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  Apresentação da Coleção


  A Coleção Educação e Saúde tem por objetivo estabelecer diálogo entre pesquisadores do Programa de Pós-Graduação em Educação e Saúde na Infância e na Adolescência, da Universidade Federal de São Paulo, e educadores e professores que atuam com crianças e adolescentes no âmbito da educação básica.


  O conjunto de títulos que o leitor encontra nesta Coleção reúne investigadores cujas pesquisas e publicações abrangem de forma variada os temas infância e adolescência e que trazem, portanto, experiência acadêmica relacionada a questões que tocam direta e indiretamente o cotidiano das instituições educacionais, escolares e não escolares.


  O diálogo entre os campos da Educação e Saúde tornou-se necessário à medida que os desafios educacionais presentes têm exigido cada vez mais o recurso da abordagem interdisciplinar, abordagem essa necessária para oferecer alternativas às tendências que segregam os chamados problemas de aprendizagem em explicações monolíticas.


  A educação dos educadores exige esforços integradores e complementares para que a integridade física, social, emocional e intelectual de crianças e adolescentes com os quais lidamos diariamente não permaneça sendo abordada com reducionismos. Percebemos com frequência a circulação de diagnósticos que reduzem os chamados problemas educacionais a um processo de escolha única, sem alternativas integradoras.


  Em relação aos chamados problemas educacionais, na maioria das vezes as opções formativas ou são devedoras de argumentos clínicos ou são devedoras de argumentos socioeconômicos, mas predominantemente esses universos são apresentados como realidades que não devem se comunicar, tornando a opção por um a imediata exclusão do outro.


  As desvantagens pessoais e sociais de crianças e adolescentes estão diariamente desafiando professores e educadores em geral. Abordar de forma objetiva e integrada o complexo tema dos chamados problemas físicos, emocionais, intelectuais e sociais que manifestamente interferem na vida escolar de crianças e adolescentes é o desafio desta Coleção.


  Esse desafio nos levou a trazer para a Coleção um repertório de temas que contempla os problemas sociais de alunos pobres; os chamados déficits de atenção; as várias formas de fracasso escolar; as deficiências em suas muitas faces; as marcas do corpo; a sexualidade; a diversidade sexual; a interação entre escola e família; a situação dos alunos gravemente enfermos; as muitas formas de violência contra a criança e entre crianças; os dramas da drogadição; os desafios da aquisição de linguagem; as questões ambientais e vários outros temas conexos que foram especialmente mobilizados para este projeto editorial.


  A mobilização desses temas não foi aleatória. Resultou do processo de interação que o Programa tem mantido com as redes públicas de ensino de São Paulo. E tem sido justamente essa experiência a grande fiadora da certeza de que os problemas educacionais de crianças e adolescentes não são exclusivamente clínicos, nem exclusivamente sociais. Pensemos nisso.


  Por isso, apresentamos a Coleção Educação e Saúde como quem responde a uma demanda muito consistente, que nos convida a compartilhar estudos sobre a infância com base naquilo que de mais rico a interdisciplinaridade tem a oferecer.


  MARCOS CEZAR DE FREITAS
Coordenador da Coleção
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  Origem do problema


  O que é o transtorno do déficit de atenção e hiperatividade?


  O transtorno do déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) é um dos principais transtornos do desenvolvimento infantil. Caracteriza-se pela dificuldade na modulação da atenção, no controle dos impulsos e na capacidade que a criança tem de controlar seu próprio nível de atividade motora, planejando seus objetivos e estratégias de ação. De acordo com estudos epidemiológicos atuais, assume uma estimativa média em torno de 3% a 6% das crianças em idade escolar. Esta alta prevalência tem um consequente impacto em todas as esferas do neurodesenvolvimento e nas interações psicossociais da criança, incluindo a sua rede familiar, a escola, amigos, bem como repercute na formação da identidade relacionada ao sentido de competência e autoestima.


  É importante termos em vista que o TDAH, em grande parte, associa-se a outros problemas como as dificuldades de aprendizagem, os transtornos de humor, de ansiedade e vários problemas comportamentais. Tais comorbidades não apenas ampliam a dimensão de impacto do transtorno como também nos colocam diante de desafios diagnósticos, que só podem ser abordados dentro de uma perspectiva interdisciplinar. Neste texto, faremos nossa exposição em tópicos relacionados com as bases biológicas, com o contexto clínico, neuropsicológico e com as estratégias de tratamento medicamentoso e de reabilitação, incluindo aspectos ligados à educação e ao manejo no ambiente familiar.


  Os critérios diagnósticos do TDAH envolvem a delimitação de uma tríade sintomática de desatenção, hiperatividade e impulsividade. Assim caracteriza-se pela composição dos três principais sinais cardinais como: falta de atenção, inquietude, dificuldade de inibir emoções e comportamentos (controle inibitório); traduzidos por um aumento de comportamentos impulsivos. Embora grande parte das crianças apresente sintomas tanto de desatenção quanto de hiperatividade-impulsividade, existem casos nos quais há predominância de um ou de outro padrão.


  Embora o TDAH seja um diagnóstico médico, muitas vezes é suspeitado pelos pais ou por vários outros profissionais, incluindo professores, pedagogos, psicólogos, até o encaminhamento objetivo para o diagnóstico que se baseia em critérios sintomatológicos definidos, mas cuja expressão de sutileza depende de uma avaliação interdisciplinar mais complexa, uma vez que não existe um marcador biológico inequívoco ou um exame complementar que defina o diagnóstico.


  Primeiras referências


  A visão atual do TDAH como um transtorno multidimensional complexo tem origem antiga e denominações diversas nos vários períodos da história. Faremos uma breve revisão sobre a evolução dos conceitos e abordagens nestas fases.


  A inquietude, a distração e a impulsividade foram descritas pelo escritor e médico alemão Heinrich Hoffman em 1865, em seu poema sobre um garoto irriquieto. A primeira abordagem científica, no entanto, só apareceu em 1902, quando o médico britânico George Still descreveu crianças impetuosas, agressivas e desafiadoras que apresentavam pouca volição inibitória e necessitavam de gratificações imediatas para seu comportamento, sendo suscetíveis à crueldade e ao desvio moral, uma vez que não se importavam com as punições, pois repetiam as mesmas infrações em questões de horas. Estes primeiros relatos de crianças irriquietas e impulsivas estavam impregnados do olhar advindo da doutrina do darwinismo social que, no final do século XIX, era bem aceita na comunidade científica e atribuía vários comportamentos desviantes a falhas morais inatas.


  William James (1890/1950) argumentava que a atenção seria um elemento central no controle moral do comportamento, uma vez que tal controle ocorreria devido a uma comparação cognitiva ou consciente da atividade volitiva do indivíduo com o bem comum, aspecto que denominou de “consciência moral”. Para estes autores, tal defeito daria origem a falhas na relação cognitiva com o ambiente e uma dificuldade no controle instintivo. Propôs, assim, uma predisposição biológica a esse comportamento que por vezes era hereditária e que, em algumas crianças, resultava de lesões pré ou pós-natais.


  A associação de comportamentos impulsivos e irriquietos com lesão cerebral foi reforçada no período de 1917 a 1918, época em que ocorreu o surto de encefalite epidêmica na América do Norte. Neste surto muitas crianças ficaram com sequelas comportamentais que incluíam limitação da atenção, da regulação dos impulsos, da memória, sendo por vezes socialmente comprometidas no que se refere à interação social e altos níveis de agressividade. Algumas crianças eram afastadas de casa para serem tratadas e obtinham melhora com programas de modificação comportamental.


  Posteriormente, a partir da década de 1930, a origem biológica da hiperatividade estendeu-se para outras infecções como o sarampo e também para agentes tóxicos como os verificados na intoxicação por chumbo, para lesões associadas à epilepsia e a traumatismos cranianos. Levin (1938) observou que a inquietação grave em crianças podia ser também resultado de defeitos na estrutura do cérebro em suas porções mais anteriores. Embora a presença de lesões cerebrais fosse, segundo esta visão, a principal causa, referiam também que formas mais leves de hiperatividade eram associadas a causas psicológicas como por exemplo uma educação inadequada e um ambiente parental de poucas regras.


  Strauss e Lehtinen (1947) argumentavam que as perturbações psicológicas associavam-se a sinais neurológicos que evidenciavam lesão cerebral estrutural. No entanto, a ausência de evidências de lesões identificadas levou ao conceito de “lesão cerebral mínima” e finalmente “disfunção cerebral mínima” (DCM) nas décadas de 1950 e 1960, baseadas em achados neurológicos e psicológicos de disfunção em funções motoras, de equilíbrio dinâmico, da modulação de funções perceptivas e do controle inibitório, que é a capacidade de frear comportamentos instintivos. Esses autores fizeram recomendações sobre a educação dessas crianças, como as de colocá-las em salas de aula menores e reduzir a quantidade de estímulos no ambiente.


  Os primeiros artigos sobre o tratamento medicamentoso da chamada hiperatividade surgiram de 1937 a 1941, com os chamados estimulantes. Tais medicamentos usados na época para pessoas com cefaleia estavam associados a uma melhora importante nos sintomas comportamentais e no desempenho escolar das crianças agitadas.


  Laufer e colaboradores (1957) conduziram um estudo sobre o mecanismo neurológico dos sintomas de crianças com um transtorno de impulso hipercinético, e que a deficiência ocorria na área talâmica, onde haveria pouca filtração dos estímulos, levando a um excesso de estímulos conduzidos ao cérebro.


  No período de 1960 a 1969, o termo “disfunção cerebral mínima” (DCM) foi substituído por termos mais específicos aplicados a transtornos cognitivos, de aprendizagem e comportamentais, incluindo dislexia, dificuldades de aprendizagem, transtornos de linguagem e hiperatividade. Esses déficits descreviam a sintomatologia observada, em vez do mecanismo etiológico. Na década de 1970, os medicamentos estimulantes estavam se tornando o tratamento de escolha para crianças com disfunção cerebral mínima e hiperatividade, termo corrente da literatura da época.


  A partir da década de 1970, o conceito de DCM foi substituído pelo de hiperatividade. Neste sentido, a ênfase voltou-se para o sintoma mais característico do transtorno, a agitação psicomotora. Uma criança era considerada hiperativa quando conduzia suas atividades a uma velocidade acima do normal e estava sempre em movimento. Nesse período, alguns aspectos biológicos foram atribuídos como predisponentes causais, atenuando assim a influência ambiental e de certa forma evitando culpabilizar os pais pelos sintomas da criança.


  A definição de hiperatividade apareceu na nomenclatura diagnóstica oficial a partir da segunda edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-II, American Psychiatric Association, 1968). Nesse manual conceituava-se que o transtorno de hiperatividade se caracterizava por inquietação, distração e uma pobre capacidade atencional, em especial nas crianças pequenas. Afirmavam também que esse comportamento desapareceria na adolescência.


  Enquanto na América do Norte a hiperatividade era considerada como um transtorno comportamental, não associado necessariamente a alterações estruturais cerebrais, os europeus acreditavam que o quadro estava sempre associado à lesão cerebral, não havendo uma reaproximação destas visões até aproximadamente a metade da década de 1980. No período de 1970 a 1979, a hiperatividade tornou-se um tema de grande atenção científica com muitas publicações de artigos e livros. No Brasil, na década de 1970, os estudos normativos sobre o desenvolvimento infantil, de Antonio Branco Lefevre (exame neurológico evolutivo), apoiavam-se na descrição de um padrão de desvios neurológicos sutis, apoiado no conceito de DCM.


  Wender (1971) descreveu as características essenciais em crianças com disfunção cerebral mínima, incluindo disfunções do comportamento motor, do funcionamento perceptivo-cognitivo e da atenção. Tais disfunções repercutiam tanto na capacidade de aprendizagem da criança como na expressão comportamental traduzida por pobre controle de impulsos e desajustes nas relações interpessoais e na autorregulação das emoções.


  Virginia Douglas (1972) observou que a dificuldade no controle dos impulsos era o traço mais marcante que caracterizava estas crianças e não necessariamente a hiperatividade. Observou também que a testagem relacionada ao controle da vigilância e da atenção prolongada mostrava nítida melhora após o tratamento com estimulantes. Quatro déficits, segundo a autora, poderiam explicar os sintomas principais: falhas no investimento, organização e manutenção da atenção e do esforço, inibição das respostas impulsivas; modulação dos níveis de excitação cerebral insuficientes para satisfazer às demandas situacionais; e inclinação para buscar reforço e recompensa imediata.


  A influência destes conceitos se constituiu em uma das principais razões pelas quais o transtorno foi renomeado como transtorno do déficit de atenção (TDA) em 1980, com a publicação do DSM-III. Neste período, evidências mostravam que a hiperatividade não era específica desta condição e de que não havia uma delineação clara entre crianças consideradas com níveis “normais” e “anormais” de atividade motora, e que, portanto, a hiperatividade era na verdade um constructo multidimensional, isto é, que pode estar presente em menor grau e intensidade em crianças sem o transtorno. Essa abordagem perdurou na literatura por aproximadamente dez anos.


  Com relação ao uso de medicamentos estimulantes para crianças hiperativas, houve registro, na literatura, de um aumento da utilização destes nos mais de 120 estudos publicados até 1976. Ao mesmo tempo, uma visão alternativa corrente contestava a origem biológica do TDA, afirmando que a hiperatividade foi criada por professores e pais intolerantes e um sistema educacional inadequado e que “drogar” crianças com hiperatividade era medicalizar um problema de base social e multicausal. Ainda neste período, a hiperatividade era atribuída, segundo alguns autores, a causas ambientais, incluindo corantes, conservantes, salicilatos e até açúcar refinado, mudanças ambientais relacionadas ao avanço tecnológico em um ritmo acelerado e contexto familiar disfuncional, embora o mecanismo de ação destes eventos não tenha sido especificado ou comprovado. O treinamento parental no controle do comportamento infantil foi cada vez mais recomendado como terapia, embora não houvesse estudos controlados sobre a sua eficácia na época.


  Tornou-se obrigatório proporcionar programas a todas as crianças com dificuldades de aprendizagem, perturbações emocionais-comportamentais, transtornos de linguagem, deficiências físicas e motoras em todas as escolas públicas dos Estados Unidos pela Lei n. 94-142 (1975); havia certo consenso de que as drogas estimulantes deveriam ser usadas combinadas com o treinamento parental e as medidas comportamentais em sala de aula.


  Escalas de avaliação para professores e pais foram disseminadas (Conners, 1969) e, por 20 anos, essas escalas foram o padrão ouro para a avaliação de sintomas de hiperatividade. O interesse pela existência de hiperatividade em adultos ocorreu na década de 1970, principalmente pela existência de estudos que mostravam a persistência de sintomas após a adolescência. A primeira avaliação científica que mostra a eficácia de estimulantes neste período foi realizada por Wood e colaboradores (1976).


  Com a Classificação Internacional de Doenças, 9ª edição (CID-9, 1978), o transtorno de desatenção e hiperatividade começava a ser reconhecido na Europa. A década de 1980 foi marcada por inúmeros artigos, conferências, critérios diagnósticos, tornando a hiperatividade o transtorno psiquiátrico mais bem estudado da época. A publicação do DSM-III (American Psychiatric Association, 1980), mostrava um novo conceito para transtorno de déficit de atenção com e sem hiperatividade, abandonando os termos da síndrome hipercinética.


  
    Critérios diagnósticos do DSM-III para transtornos de déficit de atenção com e sem hiperatividade


    A) Desatenção. Pelo menos três dos seguintes:


      1) com frequência não consegue terminar tarefas que começa


      2) com frequência parece não escutar


      3) distrai-se facilmente


      4) tem dificuldade para se concentrar em trabalhos escolares ou em outras tarefas que exijam atenção prolongada


      5) tem dificuldade para se ater em atividade lúdica


    B) Impulsividade. Pelo menos três dos seguintes sintomas:


      6) com frequência age antes de pensar


      7) muda excessivamente de uma atividade para outra


      8) tem dificuldade para organizar o trabalho (isso não se deve a limitações cognitivas)


      9) precisa de muita supervisão


    10) fala com frequência na classe


    11) tem dificuldade para esperar a sua vez em jogos ou em situações de grupo


    C) Hiperatividade. Pelo menos dois dos seguintes sintomas:
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