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Resumo 

 

 A Perturbação de Hiperatividade/Défice de Atenção (PHDA) é uma perturbação do 

neurodesenvolvimento, que apesar de ser mais associado a crianças em idade escolar, pode 

persistir na idade adulta. A maior parte dos estudos existentes são realizados em idade escolar, 

no entanto os estudos realizados em adultos com PHDA foram crescendo ao longo dos anos 

devido à sua importância. A variável autocuidado é muito abrangente, por esse motivo serão 

avaliadas as várias áreas que influenciam a vida, neste caso em particular, da população adulta 

com PHDA, através das dimensões do autocuidado, sendo estas, cuidados físicos, relações de 

apoio, consciência mindful, autocompaixão e propósito, relaxamento mindful e estrutura de 

suporte. Até ao momento, os estudos que relacionam a sintomatologia de PHDA com os 

comportamentos de autocuidado são inexistentes, pelo que o presente estudo pretende 

contribuir para aprofundar o conhecimento sobre esta relação. De acordo com este estudo existe 

uma correlação entre o nível de autocuidado e a gravidade da sintomatologia de PHDA, e 

também entre a subescala relaxamento mindful e a gravidade da sintomatologia de PHDA. O 

objetivo principal do estudo é avaliar a relação entre comportamentos de autocuidado e a 

gravidade da sintomatologia em adultos diagnosticados com PHDA, ou seja, perceber se o 

autocuidado é afetado em adultos com PHDA. Este estudo é de cariz descritivo e correlacional 

e conta com a participação de 20 indivíduos com idades iguais ou superiores a 18 anos 

diagnosticados com PHDA. Os instrumentos administrados foram o Inventário Breve de 

Sintomas (BSI), a Escala de auto-avaliação da Perturbação de Hiperatividade/Défice de 

Atenção para o Adulto-V1.1 (ASRS – V1.1) e o Mindful Self – Care Scale (MSCS). Foi 

recolhida informação sociodemográfica, bem como dados sobre a apresentação diagnosticada, 

a presença de comorbilidades e a terapêutica atual durante o processo de recrutamento. Os 

participantes foram recrutados em clínica privada, com a colaboração de profissionais de saúde 

que trabalham diretamente com adultos diagnosticados com PHDA. Inicialmente, os 

participantes foram informados sobre o estudo e convidados a participar. Após a sua aceitação, 

receberam um link para preencher os questionários, juntamente com o consentimento 

informado. Para a análise dos dados, foram realizados testes de correlação, bem como testes de 

diferenças, uma vez que primeiro pretendeu-se perceber a relação entre as variáveis, para 

depois poder compará-las, utilizando o programa IBM SPSS 27.  

Palavras-chave: PHDA, autocuidado, sintomatologia, adultos, BSI, ASRS-V1.1, MSCS 

 



3 

 

Abstract 
 

Attention Deficit/Hyperactivity Disorder (ADHD) is a neurodevelopmental disorder, which, 

despite being more associated with school-age children, can persist into adulthood. Most of the 

existing studies are carried out at school age, however studies carried out in adults with ADHD 

have grown over the years due to their importance. The self-care variable is very 

comprehensive, for this reason the various areas that influence the lives of the adult population 

with ADHD will be evaluated, in this particular case, through the dimensions of self-care, these 

being physical care, supportive relationships, mindful awareness, self-compassion and 

purpose, mindful relaxation and support structure. So far, studies that relate ADHD symptoms 

with self-care behaviors are non-existent, so the present study aims to contribute to deepening 

knowledge about this relationship. According to this study, there is a correlation between the 

level of self-care and the severity of ADHD symptoms, and also between the mindful relaxation 

subscale and the severity of ADHD symptoms. The main objective of the study is to evaluate 

the relationship between self-care behaviors and the severity of symptoms in adults diagnosed 

with ADHD, that is, to understand whether self-care is affected in adults with ADHD. This 

study is descriptive and correlational and has the participation of 20 individuals aged 18 years 

or older diagnosed with ADHD. The instruments administered were the Brief Symptom 

Inventory (BSI), the Attention Deficit/Hyperactivity Disorder Self-Assessment Scale for 

Adults-V1.1 (ASRS – V1.1) and the Mindful Self – Care Scale (MSCS). Sociodemographic 

information was collected, as well as data on diagnosed presentation, the presence of 

comorbidities and current therapy during the recruitment process. Participants were recruited 

from a private clinic, with the collaboration of health professionals who work directly with 

adults diagnosed with ADHD. Initially, participants were informed about the study and invited 

to participate. After acceptance, they received a link to complete the questionnaires, along with 

informed consent. For data analysis, correlation tests were carried out, as well as difference 

tests, since the aim was first to understand the relationship between the variables, and then to 

be able to compare them, using the IBM SPSS 27 program.  

Keywords: ADHD, self-care, symptomatology, adults, BSI, ASRS-V1.1, MSCS 
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Introdução 

 

A PHDA é uma perturbação do neurodesenvolvimento, sendo a maior parte dos estudos 

existentes realizados em idade escolar. Por este motivo, estudar a PHDA em população com 

mais de 18 anos é muito relevante, pois é uma perturbação que pode perdurar ao longo do 

tempo, atingindo assim a idade adulta. Até ao momento, e dentro do que é o nosso 

conhecimento, os estudos que relacionam a sintomatologia de PHDA com os comportamentos 

de autocuidado são inexistentes, pelo que o presente estudo pretende contribuir para aprofundar 

o conhecimento sobre esta relação. 

Perturbação de Hiperatividade/Défice de Atenção 

 

A PHDA é caracterizada por um padrão persistente de desatenção e/ou impulsividade-

hiperatividade que interfere no funcionamento ou no desenvolvimento. A desatenção 

manifesta-se comportamentalmente na PHDA pela falha em seguir instruções ou terminar o 

trabalho ou tarefas, sendo que estas dificuldades não são atribuíveis à falta de compreensão, 

bem como na dificuldade em manter o foco e em ser organizado (e.g., inicia tarefas, mas perde 

rapidamente o foco e é facilmente desviado). No que toca à hiperatividade, esta diz respeito à 

atividade motora excessiva quando não é apropriada (e.g., uma criança correr numa situação 

que não é apropriada), à inquietação excessiva ou em falar excessivamente. A par disto, a 

hiperatividade pode manifestar-se em adultos, como extrema inquietação, que pode ser motora 

ou mental, ou desgaste dos outros com a sua atividade. Quanto à impulsividade, esta refere-se 

a ações precipitadas que ocorrem no momento sem um planeamento, que podem prejudicar o 

indivíduo (e.g., correr para a rua sem olhar). A condição impulsiva pode refletir um desejo de 

recompensas imediatas ou uma incapacidade de adiar a gratificação. Os comportamentos 

impulsivos podem manifestar-se como intrusão social (e.g., interromper os outros de forma 

excessiva) e/ou tomar decisões importantes sem considerar as consequências a longo prazo 

(e.g., aceitar um emprego sem obter informações apropriadas/suficientes) (APA, 2014).   

Segundo a quinta edição do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM-5), a Perturbação de Hiperatividade/Défice de Atenção, está incluída nas Perturbações 

do Neurodesenvolvimento, ou seja, está inserida num grupo de perturbações que tendem a 

manifestar-se antecipadamente, pelo que pode prejudicar o normal desenvolvimento e o 

funcionamento da pessoa a vários níveis (APA, 2014). A sua etiologia é definida como 

neurobiológica e devido à intensidade variável dos sintomas nos indivíduos, são incluídos três 
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especificadores (ligeira, moderada e grave), mantendo-se, no entanto, os três tipos de 

apresentações da PHDA: a apresentação predominantemente desatenta (seis ou mais sintomas 

de desatenção, persistem durante pelo menos seis meses e os sintomas de hiperatividade-

impulsividade não persistem nos últimos seis meses), a apresentação predominantemente 

hiperativa-impulsiva (seis ou mais sintomas de hiperatividade e impulsividade, persistem 

durante pelo menos seis meses e os sintomas de desatenção não persistem nos últimos seis 

meses) e a apresentação combinada (quando as condições da apresentação predominantemente 

desatenta e da apresentação predominantemente hiperativa-impulsiva persistem nos últimos 

seis meses). No entanto, para adolescentes mais velhos e adultos (com idade igual ou superior 

a 17 anos), são necessários apenas cinco sintomas (APA, 2014).  

Relativamente aos critérios de diagnóstico de PHDA, estes são: A) Um padrão 

persistente de desatenção e/ou hiperatividade-impulsividade que interfere no funcionamento 

ou no desenvolvimento. Os sintomas da desatenção são: a) Frequentemente, falha em prestar 

muita atenção aos detalhes ou comete erros por descuido nos trabalhos escolares, no trabalho 

ou durante outras atividades; b) Frequentemente, tem dificuldade em manter a atenção no 

desempenho de tarefas ou atividades; c) Muitas vezes, parece não ouvir quando se lhe fala 

diretamente; d) Frequentemente, não segue instruções e não termina os trabalhos escolares, 

encargos ou deveres no local de trabalho; e) Frequentemente, tem dificuldades em organizar 

tarefas e atividades; f) Frequentemente, evita, não gosta ou está relutante em envolver-se em 

tarefas que requeiram um esforço mental mantido; g) Frequentemente, perde objetos 

necessários para tarefas ou atividades; h) Frequentemente, é facilmente distraído por estímulos 

alheios; i) Esquece-se com frequência das atividades quotidianas. Por outro lado, os sintomas 

da hiperatividade e impulsividade são: a) Frequentemente, agita ou bate com as mãos e os pés 

ou remexe-se quando está sentado; b) Frequentemente, levanta-se em situações em que se 

espera que esteja sentado; c) Frequentemente, corre ou salta em situações em que é inadequado 

fazê-lo; d) Frequentemente, é incapaz de jogar ou envolver-se com tranquilidade em atividades 

de lazer; e) Está frequentemente “em movimento”, agindo como se estivesse “ligado a um 

motor” (e.g., incapaz de estar quieto por períodos extensos); f) Frequentemente, fala em 

excesso; g) Frequentemente, precipita as respostas antes que as perguntas tenham acabado; h) 

Frequentemente, tem dificuldades em esperar pela sua vez; i) Frequentemente, interrompe ou 

interfere nas atividades dos outros. De acordo com o critério B) Vários dos sintomas de 

desatenção ou hiperatividade-impulsividade surgiram antes dos 12 anos de idade; C) Vários 

dos sintomas de desatenção ou hiperatividade-impulsividade estão presentes em dois ou mais 
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contextos (e.g. em casa, na escola ou no trabalho; com amigos ou parentes; noutras atividades); 

D) Existem evidências claras de que os sintomas interferem com, ou reduzem a qualidade do 

funcionamento social, académico ou ocupacional; e por último, o critério E) Os sintomas não 

ocorrem exclusivamente durante o curso de esquizofrenia ou outra perturbação psicótica e não 

são melhor explicados por outra perturbação mental (e.g., perturbação do humor, perturbação 

de ansiedade, perturbação dissociativa, perturbação de personalidade ou abstinência de 

substâncias) (APA, 2014). 

A Perturbação de Hiperatividade/Défice de Atenção (PHDA), constitui uma 

perturbação do neurodesenvolvimento que habitualmente tem início na infância e persiste ao 

longo da vida. Durante muito tempo, foi considerada um problema típico da infância, 

assumindo-se que, com a entrada na adolescência, diminuíam significativamente os sintomas 

ou desapareciam quase por completo, sem ser necessária a intervenção. Porém, cada vez mais 

esta questão tem sido questionada por dados de vários estudos recentes, segundo os quais esta 

perturbação é, cada vez mais, diagnosticada também na idade adulta (Moura et al., 2020).  

Na maioria dos indivíduos com PHDA os sintomas de hiperatividade motora tornam-se 

menos óbvios na adolescência e na idade adulta, mas persistem dificuldades como inquietação, 

impulsividade, desatenção e mau planeamento (APA, 2014). Uma grande parte das crianças 

com PHDA permanece com sintomas e prejuízo significativo na idade adulta (APA, 2014). 

As várias características clínicas associadas à PHDA podem afetar significativamente 

o funcionamento do indivíduo em vários contextos, acabando por ter grande impacto na sua 

vida e na de quem o rodeia (Barkley et al., 2006). Deste modo, pode referir-se o impacto nos 

níveis académico e profissional, que pode levar a maior risco de insucesso escolar, abandono 

precoce da escola, retenção, suspensão e/ou expulsão. O impacto ao nível comportamental, 

indica uma maior probabilidade de envolvimento em comportamentos de risco, aumento do 

risco de acidentes e/ou lesões traumáticas. Ao nível social, indica baixas competências sociais, 

rejeição dos pares e uma maior propensão a gravidezes indesejadas na adolescência. Quanto 

ao nível psicológico, observa-se a dificuldade em expressar-se (e.g. através de ideias ou 

emoções), imaturidade, dificuldade em controlar a raiva/agressividade, demonstrar pouca 

tolerância à frustração, irritabilidade e baixa autoestima. Por último, ao nível familiar o impacto 

indica maior incidência para a probabilidade de haver quadros depressivos, sobretudo na figura 

materna e elevados níveis de stress dos elementos da família (Barkley et al., 2006). Posto isto, 

muitos destes sintomas podem persistir na idade adulta. Adultos com PHDA demonstram 
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frequentemente um desempenho ocupacional inferior e uma maior probabilidade de 

desemprego, bem como elevados conflitos interpessoais. Em média, esses indivíduos possuem 

menor nível educacional e pontuações intelectuais mais reduzidas em comparação com os seus 

pares, embora haja uma considerável variabilidade (Barkley et al., 2006). A perturbação revela-

se significativamente debilitante, impactando negativamente o ajustamento social, familiar e 

escolar/ocupacional (Barkley et al., 2006). 

Resultados adversos da PHDA relacionados à saúde geral, longevidade, qualidade de 

vida e segurança foram bem documentados (Nigg, 2013). Pessoas com PHDA, em particular 

na idade adulta, têm um risco duplo de morte prematura, geralmente de causas não naturais, 

como acidentes ou suicídio (Dalsgaard et al., 2015). Segundo o estudo de Brod et al. (2012), 

adultos com PHDA relataram problemas significativos na atividade de gestão financeira (e.g. 

problemas com compras compulsivas ou gastos desnecessários), assim como dificuldades de 

gestão do dinheiro (e.g. pagar contas, definir prioridades, saber quanto dinheiro tinham) (Brod 

et al., 2012). Muitos participantes também descreveram atividades perigosas ou arriscadas, 

como o uso indevido e abuso de álcool e drogas no passado e no presente, distúrbios 

alimentares, capacidade alterada de avaliar riscos e prazer em atividades extremas (desportos, 

desafios ou tipos de trabalho). Conduzir carros de forma agressiva e imprudente, muitas vezes 

acompanhada de raiva dirigida a outros motoristas, foi comumente mencionado, condizente 

com o perfil de PHDA (Brod et al., 2012). Adultos com PHDA, frequentemente enfrentam 

desafios, incluindo baixo desempenho ocupacional, baixa autoestima, dificuldades nos 

relacionamentos pessoais e taxas elevadas de comorbilidades psiquiátricas (Biederman et al., 

1993).  

Pesquisas populacionais de prevalência sugerem que a PHDA ocorre em todo o mundo, 

com uma prevalência de cerca de 7.2% nas crianças (APA, 2014). A prevalência é maior em 

populações especiais, como crianças adotadas ou adolescentes com percurso associado à 

delinquência. Nos adultos, a prevalência da PHDA é de 2.5% (APA, 2014). De acordo com o 

estudo de Fayyad et al. (2016) realizado em vários países, este demonstrou que em Portugal a 

prevalência de adultos com PHDA é cerca de 3%, com 56.3% dos casos diagnosticados na 

infância a permanecerem na idade adulta. 

A PHDA é mais frequente no género masculino do que no género feminino na 

população geral, com uma proporção de aproximadamente 2:1 em crianças e 1.6:1 em adultos. 

As características de desatenção são mais frequentes no género feminino, por outro lado, o 
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género masculino apresenta mais caraterísticas de hiperatividade e impulsividade (APA, 2014). 

No estudo de Faheem et al. (2022), o género feminino foi mais prejudicado em comparação ao 

género masculino na maioria dos efeitos da PHDA, como no funcionamento social, perceção 

do tempo, combate ao stress e perturbação de humor. Por outro lado, o género masculino foi 

mais prejudicado na memória de trabalho e no funcionamento educacional em comparação ao 

género feminino. 

Autocuidado 

 

Nos últimos anos, tem havido um interesse crescente no estudo do autocuidado dado o 

reconhecimento do seu impacto positivo na qualidade de vida dos indivíduos (Cabral et al., 

2021). Pesquisas sugerem que o autocuidado promove a saúde física e mental, ajuda a reduzir 

o burnout, contribuindo para o aumento da produtividade e para uma melhor capacidade de 

cuidar dos outros (Cabral et al., 2021). Embora a literatura forneça inúmeras definições de 

autocuidado, a dificuldade em operacionalizar o conceito é inequívoca, pois não há consenso 

na sua definição. Apesar dessa ressalva, o autocuidado geralmente está associado a um conjunto 

de atividades adotadas pelo indivíduo, que visa a promoção da sua saúde e bem-estar, 

envolvendo diversas dimensões da vida, como as dimensões pessoal, profissional, emocional, 

mental, física e espiritual (Cabral et al., 2021). A Organização Mundial de Saúde (OMS) define 

o autocuidado como “atividades que o indivíduo, as famílias e as comunidades assumem com 

a intenção de melhorar a sua saúde, prevenir a doença e restaurar a saúde” (WHO, 1983). 

Segundo o Department of Health (United Kingdom, 2005), o autocuidado é uma parte 

essencial da vida diária. É o cuidado que os indivíduos dedicam à sua própria saúde e bem-

estar, e inclui o cuidado prestado aos filhos, família, amigos e outras pessoas nas vizinhanças 

e comunidades locais. O autocuidado inclui as ações que os indivíduos e cuidadores realizam 

para garantir a sua saúde e equilíbrio mental, assim como dos seus filhos, famílias e outras 

pessoas; satisfazer as necessidades sociais e psicológicas; prevenir doenças ou acidentes; cuidar 

de pequenas doenças e condições crónicas; e manter a saúde e o bem-estar após uma doença 

aguda ou alta hospitalar (Department of Health [United Kingdom], 2005). 

O autocuidado refere-se ao processo ativo de adotar medidas para promover o bem-

estar holístico (Bressi & Vaden, 2016; Godfrey et al., 2011; Lee & Miller, 2013).  Esta definição 

engloba uma variedade de atividades que se enquadram na categoria de autocuidado, como 

alimentação saudável, exercício físico, atenção plena, desfrutar de hobbies ou atividades de 
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lazer, garantir um sono reparador e utilizar estratégias adaptativas para lidar com o stress 

(Carroll et al., 1999). Posto isto, o autocuidado compreende todas as ações que tomamos para 

cuidar de nós mesmos e manter a nossa saúde física e mental. 

De acordo com a análise conceptual de Martínez et al. (2021), foi identificada uma 

definição clarificada de autocuidado, sendo esta a capacidade de cuidar de si mesmo através da 

consciência, do autocontrolo e da autossuficiência, a fim de alcançar, manter ou promover a 

saúde e o bem-estar ideais. 

Cook-Cottone (2015) sugere que quando o desenvolvimento e a saúde são normativos, 

os indivíduos desconsideram as preocupações com a saúde. Em vez disso, é iminente uma 

consciência para que a pessoa atenda às suas necessidades. Essa consciência aliada ao 

conhecimento e habilidade contribui para o empoderamento do indivíduo para motivar o seu 

próprio comportamento e qualidade de vida (Bandura, 2005; Weltermann et al., 2015). A 

automonitorização depende da consciência, medição e interpretação dos sintomas (Matarese et 

al., 2018) e o reconhecimento e a avaliação dos sintomas desencadeiam o autocuidado 

(Erickson, 2013; Riegel et al., 2016).  

De acordo com Denyes e colegas (2001), o autocuidado é o resultado de uma pessoa 

agindo como um ser unitário e envolvido na regulação e controlo de si mesma e das suas 

emoções (Denyes et al., 2001). Cook-Cottone (2015) apoia esta afirmação de que a regulação 

e o controlo de si mesmo são essenciais para alcançar abordagens cognitivas para a prevenção, 

regulação e autocuidado. Além disso, a OMS (2013) argumenta que o controlo e a prevenção 

de uma doença refletem práticas de autocuidado. Esse autocontrolo é reforçado com 

consciência e autossuficiência. 

Para realizar com sucesso o autocuidado, o indivíduo deve manter a autossuficiência. 

O conceito de autossuficiência está profundamente enraizado na abordagem à gestão de 

doenças crónicas e reflete-se na administração de medicamentos e na adesão aos planos de 

saúde (Mansbridge, 2011). A autossuficiência influencia diretamente a inclusão do paciente e 

da sua família no autocuidado e reflete a resiliência e a perseverança da pessoa (Chang et al., 

2017). 

A literatura descreve várias consequências resultantes do autocuidado, como a 

diminuição do risco de complicações, o controlo dos sintomas, a redução da utilização dos 

serviços de saúde e o aumento da satisfação do paciente (Richard & Shea, 2011; Udlis, 2011).  
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Assim, um maior sentido de controlo, um aprofundamento do sentido de significado, bem-estar 

e qualidade de vida são benefícios do autocuidado (Martínez et al., 2021). 

A prática do autocuidado tem sido estudada na literatura científica, sendo que todas as 

definições referem-se à prática de autocuidado como uma abordagem preventiva eficaz 

(Martins, 2023). As definições mostram um amplo acordo sobre o alcance e o propósito do 

autocuidado e têm um destaque apropriado na prevenção de doenças, onde as mudanças no 

comportamento do estilo de vida são largamente questões de escolha individual (Martínez et 

al., 2021). Os comportamentos que mantêm a saúde ou previnem doenças muitas vezes estão 

relacionados a aspetos do estilo de vida (por exemplo, dieta alimentar, exercício e evitar riscos), 

que são questões de escolha pessoal, não importa o quanto os profissionais de saúde possam 

tentar influenciá-los (Martínez et al., 2021). Por isso, o autocuidado caracteriza-se como um 

processo ativo de tomada de decisão que permite que as pessoas se envolvam efetivamente nos 

seus cuidados, existindo uma colaboração entre os indivíduos e os prestadores de cuidados de 

saúde (Martínez et al., 2021). 

Tipos de autocuidado:   

Existem diversas formas de praticar o autocuidado, cada uma delas estando 

subdivididas em várias categorias, tais como: social, intelectual, físico, espiritual e emocional, 

existindo mais tipos descritos (Martins, 2023). 

 O autocuidado social diz respeito à socialização e desenvolvimento de relacionamentos 

significativos com outras pessoas com o objetivo de beneficiar tanto a si mesmo quanto aos 

indivíduos com quem escolhe relacionar-se. O ser humano é um ser social e também vive das 

relações e da conexão que estabelece com os outros, destacando assim a importância de fazer 

escolhas conscientes sobre as suas relações interpessoais. Alguns exemplos de autocuidado 

social podem ser ligar para um amigo ou familiar para conversar, ou aceitar um convite para 

uma festa (Martins, 2023).  

Relativamente ao autocuidado espiritual, este envolve viver o momento presente, 

conectando-se consigo mesma e com sentimentos de paz, propósito e amor (e.g. atenção 

plena/mindfulness, ou passar tempo na natureza) (Martins, 2023). 

Quanto ao autocuidado emocional, este abrange comportamentos que beneficiam os 

pensamentos e as emoções, nomeadamente a permissão de as sentir e expressar (e.g. diário das 

emoções, onde a pessoa pode escrever sobre os seus sentimentos e emoções, ou realizar 

atividades de expressão de sentimentos como a pintura, a dança, o canto) (Martins, 2023). 
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O autocuidado físico, e talvez o mais conhecido, diz respeito ao atendimento das 

necessidades físicas do corpo. Desde as mais básicas, a alimentação, o exercício e o sono, às 

mais complexas (e.g. praticar um desporto, ou cozinhar uma refeição nutritiva) (Martins, 2023). 

O autocuidado intelectual consiste na estimulação, visando desenvolver o pensamento 

crítico e a criatividade (e.g. ler um livro, ouvir podcasts) (Martins, 2023). 

Para além dos tipos de autocuidado em cima mencionados, surgiu recentemente o 

conceito de autocuidado consciente. Essa noção integra domínios de mindfulness e 

autocompaixão nas práticas tradicionais de autocuidado (Cabral et al., 2021).  

O autocuidado consciente está fortemente associado à atenção plena, a prática de prestar 

atenção ao momento presente com um propósito, sem reagir e julgar, que tem inúmeros 

benefícios comprovados. A atenção plena é um pré-requisito para o autocuidado e a 

autocompaixão, pois é uma habilidade que permite conviver com o desconforto emocional de 

uma nova maneira saudável (Cabral et al., 2021). 

O autocuidado consciente é um conjunto de comportamentos diários ativos que 

operacionalizam o que significa cuidar e apreciar-se a si mesmo. O autocuidado consciente é 

acessível e aborda as experiências internas e externas do eu. As práticas que abordam a 

experiência interna ou intrapessoal incluem: autoconsciência (e.g., tive uma consciência calma 

dos meus sentimentos), autocompaixão (e.g., reconheci gentilmente os meus próprios desafios 

e dificuldades) e práticas físicas (e.g., alimentação saudável, hidratação, exercícios moderados 

e descanso) (Cook-Cottone, 2015b). Práticas de autocuidado consciente que abordam a 

experiência externa do eu, incluem cultivar relacionamentos de apoio, criar um ambiente 

corporal positivo e estabelecer limites pessoais (Cook-Cottone, 2015b).   

Numerosos estudos científicos enfatizam a importância do autocuidado em todas as 

idades e áreas profissionais para manter a saúde mental. Quando negligenciado, poderá ter 

consequências devastadoras (Martins, 2023). A falta de autocuidado está ligada a níveis mais 

elevados de burnout e ansiedade e a um maior risco de problemas de saúde. No entanto, por 

outro lado, a prática de autocuidado está associada a níveis mais baixos de stress e relacionada 

a maior bem-estar, melhor desempenho e produtividade, maior satisfação pessoal e a mais 

qualidade de vida. A literatura científica sublinha consistentemente a importância fundamental 

do autocuidado (Martins, 2023). 
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Autocuidado e a relação com a psicopatologia 

 

Até ao momento, e dentro do que é o nosso conhecimento, os estudos que relacionam 

a sintomatologia de PHDA com os comportamentos de autocuidado são inexistentes, pelo que 

o presente estudo pretende contribuir para explorar e aprofundar o conhecimento sobre esta 

relação. Pela inexistência de estudos que se reportem às práticas de autocuidado em indivíduos 

adultos com PHDA, bem como à relação com a gravidade da sintomatologia, iremos neste 

capítulo referirmo-nos à relação entre autocuidado e psicopatologia de uma forma mais 

abrangente. 

A investigação focada no autocuidado, enquanto abordagem preventiva ao 

desenvolvimento de condições de saúde mental, tem surgido muito associada à síndrome de 

burnout (Lucock et al., 2011). A síndrome de burnout foi recentemente incluída pela OMS na 

Classificação Internacional de Doenças (CID) em 2019, reconhecendo-a como uma entidade 

nosológica que resulta da experiência de stress crónico no contexto de trabalho que não é gerido 

de forma bem-sucedida (Moss, 2020). Atualmente, a comunidade científica sugere que o 

autocuidado seja usado como ferramenta para combater o burnout (Moss, 2020), bem como 

outras condições de saúde a longo prazo, incluindo as de saúde mental (Lucock et al., 2011). 

Assim, num estudo com uma amostra clínica de pacientes com insuficiência cardíaca 

crónica os autores encontraram, tal como na maioria dos estudos, que os pacientes que 

apresentavam menos comportamentos de autocuidado reportavam maiores níveis de stress 

psicológico (Kessing et al., 2017). 

Relacionando o autocuidado com a psicopatologia, segundo Holzapfel et al. (2009), 

pacientes com insuficiência cardíaca e com depressão leve relataram níveis significativamente 

mais baixos de autocuidado, do que pacientes com insuficiência cardíaca com depressão major 

e pacientes não deprimidos, ou seja, os pacientes com depressão leve correm maior risco de 

demonstrar menor autocuidado, em comparação com pacientes com depressão major. A 

explicação encontrada para estes resultados refere que os pacientes com depressão major 

podem sentir-se mais ameaçados pela doença e pelos seus sintomas, do que aqueles com 

depressão leve e, portanto, podem prestar a mesma atenção às atividades de autocuidado que 

os pacientes sem depressão, uma vez que, não querem que os sintomas agravem (Holzapfel et 

al., 2009).  
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Segundo o estudo de Egede et al. (2009), em adultos com diabetes, tanto a depressão 

leve quanto a depressão major estão associadas à diminuição do comportamento de 

autocuidado. 

Como já foi referido anteriormente, o conceito de autocuidado consciente (mindful self-

care), é uma conceptualização mais recente do autocuidado, e atende na sua operacionalização 

a dimensões associadas à prática da atenção plena (mindfulness) e da autocompaixão, 

assumindo-as como relevantes para a promoção do bem-estar físico e psicológico dos 

indivíduos (Cook-cottone & Guyker, 2018). Estudos recentes demonstraram que a 

autocompaixão é menor em adultos com PHDA quando comparados com adultos sem 

perturbação, sendo os seus níveis de autocompaixão parcialmente explicados pelos elevados 

níveis de criticismo percebido por parte dos outros (Beaton et al., 2020). Para além disso, os 

baixos níveis de autocompaixão em indivíduos com PHDA contribuem para uma pior saúde 

mental destes indivíduos quando comparados com adultos sem PHDA, sugerindo que a 

autocompaixão pode ser um alvo potencial de intervenção para melhorar a saúde mental dos 

mesmos (Beaton et al., 2022). As práticas de atenção plena (mindfulness) têm também se 

revelado promissoras para atenuar a sintomatologia principal da PHDA bem como melhorar a 

função executiva, desregulação emocional, sintomas depressivos e de ansiedade, para além de 

serem potenciadoras do bem-estar, da autocompaixão e da qualidade de vida em adultos com 

PHDA (Kretschmer et al., 2022).   Por exemplo, quatro sessões de 20 minutos compostas por 

um breve treino de mindfulness melhoraram significativamente o processamento visuoespacial, 

a memória de trabalho e o desempenho de tarefas do funcionamento executivo em participantes 

sem experiência em mindfulness (Zeidan et al., 2010). As intervenções baseadas em 

mindfulness também são promissoras para a PHDA, uma vez que outro mecanismo de ação 

proposto é a melhoria na capacidade de regular as emoções (Hölzel et al., 2011; Shapiro et al., 

2006). Em relação aos sintomas de PHDA, de acordo com o estudo realizado por Mitchell et 

al. (2013) que consistiu em avaliar dois grupos, o grupo de treino de meditação mindfulness 

em adultos com PHDA e o grupo de adultos com PHDA em lista de espera. Foi observado que 

tanto os sintomas de desatenção quanto os de hiperatividade e impulsividade melhoraram no 

grupo de tratamento em relação ao grupo de controlo da lista de espera ao longo do tempo 

(Mitchell et al., 2013). 

Um modelo de regulação emocional de autocompaixão propõe que as intervenções de 

autocompaixão impactam o bem-estar psicológico, ao promover habilidades que contribuem 

para a regulação emocional, como consciência emocional, clareza emocional, e maior aceitação 
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de situações difíceis e estados emocionais negativos (Finlay-Jones et al., 2015). Além disso, 

oferecem uma abordagem estruturada para dificuldades pessoais que pode ser adequada aos 

desafios emocionais de pessoas com traços de PHDA (Farmer et al., 2022). 
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Questão, Objetivos e Hipóteses 

 

O objetivo desta investigação é perceber se existe uma relação entre as dimensões e a 

frequência de comportamentos de autocuidado consciente e a gravidade da sintomatologia em 

adultos com diagnóstico de PHDA. Pretendeu-se também testar diferenças no nível geral de 

autocuidado e nas suas dimensões entre os tipos de apresentação da PHDA, entre a toma ou 

não de medicação para a PHDA e entre a existência ou não de um diagnóstico adicional 

(comorbilidades), controlando para o efeito da sintomatologia psicopatológica (Índice Geral de 

Sintomas-BSI). Assim sendo, a questão de investigação principal é: "Qual a relação entre 

comportamentos de autocuidado e a gravidade da sintomatologia em adultos diagnosticados 

com PHDA?”. Os objetivos específicos são (1) caraterizar a amostra em relação ao nível total 

de autocuidado e às dimensões e a frequência de comportamentos de autocuidado consciente, 

à presença de sintomatologia psicopatológica e à gravidade da sintomatologia de PHDA; (2) 

investigar as correlações entre o nível total e as dimensões de autocuidado, a sintomatologia 

psicopatológica (BSI) e a gravidade da sintomatologia de PHDA; e (3) examinar as diferenças 

no nível total de autocuidado e nas suas dimensões entre os tipos de apresentação de PHDA, o 

uso ou não de medicação para PHDA e a existência ou não de um diagnóstico adicional, 

controlando o efeito da sintomatologia psicopatológica (BSI). 

Considerando os objetivos definidos e os conhecimentos já disponíveis na literatura, 

hipotetiza-se que poderá haver uma associação negativa entre o autocuidado e a gravidade da 

sintomatologia em adultos diagnosticados com PHDA (Beaton et al. 2020; Beaton et al., 2022; 

Egede et al., 2009; Kretschmer et al., 2022), sugerindo que maior gravidade da sintomatologia 

de PHDA estará associada a menor nível de autocuidado global. Perante a inexistência de 

literatura específica para a relação entre autocuidado e sintomatologia de PHDA, não se 

formulam hipóteses exploratórias nem confirmatórias para os objetivos enunciados 

anteriormente no ponto 3.   
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Método 

 

Tipo de estudo 

 

O presente estudo é de cariz descritivo, pois descreve os fenómenos, e correlacional, 

uma vez que identifica a relação das variáveis. 

Participantes  
 

Neste estudo participaram 20 indivíduos, com idade igual ou superior a 18 anos, com 

diagnóstico de PHDA estabelecido. Foram incluídos apenas indivíduos com idade igual ou 

superior a 18 anos e com diagnóstico de PHDA estabelecido. Por outro lado, foram excluídos 

indivíduos com menos de 18 anos e indivíduos com outros diagnósticos de perturbações do 

neurodesenvolvimento, como a Perturbação do espectro do autismo. 

Instrumentos  
 

Questionário sociodemográfico 

 

Este questionário possibilitou a obtenção de dados referentes à idade, género, nível de 

escolaridade, estado civil e ocupação atual. Foram também recolhidos dados sobre a idade em que o 

diagnóstico de PHDA foi estabelecido e qual o tipo de apresentação diagnosticado, bem como 

informação relativa à existência de outros diagnósticos em comorbilidade. Questionou-se também os 

participantes acerca da terapêutica para a PHDA, nomeadamente se se encontravam a tomar 

medicação e qual a sua periodicidade, bem como se estavam a receber apoio psicoterapêutico. 

 

Inventário Breve de Sintomas (BSI) 

 

O Inventário Breve de sintomas (BSI; Derogatis, 1993; Canavarro, 1999; Canavarro, 2007) é 

um instrumento de autorrelato de rastreio do mal-estar psicológico composto por 53 itens, cotados 

numa escala de 5 pontos do tipo likert que diverge de 0 (nunca) a 4 (muitíssimas vezes), validado para 

a população portuguesa. 

Este instrumento avalia sintomas psicopatológicos no que diz respeito a 9 dimensões de 

sintomatologia, sendo estas: Somatização (7 itens), Obsessões-compulsões (6 itens), Sensibilidade 

interpessoal (4 itens), Depressão (6 itens), Ansiedade (6 itens), Hostilidade (5 itens), Ansiedade fóbica 

(5 itens), Ideação Paranoide (5 itens), Psicoticíssimo (5 itens). Além disso, apresenta 3 Índices Globais: 
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Índice Geral de Sintomas (IGS), que representa uma pontuação combinada que pondera a intensidade 

do mal-estar experienciado com o número de sintomas relatados, Índice de Sintomas Positivos (ISP), 

que oferece a média da intensidade de todos os sintomas que foram relatados e o Total de Sintomas 

Positivos (TSP), que demonstra o número de queixas sintomáticas apontadas (Canavarro, 2007). No 

presente estudo, o instrumento BSI apresenta altos níveis de consistência interna (α = .95) e alta 

confiabilidade, o que significa que apresenta uma consistência muito boa. 

 

Mindful Self – Care Scale (MSCS) 

 

A Mindful Self-Care Scale (MSCS; Cook-Cottone et al., 2016) é uma escala de autorrelato 

composta por 33 itens que avaliam a frequência de comportamentos de autocuidado. O MSCS é 

constituído por seis subescalas: Cuidados Físico, Relações de Apoio, Consciência Mindful, 

Autocompaixão e Propósito, Relaxamento Mindful e Estrutura de Suporte. As opções de resposta 

variam de 1 (“nunca”) a 5 (“regularmente”) e apenas um item (item 6) é codificado inversamente. 

Pontuações mais altas nos fatores e na escala total indicam comportamentos mais conscientes e de 

autocuidado. Quanto à versão portuguesa do MSCS (Cabral et al., 2021) é composta por 26 itens 

devido à necessidade de eliminar alguns itens que se referiam a práticas que asseguravam as 

necessidades básicas (e.g., nutrição e hidratação), um resultado semelhante ao verificado na versão 

turca. Na cultura portuguesa, esses comportamentos podem ser considerados como fundamentais para 

a sobrevivência, em vez de comportamentos de autocuidado. 

O MSCS é constituído por seis subescalas (Cuidados Físicos; Relações de Apoio; Consciência 

Mindful; Autocompaixão e Propósito; Relaxamento Mindful e Estrutura de Suporte). Os fatores 

Cuidados Físicos (a experiência física de si mesmo, como nutrição, hidratação e exercício físico) e 

Autocompaixão e Propósito (os aspetos emocionais e cognitivos de si mesmo, como o reconhecimento 

de falhas, dificuldades e desafios como parte da experiência humana; a capacidade de se sustentar e 

estabelecer uma conversa interna reconfortante, bem como atribuir um propósito a múltiplos domínios 

da vida) referem-se à experiência interna do self. Abarcar as práticas que respondem às necessidades 

da experiência externa do Self, Cook-Cottone & Guyker (2018) desenvolveram os fatores Relações de 

Apoio (relacionados com a capacidade do indivíduo de manter relações positivas, nomeadamente 

passar tempo com pessoas que lhe são boas e/ou ter pessoas na sua vida que o apoiem, que o ouçam e 

respeitem as suas escolhas) e Estrutura de Suporte (avalia como o sujeito mantém um ambiente de vida 

agradável e equilibrado, ou seja, manter as áreas de trabalho organizadas, um equilíbrio entre as 

necessidades dos outros e as suas próprias e gerir o horário de trabalho). Por fim, os fatores Consciência 

Mindful (os aspetos centrais da conscientização, como a capacidade de manter uma consciência clara 
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dos pensamentos, sentimentos e do corpo, bem como a seleção cuidadosa e intencional de pensamentos 

e sentimentos para orientar as ações) e Relaxamento Mindful (a capacidade de se envolver em práticas 

que promovam o relaxamento, como usar os sentidos. O MSCS destina-se a indivíduos adultos com 

idade igual ou superior a 18 anos (Cabral et al., 2021).  

O estudo de validação da versão portuguesa do MSCS, mostrou uma boa consistência interna 

da escala total (α = .90). No presente estudo, a escala MSCS demonstra uma boa consistência interna 

e alta confiabilidade (α = .85). Cada subescala também apresentou consistências internas razoáveis e 

boas: Cuidados físicos (α = .76); Relações de Apoio (α = .78); Consciência Mindful (α = .84); 

Autocompaixão e Propósito (α = .76); Relaxamento Mindful (α = .64) e Estrutura de Suporte (α = .79). 

 

Escala de auto-avaliação da Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção para o 

Adulto-V1.1 (ASRS-V1.1) 

 

Esta escala é um instrumento que integra os dezoito critérios do DSM-IV-TR. É uma escala 

tipo Likert de cinco pontos, de 0 (nunca) a 4 (muito frequentemente). Das dezoito questões 

apresentadas, seis foram identificadas como as mais previstas de sintomas coerentes com PHDA. Essas 

seis questões formam a base da avaliação ASRS - V1.1, compreendendo também a Parte A da escala. 

A Parte B inclui as doze questões restantes (OMS et al., 2003). 

O conteúdo do questionário reflete a importância que o DSM-4 atribui aos sintomas, impacto 

funcional e antecedentes do utente para um diagnóstico correto. A escala demora cerca de 5 minutos a 

completar e pode fornecer informação fundamental para completar o processo de diagnóstico (OMS et 

al., 2003). O conteúdo do questionário reflete a ênfase do DSM-4 nos sintomas, no impacto funcional 

e nos antecedentes do indivíduo para uma avaliação diagnóstica precisa. A conclusão da escala leva 

aproximadamente 5 minutos e pode oferecer informações cruciais para a conclusão do processo 

diagnóstico (OMS et al., 2003). O resultado total da escala de PHDA foi obtido pela soma dos 18 itens, 

sendo que quanto maior a pontuação maior a severidade dos sintomas. A escala de PHDA apresenta 

altos níveis de consistência interna para a nossa amostra e alta confiabilidade (α = .86).  
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Procedimentos 

 

Recolha dos dados 

 

Para garantir a conformidade com todas as normas éticas e diretrizes deste projeto, 

foram preparados e submetidos os seguintes documentos ao comitê responsável: um 

requerimento, declarações de compromisso de ética e de entrega de resultados finais, 

juntamente com o consentimento informado (Anexo A), o protocolo de instrumentos de recolha 

de dados, assim como o projeto de investigação. De forma a ser possível utilizar os 

instrumentos referidos, foi solicitada a autorização aos autores encarregues pela tradução, 

validação e/ou adaptação desses materiais para a população portuguesa. 

No que diz respeito ao plano de recolha de dados do estudo, os participantes foram 

primeiramente contatados por profissionais de saúde que têm experiência direta com adultos 

diagnosticados com PHDA, em contexto de clínica privada, com o propósito de lhes informar 

sobre o estudo e convidá-los a participar. Após a aceitação, os participantes receberam um link 

para terem acesso aos questionários, os quais foram registados na plataforma Forms do 

Outlook/Office. Além dos questionários mencionados anteriormente na secção dos 

instrumentos, o consentimento informado dos participantes foi recolhido inicialmente de forma 

digital. No consentimento informado, foi assegurado que a participação seria totalmente 

anónima e confidencial, e que os participantes poderiam interromper o preenchimento do 

formulário a qualquer momento (Anexo A). 

Análise de dados 

 

Com o propósito de análise dos dados foi utilizado o programa IBM SPSS Statistics 27, 

depois de estes terem introduzidos no SPSS, e de se ter procedido à limpeza de dados e à 

computação das variáveis. De seguida, procedeu-se à caraterização da distribuição, estatísticas 

descritivas e por último à seleção dos testes estatísticos para a testagem de hipóteses. A análise 

da normalidade da distribuição das variáveis em estudo, através do teste de Shapiro-Wilk e 

Kolmogorov-Smirnov, revelou que as mesmas apresentam uma distribuição aproximadamente 

normal. Perante este resultado foram realizadas análises estatísticas de natureza paramétrica. 

Quanto aos testes estatísticos, foram realizadas análises de correlação entre as variáveis, 

de modo a perceber a relação entre as mesmas e análise de diferenças para testar as diferenças 

entre os grupos. 
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Resultados 

 

Tabela 1 

Características Sociodemográficas da amostra 

Caracteristicas  Amostra 
n % 

Género   
 Feminino 17 85.0% 
 Masculino 2 10.0% 
    Não Binário 1 5.0% 
Idade   
 20-31 8 40.0% 
 33-40 6 30.0% 
 41-48 6 30.0% 
Escolaridade   
    Secundário 2 10.0% 
    Licenciatura 10 50.0% 
    Mestrado 8 40.0% 
Estado Civil   
     Solteiro 10 50.0% 
     Casado/União de Facto 9 45.0% 
     Divorciado 1 5.0% 
Ocupação Atual   
      Estudante 2 10.0% 
      Trabalhador 15 75.0% 
      Estudante-Trabalhador 1 5.0% 
      Desempregado 2 10.0% 
Tipo de Apresentação da PHDA   
      Apresentação Desatenta 6 30.0% 
      Apresentação Combinada 13 65.0% 
      Omisso 1 5.0% 
Toma de medicação para a PHDA   
     Não 5 25.0% 
     Sim 15 75.0% 
Diagnóstico Adicional (em 
Comorbilidade) 

  

     Não 11 55.0% 
     Sim 9 45.0% 
     Ansiedade 3 15.0% 
     Burnout 1 5.0% 
     Depressão 1 5.0% 
     Depressão e Ansiedade 1 5.0% 
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     Depressão, Alguma Ansiedade e POC 1 5.0% 
      Perturbação de Ansiedade 

Generalizada e Depressão 
1 5.0% 

 

A amostra é constituída por 20 participantes, 17 (85.0%) do género feminino, 2 (10.0%) 

do género masculino e 1 que se identificou como não-binário.  

Quanto à idade dos participantes, esta varia entre os 20 e os 48 anos, com uma média 

de 35.00 e um desvio padrão de 8.34. A variável “idade” foi utilizada para fornecer quatro 

medidas descritivas, o valor mínimo presente na amostra (20 anos), o valor máximo (48), a 

média das idades de todos os participantes (35.00) e o respetivo desvio-padrão (8.34). 

Relativamente à escolaridade, dos 20 participantes, 2 (10.0%) possuem o secundário, 

10 (50.0%) a licenciatura e 8 (40.0%) o mestrado como habilitações literárias. 

Relativamente ao estado civil, dos 20 participantes, 10 (50.0%) são solteiros, 9 (45.0%) 

estão casados ou em união de facto e 1 (5.0%) encontra-se divorciado. 

Quanto à ocupação atual, dos 20 participantes, 2 (10.0%) são estudantes, 15 (75.0%) 

são trabalhadores, 1 (5.0%) é estudante-trabalhador e 2 (10.0%) encontram-se desempregados.  

Relativamente ao tipo de apresentação da PHDA, dos 20 participantes, 6 (30.0%) 

apresentam PHDA de apresentação predominantemente desatenta, 11 (55.0%) apresentam 

PHDA de apresentação combinada e 3 (15.0%) não sabem qual tipo de apresentação da PHDA 

apresentam. 

Em relação à toma de medicação para a PHDA, dos 20 participantes, 15 (75.0%) tomam 

medicação para a PHDA e 5 (25.0%) não tomam medicação para a PHDA. 

Quanto ao diagnóstico adicional (em comorbilidade), dos 20 participantes, 9 (45.0%) 

responderam “sim” e 11 (55.0%) responderam “não”. Dos 9 participantes que responderam 

“sim”, 3 (15.0%) apresentam Ansiedade, 1 (5.0%) apresenta Burnout, 1 (5.0%) apresenta 

Depressão, 1 (5.0%) apresenta Depressão e Ansiedade, 1 (5.0%) apresenta Depressão, alguma 

Ansiedade e Perturbação Obsessivo-Compulsiva, 1 (5.0%) apresenta Perturbação de Ansiedade 

Generalizada e Depressão. 
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Tabela 2 

Correlações entre o nível de Autocuidado (nível geral e dimensões: Cuidados Físicos, Relações de Apoio, Consciência Mindful, Autocompaixão 

e Propósito, Relaxamento Mindful e Estrutura de Suporte), com a sintomatologia psicopatológica (índice geral de sintomas- BSI) e a gravidade 

da sintomatologia de PHDA 

                 Variável n M DP 1 2 3 4 5 6 7      8 9 

1. ASRS_total 20 67.80 8.13 —  -.532* -.167 -.382 -.286 -.263  -.228   .433 

2. MSCS_total 18 2.60 .45  —        

3. MSCS_CuidadosFísicos 20 1.67 .70   —      -.061 

4. MSCS_RelaçõesApoio 20 3.14 .76    —      

5. MSCS_ConsciênciaMindful 19 2.70 .82     —    -.438 

6. MSCS_AutocompaixãoPropósito 20 2.56 .66      —    

7. MSCS_RelaxamentoMindful 19 2.61 .76       —  -.287 

8. MSCS_EstruturaSuporte 20 2.95 .85        —  

9. BSI_total 20 1.30 .58         —  

             

Nota. *p < .05. **p < .01 

r coeficiente de correlação significativa de Pearson  

rs coeficiente de correlação significativa de Spearman

-.703** 

-.609** 

-.282 

-.407 

-.614** 
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Para examinar a presença de correlações entre o nível e as dimensões do 

Autocuidado, a sintomatologia psicopatológica (dimensões e Índice Geral de Sintomas- 

BSI) e a gravidade da sintomatologia de PHDA, foram conduzidas análises de correlação 

de Pearson e de Spearman entre as variáveis.  

Inicialmente, o objetivo foi avaliar a relação entre o nível de Autocuidado e a 

sintomatologia psicopatológica utilizando o Índice Geral de Sintomas (BSI) atendendo a 

que os níveis de sintomatologia psicopatológica podem ser uma variável confundidora da 

relação entre o Autocuidado e a sintomatologia de PHDA, posteriormente foi avaliada a 

relação entre o nível de Autocuidado e a gravidade da sintomatologia de PHDA. Para este 

propósito, foram conduzidas correlações entre as variáveis, utilizando os scores totais das 

mesmas.  

Com o intuito de verificar a presença de uma associação entre o nível de 

Autocuidado e a sintomatologia psicopatológica (mal-estar psicológico), uma correlação 

de Pearson foi realizada. Neste caso, existe uma correlação negativa significativa entre o 

Autocuidado e a sintomatologia psicopatológica, avaliada a partir do BSI, r = -.703, p = 

.001. Assim, mais Autocuidado está associado a menos sintomatologia psicopatológica, 

ou menos Autocuidado está associado a mais sintomatologia psicopatológica. 

Posteriormente, pretendeu-se avaliar a relação entre as seis subescalas do 

Autocuidado (Cuidados Físicos, Relações de Apoio, Consciência Mindful, 

Autocompaixão e Propósito, Relaxamento Mindful e Estrutura de Suporte) e a 

sintomatologia psicopatológica (BSI). Para esse fim, foram conduzidas correlações entre 

as variáveis. 

Apenas se verificou que existe uma associação entre a subescala Relações de 

Apoio e a sintomatologia psicopatológica (mal-estar psicológico), através da correlação 

de Pearson. Neste caso, existe uma correlação negativa significativa entre o nível de 

Relações de Apoio e a sintomatologia psicopatológica, avaliada a partir do BSI, r = -.614, 

p = .005. Assim, mais Relações de Apoio está associada a menos sintomatologia 

psicopatológica, ou menos Relações de Apoio está associada a mais sintomatologia 

psicopatológica. 

Com o intuito de verificar a presença de uma associação entre o nível de 

Autocuidado e a gravidade da sintomatologia de PHDA, procedeu-se com uma correlação 

de Pearson. Neste caso, existe uma correlação negativa significativa entre o Autocuidado 
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e a gravidade da sintomatologia de PHDA, r = -.532, p = .023. Assim, mais Autocuidado 

está associado a menos gravidade da sintomatologia de PHDA, ou, menos Autocuidado 

está associado a mais gravidade da sintomatologia de PHDA. 

Por último, procurou-se avaliar a ligação entre as seis subescalas do Autocuidado 

(Cuidados Físicos, Relações de Apoio, Consciência Mindful, Autocompaixão e Propósito, 

Relaxamento Mindful e Estrutura de Suporte) e a gravidade da sintomatologia de PHDA. 

Para isso foram efetuadas correlações entre as variáveis. 

Constatou-se apenas uma associação significativa entre a subescala Relaxamento 

Mindful e a gravidade da sintomatologia de PHDA, sendo que a correlação é negativa e 

significativa entre o Relaxamento Mindful e a gravidade da sintomatologia de PHDA, r 

= -.614, p = .005. Assim, mais Relaxamento Mindful está associado a menos gravidade 

da sintomatologia de PHDA, ou, menos Relaxamento Mindful está associado a mais 

gravidade da sintomatologia de PHDA.  
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Com o objetivo de testar diferenças no nível geral de Autocuidado e nas suas 

dimensões entre os tipos de apresentação da PHDA, entre participantes que tomam ou 

não medicação para a PHDA e entre participantes que apresentam ou não diagnóstico 

adicional/em comorbilidade, recorreu-se ao teste T para amostras independentes. Como 

se verificaram correlações significativas entre o score total do Autocuidado e o total de 

sintomatologia psicopatológica, bem como entre a escala de Relações de Apoio e o total 

de sintomatologia psicopatológica nas análises, recorreu-se à análise de covariância 

(ANCOVA) para controlar o efeito da mesma (uma vez que esta variável pode ser 

confundidora).  

Diferenças entre a apresentação desatenta e a apresentação combinada da PHDA 
ao nível da escala de Autocuidado e respetivas subescalas 

 

Com o objetivo de testar diferenças entre os tipos de apresentação da PHDA ao 

nível do total de Autocuidado, controlando a sintomatologia psicopatológica (BSI) foi 

feita uma ANCOVA, utilizando o BSI como covariável, com o valor de p = .264, ou seja, 

p > .05. Verifica-se que não existem diferenças de médias significativas entre os dois 

grupos em comparação (apresentação desatenta versus apresentação combinada) ao nível 

do Autocuidado, F (2,14) = 1,970; p > .05. 

 

Tabela 3 

Diferenças entre os tipos de apresentação da PHDA ao nível da subescala Cuidados 

Físicos  

 Apresentação 
desatenta 

(n=6) 

Apresentação 
combinada  

(n=13) 
 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Cuidados Físicos 1.56 .91 1.72 .65 -.45 (17) .661 .74 

 

Não se verificam diferenças significativas entre a apresentação desatenta e a 

apresentação combinada ao nível dos Cuidados Físicos, t (17) = -.45, p = .661.  
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De forma a testar diferenças entre os tipos de apresentação da PHDA ao nível das 

Relações de Apoio, controlando a sintomatologia psicopatológica (BSI) foi feita uma 

ANCOVA, utilizando o BSI como covariável. Neste caso, o valor de p = .214, ou seja, p 

> .05. Conclui-se que não estamos perante diferenças de médias significativas entre os 

dois grupos em comparação (apresentação desatenta versus apresentação combinada), F 

(2,16) = 2,354; p > .05. 

Tabela 4  

Diferenças entre os tipos de apresentação da PHDA ao nível da subescala Consciência 

Mindful 

 Apresentação 
desatenta 

(n=6) 

Apresentação 
combinada  

(n=12) 
 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Consciência 
Mindful 

2.96 .53 2.57 .96 .93 (16) .366 .85 

 

Não há diferenças significativas entre a apresentação desatenta e a apresentação 

combinada ao nível da Consciência Mindful, t (16) = .93, p = .366. 

 

Tabela 5 

Diferenças entre os tipos de apresentação da PHDA ao nível da subescala 

Autocompaixão e Propósito 

 Apresentação 
desatenta 

(n=6) 

Apresentação 
combinada  

(n=13) 
 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Autocompaixão e Propósito 2.83 .60 2.44 .70 1.20 (17) .248 .67 

 

Não há diferenças significativas entre a apresentação desatenta e a apresentação 

combinada ao nível da Autocompaixão e Propósito, t (17) = 1.20, p = .248. 
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Tabela 6 

Diferenças entre os tipos de apresentação da PHDA ao nível da subescala Relaxamento 

Mindful 

 Apresentação 
desatenta 

(n=6) 

Apresentação 
combinada  

(n=12) 
 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Relaxamento 
Mindful 

2.67 .79 2.54 .80 .32 (16) .757 .79 

 

Não se verificam diferenças significativas entre a apresentação desatenta e a 

apresentação combinada ao nível do Relaxamento Mindful, t (16) = .32, p = .757.  

Tabela 7 

Diferenças entre os tipos de apresentação da PHDA ao nível da subescala Estrutura de 

Suporte 

 Apresentação 
desatenta 

(n=6) 

Apresentação 
combinada  

(n=13) 
 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Estrutura de 
Suporte 

3.54 .75 2.67 .80 2.24 (17) .039 .78 

 

Há diferenças significativas entre a apresentação desatenta e a apresentação 

combinada ao nível da Estrutura de Suporte, t (17) = 2.24, p = .039, sendo que os 

participantes com diagnóstico de PHDA de apresentação desatenta apresentam maior 

Estrutura de Suporte do que os participantes de apresentação combinada. 

Diferenças entre os participantes que tomam ou não medicação para a PHDA ao 
nível da escala de Autocuidado e respetivas subescalas  
 

Com o objetivo de testar diferenças entre os participantes que tomam ou não 

medicação para a PHDA ao nível do Autocuidado, controlando a sintomatologia 

psicopatológica (BSI) foi realizada uma ANCOVA, utilizando o BSI como covariável, 

com o valor de p = .756, ou seja, p > .05. Verifica-se que não existem diferenças de médias 

significativas entre os dois grupos em comparação (participantes que tomam medicação 
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para a PHDA e os participantes que não tomam medicação para a PHDA), após o controlo 

para o efeito da sintomatologia psicopatológica, F (1,15) = .707; p > .05. 

Tabela 8 

Diferenças entre a toma ou não de medicação para a PHDA ao nível da subescala 

Cuidados Físicos 

 Sim 
(n=15) 

Não  
(n=5) 

 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Cuidados Físicos 1.71 .75 1.53 .56 -.48 (18) .636 .72 

 

Não há diferenças significativas entre os participantes que tomam medicação para 

a PHDA e os participantes que não tomam medicação para a PHDA ao nível dos 

Cuidados Físicos, t (18) = -.48, p = .636. 

De forma a testar diferenças entre os participantes que tomam ou não medicação 

para a PHDA ao nível das Relações de Apoio, controlando a sintomatologia 

psicopatológica (BSI) foi realizada uma ANCOVA, utilizando o BSI como covariável, 

com o valor de p = .438, ou seja, p > .05. Verifica-se que não existem diferenças de médias 

significativas entre os dois grupos em comparação (participantes que tomam medicação 

para a PHDA e os participantes que não tomam medicação para a PHDA) ao nível das 

Relações de Apoio, após o controlo para o efeito da sintomatologia psicopatológica, F 

(1,17) = 1,296; p > .05. 

Tabela 9 

Diferenças entre a toma ou não de medicação para a PHDA ao nível da subescala 

Consciência Mindful 

 Sim 
(n=14) 

Não 
(n=5) 

 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Consciência 
Mindful 

2.59 .75 3.00 1.03 .96 (17) .353 .83 
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Não há diferenças significativas entre os participantes que tomam medicação para 

a PHDA e os participantes que não tomam medicação para a PHDA ao nível da 

Consciência Mindful, t (17) = .96, p = .353. 

Tabela 10 

Diferenças entre a toma ou não de medicação para a PHDA ao nível da subescala 

Autocompaixão e Propósito 

 

 Sim 
(n=15) 

Não  
(n=5) 

 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Autocompaixão e 
Propósito 

2.51 .62 2.70 .84 .54 (18) .595 .68 

 

Não existem diferenças significativas entre os participantes que tomam ou não 

medicação para a PHDA ao nível da Autocompaixão e Propósito, t (18) = .54, p = .595. 

Tabela 11 

Diferenças entre a toma ou não de medicação para a PHDA ao nível da subescala 

Relaxamento Mindful 

 Sim 
(n=15) 

Não  
(n=4) 

 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Relaxamento 
Mindful 

2.57 .59 2.75 1.32 .42 (17) .679 .77 

 

Não se verificam diferenças significativas entre os participantes que tomam 

medicação para a PHDA e os participantes que não tomam medicação para a PHDA ao 

nível do Relaxamento Mindful, t (17) = .42, p = .679. 
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 Tabela 12 

Diferenças entre a toma ou não de medicação para a PHDA ao nível da subescala 

Estrutura de Suporte 

 Sim 
(n=15) 

Não  
(n=5) 

 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Estrutura de 
Suporte 

3.03 .85 2.70 .86 -.76 (18) .460 .86 

 

Não há diferenças significativas entre os participantes que tomam medicação para 

a PHDA e os participantes que não tomam medicação para a PHDA ao nível da Estrutura 

de Suporte, t (18) = -.76, p = .460. 

Diferenças entre a presença ou não de diagnóstico adicional/comórbido ao nível da 
escala de Autocuidado e respetivas subescalas 

 

De forma a testar diferenças entre os participantes que apresentam ou não um 

diagnóstico adicional/comórbido ao nível do Autocuidado, controlando a sintomatologia 

psicopatológica (BSI) foi feita uma ANCOVA, utilizando o BSI como covariável. Neste 

caso, o valor de p = .857, ou seja, p > .05 pelo que se verifica que não existem diferenças 

de médias significativas entre os dois grupos em comparação (participantes que 

apresentam diagnóstico adicional e participantes que não apresentam diagnóstico 

adicional), ao nível do Autocuidado, após o controlo para o efeito da sintomatologia 

psicopatológica F (1,15) = 0,613; p > .05.  

Tabela 13 

Diferenças entre os participantes que apresentam ou não diagnóstico adicional ao nível 

da subescala Cuidados Físicos 

 Sim 
(n=9) 

Não  
(n=11) 

 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Cuidados Físicos 1.59 .55 1.73 .83 .42 (18) .681 .72 
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Não existem diferenças significativas entre os participantes que apresentam ou não 

diagnóstico adicional ao nível dos Cuidados Físicos, t (18) = .42, p = .681. 

Com o objetivo de testar diferenças entre os participantes que apresentam ou não um 

diagnóstico adicional ao nível das Relações de Apoio, controlando a sintomatologia 

psicopatológica (BSI) foi realizada uma ANCOVA, utilizando o BSI como covariável, com o 

valor de p = .956, ou seja, p > .05. Não existem diferenças significativas entre a presença ou 

não de um diagnóstico adicional ao nível das Relações de Apoio, após o controlo para o efeito 

da sintomatologia psicopatológica F (1,17) = 1,570; p > .05. 

Tabela 14 

Diferenças entre os participantes que apresentam ou não diagnóstico adicional ao nível da 

subescala Consciência Mindful  

 Sim 
(n=8) 

Não  
(n=11) 

 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Consciência 
Mindful 

2.84 .90 2.59 .79 -.65 (17) .524 .84 

 

Não há diferenças significativas entre os participantes que apresentam diagnóstico 

adicional e os participantes que não apresentam diagnóstico adicional ao nível da Consciência 

Mindful, t (17) = -.65, p = .524. 

Tabela 15 

Diferenças entre os participantes que apresentam ou não diagnóstico adicional ao nível da 

subescala Autocompaixão e Propósito 

 Sim 
(n=9) 

Não  
(n=11) 

 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Autocompaixão e 
Propósito 

2.61 .74 2.52 .63 -.31 (18) .757 .68 
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 Não se verificam diferenças significativas entre os participantes que apresentam 

diagnóstico adicional e os participantes que não apresentam diagnóstico adicional ao nível da 

Autocompaixão e Propósito, t (18) = -.31, p = .757. 

Tabela 16 

Diferenças entre os participantes que apresentam ou não diagnóstico adicional ao nível da 

subescala Relaxamento Mindful 

 Sim 
(n=9) 

Não  
(n=10) 

 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Relaxamento 
Mindful 

2.56 .86 2.65 .69 .27 (17) .794 .78 

 

Não há diferenças significativas entre os participantes que apresentam diagnóstico 

adicional e os participantes que não apresentam diagnóstico adicional ao nível do Relaxamento 

Mindful, t (17) = .27, p = .794. 

Tabela 17 

Diferenças entre os participantes que apresentam ou não diagnóstico adicional ao nível da 

subescala Estrutura de Suporte 

 Sim 
(n=9) 

Não  
(n=11) 

 

t(gl) p d de 
Cohen 

 M DP M DP    
Estrutura de 
Suporte 

2.50 .78 3.32 .73 2.41 (18) .027 .76 

 

Há diferenças significativas entre os participantes que apresentam diagnóstico adicional 

e os participantes que não apresentam diagnóstico adicional ao nível da Estrutura de Suporte, 

t (18) = 2.41, p = .027, sendo que os participantes que apresentam um diagnóstico adicional de 

PHDA têm menor Estrutura de Suporte. 
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Discussão 

 

O presente estudo teve como objetivo principal explorar as relações entre o nível e as 

dimensões do Autocuidado e a gravidade da sintomatologia de PHDA, numa amostra de adultos 

diagnosticados com PHDA.  

Os resultados sugerem que existe uma correlação estatisticamente significativa negativa 

forte entre o Autocuidado e a gravidade da sintomatologia de PHDA, onde pontuações mais 

elevadas no Autocuidado indicam menos gravidade da sintomatologia de PHDA. Para além da 

PHDA afetar a vida profissional e social dos pacientes e estar relacionada ao desemprego (Able 

et al., 2014), a PHDA está também associada ao maior uso de serviços de saúde (e.g., devido 

ao aumento do risco de lesões e acidentes de transporte, criminalidade, tabagismo e 

perturbações por uso de substâncias (SUDs) (Kessler et al., 2006; Chang et al., 2014). A relação 

entre workaholism e PHDA foi demonstrada por Andreassen et al. (2016), entre outros autores. 

Além da capacidade de hiperfoco, também sugerem uma hipótese de compensação em que os 

adultos com PHDA podem passar noites e fins de semana a trabalhar para ter um desempenho 

igual ao dos seus colegas ou para trabalhar sem distrações, o que possivelmente lhes retira 

tempo para o autocuidado. Além disso, Andreassen et al. (2016) sugerem que a natureza 

desatenta da PHDA pode levar à procrastinação e ao perfeccionismo, enquanto a natureza 

impulsiva pode fazer com que os indivíduos assumam mais tarefas do que podem realizar. Isso 

pode ser agravado pela hiperatividade, que, combinada com dificuldades para relaxar, pode 

levar ao stress e burnout. É expectável que todas estas características do perfil de 

funcionamento de indivíduos com PHDA possa conduzir a menor capacidade de se envolverem 

em comportamentos de autocuidado, sobretudo quanto maior for a gravidade da sintomatologia. 

Os resultados sugerem que há uma correlação estatisticamente significativa negativa 

forte entre o Relaxamento Mindful e a gravidade da sintomatologia de PHDA, onde pontuações 

mais elevadas no Relaxamento Mindful indicam menos gravidade da sintomatologia de PHDA. 

Deste modo, pessoas com PHDA com maior capacidade de relaxar de forma consciente tendem 

a apresentar menos gravidade da sintomatologia de PHDA. A literatura tem demonstrado que 

os adultos com PHDA apresentam níveis inferiores de mindfulness traço/disposicional, quando 

comparados com adultos sem PHDA (Smalley et al., 2009), o que é compreensível pela 

natureza dos sintomas da perturbação que estão estreitamente relacionados com as dificuldades 

de atenção. As intervenções baseadas em mindfulness são um tipo de treino cognitivo 
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envolvendo várias estratégias para melhorar a atenção, autorregulação afetiva, tranquilidade e 

melhor qualidade de vida (Chiesa et al., 2011). Pelo que ao aumentar a atenção, os 

pesquisadores acreditam que a meditação mindful pode melhorar os principais sintomas da 

PHDA, que incluem conclusão de tarefas, autorregulação e controlo de impulsos (Kirk et al., 

2014). As práticas de meditação mindfulness envolvem a atenção focada num objeto particular 

(e.g., a respiração da própria pessoa) e ser capaz de voltar a focar na respiração após 

acontecerem momentos de distração, o que levará a uma maior capacidade de regular a atenção 

(Mitchell et al., 2015). Este dado da literatura corrobora o resultado do presente estudo que 

denota que os participantes deste estudo com maior nível de Relaxamento Mindful (traço) 

apresentam menor sintomatologia da perturbação. 

 

Diferenças entre a apresentação desatenta e a apresentação combinada da PHDA ao 
nível da escala de Autocuidado e respetivas subescalas 

Ao analisar a apresentação desatenta em comparação com a apresentação combinada, 

conclui-se que há uma diferença significativa nas médias entre os dois grupos em relação ao 

nível da Estrutura de Suporte, sendo que os participantes que apresentam apresentação 

desatenta pontuaram mais alto na Estrutura de Suporte (M = 3.54, DP = .75), em comparação 

com os participantes com apresentação combinada, que pontuaram mais baixo (M = 2.89, DP 

= .66). Ter maior Estrutura de Suporte, no presente estudo, significa ter maior capacidade de 

organização (nomeadamente na sua área de trabalho) que seja um suporte à realização das 

tarefas, ter maior capacidade de manutenção de um ambiente de vida organizado, confortável e 

agradável, ser mais capaz de manter uma agenda flexível e de conciliar de forma equilibrada as 

suas necessidades com as necessidades dos outros, ou seja, ser capaz de manter condições 

estruturais que permitem o funcionamento equilibrado do indivíduo. Do ponto de vista teórico 

esta subescala do autocuidado parece ter pontos comuns com o conceito de impacto funcional 

que tem vindo a ser alvo de estudo, não só na PHDA, como na psicopatologia em geral. No 

caso da PHDA, o diagnóstico através do DSM-5 pressupõe a existência dos sintomas, mas 

também a evidência de que estes interferem com, ou reduzem a qualidade do funcionamento 

ocupacional, social e académico do indivíduo (APA, 2014). Ou seja, não podem estar presentes 

apenas os sintomas para o diagnóstico, mas tem de haver evidência de impacto na vida do 

sujeito, sendo muitas vezes este o motivo pelo qual os indivíduos pedem ajuda (Kosheleff et 

al., 2023). Na verdade, o resultado do presente estudo parece ser corroborado por estudos 

anteriores que demonstram que a apresentação combinada da PHDA está associada a um maior 

nível de impacto funcional (Meyer et al., 2022; Willcut et al., 2012), sugerindo que a quantidade 



40 

 

de sintomas que estes indivíduos cumprem podem afetar a sua perceção de impacto funcional 

no dia-a-dia. No que diz respeito às restantes análises não se confirmaram diferenças de médias 

significativas entre os dois grupos em comparação ao nível da escala autocuidado e das 

subescalas Cuidados Físicos, Relações de Apoio, Consciência Mindful, Autocompaixão e 

Propósito e Relaxamento Mindful. 

Diferenças entre os participantes que tomam ou não medicação para a PHDA ao nível 
da escala de Autocuidado e respetivas subescalas  
 

Ao comparar a toma ou não de medicação para a PHDA, conclui-se que não se verificam 

diferenças de médias significativas entre os dois grupos em comparação ao nível da escala 

Autocuidado e das subescalas Cuidados Físicos, Relações de Apoio, Consciência Mindful, 

Autocompaixão e Propósito, Relaxamento Mindful e Estrutura de Suporte. A não existência de 

diferenças significativas, poderá ser explicado pela reduzida dimensão amostral. 

Diferenças entre a presença ou não de diagnóstico adicional/comórbido ao nível da 
escala de Autocuidado e respetivas subescalas 

 

Ao comparar a presença ou não de um diagnóstico adicional, conclui-se que estamos 

perante diferenças de médias significativas entre os dois grupos em comparação ao nível da 

Estrutura de Suporte, sendo que os participantes que não apresentam um diagnóstico adicional, 

obtiveram uma pontuação mais elevada na Estrutura de Suporte (M = 3.32, DP = .73), em 

comparação com os participantes que apresentam um diagnóstico adicional, que obtiveram uma 

pontuação mais reduzida (M = 2.50, DP = .78). Em relação às restantes análises, não se 

evidenciaram diferenças de médias significativas entre os dois grupos em comparação ao nível 

da escala Autocuidado e das subescalas Cuidados Físicos, Relações de Apoio, Consciência 

Mindful, Autocompaixão e Propósito e Relaxamento Mindful. Segundo Friedrichs et al. (2010), 

os sintomas de PHDA estão associados a um maior risco de eventos stressantes da vida, como 

o divórcio, perda de emprego ou perda financeira. Como mencionado anteriormente, adultos 

com PHDA também apresentam elevado risco de sofrer de outra perturbação de saúde mental 

em comorbilidade. Diversos estudos descobriram que a maioria dos adultos com PHDA 

cumprem critérios para pelo menos um diagnóstico psiquiátrico comórbido (Kessler et al., 

2006). No estudo de Polyzoi et al. (2018) é relatado que aproximadamente 80% dos indivíduos 

com PHDA, têm pelo menos uma comorbilidade, como depressão, ansiedade, perturbação do 

uso de substâncias, perturbação bipolar, perturbação de personalidade antissocial e perturbações 

do controlo dos impulsos. O resultado do presente estudo sugere que os indivíduos que 
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apresentam comorbilidades têm menor estrutura de suporte, ou seja, menor capacidade de 

organização, menor capacidade de manutenção de um ambiente de vida organizado, confortável 

e agradável, e menos capaz de manter uma agenda flexível e de conciliar de forma equilibrada 

as suas necessidades com as necessidades dos outros. Este resultado é, de alguma forma, 

corroborado por estudos anteriores que mostram que o impacto funcional é maior em indivíduos 

com PHDA e comorbilidades do que em indivíduos só com diagnóstico de PHDA (Sobanski et 

al., 2007), assumindo-se aqui novamente a aproximação concetual entre a subescala de estrutura 

de suporte e o conceito de impacto funcional (functional impairment). 
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Conclusão 

 

A PHDA é uma perturbação, que surge sobretudo na infância e pode prolongar-se na 

idade adulta, contudo a maior parte dos estudos sobre a PHDA são referentes à infância, por 

isso este estudo é relevante ao incidir apenas na idade adulta. 

Para além deste estudo analisar a PHDA na idade adulta, também é relevante pelo facto 

de analisar a gravidade dos sintomas da PHDA e a sua ligação com os comportamentos de 

autocuidado e as suas subescalas Cuidados Físicos, Relações de Apoio, Consciência Mindful, 

Autocompaixão e Propósito, Relaxamento Mindful e Estrutura de Suporte. Os níveis de 

autocuidado também foram analisados em relação com o tipo de apresentação de PHDA 

(apresentação desatenta e combinada), a toma ou não de medicação para a PHDA e a presença 

ou não de diagnóstico adicional/comórbido. Os resultados deste estudo mostraram que adultos 

com a apresentação predominantemente desatenta da PHDA tendem a apresentar mais Estrutura 

de Suporte, que os adultos com PHDA de apresentação combinada. Os adultos diagnosticados 

com PHDA, que não apresentam um diagnóstico adicional/comórbido, têm mais probabidade 

de apresentarem mais Estrutura de Suporte, do que os adultos com diagnóstico 

adicional/comórbido.  

Quanto às limitações do estudo, destaca-se a reduzida dimensão da amostra que pode 

condicionar os resultados e o inexistente número de estudos com as variáveis incluídas neste 

estudo, o que não permite suportar os resultados deste estudo com base em estudos anteriores. 

Por último, importa mencionar as implicações deste estudo para a prática clínica, uma 

vez que até ao momento, os estudos que relacionam a sintomatologia de PHDA com os 

comportamentos de autocuidado são inexistentes, daí a importância deste estudo para contribuir 

para aprofundar o conhecimento sobre esta relação. Como a variável autocuidado é muito 

abrangente, foram avaliadas as várias áreas que influenciam a vida, neste caso em particular, da 

população adulta com PHDA. Estudos atuais demonstram que o mindfulness e a autocompaixão 

têm um papel importante nos comportamentos de autocuidado, e contribuem para a saúde 

mental de pessoas com PHDA, por isso, intervenções baseadas em mindfulness, quando 

praticadas regularmente, podem resultar em melhorias significativas no bem-estar e na saúde 

mental de adultos com PHDA.  
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ERRATA 

A errata refere-se à dissertação realizada pela estudante Inês da Costa Carvalho, 

com a seguinte referência: 

Carvalho, I. (2024). A relação entre comportamentos de Autocuidado e a 

gravidade da sintomatologia de Perturbação de Hiperatividade/Défice de Atenção 

(PHDA) em adultos [Dissertação de Mestrado, Universidade Lusíada]. 

 

Acrescentar na análise de dados (página 24): 

Para além disso foram conduzidas análises paramétricas que revelaram os mesmos 

resultados que os testes não paramétricos, e por esse motivo, optou-se por reportar os 

resultados dos testes paramétricos. 

 

Acrescentar na discussão (página 38): 

A avaliação da normalidade das variáveis em estudo, utilizando os testes de 

Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov, indicou que as distribuições das variáveis são 

aproximadamente normais. Com base nesses resultados, optou-se por realizar análises 

estatísticas de natureza paramétrica, uma vez que esses métodos são apropriados e mais 

robustos quando o pressuposto de normalidade é atendido. Para além disso, verificou-se 

que os resultados dos testes não paramétricos eram idênticos aos resultados dos testes 

paramétricos, pelo que se reportaram os resultados destes últimos.



Tabela 2 de acordo com as normas APA (página 27): 

Tabela 2 

Correlações entre o nível de Autocuidado (nível geral e dimensões: Cuidados Físicos, Relações de Apoio, Consciência Mindful, Autocompaixão 

e Propósito, Relaxamento Mindful e Estrutura de Suporte), com a sintomatologia psicopatológica (índice geral de sintomas- BSI) e a gravidade 

da sintomatologia de PHDA 

                 Variável n M DP 1 2 3 4     5  6  7    8     9 

1. ASRS_total  20 67.80 8.13 —          

2. MSCS_total  18 2.60 .45  -.532*a —        

3. MSCS_CuidadosFísicos  20 1.67 .70 -.167b -.010b —       

4. MSCS_RelaçõesApoio  20 3.14 .76 -.382a .724**a -.378b —      

5. MSCS_ConsciênciaMindful  19 2.70 .82 -.286a .675**a -.289b .444a —     

6. MSCS_AutocompaixãoPropósito  20 2.56 .66 -.263b .742**b -.104b .418b .757**b —    

7. MSCS_RelaxamentoMindful  19 2.61 .76  .503*a .136b .037a .385a .017b —   

8. MSCS_EstruturaSuporte  20 2.95 .85 -.228a .689**a .133b .507*a .093a .152b .103a —  

9. BSI_total 20 1.30 .58 .433a   -.061b   -.438a     -.287a  —  

             

Nota. *p < .05. **p < .01 

a coeficiente de correlação de Pearson  

b coeficiente de correlação de Spearman 

-.614**a 

  -.703**a -.609**a  -.407a -.282b 
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