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Como identificar e trabalhar com
criancas que apresentam TDA/H

Ana Grace Costa Bortolini, Claudia Mara Soares da Silva e Lis Andréia Bassi

O Transtorno do Déficit de Atencao/
Hiperatividade (TDA/H), descrito
pela primeira vez em 1902, recebeu
diversas denominacdes ao longo de
todos esses anos e foi considerado
um distarbio grave. Mas é
importante saber que nao se trata
de uma neurose, um desequilibrio
psicologico ou uma deformacao de
carater. E, sim, um problema
bioldgico, resultado de uma
instabilidade neuroquimica do
sistema de transmissao de
informacdes entre as varias partes
do cérebro. E importante

diagnosticar os transtornos e/ou
deficiéncias de aprendizagem no
inicio da vida escolar, evitando,
dessa forma, dificuldades futuras.

O Transtorno do Déficit de
Atencao é conhecido ha mais de
um século e ja recebeu diversas
denominacdes ao longo de to-
dos esses anos. As mais conheci-
das foram sindrome da crianca
hiperativa, lesdo cerebral mini-
ma, disfuncdo cerebral minima
e transtorno hipercinético. Em
1994, o termo oficialmente ado-
tado pela Associagdo Americana
de Psiquiatria foi o de Transtor-
no do Déficit de Atencao /
Hiperatividade (TDA/H), signifi-
cando que o problema pode
ocorrer com ou sem esse compo-
nente. Manifesta-se por tréssin-
tomas principais: desatencao, hi-
peratividade e impulsividade, e
caracteriza-se também como um
disturbio do desenvolvimento
adequado da inibicdo e da mo-
dulacdo das respostas, melhor
dizendo, do autocontrole.

O TDA/H é considerado o dis-

w

tarbio infantil mais comum e é
tido como a principal causa de
fracasso escolar. Até poucos anos
achava-se que no final da ado-
lescéncia os sintomas desse trans-
torno iam regredindo com ou
sem tratamento, e o adulto es-
taria livre das caracteristicas que
apresentava quando crianca. En-
tretanto, as pesquisas mais re-
centes provaram que o disturbio
tende a permanecer na adoles-
céncia e na idade adulta, porém
com caracteristicas diferentes, de
acordo com a faixa etaria.
Outra caracteristica
marcante do TDA/H é a alta taxa
de co-morbidade. Em criangas,
calcula-se que mais da metade
dos casos ocorrem acompanha-
dos de outros transtornos. Em
adultos, estima-se que esse indi-
ce seja ainda maior, incluindo co-
morbidades como ansiedade,
depressdao, abuso de drogas

(principalmente alcool e tranqui-
lizantes) e transtornos do apeti-
te e do sono.

E importante os professores
estarem atentos para identificar
quaisquer dificuldades das crian-
¢as 0 mais precocemente possi-
vel, para que possam ser
diagnosticadas, tratadas e me-
Ihor trabalhadas. Sabe-se que, se
a crianca com TDA/H receber o
tratamento e o estimulo adequa-
dos, as dificuldades desse trans-
torno serdo minimizadas.

As criangas com TDA/H exi-
gem, em sala de aula, maior
atenc¢do do professor. Com uma
acao pedagdgica voltada para as
necessidades especiais que elas
apresentam é possivel contornar
muitos problemas de aprendiza-
gem. Mas, para isso, o professor
precisa conhecer o TDA/H, suas
caracteristicas, classificacao e di-
agnostico, identificar alunos por-
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tadores desse transtorno de
aprendizagem e saber trabalhar
com eles no contexto da escola.

Historico, conceitos e
classificacao

Com o aumento das taxas de
escolarizacdo houve também o
aumento dos processos de
inadaptacdo. Quando os méto-
dos ndo eram eficientes para a
maioria, eram criados processos
de selecdo e de separacdo para
as criangas “que nao se encaixa-
vam”. Hoje isso ainda ocorre,
pois, preocupados em ensinar, os
professores aplicam certas nor-
mas de rendimento e eficacia ou
métodos que estdo na moda,
sem perceber o mal causado na
espontaneidade e curiosidade
das criancas.

As classes especiais surgiram
no inicio do século XX, a partir
dos estudos de Binet e Simon.
Eles reconheceram que muitas
criangas ndo conseguiam seguir
o ritmo escolar normal. Em 1902,
George Fredrick Still realizou
uma série de palestras onde des-
creveu um grupo de vinte crian-
cas que se comportavam de ma-
neira excessivamente emocional,
desafiadoras, resistentes a disci-
plina, passionais, desatentas e
propensas a acidentes, além de
um defeito maior, crénico, no
controle moral. Tal comporta-
mento problematico surgia an-
tes dos oito anos de idade e ndo
havia indicios de maus tratos
pelos pais. Still especulou que os
problemas destas criangas deve-
riam ser de origem bioldgica. A
hipotese ganhou mais forca ain-
da quando notou que alguns
membros das familias das crian-
cas eram portadores de proble-
mas psiquiatricos como depres-
sdo, alcoolismo, altera¢des de

1. Vitor da Fonseca, 1995
2. Vitor da Fonseca, 1995
3. Anita E Woolfolk, 2000, p. 133
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conduta, etc.

O simples fato de Still ter
proposto uma base bioldgica
para o problema, embora a evi-
déncia definitiva ainda demoras-
se mais algumas décadas para
chegar, ja foi um grande passo.
Antes disso, as criancas e os pais
eram considerados responsaveis
pela “falha moral” e o tratamen-
to era frequentemente feito
através do uso de castigos e pu-
ni¢des fisicas. Os manuais de pe-
diatria da época eram repletos
de explicacdes de como bater
em criangas e afirmavam a ne-
cessidade deste tipo de tratamen-
to'. Na realidade, Still escreveu
pela primeira vez as caracteristi-
cas do Transtorno de Déficit de
Atencdo / Hiperatividade, até
entdo denominado de Disfunc¢ao
Cerebral Minima (DCM) e, mais
tarde, Hipercinesia ou Hiperci-
nese e, por mais tempo, Hipera-
tividade. Foi a partir de 1967 que
tal transtorno passou a ser cha-
mado de TDA/H ou Disturbio do
Déficit de Atencdo (DDA).

O termo hiperatividade foi
usado pela primeira vez por
Laufer, em 1957, seguido de
Stella Chess, em 1960. Também
outros autores comecaram a es-
crever sobre a “sindrome da cri-
anca hiperativa”. Laufer defendia
que a sindrome seria uma pato-
logia exclusiva de criancas de
sexo masculino e teria sua remis-
sdo ao longo do crescimento na-
tural do individuo. Ja Stella Chess

y

isolou o sintoma da hiperati-
vidade de qualquer nocao de le-
sdo cerebral. Chess encarava os
sintomas como parte de uma
"hiperatividade fisioldgica”,
cujas causas estariam enraizadas
mais na biologia (genética indi-
vidual) do que no meio ambien-
te (como causador de lesdo). Dai
o termo “Sindrome da Crianca
Hiperativa”, sintomas como par-
te de uma "hiperatividade fisio-
l6gica”?.

Nos anos 1960 as observagdes
clinicas se tornaram mais apura-
das e ficou cada vez mais apa-
rente que a sindrome tinha al-
guma origem bioldgica, absol-
vendo até os pais, perante a co-
munidade cientifica, da culpa
pelo problema. Contudo, a po-
pulacdo em geral continuou cul-
pando os pais, como ainda acon-
tece em sociedades menos infor-
madas. Muitos acreditavam que
o transtorno era uma tentativa
de livrar os pais da culpa pelos
filhos mimados e mal compor-
tados.

Os estudos sdo continuos,
surgindo uma nova percep¢ao
em 1976. Nesse ano, Gabriel
Weiss mostrou que, quando as
criancas chegam na adolescéncia,
a hiperatividade pode diminuir.
Entretanto, os problemas de
atencao e impulsividade tendem
a persistir. No entender de
Woolfolk?, “[...] ha apenas alguns
anos muitos psicélogos achavam
que o TDA/H diminuia quando

Pesquisas recentes provaram que o disturbio
tende a permanecer na adolescéncia e na
idade adulta, porém com caracteristicas
diferentes, de acordo com a faixa etaria
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as criancas entravam na adoles-
céncia, mas agora os pesquisado-
res acreditam que o problema
pode persistir na idade adulta”.

O consenso anterior tratava
a sindrome como exclusiva da in-
fancia, que de alguma forma
“desapareceria” na adolescéncia
e na vida adulta*.

Foi somente no inicio dos
anos 1980 que as teorias ligadas
a TDA/H se mostraram mais con-
sistentes. Vigotsky e Feuerstein
trouxeram para o ambiente es-
colar um conjunto de atitudes e
valores sobre o envolvimento de
competéncias e de pré-requisitos
de aprendizagem; de processa-
mento visual, auditivo, tatilcines-
tésico, etc.; de elaboracdo e co-
municacdo de informacdo e de
conhecimentos e estratégias de
aprendizagem Estes elementos
posibilitam um diagnéstico
psicoeducacional equacionado
em areas fortes e fracas, que pos-
sam perspectivar o seu potenci-
al dinamico — e ndo estatico -
de aprendizagem, pressupondo
o seu nivel de desenvolvimento
potencial®>. Em 1982, Russel
Barkley denominou esse quadro
de “[...] transtorno por déficit de
atencdo com hiperatividade”®.
Ainda nessa década varios auto-
res como Mattes, Gualtieri e
Chelune especularam sobre o en-
volvimento dos lobos frontais no
TDA/H devido a semelhancga de
sintomas apresentados por paci-
entes desse transtorno e aqueles
que sofreram danos nos lobos
frontais devido a acidentes ou
outros problemas’.

Em 1990, Alan Zametkin
constatou que havia uma “ciran-
da” bioquimica diferente nos
cérebros de pessoas com TDA/H.

. Mabel Condemarin et al, 1996

. Edward M Hallowell, 1999

. Mabel Condemarin et al, 2006, p. 22
. Edward M Hallowell, 1999

. Ana Beatriz Silva, 2003

. Ana Beatriz Silva, AB 2003
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Antes de Still propor uma base bioldgica
para o problema, as criancas e 0s pais eram
considerados responsaveis pela “falha
moral” e o tratamento era feito por castigos

Seus estudos vieram dar enten-
dimento mais acertado e cienti-
fico para a identificacdo correta
e o posterior tratamento adequa-
do. Através de um exame cha-
mado PET SCAN (tomografia ce-
rebral sofisticada), Zametkin
pode avaliar individuos com
TDA/H durante a realizacdo de
tarefas que testavam a atencao
e vigilancia, descobrindo que
havia uma reducdo na captacao
de glicose pelo cérebro. Tendo
conhecimento de que a glicose
é a principal fonte de energia das
células cerebrais, deduziu que a
reducdo do seu aproveitamento
significava uma diminui¢do na
atividade energética dos cére-
bros com TDA/H. O mais impor-
tante neste estudo foi a desco-
berta de que a redu¢ao metabé-
lica era maior na regido frontal
do cérebro®.

O lobo frontal pode ser con-
siderado como grande “filtro”
inibidor do cérebro humano.
Muitos dos sintomas de TDA/H
surgem pela reducdo parcial do
lobo frontal, bloqueando e fil-
trando estimulos ou respostas
improprias vindas das diversas
partes do cérebro, com o objeti-
vo de elaborar uma acado apro-
priada no comportamento hu-
mano. Caso o filtro falhe, a acdo

10. Luiz Augusto Rhode e Edyleine Benczik, 1998, p. 37
11. citado por Ana Beatriz Silva 2003, p. 97

e punicoes fisicas

final serd mais intensa ou preci-
pitada do que deveria ser. Dai a
impulsividade e/ou a hiperativi-
dade no funcionamento desse
cérebro tdo sem freio quanto ve-
loz°. Rhode e Benczik™ explicam
que pessoas com TDA/H apresen-
tam justamente trés caracteristi-
cas basicas: “[...] a desatencdo, a
agitacado (ou hiperatividade) e a
impulsividade”.

Lou também chegou as mes-
mas conclusées de Zametkin,
acrescentando um pequeno de-
talhe, mas de fundamental im-
portancia e decisiva para expli-
car o TDA/H. Ele demonstrou que
areducdo da captacao da glicose
transportada pelo fluxo
sanglineo era maior e mais de-
finida no hemisfério direito do
que no hemisfério esquerdo do
cérebro. Segundo Ornstein',

[...] a visdo geral do hemis-
fério direito pode incluir a com-
preensao do objetivo de uma dis-
cussao; a compreensao das asso-
ciacOes necessarias para entender
uma piada; a reunido de expres-
sdo facial, tom de voz e infor-
macao textual para entender o
que a outra pessoa quer dizer:
ou criatividade e gosto pela lite-
ratura.

Quando ocorrem disturbios
nesse hemisfério — por lesdes ad-
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quiridas por acidentes, isquemia
por falta de circulagdo sangui-
nea, traumatismos cerebrais, etc.
— a vida mental do individuo,
principalmente o raciocinio, fica
alterada.

Ana Beatriz Silva' afirma
que, em grande parte dos casos,
o TDA/H pode apresentar o que
em psiquiatria se chama co-
morbidades, isto é, quando um
ou mais transtornos psiquiatricos
coexistem com um transtorno
primario (de base). Os casos mais
comuns que a autora cita sao
TDA/H com ansiedade generali-
zada, panico, fobias, transtorno
obsessivo-compulsivo, depres-
sdo, transtorno bipolar do hu-
mor, transtornos alimentares,
transtorno de conduta e/ou
transtorno desafiador opositivo,
transtorno de personalidade
anti-social, transtornos do sono
e uso de drogas. Topazewski'
afirma que “[...] o hiperativo
pode ter uma tendéncia maior
paraingressar no mundo da de-
lingUéncia e das drogas”.

“Transtorno do comporta-
mento apresentado tanto por cri-
ancas como por adultos, com
manifestacdes diferentes segun-
do a idade e a educacéao recebi-
da”, é a definicdo de Garcia-Perez
e Magaz-Lago™ para explicar que
tal transtorno implica em uma
dificuldade generalizada, no es-
paco e no tempo, pararegular e
manter a atencdo e uma ativida-
de motora excessiva. Secundari-
amente, se manifesta na forma
de um déficit de reflexividade -
quando os afetados atuam com
impulsividade sem se deter para
analisar suas acdes. Mostram-se
individuos sem auto-controle,
que agem por suas necessidades
imediatas ou por suas emogdes.

Forster e Fernandez™ defi-

12. Ana Beatriz Silva,2003
13. Abram Topczewski, 1999, p. 85

nem TDA/H como um transtor-
no de conduta crénica com um
substrato biolégico importante,
nao devido a uma Unica causa,
com uma forte base genética.
Barkley'® define TDA/H como
“[...] um transtorno de desenvol-
vimento do autocontrole que
consiste em problemas com os
periodos de aten¢do, com o con-
trole do impulso e com o nivel
de atividade”. Para esse autor o
TDA/H é um problema real e, por
conseqUéncia, um obstaculo real
na aprendizagem.

Atualmente, a hiperatividade
infantil é definida pela Associa-
¢ao Americana como Transtorno
do Déficit de Atencao/Hipera-
tividade (TDA/H), classificada no
subgrupo dos disturbios mentais
com origem na infancia ou ado-
lescéncia.

Braga' classifica a hiperati-
vidade infantil em trés subgru-
pos, segundo a natureza do com-
portamento hiperativo.

Para o autor, a hiperatividade
verdadeira ocorre quando o in-
dividuo herda geneticamente a
tendéncia a anormalidade biolo-
gica, quando o trauma perinatal
desencadeia a sindrome, também

14. citado por Mabel Condemarin et al, 2006, p. 23
15. citado por Mabel Condemarin et al, 2006, p. 25

16. Russel A Barkley, 2002, p. 33
17. Ryon Braga, 1998, p. 15
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denominada TDA/H. Patologias
como eclampsia, diabetes, distur-
bios renais e substancias toxicas
ingeridas pela mae durante agra-
videz podem também resultar no
desenvolvimento da hiperativida-
de na crianca.

O segundo tipo é a hiperati-
vidade situacional, que se refere
a um comportamento desencade-
ado por alguma patologia como
hipertireoidismo ou por algum
agente téxico alimentar, entre
eles: corantes artificiais, aditivos
quimicos, alimentares, residuos
de agrotoéxicos nos alimentos, al-
guns tipos de molhos, cereais em-
pacotados, salsichas e queijos,
acucar refinado, salicilato de
sédio, nozes. Estes alimentos po-
dem provocar em criancas algum
tipo de sensibilidade idiossin-
crasica, sindrome denominada de
hipercinesia situacional. As prin-
cipais patologias que desencadei-
am na crianga um comportamen-
to hiperativo sdo: anormalidades
do sistema nervoso central (como
a hidrocefalia) e leses cerebrais
(traumatismo, acidente vascular
cerebral), esclerose multipla,
encefalites, hipertireoidismo,
apnéia do sono, neurofri-
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bromatose, fenilcetonuria, into-
xicagdo por chumbo (plum-
bismo), deficiéncia vitaminica,
hipervitaminose e crises convul-
sivas. Outras patologias podem
explodir como conseqUliéncia se-
cundaria a um comportamento
hiperativo, como anemia ferro-
priva, retardo mental leve e efei-
tos colaterais de medicamentos
antialérgicos.

E, finalmente, a hiperativi-
dade reacional, cujas causas sdo
desencadeadas pelas dificuldades
interacionais ou adaptativo-
relacionais, nas esferas familia-
res e escolares. Braga' divide
este tipo de hiperatividade em
reacional por problemas psicoa-
fetivos e reacional por proble-
mas psicoeducacionais.

Causas e sintomas

O cérebro é composto por
milhdes de células e repartido
em diferentes zonas, cada uma
com uma funcdo especifica. A
transmissdo de informac&es en-
tre essas zonas é feita pelas célu-
las nervosas, por meio de subs-
tancias quimicas denominadas
transmissores neurais. Estas subs-
tancias sdo segregadas pela cé-
lula que emite a informacdo e
captadas pela célula que recebe
ainformacao®. Farladeau acres-
centa:

Parece que os hiperativos sdo
vitimas de uma disfuncdo desses
transmissores neurais, especialmen-
te de um deles, a dopamina, que
estaria deficiente e conduziria a um
abrandamento da transmissao en-
tre as células. Este abrandamento
criaria uma diminuicdo da ativida-
de na zona do cérebro afetada, ou
seja, a zona de coordenacdo entre
o lobo frontal e o sistema limbico.?".

18. Ryon Braga, 1998

19. Ryon Braga, 1998

20. Guy Farladeau, 1999

21. Guy Farladeau, 1999, p. 35

O "afrouxamento” da ativi-
dade cerebral estaria na origem
dos sintomas associados ao con-
trole do comportamento, que
rege os controles da atencao, da
impulsividade, da atividade
motora, da obediéncia as regras
e do rendimento no trabalho.
Também podem ser causas do
abrandamento cerebral: lesdo
adquirida; falta de oxigénio no
parto; nascimento prematuro;
intoxicagdo por chumbo; causas
organicas como convulsdes,
hipertireoidismo, oxiurose,
apnéia do sono, anemia; efeitos
colaterais de medicamentos
como o fenobarbital, aditivos ali-
mentares e drogas antialérgicas;
e sintomas hiperativos ligados a
causas psicoldgicas (deficiéncia
nos transmissores neurais —
dopamina).

Em relacdo a hiperatividade, ig-
norar esses primeiros sinais, especi-
almente quando duram mais de
doze meses e na auséncia de infor-
macébes especificas que os problemas
da crianca sdo causados por paterni-
dade/maternidade insatisfatdria ou
outras dificuldades da vida, leva a
perda de um precioso tempo de tra-
tamento??.

Os sintomas do TDA/H apa-
recem entre trés e cinco anos de
idade, como por exemplo, a di-
ficuldade em participar dos jo-
gos, a incapacidade de ficar sen-
tado paraver TV (a menos que o
programa seja do seu interesse).

22. Sam Goldstein e Michael Goldstein, 2000, p. 76
23. Sam Goldstein e Michael Goldstein, 2000

Sao criangas que choram com
mais freqUéncia e durante mai-
or tempo. Alguns experimentam
dificuldades quando a quantida-
de de trabalho aumenta, como
por exemplo, quando iniciam a
52 série. Nos testes de coordena-
¢do e equilibrio, lateralidade e
cinestesia revelam imaturidade
neuroldgica.

Ressalte-se que existem va-
riacdes em cada caso. O profissi-
onal ndo deve esperar que o di-
agnostico apareca sempre na
mesma freqliéncia e no mesmo
grau, porque ndo existem duas
pessoas iguais.

Dos disturbios da fala os
mais importantes sdo o retardo
no aprendizado da fala, as alte-
racoes articulatérias e no ritmo
da fala. Dificuldades no reconhe-
cimento de imagem corporal e
na dominancia lateral sdo cha-
madas de disturbios da sogma-
tognosia. Dislexia, disgrafia e dis-
calculia sdo disturbios de apren-
dizagem especificos. Dificuldade
de alimentar-se, dormir ou falar
sao disturbios da imagem da pri-
meira infancia®.

Vale ressaltar que tanto a hi-
peratividade como a impulsi-
vidade podem ocasionar aciden-
tes como, por exemplo, derrubar
ou quebrar objetos, esbarrar em
pessoas, manusear objetos peri-
gosos e envolver-se em ativida-
des perigosas, sem pensar nas
consequéncias.

Identificacao e diagnéstico

Somente com a identifica-
cdo precoce das dificuldades de
aprendizagem das criancas é que
se pode orientar uma interven-
¢do pedagodgica.

A Escala de Identificacdo de

novembro 2008



Dificuldades de Aprendizagem
(EIDA), dividida em cinco itens,
permite reconhecer de forma
simples a crianca com TDA/H.
Outro meio de identificacdo esta
baseado nos critérios definidos
pela Associacdo Americana de
Psiquiatria. Observe no quadro.

Uma terceira forma de iden-
tificacdo/diagnostico pode ser
feita por meio da psicopeda-
gogia. O diagnéstico psicope-
dagogico é entendido como pro-
cesso no qual é analisada a situ-
acao do aluno com dificuldades,
dentro do contexto de escola e
de sala de aula, com a finalida-
de de proporcionar aos profes-
sores orientacdes e instrumentos
que permitam modificar o con-
flito manifestado?. Outra nocao
implicita no diagnéstico psico-
pedagogico é a analise das difi-
culdades do aluno no ambiente
escolar. Nesta avaliagao se faz ne-
cessaria a intervencao de dois
profissionais: o psicopedagogo,
como especialista, e o professor,
conhecedor do aluno nas situa-
¢Oes cotidianas de aprendiza-
gem.

"0 diagnéstico precoce do
TDA/H é um ponto fundamental
para a superacao das dificulda-
des escolares”?*, o que justifica a
necessidade de realizar uma in-
tervencao precoce, visto que nos
maiores vao se acumulando va-
zios de conhecimentos escolares
devido a falta de habitos de es-
tudo e de outras dificuldades que
interferem no seu rendimento.

Trabalhando com
portadores de TDA/H

Se a crianca ja foi diagnosti-
cada como portador de TDA/H,
o professor deve ser avisado. Se
ndo, o professor deve possuir
conhecimento sobre hiperati-

24. Eulalia Bassedas, 1996

vidade e conhecer as caracteris-
ticas de TDA/H para, com a ob-
servacdo em sala de aula, poder
encaminhar essa crianca para os
profissionais qualificados para
fazerem o diagnostico.

As criancas hiperativas pre-
cisam saber que o esforco que
tém de fazer é definido segun-
do critérios de tempo e ndo de
desempenho. Nesse sentido, o
professor pode pedir-lhes para se
dedicarem dez minutos para fa-

Nos anos 80

Vigotsky e
Feuerstein

trouxeram para o
ambiente escolar
um conjunto de
elementos que
posibilitam um
diagnostico
psicoeducacional
equacionado

25. Orjales citado por Mabel Condemarin et al, 2006, p. 42

26. Mabel Condemarin et al, 2006
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zer contas, ao invés de pedir-lhes
para resolver dez problemas.
Pode trabalhar com um croné-
metro, para que a crianca com
TDA/H veja o tempo passar e o
fim do trabalho aproximar-se.
Devido a hiperatividade, a crian-
¢a encontra dificuldade em rea-
lizar a sua tarefa igual aos de-
mais colegas?.

O professor pode também
reduzir a carga de trabalho do
aluno com TDA/H em fungao das
suas capacidades, sem que isso
penalize a sua aprendizagem.
Observar se ele atingiu o objeti-
vo. Isso é importante, visto que
a sua falta de concentracédo e a
sua lentidao fazem-lhe perder
muito contetdo. Um periodo de
trabalho mais curto e mais fre-
quente é indicado: isso afasta o
aborrecimento e é um fator
determinante do abrandamento
da hiperatividade. Outro aspec-
to: tarefa de casa é em casa; de
escola, na escola. A tarefa nao
concluida pode ser deixada para
outro dia, mas no mesmo local
onde foi passada.

O professor ndo deve consi-
derar erros cometidos por distra-
¢do ou impulsividade. Além dis-
so, deve cuidar na maneira de
falar: ao invés de “sabe a respos-
ta deste problema?”, dizer
"pode mostrar-me como resolver
este problema?

Recomenda-se ainda que o
professor, antes de planejar ati-
vidades, considere os pontos for-
tes da crian¢a com TDA/H, co-
nheca atividades que mais lhe
motivam e que sejam de inte-
resse dela. Elaborar atividades
menos estruturadas onde pos-
sam empregar sua criatividade,
melhorando sua imagem dian-
te de seus colegas como, por
exemplo, atividades ao ar livre,
musicais, de eletrdnica, de
informatica, de investigacdes ci-
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entificas e tecnolégicas?.

Benavevente® propde a rea-
lizacdo dos seguintes programas:
programa para melhorar a con-
centracdo, que inclui exercicios
de bordado, “contato com a mi-
nha forca” e exercicios de ioga;
programa para o controle da
impulsividade, que compreende
o treinamento na auto-instrucao,
o aumento da demora da respos-
ta e modelagem; programa de
controle da hiperatividade, em
que os exercicios de relaxamen-
to sdo um pilar fundamental; pro-
grama de técnicas e habitos de
estudo, em que se inclui lugar de
estudos e metas, entre outras ati-
vidades.

Ja Gorostegui® apresenta as
seguintes sugestdes: orientar a
atencdo da crianca para o pro-
blema ou a tarefa que se apre-

senta, ajuda-la a descobrir e se-
lecionar ainformacao relevan-
te e a organiza-la e sistematiza-
la; proporcionar pautas consis-
tentes sobre o que deve fazer,
dando-lhe instru¢des de forma
parcelada e inclusive, se for ne-
cessario, enumerando os passos
da tarefa.

Reiterar as instrucdes € um
ponto fundamental na ajuda.
Asrotinas de trabalho devem ser
claras, sem variacdes imprevis-
tas. Elas devem estruturar exter-
namente o seu entorno e, em
particular, organizar suas ativi-
dades escolares proporcionan-
do-lhe pautas de trabalho,
acompanhando-a e dirigindo-a
em seu tempo de estudo. A sim-
ples presenca do adulto (profes-
sores, pais e outras pessoas) tem
um efeito significativo no seu

As rotinas de trabalho devem ser claras,
sem variagoes imprevistas. Devem estruturar
externamente o seu entorno e organizar
suas atividades escolares

27. Mabel Condemarin et al, 2006

28. citado por Mabel Condemarin et al, 2006, p. 139
29. citado por Mabel Condemarin et al, 2006, p. 140

30. Vitor da Fonseca, 1995

desempenho; ocasionalmente,
pedir a crianga que nao respon-
da até que seja solicitado expres-
samente que faca. Se ela falhar,
ajuda-la a perceber que sua ace-
leracdo pode ser uma causa im-
portante de seus erros; evitar os
ambientes de trabalho artificial-
mente privados de estimulos, de
fatores visuais e auditivos, que
tém mostrado ser de pouco be-
neficio para criancas com TDA,
apesar da crenca no contrario.

Mais que as outras criancas,
elas requerem motivagao exter-
na, tarefas significativas, situa-
¢des de aprendizagem Aageis e
novas, que atraiam seu interesse
e que impliguem um desafio;
lembrar a crianca, com freqién-
cia, que ela deve pensar antes de
responder, planejar seu trabalho,
imaginar alternativas de solu¢des
e parar para tentar comprovar se
sdo corretas, comparar suas res-
postas com outras possiveis. Pro-
mover processos de pensamen-
to orientados para a reflexao e
verbaliza¢des sobre a prépria ati-
vidade mental.

Saber trabalhar com porta-
dores de TDA/H tem como fina-
lidade evitar as conseqténcias
do insucesso escolar e os trans-
tornos futuros. Segundo Fonse-
ca*, nao se deve ignorar certas
questdes da aprendizagem, pois
pode ocorrer a subvaloriza¢dao
de certos sinais de riscos educa-
cionais e consequentemente
adiar a sua solucdo. O insucesso
escolar desencadeia problemas
emocionais, levando a crianca a
perder a sua identidade-
criatividade e a enfrentar pro-
blemas de adaptacdo social,
além de diminuir a auto-confi-
anca. Se esse espiral de confli-
tos nao for resolvido o quanto
antes, o resultado pode ser a de-
linquéncia ou outra predisposi-
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¢do sociopatica e, o que é pior,
repeténcias e evasoes.

Conclusao

O ideal seria diagnosticar o
TDA/H antes que a crianca come-
casse a freqUentar a escola. En-
tretanto, é na escola que os sin-
tomas se evidenciam, se fazem
mais visiveis, pois no periodo es-
colar é preciso aumentar o nivel
de concentracdo para aprender.

Nesse sentido é importante
gue o professor esteja prepara-
do para identificar precocemen-
te um portador de TDA/H, distin-
guindo-o, por exemplo, de uma

crianga sem limites, para que a
aprendizagem nédo seja muito
prejudicada. Fonseca®' afirma
que é no principio da escolarizacdo
e ndo no fim que se deve otimizar
o potencial de aprendizagem das
criangas; por isso, a importancia
de se identificar o mais cedo pos-
sivel o TDA/H.

Sendo o TDA/H um transtor-
no de dificil diagnéstico, porque
pode ser confundido com outros
transtornos ou com uma crianga
sem limites, apesar do professor
ter capacitacdo para identificar
e trabalhar com a crianca porta-
dora do TDA/H, torna-se impres-
cindivel o envolvimento de ou-
tros especialistas nesse processo,

y

como o psicopedagogo e 0 mé-
dico, uma vez que uma identifi-
ca¢do errbnea ou uma rotulacéo
comprometeria ainda mais a sua
aprendizagem.

E dever do professor saber
identificar, compreender e traba-
lhar com o aluno portador de
TDA/H, buscando maneiras de
ajuda-lo a ser bem sucedido na
escola e, mais tarde, na vida so-
cial e profissional. Para isso ele
precisa aplicar uma acdo peda-
gogica direcionada para esse alu-
no, considerando principalmen-
te sua falta de concentracéo, cri-
ando atividades diversificadas
para que a aprendizagem nao fi-
que comprometida.
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SINTOMAS DE DESATENCAO

Para se detectar o TDA/H deve-se observar, pelo menos, seis dos sintomas de desatencao, perdu-

raveis por um periodo minimo de seis meses, em grau mal-adaptativo e ndo compativel com o nivel
de desenvolvimento3?:

e com freqUiéncia ndo presta atencdo a detalhes ou comete erros por descuido em tarefas
escolares, de trabalho, etc.;

e apresenta costumeira dificuldade em manter a atencado na realizacao de tarefas ou
atividades ludicas, ndo conseguindo conduzi-las até o final;

e freqiientemente passa a impressao de que esta com o pensamento em outra situacdo, ou
que nao ouviu o que lhe foi dito;

e muda de uma tarefa inacabada para outra — assim, o individuo pode iniciar uma atividade,
ter sua atencao desviada para outra e deixar a primeira incompleta;

e com freqUiéncia ndo atende a solicitacdes e ndo segue instrucdes, o que nao se deve a
incapacidade de compreendé-las, nem a comportamentos de oposi¢do, e sim a dificuldade de
atencao;

e dificuldade na organizacao de tarefas e/ou atividades. Por ndo conseguir manter a atencao,
o individuo considera as atividades que exigem esforco mental constante (tarefas escolares
ou trabalhos burocraticos) como desagradaveis e aversivas, passando a evita-las;

e arealizacdo de tarefas é prejudicada devido a freqliente desorganizacdo, perda ou descuido
dos materiais necessarios (brinquedos, tarefas escolares, lapis, livros, etc.);

e facilidade de distracdo por estimulos alheios a tarefa geralmente culmina na sua interrupg¢ao;

e esquece de cumprir as tarefas diarias (falta a um compromisso marcado, esquece material
escolar, etc.). No campo das situagdes sociais, este sintoma pode se manifestar por
freqlientes mudancas de assunto, falta de atencdo ao que os outros dizem, falta de atencéo
a detalhes ou regras em jogos ou outras atividades.

32. Sam Goldstein e Michael Goldstein, 2000

SINTOMAS DE HIPERATIVIDADE

Presenca de pelo menos seis dos seguintes sintomas de hiperatividade, persistentes por um perio-

do minimo de seis meses, em grau mal-adaptativo e ndo compativel com o nivel de desenvolvimento:

e freqliente inquietacdo caracterizada pela agitacdo dos pés ou das maos ou por remexer-se
na cadeira, assim como dificuldade em permanecer sentado;

® abandono da cadeira em sala de aula ou em outras situacdes em que isso ndo é necessario;
e corre ou escala com freqUéncia, em situacdes em que isso é inadequado;

e apresenta frequente dificuldade em realizar atividades ou brincadeiras que envolvam
siléncio bem como atitudes frequentes com energia em demasia, como se estivesse “a mil”,
inclusive na fala;

¢ a impulsividade faz com que a hiperatividade responda freqlientemente com precipitagao
as perguntas mesmo antes da sua formulacdo completa — como tem dificuldades de esperar
a suavez, interrompe ou intromete-se em assuntos alheios, fazendo comentarios
inoportunos, gerando desta forma, dificuldades de relagdes sociais, académicas ou
ocupacionais.
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ESCALA DE IDENTIFICACAO DE DIFICULDADES DE APRENDIZAGEM (EIDA)

1. compreensao auditiva: entender o significado das palavras, a execucao de instrucdes, a compre-
ensao de discussdes na aula e reter informacao;

2. linguagem falada: vocabulario, gramatica, meméria verbal, contar historias, relatar experiéncias,
formular idéias;

3. orientacdo espaco-temporal: apreciacdo do tempo, orientagdo espacial, apreciagao de relagoes

(grande-pequeno, perto-longe, leve-pesado), apreciacao das dire¢oes;

4. psicomotricidade: coordenacao geral, equilibrio, destreza manual;

5. sociabilidade-socializacdo: cooperacao, atencdo, organizacao, situacdes novas, aceitacao social,

responsabilidade, cumprimento de tarefas, ajustamento-discernimento.?*

*33. Vitor da Fonseca, 1995

CRITERIOS DA ASSOCIACAO AMERICANA DE PSIQUIATRIA

A.1 - Seis (ou mais) dos seguintes sintomas de
desatencao estdo presentes ha pelo menos seis
meses, com uma freqtiéncia ou uma
intensidade superior aquela que o nivel de
desenvolvimento faria prever:

a) acrianca ndo presta atencao aos
pormenores e comete muitos erros de
atencado na escola, no trabalho ou durante
outras atividades;

b) tem dificuldade em manter-se atenta no
trabalho ou nos jogos;

c) parece nao ouvir quando lhe falam;

d) raramente termina um trabalho ou ignora
uma parte das instrucdes (ndo devido a um
comportamento de oposicdo ou porque as
instrucoes foram mal compreendidas);

e) tem dificuldade em organizar o seu
trabalho ou suas atividades;

f) afirma detestar certas atividades ou tenta
evita-las quando estas Ihe exigem um
esforco mental contido (como o trabalho
escolar ou a leitura);

g) perde objetos necessarios as suas atividades
(brinquedos, lapis, cadernos, utensilios);

h) distrai-se facilmente por estimulos pouco
importantes;

i) élevada a esquecer coisas que fazem parte
das suas atividades diarias.

A.2 - Seis (ou mais) dos seguintes sintomas de
hiperatividade ou de impulsividade presentes
ha pelo menos seis meses, com uma frequéncia

Essa identificacdo trabalha com trés tipos de perturbacao deficitaria da atencao: tipo combinado -

ou uma intensidade superior aquela que o
nivel de desenvolvimento faria prever:
Hiperatividade

a) a crianga mexe os pés ou as maos ou agita-
se na sua cadeira;

b) sai da cadeira ou da aula em situacdes onde
a posicao de sentada é obrigatéria;

c) corre ou salta imprevisivelmente (o
adolescente ou o adulto limita-se a uma
incapacidade de ficar no lugar);

d) é incapaz de jogar sem fazer barulho;

e) parece perpetuamente em movimento;

f) fala demasiado.

Impulsividade

g) a crianca responde as perguntas mesmo
antes destas terem acabado de ser formuladas;
h) tem dificuldade em aguardar a sua vez;

i) interrompe as outras criancas ou intervém
nas suas conversas ou nNos seus jogos.

B - Alguns dos sintomas notados estavam
presentes antes dos seis anos.

C - Os inconvenientes causados pelos sintomas
foram notados em pelo menos duas situacoes
(na escola, no trabalho ou em casa).

D - Devem existir repercussdes significativas
sobre o funcionamento social ou académico.
E - Os sintomas ndo aparecem exclusivamente
durante um impulso psicético ou ndo sao
melhor definidos pelos critérios de outra
doenca mental.

responde aos critérios A1 e A2 pelo menos desde ha seis meses; tipo desatencdo: responde aos
critérios A1 pelo menos desde ha seis meses; tipo hiperatividade/impulsividade: responde aos

critérios A2 pelo menos ha seis meses.
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