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RESUMO

Transtorno do Déficit de Atencdo é um transtorno neuropsiquiatrico crénico,
caracterizado por padrfes persistentes de desatenc¢do, hiper-atividade e
impulsividade. E prevalente em até 10% da populacédo escolar e freqiientemente
¢ identificado quando a crianga cursa as duas primeiras séries do ensino
fundamental. E comumente observado na infancia e freqiientemente persiste na
vida adulta. Pode manifestar-se em concomitancia com o Transtorno da Conduta,
Transtorno Desafiador de Oposicdo, Transtornos da Aprendizagem, Ansiedade e
Depressdo. A etiologia do Transtorno do Déficit de Atencdo € multifatorial e
sabe-se que atinge mais meninos que meninas; o diagnostico, que deve ser
multidisciplinar, muitas vezes resulta impreciso, devido ao uso de metodologia
inapropriada. O processo de intervencdo compreende assisténcia
psicoeducacional, medicacao, orientagdo dos pais e terapia familiar, com o objetivo
principal de promover a adaptacéo da crianga, tanto ao ambiente familiar, quanto
ao académico e Social.

Termos de indexacdao: transtorno do déficit de atencdo, atencdo, hiperatividade
motora, pessoas portadoras de deficiéncia.
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ABSTRACT

Attention Deficit Disorder is a chronic neuropsychiatric disorder, characterized by
constant inattention, hyperactivity and impulsiveness patterns. It affects up to
10% of school children and it is usually identified when the child starts attending
school, often, during the first two years of elementary school. This disorder is
commonly observed in childhood and frequently persists in adulthood. It can
happen concomitantly with the Disorder of Conduct, Defiant Disorder of
Opposition, Learning Disabilities, Anxiety and Depression. The Attention Deficit
Disorder presents a multifactor etiology and is known to be more recurrent in
boys than in girls. The diagnosis, which should be multidisciplinary, is often
inaccurate because of the use of inappropriate methodology. The intervention
process entails psycho-educational care, medication, parent’s guidance and family
therapy, having as its purpose the child’s adaptation to the family environment,
as well as to the social and academic ones

Index terms: attention deficit disorder, attention, hyperkinesis, disabled persons.

INTRODUCAO

O Transtorno do Déficit de Atencao (TDA) é
uma desordem neuropsiquiatrica comum na infancia
e que freqiientemente persiste na vida adulta.
Constitui-se hoje num dos mais graves problemas
de salde na infancia®. As alteracGes presentes sao
definidas essencialmente em termos comporta-
mentais e se associam a comprometimentos e
prejuizos de ordem social, pessoal, familiar e
académica?.

As dificuldades sociais se constituem como o
ponto central para o status negativo manifestado pela
crianca com TDA, observando-se a presenca de
comportamentos agressivos, dominadores,
impulsivos, imaturos, de violagdo de regras e fala
excessiva®4. Quanto mais severos 0s sintomas
comportamentais, maior o impacto negativo sobre
a vida académica. Barry & Kingler destacam que 0s
déficits de leitura, escrita e célculo sdo observados,
ainda que habilidades intelectuais presentes nédo os
justifiqguem.

Johnston et al.® afirmam que as criangas com
TDA possuem uma interacdo mais negativa com seus
pais se comparados com criancas que nao
manifestam o problema. Os pais passam a ser menos

condescendentes, utilizam maior namero de
comandos verbais negativos e tendem a fazer nimero
menor de elogios.

De acordo com Barkey’ o ponto principal do
TDA é a dificuldade em manter o autocontrole ou
ainda, a auséncia do mesmo, ocasionada pela pobre
sustentacdo da atengdo e controle de impulsos,
pouco investimento e manutencdo do esforco,
modula¢do deficiente do despertar quando
necessario, forte tendéncia a buscar reforco imediato
e dificuldades com o controle dos impulsos.

O TDA ndo é um transtorno atual, sua
primeira descri¢do data de 1902, quando se
acreditava na existéncia de lesdo cerebral e na
natureza hereditaria da desordem. No periodo
compreendido entre 1900 e 1950, embora poucos
estudos tenham sido dedicados a sua descri¢ao e
uso de medicacao, suas manifestagfes ja eram
descritas e atribuidas a danos cerebrais causados por
traumas ou infecgdes, cultivando-se a nogdo da
existéncia de lesBes cerebrais*”’.

Do final dos anos 50s até o final dos anos
60s, pelas dificuldades de comprovacéo de leséo,
passou a acreditar-se que o cérebro, ainda que nédo
lesado, apresentava falhas de processamento da
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atencao, levando a um distdrbio denominado
Disfuncdo Cerebral Minima, que ocasionava
principalmente a Hiperatividade. De fato, foi a partir
da década de 70 do século XX que os déficits de
atencdo ganharam espaco no cenario cientifico. Na
década de 80, com a implementacéo dos estudos
sobre o tema, observa-se que as pesquisas passaram
a destacar aspectos cognitivos do TDA, com énfase
sobre a falta de autocontrole e impulsividade, além
de considerar a hiperatividade como fator que poderia
ou ndo estar associado ao transtorno.

Neste periodo, surgiu a necessidade de serem
estabelecidos critérios para o diagnostico dos
problemas de aten¢do, e aqueles que haviam sido
descritos no Manual de Diagndstico e Estatistica de
Disturbios Mentais Il (DSM-Il) foram revistos e
publicados na edicao seguinte, 0 DSM-IIl, sem grande
énfase para a desatencdo e impulsividade®.
Posteriormente, em 1987, o DSM-III foi revisado,
surgindo o DSM-III-R, que passou a enfatizar a
impulsividade e desatengdo como sintomas do TDAS,
Atualmente, a referéncia mais utilizada é a proposta
pela American Psychiatric Association em 1994,
contida no Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV)®, que define critérios
especificos e mais rigorosos de forma a permitir a
identificacdo dos sintomas na maior parte das
criangas que apresentam o problema.

Segundo o DSM-IV, o TDA pode manifestar-
-se sob trés formas distintas: na primeira observa-se
o predominio da desatencdo, na segunda o
predominio da hiperatividade/impulsividade e na
terceira a combinacao dos sintomas de desatencao
e hiperatividade/impulsividade. Para que sejam
considerados, os sintomas devem aparecer antes da
idade de sete anos e persistirem por mais de seis
meses; além disto deve haver clareza quanto a
existéncia de prejuizos tanto no funcionamento social
guanto no académico e esses prejuizos ndo podem
ser explicados de forma mais adequada por outra
sindrome j& definida.

Quando ha predominio da desatencdo, ao
menos seis dos nove critérios devem aparecer:
freqientemente deixa de prestar atencdo em

detalhes ou comete erros por descuido nas atividades
escolares; apresenta dificuldade para manter
atencdo em tarefas ou atividades ludicas; parece nao
escutar quando a palavra lhe é dirigida; ndo segue
instrucBes e ndo termina os deveres escolares; tem
dificuldades para organizar tarefas e atividades;
evita, antipatiza ou reluta a envolver-se em tarefas
gue exigem esforco mental constante; perde coisas
necessdrias as tarefas ou atividades; é facilmente
distraido por estimulos alheios a tarefa e com
freqUéncia apresenta esquecimento em atividades
diérias.

Para que se caracteriza o tipo TDA predomi-
nantemente hiperativo/impulsivo, seis dos nove
critérios a seguir devem ser observados: agita maos
ou pés ou se remexe na cadeira; abandona sua
cadeira em sala de aula ou em outras situagdes em
que se espera que se mantenha sentado; corre em
demasia em situagdes em que isto nao é apropriado;
tem dificuldades para brincar ou se envolver
silenciosamente em atividade de lazer; esta freqiiente-
mente “a mil” ou a “todo vapor’’; fala em demasia;
da respostas precipitadas antes das perguntas terem
sido completadas; tem dificuldade para aguardar sua
vez e freqlientemente interrompe ou se mete em
assuntos de outros.

Os critérios acima descritos estdo contidos no
DSM-IV e constituem-se como uma lista de
verificacdo ou checagem de comportamentos e se
por si s6 ndo podem promover diagndstico,
constituem-se como elemento fundamental para que
ele seja realizado®'t,

Prevaléncia e etiologia

Em relagdo a prevaléncia, estudos realizados
no Canada, Porto Rico, Reino Unido, Noruega,
Holanda, Alemanha, Nova Zelandia apontam para
uma freqliéncia de TDA em 1,7% a 12% da
populagdo escolar'2®, Em decorréncia da diversidade
de metodologias utilizadas nos estudos, observa-se
uma grande variacdo percentual na incidéncia.
Estudos com escolares e adolescentes brasileiros, que
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permitem generaliza¢do, considerando-se o tamanho
das amostras estudadas, revelam uma prevaléncia
de 3% a 10%*1518,

Com relacdo a prevaléncia de acordo com
género, dados da American Psychiatry Association
de 1994, definem uma superioridade para o0 género
masculino que atinge a uma propor¢ao que pode
variar de 4 a 9:1. Carrasco et al.'” afirmam que apesar
de se ter claro o sexo masculino como predomi-
nante, faz-se necessario a realizacéo de estudos que
abordem estes aspectos, esclarecendo motivos que
definem esta prevaléncia.

A etiologia do TDA tem sido amplamente
discutida, havendo unanimidade em afirmar que eles
podem ser decorrentes de fatores internos e externos
ao individuo. Os fatores internos referem-se a
decorréncia de desordens neurobioldgicas e os fatores
externos relacionam-se a possiveis complicag6es
surgidas durante a gravidez, incluindo uso de drogas.
Os fatores neurobiolégicos presentes no TDA sdo
descritos na maioria dos estudos como depressao no
metabolismo da glicose, deficiéncia de neurotrans-
missores, padrdo anormal de ondas cerebrais e
diferengas estruturais; no entanto, para maioria dos
pesquisadores que se ocupam do tema, as
manifestacdes relacionam-se ao lugar especifico em
que estes problemas sdo originados e como 0s
sistemas cerebrais interagem para produzir
comportamentos caracteristicos'’.

Para Barkley* e Sell-Salazar®®, a etiologia do
TDA pode ser definida por fatores neuroldgicos,
achados psicofisioldgicos, toxinas ambientais, efeitos
colaterais de medicacéo, fatores genéticos e fatores
ambientais. Alguns estudos tém se destinado a
investigacdo da associacdo entre TDA e fatores
genéticos. A National Attention Deficit Disorder
Association (NADA) de 1998° relata que esta € uma
possibilidade concreta, e observa que irmdos de
criancas TDA sdo trés vezes mais susceptiveis a sua
manifestagéo.

Diagnostico e Intervencao

Quanto ao diagnostico, como ocorre em
outros problemas de desenvolvimento e comporta-

mento, é impossivel que um profissional e de uma
s6 area seja capaz de dar conta da metodologia
necessdria para a avaliagdo do TDA. Muitas vezes 0
médico se esquiva de tratar estes problemas porque
nao esta preparado para o seu diagnostico. Pelas
peculiaridades dos sintomas exibidos e pela
dificuldade de compreensdo dos mesmos, 0
diagnostico deve ser multidisciplinar, incluindo
profissionais da satde e educacao.

N&o existem materiais especificos e padroni-
zados para avaliagdo do TDA; por este motivo a
busca pelos mesmos tem sido incentivada e existe
uma mobilizagdo de profissionais de areas diversas
para a consecucdo desta meta. No inicio da
avaliacdo, ao serem coletadas as queixas, é
extremamente importante a participacdo de pais,
professores, colegas e médico que acompanha o
desenvolvimento da crianga. As informacdes
coletadas devem assim, acontecer numa perspectiva
familiar, escolar, social e médica, verificando-se
cuidadosamente a duracdo dos sintomas e seus
efeitos no envolvimento da crianca em casa, na
escola e em outras atividades*?.

A avaliacdo médica destas criancas habitual-
mente é composta por exames especificos e historia
comportamental, além da rotina de avaliagdo de
peso, altura, visao, audicao, pressao arterial, exame
neurolégico e do neurodesenvolvimento??

Foodman & McPhilips?® valorizam principal-
mente a utilizacdo dos exames neurolégicos e do
neurodesenvolvimento, ao descreverem que existe
concomitancia de sintomas de TDA e problemas com
a linguagem, com a grafia, com as motricidades
global e fina. Altera¢des sensoriais estdo presentes,
manifestadas sob a forma de hipersensibilidade e
dificuldades com a integracdo auditiva, visual, oral
e olfativa e o grande desafio é estabelecer conexdo
entre estes sinais, denominados softs e os
comportamentos exibidos pela crianca TDA.

O auxilio das neuroimagens no diagndstico
tem sido destacado em estudos recentes do TDA,
eles revelam alteragdes da perfusdo sanguinea nos
lobos frontais e parietais. Além disto, observa-se que
neurotransmissores COmo a serotonina, noradrenalina
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e dopamina funcionam de forma a afetar o
metabolismo cerebral?.

Pais e professores sdo citados em grande parte
dos estudos como figuras fundamentais ao processo
diagndéstico. Muitas escalas sdo construidas
especialmente para serem respondidas por eles, como
por exemplo, a lista de verificacdo do DSM-III-R e
DSM-IV. Tirosh et al.?? destacam, por meio dos
resultados obtidos em seu estudo com pais e
professores, para identificacdo do TDA, que
professores sdo mais sensiveis para a percepgdo
destes problemas, sobretudo porque envolvem
questdes ligadas ao aprendizado especificamente.

Em relacdo ao periodo em que as avaliagdes
sao realizadas, é preciso destacar que a maioria dos
estudos tem enfocado a faixa etéria de 7 a 9 anos
como propicias, talvez pelo fato de serem as
manifestacdes comportamentais do TDA mais
evidentes neste periodo? e porque é neste momento
gue a exigéncia do nivel de atencédo é maior. Embora
alguns autores como Carlson et al.>* e Carrasco et
al. defendam que as avaliacdes devem ser realizadas
por volta de 3 ou 4 anos, possibilitando uma
intervencdo precoce, Compains, Alvarez e Royo®
afirmam que em criancas menores de 6 anos o
diagnostico pode ser dificil devido as mudancas
desenvolvimentais caracteristicas do periodo .

Apesar da freqiiéncia com que é observado
na infancia, o TDA é uma desordem crdnica de dificil
diagnostico e tratamento. Ainda que sejam
consideradas as dificuldades e controvérsias, existen-
tes tanto no seu diagnéstico quanto na sua
intervencéo, sua evidéncia é inegavel. E muito
comum que criangas com TDA enfrentem grandes
problemas no inicio do processo de escolariza¢do
formal, especificamente no que se refere a aquisicao
da leitura, escrita e calculo. E nesse periodo que a
maior parte dos sintomas se concretizam como
problemas capazes de dificultar a vida académica e
comecam a ser identificados com maior precisao.

Em revisdo de literatura sobre estudos
publicados sobre TDA no periodo de 1967 a 2000
promovida por McGoey?®, verifica-se que as
intervencdes mais utilizadas foram a medicagéo,

orientacédo de pais, orientacdo de professores em
sala de aula e atendimento individual. Poucos estudos
examinaram os efeitos do tratamento em longo
prazo, mas os autores concordam que o tratamento
deve ser resultado de uma combinacéo de técnicas
gue devem incluir: medicacéo, intervencéo na escola
e em casa. Assim, o tratamento com maior chance
de levar a resultados positivos apdia-se na assisténcia
psicoeducacional, medicacéo, orientacdes de pais e
terapia familiar com o objetivo principal de promover
a adaptacgdo social, académica e familiar.
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