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Resumo 

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

neuropsiquiátrica prevalente, com início geralmente na infância, mas que pode persistir 

até à idade adulta. O tratamento farmacológico, frequentemente baseado em 

psicoestimulantes, tem demonstrado eficácia na gestão dos sintomas. Contudo, a adesão 

à terapêutica, os efeitos adversos e o acompanhamento clínico permanecem pouco 

explorados em contexto de farmácia comunitária. Foi realizado um estudo observacional 

de caráter transversal, com aplicação de um questionário a utentes de três farmácias 

comunitárias em diferentes regiões de Portugal. Recolheram-se dados sobre 

características sociodemográficas, perfil de prescrição, adesão à medicação, perceção 

de eficácia, efeitos secundários e acesso a psicoterapia. Paralelamente, procedeu-se à 

análise ecológica das vendas de medicamentos para PHDA (metilfenidato, 

lisdexanfetamina e atomoxetina), entre 2018 e 2024, em três farmácias. 

A maioria dos participantes era do sexo masculino e iniciou tratamento na infância 

ou adolescência. O metilfenidato e a lisdexanfetamina foram os medicamentos mais 

utilizados, com aumento acentuado do consumo após a pandemia de COVID-19. 

Verificou-se que, apesar da perceção positiva da eficácia terapêutica, os efeitos 

secundários, as pausas na medicação (“drug holidays”) e a interrupção sem supervisão 

médica foram práticas relatadas. A maioria dos utentes tem acompanhamento médico 

anual, e uma parte significativa também recorre a apoio psicoterapêutico. Os dados 

revelam uma adesão globalmente positiva, mas condicionada por perceções individuais, 

preocupações com efeitos adversos e diferentes práticas de uso. O acompanhamento 

clínico regular e o acesso a terapias complementares revelam-se determinantes para a 

gestão eficaz da PHDA, especialmente face à tendência crescente de prescrição em 

adolescentes e adultos. 

Este estudo contribui para uma melhor compreensão dos padrões de utilização 

de medicamentos para a PHDA em Portugal, evidenciando a importância de uma 

abordagem terapêutica individualizada, que combine farmacoterapia com estratégias 

psicossociais. Os resultados reforçam o papel das farmácias comunitárias como ponto 

estratégico de monitorização, educação e apoio na gestão desta perturbação. 

 

Palavras-chave: PHDA, psicoestimulantes, farmácia comunitária, adesão terapêutica  
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Abstract 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a prevalent neuropsychiatric 

condition, usually beginning in childhood but which can persist into adulthood. 

Pharmacological treatment, often based on psychostimulants, has proved effective in 

managing symptoms. However, adherence to therapy, adverse effects and clinical follow-

up remain little explored in a community pharmacy setting. A cross-sectional 

observational study was carried out with a questionnaire administered to users of four 

community pharmacies in different regions of Portugal. Data was collected on 

sociodemographic characteristics, prescription profile, medication adherence, perceived 

efficacy, side effects and access to psychotherapy. At the same time, an ecological 

analysis of sales of ADHD medication (methylphenidate, lisdexamfetamine and 

atomoxetine) between 2018 and 2024 was carried out in three pharmacies. 

 

The majority of participants were male and started treatment in childhood or 

adolescence. Methylphenidate and lisdexamfetamine were the most used drugs, with a 

sharp increase in consumption after the COVID-19 pandemic. Despite the positive 

perception of therapeutic efficacy, side effects, drug holidays and discontinuation without 

medical supervision were reported. Most users have annual medical follow-up, and a 

significant proportion also use psychotherapeutic support. The data reveals an overall 

positive adherence, but conditioned by individual perceptions, concerns about adverse 

effects and different use practices. Regular clinical follow-up and access to 

complementary therapies are crucial for the effective management of ADHD, especially 

given the growing trend of prescriptions in adolescents and adults. 

 

This study contributes to a better understanding of the patterns of medication use 

for ADHD in Portugal, highlighting the importance of an individualized therapeutic 

approach that combines pharmacotherapy with psychosocial strategies. The results 

reinforce the role of community pharmacies as a strategic point of monitoring, education 

and support in the management of this disorder. 

 

 

 

 

Key-words: ADHD, psychostimulants, community pharmacy, treatment adherence 
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Acrónimos e símbolos 

Acrónimo/Símbolo Descrição 

PHDA Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção 
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DDD Dose Diária Definida 
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ATC Anatomical Therapeutic Chemical Code 

FDA Food and Drug Administration 
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Introdução 

A perturbação de hiperatividade e défice de atenção (PHDA) é um dos distúrbios 

neurológicos mais comuns durante a infância, que por norma se manifesta entre os seis 

e os doze anos de idade, podendo persistir com frequência na adolescência e, ainda mais 

tarde, na vida adulta (Banaschewski et al., 2017). 

Normalmente caracterizada por sintomas de desatenção, hiperatividade e 

impulsividade, a PHDA tende a provocar um impacto considerável no desenvolvimento 

educacional, social e emocional de muitas crianças, adolescentes e jovens adultos 

(Barkley, 2015). 

A PHDA, por norma, melhora com o passar da idade, sendo que, se não for 

devidamente acompanhada e tratada, poderá ter consequências ao longo do tempo, com 

repercussões na vida de indivíduos que sofram com esta perturbação (Faraone, 2005). 

As primeiras descrições da PHDA, no início do século XX, registadas como 

apenas um problema comportamental, deram lugar a uma substancial evolução sobre a 

perceção e tratamento da PHDA, sendo, nos dias que correm, reconhecida como uma 

condição complexa com bases biológicas, influências genéticas e ambientais (Lange et 

al., 2010). 

Esta perturbação afeta maioritariamente crianças do género masculino, em que 

as consequências tendem a variar entre maus resultados escolares, isolamento e 

dificuldade em criar relações interpessoais (Polanczyk et al., 2007). 

Embora ainda não sejam conhecidas as verdadeiras causas que levam ao 

aparecimento da PHDA, há vários fatores que poderão estar ligados a esta condição, que 

como já referido, através da questão genética, é muito mais provável que uma criança 

venha a desenvolver esta doença, se um dos seus progenitores tenha sido diagnosticado 

com esta condição (Larsson, Amir Sariaslan, et al., 2014). 

Caso exista, também, algum fator do foro ambiental, como um ambiente agressivo 

em casa ou na escola, conflitos familiares ou negligência parental, aumenta ainda mais 

a probabilidade do desenvolvimento desta perturbação (Nikolas et al., 2010). 

Alguns comportamentos e acontecimentos durante a gravidez, como o consumo 

de álcool ou tabaco, hemorragia pós-parto, stress e défice na saúde materna, ou uma 

dieta alimentar pobre em nutrientes são outros fatores que podem estar também ligados 

à manifestação da PHDA (Skoglund et al., 2014). 

É importante compreender esta perturbação, a sua prevalência e a adesão ao 

tratamento para que se possa antecipar o diagnóstico, permitindo uma intervenção mais 

rápida e eficaz (Pfiffner et al., 2014). 



14 
 

O tratamento é normalmente realizado com medicamentos psicoestimulantes, 

como o Metilfenidato (com os nomes comerciais Ritalina®, Rubifen® e Concerta®) e a 

Lisdexamfetamina (Elvanse®), ou medicamentos não estimulantes como a Atomoxetina 

(Strattera®) (Brown et al., 2018). 

A adesão à terapêutica é crucial para o controlo eficaz dos sintomas, no entanto, 

a variabilidade nos padrões de adesão é uma questão de preocupação, pois existe com 

alguma regularidade a interrupção ou alteração indevida do uso de medicação, devido a 

fatores como efeitos secundários, preconceito social, e alguma dificuldade em perceber 

os benefícios imediatos (Matza et al., 2014). 

Um estudo sobre a PHDA e o consumo de medicamentos para o seu tratamento 

é de extrema importância por várias razões, incluindo fatores sociais, educacionais e 

aspetos médicos e éticos (Caliman et al., 2009). Para além da relevância de casos reais 

desta  patologia serem estudados a nível da eficácia e segurança, é também pertinente 

estudar a adesão indevida destes fármacos, por parte de jovens e adultos, pelos seus 

efeitos estimulantes, e sobretudo é importante delinear políticas de prescrição e 

programas de educação sobre o seu uso seguro (Praciano da Silva et al., 2022). 

Estudar o padrão de adesão de medicamentos para a PHDA é essencial para 

compreender os fatores que influenciam a continuidade e a eficácia do tratamento. A 

prevalência global do PHDA, estimada em cerca de 5% em crianças e 2,5% em adultos, 

destaca a importância de intervenções eficazes e sustentadas (Polanczyk et al., 2007). 

Além disso, a análise dos padrões de adesão permite identificar obstáculos e 

oportunidades para melhorar a gestão desta condição, como promover o bem-estar dos 

indivíduos com PHDA e melhorar os resultados terapêuticos (Safavi et al., 2019). 

Atualmente existe um interesse massivo em relação ao diagnóstico da PHDA, 

subsistindo a dúvida relativa ao excesso de diagnósticos e consequentemente ao uso 

excessivo de medicamentos psicoestimulantes, principalmente em crianças, que são a 

população alvo mais afetada (Polanczyk et al., 2014). 

Assim, esta dissertação tem como objetivo principal explorar diversas dimensões 

referentes à PHDA, do consumo de medicamentos a nível populacional até aos hábitos 

de adesão ao tratamento, e os seus impactos na qualidade de vida de indivíduos que 

sofrem com PHDA. 

Neste contexto, este trabalho está estruturado em várias secções que visam 

explorar de forma integrada o tema em estudo. Após esta introdução, apresenta-se uma 

revisão da literatura sobre PHDA, abordando a sua história, fisiopatologia, diagnóstico e 

tratamento, com especial destaque para os psicoestimulantes. Segue-se a secção de 

metodologia, onde se descreve o desenho do estudo, o processo de recolha de dados 
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através de questionários e as farmácias envolvidas. Posteriormente, são apresentados e 

analisados os resultados obtidos, com base nos dados recolhidos. A discussão interpreta 

esses resultados à luz da literatura existente, identificando tendências, desafios e 

possíveis implicações. Por fim, são apresentadas as conclusões e sugestões para futuras 

investigações nesta área. 
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1. Enquadramento Geral 

A Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) caracteriza-se por 

padrões persistentes de desatenção, hiperatividade e impulsividade, sendo estas as 

manifestações comportamentais mais frequentemente associadas ao seu diagnóstico. 

Desde os primeiros registos clínicos no século XVIII, tem-se observado um aumento 

significativo no número de diagnósticos e tratamentos, refletindo uma maior 

consciencialização e reconhecimento da perturbação ao longo do tempo (Faraone et al., 

2015). 

A PHDA representa um desafio considerável para os indivíduos afetados, com 

repercussões em múltiplas esferas da vida, incluindo o contexto familiar, social e escolar, 

e com impacto direto na sua qualidade de vida. Estudos indicam que estes indivíduos 

apresentam maior vulnerabilidade a diversos desfechos negativos, como insucesso 

académico, envolvimento em acidentes, gravidez não planeada (particularmente em 

raparigas), conflitos interpessoais, comportamentos delinquentes e consumo de 

substâncias psicoativas. Além disso, a PHDA apresenta frequentemente comorbilidade 

com outras perturbações psiquiátricas, nomeadamente depressão, ansiedade e 

perturbações obsessivo-compulsivas, entre outras (Faraone et al., 2015). 

A definição da PHDA está em constante evolução, assim como as suas 

abordagens terapêuticas, o que pode levar ao desenvolvimento de tratamentos mais 

eficazes e com menos efeitos secundários (Braeckman et al., 2018). 

O diagnóstico da PHDA em crianças é um processo longo e complexo que 

envolve várias etapas. Inicia-se geralmente por reunir a criança e os pais, através de uma 

consulta com um psicólogo ou psiquiatra, de modo a obter um histórico completo do 

desenvolvimento da criança, com base em três pontos importantes: comportamento, 

desempenho escolar e relações sociais (Faraone et al., 2015). 

São também utilizados para completar o diagnóstico, os critérios do DSM-5, que 

são publicados pela Associação Americana de Psiquiatria, ou critérios CID-11 

(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 11th 

Revision), publicados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (Wittchen et al., 2011). 

O diagnóstico pelos critérios do DSM-5 estabelece que a criança deve apresentar 

pelo menos cinco sintomas de desatenção ou hiperatividade persistentes, por pelo 

menos seis meses, de uma forma inadequada para o seu nível de desenvolvimento, 

antes dos 12 anos de idade (Wittchen et al., 2011). 

Os critérios de diagnóstico da CID-11 apresentam muitas similaridades com o 

primeiro, sendo que estes têm em consideração se os sintomas estão presentes em mais 
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de um ambiente (por exemplo, em casa, na escola ou no trabalho), e não conseguirem 

ser explicados por outra perturbação mental (Thomas et al., 2015). 

Entre os anos 2019 (pré-Covid19) e 2023 (pós-Covid19), existiram algumas 

flutuações na procura e uso de medicamentos que são utilizados no tratamento da PHDA, 

que podem ser explicadas através do impacto que esta pandemia gerou nas crianças e 

jovens (Sibley et al., 2021). 

Houve uma interrupção abrupta da rotina e na estrutura escolar, com a 

implementação do ensino remoto, que pode ter resultado numa maior desorganização, 

distração e falta de concentração por parte de crianças com PHDA, bem como a falta de 

interação social que é importante para controlar os sintomas do distúrbio. Para além 

destes fatores, muitos pais e crianças tiveram de lidar com um acesso limitado aos 

tratamentos, sejam eles serviços de saúde mental ou no uso dos medicamentos, onde 

poderá ter acontecido a suspensão da medicação, ou ajustes incorretos da mesma 

(Pollak et al., 2021). 

1.1 História da PHDA 

Acredita-se que a primeira descrição de sintomas compatíveis com a Perturbação 

de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) terá ocorrido em 1775, pelo médico 

alemão Melchior Adam Weikard. Este descreveu crianças com dificuldades em manter a 

atenção e que se distraíam com facilidade — características que hoje reconhecemos 

como típicas da PHDA (Barkley et al., 2012). 

Durante o século XIX e início do século XX, foram sendo feitos vários relatos de 

comportamentos que se enquadram no espetro da PHDA. Alguns autores começaram a 

questionar se estas manifestações não seriam apenas traços comportamentais 

individuais, mas sim expressões de uma condição neurológica subjacente. Em 1932, os 

médicos Franz Kramer e Hans Pollnow introduziram o termo “hyperkinetic disorder”, mais 

tarde adotado oficialmente pela Organização Mundial da Saúde (OMS) na Classificação 

Internacional de Doenças, atualmente na sua 11.ª edição (Neumärker, 2005). 

Nos anos 30, o médico Charles Bradley descobriu que a utilização de anfetaminas 

podia ajudar a reduzir sintomas de hiperatividade e défice de atenção em crianças 

(Bradley, 1937). 

Já nos anos 50, surgiu o uso do metilfenidato, inicialmente indicado para 

depressão e narcolepsia, mas que se revelou eficaz na modulação do comportamento 

de crianças com PHDA. A sua utilização foi aprovada pela U.S. Food and Drug 

Administration (FDA) na década de 60 (Challman & Lipsky, 2000). 
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Mas é a partir dos anos 90 que existe realmente uma maior evolução, no que diz 

respeito à definição do que é a PHDA.(Rafalovich, 2001) Surgem as primeiras evidências 

neurológicas demonstrando anormalidades estruturais e funcionais nos pacientes, 

realizam-se alterações na 4ª Edição do Manual de Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-4) em relação aos critérios de diagnóstico da perturbação 

comparativamente à 3ª Edição, e é reconhecida como uma perturbação também na idade 

adulta, bem como se levantam os primeiros indícios de todas as comorbilidades 

associadas à perturbação (Faraone et al., 2015). 

No século XXI, com a 5ª Edição do DSM surgem alterações aos critérios de 

diagnóstico e é recomendada também a terapia comportamental. São descobertas as 

bases genéticas da doença, desenvolvidos os primeiros psicoestimulantes de longa 

duração e introduzidos medicamentos não-estimulantes, como a atomoxetina (Faraone 

et al., 2015). 

1.2 Epidemiologia 

O estudo dos aspetos epidemiológicos da PHDA permite analisar a sua etiologia 

e distribuição etária, fundamentais para implementar medidas em áreas relevantes, como 

é o caso das políticas públicas de saúde, em que os dados de prevalência desta 

perturbação podem ajudar a planear intervenções no campo da saúde mental, podendo 

dar acesso a tratamentos adequados a populações mais vulneráveis (Thomas et al., 

2015). 

Nos dias de hoje, a prevalência de PHDA em crianças e adolescentes é estimada 

em 5%, evidentemente com variações, mas com alguma estabilidade de prevalência ao 

longos das décadas (Polanczyk et al., 2014). 

O apoio escolar e a área da educação também beneficiam dos estudos 

epidemiológicos, na medida em que a identificação precoce de perturbações leva à 

implementação de estratégias de apoio, como a educação inclusiva e outros programas 

de intervenção, com o objetivo de tentar diminuir os impactos negativos que a PHDA tem 

sobre crianças e adolescentes (Sayal et al., 2017). 

Em relação à população adulta, a prevalência estimada é cerca de 2,5%, 

indicando que esta perturbação perdura numa fração significativa da população após a 

infância (Faraone et al., 2021). 

Na vida adulta, o impacto também pode ser grande, pois a PHDA não tratada 

poderá levar a um maior risco de falta de produtividade no trabalho, uma maior 

probabilidade de acidentes e utilização de serviços de saúde. A área da epidemiologia 
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ajuda não só a quantificar esses impactos, como também a justificar investimentos que 

são feitos em diagnóstico e tratamento (Doshi et al., 2012). 

O estudo da epidemiologia da PHDA reforça a sua importância como um problema 

global de saúde pública, destacando a necessidade de consciencialização, diagnóstico 

precoce e intervenções eficazes para minimizar os impactos negativos na vida das 

populações e da sociedade como um todo (Faraone et al., 2021). 

1.3 Sinais e Sintomas 

A PHDA carateriza-se, segundo o DSM-5 e o CID-11 por um padrão de sintomas 

que se podem incluir em diferentes dimensões: desatenção, impulsividade e 

hiperatividade. Eles podem variar em intensidade, dependendo de vários fatores, como 

a idade, sexo biológico e contexto de vida (Rubia, 2018). 

A Tabela 1 apresenta os principais sinais e sintomas da PHDA segundo estas três 

dimensões, com base nos critérios diagnósticos mais recentes. 
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Tabela 1: Sinais e sintomas da PHDA nas vertentes de desatenção, hiperatividade e 
impulsividade. Fonte: (American Psychiatric Association, 2015; Faraone et al., 2021; 
Willcutt, 2012) 

Vertente Sinais e Sintomas 

Desatenção 

Dificuldade em manter a atenção em tarefas ou atividades 

lúdicas 

Comete erros por descuido, particularmente em atividades 

que exigem atenção aos detalhes 

Parece não ouvir quando lhe falam diretamente 

Desorganização a elaborar tarefas e atividades 

Evita envolver-se em tarefas que exigem esforço mental 

contínuo 

Perde objetos necessários para tarefas (ex.: materiais 

escolares, chaves, óculos) 

É facilmente distraído por estímulos externos 

Esquecimento frequente em atividades diárias 

Hiperatividade 

Mexer mãos ou pés, ou não conseguir permanecer sentado 

por muito tempo 

Levantar-se em situações em que se espera que permaneça 

sentado (ex.: sala de aula); 

Correr ou subir em objetos em situações inadequadas (mais 

comum em crianças); 

Dificuldade em brincar ou querer envolver em atividades de 

lazer de forma calma 

Estar sempre em movimento, como se estivesse sempre 

cheio de energia 

Falar excessivamente 

Impulsividade 

Dificuldade em esperar a sua vez. 

Interromper conversas ou brincadeiras alheias. 

Dificuldade em brincar ou querer envolver em atividades de 

lazer de forma calma 
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1.4 Diagnóstico 

O diagnóstico da PHDA é apenas realizado por especialistas e envolve a 

avaliação de sintomas de desatenção, hiperatividade e impulsividade, considerando os 

critérios estabelecidos no DSM-5 (Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais) e/ou na CID-11 (Classificação Internacional de Doenças) (Doernberg et al., 

2016). 

Embora este possa ser iniciado por diferentes profissionais, a avaliação final 

normalmente é feita por um especialista em saúde mental com experiência em 

perturbações no desenvolvimento neurológico, nomeadamente psiquiatras. A 

colaboração interdisciplinar ajuda a melhorar a precisão do diagnóstico e garante uma 

visão mais completa do problema (Tae-Hoon & Young-Hoon, 2023). 

O diagnóstico da PHDA é realizado com base em critérios clínicos estabelecidos 

nos manuais DSM-5 e CID-11, que avaliam a persistência e o impacto dos sintomas de 

desatenção, hiperatividade e impulsividade. Estes critérios são aplicados durante 

consultas e entrevistas clínicas, permitindo uma abordagem padronizada e mais precisa 

do diagnóstico, facilitando uma resposta terapêutica mais célere e adequada (Gomez et 

al., 2023; Sampogna et al., 2020). 

No DSM-5, os critérios são divididos em duas propriedades principais: 

desatenção, em que são requeridos pelo menos seis sintomas em crianças ou cinco em 

adultos, incluindo dificuldade em manter concentração ou distração frequente; e 

hiperatividade/impulsividade, que também exige pelo menos seis sintomas em crianças 

ou cinco em adultos, como inquietação ou dificuldade em esperar a sua vez para falar. 

Os sintomas devem estar presentes por pelo menos seis meses, manifestarem-se em 

pelo menos duas situações diferentes (como casa e escola) e provocar danos 

significativos na vida social, académica ou ocupacional. Além disso, é também referido 

pelo DSM-5 que os sintomas devem ter início antes dos 12 anos (Tyrer, 2014). 

Já a CID-11 adota critérios de diagnóstico semelhantes, mas organiza os subtipos 

em predominância de desatenção, predominância de hiperatividade/impulsividade ou 

apresentação combinada. Embora os sintomas sejam equivalentes aos do DSM-5, a CID-

11 descreve os critérios de forma mais flexível, permitindo maior adaptação cultural. Os 

sintomas devem ser persistentes e causar impacto funcional significativo, mas a CID-11 

não especifica uma idade fixa para o início dos sintomas (First et al., 2021). 

As principais diferenças entre os dois sistemas incluem a definição de idade de 

início, mais rígida no DSM-5, e a maior ênfase no contexto cultural pela CID-11. O DSM-

5 é amplamente utilizado nos EUA, enquanto a CID-11 é adotada em nível global. Esses 
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critérios fornecem uma base sólida para o diagnóstico clínico da PHDA, contribuindo para 

sua identificação e controlo adequado em diferentes populações (Sampogna et al., 2020). 

Devido à variabilidade dos sintomas, ao impacto diferenciado na vida pessoal e 

profissional, e às múltiplas causas subjacentes, a PHDA apresenta uma marcada 

heterogeneidade entre os casos. Esta diversidade continua a ser alvo de investigação, 

com o objetivo de aprimorar a precisão diagnóstica e promover o acesso a abordagens 

terapêuticas mais individualizadas (Faraone et al., 2015). 

Outro aspeto importante relacionado com a heterogeneidade da PHDA é as 

comorbilidades que lhe estão associadas. Por um lado, existem pacientes que não 

apresentam qualquer tipo de comorbilidades, por outro poderão existir pacientes que 

para além da PHDA, também sofrem com perturbações ao nível da comunicação, 

perturbações de sono, ansiedade, dificuldades específicas de aprendizagem, 

perturbações no espetro do autismo, e perturbações relacionadas com o consumo de 

substâncias aditivas. É de extrema relevância ter conhecimento do histórico de 

comorbilidades dos pacientes para que se possa planear o seu diagnóstico e respetivo 

tratamento (Biederman et al., 1991). 

1.5 Impacto da PHDA na qualidade de vida 

O impacto da PHDA na qualidade de vida da população afetada vai além das 

dificuldades de atenção e impulsividade, que se refletem em diversos aspetos do dia-a-

dia. As relações interpessoais, o desempenho escolar e profissional, e a saúde 

emocional, são frequentemente afetados, criando desafios que estão constantemente 

presentes na vida destes indivíduos (Cerqueira et al., 2020). 

Compreender essas dificuldades e as suas implicações é essencial para o 

desenvolvimento de estratégias que favoreçam o bem-estar e a inclusão, com o objetivo 

principal de diminuir os obstáculos que surgem às pessoas que convivem com essa 

condição (Oliveira et al., 2024). 

Muitos dos adultos com PHDA enfrentam dificuldades em manter a concentração 

e a organização, o que pode levar a um pior desempenho académico e a alguma 

instabilidade no emprego (Oliveira et al., 2024). 

As dificuldades de atenção e impulsividade podem também prejudicar as relações 

interpessoais, levando, muitas vezes, a conflitos e, em alguns casos, ao isolamento social 

(Cerqueira et al., 2020). 

Indivíduos que desenvolvem PHDA apresentam uma maior prevalência de 

comorbilidades, como a depressão e ansiedade, o que intensifica o impacto negativo na 

qualidade de vida destas pessoas (Zhang et al., 2021). 
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Para além das questões anteriores, existe também uma maior propensão para 

comportamentos de risco por parte desta população, nomeadamente o uso de 

substâncias, como álcool e drogas, que podem levar à dependência química, o que lhes 

poderá trazer problemas legais (Mariani et al., 2007). 

De acordo com o questionário “Health-Related Quality of Life” (HRQOL), que 

avalia a qualidade de vida relacionada com a saúde, sintomas como desatenção e 

hiperatividade/impulsividade estão associados a pontuações mais baixas. Estes 

sintomas influenciam negativamente a perceção de bem-estar dos indivíduos, sobretudo 

nos domínios psicossociais, nas expectativas e conquistas pessoais, e na dinâmica 

familiar (Danckaerts et al., 2010). 

Atualmente, para além da utilização de medicamentos como o metilfenidato, a 

lisdexanfetamina, ou atomoxetina, a psicoterapia tem-se revelado uma ferramenta 

essencial no tratamento da PHDA, particularmente em adultos(Cherkasova et al., 2020).  

A literatura científica destaca que a psicoterapia não só melhora 

significativamente sintomas como a desatenção, impulsividade e desorganização, como 

também promove estratégias adaptativas para o quotidiano (Pan et al., 2022). Embora 

possa ser eficaz isoladamente, esta terapia é sobretudo um excelente complemento à 

medicação, potenciando os seus efeitos e ajudando a consolidar mudanças 

comportamentais duradouras (Knouse et al., 2017). Assim, uma abordagem integrada, 

que combine farmacoterapia e intervenção psicoterapêutica, tem sido recomendada 

como a mais eficaz na gestão global da PHDA (Pan et al., 2022). 

1.6 PHDA em Portugal 

A PHDA começou por ser referida em Portugal entre os anos 70 e 80 do século 

XX (Filipe, 2020). 

Em 1977, o Centro de Saúde Mental Infantil de Lisboa e o Instituto Nacional de 

Assistência Psiquiátrica identificaram uma síndrome marcada por impulsividade, 

dificuldade de atenção, desregulação emocional, alterações comportamentais e uma 

reduzida tolerância à frustração (de Athayde, 1977). 

Em 1986, a Revista Portuguesa de Pedagogia publicou um artigo que 

apresentava o panorama clínico da hiperatividade, descrevendo-a como um conjunto de 

reações a estímulos, em que as crianças demonstravam inquietação e dificuldade em 

realizar tarefas, tanto em casa quanto na escola, resultando em prejuízos funcionais e 

académicos (Rebelo, 1986). 

A componente da hiperatividade recebeu significativamente mais destaque em 

comparação com a da desatenção, em grande parte devido à influência da DSM-3, o 
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critério de diagnóstico vigente na época, onde essa característica também era fortemente 

destacada (Filipe, 2020). 

Mais tarde, já na década de 1990, depois de implementado este critério e das 

edições que vieram mais tarde, aumentou-se o reconhecimento da PHDA a nível médico 

e também escolar (Faria et al., 2025). 

Em Portugal, o consumo de metilfenidato registou um crescimento quase 

exponencial entre 2003 e 2014, período em que o medicamento passou a ser 

comparticipado pelo Serviço Nacional de Saúde, culminando em cerca de 13,4 DDD 

(dose diária definida) por 1 000 habitantes em 2014 (Filipe, 2020). 

 De forma paralela, o número de embalagens vendidas passou de 

aproximadamente 50 000 em 2006 para cerca de 276 000 unidades em 2014. A 

tendência manteve-se até 2016, ano em que se publicou o Relatório Nacional de Saúde 

Mental, num momento em que, segundo o Infarmed, o consumo começou a estabilizar, 

embora permanecendo em níveis elevados (Infarmed, 2015). 

1.7 Fisiopatologia  

Na PHDA, a fisiopatologia envolve algumas alterações no funcionamento 

cerebral, como o desequilíbrio nos neurotransmissores, dopamina e noradrenalina, além 

de variações que ocorrem em certas áreas do cérebro associadas ao controlo da atenção 

e do comportamento de um indivíduo (Campo et al., 2011). 

A dopamina é essencial para a motivação, sensação de prazer e regulação do 

comportamento do ser humano, sendo que, no caso de pacientes com PHDA, eles 

apresentam uma disfunção na transmissão dopaminérgica. No córtex pré-frontal há uma 

diminuição na disponibilidade e eficácia da dopamina, o que prejudica a capacidade de 

concentração e o controlo da impulsividade (Garver et al., 2005). 

A noradrenalina, por sua vez, está conectada à regulação da atenção e vigilância. 

No local de produção deste neurotransmissor, podem ocorrer disfunções que 

comprometem a capacidade de concentração em variadas tarefas de um indivíduo (New 

et al., 2008). 

Fármacos como o metilfenidato e a lisdexanfetamina ajudam a regular esse 

sistema ao bloquear os transportadores de dopamina, impedindo que esta seja removida 

rapidamente. Este processo passa por bloquear os transportadores de dopamina, e 

aumentar a disponibilidade de dopamina e noradrenalina no córtex pré-frontal, 

melhorando assim a atenção e o controlo do comportamento (Faraone et al., 2021). 

Paralelamente, a investigação genética tem demonstrado que a PHDA é 

altamente hereditária, com estudos a indicar uma influência genética superior a 70% 
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(Faraone & Larsson, 2019). Trata-se de uma condição resultante da interação de 

múltiplos genes, relacionados com a regulação da dopamina no cérebro (Thapar & 

Cooper, 2016). A presença de variantes específicas nestes genes tem sido associada a 

uma maior probabilidade de desenvolver sintomas típicos da PHDA, como a 

impulsividade e a dificuldade de manter a atenção (Larsson, Chang, et al., 2014). 

1.8 Comorbilidades em doentes com PHDA 

A PHDA é frequentemente associada a diversas comorbilidades psiquiátricas, 

tanto em crianças quanto em adultos. Um estudo populacional sueco identificou que 

adultos com PHDA têm maior prevalência em adquirir perturbações como depressão, 

transtorno bipolar, ansiedade e perturbações por uso de substâncias, em comparação 

com população sem PHDA (Larsson et al., 2013). 

Observou-se também uma associação significativa com condições metabólicas, 

como diabetes tipo 2 e hipertensão (Chen et al., 2018). Essas comorbilidades foram mais 

prevalentes em mulheres e em adultos mais velhos, indicando a necessidade de atenção 

especial a esses grupos (Chen et al., 2018). 

Uma meta-análise que envolveu 71 estudos de 18 países, revelou que 

aproximadamente 8% dos adultos com PHDA também são diagnosticados com 

transtorno bipolar, e cerca de 17% dos adultos com transtorno bipolar têm PHDA. A 

presença de PHDA está associada a um início mais precoce do transtorno bipolar, 

salientando assim, a importância de um diagnóstico diferencial cuidadoso (Schiweck et 

al., 2021). 

Além disso, estudos indicam ainda que adultos com PHDA têm maior risco de 

desenvolver transtorno de stress pós-traumático e comportamentos suicidas. Essas 

associações destacam a necessidade de acompanhamento contínuo e intervenções 

precoces para prevenir complicações adicionais no futuro destes indivíduos (Meisinger & 

Freuer, 2023). 

1.9 Farmacologia da PHDA 

A PHDA tem evoluído significativamente, oferecendo diversas opções 

terapêuticas para crianças, adolescentes e adultos. O tratamento farmacológico visa 

reduzir os sintomas nucleares da PHDA (desatenção, hiperatividade e impulsividade), e 

melhorar a qualidade de vida dos pacientes (Kazda et al., 2024). 

Os medicamentos para o tratamento desta perturbação dividem-se principalmente 

em duas classes: estimulantes e não estimulantes. 

Na categoria de substâncias ativas estimulantes, são utilizados, o metilfenidato e 

a lisdexanfetamina. Estes fármacos aumentam os níveis de dopamina e noradrenalina 
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no cérebro, melhorando assim a atenção e o controlo de impulsos. Devido à sua eficácia 

inúmeras vezes comprovada, são vistos como a primeira linha de tratamento para estes 

casos (Mechler et al., 2022). 

Quando estas substâncias não são eficazes ou provocam algum tipo de efeito 

secundário significativo, são utilizados medicamentos não estimulantes, como é o caso 

da atomoxetina, que é um inibidor seletivo da recaptação de noradrenalina e tem 

mostrado eficácia na redução dos sintomas da PHDA (Nazarova et al., 2022). 

1.9.1. Medicamentos psicoestimulantes – metilfenidato e 
lisdexanfetamina 

A abordagem terapêutica da PHDA é multifacetada, envolvendo várias 

intervenções, como a farmacológica, nomeadamente através de tratamentos com 

psicoestimulantes, que se destacam como a primeira linha de intervenção devido à sua 

eficácia comprovada na atenuação dos sintomas nucleares da PHDA (Shier et al., 2013). 

O metilfenidato, um dos psicoestimulantes mais amplamente utilizados, atua ao 

inibir a recaptação dos neurotransmissores dopamina e noradrenalina, aumentando 

assim a disponibilidade sináptica desses neurotransmissores, o que contribui para 

melhorias na atenção e na redução da impulsividade e hiperatividade, sendo 

particularmente eficaz em populações pediátricas, e por sua vez, considerado o 

tratamento de primeira escolha para crianças e adolescentes com PHDA (Cortese et al., 

2018). 

A lisdexanfetamina, por outro lado, é um pró-fármaco da dextroanfetamina que, 

após metabolização, liberta a substância ativa de forma gradual, proporcionando uma 

ação prolongada e estável ao longo do dia. Este perfil farmacocinético reduz o potencial 

de abuso e melhora a adesão ao tratamento (Comiran et al., 2016). Através de alguns 

estudos, foi possível demonstrar a sua elevada no tratamento da PHDA, desta vez em 

adultos, com uma dimensão de efeito superior à observada com o metilfenidato (Stuhec 

et al., 2019). 

1.9.2. Medicamentos não estimulantes – atomoxetina 

A atomoxetina é uma substância ativa não estimulante, aprovada para o 

tratamento da PHDA, sendo particularmente relevante para pacientes que não toleram 

bem os estimulantes ou apresentam contraindicações em relação à sua utilização (Paula 

et al., 2024). Ao contrário das substâncias psicoestimulantes, que atuam principalmente 

sobre a dopamina, a atomoxetina é um inibidor seletivo da recaptação de noradrenalina, 

o que contribui para a regulação dos sintomas de desatenção e impulsividade (Brancati 

et al., 2024). 
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A eficácia da atomoxetina tem sido demonstrada em diversas faixas etárias, 

incluindo em adultos. Uma meta-análise de ensaios clínicos randomizados indicou que a 

atomoxetina é superior ao placebo na redução dos sintomas totais de PHDA, com um 

efeito mais pronunciado na desatenção do que na hiperatividade/impulsividade 

(Ravishankar et al., 2016). 

Já em crianças e adolescentes, foi revelada através de uma análise de 25 ensaios 

clínicos, uma significativa melhoria dos sintomas gerais de PHDA, bem como nos 

domínios de hiperatividade/impulsividade e desatenção (Schwartz & Correll, 2014). 

Além disso, a atomoxetina tem mostrado benefícios adicionais em pacientes com 

comorbilidades, como a Perturbação de Oposição e Desafio (POD), sem aumento 

significativo de eventos adversos (Dell’Agnello et al., 2009). Embora os efeitos 

secundários mais comuns incluam sintomas gastrointestinais e sonolência, a taxa de 

descontinuação do tratamento devido a estes efeitos é comparável à observada com o 

placebo, ou seja, a gravidade ou frequência destes efeitos não é tão alta a ponto de fazer 

com que os indivíduos desistam do tratamento (Schwartz & Correll, 2014). 

1.9.3. Comparação de eficácia entre medicamentos psicoestimulantes e 
não estimulantes 

A eficácia dos medicamentos utilizados no tratamento da PHDA tem sido alvo de 

diversos estudos comparativos, especialmente entre substâncias psicoestimulantes e 

não estimulantes. Os medicamentos estimulantes, como o metilfenidato e as 

anfetaminas, são frequentemente escolhidos como primeira opção de tratamento, 

sobretudo em idade pediátrica, dado o seu efeito mais pronunciado na redução dos 

principais sintomas da PHDA, nomeadamente, a desatenção, a impulsividade e a 

hiperatividade (Shier et al., 2013). 

 Um estudo publicado na The Lancet Psychiatry, revelou que os medicamentos 

estimulantes tendem a apresentar maior eficácia clínica do que os medicamentos não 

estimulantes, como a atomoxetina, principalmente em crianças e adolescentes. Contudo, 

também foi observado que os estimulantes estão associados a uma maior taxa de 

interrupção do tratamento devido a reações adversas, o que levanta questões sobre a 

sua tolerabilidade em determinados casos (Cortese et al., 2018).  

Um estudo clínico comparou diretamente o metilfenidato com a atomoxetina em 

crianças com PHDA, em que foi reforçada a ideia de que ambos os medicamentos 

demonstraram eficácia na redução dos sintomas, embora a atomoxetina tenha sido 

associada a uma maior incidência de efeitos secundários, como anorexia, náuseas e 

sonolência (Wang et al., 2007). 
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Ainda assim, os autores sugerem que a atomoxetina pode ser uma alternativa 

válida para pacientes que não toleram os estimulantes ou apresentam contraindicações 

para o seu uso (Wang et al., 2007). 

De forma semelhante, uma meta-análise que incluiu sete estudos com mais de 

1300 participantes concluiu que a taxa de resposta clínica foi semelhante entre o 

metilfenidato (54,4%) e a atomoxetina (53,6%) sem diferenças estatisticamente 

significativas na eficácia entre os dois fármacos após seis semanas de tratamento  

(Hazell et al., 2011). 

No domínio das capacidades cognitivas, uma revisão recente indicou que tanto 

os medicamentos estimulantes como os não estimulantes estão associados a melhorias 

em áreas-chave das funções executivas, como a atenção sustentada, a memória de 

trabalho e o controlo inibitório (Isfandnia et al., 2024). Os dados analisados não revelaram 

diferenças significativas entre os dois tipos de fármacos no que diz respeito ao seu 

impacto nestes domínios, o que sugere que ambos podem oferecer benefícios 

semelhantes ao nível do desempenho cognitivo em indivíduos com PHDA (Isfandnia et 

al., 2024). 

1.10 Estratégias no tratamento 
 

1.10.1.  Novos medicamentos 

Nos últimos anos, a investigação em torno de novas abordagens farmacológicas 

para a PHDA tem-se intensificado, com o objetivo de desenvolver terapias mais seguras, 

eficazes e com melhor tolerabilidade. Esta tendência reflete-se no aparecimento de 

substâncias ativas inovadoras, que vão além dos tradicionais medicamentos 

psicoestimulantes (Cortese et al., 2018). 

Uma das substâncias que tem ganho algum destaque é a viloxazina de libertação 

prolongada, um inibidor seletivo da recaptação de noradrenalina aprovado para utilização 

sobretudo em crianças e adolescentes. Estudos demonstraram que a viloxazina tem 

vindo a proporcionar melhorias significativas nos sintomas de desatenção e 

hiperatividade, com um perfil de efeitos secundários geralmente bem tolerado (Maletic et 

al., 2024). 

Outra molécula em investigação é a centanafadina, um inibidor triplo da 

recaptação de monoaminas, com maior afinidade para noradrenalina e dopamina. 

Ensaios clínicos realizados em indíviduos adultos indicam que a centanafadina é eficaz 

no controlo dos sintomas da PHDA, apresentando também um perfil de segurança 

promissor (Adler et al., 2022). 
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Além destes princípios ativos, o desenvolvimento de substâncias de origem 

natural, como o PDC-1421, derivado da planta Polygala tenuifolia, tem mostrado 

potencial terapêutico. Este composto atua como inibidor da recaptação de noradrenalina 

e demonstrou eficácia em ensaios de fase 2 em indivíduos adultos com PHDA, com boa 

tolerabilidade (Moreira et al., 2023). 

Outra inovação também relevante é o serdexmetilfenidato, um pró-fármaco de 

libertação prolongada do metilfenidato, criado para permitir uma administração única 

diária, o que pode melhorar a adesão ao tratamento (Barnhardt et al., 2023). A 

farmacocinética deste composto oferece um início de ação mais gradual e menor risco 

de abuso, sendo atualmente utilizado em contextos pediátricos (Kollins et al., 2021). 

Por fim, as investigações mais recentes têm explorado novos alvos terapêuticos, 

como a modulação do sistema GABAérgico, com o objetivo de responder a subtipos 

clínicos da PHDA que apresentam comorbilidades frequentes, nomeadamente sintomas 

de ansiedade e perturbações do sono (Naaijen et al., 2017). Esta abordagem pretende 

ampliar as opções de tratamento para além dos mecanismos tradicionais centrados na 

dopamina e noradrenalina (Ferranti et al., 2024). 

1.10.2.  Terapias não farmacológicas 

Para além do tratamento farmacológico, a abordagem da PHDA tem vindo a 

integrar de forma crescente as terapias não farmacológicas, cuja eficácia tem sido 

validada por diversos estudos. A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) destaca-se 

como uma das intervenções psicológicas particularmente útil na gestão de sintomas, na 

melhoria da organização e no desenvolvimento de estratégias de autorregulação (Jensen 

et al., 2016). Em adultos, a TCC tem demonstrado benefícios significativos, sobretudo 

quando associada à medicação, reforçando a ideia de que estas abordagens se 

complementam (Lopez et al., 2018). 

Outros métodos, como o treino cognitivo, o neurofeedback e as terapias baseadas 

em atenção plena, também têm revelado melhorias moderadas em domínios como a 

atenção sustentada, o controlo inibitório e a flexibilidade cognitiva, ainda que a sua 

eficácia possa variar consoante o perfil do paciente (Dekkers et al., 2022). 

Nas crianças e adolescentes, para além da psicoterapia individual, o envolvimento 

da família é essencial. Os programas parentais e as intervenções em contexto escolar 

mostram eficácia na redução de comportamentos desafiadores, promovendo rotinas 

estruturadas e estratégias de reforço positivo (Song et al., 2023). Paralelamente, o 

exercício físico regular, nomeadamente atividades aeróbicas ou estruturadas, como artes 
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marciais, têm sido associadas a melhorias cognitivas e comportamentais, representando 

uma ferramenta acessível e de baixo risco (Liang et al., 2021). 

 De forma geral, estas abordagens não substituem a farmacoterapia nos casos 

mais graves, mas constituem um aliado terapêutico valioso, particularmente quando o 

objetivo é adotar um plano de tratamento múltiplo, mais abrangente e centrado nas 

necessidades do indivíduo (Ogundele & Ayyash, 2023). 

1.10.3.  Adesão à terapêutica 

A adesão ao tratamento da PHDA é, muitas vezes, um desafio. Estudos mostram 

que, passados 12 meses, menos de 70% dos pacientes continuam a tomar a medicação 

de forma consistente (Sikirica et al., 2014). No entanto, quem usa medicamentos de ação 

prolongada, ou seja medicamentos de apenas uma toma por dia, tende a manter-se no 

tratamento durante mais tempo do que quem usa medicamentos de ação curta, que 

exigem várias tomas ao dia (Park-Wyllie et al., 2016). 

 Entre os principais motivos que levam as pessoas a interromper a medicação 

estão os efeitos secundários, a ideia de que o medicamento já não tem o mesmo efeito 

que tinha no início da toma, a rotina exigente de toma diária e o estigma que ainda existe 

em torno da PHDA (Titheradge et al., 2022). 

No caso de adolescentes e adultos, a adesão está muitas vezes ligada à perceção 

de cada pessoa em relação ao tratamento. Quem acredita que o medicamento é mesmo 

necessário e que os seus benefícios superam os riscos tende a aderir melhor ao plano 

terapêutico. Por outro lado, quem tem dúvidas sobre a medicação ou sente muitos efeitos 

secundários é mais provável que a interrompa (Emilsson et al., 2017). 

Também se verifica que pessoas com mais dificuldades no dia a dia, seja a nível 

académico, profissional ou emocional, tendem a manter a medicação com maior 

regularidade, talvez por sentirem que o tratamento é essencial para lidar com esses 

desafios (Erkan et al., 2022). 

1.10.4.  Drug Holidays – Adesão de terapêutica 

O termo «Drug Holidays» refere-se a pausas programadas na terapêutica, 

nomeadamente, no tratamento da PHDA. São períodos deliberados em que se 

interrompe temporariamente a administração de medicamentos. Esta prática visa avaliar 

a necessidade contínua da medicação, reduzir efeitos secundários ou permitir a 

recuperação de aspetos como o apetite e o crescimento em crianças (Martins et al., 

2004). 

Esta decisão deve ser tomada em conjunto com o profissional de saúde, tendo 

em consideração vários fatores, como a gravidade dos sintomas, o impacto no 
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funcionamento no dia-a-dia do indivíduo, e potenciais efeitos secundários da medicação 

(Ibrahim & Donyai, 2015). 

Para além da avaliação individualizada, também é necessária uma monitorização 

contínua neste processo, sendo que durante estas pausas, é importante avaliar o 

comportamento e os sintomas do paciente, bem como a eficácia da interrupção, e assim 

decidir sobre a continuidade ou ajuste do tratamento (Martins et al., 2004). 

Uma consideração também importante relativamente a esta prática, é a 

comunicação entre os pacientes, familiares e profissionais de saúde, de modo a garantir 

que as decisões sobre o tratamento sejam alinhadas com os objetivos terapêuticos 

(Ibrahim & Donyai, 2015). 

Atualmente, existe um aumento na utilização de medicamentos para a PHDA, por 

indivíduos, geralmente estudantes universitários ou profissionais sob pressão, com o 

intuito de aumentar a concentração, produtividade, reduzir fadiga e melhorar o seu 

desempenho cognitivo (Paschoal De Farias et al., 2024). 

Esta utilização é off-label, ou seja, sem indicação médica, e embora esses 

medicamentos possam ter efeitos benéficos em pessoas com PHDA, em indivíduos sem 

esta perturbação, os efeitos podem ser imprevisíveis e os riscos superam os benefícios 

(Nasário & Matos, 2022). 

1.10.5.  Dose diária definida em estudos de utilização de medicamentos 

A Dose Diária Definida (DDD) é uma unidade de medida padronizada criada pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) para facilitar a comparação do consumo de 

medicamentos entre diferentes populações, países, períodos e contextos, 

correspondendo à dose média diária de um determinado medicamento (Hollingworth & 

Kairuz, 2021). 

A DDD não reflete necessariamente a dose recomendada para um paciente 

específico, mas serve como uma referência padrão para quantificar o uso dos fármacos 

em estudos epidemiológicos e farmacoeconómicos (Bachhav & Kshirsagar, 2015). 

Nos estudos de utilização de medicamentos, a DDD é frequentemente usada para 

estimar o consumo populacional, expressa geralmente em DDD por 1000 habitantes por 

dia. Essa métrica permite avaliar tendências temporais de prescrição, identificar padrões 

regionais e comparar o impacto de intervenções em saúde pública (Hollingworth & Kairuz, 

2021). 

No contexto da PHDA, o uso da DDD tem sido importante para quantificar o 

consumo de psicoestimulantes como o metilfenidato e a lisdexanfetamina, possibilitando 
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a comparação entre diferentes períodos e regiões, bem como a avaliação do impacto das 

políticas de comparticipação e restrições de prescrição (Chan et al., 2023). 

Contudo, é importante salientar que a DDD tem limitações, pois não considera 

variações individuais na dose prescrita, na duração do tratamento ou na adesão dos 

pacientes. Por isso, deve ser usada em conjunto com outras métricas para se obter uma 

compreensão mais completa do uso dos medicamentos (Grimmsmann & Himmel, 2011). 

1.11 Questão de investigação e objetivos 

A PHDA tem vindo a assumir uma relevância crescente na prática clínica e na 

saúde pública, não só pelo aumento do número de diagnósticos, mas também pela 

diversidade de opções terapêuticas disponíveis (Filipe, 2020). Entre estas, os 

medicamentos psicoestimulantes, como o metilfenidato e a lisdexanfetamina, são 

frequentemente prescritos, sobretudo em idade pediátrica, pela sua comprovada eficácia 

no controlo dos sintomas (Silva & Júnior, 2023). No entanto, a adesão ao tratamento, as 

perceções dos doentes ou cuidadores, e as particularidades associadas à utilização 

destes fármacos em contexto real permanecem pouco exploradas, especialmente ao 

nível das farmácias comunitárias (De Toledo & Godoy, 2019). 

Neste sentido, a questão de investigação que orienta este trabalho é a de estudar 

e traçar o perfil de consumo e perceção dos utilizadores de medicamentos 

psicoestimulantes para a PHDA em farmácias comunitárias portuguesas, e quais os 

fatores que influenciam a sua adesão ao tratamento. 

O principal objetivo deste estudo é analisar os padrões de utilização de 

medicamentos psicoestimulantes em doentes com PHDA, através da aplicação de um 

questionário a utentes de farmácias comunitárias de diferentes zonas do país. Pretende-

se, ainda, identificar os fatores que influenciam a adesão ao tratamento, incluindo a 

perceção de eficácia, efeitos adversos e estigma associado.  

Como objetivos específicos, destacam-se: compreender os motivos de escolha 

ou abandono de determinados fármacos; avaliar a perceção da eficácia e tolerabilidade 

dos medicamentos utilizados; investigar o impacto da PHDA e do seu tratamento na vida 

quotidiana dos doentes; caracterizar o perfil sociodemográfico dos utilizadores destes 

medicamentos. 

Este trabalho procura, assim, contribuir para uma melhor compreensão do uso real 

destes medicamentos e reforçar o papel da farmácia comunitária como ponto de contacto 

estratégico na gestão da PHDA. 
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2. Metodologia  

Nesta dissertação realizaram-se dois estudos em paralelo, com os seguintes 

objetivos: analisar a tendência de consumo, caraterizar o consumidor, analisar as suas 

perceções de segurança e eficácia e analisar o padrão de adesão  

a medicação por parte dos consumidores.  

Para analisar a tendência de consumo, iniciou-se um estudo ecológico, que é um 

tipo de estudo observacional utilizado em epidemiologia, que analisa associações entre 

variáveis a nível populacional ou em grupo, ao invés do individual. Estes estudos são 

maioritariamente usados para investigar tendências de saúde pública, padrões de 

doenças e fatores ambientais em diferentes populações ou regiões (Costa & Almeida 

Filho, 1998). 

Mais tarde, para dar resposta aos restantes objetivos, realizou-se um estudo 

observacional transversal, isto é, um tipo de estudo epidemiológico em que os dados são 

recolhidos num único ponto no tempo. O objetivo principal é avaliar a prevalência de uma 

condição, comportamento ou exposição numa determinada população, num dado 

momento (Setia, 2016). 

2.1 Estudo ecológico de análise de consumo  

Na primeira fase da metodologia desta dissertação, foi adotado um método 

quantitativo, mais concretamente uma análise de vendas das três principais substâncias 

ativas utilizadas no tratamento da PHDA: metilfenidato, ATC N06BA04; lisdexanfetamina, 

ATC N06BA12; e atomoxetina, ATC N06BA09 (WHO Collaborating Centre for Drug 

Statistics Methodology, 2024). 

Recorrendo ao programa informático de farmácias, Sifarma, foram extraídos os 

dados referentes ao período compreendido entre janeiro de 2018 e junho de 2024, 

permitindo uma avaliação detalhada da evolução das vendas ao longo do tempo. 

A recolha dos dados foi realizada em três farmácias de localidades diferentes, 

uma delas no distrito de Lisboa, e outras duas nos distritos de Évora e Beja. Este 

processo foi realizado de forma sistemática, garantindo a fiabilidade das informações 

obtidas. Posteriormente, os dados foram organizados e analisados estatisticamente, com 

o auxílio do programa Excel, em que as informações recolhidas permitiram analisar o 

consumo destes medicamentos através da quantidade vendida e consequentemente 

proceder a uma análise de série temporal com o objetivo de identificar padrões de 

consumo, variações sazonais e possíveis tendências e interpretações no mercado 

farmacêutico. 
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2.2 Realização de questionário – Estudo observacional 
transversal 

Adotou-se na presente dissertação, um segundo procedimento metodológico, 

cujo objetivo é o de estudar a perceção do consumidor a nível de eficácia segurança e 

adesão, para o tratamento da PHDA, nas três farmácias, como já referido anteriormente. 

Para alcançar este propósito, optou-se pela aplicação de um questionário estruturado, 

com vista à resposta de utilizadores de medicamentos para o tratamento de PHDA, com 

idade superior a dezoito anos, ou pelos seus tutores/responsáveis legais, no caso de 

serem utilizadores menores de idade, sendo que apenas nestas condições era possível 

responder ao mesmo.  

Este questionário foi desenvolvido através da plataforma Google® Forms, 

permitindo uma recolha de dados sistemática e acessível, existindo sempre a 

possibilidade de existir recusa por parte do participante.  

A escolha do Google® Forms como ferramenta de recolha foi fundamentada pela 

sua versatilidade, facilidade de uso e capacidade de reunir respostas de diferentes locais 

geográficos, possibilitando uma análise mais ampla do consumo de medicamentos para 

PHDA. O questionário foi aplicado nas três farmácias, sendo que foi proposto a todos os 

colaboradores apresentarem o mesmo a todas as pessoas que se apresentassem na 

farmácia uma prescrição de pelo menos um medicamento para a PHDA. Através de e-

mail, cada operador possuía acesso ao questionário, proporcionando dados 

representativos e alinhados aos objetivos do estudo. 

Para a análise e tratamento dos dados recolhidos, estes foram inicialmente 

exportados e organizados no programa Microsoft® Excel, permitindo a sua estruturação 

em tabelas e gráficos. Posteriormente, recorreu-se ao software estatístico R para a 

realização das análises estatísticas inferenciais e visualização de dados. A análise 

estatística foi conduzida com um nível de significância de 5% (α = 0,05). 

Os resultados da análise descritiva das respostas ao questionário são 

apresentados sob a forma de médias e desvios padrão (DP) para variáveis contínuas, e 

de frequências absolutas e relativas para variáveis categóricas. 

O estudo obteve parecer favorável da Comissão de Ética da Escola de Ciências 

e Tecnologias da Saúde da Universidade Lusófona, com a referência 22-24. 
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3. Resultados 

3.1 Análise de Vendas/Padrão de Consumo dos 
medicamentos em análise 

A observação dos gráficos obtidos revela a evolução das vendas de dois 

medicamentos utilizados no tratamento da PHDA ao longo do período compreendido 

entre janeiro de 2018 e o segundo trimestre de 2024. As duas linhas presentes nas três 

figuras abaixo representam a soma das vendas nas três farmácias analisadas, de 

metilfenidato (representado pela linha azul) e lisdexanfetamina (representado pela linha 

vermelha), permitindo observar tendências distintas para cada um dos fármacos. É 

importante salientar que, ao longo do período analisado, não foram registadas quaisquer 

vendas de medicamentos com o princípio ativo da atomoxetina. Assim, a análise 

comparativa nas três farmácias foi realizada apenas para os fármacos metilfenidato e 

lisdexanfetamina. 

A análise dos dados de vendas destas duas substâncias ativas, obtidos na 

farmácia localizada em Lisboa, como revela a figura 1, revela uma tendência geral de 

crescimento no consumo de ambos os medicamentos ao longo do período em análise. 

O metilfenidato apresenta-se como o fármaco mais vendido em termos de volume 

absoluto, com flutuações regulares até cerca de 2021, momento a partir do qual se 

observa um aumento mais consistente. A lisdexanfetamina, por sua vez, embora com 

valores absolutos inferiores, demonstra uma trajetória ascendente particularmente 

marcada a partir de 2020. 

Este padrão poderá refletir alterações significativas nos comportamentos de 

prescrição e no acesso ao tratamento da PHDA, especialmente no contexto da pandemia 

de COVID-19. Durante os primeiros trimestres de 2020, o comportamento mais estável 

das vendas pode estar associado às restrições no acesso aos cuidados de saúde e à 

consequente diminuição de diagnósticos e ajustes terapêuticos. Com o levantamento 

progressivo das medidas de confinamento, a partir de 2021, verifica-se um aumento 

sustentado nas vendas, sugerindo um possível incremento do número de diagnósticos e 

da retoma dos planos terapêuticos previamente interrompidos. 

Importa destacar que a lisdexanfetamina é frequentemente prescrita a 

adolescentes e adultos, sendo uma substância com libertação prolongada e menor 

potencial de desvio, características que podem ter contribuído para a sua crescente 

utilização em contextos pós-pandemia, marcados por maior sensibilização em torno da 

saúde mental. O aumento expressivo das vendas nos últimos anos pode ainda indicar 

mudanças no perfil dos doentes em tratamento, nomeadamente com o crescimento dos 
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diagnósticos de PHDA em adultos, bem como um possível aumento da confiança dos 

profissionais de saúde neste tipo de intervenção farmacológica. 

Em suma, os dados analisados sugerem uma evolução significativa no padrão de 

consumo de medicamentos para a PHDA nesta farmácia, com implicações relevantes 

para a compreensão das práticas terapêuticas atuais e das necessidades emergentes da 

população. Estes resultados poderão ser interpretados à luz de tendências nacionais e 

internacionais, reforçando a importância de monitorizar os padrões de prescrição, 

particularmente num contexto pós-COVID-19, em que a procura por diagnóstico e 

tratamento de condições como a PHDA tem vindo a aumentar substancialmente. 

 

 

 

A evolução das vendas de metilfenidato e lisdexanfetamina registada na farmácia 

do distrito de Évora, como revela a figura 2, também evidencia mudanças significativas 

no padrão de consumo de medicamentos utilizados no tratamento da PHDA. 

O metilfenidato manteve-se, ao longo de quase todo o período, como o fármaco 

mais vendido. Observa-se, contudo, uma forte oscilação nas vendas até cerca de 2021, 

com alguns trimestres de queda acentuada, nomeadamente entre 2018 e 2020. Esta 

variação poderá estar relacionada com mudanças na procura por tratamento, alterações 

na política de prescrição ou até com perturbações provocadas pela pandemia de COVID-

19 no acesso aos cuidados de saúde. A partir de 2021, nota-se uma recuperação 

Figura 1: Evolução das vendas de metilfenidato, lisdexanfetamina e atomoxetina  entre 
2018 e 2024, na farmácia, do distrito de Lisboa. Fonte: SIFARMA, 2025  
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progressiva, com picos particularmente acentuados nos últimos trimestres analisados 

(2023 e 2024), culminando num aumento expressivo das vendas. 

Por outro lado, a lisdexanfetamina apresenta um padrão de crescimento mais 

recente, com vendas praticamente inexistentes até meados de 2022. A partir deste ponto, 

inicia-se uma subida sustentada, ainda que com valores absolutos inferiores aos do 

metilfenidato. Esta tendência poderá indicar uma introdução mais tardia deste fármaco, 

ou uma preferência crescente dos profissionais de saúde e dos pacientes por este 

composto, que tem sido frequentemente utilizado em adolescentes e adultos, graças ao 

seu perfil farmacocinético mais estável e ao menor risco de desvio. 

Importa sublinhar que o crescimento simultâneo das vendas de ambos os 

medicamentos, sobretudo a partir de 2022, poderá refletir um aumento no 

reconhecimento e diagnóstico da PHDA na região, incluindo em populações adultas. 

 

  

 

Como demonstra a figura 3, a análise das vendas de medicamentos para a PHDA 

na farmácia do distrito de Beja, revela um padrão de consumo distinto, característico de 

contextos rurais com menor densidade populacional e acesso mais limitado a serviços 

especializados de saúde mental. 

O metilfenidato, surge como o único dos três fármacos com expressão relevante 

nas vendas durante o período em análise. Até 2019, o volume de vendas manteve-se 

praticamente nulo, sendo apenas a partir de 2020 que se observa um pico acentuado no 

Figura 2: Evolução das vendas de metilfenidato, lisdexanfetamina e atomoxetina entre 
2018 e 2024, na farmácia, do distrito de Évora. Fonte: SIFARMA, 2025 
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terceiro trimestre, atingindo o valor mais elevado do gráfico. Este aumento poderá estar 

associado a uma alteração pontual na procura ou prescrição local, ou mesmo à entrada 

de novos utentes com diagnóstico de PHDA. 

Após esse pico, as vendas do metilfenidato diminuem abruptamente, mas 

retomam um padrão de crescimento progressivo a partir de 2021, com uma estabilização 

relativa em 2023 e um novo aumento no segundo trimestre de 2024. Este crescimento, 

embora modesto em comparação com centros urbanos como Lisboa ou até mesmo 

Évora, sugere uma maior sensibilização da população e dos profissionais de saúde para 

o diagnóstico e tratamento da PHDA, possivelmente influenciada pela pandemia de 

COVID-19 e pelo aumento da literacia em saúde mental. 

No que diz respeito à lisdexanfetamina, as vendas permanecem residuais ou 

inexistentes ao longo de todo o período. Este dado pode refletir uma menor familiaridade 

dos prescritores com este fármaco, a sua introdução mais tardia, ou ainda a preferência 

por manter terapêuticas com medicamentos de custo inferior, como o metilfenidato, 

especialmente em zonas economicamente mais desfavorecidas. 

De modo geral, o padrão de consumo nesta farmácia do distrito de Beja contrasta 

com o observado em áreas mais urbanas, revelando disparidades no acesso, prescrição 

e potencial diagnóstico da PHDA. Estes dados sublinham a importância de considerar o 

contexto geográfico e sociodemográfico na análise do uso de psicotrópicos e no 

planeamento de estratégias de saúde pública mais equitativas. 

 

3.2 Estudo observacional 

Figura 3: Evolução das vendas de metilfenidato, lisdexanfetamina e atomoxetina entre 
2018 e 2024, na farmácia, do distrito de Beja. Fonte: SIFARMA, 2025 
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A maioria dos indivíduos participantes situa-se entre os 26 e 35 anos (33,3%) e 

os 36 e 45 anos (29,6%), sugerindo que a amostra é predominantemente composta por 

jovens adultos e de meia-idade. Já os grupos 18-25 anos e 46-55 anos apresentam 

proporções menores, como demonstra a figura 4. 

 

 

Verifica-se através da figura 5, que a maioria das respostas indica que os próprios 

utilizadores dos medicamentos são responsáveis por levantar a medicação. No entanto, 

uma parte significativa, cerca de 37%, corresponde a pais/mães, o que confirma que 

muitos dos consumidores de medicamentos para PHDA são menores ou dependentes 

dos pais para a obtenção da sua medicação. 

 

Figura 4: Gráfico de distribuição das faixas etárias dos participantes. Fonte: Dados do 
questionário aplicado no âmbito do estudo (2025)  
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 Como a maioria dos diagnósticos ocorre na adolescência, isto poderá impactar 

negativamente o percurso académico, podendo trazer algumas dificuldades escolares 

antes de receberem tratamento adequado. No entanto verifica-se, a partir das figuras 6 

e 7, que a maior parte (38,5%) frequenta ou já possui ensino superior, o que pode indicar 

que muitos indivíduos com PHDA conseguem progredir com os estudos.  

 

 

Figura 5: Gráfico de distribuição da relação entre o participante e o utilizador de 
medicamentos para PHDA. Fonte: Dados do questionário aplicado no âmbito do estudo 
(2025). 

Figura 6: Gráfico de distribuição do nível de escolaridade do utilizador. Fonte: Dados do 
questionário aplicado no âmbito do estudo (2025).  
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Como indica a figura 8, verifica-se que a maioria dos diagnósticos foi realizada 

por psiquiatras, representando 65,4% das respostas, o que é consistente com o facto 

desta especialidade estar diretamente ligada à avaliação e tratamento de perturbações 

neuropsiquiátricas. Em segundo lugar, surgem os médicos de família, com 30,8%, 

refletindo o papel crescente dos cuidados de saúde primários no despiste e 

encaminhamento de casos de PHDA. 

 

 

 

Observa-se através da figura 9, que as faixas etárias dos 6-9 anos e 15-18 anos 

concentram a maior proporção de inícios de tratamento, ambas com 30,8% das 

Figura 7: Gráfico de distribuição da idade do utilizador quando foi diagnosticado com 
PHDA. Fonte: Dados do questionário aplicado no âmbito do estudo (2025).  

Figura 8: Gráfico de distribuição do profissional de saúde que realizou o diagnóstico. 
Fonte: Dados do questionário aplicado no âmbito do estudo (2025).  
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respostas. Esta distribuição sugere dois momentos críticos no início da terapêutica: um 

associado ao início da escolaridade básica, onde os sintomas se tornam mais evidentes 

no contexto escolar, e outro durante a adolescência, uma fase de maior exigência 

cognitiva e emocional. De seguida, as faixas etárias dos 10-14 anos e indivíduos com 

mais de 18 anos, registam cada uma 19,2%, o que indica que, embora em menor número, 

há também inícios tardios do tratamento.  

 

 

A análise das figuras 10 e 11, permite perceber que o metilfenidato é o 

medicamento mais utilizado pelos utilizadores, e que 30,8% dos indivíduos tomam outros 

medicamentos além dos utilizados para a PHDA, relacionados ao tratamento de 

comorbilidades psiquiátricas, como o bupropiom(n=2), quetiapina(n=2) e 

alprazolam(n=1). 

 

Figura 9: Gráfico de distribuição da idade do utilizador quando iniciou a toma de 
medicamentos para a PHDA. Fonte: Dados do questionário aplicado no âmbito do estudo 
(2025). 
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Verifica-se através da figura 12, que a maioria dos indivíduos desta amostra já é 

utilizador de medicamentos para a PHDA há 2 anos ou mais, sendo que apenas 11,5% 

dos doentes apenas iniciou terapêutica há 6 meses a 1 ano. 

 

Figura 10: Gráfico de distribuição de medicamentos que o utilizador toma atualmente para 
o tratamento da PHDA. Fonte: Dados do questionário aplicado no âmbito do estudo (2025).  

Figura 11: Gráfico de distribuição da proporção de utilizadores de medicamentos para a 
PHDA que tomam outros medicamentos concomitantemente. Fonte: Dados do questionário 
aplicado no âmbito do estudo (2025). 
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Observa-se na figura 13, que a grande maioria dos pacientes toma a sua 

medicação diariamente, embora haja 26,9% dos indivíduos que admite tomar apenas nos 

dias úteis, e uma percentagem ainda menor, em que admitem que apenas tomam quando 

sentem necessidade. Estas últimas percentagens poderão estar associadas a «drug 

holidays», prática em que o paciente faz uma pausa no uso dos medicamentos, 

geralmente em períodos em que esta medicação não é essencial, como fins de semana, 

ou durante as férias.  

 

 

 

 

Figura 12: Gráfico de distribuição do tempo de utilização de medicamentos para a PHDA. 
Fonte: Dados do questionário aplicado no âmbito do estudo (2025).  

Figura 13: Gráfico de distribuição da frequência com que o utilizador toma a medicação 
para a PHDA. Fonte: Dados do questionário aplicado no âmbito do estudo (2025).  
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A grande maioria dos indivíduos que admitiram interromper o uso de medicação, 

sem conhecimento médico, apontam a interrupção das atividades escolares como a 

grande razão para o terem feito, seguido de questões financeiras e falta de eficácia, 

presumida pelo próprio utilizador ou pelo tutor, como é possível observar na figura 14. 

 

 

 

A figura 15 apresenta os efeitos secundários relatados pelos utilizadores de 

medicamentos para PHDA. As náuseas foram o efeito mais comum, seguidas de outros 

efeitos adversos, como ansiedade, irritabilidade, dor de cabeça e dificuldade em 

adormecer. A perda de apetite foi um efeito menos frequente, registado por apenas 7,7% 

dos participantes. 

Além disso, 23,1% dos inquiridos afirmaram não experienciar qualquer efeito 

secundário, indicando que uma parcela significativa tolera bem esta medicação.  

Mais de metade dos pacientes que sofrem efeitos secundários com esta 

terapêutica admitem um ligeiro impacto na sua qualidade de vida, o que pode sugerir 

que, embora a terapêutica seja eficaz, pode causar um desconforto relevante para muitos 

dos utilizadores. 

 

 

Figura 14: Gráfico de distribuição de alterações ou interrupções no uso de medicamentos 
para a PHDA sem conhecimento do médico prescritor. Fonte: Dados do questionário 
aplicado no âmbito do estudo (2025). 



46 
 

 

A figura 16 revela que a frequência de acompanhamento médico varia bastante. 

A maioria dos utilizadores (53,8%) tem consultas apenas anualmente, enquanto 26,9% 

são acompanhados a cada três meses e uma percentagem menor (11,5%) tem 

acompanhamento semestral. A menor proporção de atendimentos mensais pode indicar 

que o controlo da medicação poderia ser mais frequente para otimizar os benefícios e 

minimizar os efeitos secundários. 

Também é possível observar que a maioria dos inquiridos admite 

acompanhamento através de psicoterapia ou apoio educacional para os utilizadores, 

além da medicação prescrita pelos profissionais de saúde.  

 

 

Figura 15: Gráfico de distribuição de possíveis efeitos secundários que os utilizadores 
sentem ao utilizarem medicamentos para a PHDA. Fonte: Dados do questionário aplicado 
no âmbito do estudo (2025).. 

Figura 16: Gráfico de distribuição da frequência com que o utilizador tem acompanhamento 
médico. Fonte: Dados do questionário aplicado no âmbito do estudo (2025).  
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Tendo em conta a figura 17, a grande maioria dos inquiridos relata como maiores 

preocupações a dependência e efeitos secundários que os medicamentos para a PHDA 

podem causar. Além destas duas consequências, alguns indivíduos temem que a eficácia 

a longo prazo desta terapêutica fique comprometida.  

 

 

 

Como indica a Figura 18, embora haja algumas preocupações relativas ao uso de 

medicamentos para esta perturbação, uma esmagadora maioria acredita que a 

medicação tem realmente ajudado a melhorar a qualidade de vida dos pacientes, sendo 

evidente a eficácia destas substâncias no combate à PHDA. 

Relativamente ao acompanhamento e apoio por parte dos profissionais de saúde, 

é também de forma unânime que os utilizadores relatam estar, de forma geral, muito 

satisfeitos com o tratamento e seguimento da PHDA, como se pode observar na figura 

19. 

 

Figura 17: Gráfico de distribuição de possíveis preocupações relativas ao uso de 
medicamentos para a PHDA. Fonte: Dados do questionário aplicado no âmbito do estudo 
(2025). 
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Em relação à questão aberta que colocámos no questionário, um utilizador refere 

que costuma tomar diariamente Elvanse® e quando está com sobrecarga de trabalho, 

toma também Rubifen®.  

Já outro utilizador refere que, atualmente, só toma o seu medicamento para a 

PHDA quando sente necessidade. 

Relativamente ao uso de medicamentos por parte de crianças, um encarregado 

de educação confessa que inicialmente adiou a toma de medicação, por medo, no 

entanto verificaram melhorias a nível escolar desde que iniciou tratamento. 

Figura 18: Gráfico de distribuição da perceção do impacto da medicação na qualidade de 
vida dos utilizadores. Fonte: Dados do questionário aplicado no âmbito do estudo (2025).  

Figura 19: Gráfico de distribuição da perceção do acompanhamento médico em relação 
ao tratamento da PHDA. Fonte: Dados do questionário aplicado no âmbito do estudo 
(2025). 
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O último comentário a esta questão aberta, foca-se na sensação do utilizador, em 

que ele afirma que o efeito diminui com o passar do tempo de utilização.  

 

3.3 Análise exploratória de comparações/associações entre 
variáveis 

Na análise exploratória das associações entre padrões de toma de medicação e 

o envolvimento do médico prescritor nas decisões de interrupção, observou-se que 

71,4% dos indivíduos que tomam a medicação apenas em dias úteis ou quando sentem 

necessidade relataram fazê-lo sem o conhecimento do médico. Em contraste, entre os 

participantes que afirmaram tomar a medicação diariamente, apenas 21,4% referiram 

interromper o tratamento sem informar o profissional de saúde. Apesar desta diferença 

expressiva em termos percentuais, não se verificou significância estatística entre os 

grupos (Figura 20). 

 

 

 

 

 

No que respeita à influência do nível de escolaridade sobre a perceção do impacto 

dos efeitos secundários da medicação e o acompanhamento clínico, não se verificaram 

associações estatisticamente significativas. Tanto a escolaridade do utilizador como a do 

participante não parecem influenciar a forma como os efeitos secundários são 

percecionados (Figura 21 e 22). 

Figura 20: Gráficos de análise de alteração da toma sem conhecimento médico por 
frequência de toma. 
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Adicionalmente, observou-se através da Figura 23, que os indivíduos que têm 

consultas médicas mensais tendem a não referir impacto significativo de efeitos 

secundários na sua qualidade de vida. No entanto, as diferenças entre os grupos com 

diferentes frequências de consulta não atingiram significância estatística. 

Por fim, nem a escolaridade do utilizador, nem a do participante, apresentaram 

associação com a frequência de acompanhamento clínico, como evidenciam as Figuras 

24 e 25, respetivamente. 

 

Figura 21: Gráfico de associação entre escolaridade do participante e perceção do impacto 
dos efeitos secundários. 
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Figura 22: Gráfico de associação entre escolaridade do utilizador e impacto dos efeitos 
secundários. 

 

 

 

Figura 23: Gráfico de associação entre frequência de consulta e impacto dos efeitos 
secundários. 
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Figura 24: Gráfico da associação entre a frequência da consulta e escolaridade do 
utilizador. 

Figura 25: Gráfico da associação da frequência da consulta e escolaridade do participante.  
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Como ilustra a Figura 26, verificou-se que todos os participantes que utilizam 

medicação há mais de cinco anos referiram já ter experienciado algum efeito secundário 

associado ao tratamento. No entanto, esta observação não se traduziu numa associação 

estatisticamente significativa entre o tempo de duração da terapêutica e a ocorrência de 

efeitos adversos, sugerindo que a exposição prolongada à medicação não implica, por si 

só, um maior risco de efeitos secundários reportados. 

Adicionalmente, analisou-se a relação entre a idade de início do tratamento e a 

referência a efeitos secundários. Também neste caso não se encontrou evidência de 

associação, indicando que iniciar a terapêutica em idade mais precoce ou mais tardia 

não parece influenciar a probabilidade de ocorrência de reações adversas comunicadas 

pelos participantes, como indica a Figura 27. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26: Gráfico de associação entre tempo de uso do medicamento e efeitos referidos.  



54 
 

 

 

Relativamente à perceção da eficácia da terapêutica, como demonstra a Figura 

28, observou-se que, quando o participante do questionário é um familiar do utilizador da 

medicação, e não o próprio, a tendência é relatar uma melhoria acentuada no estado 

clínico do doente. Ainda assim, esta diferença nas respostas, comparando com as 

avaliações feitas pelos próprios utilizadores, não se revelou estatisticamente significativa. 

Tal sugere que, embora exista uma perceção mais positiva por parte dos familiares, esta 

diferença pode não representar uma discrepância real nos efeitos do tratamento, mas 

antes uma variação na forma de avaliar os resultados terapêuticos. 

Figura 27: Gráfico de associação entre idade de início da medicação e efeitos referidos.  
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Verificou-se, observando a figura 29, que os participantes que estão sob 

medicação há mais tempo tendem a ter consultas menos frequentes, ao contrário dos 

que iniciaram a terapêutica mais recentemente, que mantêm um acompanhamento mais 

regular. Esta diferença revelou-se estatisticamente significativa, sugerindo uma possível 

adaptação ou estabilização do tratamento ao longo do tempo.  

Por outro lado, os dados mostram que os indivíduos com consultas mensais são, 

maioritariamente, os que referem tomar a medicação diariamente, embora esta 

associação não apresente significância estatística. Em conjunto, estes resultados 

indicam que os utilizadores que iniciaram a terapêutica mais recentemente são também 

os que mantêm uma toma diária e um seguimento clínico mais próximo, evidenciando 

uma possível maior adesão e monitorização nos estágios iniciais do tratamento (Figura 

30). 

Figura 28: Gráfico de associação entre relação do participante com o utilizador e perceção 
de eficácia da medicação. 
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No que diz respeito à frequência das consultas médicas, apenas na região da 

Grande Lisboa se verificou a existência de consultas mensais, embora esta diferença 

entre regiões não tenha alcançado significância estatística (Figura 31).  

Figura 29: Gráfico de associação entre tempo de uso e frequência da consulta médica.  

Figura 30: Gráfico de associação entre frequência de toma e frequência da consulta médica.  
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Relativamente ao acesso à psicoterapia, não foram encontradas diferenças 

significativas entre as várias regiões do país (Figura 32). Observou-se, ainda, uma 

tendência para descontinuação do acompanhamento psicoterapêutico à medida que as 

consultas médicas se tornam menos frequentes, embora esta associação também não 

seja estatisticamente significativa (Figura 33). 

 Importa destacar que todos os indivíduos que iniciaram recentemente o 

tratamento farmacológico referiram ter apoio psicoterapêutico, mas esta associação não 

demonstrou significância estatística (Figura 34).  

No que respeita ao padrão de toma, verificou-se que os pacientes que utilizam a 

medicação apenas quando sentem necessidade são acompanhados por psicoterapia, 

enquanto a maioria daqueles que toma apenas nos dias úteis não beneficia deste tipo de 

apoio (Figura 35).  

Não foram observadas diferenças significativas na média de idades entre quem 

recebe e quem não recebe acompanhamento psicoterapêutico (Figura 36). Contudo, 

verificou-se que os indivíduos que tomam a medicação apenas quando consideram 

necessário tendem a ser mais velhos, embora esta diferença não seja estatisticamente 

significativa (Figura 37). 

 

Figura 31: Gráfico de associação entre região do participante e frequência de consulta 
médica. 
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Figura 32: Gráfico de associação entre região e apoio psicoterapêutico/educacional.  

 
 
 

 

 

Figura 33: Gráfico de associação entre apoio psicoterapêutico e frequência da consulta 
médica. 
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Figura 34: Gráfico de associação entre tempo de uso da medicação e psicoterapia.  

Figura 35: Gráfico de associação entre frequência de toma da medicação e apoio de 
psicoterapia. 
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Figura 36: Gráfico de distribuição da idade (média e desvio-padrão) por apoio de 
psicoterapia. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 37: Gráfico de distribuição da idade (média e desvio-padrão) por frequência de 
toma da medicação. 

 

Figura 38: Gráfico de distribuição da idade (média e desvio-padrão) por frequência de 
toma da medicação. 
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4. Discussão 

A motivação principal para a realização deste estudo surgiu da observação do 

crescimento consistente no uso de medicamentos para a PHDA, pós-COVID19, não 

apenas entre crianças, mas também entre adolescentes e adultos. Este fenómeno, cada 

vez mais visível em contextos escolares, universitários e profissionais, levanta questões 

relevantes sobre os padrões de prescrição, as finalidades do uso e as percepções sociais 

associadas a estes medicamentos (Silva et al., 2025). 

Verificou-se que, apesar da PHDA ser tradicionalmente considerada uma 

condição do neurodesenvolvimento infantil, o prolongamento do tratamento para a idade 

adulta, ou até a iniciação tardia da medicação, tornou-se uma prática mais comum. 

Simultaneamente, relatos crescentes de utilização off-label, especialmente para fins de 

aumento de desempenho cognitivo, despertaram preocupações éticas e de saúde 

pública, levando à necessidade de compreender melhor os contextos e as razões que 

sustentam este consumo (Gimbach et al., 2023). 

Assim, este estudo foi impulsionado por três eixos principais: compreender o perfil 

atual dos utilizadores destes medicamentos nas farmácias comunitárias, explorar a 

frequência e as circunstâncias de uso fora da supervisão médica, e identificar a perceção 

dos próprios utilizadores relativamente à eficácia, necessidade e consequências do 

tratamento. A investigação procurou, ainda, contribuir para o debate sobre o equilíbrio 

entre a abordagem farmacológica da PHDA e outras estratégias terapêuticas, numa 

perspetiva centrada no uso responsável e informado. 

Historicamente, os princípios ativos utilizados no tratamento da PHDA, como o 

metilfenidato e a lisdexanfetamina, foram desenvolvidos e inicialmente direcionados para 

o uso pediátrico, uma vez que a PHDA era considerada, sobretudo, uma condição 

diagnosticada na infância. No entanto, os dados recolhidos através dos questionários 

aplicados nas farmácias comunitárias selecionadas, demonstram uma evolução clara no 

perfil de consumo desses fármacos (Hartz et al., 2024). 

As respostas obtidas indicam que, embora as crianças continuem a representar 

uma parte significativa da população medicada, há um número crescente de 

adolescentes e adultos a utilizar esses medicamentos. Este padrão emergente reflete, 

por um lado, uma maior sensibilização para o diagnóstico da PHDA em faixas etárias 

mais avançadas e, por outro, levanta questões relevantes sobre o uso continuado ou até 

tardio da medicação, fora dos contextos originalmente previstos.(London et al., 2025) 

Além disso, a presença de adultos entre os consumidores pode estar relacionada 

não só a diagnósticos da PHDA em idade adulta, cada vez mais reconhecidos, mas 
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também ao uso não terapêutico desses fármacos, muitas vezes associado à procura de 

benefícios cognitivos, como aumento da concentração e da produtividade, sobretudo em 

contextos académicos e profissionais. Esta tendência representa uma mudança 

significativa no paradigma de consumo, que merece atenção tanto do ponto de vista 

clínico como ético e social (Ponnet et al., 2021). 

Observou-se numa das análises cruzadas, que pacientes que utilizam 

estimulantes apenas quando sentem necessidade, frequentemente possuem 

acompanhamento em psicoterapia, sugerindo um uso integrado da farmacoterapia com 

suporte clínico estruturado. Esta prática está alinhada com evidência científica que 

demonstra que a combinação de TCC e medicação resulta em melhores desfechos 

funcionais e na manutenção da remissão de sintomas (Philipsen et al., 2015). 

Em contraste, aqueles que fazem uso regular apenas nos dias úteis, 

frequentemente associados ao desempenho académico ou profissional, geralmente não 

contam com apoio de psicoterapia. Isto aponta para uma abordagem mais instrumental 

da medicação e pode refletir uma utilização sem o acompanhamento necessário das 

dimensões comportamentais e psicológicas da PHDA (Liakoni et al., 2015). 

A literatura reforça que estudos comparativos mostram que a TCC, mesmo sem 

medicação, pode melhorar significativamente a atenção e o funcionamento global em 

adultos com PHDA, corroborando a necessidade de uma abordagem terapêutica 

combinada (Young et al., 2020). 

Adicionalmente, uma análise integrada dos dados recolhidos revela uma 

tendência interessante: os participantes que iniciaram o tratamento mais recentemente 

são, maioritariamente, aqueles que referem tomar a medicação diariamente e mantêm 

consultas médicas com maior regularidade (mensalmente). Esta associação pode sugerir 

uma maior adesão ao plano terapêutico nas fases iniciais do tratamento, possivelmente 

refletindo um maior acompanhamento clínico e/ou motivação inicial. Tal constatação está 

alinhada com a literatura, que refere uma maior adesão e regularidade nos contactos 

clínicos entre os utilizadores mais recentes, nomeadamente no primeiro ano após o início 

do tratamento (Liman et al., 2024). 

Relativamente ao consumo, os dados obtidos apontam para uma evolução 

significativa no consumo de metilfenidato nos últimos anos. Após um período de elevado 

volume de vendas, seguido de uma redução acentuada em 2018, observou-se, entre 

2019 e 2021, uma fase de relativa estabilidade, com flutuações moderadas. A partir de 

2022, verifica-se uma tendência de crescimento marcada, com um pico evidente em 2023 

e uma nova subida acentuada no início de 2024. Esta trajetória acompanha a evolução 

descrita em estudos internacionais, nomeadamente dados provenientes da base IQVIA 
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MIDAS, que abrangendo 28 países europeus, evidenciam um aumento expressivo no 

consumo de medicamentos indicados para a PHDA, incluindo o metilfenidato e a 

lisdexanfetamina, após 2021, ultrapassando os níveis registados no período pré-

pandémico e sugerindo uma alteração relevante nos padrões de prescrição e utilização 

destes fármacos (Gimbach et al., 2024). 

Por outro lado, as vendas de lisdexanfetamina iniciaram em patamares muito 

baixos e demonstraram um crescimento gradual e sustentado ao longo dos anos. A partir 

de 2022, observa-se uma aceleração desse crescimento, com um pico no primeiro 

trimestre de 2023, seguido de uma ligeira estabilização. 

A comparação entre os dois fármacos sugere que, embora o metilfenidato tenha 

sido historicamente o medicamento mais vendido, a lisdexanfetamina tem vindo a ganhar 

maior representatividade no mercado, especialmente a partir de 2022 (Khan & Hasan, 

2025). 

Esta dinâmica poderá ter sido influenciada por múltiplos fatores, incluindo 

alterações nas diretrizes clínicas, mudanças nas preferências de prescrição por parte dos 

profissionais de saúde, disponibilidade e acessibilidade dos fármacos no mercado, bem 

como possíveis variações nos padrões terapêuticos adotados em diferentes contextos 

clínicos (Siffel et al., 2020). 

A análise realizada sugere a necessidade de uma investigação mais aprofundada 

para compreender as razões subjacentes ao aumento e diferentes fluxos das vendas de 

medicamentos para a PHDA. No panorama internacional, este crescimento poderá estar 

relacionado com uma combinação de fatores, entre os quais se destacam mudanças nas 

políticas de saúde pública, como também a flexibilização temporária para prescrições por 

teleconsulta durante a pandemia de COVID-19, que facilitaram o acesso ao diagnóstico 

e à medicação (Rising & Califf, 2025). Paralelamente, observou-se uma maior 

consciencialização pública sobre a PHDA, frequentemente impulsionada por campanhas 

informativas e pela disseminação de conteúdos nas redes sociais, contribuindo para um 

aumento significativo no número de diagnósticos e prescrições, com taxas de 

crescimento anual que, em alguns contextos, ultrapassaram os 18% (Khan & Hasan, 

2025). Além disso, fatores como escassez intermitente de alguns fármacos, variações na 

acessibilidade e alterações nas preferências clínicas, com uma crescente prescrição de 

lisdexanfetamina em detrimento do metilfenidato, podem também ter influenciado esta 

tendência (Close-Brown, 2025). 

Em Portugal, observam-se padrões de prescrição semelhantes aos evidenciados 

internacionalmente, em que o metilfenidato se mantém como substância ativa 
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preponderante em adultos, com um valor próximo de 65,9%, segundo dados do Centro 

Hospitalar e Universitário de Coimbra, entre 2019 e 2021 (Faria et al., 2025). 

No nosso país o consumo total de estimulantes, em particular de metilfenidato, 

aumentou de forma consistente entre 2012 e 2016, refletido tanto em embalagens 

dispensadas, quanto em DDD (dose diária definida) por habitante, com uma venda de  

cerca de 276 000 embalagens em 2014, e com isto, um valor de 13,4 DDD/mil 

habitantes/dia (Infarmed, 2015). 

Após 2016, verificou-se uma fase de estabilização e ligeiro recuo, com os volumes 

a manterem-se relativamente constantes até 2021 (Carriço, 2017). 

A partir de 2019, a introdução gradual da lisdexanfetamina implicou uma inversão 

da quota de mercado, com início de crescimento delineado a partir de então, 

corroborando os resultados obtidos pelo nosso estudo, sobretudo em áreas mais urbanas 

(Faria et al., 2025). 

Em dezembro de 2023, o Infarmed alertou para rupturas de stock de metilfenidato 

e lisdexanfetamina impostas pelo aumento da procura, evidenciando que o alargamento 

da utilização tem impacto direto no abastecimento destas substâncias ativas, como se 

pôde constatar em duas das farmácias em estudo, com o segundo e terceiro trimestre de 

2023 a serem exemplo da escassez de medicamentos para o tratamento desta 

perturbação (Agência Lusa, 2023). 

 

Limitações  

Este estudo apresenta algumas limitações que importa reconhecer. Em primeiro 

lugar, a dimensão amostral reduzida e a sua natureza não probabilística limitam a 

generalização dos resultados à população mais ampla de utilizadores de medicamentos 

psicoestimulantes com PHDA. A recolha de dados em apenas três farmácias 

comunitárias, embora distribuídas por diferentes regiões, poderá não captar toda a 

diversidade socioeconómica e cultural existente no país. Adicionalmente, a informação 

autorreportada pelos participantes pode estar sujeita a viés de desejabilidade social ou 

erros de memória, sobretudo no que diz respeito à adesão ao tratamento e à perceção 

dos efeitos secundários. Por fim, a falta de validação clínica do diagnóstico de PHDA nos 

participantes limita a precisão com que se pode relacionar o perfil de adesão e 

acompanhamento médico com o diagnóstico efetivo. Estas limitações devem ser tidas 

em conta na interpretação dos resultados e apontam caminhos para estudos futuros com 

metodologias mais robustas e amostras alargadas. 
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5. Conclusão 

A presente investigação permitiu explorar de forma aprofundada as 

características sociodemográficas, os padrões de uso e as perceções associadas à 

utilização de medicamentos para a Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção 

(PHDA). Os dados revelaram que a maioria dos utilizadores é do sexo masculino, o que 

está em conformidade com a literatura científica, e que, embora os próprios indivíduos 

sejam geralmente responsáveis por levantar a sua medicação, uma proporção 

significativa depende ainda dos pais, o que confirma a presença de muitos jovens ou 

dependentes entre os consumidores. 

Apesar do impacto que a PHDA pode ter ao nível académico, particularmente 

quando não tratada, uma parte considerável da amostra frequenta ou completou o ensino 

superior, sugerindo que a intervenção terapêutica adequada pode mitigar os efeitos 

negativos da perturbação. O diagnóstico é, na maioria dos casos, realizado por 

psiquiatras, seguido por médicos de família, refletindo tanto o papel da especialidade em 

saúde mental como o envolvimento crescente dos cuidados de saúde primários. 

No que diz respeito ao início da terapêutica, destaca-se a predominância das 

faixas etárias entre os 6 e os 9 anos, bem como entre os 15 e os 18 anos, períodos 

críticos do desenvolvimento escolar e emocional. O metilfenidato revelou-se o fármaco 

mais utilizado, embora tenha sido também reportado o uso concomitante de 

medicamentos destinados ao tratamento de comorbilidades psiquiátricas. Verificou-se 

que a maioria dos utilizadores toma a medicação diariamente, ainda que uma parte 

significativa o faça apenas nos dias úteis ou conforme a necessidade, o que pode estar 

relacionado com a prática de “drug holidays”. 

Alguns participantes admitiram ter interrompido a terapêutica por iniciativa própria, 

sendo as principais razões apontadas a suspensão das atividades escolares, dificuldades 

financeiras ou a perceção de ineficácia do medicamento. Estes dados reforçam a 

importância do seguimento clínico regular e da educação para a adesão ao tratamento. 

Quanto aos efeitos secundários, as náuseas, a ansiedade, a irritabilidade, a cefaleia e a 

insónia foram os mais referidos, embora uma percentagem considerável da amostra não 

tenha relatado qualquer reação adversa, sugerindo uma boa tolerância ao tratamento na 

maioria dos casos. Entre os que experienciaram efeitos secundários, a maioria 

considerou apenas um ligeiro impacto na qualidade de vida. 

A maioria dos indivíduos é acompanhada clinicamente apenas uma vez por ano, 

o que poderá ser insuficiente para um ajuste terapêutico eficaz e atempado. 

Paralelamente à medicação, muitos dos doentes têm acesso a psicoterapia ou apoio 
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educacional, sublinhando a importância de uma abordagem integrada. Em relação às 

preocupações associadas ao tratamento, sobressaem o receio de dependência, os 

efeitos secundários e o estigma social, que podem interferir negativamente no processo 

de diagnóstico e tratamento, especialmente em contexto escolar e familiar. Apesar 

dessas preocupações, a maioria dos pacientes reconhece que a medicação tem 

contribuído para a melhoria da sua qualidade de vida, e demonstra elevada satisfação 

com o acompanhamento prestado pelos profissionais de saúde. 

Nos últimos anos, e especialmente após a pandemia de COVID-19, observou-se 

um aumento significativo na venda de medicamentos utilizados no tratamento da PHDA, 

tendência confirmada pelas farmácias analisadas. Este crescimento poderá dever-se à 

maior procura por tratamentos, como consequência do impacto psicológico da pandemia, 

da transição para modelos de ensino remoto e da maior exigência profissional. A 

crescente consciencialização sobre a PHDA também poderá ter contribuído para este 

fenómeno. Contudo, importa referir que o aumento do consumo destes medicamentos 

poderá também estar associado à sua utilização por indivíduos sem diagnóstico, em 

busca de melhorias no desempenho cognitivo. Tal realidade levanta questões éticas, 

legais e de saúde pública, sendo fundamental garantir uma prescrição criteriosa, um 

acompanhamento clínico contínuo e o reforço de estratégias não farmacológicas de 

apoio ao paciente. 

Por fim, as respostas à questão aberta incluída no questionário revelam diferentes 

realidades: desde utilizadores que recorrem a fármacos distintos consoante a carga de 

trabalho, até cuidadores que demonstraram inicialmente resistência ao início da 

terapêutica, mas que posteriormente reconheceram os seus benefícios. Um dos 

participantes afirmou ainda que sente uma diminuição da eficácia do medicamento com 

o passar do tempo, o que reforça a necessidade de reavaliações clínicas periódicas. 

De forma geral, esta investigação evidencia a complexidade que envolve o 

diagnóstico, tratamento e acompanhamento da PHDA. Os resultados apontam para a 

importância de uma abordagem terapêutica individualizada, que contemple não só a 

farmacoterapia, mas também o apoio psicossocial e educacional, garantindo assim uma 

melhor qualidade de vida aos pacientes. A promoção da literacia em saúde, a redução 

do estigma e o reforço dos mecanismos de seguimento clínico devem ser prioridades no 

desenvolvimento de estratégias de intervenção eficazes.  
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