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1. Indicações gerais

A Revista “Saúde Infantil” destina-se a todos os profis-
sionais de saúde que tenham a seu cargo a prestação
de cuidados básicos de saúde à criança.

2. Tipos de artigos
A Revista “Saúde Infantil” prevê a publicação de artigos
de investigação original, casuísticas, casos clínicos e
artigos de opinião. Os artigos a publicar deverão, deba-
ter problemas de interesse eminentemente prático,
cujo objectivo seja a promoção da qualidade dos servi-
ços a prestar.
As opiniões expressas nos artigos são da completa e
exclusiva responsabilidade dos autores.

3. Submissão dos manuscritos.
Os manuscritos devem ser submetidos ao Editor da “Saúde
Infantil” através do e-mail s a u d e i n f a n t i l @ a s i c . p t, ou por
correio para Revista Saúde Infantil — ASIC — Hospital
Pediátrico — Av Bissaya Barreto — 3000-076 Coimbra. A
carta de apresentação deve incluir: titulo do manuscrito,
nome dos autores, especificação do tipo de artigo e decla-
ração de transferência dos direitos de autor, assinada por
todos: «Os autores abaixo assinados transferem os direitos
de autor do manuscrito (título do artigo) para a Re v i s t a
“Saúde Infantil”, na eventualidade deste ser publicado. Os
a b a i xo assinados garantem que o artigo é original e não foi
previamente publicado.» 
Situações excepcionais de textos não originais poderão
ser apreciadas.
Os trabalhos propostos serão submetidos à Redacção
da Revista, que poderá aceitá-los, solicitar correcções
ou rejeitá-los.

4. Formatação dos manuscritos.
O manuscrito deve ser redigido em coluna única, a dois
espaços, com letra de dimensão 11. Aconselha-se a uti-
lização dos formatos de letra Times New Roman ou
Arial. As quatro margens devem ser de 2.5cm. Todas as
páginas devem ser numeradas incluindo a página do
título. Devem ser inseridas quebra de página entre
cada secção do manuscrito.
O número de autores deve ser restrito aos que verda-
deiramente participaram na concepção, execução e
escrita do manuscrito.

Secções do manuscrito – O manuscrito deve ser
apresentado na seguinte ordem:

— Título (em Português e Inglês), autores, institui-
ções, endereço para correspondência.

— Resumo e Palavras-chave (até 5) (em Portu-
guês e Inglês). O Resumo: não deve exceder 150 pala-
vras. Inclui introdução e objectivos do trabalho, mate-
rial e métodos, resultados e principais conclusões. Nos
casos clínicos e séries de casos, deve ser estruturado
em introdução, relato do(s) caso(s), discussão (incluin-
do a conclusão); a conclusão deve destacar os aspec-
tos que justificam a publicação do caso ou série de
casos.

— Texto. Os artigos devem ser divididos em 4 sec-
ções: a) Introdução com definição dos objectivos do
trabalho. b) Material e Métodos (critérios de selecção
dos casos, identificação das técnicas utilizadas). c)
Resultados (apresentados na sequência lógica do texto,
das figuras e dos quadros). Não usar ilustrações supér-
fluas ou repetir no texto dados dos quadros. d) Discus-
são e conclusões (implicações e limitações dos resulta-
dos, sua importância). As conclusões devem estar rela-
cionadas com os objectivos enunciados inicialmente. 

— Referências. Devem ser mencionadas por ordem
de entrada no texto da seguinte forma:

• Artigo de revista – Listar todos os autores até 6.
Se houver mais indicar et al. Ex: Kusel MMH, Klerk NH,
Holt PG, Kebadze T, Johnston SL. Role of respiratory
vírus in acute and lower respiratory tract ilness in the
first year of life. Ped Infect Dis J 2006;25:680-686 

• Capítulo de livro – Grose C. Bacterial myositis
and pyomyositis. In: Feigin RD, Cherry JD, eds. Text-
book of Pediatric Infectious Diseases, 4th ed. Philadelp-
hia. Lippincott Williams & Wilkins;1998:704-708

• Livro – Nelson JD, Bradley JS. Nelson’s Pocket
Book of Pediatric Antimicrobial Therapy. 14th ed. Phila-
delphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2000

• Página web - Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS
(JAMA HIV/AIDS web site). June 1, 1996. Available at:
http://www.ama-assn.org/special/hiv/ethics. Accessed
June 26; 2004

• Comunicações em congressos/jornadas – Har-
rigan PR, Don W, Weber AE, Blair B, Town C, George T
et al. Mutated RT and protease. (Abstract I – 115). In:
38th Interscience Conference on Antimicrobial Agents
and Chemotherapy, San Diego, Califórnia, September
24 to 27, 1998. Washington, DC: American Society for
Microbiology; 1998

5. Legendas

6. Quadros e Figuras
Cada Quadro ou Figura deve ser apresentados em pági-
nas separadas, juntamente com os respectivos título e
notas explicativas.
As Figuras, incluindo gráficos, mapas, ilustrações, foto-
grafias ou outros materiais, devem ser formatadas em
computador ou digitalizadas.
As ilustrações que incluam fotografias que permitam
identificação de doentes, deverão ser acompanhadas
pela autorização do doente, ou seu responsável legal,
permitindo a sua publicação, devendo ter os olhos
tapados ou desfocados digitalmente, de modo a impe-
dir a sua identificação.
Apenas serão publicadas citações, tabelas ou ilustra-
ções cuja origem esteja sujeita a direitos de autor, com
citação completa da fonte e/ ou com autorização do
detentor dos direitos de autor.
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Os primeiros tempos do 
Hospital Pediátrico de Coimbra

Foi há 30 anos, quando tudo era possível; quando tudo foi possível. Eram dias quentes, o
tempo das cerejas. Talhávamos o mundo como em Tordesilhas; estávamos na crista da
onda. O entusiasmo, a generosidade, a liberdade e a fraternidade eram vividos. À noite vía-
mos Gabriela.
O actual edifício do Hospital Pediátrico (HP) de Coimbra estava quase pronto; viemos inau-
gurá-lo.
O edifício fora adaptado pelo Dr. Santos Bessa e Prof. Bissaya Barreto para Hospital Pediá-
trico. O Dr. Bessa tinha sido convidado pela Faculdade para reger a Cadeira de Pediatria. Era
o chefe local da UN, deputado e pediatra respeitado, amigo de muitos Professores da Uni-
versidade e braço direito do Prof. Bissaya, crítico severo da Faculdade de Medicina, onde fora
professor. O Dr. Bessa foi «saneado» no 26 de Abril, estava eu em Londres. Desde muito
antes me convidava a acompanhá-lo a visitar as obras do HP. Estava orgulhoso da sua obra
que esperava viéssemos a usufruir; eu estava encantado mas preocupava-me a falta de
gente: A anatomia precede a fisiologia, respondia. A adaptação era excelente e ao gosto do
tempo; o que é agora o gabinete da Direcção Clínica estava destinada ao Prof. Bissaya.
O edifício tinha sido sanatório de mulheres e crianças (a actual ala cirúrgica) que o BCG
(que o Dr. Bessa dirigia) teria tornado supérfluo (dizia). 
Antes fora o dormitório Novo (Sec XVI) das monjas do Mosteiro de Celas de Vimaranes,
extinto em 1836 por Joaquim António de Aguiar, o «Mata  Frades», um ministro coimbrão.
E aqui temos como um edifício mandado construir pelo clero (pelo poderoso Bispo de Coim-
bra a insistência da Madre Abadessa de então, D. Maria de Távora), profanado pelos libe-
rais, recuperado para sanatório pela Junta distrital de Coimbra, presidida por Bissaya Barre-
to, mação, republicano e íntimo de Salazar e adaptado a HP por ele e por Santos Bessa,
chefe da UN, viria a ser inaugurado pelos «vermelhos» depois da revolução de 74. Com a
revolução, regressou da Guiné o Mestre Nicolau da Fonseca e da Europa muitos estrangei-
rados. O mesmo acontecera em 1537, na reforma da Universidade de D. João
André de Gouveia regressou de Paris onde dirigia um reputado Colégio Universitário (admi-
rado por Montaigne) para dirigir o Colégio das Artes. Da Suiça veio o Torrado da Silva e
depois o Luís Lemos.
Assim se reforçou o pequeníssimo grupo inicial — o Lopes da Cunha, o Biscaia, o Rocha
Lima e o Nicolau da Fonseca.

Editorial
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Isto ainda nas acanhadíssimas instalações do S. Pediatria do HUC — agora uma sala de
aulas de Arquitectura. O espaço era tão exíguo que no actual espaço de uma prancha
cabiam então dois berços encostados. 
As crianças ficavam sem mães, entregues aos cuidados das enfermeiras. Às mais obvia-
mente carenciadas, o Emídio Sancho prescrevia «carinhos 3 i.d.». O contágio era fatal —
a diarreia não perdoava que os «colis saltavam dois metros». Os rotavírus ainda não
tinham sido inventados mas já sabíamos que o pico da epidemia de diarreia era em Outu-
bro; todo o lactente internado no Outono teria uma intercorrência diarreica. Sobravam
baratas e formigas, apesar das fumigações periódicas mas o rigor dos registos, o cuidado
e a brancura dos lençóis eram exemplares.
E foi ali que começou a primeira geração de oiro de internos — o Jorge Humberto, o Men-
des António, a Lurdes Chieira, o Jorge Oliveira, só para citar alguns. Foi ali que foi assis-
tente de Pediatria o Carlos Pereira da Silva, um cirurgião regressado de um ano de Cirur-
gia Pediátrica em Inglaterra.
Se a hospitalização de uma criança era um risco, a cirurgia era uma odisseia; antes do
Pereira da Silva batíamos palmas quando a cirurgia de uma estenose hipertrófica corria
bem; depois esperávamos que não adoecesse com diarreia, o que acontecia ao terceiro dia
a muitos lactentes internados.
Foi ali que recebemos o Torrado, vindo de Lausanne, a meu convite; não o conhecia mas
sabia do seu prestígio. Passados minutos acompanhou-nos na visita absorto pelos proble-
mas dos pequenitos, indiferente ao ambiente. «Temos homem»; nessa tarde visitámos a
Clínica de Stª Teresa, que a Universidade havia adquirido e que iríamos ocupar em breve.
Poucos dias depois escreveu-me a aceitar o convite.
Como tudo era possível, foi contratado como Professor da Faculdade, sem problemas e sem
delongas, tal como depois aconteceu com o Luís Lemos.
É curioso que, anos antes, o Dr. Bessa tinha reunido em Coimbra um grupo de pediatras fran-
cófonos; entre eles veio o Professor Prodhome de Lausanne. Mais tarde, num jantar em casa
de Prodhome, S. Bessa conheceu o Torrado e… convidou-o a vir para Coimbra. Isto antes de
1974.
Em 1975 os S. de Pediatria e o de Obstetrícia foram transferidos para Stª Teresa (actual
Clínica Dr. Daniel de Matos). Iniciámos a UICD — onde as mães podiam ficar com os filhos;
o objectivo primordial não era tanto a humanização mas, sobretudo, evitar a diarreia noso-
comial. Conseguimos ambas.
O Nicolau chefiava a Consulta e a Urgência (associadas); o Torrado chefiava a Neonatalo-
gia e iniciava os Cuidados Intensivos neonatais para os prematuros que tinham probabili-
dade; havia que escolher.
O Serviço florescia e atraía excelentes internos. Tínhamos conseguido uma educadora de
infância e uma professora.
Dois anos depois transferimo-nos para o HP; e assim, em dois anos, deixámos de ser o S.
Pediatria português mais mal para ser o mais bem instalado.
A transferência significou não só a passagem de doentes e pessoal para um novo edifício
como a passagem de uma instituição para outra cuja administração estava muito longe e
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nem tudo estava preparado… Por exemplo, não havia quadro ou mapa específico. As enfer-
meiras do nosso Serviço (dos HUC) que queriam continuar em Pediatria foram aos Covões
para se transferirem para o HP (um hospital do CHC); os Serviços administrativos informa-
ram que ninguém lhes podia garantir que iriam para o HP — o CHC tinha só um quadro.
Pouco mudou.
A transferência significou sobretudo a fusão de pessoal oriundo de dois hospitais não só
diferentes como tidos como antagónicos; com os médicos não houve problemas — só a
Maria Amélia Aguilar se nos juntou (o Biscaia já era assistente havia anos). Com as enfer-
meiras oriundas do CHC também não houve atritos; o mais difícil foi convencê-las da neces-
sidade da presença das mães quando nenhuma tinha experiência disso, muitas tinham
receio e não havia lei que o suportasse. Tudo se resolveu. Do CHC veio um magnífico Ser-
viço Social.
Entretanto havia que sair do HP e apoiar os Clínicos Gerais que, simultaneamente, tinham
povoado os Centros de Saúde. A primeira geração de policlínicos pós 25 de Abril ofereceu-
se para estágios voluntários nos Centros de Saúde; e lá foram eles, a geração do Silva
Pinto, do Aires, do Mano Soares, do Brandão, … da Jeni, do Januário. Era preciso apoiá-los
e foi dessa tarefa que o Luís Lemos se encarregou — todas as semanas ia a um Centro para
palestras e resolver problemas.
A Ilda Cabaça era a Enfª chefe do Serviço de Medicina que tinha vindo connosco do HUC;
a Enfª Laura, mais tarde enfermeira do HP, fazia então parte da administração do CHC. 
A Piedade Silva, a mais utópica de nós todos, foi a primeira Enfermeira Geral do HP.
O laboratório era inicialmente uma pequeníssima antena do dos Covões; o Torrado e o
Ferreira — primeiro responsável — procuravam equipá-lo com o estritamente indispensá-
vel; entre o equipamento inicial figurava um hematócrito (para poupar o hemograma) e um
refractómetro para avaliar a densidade urinária numa gota de urina.
Entretanto chegou de Londres o Sá e Melo com o que começou a Cardiologia pediátrica,
com o beneplácito do Professor Ramos Lopes e para alívio de ambos os Serviços; pouco
depois cooptou a Lúcia Ribeiro e a Berta Pimentel.
Também de Londres regressou o Luís Borges que em 1980 criou o Centro de Desenvolvi-
mento (era Administrador o Santos Cardoso), uma unidade autónoma de apoio integral a
criança com problemas de desenvolvimento — neurológicos ou outros.   
Eram unidades de Serviços comuns, com chefia própria, a Neurocirurgia (Bento Soares,
regressado da Alemanha), a Anestesia (Carlos Couceiro) e a Radiologia (Aragão Machado,
após um estágio em Madrid). Em 1978 — teve lugar o Primeiro dos excelentes Curso de
Radiologia Pediátrica* (A. Machado).
Em 1979 saiu o primeiro número da revista «Saúde Infantil»* (Torrado da Silva, A. Macha-
do, Luís Moura). Discutiu-se se faria sentido uma segunda revista de Pediatria em Portugal;
como não foi possível assegurar alguns números da Revista Portuguesa de Pediatria dedi-
cados à Pediatria ambulatória, avançou-se com a «Saúde Infantil».
Em 1980 inaugurou-se a UCI polivalente — crianças e RN; médica e cirúrgica* pela inicia-
tiva do Torrado da Silva (Enfª Eugénia Oliveira, depois Enfª Supervisora).
Depois foi a evolução natural — o crescimento e o desenvolvimento; os concursos onde
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houve o cuidado de deixar sempre vagas para as novas gerações (com a saída de jovens
Pediatras que foram colonizar os excelentes S. de Pediatria distritais que hoje temos), o
prestígio e a confiança da população que inundaram o S. de Urgência (relutantes em acei-
tar a expectativa armada — era o «Hospital do Ben-U-Ron») — aberto ao exterior, um erro
que lamentei, sempre na expectativa de uma correcta organização dos Cuidados de Saúde
Primários que nunca aconteceu. 
A articulação com bons Serviços do H. Covões e HUC que não justificava replicar — Derma-
tologia, Transplante, Cirurgia Cardíaca, Laboratório, Patologia e, inicialmente, a Ortopedia.
A Alergologia foi iniciativa de Lourdes Chieira, a Gastroenterologia, de Mendes António, a
Oncologia, de Rui Batista; a Pneumologia, de Lopes da Cunha e Ângelo Barroso; a Nefro-
logia, de Torrado da Silva e Jorge Oliveira; a Endocrinologia, de Luís Moura; a Hematolo-
gia, de Gabriel Tamagnini (também regressado do Reino Unido e que revolucionou a Hema-
tologia em Coimbra); a Reumatologia, de Nicolau da Fonseca; a Ecografia transfontanelar*
e a C. de  «ALTEs»*, de Luís Januário; a C. de Metabólicas, de Jeni Canha; a Genética, de
Heloísa Santos e Jorge Saraiva. 
A Psiquiatria no HP começou com o apoio generoso da Helena Azevedo, Professora da Facul-
dade de Medicina, recém regressada de alguns anos em Londres; tempos depois teve que
abandonar por impedimento burocrático. Anos mais tarde esta tarefa foi assegurada pela Bea-
triz Pena, durante anos a única pedopsiquiatra no HP, onde se integrou de forma exemplar.
De entre as múltiplas consultas do CDC, foram originais a da avaliação prospectiva dos RN
de alto risco tratados na UCI* (Mano Soares); espinha bífida* (Olavo Gonçalves); doenças
neuro-musculares* (Isabel Fineza) e autismo* (Guiomar Oliveira). O Projecto Integrado de
Intervenção Precoce (PIIP)* (José Boavida) para apoio, na família e na comunidade, a
crianças de risco ou problemas de desenvolvimento.
1981 — Iniciou-se a Consulta de Estomatologia (Maria de Lourdes Almeida) e a de Fisiote-

rapia (Corte Real) e da Terapia ocupacional (Henriqueta Araújo) 
Constituiu-se o Núcleo de Formação contínua do HP (Enfermeiros Isilda Martins,
Rogério Vieira, Rui Terra)

1982 — Iniciou-se a Cirurgia de Ambulatório (Hospital de Dia) (Matos Coimbra, que entre-
tanto tinha vindo ocupar a vaga deixada pelo Pereira da Silva)

1983 — Equipa de Hematologia no HP (Lourdes Maricato, Manuela Benedito, Letícia Ribeiro)
1984 — Constituiu-se a Associação Saúde Infantil de Coimbra* (ASIC) (Torrado da Silva),

ocorreu o 1º Curso anual de Pediatria Ambulatória* (N. Fonseca e L. Lemos) e ini-
ciaram-se os Encontros de Enfermagem Pediátrica (Secção de Enfermagem ASIC)

1985 — 1º Curso Básico de Ortopedia Infantil (J. Seabra, já então lider da Ortopedia no HP)
Depois, conseguidos e estabilizados os cuidados pediátricos fundamentais, procurou-se ir
mais longe: o programa de racionalização de cuidados à grávida e ao RN (Torrado da Silva,
Albino Aroso) que permitiu alcançar os resultados que nos orgulham.
O apoio contínuo do S. de Pediatria de Lausanne, donde tinham vindo o Torrado, o Lemos
(e o Octávio Cunha) e onde estagiaram o Januário, o António Jorge Correia e o Mano Soa-
res, nos deu, o J-P Guignard e tantos outro peritos prestigiados e o entusiasmo quase
excessivo do Prof. Emile Gautier, o director.

* Pioneiro em Portugal
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Mas, de entre todos os múltiplos elogios que me chegaram destaco dois — o do Dr. Bessa
e o do Dr. Horácio Menano. O Dr Menano foi um dos mais brilhantes pediatras da sua gera-
ção, discípulo de Salazar de Sousa e de Guido Fanconi (um Papa da Pediatria a quem teve
a ousadia de apontar três erros no seu Lehrbuch der Pädiatrie, uma bíblia com nove edi-
ções e nove traduções — ousadia que provou, com o que conquistou a admiração do mes-
tre — e que, regressado a Portugal, optou por se dedicar á biologia, tendo dirigido o Insti-
tuto Gulbenkian de Ciência) que, depois de visitar o HP a convite do Torrado disse: Este é
o Hospital que eu gostaria de ter feito.
Esta é a responsabilidade que tem quem trabalha no HP; neste ou no novo que há-de vir.

H. Carmona da Mota
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A perturbação de hiperactividade e 
défice de atenção

Núria Madureira1, Ana Lopes2, Alexandra Paul1, José Boavida1

Resumo
A Perturbação de Hiperactividade e Défice de Atenção é um distúrbio neurocomportamen-
tal frequente em idade escolar constituindo uma das doenças crónicas mais prevalentes
nesta faixa etária. O diagnóstico é clínico, com base em critérios comportamentais. A abor-
dagem terapêutica passa pela utilização de psicoestimulantes, como o metilfenidato, e por
estratégias comportamentais e educacionais. Cerca de 60 a 85% das crianças mantém cri-
térios de Perturbação de Hiperactividade e Défice de Atenção na adolescência, podendo um
número significativo ter sintomas na idade adulta. Os autores fazem uma revisão teórica
dos principais aspectos relativos à etiologia, manifestações clínicas, diagnóstico, terapêuti-
ca e prognóstico desta perturbação.
Palavras-chave: Perturbação de hiperactividade e défice de atenção, metilfenidato.

Attention-deficit / Hiperactivity disorder

Summary
Attention-deficit/hyperactivity disorder is the most common neurobehavioral disorder in
childhood and also one of the most prevalent chronic health conditions in this age group.
The diagnosis is based on behavioral criteria. The treatment plan includes stimulant med-
ication, like methylphenidate, behavioral and educational strategies. A very large majority
(60-85%) of the children will continue to meet criteria for the disorder during adolescence,
and a considerable number will have symptoms in adulthood. The authors review the main
characteristics of the pathogenesis, clinical picture, diagnosis, treatment and prognosis of
this disorder.
Keywords: ttention-deficit Hiperactivity disorder,methylphenidate.

1 Hospital Pediátrico de Coimbra               2 Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia-Espinho
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Introdução
A Perturbação de Hiperactividade e Défice de Atenção (PHDA) é a alteração neurocompor-
tamental mais comum na infância, sendo também uma das doenças crónicas mais preva-
lentes neste escalão etário. Tendo em conta uma revisão recente de vários estudos epide-
miológicos, tem uma prevalência estimada em 8 a 10% das crianças em idade escolar [1].
Caracteriza-se pela presença de sintomas de inatenção, hiperactividade e/ou impulsivida-
de que condicionam uma perturbação significativa no funcionamento da criança. Apesar do
seu diagnóstico ser mais frequente em idade escolar, o que se relaciona com as maiores
exigências académicas e sociais, pode manifestar-se em idades mais precoces. Nessas ida-
des comportamentos como irrequietude motora excessiva para a idade, jogo pobre, atra-
so de desenvolvimento, comportamentos de oposição e fraca interacção social podem ser
os primeiros sintomas de PHDA. É 3 a 4 vezes mais frequente no sexo masculino, sendo
que na adolescência este predomínio é menos acentuado [1,2]. Nas raparigas os sintomas
de hiperactividade e impulsividade apesar de presentes, surgem com menor intensidade
[3]. Apresentam uma probabilidade cerca de 2.2 vezes maior de preencherem critérios do
subtipo inatento da PHDA[3]. Podem por isso passar despercebidas, fazendo com que o
número de casos de PHDA por diagnosticar em raparigas, possa ser significativo.

Etiopatogenia
Nas crianças com PHDA parece existir um défice entre o processamento da informação
recebida e a resposta produzida ou uma incapacidade em inibir apropriadamente a respos-
ta até que toda a informação seja processada. Estudos neuropsicológicos têm confirmado
que a maioria destas crianças apresenta défices nas funções executivas, ou seja, nos pro-
cessos neurocognitivos que permitem a resolução de um problema com vista a alcançar
determinado objectivo [4]. A fisiopatologia subjacente a estas alterações não está ainda
totalmente esclarecida.
Estudos com imagiologia estrutural e funcional, electrofisiologia e estimulação magnética
trancraneana mostraram várias alterações cerebrais nas crianças com PHDA. Atingem o
córtex frontal, temporal e parietal, os gânglios basais, áreas do corpo caloso e o cerebelo
[5,6]. Parecem existir diferenças na activação do lobo frontal, núcleo caudado e cíngula
anterior quando é necessário desempenhar tarefas que impliquem controlo inibitório [2,4]. 
Existem evidências crescentes duma base genética para esta perturbação, com uma here-
ditabilidade estimada em 65 a 90% [2,5]. Estes números não devem ser confundidos com
determinismo genético, já que as evidências também são claras no papel dos factores não
genéticos na determinação do fenótipo. Ainda assim, sabe-se que os pais de uma criança
com PHDA têm 2 a 8 vezes maior probabilidade de preencherem os critérios para o distúr-
bio e que o risco para os irmãos é 3 a 5 vezes superior ao da população [2].
Estudos de genética molecular identificaram vários genes, envolvidos na regulação da liberta-
ção dos neurotransmissores ao nível cerebral, que podem estar relacionados com PHDA: genes
dos receptores 2, 4 e 5, do transportador e da beta-hidroxilase da dopamina; genes do recep-
tor 1B e do transportador da serotonina, e gene SNAP-25 [4,5]. A apoiar esta teoria está a efi-
cácia dos fármacos com actividade dopaminérgica e serotoninérgica utilizados na PHDA.
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Os factores não genéticos associados à PHDA incluem a exposição prénatal a tóxicos como
a nicotina, benzodiazepinas e álcool; as complicações pré e perinatais; o baixo peso ao nas-
cer; as doenças ou traumatismos do SNC; a privação social severa e exposição a níveis tóxi-
cos de chumbo [2,4,5,6]. Relativamente ao ambiente familiar e às competências parentais
não são a causa primária deste distúrbio, podendo no entanto, constituir factores de manu-
tenção ou de protecção [5].

Manifestações clínicas
Os três comportamentos nucleares na PHDA são a inatenção, a impulsividade e a hiperac-
tividade, que surgem com uma intensidade que é mais frequente e mais grave que o obser-
vado em crianças com um nível semelhante de desenvolvimento. A inatenção está sempre
presente, embora nem sempre seja óbvia [7]. As crianças não conseguem manter a aten-
ção até ao final de uma tarefa, distraindo-se facilmente. Podem não dar atenção suficiente
a pormenores, ter dificuldade em seleccionar informação e cometer erros por descuido. Não
conseguem seguir instruções, têm dificuldade em prestar atenção a dois estímulos em
simultâneo (como ouvir o professor e estar atento ao quadro). Evitam as tarefas que exi-
jam esforço mental mantido, como os trabalhos escolares mas mesmo nas actividades de
lazer podem fazer mudanças frequentes, sem as completar. São desorganizados, esque-
cem-se das actividades quotidianas e perdem o material escolar ou os brinquedos. Frequen-
temente parecem não escutar quando se fala com elas, como se estivessem a pensar nou-
tra coisa. A hiperactividade reflecte-se numa actividade quase permanente e incontrolada
que se torna mais evidente em situações que requerem maior tranquilidade. A impulsivida-
de leva estas crianças a agirem antes de pensar e a terem dificuldade em prever as conse-
quências das suas acções. Associadas, a hiperactividade e a impulsividade podem tornar o
comportamento destas crianças «explosivo» [7]. Têm dificuldade em envolver-se em acti-
vidades de forma calma, em manter-se sentadas (estando inquietas e movendo-se frequen-
temente), levantam-se constantemente, correm ou saltam excessivamente em situações
em que é inadequado fazê-lo. São impacientes, têm dificuldade em esperar pela sua vez e
interrompem frequentemente os colegas. Falam excessivamente e respondem às pergun-
tas ainda antes de serem completadas. A impulsividade pode levar a acidentes e ao envol-
vimento em actividades potencialmente perigosas sem preocupação com as consequências.
As dificuldades no sono são também frequentes nestas crianças, com uma prevalência que
pode atingir os 50% e não sendo a sua natureza relacionada apenas com eventuais efeitos
secundários da medicação [8].
Os sintomas normalmente pioram em situações em que é necessário manter a atenção ou
em situações não apelativas ou sem carácter de novidade (como por exemplo ouvir o pro-
fessor durante a aula). Podem, pelo contrário ser mínimos, em actividades que a criança
considera interessantes, quando há perspectivas de recompensa se o comportamento for
adequado ou numa situação face a face (como por exemplo numa consulta médica).
A maioria das crianças com PHDA sofre com a sua incapacidade em controlar a actividade
e prestar atenção, apresentam dificuldades escolares, são culpabilizados pelos pais e pro-
fessores e rejeitados pelos pares. Tudo isto contribui para a baixa auto-estima e a tendên-
cia para o isolamento social.
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Diagnóstico
O diagnóstico desta perturbação é clínico, não existindo nenhum teste ou marcador espe-
cífico. A ocorrência dos sintomas que a caracterizam num espectro contínuo na população
e a existência frequente de distúrbios neurodesenvolvimentais e psiquiátricos associados
dificultam-no ainda mais. De acordo com as recomendações actuais, deve basear-se nos
critérios comportamentais definidos no Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturba -
ções Mentais da Academia Americana de Psiquiatria (DSM-IV TR) [9] (Quadro 1). Para esta-
belecer o diagnóstico, a criança deve cumprir pelo menos 6 critérios numa das categoriais
e todos os critérios adicionais. Definem-se 3 subtipos de PHDA: inatento, hiperactivo/
/impulsivo ou combinado em função dos critérios presentes. 
Não está indicado nenhum exame auxiliar de diagnóstico, laboratorial ou imagiológico, para
estabelecer o diagnóstico de PHDA. 
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SINTOMAS DE FALTA DE ATENÇÃO SI N T O M A S D E H I P E R A C T I V I D A D E E I M P U L S I V I D A D E

1. Com frequência não presta atenção suficiente aos
pormenores ou comete erros por descuido nas tare-
fas escolares ou noutras actividades

2. Com frequência tem dificuldade em manter a aten-
ção durante tarefas ou actividades

3. Com frequência parece não ouvir quando se lhe fala
directamente

4. Com frequência não segue as instruções e não ter-
mina os trabalhos escolares (sem ser por comporta-
mentos de oposição ou por incompreensão das ins-
truções)

5. Com frequência tem dificuldade em organizar tarefas
e actividades

6. Com frequência evita ou está relutante em envolver-
se em actividades que requeiram um esforço mental
mantido (como trabalhos escolares)

7. Com frequência perde objectos necessários a tarefas
ou actividades (p.e. brinquedos, lápis, livros)

8. Com frequência distrai-se facilmente com estímulos
irrelevantes

9. Esquece-se com frequência das actividades quotidia-
nas

1. Com frequência movimenta exc e s s i vamente as mãos
e os pés, move-se quando está sentado

2. Com frequência levanta-se na sala de aula ou nou-
tras situações em que se espera que esteja sentado

3. Com frequência corre ou salta excessivamente em
situações em que é inadequado fazê-lo

4. Com frequência te dificuldades em jogar ou dedicar- s e
t ranquilamente a actividades de ócio

5. Com frequência «anda» ou só actua como se estives-
se «ligado a um motor»

6. Com frequência fala em excesso
7. Com frequência precipita as respostas antes que as

perguntas tenham acabado
8. Com frequência tem dificuldade em esperar pela sua

vez
9. Com frequência interrompe ou interfere nas activida-

des dos outros (p.e. intromete-se nas conversas ou
jogos

Pelo menos 6 dos 9 da categoria I (PHDA tipo inatento) ou categoria II (PHDA tipo hiperactivo/impulsivo) ou ambos

(PHDA tipo combinado)

Critérios adicionais
1. Sintomas que persistem pelo menos durante 6 meses
2. Sintomas com intensidade que é desadaptativa e inconsistente com o nível de desenvolvimento
3. Alguns sintomas que causam défices surgem antes dos 7 anos
4. Alguns défices provocados pelos sintomas estão presentes em dois ou mais contextos
5. Devem existir provas claras de um défice clinicamente significativo do funcionamento social ou académico
6. Os sintomas não ocorrem exclusivamente durante uma Perturbação Global do Desenvolvimento, Esquizofrenia

ou outra Perturbação psicótica e não são melhor explicados por outra perturbação mental ( Perturbação do
humor, Perturbação de ansiedade, Perturbação dissociativa ou Perturbação da personalidade).

Quadro 1 — Critérios diagnósticos de PHDA de acordo com a DSM-IV-TR.
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Avalia•‹o
Os mot ivos de r efer • ncia destas crian• as s‹ o var iados:  com por tam ent o hi pera c t i v o,  di ficulda-
des escolares, com portam ento disrupt ivo na sala de aula,  inaten• ‹o , baixa auto-e st ima  e/ ou
problema s no relacionam ento com  os pais, professores ou colegas. Pe r ante a suspeita de PHDA

d e v e ser efectuada uma  avalia• ‹ o abrangente com hi st—ria c l’nica,  avalia• ‹o  com portam ental
e exam e ob ject ivo,  sem pre i nd icados, e eventualme nt e avalia• ‹ o cognit iva e acadŽmi ca. 
Na hist—ria cl’nica devem ser indagados os critŽrios diagn—sticos de acordo com a classifi -
ca•‹o , o seu in’cio, dur a•‹o, severidade, frequ•ncia e repercuss‹o do comportamento em

casa, na escola e na comunidade. A baixa auto-estima, o humor depressiv o, os comporta -
mentos de oposi•‹o, a agressividade ou outros sintomas que sugir am outros diagn—sticos
ou a presen•a de co-morbilidades devem tambŽm ser pesquisados. Nos antecedentes pes -
soais dev em procur ar-se informa•›es acerca do neurodesen volvimento da crian•a e de

eventuais factores de risco org‰nico para PHDA (a exposi•‹o prŽnatal a t—xicos, complica -
•›es prŽ e perinatais, o baix o peso ao nascer , as doen•as ou tr aumatismos do SNC e a pri -
va•‹o social sever a). Completam a hist—ria cl’nica os antecedentes familiares (PHDA e/ou
distœrbios psiqui‡tricos), a avalia•‹o do ambiente familiar , mŽtodos de disciplina, expecta -

tiv as dos pais e das caracter’sticas sociais da fam’lia.
Dur ante a consulta nem sempre Ž f‡cil obter estas informa•›es acerca do comportamento
da crian•a, e mesmo a observ a•‹o directa pode ser pouco esclarecedor a, j‡ que o compor -
tamento em ambiente de consulta pode n‹o ser exemplificativo do habitual. 

Os question‡rios de Conners s‹o question‡rios comportamentais espec’ficos para PHDA
que auxiliam no diagn—stico . S‹o preenchidos por pais e professores permitindo recolher
informa•‹o sobre o comportamento da crian•a em termos de aten•‹o , hiperactividade,
tarefas sociais e comportamentos de oposi•‹o. Apesar de terem uma sensibilidade e espe -

cificidade elev adas (em torno dos 94% [1]) dev em apenas ser interpretados no contexto
de uma avalia•‹o completa da crian•a. Existem frequentemente discrep‰ncias entre os
question‡rios de professores e pais, o que n‹o exclui o diagn—stico dev endo procurar -se
informa•‹o adicional par a melhor esclarecimento .
Finalmente a a valia•‹o cognitiv a e acadŽmica tem como objectivo o estabelecimento de um
perfil psicomŽtrico e de desempenho acadŽmico . Estas avalia•›es n‹o s‹o mandat—rias
par a o diagn—stico , devendo ser efectuadas per ante a suspeita de dŽfice cognitivo ou difi -
culdades espec’ficas de aprendizagem [4]. Permitem, portanto, evidenciar aspectos parti -
culares das capacidades atencionais, de aprendizagem e de intelig•ncia a serem valoriza -
dos na interv en•‹o .

Patologias associadas
A Perturba•‹o de Hiper actividade e DŽfice de Aten•‹o apresenta-se frequentemente asso -
ciada a outros problemas mŽdicos, psicol—gicos ou de desen volvimento. Cerca de um ter•o
destas crian•as tem uma ou mais comorbilidades associadas [1]. As mais comuns s‹o as
Perturba•›es de Oposi•‹o e Conduta, seguidas de perto pelas P erturba•›es do Humor e de
Ansiedade. A associa•‹o da PHDA com a Perturba•‹o do Desen volvimento da Coordena•‹o
Motor a tem sido tambŽm demonstr ada, tendo surgido a nomenclatura de DAMP (Deficits in
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