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Sugestoes Praticas

Transtorno de Déficit de Atencao / Hiperatividade (TDAH): Orien-
tacoes para a Familia

Rosimeire C. S. Desidério
Maria Cristina de O. S. Miyazaki

Diversos termos tém sido utilizados, ao longo dos
anos, para denominar criancas que apresentam um
padrao
hiperatividade e/ou desatencao/impulsividade, acima
do esperado para a faixa etaria ou estagio de desen-
volvimento. Atualmente, a denominacao Transtorno
do Déficit de Atencao / Hiperatividade (TDAH) é uti-
lizada consistentemente, por se tratar do termo
adotado pelo Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais ou DSM-IV-T* (APA, 2002).

Considerado um problema neuropsiquiatrico, o

comportamental caracterizado por

TDAH tem como principais manifestacoes a
desatencao, a impulsividade e a hiperatividade. De
origem biolégica marcada pela hereditariedade, ma-
nifesta-se antes dos sete anos de idade, podendo per-
sistir até a idade adulta (Domingos & Risso, 2000;
Connor, 2002; Grillo & da Silva, 2004; Rappley, 2005;
Silva, 2003; Farone & Bilderman, 1998; Gaiao, 2001;
Golfeto & Barbosa, 2003; Levy, Barr & Sunohara,
1998).

Embora pacientes com diagnéstico de TDAH te-
nham caracteristicas comuns, existe grande variabili-
dade na forma e no comportamento individual de cri-
angas em varios contextos. Muitas destas criangas,
entretanto, sao alvo de criticas freqiientes e excessi-
vas. Acabam tornando-se a “ovelha negra” da familia
quando comparadas com irmaos, primos, e outras
criancas da mesma faixa etaria (Silva, 2003).

Criticas excessivas e falta de paciéncia, perfeita-
mente compreensiveis sob a perspectiva dos pais ou
cuidadores, muitas vezes fazem com que a crianca
retraia-se, apresente auto-estima diminuida ou mani-
feste comportamento agressivo e impulsivo (Silva,
2003). O tratamento medicamentoso tem sido

frequiientemente indicado apés o diagnéstico de
TDAH. A medicacao mais utilizada é o metilfenidrato
(ritalina), com diversos trabalhos relatando uma me-
Ihora significativa do problema em 70 a 80% dos ca-
sos (Domingos & Risso, 2000; Grillo & da Silva, 2004;
Silva, 2003; Rohde e cols., 2000).

Além do tratamento medicamentoso, uma abor-
dagem mdltipla, que inclui intervencbes psicossociais
e farmacolégica, tem sido relatada na literatura (Do-
mingos & Risso, 2000; Grillo & da Silva, 2004; Silva,
2003; Rohde e cols., 2000; Andrade & Scheuer,
2004). A justificativa para esta abordagem ¢é o fato da
crianca com TDAH requerer atencio especial em
diversos contextos, como em casa, na escola e no
convivio social. Dado o carater aversivo que a
hiperatividade, a desatencao e a impulsividade tém
sobre os pais, professores e amigos, a colaboragao
destes pode ser dificil de ser obtida, tornando ainda
mais importante uma intervencao global para o pro-
blema (Silva, 2003).

Assim, uma das tarefas dos profissionais respon-
saveis pela avaliacao e tratamento destes pacientes é
ressaltar as dificuldades enfrentadas pela prépria cri-
ancga, enfatizando a importancia e o impacto positivo
que o apoio familiar e social pode ter sobre o manejo
do problema. Estimulada e apoiada, a crianca partici-
pa ativamente do tratamento, evidenciando
freqlientemente criatividade e entusiasmo no manejo
das dificuldades associadas ao TDAH (Silva, 2003).

Caracteristicas do TDAH

A caracteristica basica do TDAH ¢é a presenca de
desatencao e/ou hiperatividade-impulsividade, com
freqliéncia e intensidade superiores as tipicamente



observadas em criancas do mesmo sexo e nivel de
desenvolvimento, que comprometem o funcionamen-
to em pelo menos dois contextos (na escola e em
casa) (APA, 2002; Mattos, 2001).

As principais dificuldades apresentadas por estas cri-
ancas incluem manter a atencao concentrada, esforcar-
se de forma persistente e manter-se vigilante. Embora
possam estar presentes em ambientes pouco restritivos
(parquinhos, clubes), estas dificuldades ficam mais evi-
dentes em situagoes que requerem atencao por longos
periodos de tempo e durante a realizacdo de tarefas
repetitivas, como ocorre na escola (Harpin, 2005).

Durante a pré-escola, a crianca com TDAH pode
nao se diferenciar dos colegas, uma vez que baixo
nivel de atencdo concentrada, agitagio motora e
impulsividade sdo comuns nesta faixa etaria. No inicio
do ensino fundamental, entretanto, a crianga com
TDAH comega a ser vista como diferente das demais
e os problemas comecam a aparecer com maior in-
tensidade. Além disso, problemas durante passeios
ao shoppings, supermercados ou em visitas a familia-
res, comecam também a ficar evidentes (Harpin,
2005). Um diagnéstico adequado do problema é im-
prescindivel para que um melhor tratamento possa
ser indicado.

Critérios para Diagnéstico

O diagnoéstico do TDAH requer a identificacao de
comportamentos especificos, presentes em mais de
um contexto, como na escola, em casa ou em ambi-
entes sociais. Além disso, estes comportamentos
devem acarretar um comprometimento clinicamen-
te importante do funcionamento social, académico ou
ocupacional (APA, 2002).

Cerca de 80% dos individuos com diagnéstico de
TDAH apresentam sintomas tanto de desatencao
quanto de hiperatividade e impulsividade (Rappley,
2005). Entretanto, para alguns ha um predominio de
um sintoma em relacdo ao outro, e o subtipo apro-
priado deve ser indicado quando o diagndstico é rea-
lizado, com base no padrao sintomatico predominan-
te nos Ultimos seis meses. No Tipo Combinado estao
presentes tanto critérios de desatencao quanto de
hiperatividade e impulsividade. No Tipo Predominan-
temente Desatento, estdo presentes principalmente

critérios de desatencao e no Tipo Predominantemente
Hiperativo principalmente critérios de hiperatividade
(APA, 2002; Rappley, 2005).

O Quadro | é uma sintese dos critérios utilizados
para o diagnéstico do TDAH. Baseia-se nos critérios
estabelecidos pelo DSM-IV-TR (APA, 2002), ampla-
mente utilizados em todo o mundo para a identifica-
cao de comportamentos especificos que devem es-
tar presentes para o diagnéstico do transtorno
(Rappley, 2005).

Ao realizar um diagnéstico de TDAH é importante
diferenciar os sintomas do transtorno “de comporta-
mentos préprios da idade em criangas ativas, tais como,
correrias e barulho excessivo” (APA, 2002, p.117).

Embora um diagnéstico de TDAH possa ser feito
como diagnéstico adicional para criancas com retar-
do mental, isto é possivel apenas quando os sintomas
sao excessivos para a idade mental da crianca. Além
disso, é preciso diferenciar o TDAH de comporta-
mentos apresentados por criangas provenientes de
ambientes altamente desorganizados, das que apre-
sentam comportamento opositivo, daquelas com
transtorno de movimento estereotipado e com ou-
tros transtornos mentais, como transtornos do hu-
mor e de ansiedade.

Prevaléncia

Estudos sobre prevaléncia do TDAH tém sido re-
alizados em diversos paises. Embora haja certas di-
vergéncias entre os resultados encontrados em alguns
estudos, estas parecem refletir diferencas
metodoldgicas, como os critérios utilizados para di-
agnostico. Estudos nacionais e internacionais que uti-
lizam os critérios do DSM-IV relatam prevaléncia de
3 a 7% em criangas em idade escolar, com maior
freqiiéncia para o sexo masculino. A proporgao entre
os sexos varia de 2:1 em estudos populacionais, che-
gando a 9:| em estudos clinicos (APA, 2002; Rhode
& Halpern, 2004; Rhode e cols., 1999; Rhode e cols.,
2001; Faraone e cols., 2003; Golfeto & Barbosa,

2003; Gaiao, 2001).

Evolucao e Impacto do TDAH
Como o TDAH é um problema crénico, pode
ter um impacto significativo ao longo da vida, atin-



Quadro |. Critérios para o diagnéstico do TDAH, adaptados do DSM-IV-RT (APA, 2002;

Rappley 2005)

significativo:

* parece nNdo ouvir;

o distrai-se com facilidade;

mentesignificativo:

Déficit de atencdo: presencade seis ou mais sintomas, inadequados para o nivel de desenvolvi-
mento, por periodo superior a seis meses, causando prejuizo clinicamente

» Comete erros grosseiros por falta de atencéo;
« tem dificul dade em manter-se concentrado;

« freqlientemente ndo segue instrugdes ou conclui atividades iniciadas, sem que
isto se deva afalta ou déficit de compreensdo;
« tem dificuldade para organizar-se ao reali zar tarefas escol ares ou atividades domésticas;
« evita com freqiiéncia engajar-se em atividades que requerem atengéo concentrada;
« perde freqlientemente objetos ou materiais necessarios para arealizaggo de atividades;

 é“esguecido” .Hiperatividade: presenca de seis ou mais sintomas, inadequados para o
nivel de desenvolvimento, por periodo superior aseis meses, causando prejuizo clinica-

« Freglientemente irrequieto, agitado, mexe maos e pés;,

« |levantadacarteiraou sai dasalade aulacom fregiiéncia, tem dificul dade em permanecer
sentado por periodos mais longos de tempo;

« redliza atividades motoras inadequadas, “perigosas’, subindo nos lugares, correndo;

« “barulhento”, tem dificuldade em realizar atividadesem siléncio;

* parece constantemente “ligado”, “amil por hora’;

« freqUientemente falademais.|mpul sividade:

» Tem dificuldade para aguardar suavez em atividades realizadas em grupo;

« da respostas antes que as perguntas tenham sido completamente formuladas;

* “intromete-se” nas atividades dos outros.

v Ossintomas que congtituem causa de desgjuste paraacrianca: a) iniciaram-
se antes dos sete anos de idade; b) estdo presentes em mais de um contex-
to (em casa, na escola, em ambientes sociais); €) ndo ocorrem exclusiva-
mente na presenca de um transtorno global do desenvolvimento (ex.
autismo, esquizofrenia); d) ndo constituem critérios para diagndstico de
outro transtorno mental (ex. transtorno do humor ou da ansiedade).

gindo o desempenho académico e as relagdes soci-
ais e familiares.

Diversos estudos tém sido realizados sobre a evo-
lucao do transtorno ao longo da vida. Durante algum
tempo, acreditou-se que os sintomas desapareciam
com a idade. Entretanto, existem evidéncias indican-
do que 30 a 60% dos individuos continuam a apre-
sentar sintomas significativos na vida adulta (Harpin,

2005; Fowler, 1992; Weis & Hechtman, 1993;
McGough & Barkley, 2004). Assim, é importante
considerar nao apenas o impacto do transtorno na
vida académica, mas sobre o funcionamento e bem-
estar ao longo da vida para a crianca, adolescente ou
adulto com TDAH e sua familia.

Algumas criangas parecem apresentar um tempe-
ramento “dificil” desde o inicio. Sua identificagao como



“diferente” dos colegas da mesma faixa etaria ocorre
habitualmente a partir dos trés ou quatro anos de ida-
de, embora varios anos possam se passar até que esta
seja levada para uma avaliacao profissional (Barkley,
1998).

Estudos indicam alto nivel de estresse para os pais
no acompanhamento de criangas na faixa dos trés aos
seis anos de idade. Parece diminuir posteriormente,
mas é sempre maior quando comparado ao de pais
de criancas controle. Além disso, o estresse daqueles
pais é ainda maior quando existe presenca de
comorbidade com transtorno desafiador de oposi-
cao (Barkley, 1998).

O TDAH pode dificultar os relacionamentos
afetivos e sociais, e a impulsividade gerar rejeigoes
entre colegas de escola e professores. Para Harpin
(2005), caracteristicas negativas podem estar associ-
adas aos diferentes estagios de desenvolvimento. Sao
acumuladas, podendo levar a sérios comprometimen-
tos futuros: baixa auto-estima até os sete anos, pro-
blemas de comportamento, atraso na aquisicao do
repertério académico e déficit em habilidades sociais
até os | | anos. Dos |13 anos até a idade adulta, com-
portamento desafiador e opositivo, comportamento
criminoso, expulsao da escola, abuso de substancias,
baixa motivacao e dificuldades de aprendizagem.

E importante ressaltar que estas criancas sao
freqlientes punidas, fato que acarreta agressividade e
frustracao, comprometendo ainda mais seu compor-
tamento. Os pais e/ou cuidadores, por sua vez, sen-
tem-se desgastados pela necessidade de monitorar
freqlientemente a crianca ou adolescente com TDAH;
fator que pode acarretar discussdes familiares, acu-
sacoes, agressoes e ressentimentos (Mattos, 2001).

Estudos realizados com pais destas criancas indi-
cam que estes sentem maior insatisfacio com seus
papéis parentais. As maes tém vulnerabilidade aumen-
tada para depressdo e ha maior consumo familiar de
alcool em fungdo do estresse (Faraone e cols., 1995;
Podolski & Nigg, 2001).

Tratamento

O tratamento do TDAH requer uma abordagem
global e interdisciplinar, que inclui intervencoes
farmacolégicas e psicossociais. Diretrizes para o ma-

nejo do problema, amplamente citadas na literatura,
foram estabelecidas pela Academia Americana de Pe-
diatria (2001). O Quadro 2 contém uma adaptacao
destas diretrizes.

Tratamento Medicamentoso

A maioria dos especialistas considera a medicagao
estimulante a forma mais efetiva de tratamento para
o TDAH (Johnson & Safranek, 2005; Mattos, 2001;
Correia Filho & Pastura, 2003; Silva 2003), embora
nao haja consenso absoluto em relacao a esta afirma-
cao (Northey e cols., 2003).

Os medicamentos de primeira escolha sao os es-
timulantes, considerados seguros e capazes de pro-
porcionar beneficios significativos em curto espaco
de tempo. No Brasil, 2 medicacao disponivel e de
maior eficacia é o metilfenidrato, um estimulante co-
nhecido pelo nome comercial Ritalinad. Prescrita e
acompanhada pelo médico, dificilmente causara de-
pendéncia, nao se acumula no organismo e seu efeito
dura em média 4 a 5 horas, e o tratamento devera
persistir enquanto os sintomas forem evidentes.

Este medicamento diminui ou elimina os principais
sintomas de TDAH (desatencao, hiperatividade e
impulsividade) em cerca de 70% dos casos. Quando
o metilfenidrato nao produz resultados positivos, a
segunda opcao inclui os antidepressivos, como
imipramina (Tofranild), nortriptilina (Pamelora),
venlafaxina (Efexord), bupropriona (Wellbutrima),
fluoxetina (Prozaca), sertalina (Zolofta) e Paroxetina
(Aropaxd). Estes Ultimos, entretanto, nao sao indica-
dos rotineiramente por falta de evidéncias apoiando a
sua utilizacao (Mattos, 2001; Silva, 2003; Klein &
Abikoff, 1997).

A indicacao de terapia farmacolégica para o TDAH
pode encontrar resisténcia por parte dos pais. Uma
discussdo clara em relagdo aos beneficios da medica-
¢do e a proposta de uma experiéncia, por um perio-
do curto de tempo, como um ou dois meses, com
interrupcao caso os efeitos nao forem satisfatérios,
pode auxiliar a reduzir a relutancia dos pais.

Tratamento Psicossocial
Os tratamentos comprovadamente eficazes para
o manejo do TDAH, além da farmacoterapia, incluem



Quadro 2. Diretrizes para o tratamento do TDAH estabelecidas pela Academia Ameri-

cana de Pediatria (2001)

Recomendagdes e contelido

saude:

1. Estabel ecer programaparamanejo do TDAH, reconhecendo-o como um problemacroénico de

»  Fornecer informagdes adequadas sobre 0 TDAH;

» avaliar emonitorar periodicamente o nivel de conhecimentosdafamiliasobreotranstorno;

» orientar afamiliaem relag8o ao problema, atualizando constantemente as orientagfes, de
acordo com o nivel de desenvolvimento do paciente;

e estar disponivel para responder perguntas e esclarecer dividas,

e auxiliar afamiliaaestabel ecer objetivos adequados, isto €, passivels de serem alcangados,
para 0 comportamento do paciente navida diéria;
e proporcionar contato com outras familias que também possuem membros portadores de
TDAH,;
2. Estabel ecer os objetivosterapéuticos em colaboragdo com escol a, pais e crianga, especifican-
do alvos especificos para orientar intervengao;:
e Meéehorar aquaidade do relacionamento do paciente com familiares, colegas e professores;
e gprimorar o desempenho académico do paciente, sua independéncia (auto-cuidados e

tarefas escolares) e auto-estima;

tratamento ineficiente.

professores e da propria crianga.

e aumentar seguranca da crianga na comunidade (ex. atravessar ruas).
3. Recomendar medicagao estimul ante e/ou terapia comportamental ;:
* Medicagdo: Identificar amelhor medicacdo paracadacrianga;
» terapiacomportamental: asestratégias mais fetivas descritas naliteraturaincluem reforco
positivo, time-out, custo de resposta e economia de fichas.
4. Reavaliar o tratamento quando os alvos ndo foram atingidos;:
e Auséncia de resposta positiva ao tratamento pode ser decorrente de avos irrealistas,
déficit nas informacgGes obtidas, presenca de comorbidade, falta de adeséio ao tratamento;

5. Redlizar monitoragdo e acompanhamento constantes, incluindo dados obtidos dos pais,

treino de pais em manejo de contingéncias, aplicagao
do manejo de contingéncias em sala de aula e uma
combinacao destas estratégias. E importante ressal-
tar que nenhum destes tratamentos promove a cura
do TDAH, mas sim uma reducao temporaria dos sin-
tomas e das dificuldades associadas ao problema (ex.
depressao, baixa auto-estima, baixo rendimento es-
colar) (Barkley, 1998).

Quando existe comorbidade associada ao quadro de
TDAH, como transtorno de conduta ou depressao, um
encaminhamento para psicoterapia individual com ori-
entacdo familiar deve ser realizado. Este tipo de acom-

panhamento deve ser considerado, mesmo na auséncia
de comorbidade, quando sofrimento clinicamente signi-
ficativo é identificado na crianca ou adolescente e fami-
lia. Para alguns autores, a combinacao entre tratamento
farmacoldgico e psicossocial € a Unica forma terapéutica
que produz a normalizacdo no funcionamento de crian-
cas com TDAH (Klein & Abikoff, 1997).

Ha necessidade de psicoterapia quando existe
comorbidade e/ou problemas secundarios conside-
rados graves e de dificil solucao na escola, em casa ou
socialmente. Embora nem toda crianca necessite
psicoterapia, todo caso de TDAH requer orientacao.



A orientacao aos pais visa facilitar o convivio fami-
liar, ajudar a entender o comportamento do portador
de TDAH e ensinar técnicas para manejo dos sinto-
mas e prevencao de futuros problemas.

A orientagao escolar visa facilitar o convivio de
criancas com TDAH com colegas e evitar o desinte-
resse pela escola e pelos estudos, fato comum em
adolescentes portadores de TDAH. O desafio, en-
tretanto, para que esta intervencao ocorra, é conse-
guir a participacdo da escola no tratamento.

No Brasil dados da literatura sobre terapia famili-
ar sistémica como recurso facilitador do manejo do
TDAH s3o escassos. Assim, estes dados tanto nacio-
nais quanto internacionais que abordam o transtorno
sob a perspectiva familiar serao revistos a seguir.

Orientacoes / Aconselhamento Familiar

O atendimento de criancas e de adolescentes
implica, quase que invariavelmente, em um contato
com a familia ou cuidadores. Mesmo quando mem-
bros da familia nao estao fisicamente presentes, sua
influéncia sobre a crianca ou adolescente é inega-
vel. A salde da crianca estd relacionada as caracte-
risticas fisicas, sociais e emocionais dos pais, bem
como as praticas parentais empregadas na educa-
cao, manejo de problemas, enfrentamento do
estresse e cuidados com os filhos (American
Academy of Pediatrics, 2003).

Existe atualmente énfase para que a familia seja in-
tegrada nos cuidados de saide fornecidos a qualquer
um de seus membros. Quando o atendimento tem
como alvo criangas ou adolescentes, profissionais da
salide tém procurado estabelecer uma parceria ativa
e produtiva com a familia (Silvares, 2000a; Silvares,
2000b; American Academy of Pediatrics, 2003). A
qualidade da interacao entre equipe de satde e familia
parece ter um importante impacto positivo sobre os
resultados do tratamento (Miyazaki e cols., 2005).

Para problemas emocionais e comportamentais de
criangas e adolescentes, a forma como os pais sao
integrados ao tratamento dos filhos tem evoluido nas
Ultimas décadas. Treinamento de pais, preocupacao
com a generalizacao dos ganhos obtidos e eficacia do
tratamento sdo aspectos enfocados neste processo
evolutivo (Marinho, 2000).

Dentro da perspectiva de que o comportamento
deve ser compreendido em relacdo ao contexto onde
ocorre, e que seus determinantes e mantenedores de-
pendem da relacao estabelecida com o meio, o com-
portamento dos pais em relagao ao problema da crianca
ou adolescente é fundamental. Quando o comprometi-
mento psicossocial é grave, além de orientacao para os
pais ou cuidadores, uma intervencao direta com a crian-
ca ou adolescente pode ser indispensavel. Entretanto, a
orientacao dos pais € um componente freqlientemente
incluido no atendimento de portadores do TDAH. As
intervencoes baseadas na familia sdo consideradas efici-
entes para auxiliar inclusive no manejo de problemas as-
sociados a0 TDAH, como depressao e ansiedade (Do-
mingos & Risso, 2000; Northey e cols., 2003).

O envolvimento da familia pode ainda ser ressalta-
do sob a perspectiva que o ser humano nasce, cresce
e morre dentro de uma familia. Assim, a familia é pro-
vavelmente o melhor contexto para compreender e
auxiliar as dificuldades vivenciadas por qualquer um
de seus membros. As exigéncias de uma crianga com
TDAH podem causar problemas na familia, como se-
paracao de casais discussao com avés e outro familia-
res a respeito da educagdo da crianca (Jones, 2004).

Sob a perspectiva sistémica, crises e problemas sé
serao entendidos e resolvidos se compreendidos como
parte integrada de uma rede complexa, que liga e rela-
ciona as pessoas num todo que envolve aspectos
biopsicosociais e familiares. Desta percepcao de um
todo decorre a nocao de co-responsabilidade (Barreto,
2005; Bertalanffay, 1975; Vasconcelos, 2002).

Sob a perspectiva da teoria da comunicacao, esta
é o elemento que une os individuos, a familia e a soci-
edade. Todo comportamento verbal ou nao, individu-
al ou grupal, tem valor de comunicacdo num proces-
so de entendimento das mdltiplas possibilidades de
significados e sentidos, que podem estar ligados ao
comportamento humano. Assim, a comunicagao com
o portador de TDAH deve ser clara, franca e direta
(Watzlawick, Helmick & Jackson, 1967).

A orientagao aos pais ou cuidadores de criancas
ou adolescentes com TDAH é um processo educativo.
De acordo com Freire (1983), ensinar é um exerci-
cio do didlogo, da troca, da reciprocidade, ou seja,
envolve falar e escutar, aprender e ensinar. Isso signi-



fica compreender e respeitar o tempo individual de
cada pessoa durante a orientagao.

A orientaciao e/ou aconselhamento de pais ou
cuidadores visam facilitar o convivio familiar. Nao ape-
nas porque auxiliam na compreensao do comportamen-
to do portador do TDAH, mas também porque inclu-
em o ensino de técnicas para auxiliar no manejo dos
sintomas e prevencao de problemas (Mattos, 2001).

Além da importancia da comunicagao, da estrutura
familiar e do respeito ao tempo de cada crianca neste
processo ensino / aprendizagem, o Quadro 3 descre-
ve orientacdes e/ou aconselhamentos importantes.

O ensino de habilidades deve priorizar como meta,
um comportamento especifico por vez. Assim que
uma meta tiver sido atingida, outra sera priorizada, e
assim por diante (Mattos, 2001; Zagury, 2004; Jones,
2004).

Ao estabelecer um comportamento como meta, é
importante organizar tudo de modo a assegurar que a
crianca tenha uma boa chance de conseguir realizar o
que esta sendo exigido dela. Ao obter éxito em uma
tarefa, a crianca sente-se reforcada e competente para
continuar tentando. Os progressos devem ser aponta-
dos e reforcados, estimulando assim a crianca a conti-

Quadro 3. Orientacdes e/ou aconselhamentos indispensaveis para cuidadores de crian-

cas ou adolescentes com TDAH.

OrientagBes / Aconselhamentos
o Judtificativa

afim detrocar experiéncias;:

2. Evitar castigar excessivamente;:

Caso sgja Necessario;:

pelaescola.

sendo exigido dela.

de paraevitar exigéncias excessivas;:

liberdade sgjatirada.

criancavéno dia-a-dia;:

dificuldades ndo percebidas pelos pais.

tes contextos;:

portamento é esperado dela.

1. Informar-searespeito do TDAH, ler sobre o assunto, procurar familias com o mesmo problema
* Auxiliaaconhecer o TDAH e manejo adequado do problema.
» Castigos e repreensdes frequientes tém um impacto negativo sobre a auto-estima.

3. Procurar manter uma postura coerente sobre o problema entre todos os membros da familia;:
» Posturavariada entre os membros da familia pode deixar a crianga confusa.

4. Procurar aescola e a professora e observar se conhecem o problema. Fornecer informagdes

» Facilitao convivio da crianga com a escola €/ou colegas; evita 0 desinteresse da crianca

5. Estabelecer normas claras e ser coerente em relagéo as normas estabel ecidas;:
» Evitaqueacriangafique sem saber como agir, ou ainda sem saber exatamente o que esta

6. Evitar um estilo de educacao muito permissivo. Impor limites e cumpri-los, dosando aliberda
» Preparaa crianca paraenfrentar os limites que encontrara ao longo davida, sem que sua

7. Evitar discussBes ou gritos na frente da crianca;:
e Ospais sdo modelos para os filhos, que tendem aimité-los.

8. Manter um didlogo franco, perguntando o que pode ser feito paragjudar e que dificuldades a
» A criangcapodefornecer importantes dicas parao manejo adequado do problemae apontar

9. Explicar claramente como acriangadeve se comportar, esclarecendo asexigénciasdediferen-

» Embora parega evidente, nem sempre esté claro para a crianga porque determinado com




nuar mudando (Mattos, 2001; Jones, 2004). E impor-
tante que os pais respeitem seus proéprios limites, afas-
tando-se da crianga quando cansados ou irritados e
pensando antes de agir impulsivamente (Jones, 2004).

A crianga precisa ser ensinada a parar, analisar a
situacao, verificar as possiveis solu¢cdes e conseqiién-
cias destas solugdes. E necessario considerar ainda
que o reforco positivo é sempre melhor que a puni-
cao (Mattos, 2001; Jones, 2004).

Barkley (1998) desenvolveu um programa de trei-
namento de pais de criangas com TDAH, baseado na
hipotese de que estas criancas podem apresentar
déficit em comportamentos governados por regras.

Assim, os pais necessitam fornecer instrugcdes e “re-
gras mais explicitas, sistematicas, externalizadas e fir-
mes”, além de conseqiiéncias para a adesao as regras
com uma freqii€éncia maior do que a necessaria para
outras criangas.

Além de orientar sobre a necessidade de maior
firmeza e clareza em relagao as regras, estes pais pre-
cisam ainda aprender técnicas para o manejo dos
comportamentos opositivos, freqiientemente apre-
sentados por criancas com TDAH. O programa pro-
posto por Barkley (1998) é desenvolvido em dez
sessoes de duas horas para pais individuais, familias
ou grupos (Quadro 4).

Quadro 4. Sintese do Programa para Treino de pais em relacao ao manejo do comporta-
mento da crianca ou adolescente com TDAH (Barkley, 1998)

Passos do programa

meio deum sistemadefichas.

mente em acordo entre pais e crianga.

1 Fornecer InformagBessobreo TDAH: caracterigticas, evolugao, prognostico eetiologiado TDAH,
associadasamaterial deleituraevideos. Auxiliaamodificar crengasincorretas sobre o problema

2. Discutir causas do comportamento opositivo: fatores que contribuem para a presenga de compor-
tamentos opositivos em criangas com TDAH, incluindo: 8) Caracteristicas da crianca: salide, idade,
temperamento e dificuldades; b) Caracteristicas dos pais: salide, idade, temperamento e dificul dades;
¢) Consegiiéncias do comportamento opositivo e coercitivo; d) estressores familiares.

3. Desenvolver um repertério reforcador e de atencdo nos pais: orientar em relagéo ao papel do
reforco sobre 0 comportamento da crianga; treinar os pais parareforcar comportamentos adequa-
dos eignorar osinadequados; enfatizar a necessidade de aumentar substanciamente a freqtiéncia
de reforgos e de atengdo aos comportamentos socialmente adequados e de adesdo da crianca.

4, Orientar os paisaprestarem atencéo nas brincadeiras e comportamentos adequados, fornecer
comandos diretos e aumentar a freqiiéncia de refor¢o para comportamentos adequados; treinar
nautilizagdo de comandos diretos: Ex: substituir questdes como “Por que vocé ndo guarda seus
brinquedos?’ por comandos diretos como “Guarde seus brinquedos na caixa’; Treinar para o
fornecimento de atencdo positiva fregliente e sistemética quando a crianca engajar-se em
atividades adequadas enquanto os pais realizam outras atividades.

5. Estabelecer um sistema de fichas: Criangas com TDAH requerem conseqiéncias mais
freqlientes e imediatas para manter comportamentos adequados, que podem ser fornecidas por

6. Treinar nautilizacdo de time-out para desobediéncia: treinar na utilizacdo de custo de respos-
ta (time-out do reforgo) frente a comportamentos de desobediéncia, a ser utilizado logo apés o
inicio de dois tipos de comportamentos inadequados por parte da crianga, escolhidos anterior-

7. Treinar ospaisparautilizar time-out ampliado paracomportamentos adicionais de desobediéncia.
8. Treinar os pais paramanejar problemas de comportamentos exibidos em locai s publicos.

9. Auxiliar os paisamelhorar o comportamento do filho naescola: relatério escolar diério.

10. Ensinar os pais amanejar problemas comportamentais futuros.




Ajudar com as Tarefas e Estudo em Casa

A crianga deve ser estimulada a realizar as tarefas
escolares e a estudar em casa. A familia pode desem-
penhar importante papel neste sentido, esclarecendo
sobre as conseqliéncias de estudar ou nao, desper-
tando o interesse e tornando o estudo compativel com
as metas da prépria crianca. Além disso, é importan-
te nao cobrar resultados, mas sim desempenho. O
Quadro 5 fornece diretrizes para a familia auxiliar a
crianca com as tarefas e com o estudo em casa (Ma-
tos, 2001).

Os principais obstaculos para implementar es-
tratégias comportamentais em sala de aula sao o
tempo do professor e a sua atitude em relacao as
estratégias. Primeiramente o professor devera co-
nhecer o transtorno e diferencid-lo de ma-educa-
cao ou preguica. Além disso, este devera ter dis-
ponibilidade para equilibrar as necessidades das
outras criancas com a atencao requisitada por uma
crianca TDAH.

E importante que o professor perceba a crianca
com TDAH como uma pessoa que tem potencial que

Quadro 5. Orientagdes para auxiliar a crianga ou adolescente com as tarefas de casa

OrientagOes paraAuxiliar as Tarefas Didrias

1 Ouvir erespeitar aopinido dacriancaem relacao alocal e horario preferidos paraarealizacao
das tarefas escolares e para 0 estudo; se o local inicia mente escolhido for inadequado, incenti-
var gradualmente mudancas na diregdo desejada.

2. Alternar estudo e tarefas escolares com outras atividades, como assistir televisio e brincar.
3. Respeitar limites de tempo de concentracéo da crianga, ndo exigindo além do que esta pode
redizar.

4. Auxiliar no planejamento detarefas que exigem maior tempo de concentragdo (ex. dividir livro
em capitulos, lendo um ou dois de cada vez).

5. Plangjar arealizag@o detarefas escolares de formaanéo coincidir com atividades prazerosas
paraacrianca(ex. fazer tarefaem horério diferente do horério do programadetel evisdo favorito).
6. Treinar sempre, repetidamente dia ap6s dig, acriangacom TDAH, deve aprender areavaliar
e mudar seu plano inicial, € uma das tarefas mais importantes que os pais podem fazer para
ajudar.

7. Reforcar acriangaacadapasso do planejamento executado com sucesso; aumentar gradual -

mente o nivel de desempenho exigido paraaliberacdo do reforco.

Situacao Educacional

Existe atualmente um corpo substancial de pesquisas
sobre o manejo de problemas de comportamento em
sala de aula e muitos destes estudos abordam especifi-
camente a crianca com TDAH. Os dados indicam clara-
mente a eficiéncia das técnicas comportamentais sobre
o desempenho académico da crianca com TDAH. As
estratégias utilizadas com melhores resultados incluem
controle de estimulo, “quebra” das tarefas em pequenas
partes de forma a torna-las compativeis com os perio-
dos que a crianca consegue manter a concentragiao e o
estabelecimento de tarefas a serem realizadas em inter-
valos curtos de tempo (Barkely, 1998).

podera ou nao se desenvolver, e reconheca sua res-
ponsabilidade sobre o resultado final desse processo.
O professor ideal tera mais equilibrio e criatividade
para criar alternativas e avaliar quais obtiveram me-
lhor funcionamento pratico. Devera saber aproveitar
os interesses da crianga, criando situagdes cotidianas
que a motivem, e oferecer feedback consistente, ime-
diatamente apés o comportamento da crianca (Rief,
2001).

O manejo de uma criangca com TDAH em sala
de aula n2o é uma tarefa facil. O estilo de trabalho
do professor, além de caracteristicas pessoais des-
te profissional, tém importante impacto sobre o



comportamento em classe e sobre o desempenho
académico de criancas com TDAH. Professores
mais entusiasmados e din@micos parecem ter mai-
or facilidade para aumentar a participacao destas
criangas. Além disso, a utilizacao de sistemas de
fichas, incluindo custo de resposta, parece auxiliar
no desenvolvimento e manutengcao do comporta-
mento adequado e do desempenho académico
(Barkley, 1998).

Barkley (1998) fornece sugestdes que podem
facilitar o manejo comportamental da crianca em
sala de aula, sintetizadas no Quadro 6.

terapéuticos mais utilizados incluem educacao sobre
o transtorno para todos que tém contato com a cri-
anca, como familia e professores, psicofarmacologia,
treino de pais (e professores) em estratégias para mo-
dificacaio do comportamento e terapia familiar com
énfase na solucao de problemas e habilidades de co-
municacao. O tratamento deve ser oferecido de for-
ma continua, considerando e abrangendo os diferen-
tes contextos e pessoas com quem estas criancas
convivem.

Quadro 6. Sugestdes praticas que viabilizam facilitar o manejo comportamental da cri-
anca ou adolescente em sala de aula (Barkley, 1998)

Sugestdes para Sala de Aula

|. Adaptar quantidade de tarefas em sala a capacidade de atengao da crianga.

. Modificar estilo de ensino e curriculo (ex. incluir atividades que envolvem participacao).
. Utilizar regras externas (ex. posteres, auto-verbalizacoes).

. Fornecer reforcamento freqiiente e utilizar custo de resposta.

. Utilizar conseqiiéncias imediatas para o comportamento.

. Utilizar reforcos de maior magnitude (ex. sistema de fichas).
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da crianca.

. Estabelecer limite de tempo para conclusao de tarefas.
. Estabelecer hierarquia para custo de resposta em sala de aula.

. Seas estratégias anteriores nao forem efetivas, considerar reunidao com pais e encaminhamento

10.  Coordenar as estratégias utilizadas na escola com aquelas utilizadas pelos pais em casa.

I'l.  Controlar o préprio estresse e frustragao ao lidar com a crianca.

Os principais obstaculos para a implementacao
de programas comportamentais em sala de aula in-
cluem o tempo que o professor precisa ter dispo-
nivel para uma crianca dentro de uma classe com
muitos alunos e a atitude deste profissional em re-
lacdo as técnicas para modificagao do comporta-
mento.

Em sintese, o TDAH é um transtorno comum na
infancia e pode ter um impacto significativo sobre o
desenvolvimento posterior. O tratamento requer uma
abordagem sistémica, uma vez que nenhum tipo de
tratamento abrange todas as dificuldades experimen-
tadas por estas criancas e adolescentes. Os enfoques
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