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CAP| TULO 1

DI STURBI O HI PERACTI VO DE DEFI CE
DE ATENCAO - EVOLUCAO DO CONCEl TO

O Disturbio Hiperactivo de Défice de Atencdo (DHDA é
ndo s6 um dos mmi s estudados, conp um dos nmmi s controver-
sos distuarbios de desenvolvinento da inféancia (Shaywitz e
Shaywitz, 1992). Nos ultinps anos a sua inportancia tem
sido reconheci da essencial nente no canpo educacional (Sil-
ver 1990), enbora o nunero e a diversidade de formagdes
das pessoas nele interessadas seja extremanente al argado.
Pr of essores, psicél ogos, médi cos, educadores, investigado-
res e natural nente pais, tém vindo a dedicar grande aten-
cdo e interesse a um problem que enbora pouco claro do
ponto de vista conceptual, tem um inegavel inpacto na vida
escolar e famliar de um numero consideravel de criancgas.
Agi tacdo, irrequi etude, desorganizacao, imturidade, rela-
ci onanento social pobre, inconveni éncia social, problems
de aprendi zagem irresponsabilidade, falta de persistén-
cia, preguica, etc., sao apenas algumas das caracteristi-

cas com frequéncia atribuidas a estas criancgas.
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Embora a discussdo quanto a variabilidade situaciona
dos comportanentos continue em aberto, é praticanmente con-
sensual que o0 contexto escolar e de sala de aula coloca
particul ares exigéncias a estas criancas, nao so6 pelas
conpet énci as académ cas que deverdo exibir, conp pelas
pesadas e incontornaveis conpeténcias sociais de que se
espera que qual quer aluno dé provas. Nao se trata pois de
denonstrar uni canmente capaci dade de aprendi zagem diri gi da
ao rendi mento escolar (enmbora isso ajude e nuito) nas tam
bém da reproducdo de conportanentos sociais adequados,
nonmeadanente saber aguardar pela sua vez, aprender ou
brincar em grupo sem subverter as regras, partilhar espa-

¢cos e objectos, etc.

A conpreensdao das actuais dificul dades de definicéo
conceptual i zagcdo, avaliacdo e intervencdo sobre o DHDA
inplica o conhecinento da histéria deste disturbio. Ele
pernmite, em boa parte, situarnmp-nos numa area tao conpli-
cada e nebulosa quanto o é a dos problemas com
portanmentai s, cognitivos e de aprendi zagem da i nfanci a.

Os prinmeiros escritos sistematicos relativos a crian-
cas agressivas, com problems de controlo dos i npul sos,
desafiantes e indisciplinadas surgem nos finais do século
XIX/inicio do século XX (Still, 1902; Meyer, 1904). Still
(1902) foi talvez o prineiro a descrever um conjunto de
sintomas co-nmorbi dos que se aproxima extraordinarianmente
dos sintomas que sdo consi derados cono constituindo as ma-
ni festacbes fundanentais do DHDA. Still referiu-se a essas
criangcas cono apresentando uma "deficiéncia do controlo

noral ", baixos niveis de "inibicdo volitiva" e de atencéao,



1. Evolucédo do Conceito 15

agressi vi dade, hiperactividade e, conp problems associa-
dos, a desonesti dade, a cruel dade, a desobedi éncia siste-
matica e problemas de aprendi zagem escol ar. Para al gunas
destas criancas estes problenmas apresentavam se cono cro-
ni cos, aunmentando o risco de desenvolvinmento de condutas
anti-sociais.

Conp seria de esperar para um cientista vivendo numa
soci edade Vitoriana, Still estava firnmenente convicto da
origem organi ca do problema, pelo que se refere detal hada-
mente as anommlias fisicas nenores destas «criancas,
i ncl uindo um tamanho anormal nente grande da cabeca, nal-
formagcbes do palato ou a vul nerabilidade as infecgdes. A
el evada incidéncia de alcoolisnp, disturbios afectivos e
condut as delinquentes das fam lias das criancas sao igual-
mente descritos. Enbora admitindo a possibilidade da exis-
téncia de praticas educativas aberrantes nestas fanilias,
Still, propbs que em tais casos fossem retirados desta
categoria. Tal proposta baseia-se na presuncdo da predis-
posi cao bi ol 6gica para tal "fenotipo" conportanental, sen-
do em alguns casos provavelnente hereditaria e noutros
resultado de uma | esdo pré ou pos-natal.

As especul agcdes de Still quanto as relacgbes causais
entre os défices de inibicdo volitiva de controlo noral e
a sua origem neurol 6gica (uma sindroma de desconexao cor-
tical inpedindo a inibicédo dos inpulsos e dos conportanen-
tos) fizeram escola e bem se poderia dizer que 0sS nais
recentes nodel os neuropsi col 6gi cos, neuroquim cos e neuro-
bi ol 6gi cos do DHDA, embora num outro plano e com técnicas
muitissinm mais desenvol vidas, ndo se afastam substanci al -
mente da |inha de pensanento de Still (Pennington, 1991,
Posner, 1988).
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Un dos aspectos mmis problematicos do pensanento de
Still relativamente a estas criancas, reside na adopcédo de
uma perspectiva "Darw niana" dos disturbios conportanmen-
tais da infancia, altamente pessinista nos prognésticos e
substanci al rente determ nista nas etiologias. Os distdar-
bi os eram vistos conb tendo uma base biol 6gica e sendo
pouco pernmeaveis a nudanca, pelo que os factores anbien-
tais e sociais eram |arganente negligenciados (Schachar,
1986; Barkley, 1990). Mesmo a nelhoria do conportanento
soci al induzida pela utilizacdo de nmedicagcdo era consi de-
rada meranmente tenporaria (Still, 1902; Tredgold, 1908).
Porém apesar deste "determ nisnp", qual quer destes auto-
res reclamva a necessi dade de servicos de educacdo espe-
cial para estas criancas, 0 que, no mnino, parece indi-
ciar a percepgcdo da vertente educativa do probleman e de
gque al go poderia ser feito para o mnorar. Este facto, bem
cono, de uma forma geral, o grande esforco de investigacao
realizado por Still e Tredgold, € hoje encarado conop de
grande inportéancia para o desenvol vimento das actuai s con-
cepcbes dos disturbios desenvolvinentais da infancia. Na
verdade, em ternos puranmente descritivos (nédo considerando
portanto questdes etiol 6gicas) as criancas com "deficién-
cias do controlo nmoral", de Still, seriam hoje nuito pro-
vavel nente diagnosticadas cono apresentando DHDA, Distar-
bio de Oposicao, Distarbio de Conduta ou Dificul dades de
Apr endi zagem

As criticas de Shachar (1986) a estes trabal hos pio-
neiros na area da psicopatologia da infancia incluemrefe-
réncias ao seu caracter "reducionista", "acritico" e
"ignorante" relativanmente ao papel que os factores sociais

desenmpenham na definic¢cdo da hiperactividade. Tudo isto
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resulta, segundo Schachar, na segregacao social das cri-
ancas, pelo que tais trabalhos se revelam mais prejudi-
ciais que uteis. Contudo, conmpb salienta Barkley (1990),
tais criticas, ainda que aparentenente fundanmentadas,
i gnoram o contexto social, politico e cientifico da época,
pel o que Schachar se arrisca a "deitar fora o bebé e a
agua".

O grande interesse dos anericanos pelo DHDA (ou pelo
gque, na época, | he corresponderia) € despertado pelo gran-
de surto de encefalite de 1917-1918. Nessa altura, nuitos
clinicos viramse confrontados com um grande nunero de
criancas que tendo enbora sobrevivido a infeccdo cerebral
apresentavam significativas sequelas cognitivas e conpor-
tamentais (Cantwell, 1981; Kessler, 1980; Stewart, 1970).
As descricdes dessas criancas incluiam sintonmas cono defi -
ci énci as na atencdo, na regulacdo da actividade e inpulsi-
vi dade (ou seja, os sintomas cardinais do que é hoje cha-
mado DHDA) e ainda outros problemas associ ados incluindo
defici éncias cognitivas, dificuldades de relacionanento
i nterpessoal, conportanentos de desafio e oposicao e pro-
bl emas de conduta e delinquéncia. Estes ultinos ainda hoje
sdao considerados comp frequentenente condrbidos relativa-
mente ao DHDA, estando ainda em discussdo se o DHDA, o
"Disturbio de Oposicdo Desafiante" e os "Distarbios de
Conduta" constituirdo entidades clinicas discretas ou se
constituirdo apenas um continuo eventual nente distinguivel
pelo grau (quantidade) nas duvidosanente distinguiveis
pel a qual i dade.

A descricdo do denom nado "disturbio conportanental
pés-encefalitico", resultante de | esdo do sistema nervoso

central, bem conp as descrig¢des de Still, ndo estavam pois
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muito longe das actuais descricbes do DHDA e de outros
probl emas conportanentais da infancia cuja denom nagcédo e
descricdo estao consagrados em sistemas de classificacao
i nt ernaci onal nente reconhecidos cono o DSMIII-R (A P. A,
1987) ou o ICD-10 (WHO, 1990).

O interessante conjunto de trabal hos publicados entre
1936 e 1941 (Bradley, 1937; Bradley e Bowen, 1940; ol ds-
tein, 1936; Mdlitch e Eccles, 1937) sobre o tratanento de
criancas com diversos tipos de psicopatol ogias, constitui
i gual mrente um marco na evolucdo do conceito de DHDA e, em
geral, dos distarbios desenvolvinmentais da infancia. A
verificacdo do "efeito paradoxal" das anfetam nas e das
drogas anti-depressivas na acalma dos sinais de hiperac-
tividade e na nelhoria da realizacdo escolar de criancgas
com di st Urbi os conportanmentais, sem perda de rendi mento em
areas fundanmentais conmo manutencdo da atencdo ou a vigi-
| &ncia, teve um inpacto tédo forte e duradouro, que ainda
hoje, em nuitos paises, constitui uma forma privilegi ada
de tratamento destas criancas (Barkley et al., 1989;
Canpbel |, Douglas, & Morgenstern, 1971; Forness et al.,
1992; Hinshaw, & Heller, 1992; Keith, & Engineer, 1991,
Pel ham et. al., 1992; \Whalen, & Henker, 1991). As especu-
| acbes sobre os estudos sobre o mecanisnmo bioquimco de
actuacdo do netilfenidato e sobre os necani snos neur ol 6gi -
cos subjacentes aos distdarbios conportanentais da in-
fancia, contribuiram | argamente para o desenvol vimento do
conceito de "Sindrome de Lesdo Cerebral Mnim" (Werner &
Strauss, 1941; Strauss & Lehtinen, 1947) cujos anteceden-
tes proxinmos haviam sido a "organic driveness" (Kahn &
Cohen, 1934) e a "sindronme de irrequietude"” ("restlesness
syndrone") (Childers, 1935; Levin, 1938).
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O conceito de |l esédo cerebral minima | evantou uma forte
controvérsia devido ao seu mai s que duvidoso grau de vali -
dade. Ja em 1935 Childers |evantava sérias duvidas quanto
a existéncia de | esBes cerebrais em criancas cuja historia
anterior era absolutanente om ssa quanto a existéncia de
tais hipotéticas |esbes. A acunmul acdo de evidéncia enpiri-
ca quanto a inexisténcia de |lesbGes cerebrais em tais
criancas, conjugada com a conviccdo de que, apesar de
tudo, o funcionanento cerebral das criancas era inadequa-
do, esteve na origem da substituicdo do conceito de |esao
cerebral pelo ndo nmenos controverso conceito de disfungéo
cerebral mnim. Partia-se da suposic¢cdo de que 0s mecani s-
nos cerebrais, enbora estrutural nente intactos, apresenta-
vam défices funcionais (Silver, 1990).

A nocdo de disfuncdo cerebral mnima (DCM (Clenents,
1966) deriva (1) dos trabal hos de Strauss e col aboradores
(Strauss & Lehtinen, 1947) sobre sindrones conportanentais
de deficientes nentais ligeiros, os quais seriam devidos a
| esbes cerebrais; (2) dos estudos de Pasamanick (Pasama-
ni ck & Knobl och, 1966) |igando um "conti nuum de norbilida-
de reprodutiva® com o conportanmento hiperactivo; (3) e
sobretudo com a descoberta de Bradley (1937) dos efeitos
terapéuticos das anfetamnas no tratanmento dos problemas
educati vos e conportanmentais.

No relatorio de 1966 (Clenents, 1966) em que o concei -
to de DCM é consagrado, reconhece-se que, de al gum nodo,
tal conceito releva mais da ignorancia do que do conheci -
mento sobre o assunto em causa. Dai que nele se afirnasse
explicitamente que "Wth our limted validated know ed-
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ge..."* relativamente as relacdes cérebro/conportanento

deve aceitar-se certas categorias de conportamento des-
viante, de dificul dades de aprendi zagem e de irregul ari da-
des perceptivas visuo-notoras cono indices validos de dis-
funcdo cerebral. O ternp disfuncédo cerebral, de acordo
com esse docunento, € aplicavel a criancas de nivel inte-
| ectual nédio, ou acinma da média, apresentando problenas
de aprendizagem ou conportanentais que poderdo ir de
ligeiros a severos, associados a "desvios" funcionais do
sistem nervoso central. Estes desvios - considerava o
documento - podem manifestar-se através de diversas conbi -
nacbes de deficiéncias perceptivas, de conceptualizacao,
| i nguagem nendria, controlo da atencdo, inpulsividade e
coordenacédo notora (Clenents, 1966). Ai nda nesse docunento
sdo apresentadas as caracteristicas mmis frequentenente
referidas pelos autores cono indiciando a presenca de DCM
1. hiperactividade
defici énci as perceptivo-notoras
| abi | i dade enoci onal

défi ces de coordenacao notora

o & W D

di sturbios da atencdo (baixos niveis de atencao,
di straccao, perseveranca)

i mpul si vi dade

di st Urbi os da mendria e pensanento

di st urbi os especificos de aprendi zagem

a. leitura

b. aritmética

C. escrita

9. disturbios auditivos e de discurso

! "Com o nosso conhecinmento de |intada validade ..
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10. sinais neurol 6gicos equivocos e irregularidades

el ectroencefal ograficas

Embora se faca aqui referéncia apenas aos dez nmis
citados, deve notar-se que no relatdrio sdo especificados
99 sintonmas para este disturbio.

Event ual nente, um dos grandes problemas com a nocédo de
DCM assenta na presuncdo da sua existéncia a partir de
i ndi ces conportanentais ou cognitivos e da hesitacdo em
considerd-la um sindrome ou unma etiologia de um (ou
varias) sindromes. No caso do disturbio de défice de aten-
cado, quer o disturbio proprianmente dito, quer a DCM foram
inferidas a partir dos nesnps défices em indices especifi-
cos de atencdo. Assim dizer que as criancas com DDA
"sofrem' de DCM é, no entender de Rutter (1989), nera tau-
tol ogi a. Segundo este autor é precisamente na tentativa de
val i dacdo enquanto categoria diagnostica independente de
outros sindronmes (condi cdo fundanental para a categoriza-
cao e classificacdao) que o conceito de DCM se desnorona
pel o que a sua utilidade quer para a definicdo quer para a
etiologia do disturbio de défice de atencdo € actual nente
nula. A isto acresce ainda o seu valor prescritivo nulo e
uma evidéncia neuroldgica mais do que duvidosa (Birch,
1964; Herbert, 1964; Kirk, 1963; Rapin, 1964).

| ndependentemente de todas as criticas que possa ter
sofrido, o conceito de DCMtera tido o nérito de relativi-
zar o0 absolutisnp e até o "pedantism" (Barkley, 1990) de
al gumas explicacdes etiol 6gicas predom nantes na época,
nomeadanent e as derivadas da corrente psicanalitica, cuja

énfase na etiologia famliar do distdarbio, eram para além
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de excessivas, frequentemente cul pabilizantes® e sem vali -
dade (Hertzig, Bortner, & Birch, 1969; Kessler, 1980; Tay-
lor, 1983). Al ém disso, o seu eventual fracasso descritivo
e etioldgico teve um ndo desprezavel valor heuristico. A
percepcdo de que o terno DCM se aplicava um grande (dema-
siado grande) variedade de problemas e a criangcas com
caracteristicas nmuito (denmasi ado) diferentes, obrigou a um
esforco de delimtacdo de canpos que se revel ou bastante
atil. Assim investigadores de diferentes fornmacdes dedi-
caram se ao estudo de aspectos especificos das criancgas
DCM Segundo Silver (1990), este trabal ho assenel hou-se ao
de um cego que estuda um el efante, na nedida em que cada
grupo de investigadores estudou aspectos diferenciados que
sO agora conmecam a fazer realnmente sentido: (1) Um dos
grupos de investigadores dedicou-se fundanental nente aos
probl emas de escrita, leitura e matemati ca de onde viria a
resultar o desenvol vimento e consagracao da nocédo de difi-
cul dades de aprendi zagem (Al berg, 1985; Altus, 1956; Ban-
natyne, 1979; Bradley & Bryant, 1978; Bruck, 1992; Far-
nham Doggory, 1978; Manis et al., 1993, entre outros). Se
a dificuldade se centrava na leitura, recebia o none de
dislexia; na escrita, disgrafia; na aritmética, discalcu-
lia; (2) uma segunda |linha de investigacdo centrou-se no
estudo da hiperactividade, desatencdo e i npulsividade, ou
seja, no conjunto de conportanmentos que hoje se considera
conmo tipicos do DHDA (Barkley & U Il man, 1975; Bauernei ster
et al., 1992; Chess, 1960; Cohen, Weiss, & M nde, 1972;

Dougl as, & Peters, 1979; Lahey, Stenpniack, Robinson, &
Tyrol er, 1978; Pennington, Goisser, & Wlsh, 1993; Scha-

! O nesno se viria de resto a verificar relativanente as especul agdes
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char, 1986; Taylor, 1986, entre outros); (3) umterceiro
grupo de investigadores dedicou-se especificanente ao
estudo da relacdo entre os problems sociais e enocionais
e as dificul dades de aprendi zagem escol ar (Al exandre, Ent-
w sl e, & Dauber, 1993; Asher, & Dodge, 1986; Fuerst, Fi sk,
Rour ke, 1990; Hazel & Schumaker, 1988; Parker, & Asher,
1987; Rourke, 1985; Simer, 1983; Silver, 1990, entre
outros).

psicanal iticas sobre a etiologia do autisnmo infantil
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A Sindrome Hiperactiva da Infancia

Os problemas e objecgcdes em torno do conceito de DCM
acentuaram a necessidade de delimtar "areas" de estudo
das perturbacbes de desenvolvinmento da infancia. A DCM
nunca - até praticamente ao seu abandono - dei xou de ser
alvo de contestacdo, cono anteriornente referinos. Dai
que, a nmedida que a insatisfacdo com o ternmo crescia, um
grupo cada vez nmais nuneroso de autores ia sugerindo a
substitui cdo do conceito de DCM pel o de "Sindrome Hi perac-
tivo da Infancia"” (Burks, 1960; Chess, 1960; Qunstead,
1955). Chess (1960) definiu a crianca hiperactiva cono
"...one who carries out activities at a higher than nornal
rate of speed than the average child, or who is constantly
in notion, or both" (p. 2379)%.

Barkl ey (1990) considera o artigo de Chess(1960) "hi s-
toricamente significativo" em ternos da definic¢dao do DHDA
e isto por diversas razbes: (1) enfatizou a inportéancia da
actividade cono aspecto definidor do disturbio; (2) real-
cou a necessidade de obter evidéncia sintomatol 6gica
obj ectiva, independente das apreciacbes de pais e profes-
sores; (3) retirou aos pais a "cul pabilidade" pelos pro-
bl emas dos filhos; (4) separou os conceitos de "sindrome
de hiperactividade" e "sindronme de |esdo cerebral" (Bark-
ley, 1990). Por outro lado e tal comp outros autores da
época (Werry & Sprague, 1970, entre outros) postul ou que
este quadro sindromatico, enbora podendo resultar de umm
pat ol ogi a organi ca, pode igualnmente ocorrer na sua ausén-

cia. O reconhecinento do papel dos factores anbientais no

o aquela que, ou realiza actividades a uma vel oci dade superior ao

normal, ou esta constantenmente em novi nento, ou anbos".
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desenvol vimrento de conportanmentos hiperactivos resulta em
grande parte da constatacao dos problemas educaci onais em
muitas fanmilias de criancas hiperactivas, nonmeadanente
técnicas de educacdo parental pobres. Chess constatou
i gual rente a el evada frequéncia de sub-rendi mento escol ar
de conportanmentos de oposicao e de dificul dades de rela-
ci onanento interpessoal, bem cono inpul sividade e agressi-
vi dade. Mas, talvez ainda mmis inportante, verificou, ta
cono outros autores (Laufer & Denhoff, 1957, Sol onons,
1965), que a hiperactividade aparecia igual nente associ ada
a outros quadros clinicos, conp por exenmplo a deficiéncia
ment al , | esdes cerebrais, autismo infantil ou es-
qui zofrenia e que, na sua forma mais "pura", seria bastan-
te mais benigna do que o supunham os autores do inicio do
sécul o.

No DSM11 (A P.A, 1968) reconhece-se a inportancia
destas posicdes através da criacdo de uma categoria diag-
nésti ca denom nada "Disturbio Hipercinético da Infancia",
na qual, porém os autores se |limtam praticanmente a rea-
firmar a inportéancia fundamental dos niveis de actividade
conop factores fundanentais de diagnostico, nao fornecendo
pi stas Utei s adicionais.

O inicio das divergéncias entre a posicao anericana e
a posi cdo dos europeus relativanente a caracterizacdo des-
te distdarbio data precisanente desta altura. Nos Estados
Uni dos a hiperactividade tendia a ser vista cono um sin-
drome conportanental relativanente frequente, fundanental -
mente caracterizado por niveis de actividade superiores ao
normal, n&ao necessarianente associado a um patologia
cerebral e constituindo um grau extreno na variagcado nor nal

do tenperanmento infantil (Barkley, 1990). Na Europa, houve
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al guma divisao de opinides. Enquanto na Holanda (um dos
mai s inportantes centros europeus de investigacao neta
area) se evidenciou a tendéncia para seguir a posicao ame-
ricana, na Inglaterra a hiperactividade era encarada conp
um estado extrenop de excesso de actividade, nuito pouco
comum e frequentenmente associado a outros sinais de |eséao
cerebral (conmp epilepsia ou atraso nental). Conp resultado
desta divergéncia de posicdes, os critérios diagnolsticos,
as estimativas de preval éncia e as prescricdes de trata-
mento apresentam diferencas consideraveis. Nos Estados
Uni dos, por exenmplo, as estimativas de preval éncia da
hi peractivi dade apontam para 4 a 10% enquanto Rutter,
Tizard e Whitnore (1970) no estudo epidem ol 6gico na Il ha
de White referem apenas 0,1% (!).

Estas diferencas estao igualnmente expressas (1) nos
critérios diagnosticos fornecidos pelos DSMII1 (APA
1980) e DSMII1I1-R (APA, 1987) por um lado e pelos I1CD9
(WHO, 1978) e ICD-10 (1990), pelo outro; (2) e na propria
denom nacdo do disturbio: "Distuarbio Hiperactivo de Défi -
ce de Atencao" ("Attention-Deficit Hyperactivity Disor-
der") no DSMI11-R (APA, 1987) e "Distuarbio Hi percinético"
("Hyperkinetic Disorder”) no I CD-10 (WHO, 1990)°.

! Estas diferencas ser&o pornenorizadanente analisadas noutro ponto deste
t rabal ho.
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A Centracdo nos Défices de Atencéao

Os anos 70 assistiram a unma auténtica explosdo do
namero de estudos sobre o DHDA, representando no final da
década al guns nil hares de artigos, livros e textos cienti-
ficos publicados. Estima-se que entre 1957 e 1960 teréo
sido publicados cerca de 30 artigos sobre o sindrone de
hi peractivi dade da infancia; entre 1960 e 1975, cerca de
2000; e entre 1977 e 1980 (num curto periodo de 3 anos,
cerca de 700)(Dorothea & Ross, 1976; Wiss & Hechtman,
1979, 1986, 1993) e, sobretudo, assistiu-se a uma nudanca
radi cal na concepcdo do disturbio. Assim o0s niveis exage-
rados de actividade deixam de ser considerados o aspecto
fundamental do disturbio, energindo o "défice de atencao”
conp O aspecto que nais tipicanente o definiria. Para esta
mudanca de orientacdo em muito contribuiram os trabal hos
de Virginia Douglas (1972; 1979) a qual, nunma conuni cacao
na Associ acdo Canadi ana de Psicologia considerou que o0s
défices na manutencdo da atencdo e a i npulsividade carac-
teri zavam o essencial do distarbio (Douglas, 1972). Assim
em "Testes de Realizacdo Continua" ("Continuous Perfornman-
ce Tests"), que constituem essencialnmente nedidas de
"manut encdo” da atencdo, a realizacdo deteriorar-se-ia
sensivel nente, tal conmob em tarefas cuja reconpensa nao se
afi gurasse cono tangivel para os sujeitos, evidenciando-se
i gual mrente problemas de inpulsividade e dependéncia de
canpo (Canpbell, Douglas & Mrgenstern, 1971; Canpbell,
Endman, & Bernfeld, 1977; Freibergs, 1965; Freibergs &
Dougl as, 1969; Parry, 1976). Para Douglas, os sintomas do

DDA derivariam fundanental nente de 4 défices: (1) défices
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de investinento, organizacdo, e manutencdo da atencado e do
esforgco; (2) incapacidade de inibicdo de respostas inpul -
sivas; (3) incapacidade de nodul acdo de niveis de alerta
para responder as exigéncias das situacdes; (4) um ten-
déncia invulgarmente forte para a obtencdo de reconpensas
i medi at as (Dougl as, 1980, 1983, 1988; Barkley, 1990).

Bar kl ey (1990) realca a inmportéancia dos anos 70 para a
definicdo e conceptualizacdo actuais do DHDA, ndo sé ao
nivel da energéncia dos "défices de atencdo” conp "imagem
de marca" deste disturbio, conmo tanbém ao nivel da produ-
cao cientifica sobre etiologia, terapéutica e avaliacao do
DHDA:

(1) Etiologia

Conp j& foi referido anteriornmente, a hiperactividade,
ao |longo da década de 60 continuou a ser encarada conp
resultante, se ndo de uma |esdo cerebral, pelo nenos de
uma "disfuncdo cerebral™, prolongando-se essa tendéncia,
em al guns paises europeus, pela década de 70. Nos Estados
Uni dos, os critérios diagnosticos, sobretudo a partir des-
ta década, revelaram se bastante mais |liberais, pelo que o
namero de criancas consideradas afectadas era bastante
superior, tornando-se dificil sustentar para todas elas o
mesnmo tipo de etiologia e particularnmente de "disfungdes
cerebrais". Nao surpreende pois que tenha sido precisanmen-
te ai que se desenvol veu, durante a década de 70, uma for-
te tendéncia para considerar outro tipo de factores etio-
| 6gi cos, noneadanente os anbientais. Esta tendéncia resul -
ta também em parte, do forte novinento de oposicdo a uti-
i zacdo de nedi cacdo estimulante (particularnmente o netil -
feni dato) cono terapéutica de el eicdo para estas criancas.

Conob é sabido, a cultura anericana é caracterizada pela
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forte audiéncia que certos grupos de pressdo conseguem
exercer sobre um nunmero por vezes surpreendentenmente al ar-
gado de pessoas. Barkley (1990) classifica de "tendéncia
tremendanente destrutiva”™ a macic¢a canpanha |angcada por
organi zagbes conp a "lgreja da Cientol ogia” ou a "Com sséao
de Ci dadados pelos Direitos Humanos" contra a utilizacao do
metil fenidato em criancas hiperactivas (Bass, 1988; CCHR,
1987; Cowart, 1988; Dockx, 1988).

(2) Terapéutica
(a) A Analise Aplicada de Conportanento

O refor¢co, ao longo da década de 70, da ideia da "ori-
gem educativa" da hiperactividade, teve conbp consequénci a
o0 desenvolvinmento de uma intensa actividade de investiga-
cdo sobre a eficacia das técnicas de nodificacdo de com
portamento em criancas com disturbios conportanentais em
geral e hiperactivas em particular. Miita dessa investi-
gacdo centrou-se especificanente na sala de aula e nos
processos de gestao conportanental wutilizados pelos pro-
fessores comeste tipo de criancas (Al lyon & Kandel, 1975;
Askam t, 1974; Bidder, Gray, & Newconbe, 1978; O Leary, &
O Leary, 1977; O Leary, & Pelham 1978; O Leary, Pelham
Rosenbaum & Price, 1976; O Leary, Rosenbaum & Hughes,
1978; O tmns, Broderics, & O Leary, 1977), enquanto
outros investigaram o nesno tipo de processos nas famlias
(Ellis & Harper, 1975; Eyberg & Mtarazzo, 1980; Johnson
et al., 1973; Martin, 1977, Mash et al. 1976).

As teécnicas de nodificacdo de conportanento, enbora

revel ando eficacia na alteracdo dos niveis de hiperactivi-
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dade e de atencdo, apresentam duas debilidades: (1) obri-
gam - para garantir a eficécia - a umtreino e aconpanha-
ment o prol ongados de pais/e ou professores e (2) dificil-
mente permtem atingir os niveis de alteracdo conpor-
tamental alcancados através de estinmulantes - quer em
rapidez quer em "nontante" (G ttelman-Klein, Klein, Abi-
koff, Katz, doisten & Kates, 1976).

(b) As Terapias Medi canent osas

Os anos 70 constituiram também uma época de grande
desenvol vinmento dos estudos sobre o efeito das terapias
medi canent osas em criancas hiperactivas/com problemas de
conportanento (Barkley, 1977; Barkley & Cunni ngham 1978;
Cantwell & Carlson, 1978; Conrad, 1975; Ross e Ross,
1976; Werry & Sprague, 1974; Whal en, Henker & Dotenpto,
1980)

Os psicoestimul antes sdo em al guns paises - com desta-
gue para os Estados Unidos da América - desde ha bastante
tenpo ndo sé o tipo de terapia mais utilizada mas tanbém a
mai s estudada e a que revela mais eficacia. O netilfenida-
to (sob a designacdo conercial de Ritalin') tem sido parti-
cul armente estudado e foi-o na década de 70, sendo 0s seus
efeitos sistematicamente conparados com os de terapéuticas
psi col 6gicas e intervencOes psicoeducativas em diversas

areas de desenvol vi nent o:

! Retirado em 1989 do nercado portugués.
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bl) efeitos cognitivos

Muitos estudos - conbp 0sS que citanos anteriormente -
sugerem o efeito positivo do netilfenidato ao nivel da
menodria, vigilancia, atencdo, concentracado e aprendi zagem
control o dos inpul sos, coordenacdo notora e tenpo de reac-
cdo e ainda em tarefas de nmendria a curto prazo e de
aprendi zagem de nmateriais verbais e ndo-verbais em
par el hados (Swanson e Kinsbourne, 1976; Swanson et al.
1978).

b2) efeitos sobre a realizagcdo académ ca
Os estudos sobre os efeitos dos psicoestinulantes na
reali zacdo acadénm ca desenvolvidos na década, revelaram
progressos infinos nas criancas nedicadas. Mais tarde a
irrelevancia dos progressos viria a ser atribuida a insen-
sibilidade académ ca dos instrunentos de nedida. Assim ja
durante a década de 80, estudos realizados com instrunen-
tos considerados mmis sensiveis ao tratamento e com uma
val i dade ecol 6gica superior, viriam a evidenciar ganhos
académ cos nas criancas nedi cadas (Douglas, Barr, O Neill
& Britoon, 1988; Rapport, DuPaul, Stoner & Jones, 1986).
Contudo, continua por se saber se estes ganhos de curto
prazo tém algum efeito no sucesso escolar das criancgas
(Barkl ey, 1990).
b3) efeitos conportanentais
Os psicoestinmulantes tém tanmbém revel ado eficacia ao
nivel dos conportanentos de criancas hiperactivas (Bark-
l ey, 1977), noneadanente di m nuindo a actividade notora, a
atencdo as tarefas e a inquietude, a ponto de, por vezes,

ser dificil distinguir criancas nedi cadas de criancas nor-
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mai s (Barkley, e Cunninngham 1979b). Também os conporta-
ment os agressi vos, a desobedi éncia e a inpul sividade pare-
cem dimnuir com a nedicacdo. E, mais inportante do que
i sso, tanmbém a qualidade das interacdes com os pares, com
0S irmaos e com os pais parece beneficiar consideravel men-
te, o que ndo €& de desprezar, ja que um dos efeitos mais
penal i zantes da hi peractividade é a rejeicdo activa de que
a crianca é frequentenente alvo (Cunningham Siegel &
O ford, 1985; Whal en, Henker, Buhrmester, H nshaw, Huber &
Laski, 1989).

b4) efeitos no hunor

Os efeitos sobre o hunor, que tém vindo a ser estuda-
dos com progressivo entusiasno, conheceram na década de 70
al guns interessantes avancos. Assim Barkley (1976) e
Rapopport, Buchsbaum Zahn, Weingartner, Ludlow, e M kkel -
sen (1978) referem que as inusitadas elevacdes do hunor
i nduzi das pelos estinmulantes em adultos, s6 nuito raranmen-
te se verificam em criancas. Porém Barkley (1977) refere
a possibilidade, ainda que controversa, de algumas crian-
cas poderem reagir negativanmente, apresentando sinais de
hurmor deprim do, obrigando eventual nente a desconti nuacéao
da nmedi cacao.

O Periodo 1980-89

Se a década de 70 havia assistido a uma auténtica
"“expl osdao" no nunmero de trabal hos publicados sobre a hipe-
ractividade, a década de 80 acentuou profundanente essa
t endénci a, tornando-se nesnp este disturbio o mais estuda-
do da infancia. Nos EUA a "Reaccao Hipercinética da Infan-
cia" (DSM 11 - APA, 1968) é substituida pelo "Disturbio de
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Défice de Atencdo" (DSMII11-R - APA, 1980) e nmmis tarde
pelo "Disturbio Hiperactivo de Defice de Atencao"” (DSM
I11-R, APA, 1987). Na Europa, a tendéncia €& a manutencao
(a Holanda e alguns paises nordicos constituem claras
excepcdes) da denom nacdo "Disturbio Hipercinético da
| nfancia" (ICD-10 - WHO, 1990), prolongando a |inha de
ruptura coma estrutura e nonenclatura do DSM

Em ternps gerais, os anos 80 sao caracterizados por
um esforco (1) de especificacdo dos critérios diagnosticos
do disturbio, (2) de estabelecinento de linhas orientado-
ras para realizacdo de diagnésticos diferenciais fiaveis e
ainda (3) por uma progressiva contestacdo da ideia de que
os "défices de atencdo" constituem a vertente definidora
fundanent al do di st urbio.

O Aparecinento da Nocdo de "Disturbio de Défice de
At engcao"

A publicacdo do DSMII11 (APA, 1980) representou a
consagracdo de umm radical alteracdo na conceptualizagéo
da hiperactividade. Assim a crescente insisténcia ao |on-
go da década de 70 nos problems de atencdo das criancgas
hi peractivas, levou o comté de peritos da Associ acdo Anme-
ricana de Psiquiatria a considerar que, sendo os probl enas
de sobreactividade notora secundarios relativamente aos
probl emas de atencdo e inpulsividade, haveria razdes para
alterar ndo sO0 os critérios diagnosticos, conp tanmbém a
propria denom nagdo do di sturbi o.

Os critérios estabelecidos no DSMIII (APA, 1980)
para caracterizacdo do agora denoni nado "Disturbio Hipe-
ractivo de Défice de Atencdo" (DHDA) conferem um inportan-
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te papel a "desatencao"” e a "inpulsividade" enbora néo
excl uam a hiperactividade (quadro 1.1.). Por outro |ado
0s sintomas sao apresentados numa |ista detal hada de veri -
ficacdo de conportanentos, devendo o0 sujeito apresentar
pel o nenos 8 de 16 sintomas para que o diagnéstico do dis-
turbio seja considerado. De real car, que este nivel linmte
("cut-off score") resulta da conjugacdo de trés niveis
parcelares, ja que o sujeito devera apresentar pelo nenos
dois sintomas de desatencdo, 3 de inpulsividade e trés de
hi peractividade. O estabelecinmento do nivel limte ("cut-
off score") constituiu também um avanco tao interessante
quanto controverso. Fletcher (1992) e Taylor (1989) obser-
vam que os niveis limte estabelecidos no DSMIII e DSM
I11-R resultam fundanental mente de um "acordo de peritos”
pelo que, de nonento, nao existem |limtes validados,
vari ando esses limtes de estudo para estudo. Segundo Tay-
| or (1989) este nao devera ser, apesar de tudo, um proble-
ma crucial. Em nuitos canpos da nedicina foi necessario
estabelecer limtes arbitrarios. Mais problematico sera,
para a validacdo desta sindrone, se se vier a verificar
gue para oS niveis mais severos do disturbio a etiologia é
organica e para o0S niveis nenos severos famliar ou
social. Nesse caso, tratar-se-a nao de um "sinples" pro-
blema de "nivel limte" mas de um conplexo problema de
val i dacdo sindromati ca. Deste nodo, parece aceitavel, pelo
nmenos transitorianente, que o0sS critérios actuais possam
preval ecer, até serem substituidos por critérios estatis-
ticos ou outros considerados mais validos.

Os critérios diagnosticos do DSM 111 representam ain-
da um progresso relativanente a edicdes anteriores do DSM

no que diz respeito ao estabelecinmento de um referencial
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etario de inicio do distarbio, de duracdo dos sintonmas e
de critérios de excluséo.

Uma outra novi dade apresentada no DSM 11l é a criacéao
de subtipos de DDA: (1) "Disturbio de Défice de Atencao
com Hi peractivi dade", preenchendo todos os critérios ante-
riormente referidos para diagnéstico de DDA; (2) "Distdar-
bio de Défice de Atencdo sem Hiperactividade", subtipo em
gue é considerada a possibilidade de auséncia de sinais
de actividade notora excessiva; (3) e "Disturbio de Défice
de Atencédo" tipo "residual", que constitui um subtipo de
contornos nuito pouco defi ni dos.

Enbora os dados da investigacao resultassem contradi-
torios (Brown, 1985; Cantwell, & Baker 1992; Carl son,
Lahey, & Neeper, 1986; Dykman & Ackernman, 1991; Hynd, Nie-
ves, Connor, Stone, Town, Becker, Lahey, & Lorys, 1989;
Lahey, Carlson, & Caryn, 1992; Lahey, Schaughency, Cyn-
thia, & Strauss, 1985; Meents, 1989; Schaughency & Hynd
1989; Shaywitz & Shaywitz, 1992), desenhou-se ao |ongo da
década uma tendéncia para considerar as criangcas com DDA
sem hiperactividade comob nais distraidas, hipoactivas,
| etdrgicas e com nmai s i nsucesso escol ar nmas nMenos agressi -

vas e mai s aceites pel os pares (Carlson, 1986).
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Quadro 1.1. - Critérios diagnosticos de Disturbio de Défice de Atencédo
com Hi peractivi dade de acordo como DSM I I |

A criangca apresenta, relativanente & sua idade mental ou cronol 6gica, sinais de
atencdo inapropriada, inpulsividade, e hiperactividade. Estes sinais devem ser
ref erenci ados pel os adultos que |idam coma crianga, tais como pais ou professores.
Ura vez que os sintonas s&o tipicamente variéveis, nao podem ser observados pel o
clinico. Quando os relatorios de professores e pais foremcontraditorios, devemem
principio tomar-se cono mais fidveis os relatorios dos professores, devido ao grau
superior de conhecinento dos conportamnentos de criangas de diversas idades. G sin-
tonas tipi canente agravamse em situagdes que exijamuna aplicagdo pessoal acresci-
da, como por exenplo na sala de aula. s sinais da perturbagdo podem ndo se mani -
festar emsituagdes novas ou em situacfes de umpara um

O nunero de sintomas especificado verifica-se emcriangas entre os 8 e os 10 anos,
idade ideal para referéncia. Em criangas nmais novas, surge nornal mente um ndrero
superior e

nai s severo de sintomas. O contréario é verdadeiro para criancas nai s vel has.

A Desatengdo. Pel o nenos trés dos seguintes sintonas
(1)raramente consegue acabar o0 que comegou
(2)raranmente parece ouvir o que | he dizem
(3)distrai-se facilnente
(4)temdificul dade emse concentrar nos trabal hos escol ares ou noutras tarefas
que exi gem at encdo prol ongada
(5)temdificul dade em se enbrenhar nuna activi dade recreativa

B. I npul si vi dade. Pel o nenos trés dos sintomas seguintes:
(1)frequentenent e age antes de pensar
(2) nuda excessi vanente de una activi dade para outra
(3)temdificul dades emorgani zar o trabal ho (ndo devida a atraso nental)
(4) preci sa de nuita supervi sdo
(5)nas aul as, frequentenente fala fora de vez
(6)nos jogos, ou noutras situacbes de grupo, temdificul dade em esperar pela
sua vez

C H peractividade. Pel o nenos dois dos sintonas segui ntes:
(1)corre contra ou trepa frequentenente para as coi sas
(2)temdificul dades em per manecer qui eto ou nexe-se excessivarente
(3)temdificul dades em per nmanecer sentado
(4) nexe- se excessi vamente durante o sono
(5)esté senpre "a partir para outra' cono se tivesse um"notor interno"
Dlnicio anterior aos 7 anos de idade
E Duracdo minima de 6 neses.
F.NAo devida a esquizofrenia, perturbacdes afectivas ou atraso nental severo ou
pr of undo.

Adapt ado de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Diseases. (3rd
Ed.) American Psychiatric Association, 1980.

O DSMI111-R (APA, 1987)(quadro 1.2.) representa umm

revisao inportante dos critérios diagnosticos contidos no
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DSM 111 bem como uma alteracdo da denom nacdo do disturbio
para "Disturbio Hiperactivo de Défice de Atencao-
Hi peractivi dade" ("Attention Deficit Hyperactivity Disor-
der"). Nesta edicdo do DSM os sintomas sé&o apresentados
numa uUnica lista (foram elim nados por conseguinte o0s
agrupanentos de sintomas de "desatencdo", "inpulsividade"
e "hiperactividade"), por ordem decrescente de poder dis-
crimnativo, de sensibilidade e de especificidade e com um
"nivel limte" UGnico (8 sintonmas em 14). Por outro |ado, €
real cada a ideia de que os sintonas deverdo ser considera-
dos i napropriados para a idade e postulada a possibilidade
de o DHDA poder coexistir com disturbios de tipo afectivo.
Controverso viria a ser o desapareci nento do subtipo "Dis-
tarbio de Défice de Atencdo sem Hiperactividade", substi-
tuido pelo pouco claro subtipo "Distarbio Indiferenciado
de Deéfice de Atencdo " (Barkley, Spitzer e Costello,
1990).

Finalnente o DHDA é integrado, conjuntanmente com o
"Di sturbio de Oposicao Desafiante" ("Oppositional Defiant
Disorder") e o "Distuarbio de Conduta" ("Conduct Disor-
der"), numa categoria anpla denom nada "Di sturbios Disrup-
tivos de Conportanento"” ("Disruptive Behavior Disorders"),
devido a elevada co-norbilidade, sobreposicdo e até difi-
cul dades de discrim nacdo evidenci adas por estes trés dis-

t ar bi os.
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Quadro 1.2. - Critérios diagnodsticos de Disturbio Hiperactivo de Défice
de Atencdo de acordo como DSMIII-R

A Dstarbio comum minino de seis neses, durante os quais se verificaram pelo
nenos 8 dos seguintes sintonas:

(1) estd constantenente a nmexer com 0s pés Ou cCom as NEOS OU a nexer-se na car-
teira (ou no lugar) (nos adol escentes pode limtar-se a sentinentos subjectivos de
i nqui et agao.

(2) temdificul dades em per manecer sentado quando | ho exi gem

(3) distrai-se facil mente.

(4) nos jogos ou nas situacdes de grupo temdificul dades emesperar pel a sua vez.

(5) responde frequentenente a perguntas antes que estas estej am conpl et as.

(6) temdificul dades em seguir instrugdes (ndo devidas a condutas de oposic¢do ou
a dificul dades de conpreensdo) (p. emndo acaba os trabal hos de casa).

(7) temdificul dade emmanter a atengcdo emtarefas ou emj o0gos.

(8) nuda frequentenente de tarefa semque acabe nenhurma

(9) temdificul dades embrincar sossegado

(10) frequentenente fala de mais

(11) interronpe frequentenmente ou intronete-se (p. ex. intronete-se nos jogos das
outras criangas.

(12) raramente parece ouvir o que | he di zem

(13) perde nuitas vezes coi sas que s@o necesséarias para os trabal hos ou activi da-
des de casa ou da escola (p. ex. brinquedos, |&apis, |ivros)

(14) envol ve-se frequentemente emactivi dades peri gosas sem pensar nas consequén-
cias (semser com o objectivo de procurar aventuras) (p. ex. atravessa a rua sem
ol har).

Nota. Estes itens, segundo um estudo nacional norte-anericano sobre os critérios
do DSMII1-R para os Disturbios Exteriorizados de Conportanento, estao ordenados de
acordo como seu poder discrinativo descendente.

B. Inicio anterior aos sete anos
C Independente dos critérios de D stlrbi o Desenvol vinental Generalizado
Qitérios de severidade:

Leve: Poucos ou nenhuns sintonas al ém dos exi gi dos para o estabel eci nen-
to do diagnostico e umdéfice mninm no funci onanento social e escol ar.

Moder ado: Si ntormas ou défice funcional entre leve e severo

Severo: Miito sintomas para al ém dos necessérios para o estabel eci nento
do diagnéstico e um défice generalizado no funcionanento em casa, na
escola e comos par es.

Adapt ado de Diagnostic and Statistical Mnual of Mental Diseases. (3rd
Ed. Revue), Anerican Psychiatric Association, 1987.

Estas alteracdes foram e continuam a ser altanente

controversas. Para alguns autores, o desaparecinento da
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categoria DHDA- (Disturbio Hi peractivo de Défice de Aten-
c¢ao sem Hi peractividade) constitui umretrocesso relativa-
mente ao que j& havia sido conseguido no DSMI 11 (Cantwel
e Baker, 1992; Epstein et al., 1991). Barkley, Spitzer e
Costell o (1990) assinalam que a alteracdo se ficou a dever
a conviccado dos nenbros do comté encarregado de el aborar
o DSMI111-R de que o DHDA- poderia representar umtipo de
desatencdo associado a dificul dades de aprendi zagem néo-
verbal (Rourke, 1989), constituindo eventual mente um novo
subtipo de "Disturbio Especifico de Desenvol vi nento". Con-
tudo, para nuitos investigadores tal argunentacdo néao
colhe, ja que ¢é enpiricanente denonstravel que criancgas
DDA com e sem hi peractivi dade nédo di ferem em nedi das i nde-
pendentes de atencdo (Edel brock, Costello & Kessler, 1984,
King & Young, 1982; Lahey et al. 1987) ms apresentam
padrdes conportamentais, de realizacdo académica e rela-
cionais significativamente diferentes. De igual nodo,
Lahey et al. (1987) salientam que as criancas DHDA- séo
classificadas pelos professores cono apresentando rendi-
mento escolar mais baixo e tendo mais repeténcias (71.5%
contra 16.7% na anostra de Lahey et al.). Uma vez que
existe uma forte relacdo entre exibicdo de conportanentos
perturbadores, nonmeadanente a hiperactividade e a referén-
cia para servicos de educacdo especial, tudo indica que
mau grado o disturbio se denomnar "... de défice de aten-
cao", é a hiperactividade - e ndo a desatencao ou as difi-
cul dades de aprendi zagem - que € utilizada cono indiciador
de DDA ou de dificul dades de aprendi zagem (Sandoval e Lam
bert, 1984-1985). Isto podera explicar o nuito mai or nune-
ro de repeténcias das criancas DHDA- e justificar a dife-
renci acao entre DHDA+ e DHDA- (Epstein et al. 1991).
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Barkl ey (1990) e Guevrenont e Barkley (1992) insistem
na ideia de que, em 1987, existia nuito pouca investigacéao
gue sustentasse a hi pétese de o DHDA- constituir um subti -
po verdadeiro de DDA ou que essa distincdo fosse signifi-
cativa do ponto de vista clinico. Reconhecem no entanto
gque trabal hos posteriores (Barkley, DuPaul & MMirray,
1990, Carlson, 1986) denonstram a utilidade da divisao.
Subsi stem por ém davi das quanto a val i dade da exi sténcia do
DHDA- enquanto subtipo verdadeiro de DDA, ja que nem o
tipo de défice de atencdo nem os probl emas que | he apare-
cem associ ados sédo idénticos aos do DHDA+. Deste nodo é
possivel supor que se tratard de um entidade clinica dis-
tinta.

O probl emas dos subti pos de DDA tem passado igual nen-
te pela possibilidade de distinguir subtipos de criangas
DDA de acordo com tipo de problems que | he aparecem
associ ados. Um dos exenplos mais flagrantes da confusao
gque este tipo de questdes pode |levantar para a validacéo
do DDA enquanto quadro sindromatico, € o0 da associacao
preferencial do DDA a dificul dades de aprendi zagem (Acker -
man, Dykman, & Ogl esby, 1983; Dyckman, Ackerman & Hol conb,
1985) e/ou de linguagemleitura (McGee, WIlianms, Mffitt,
& Anderson, 1989). Tal associacdo |evanta diversissims
interrogacdes de entre as quais poderenns destacar as
seguintes: (1) existirda um subtipo de DDA com difi cul dades
de aprendi zagen?; (2) existird um subtipo de DDA sem difi -
cul dades de aprendi zagen?; (3) sera o DDA secundario e
consequénci a inevitavel das dificul dades de aprendi zagen?;
serdo as dificul dades de aprendi zagem secundari as e conse-
guénci a inevitavel do DDA?; (4) serdo condi ¢cdes total nente

i ndependentes cujo grau de associacao se torna aparente
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devi do ao contexto em que sdo despi stadas?; (5) serd o DDA
umtipo especifico de dificul dade de aprendi zagen?

Apesar de as criancas com problemas de aprendi zagem
e/ou de leitura e/ou de |inguagem ndo constituirem even-
tual mente categorias discretas, a investigacdo produzida
na década de 80 e continuada na década de 90 é suficiente-
mente so6lida para denonstrar que esses problemas tém um
papel inportante na configuracdo cognitiva e com
portamental do distdarbio, pelo que ndo podem ser ignorados
ou desprezados.

Ao longo da década outros investigadores procuram
di stinguir uma hiperactividade "contextual" de uma hipe-
ractividade "generalizada" (consoante se manifeste em
| ocai s especificos ou em qual quer |ocal), considerando-se
esta uUltima conb mais problematica, ja que o0s sujeitos
exi bem mai or agressividade, nenos conpeténcias académ cas
e relagbes interpessoais nmamis deterioradas (Schachar &
Logan, 1990; Schachar, Rutter & Smith, 1981). Costello,
Loeber e Stout hamer-Loeber (1989) consideram porém que néo
exi stem subti pos verdadeiros de hiperactivos "contextuais"
e "generalizados", devendo-se as diferencas fundanental -
nmente as fontes de informacdo utilizadas. Apesar disso,
esta distincdo é de alguna forma considerada no DSM I 11-R
jd que é utilizada conmpo critério de avaliacdo do grau de
"severi dade" do disturbio. Na Europa a questdo ndo se tem
col ocado da nesma forma, devido a utilizacdo predom nante
do I CD-10, de acordo com o qual a hiperactividade tem por
defini cdo que ser "generalizada".

Um outro sub-agrupanento cuja possibilidade foi avan-
cada mas que necessita de ser aprofundado, resulta da

associ acao (pelo nmenos em al guns sujeitos) da hiperacti-
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vi dade a ansiedade ou a depressédo (Biderman & Steingard,
1989; Silver & Brunstetter, 1986). Nestes casos, temse
verificado que a resposta aos anti-depressivos € bastante
mai s positiva do que a resposta a estinulantes (Pliszka,
1987, 1989; Rapoport, 1986; Taylor, 1983; Voel ker, Lachar
& Gdowski, 1983).

Entretanto, a Organizagcdo Miundial de Saude, através
do I CD- 10, avanca com critérios bastante nmais estritos de
despiste e diagnéstico do “Disturbio Hipercinético” da
infancia e adolescéncia. De acordo com esta estrutura
taxoném ca ndo sO se realca (através da denom nacdo do
di sturbio) a hipercinese em detrinento da desatencdo cono
se assinala a necessidade de o despiste ser realizado em
mai s do que um contexto (quadro 1.3.). A consequéncia nais
evi dente deste tipo de conceptualizacdo é, conp salianta-
nos anteriornente, a reducdo drdastica da preval éncia esti-
mada do di starbio, por conparacdo com a classificacdo ane-

ri cana.
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Quadro 1.3. - Critérios diagndsticos de Disturbio Hipercinético

A Anornal i dade denonstravel da atencdo e da activi dade em CASA atendendo a idade e
nivel de desenvol vinento da crianca), evidenciado em pelo menos trés dos seguintes
probl emas de atencéo ...:

(1) reduzida duracédo das activi dades espont &neas

(2) frequentermente ndo conpl eta as acti vi dades

(3) nuda frequentenente de activi dade

(4) falta de persisténcia nas tarefas propostas pel os adul t os

(5) el evados niveis de distraccao durante o estudo ou trabal hos de casa

e pel o nenos doi s dos segui ntes probl emas de acti vi dade:

(6) irrequietude constante (correr, saltar, etc.)

(7) agita-se e nenei a-se excessi vanente em acti vi dades espont aneas

(8) agitacdo vincada em situacdes emque se exige relativo sossego (ex. refei-

¢des, viagens, visitas, etc.)

(9) temdificul dade emficar sentado quando a situacdo o exige
B. Anornal i dade denonstravel da atencdo e da actividade na ESCOA ou JARD M DE
I NFANO A atendendo & idade e nivel de desenvol vimento da crianca), evidenciado em
pel o menos trés dos seguintes probl emas de atencéo ...:

(1) falta de persisténcia nas tarefas

(2) elevada distratibilidade

(3) nuda frequentenente de activi dade (quando tem oport uni dade)

(4) actividades de jogo excessivamente curtas

e pel o nenos doi s dos segui ntes probl emas de acti vi dade:

(5) irrequietude notora constante e excessiva (correr, saltar)

(6) agita-se e nenei a-se excessi vanente em acti vi dades estrut uradas

(7) frequentermente fora da tarefa

(8) frequentermente fora do lugar apesar das exi génci as
C G niveis anornais de desatencdo ou activi dade devem ser directanente observa-
dos; devem ser excessivos para o nivel de desenvol vinento da crianca e...:

(1) ... devemser observados emcasa e na escol a, ou

(2) numcontexto exterior a casa ou a escola (ex. nuna clinica ou | aboratéri o)

(3) devem verificar-se niveis significativanente bai xos de realizacdo emtes-

tes psiconétricos de atencao.
D. Independente de distarbio generalizado de desenvol vinento, nania, depressao ou
di st Urbi o de ansi edade.
E Inicio anterior aos 6 anos de i dade.
F. Duracdo de pel o menos 6 neses.
G Q@ superior a 50.
NOTA Exi ge-se uma irrefutével presenca de niveis anornal nente el evados de desat en-
¢cao e irrequi etude, que sej amindependentes da situacdes e persistamno tenpo, que
sej am denonstréavei s por observacdo directa e que ndoi sejam causadas por outros
di st Urbi os cono autismo ou disturbi os afectivos.

Adaptado de International dassification of D seases (10th ed.) por O gani zagdo
Mindi al de Saude, Genéve, 1990.
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DDA conp um Di starbio de Défice de Motivacéao

A segunda netade da década de 80 e o inicio dos anos
90 tem assistido a energéncia de novos nodel os do DHDA.
Al guns del es assentam na visao "quase herética", segundo
Barkley (1990), de que o DHDA podera ndo constituir um
di starbi o da atencdo. Esta dramatica alteracdo das concep-
¢des usuais do DHDA radica num conjunto variado de consta-
tacdes enpiricas:

(1) A extremm variabilidade dos sintomas do disturbio,
gue vem sendo assinal ada desde a década de 70 (Douglas &
Peters, 1979; Sroufe, 1975), tem | evantado sérias duvidas
guanto a validade diagnostica de uma sindrone de défice de
at encao.

(2) Ao |longo da década de 80, os estudos sobre os pre-
sum veis défices de atencdao em criancas DHDA tornaramse
progressi vanente nmais sofisticados, sendo que num nunero
cada vez mmior desses estudos ndo se confirmam os putati-
vos problemas de "nmanutencdo da atencao"” que supostanente
constituiriama area mais evidentenmente deficitaria nestas
criancas (Douglas, 1983, 1988; Barkley, 1984, 1990; Cue-
vrenont & Barkl ey, 1992; Sergeant, 1988).

(3) A constatacdo do papel dos factores notivacionais
e do tipo de instrucdes no conportanmento das criancas e no
aparecinento de sintomas DHDA |evaram alguns autores a
sustentar a suprenmacia dos nodel os notivacionais sobre os
nodel os da atencdo (Rosenthal & Allen, 1978; Sroufe,
1975). Da nmesma formm, a analise funcional dos sintomas de
DHDA permitiu afirmar que estas criancas apresentam dé-
fices na auto-regulacdo do conportanento e na adesédo a

regras e instrucbes e na anteci pacdo das consequénci as dos
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actos (Barkley, 1981; 1984, 1990; Guevrenont e Barkley,
1992). Dai que diversos autores afirmem taxativanente que
o principal problema é o "défice na resposta as consequén-
cias dos actos" e nédo a "desatencao" (Quay, 1988; Ser-
geant, 1988; van der neer & Sergeant, 1988)°.

Embora ndo seja nossa intencao discutir aqui este pon-
to, a verdade é que também esta concepcdo ndo esta isenta
de sérios problemas de diagnostico diferencial face a
outro tipo de problemas de conportanmento da infancia,
nomeadanente o Di sturbi o de Oposic¢cédo (DO).

4) Diversas |linhas de investigacdao convergem no senti -
do da existéncia de uma alteracdo nos necani snos de fun-
ci onanento dos "outputs" (e ndo dos "inputs") de criancgas
DHDA. Os trabal hos de van der Meere e Sergeant (1988) e de
Sergeant (1988, 1989), por exenplo, revelam que os défices
ndo se situam ao nivel dos processos de atencdo, nmas sim
ao nivel dos necani snos de regul acdo energética do contro-
o notor; Robins (1989), considera que as nodificacdes na
atencdo poderdo ser secundarias aos processos de resposta;
Beni nger (1989) refere a alteracdo dos necanisnos de
reforco; e Douglas, que havia sido a principal inpulsiona-
dora do "nodel o do défice de atencao", apresenta evi déncia
de acordo com a qual os reforcadores poder&do actuar nas
criancas DHDA de forma diferente das criangas nornmais
(Dougl as, 1983; Douglas & Parry, 1983; Parry & Dougl as,
1976; Parry & Douglas, 1983). O efeito da nedicacédo esti-
mul ante seria a dimnuicdo do inpacto da reconpensa inedi-
ata sobre o conportanento. Deste npdo, segundo Sagvol den

(1989), vale a pena analisar os necanisnos de reforgo nas

! Esta deficiéncia, traduzida numa "insensibilidade" a reforgcos ou a

puni ¢cdes, é encarada conp tendo uma ori gem neurol égi ca.
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criangas DHDA. Segundo Catania (1971) os reforcadores agem
retroacti vamente sobre os conportanmentos que 0s precedem

Este efeito, denom nado "gradiente de adianmento” ("delay
gradient”) decai em funcdo do tenpo e term na quando outro
reforcador €& apresentado. Este efeito interactivo dos
reforcos, conbinado com a forma do gradiente de adi anento
permte predizer que a resposta constitui uma funcdo cres-
cente do nivel de reforco. Nma crianca normal, o nunero
de aconteci nentos reforcadores é sel eccionado; nas crian-
cas DHDA, com niveis el evados de hiperactividade, os com
portanentos parecem ser nmantidos por unma "densidade"
i nvul garmente elevada de reforcadores (Catania et al.,
1988). Aparentenente, a razédo para o efeito acrescido dos
reforcos nestas criancas nao reside no prolonganento do
efeito de cada um dos reforcadores mas sim na actuacao
simul tanea de diversos reforcadores (que nas criancas nor-
mais nédo sédo reforcadores) sobre o conportanento. Isto
podera explicar a razédo pela qual estas criancas témtanta
di fi cul dade em aceitar o adi anento da reconpensa (Dougl as,

1983; Douglas & Parry, 1983; Parry & Douglas, 1983). Da
mesma forma, as criancas exi bem uma invul gar dificul dade
na inibicdao de respostas. Esta dificul dade, que assune a
forma de "inpulsividade", pode pois ser funcdo do aunento
das propriedades reforcadores de estinmulos que noutras
circunstancias ou com outras criancas, nao teriam qual quer
efeito especial e poderdo nesno ser interpretadas conmo um
"défice de atencao". A hipétese da alteracdo dos mecani s-
nos de reforgo nas criangcas DHDA permte explicar a ausén-
cia de hiperactividade em situa¢cdes novas (nas quais nao
existe ainda uma "historia de aprendi zagem' de alteracéao
dos necani snos de reforg¢o), a distractibilidade, a inpul-
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sividade e a hiperactividade, que aparecem - supde-se -
secundarianente a alteracdo dos necanisnos de reforco.
Explica ainda a superior eficacia da utilizagcdo conjugada
de nedi cacdo estinulante e terapia de base conportanental
O nmetilfenidato parece aunentar as propriedades re-
forcadoras da escala de reforcos, através do prol onganmento
do gradiente de adi anento nas nao consegue alterar a "his-
toria de aprendizagens" anterior. Este serd o papel da
terapi a conportanental .

Sagvol den (1989) propbe que o DHDA, em funcdo das mais
recentes descobertas quanto ao papel dos reforcadores na
manut encdo dos conportanent os destas criancas, e em funcéao
da ndo conprovacao experinental dos putativos "défices de
atencdo", que este disturbio passe a denoni nar-se sinples-
mente "DR' ("Distarbio de Reforc¢o"). O principal critério
de diagnéstico seria, neste caso, a existéncia de necanis-
nmo de reforco alterados, podendo ser utilizados cono cri-
térios secundarios os actuais critérios diagnésticos de
DHDA.

Bar kl ey (1990) considera que o poder de atraccdo do
nodel o notivacional fica a dever-se (a) ao seu superior
poder explicativo da variabilidade situacional dos sinto-
mas do DHDA; (b) a sua consisténcia com os estudos neuroa-
nat 6m cos, 0s quais sugerem um défice na activacdo dos
centros cerebrais de reconpensa e dos seus circuitos de
regul acdo cortico-linmbicos; (c) a sua consisténcia com o0s
estudos das funcdes dos niveis de dopam na na regul acdo do
conportanento notor e da aprendi zagem operante; (4) ao seu
superior poder prescritivo (emternos de sugestdes de tra-

tament o) .
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Os avancos net odol 6gi cos ao | ongo da década de 80

A década de 80 constituiu um tenpo de inportantes pro-
gressos na netodologia da investigacdo do DHDA. Uma das
areas em que esses progressos foram nais evidentes é a da
val i dacdo da sindrome de DHDA por diferenciacdo de outros
ti pos de condicbes relativanmente as quais apresenta umm
el evada conorbilidade, nonmeadanente os Disturbios de "Opo-
si cdo" e de "Conduta", os Disturbios Ansiosos e as Difi-
cul dades de Aprendi zagem A possibilidade de estabel ecer
clara e inequivocanmente critérios de diferenciacdo entre
estas condi ¢cbes constituira, segundo Rutter (1983, 1989),
a verdadeira prova da validade sindromatica do DHDA. A
necessi dade sentida pelos investigadores obrigou ao desen-
volvinento de interessantes solucbes netodol 6gicas para
(1) isolar uma sindrome de DHDA+ de una sindrome de DHDA-
(Ackerman et al., 1983; Brown, 1985; Carlson et al., 1986;
Hynd et al, 1989; Lahey et al., 1985); (2) para estabele-
cer critérios de diagnoéstico diferencial relativamente aos
outros "disturbios disruptivos da infancia" (Lahey et al.,
1988; Reeves et al., 1987; Taylor et al., 1986; Wil ker et
al ., 1987; Werry, 1988).

Os progressos na netodol ogia da investigacao tanbém se
repercutiram |arganente no estudo da(s) etiologia(s) do
DHDA. De entre as diversas etiologias propostas para o
DHDA tem vindo a i npor-se progressivanente a convicgcdo da
exi sténcia de uma predisposicdo bioldgica para o distur-
bi o.
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Zentall e Zentall (1983), retonmando o nodel o do "défice
de activacao" (o qual havia sido desenvolvido ao | ongo da
década de 50, perdendo depois algum do inpacto inicial),
propuseram que as criancas DHDA possuem bai xos niveis de
activacao, procurando constantenente a estinulacdo cono
forma de ultrapassar o défice. Assim a distraccdao e a
busca de estinmulos funcionam cono um espécie de com
pensacao auto-estinulatéria que poderd explicar os conpor-
tamentos disruptivos e o0s niveis de actividade destas
criangcas. Kaspar et al. (1971) havi am denmonstrado que, em
condi cdoes de estinmulacdo mnima, as diferencas entre
criancas nornmais e DHDA se tornam bastante evidentes. Nos
testes de realizacdo continua ("continuous-performance
tests") em que o sinal-alvo aparece pouco frequentenente,
as criancas DHDA s&o nenos eficientes do que criangas con-
trolo, possivelmente porque o seu bai xo nivel de estinula-
cao as leva a procurar outras fontes de estinulacao que
interferem com os sinais-alvo, no nonmento em que estes
aparecem (Kaspar et al., 1971; Conte et al., 1986, 1991,
Gaddes & Edgell, 1994).

Ao |longo da década de 80 surgiram nunerosos estudos
sobre possiveis anornmali dades neurol 6gi cas, dando origem a
nmodel os apreci avel nente coerentes com outros nodel os psi-
col 6gi cos de cariz cognitivista e até com as nmni f est acdes
conportanentais do distdrbio. Assim alguns tém proposto
que as criancas DHDA apresentardo um défice ao nivel das
funcbes executivas. O terno funcdes executivas refere-se a
capaci dade de el aborar estratégi as adequadas de resol ucao
de problemas conmo forma de atingir objectivos futuros.
Engl oba processos compb o "planeanento", as "conpeténcias

de organi zagdo", a "atenc&do selectiva", a "manutengcdao da
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atencdo ou vigilancia", o "controlo inibitoéorio", ou a
"aut o-regul acao", aparentenente nedi adas pelas areas pre-
frontais do cértex (Fuster, 1985; Goldman-Radic, 1988;
Penni ngton, 1991; Perecman, 1987; Shalice, 1982; Stuss &
Benson, 1986). Nao havendo consenso quanto a umm possive
t axi onom a cognitiva das fungdes executivas ou a uma teo-
ria neuropsicologica solida quanto a sua | ocalizacdao nas
areas preé-frontais do coértex, diferentes autores avancam
com di ferencas hipoteses, tornando o canmpo al go confuso
Em todo o caso e de acordo com esta |linha de pensanento,
esta hipofrontalidade funcional, seria responsavel pelo
conportanent o hi percinético das criancas DHDA e pel as suas
di fi cul dades de executar accdes de acordo com um plano
previ anente estabel ecido cujas consequéncias sdo cogniti-
vament e ant eci padas.

Muitos outros estudos sobre possiveis disfuncbes dos
neurotransm ssores cerebrais foram ainda publicados ao
| ongo da década de 80, existindo algum evidéncia quanto a
uma di m nuicdo dos niveis de dopam na e/ou noradrenalina
nas areas prée-frontais do cértex e a um aunento nas &areas
nmot oras. Tal deficiéncia selectiva de disponibilidade da
dopami na e/ou noradrenalina (responsaveis pelas "funcbes
executivas") esta supostanente na origem de problemas ao
nivel da inibicdo de conportanentos indesejaveis, da din-
nui cdo da sensibilidade e da resposta a reforgos conporta-
mentais, e, de uma forma geral da auto-regulacdo de com
portanmentos, de aunento dos niveis de desatencdo, etc
(Schaughency, & Hynd, 1989; Schaughency, & Rothlind,

1991). Pennington (1991) descreve este necani sno:
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"The executive function deficit of ADHD children is
caused by functional hipofrontality, which in turn is cau-
sed by either structural and or biochem cal changes in the
prefrontal |obes and is detectable as reduced frontal
bl ood flow. Biochemcally, the cause would be | ow dopan ne
levels, which Ritalin treatnent reverses, at least in
part..." (Pennington, 1991).°%

Este nodel o explicativo €&, conp se vé, consonante com
o modo de actuacédo do netilfenidato, o qual aunmenta a dis-
poni bili dade da dopam na e/ou da noradrenalina nas zonas
pré-frontais do coOrtex, com consequéncias visiveis ao
nivel conportanental, cognitivo, do hunor e académ co
(Barkl ey, McMurray, Edel brock, & Robbins, 1989; Bi ederman,
& Steingard, 1989; Cunningham Siegel, & Oford, 1985;
Dougl as, Barr, O Neill, & Britton, 1988; Pliszka, 1989) e
ainda com o nmodelo do "défice de activacao". Porém a
constatacdo de efeitos senel hantes em criangas com outro
tipo de disturbios e até em criancas normai s, tem | ancado
sérias duvidas sobre a validade etioldgica deste nodelo
para o DHDA e para a utilizacdo especifica deste tipo de
tratamento (Abranmowitz, Eckstrand, O Leary, Dulcan, 1992
Forness, Swanson, Cantwell, Youpa, & Hanna, 1992). A
auséncia de efeitos da nmedicacdo a |longo prazo tem também
contribuido para alimentar a controvérsia (Hechtnmann,
Weiss, & Perlman, 1984; Weiss, & Hechtman, 1986; Wiss, &
Hecht man, 1993).

! O défice de funcdo executiva das criancas DDAH é causado por uma hipo-
frontali dade funcional, a qual é, por sua vez, causada por alteracgdes
estruturais e/ou bioquimcas nos |ébos pré-frontais e é detectavel pela
reducdo do fluxo cerebral frontal. Do ponto de vista bioquinico, as cau-
sas seriam os bai xos niveis de dopamina, que o Ritalin altera, pelo nenos
em parte..."
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Progressos na aval i acdo do DHDA

Ao | ongo desta década desenvol veram se novos e interes-
santes instrunentos de avaliacdo. As escalas de nivel
("rating scales") sofreram um renovado inpul so, quer nas
versfes para pais quer nas versdes para professores. A
"Child Behavior Checklist"” (CBCL; Achenbach e Edel brock,
1983, 1986)%, umm das mmis utilizadas escalas em inves-
tigacdo em psicopatologia foi precisanente apresentada
nesta altura. Do mesno nodo, outras escal as especificas do
DHDA foram desenvol vidas nessa década, entre as quais a
"ADD- H Conpr ehensi ve Teacher Rating Scale (ACTeRS; Ul Il nman
Sl eator, & Sprague, 1984), os "Hone and School Situations
Questionaires" (Barkley & Edel brock, 1987; DuPaul, 1990).

De entre as provas |aboratoriais construidas nos anos
80, devem destacar-se as relativanente sofisticadas ver-
sdes conputori zadas dos "testes de realizacdo continua" a
partir da tarefa hondl oga de Rosvold et al. (1956), nonea-
damente o "Gordon Di agnostic Systent (Gordon, 1983), refe-
renci ado cono apresentando uma satisfatoéria validade dis-
crimnativa de criancas DHDA de criancas nornmais e sensi-
bili dade aos efeitos da nedicacdo (Barkley et al., 1988
DuPaul et al, 1991).

Fi nal mente, refira-se o desenvolvinmento de nedi das de
observacdo conportanmental para utilizacdo clinica ou em
sala de aula, as quais se tém vindo a revelar inportantes

contrabal anceadoras da informacdo obtida através de esca-

! Uma versdo portugesa desta escala tem vindo a ser trabal hada e desen-
vol vi da na Facul dade de Psicol ogia e Ci éncias da Educacdo da Uni versi dade
de Coi nbra.
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las de nivel ("rating scales") para pais e para professo-
res (cujos problemas especificos sdo excel entenente sinte-
ti zados por Barkley (1990, pp. 278-284). De entre as esca-
las de nivel para utilizacdo clinica, desenvolvidas na
década, realce-se a de Barkley et. al. (1988) e entre as
escal as para utilizacdo por professores, nerece destaque a
de Achenbach e Edel brock (1986). Esta ultinma, actual mente
uma das nmais utilizadas, €& nerecedora, para nuitos auto-
res, de uma credibilidade inpar, devido ao seu grau de
fidelidade inter-observador e validade concorrente e dis-
crimnativa (MConaughy & Achenbach, 1988; MConaughy,
Achenbach, & Gent, 1988).

Progressos na area da terapéutica

Tendo a década de 80 constituido uma auténtica "idade
do ouro” em ternos de qualidade e quanti dade de trabal hos
produzi dos sobre o DHDA, é natural que tanbém na area da
terapia se tenham verificado desenvol vinentos interessan-
tes.

Um dos nodel os mais interessantes de intervencdo no DHDA
que enmergiu nessa altura foi o da "nodificagdo cognitivo-
conportanental ™ (Canp, 1980; Douglas, 1980; Meichenbaum
1988). Esta abordagem inspirada nos trabal hos de Luria
(1966), sobre o papel da |linguagem no controlo do conpor-
tanmento e nos estudos pioneiros de Meichenbaum (1977)
sobre o "treino de auto-instrucbes" para criancas inpulsi-
vas, realca a dificuldade destas criangcas em utilizar um
"di scurso interno" que lhes permta orientar-se em situa-

cdes conpl exas, gerar planos e estratégias de resolucao de
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probl emas, anteci par sequénci as e consequénci as de accgoes,
etc.

Embora na década de 70 tenham surgido trabal hos real -
cando a eficacia do método com popul acbes né&o-clinicas de
criancas i nmpul sivas (Meichenbaum e Goodman, 1971) e que na
década de 80 ainda alguns autores o considerassem prom s-
sor (Barkley, 1981, 1989a; Meichenbaum 1988; Whal en, Hen-
ker e Hinshaw, 1985), o certo é que um nunero crescente de
autores foi realcando ndo sé a auséncia de generalizacao
das supostas nel horias a situacdes nao-| aboratoriais, conpo
a sua ineficacia em conparacdo com outros métodos (Abi-
koff, 1987, 1991; Brown, Wnne, & Medenis, 1985; G ttel man
& Abi koff, 1987). Barkley (1990) adianta que, mau grado a
act ual perda de entusiasno, a nodificacdo cognitivo-
conportanental, se utilizada pelas pessoas que mais convi -
vem com a crianca e se conjugada com unma adequada gestao
de reforcos, poderéd revelar a sua utilidade.

Um outra area de tratamento que sofreu uma consi derave
evolucdo foi a dos progranas especificos de treino para
pais de criancas DHDA ou, em geral, para criangas apresen-
tando problemas de conportanento (Barkley, 1981, 1987,
1990; Eyberg, 1980; Pisterman, 1989; Robin & Foster,
1989). Comp salienta Cunningham (in Barkley, 1990, pp.
431-461), enbora o diagnéstico do DHDA enfatize os proble-
mas de atencao, inpulsividade e hiperactividade destas
criancas, a verdade € que é o inpacto famliar e socia
desses conportanentos que esta na origem das quei xas e da
procura de ajuda. O desafio a autoridade, a nao-
col aboracédo, os conflitos com o grupo de pares, o envolvi-
mento em situacgdes perigosas, etc, fundanentam a maior
parte dessas quei xas (Cunni ngham & Barkl ey, 1979; Cunnhi n-
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gham & Siegel, 1987; Barkley, Karlson & Pollard, 1985;
Bar kl ey, Karlson, Strzelecki & Miurphy, 1984; Szatmari,
Offord & Boyle, 1989). Nestas circunstancias, 0s pais sen-
tem se di m nuidos enquanto educadores e sentem que néo
controlam os filhos (Mash & Johnston, 1983; Sobol, Ash-
bourne, Earn & Cunni ngham 1989) o que pode conduzir a um
ciclo vicioso accdo-reaccdo-accao em que a agressdo esté
const antenente presente, tem vindo a ser repetidanente
evi denci ado por Patterson (1968, 1976, 1982, 1986) e Pat-
terson e Forgatch (1985) ao | ongo dos ultinos 25 anos.
Também os nodel os de gestédo conportanental em sala de
aula se sofisticaram consideravel mente na década de 80
(Barkl ey, Copeland & Sivage, 1980; Pelham et al., 1980,
Pfiffner & O Leary, 1987). Os nodel os em si ndo séo origi-
nai s, constituindo, no fundanental, refinanentos do que ja
havia sido feito anteriornmente com criangas com outro tipo
de problemas (O Leary & O Leary, 1977; O Leary & Pel ham
1978; O Leary et al. 1978). Enbora os neétodos conportamen-
tais possam ndo ser téao eficazes quanto a nedicacdo (Gt-
tel man, Abikoff, Pollack, Klein, Katz & WMattes, 1980)
parecem optin zar a ac¢cao dos farmacos (Gonmez, 1991; Hoza,
1992). Curiosanente, a ideia de que as técnicas conporta-
ment ai s, quando utilizadas isol adanente, ndo sédo eficazes,
€ frontal nente posta em causa num artigo recente de Abra-
mwi tz (1992), o qual denobnstra que estas técnicas, no
extreno, sé&o tao eficazes conp a nedicacdo. Isto coloca a
i nteressante questao de saber se nuitos dos problenmas de
conportanento em sala de aula ou na fanilia (incluindo o
DHDA) ndo serdo mais um problema |igado "aquilo que é per-
mtido que as criancas facanl do que proprianente "aquilo

que elas sao". A constatacdo da drastica reducdo de pro-
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bl emas de conportanento em escolas ou fanilias em que a
"consi st énci a" educativa é clara, teminclusivanente |eva-
do alguns autores a pb6br em causa a validade do DHDA
enquanto quadro sindromatico ou a consider&-1o nesno "um
mto" (Kohn, 1989; Schrag & Divoky, 1975; Shaffer & G ee-
nhill, 1979). Em todo o caso, podera haver vantagens em
repensar a questao da "eficacia". A ideia da utilizacao de
"mét odos conportanmentais” versus nedicacdo podera ser
redutora e serda talvez substituida com vantagem pel a nocéo
"mét odos educativos consistentes" (Patterson 1976, 1982)
versus nedicacdo, o0 que permtiria inclusivamente p6r em
causa a tradicional ideia de que os "metodos nado nedica-
ment osos" sao mai s desgastantes e di spendi osos. Na verdade
€ provavel que a educacdo parental consistente e que a
gestdo consistente da sala de aula se revelem nenos dis-
pendi osos (até porque integrados obrigatdéria e natural nen-
te na educacdao que tem que ser dada as criancas) do que
consul tas médicas individuais, analises, etc. Para além
di sso, atingem um nmaior nunero de criancas e evitam umm
i nfindavel quantidade de problenas que se estendem por
| ongos anos. Em resuno, funcionam ao nivel da prevencao
primaria, que é senpre nmis barata que a prevencao secun-
daria ou terciaria.

Fi nal mrente, refira-se a intensificacdo, ao |ongo da
década de 80, dos trabal hos sobre a utilizacdo do netilfe-
nidato com criancas DHDA e, sobretudo, a publicacdo de
resul tados sobre os efeitos de outro tipo de farmacos, de
entre os quais destacarianps os anti-depressivos tricicli-
cos e a clonidina. Os prineiros, de acordo com diversos

autores, fazem dimnuir as queixas de pais e professores



58 |- Natureza e Aspectos Fundanentais

relati vamente a desatencdo, hiperactividade e agressao
(Donnely & Repoport, 1985; Riddle, Hardin, Chi, Wlston &
Leckman, 1988). Contudo, ndo parecem induzir nel horias no
funci onamento cognitivo e, quer em ternos conportanentais
guer em ternos cognitivos, revelamse nenos eficazes que
os estinulantes (Garfinkel et al., 1983). A sua utilizacéao
parece no entanto ser preferivel em casos em que 0S es-
ti nul antes n&o resultem (Biederman, Baldessarini, Wight,
Knee & Harmatz, 1989) ou em casos em que se verifiquem
tanbém sintomas de ansiedade ou depressao(Pliszka, 1987
1989).

Recentemente a clonidina tem também vindo a ser refe-
renci ada cono nel horando o conportanento de criancgas hipe-
ractivas e com problemas de conduta. Hunt, M ndereaa e
Cohen (1985) referem que em 80% das escal as para professo-
res e para pais sado assinaladas nelhorias nas criancas
tratadas com clonidina. Esta parece ter nelhores efeitos
sobre criancas hiperexcitaveis que apresentam niveis ele-
vados de actividade notora, inmpulsividade e agressédo e
cuja condicdao é frequentenente condrbida com DO e DC. Hunt
et al. (1985) referem que a clonidina tem cono efeito o
aunento da tolerancia a frustracdo, da obediéncia e da
cooperacao e, por arrastanento, nelhor aprendizagem e rea-
i zacdo. Porém nao se verificaram progressos nos niveis
de distraccdo de criancas com DDA n&do hiperactivas. Para
j& um dos maiores problemas dos estudos sobre a clonidina
reside na utilizacdo de anpbstras pequenas, pelo que a evi-

déncia quanto a resultados € ainda incipiente.
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Os Prineiros Anos da Década de 90

Os prineiros anos da década de 90 tém constituido, no
essencial, um nonento de refl exdo sobre as direccdes para
gque mais provavel nente aponta o conjunto de investigacdes
real i zadas nas décadas anteriores. Tem igual mente consti-
tui do uma época de intensa investigacdo, com uma incessan-
te busca de validacdo de nodel os ou de hip6teses anterior-
mente desenvol vidos. Pode dizer-se, de certa forma, que
tudo esta ainda em aberto: a defini¢cdo do quadro sindroma-
tico, o0 consenso quanto as suas dinensdes essenciais
(desat encédo?; hiperactividade?; inpulsividade?; desinibi-
¢ao conportanental ?; agressividade?; oposic¢cado conportanmen-
tal ?; uma conbi nacdo especifica de todos eles?), os aspec-
tos mais claramente deficitarios dessas dinensdes (ex.
défices na "activacdo" ou na "manutencdo" da atencéado?) e
até mesnp a interrogacdo constantenmente renovada quanto a
propria existéncia do DHDA enquanto quadro sindromatico.
Os probl emas de conorbilidade com o Disturbio de Oposicéo,
o Distarbio de Conduta e as Dificul dades de Aprendi zagem
continuam a constituir um verdadeiro quebra-cabecas para
0S investigadores e |evantam grandes davi das quanto a pos-
sibilidade de realizacdo de diagnosticos clinicos véalidos
de cada uma destas condi ¢des. Finalnmente, é de referir que
mau grado a insisténcia na eficacia do netilfenidato no
tratamento de criangcas DHDA, principal nente quando conju-
gado com t écni cas adequadas de gestao conportanental, fal-
ta denonstrar a eficacia diferencial deste tipo de inter-
vencdo. Abranowitz (1992) refere nmesno que para certas

criancas DHDA uma sinmples intervencdo conportanental,
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aplicada "na sua forma nmmis intensa", alcanca resultados
i dénti cos aos da nmedicacdo, o que permte hipotetisar que,
mai s do que um "distuarbio de défice de atencdo"” de putati-
va origem neurol 6gica, o DHDA poderé constituir um "défice
de auto-gestdo conportanental ", particularnente visivel em
certos contextos de vida dos individuos, conb € o0 caso da
escola. O confronto de certas criangcas com anbientes alta-
mente estruturados e orientados para a tarefa, em que as
exi géncias curricul ares, conportanentais e cognitivas séao
especi al nente acentuadas, faz emergir padrdes conportanmen-
tais nédo visiveis em contextos "clinicos" (DuPaul & Sto-
ner, 1994; MKinney, Montague & Hocutt, 1993).

No inicio dos anos 90 assistiu-se a publicacdo do
| CD-10 (World Health Organization, 1990) no qual, relati-
vanmente ao Disturbio Hi percinético, sdo mantidas as |inhas
essenciais de anteriores edi¢des, noneadanente aquel a que
tem mar cado unma das principais diferencas face aos DSMs: a
exi géncia de verificacdo dos sintomas em pelo nenos dois

cont ext os.

O DSMIV (A P.A, 1994) (quadro 1.4.) consagra umm
nova subdivisédo da lista de sintomas em que, por um | ado
sao agr upados 0s si nt omas de "hi peractivi dade-
i npul sividade" e por outro os de "desatencdo". Mas, mais
i nportante do que isso € a forte énfase na necessi dade de
o despiste ser realizado em "contextos estruturados"” com
um nuito particul ar destaque para as salas de aula. Assim
enbora se mantenha que a desatencao, a inpulsividade e os
niveis excessivos de actividade constituem o0s tracos
essenciais do problenmn, acentua-se que eles deverdo ser

observados por periodos mais ou nenos prol ongados nos con-
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textos em que mais frequentenmente ocorrem ("sociais, aca-
dém cos ou ocupacionais"), pelo que os professores sao
consi derados observadores particularnente privilegiados
das mani festacbes de DHDA, o que, alids, tem sido referen-
ci ado por nuitos autores (Lahey et. al, 1985, MCee &
Silva, 1987; Platzman, Stoy, Brown, Coles, Smth, & Fal eck
1992; Vaessen, 1991, entre outros). Finalnente - e néao
nMenos i nportante - exige-se que os sintomas se verifigquem
em pelo nenos dois contextos (ex. casa e escola), o que
devera alterar significativanmente as estimtivas de pre-
val éncia do disturbio e aproxi mar deci sivanente a perspec-
tiva americana e europeia no que respeita a este distur-
bi o.
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Quadro 1.4. - Critérios diagnosticos de Distarbio Hiperactivo de Défice
de Atencdo de acordo com o DSM IV

AQi1ou?

(1) Desatencdo: Desde ha 6 meses, no nmnino, verificamse pelo nenos 6 dos
segui ntes sintormas de desat encdo, numgrau que provoca i nadaptacdo e que é inconpa-
tivel como nivel de desenvol vi ment o:

(a)é frequentenente incapaz de tonar atencdo a detal hes ou comete erros por
descui do, na escola, trabal ho ou outras activi dades

(b)tem frequentenente dificuldades em nanter a atencdo nas tarefas ou nos
j 0gos.

(c)frequentenent e parece ndo dar atencdo ao que | he di zem

(d)frequentenente ndo segue as instruces e ndo acaba os trabal hos escol ares,
0os trabal hos rotineiros ou os deveres (ndo devido a conportanento de opo-
si cdo ou i ncapaci dade de perceber as instrugdes)

(e)temfrequenterente dificul dades na organi zacdo de tarefas e activi dades

(f)frequentenente evita ou nostra-se desagradado com tarefas que requerem
esforgco nental prolongado (tais como trabal hos escol ares ou trabal hos de
casa)

(g) perde frequentenente coi sas necessarias para as tarefas ou activi dades (ex.
deveres da escola, |apis, livros, instrumentos ou brinquedos)

(h)frequentenente distrai-se comfacilidade comestinul os externos

(i)nas actividades diarias temesqueci nentos frequentes

(2) H peractivi dade- | npul si vi dade: Desde h& 6 neses, no ninino, verificamse pelo
nenos 6 dos segui ntes sintomas de hiperactivi dade-i npul si vi dade, num grau que pro-
voca i nhadaptacdo e que é inconpativel como nivel de desenvol vi nent o:

(a) esta constantenente a nexer comas néos, comos pés ou a agitar-se na car-
teira

(b) Sai do lugar na sala de aula ou noutras situacdes em que se esperaria que
per manecesse sent ado( a)

(c) frequentenente corre ou sobe para as coi sas em situacbes em que € i napro-
priado fazé-1o (nos adol escentes ou adultos pode linitar-se a sentinentos
subj ectivos de i nqui et acdo)

(d) temfrequentenente dificul dades emjogar ou brincar sossegadanente

(e)frequentenente fala de nai s

(f)age frequentenente cono se tivesse um "notor interno", ndo consegui ndo
ficar quieto

(g)responde frequentenente as questdes sem que estas estejam conpl etanente
f or mul adas

(h)tem frequentenente dificul dades em esperar nas bichas ou esperar pela sua
vez emjogos ou situacdes de grupo

(i)interronpe frequentemente os outros ou intronete-se

B. Inicio anterior aos sete anos
C G sintomas deverdo estar presentes emduas ou nais situagdes
D A perturbagédo provoca uma infelicidade clinicamente significativa bem como pre-

juizos no funcionanent o social, académ co ou ocupaci onal
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E Nio ocorre exclusivanmente no decurso de um D stdrbi o General i zado de Desenvol vi -
nento, Esquizofrenia, ou outros distirbios psicéticos, nem esta preferencial mente
ligado a Distarbio do Huor, Disturbio de Ansiedade, D stirbio D ssociativo ou D s-
tarbi o de Personal i dade.

Adaptado de D agnostic and Statistical Manual of Mental Diseases. (4th E.), Are-
ri can Psychiatric Association, 1994.

Concl usao

A estruturacdo deste capitulo numa perspectiva diacroni-
ca teve por objectivo evidenciar que os actuais probl enmas
de definicéao, identificacdo e avaliacdao do DHDA se enqua-
dram no problema mais geral de identificacdo e avaliacao
dos problemas de conportanmento e de aprendi zagem da i nfan-
ci a.

Ao | ongo deste trabal ho pretende-se defender a tese de
qgue o esclarecinmento das relacdes do DHDA com os distur-
bi os disruptivos de conportanmento e com os problems de
aprendi zagem tera que ser efectuado por fases e estabele-
cendo prioridades. Neste nonmento parece-nos fundanental
escl arecer se as criancas DHDA em i dade escol ar apresent am
ou ndo qual quer défice especifico de atencédo relativanente
ao grupo geral de criancas com probl emas de conportanmento
e/ ou de aprendizagem bem conp relativamente as criancas
normai s da sua idade. Ao "excessivo" peso conferido duran-
te os anos 80 aos "défices de atencao"” (Barkley, 1990),
segui u-se um refluxo mas sem que se entenda com clareza se
0S investigadores supdem que o seu papel na identificacéao
do disturbio é suficiente para que se mantenha a denom na-
cdo "disturbio ... de défice de atencdo". Nao deixa de
causar estranheza que nesno autores (Barkley, 1990; Ser-
geant, 1988; Sergeant & van der Meere, 1989, entre outros)

gque afirmam que as criancas DHDA ndo apresentam défices
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especificos de atencdo (noneadanente em tarefas de "nmanu-
tencdo prolongada da atencao") continuem a nonear o dis-
turbio conp se esses défices fossem fundanentais para a
sua identificacéao.

Nos capitul o seguintes caracterizarenons especificanente
o DHDA, analisarenns com pornmenor aquel as que sdo consi de-
radas as suas dinensdes fundanentais (hiperactividade,
i npul sividade e desatencao), evidenciarenns o conjunto de
probl emas que frequentenmente |he surgem associados e,
sobretudo, analisarenos as conplexas rel agcdes do DHDA com
0s outros disturbios disruptivos de conportamento e com 0s
probl emas de aprendi zagem escolar. Sera ali s nossa inten-
¢ao, ao longo de todo o trabalho referenciar o DHDA ao
contexto escolar, nédo sO0 por razdes de interesse pessoal
mas tanmbém porque, conp dissenps atras, se trata de um
contexto em que este tipo de problemas se manifesta com

particul ar acui dade.



