Psicologia & Sociedade

DS'C OLOQIH ISSN: 0102-7182
revistapsisoc@gmail.com

& S@CI ED HD E Associagéo Brasileira de Psicologia Social

Brasil

Vieira Caliman, Luciana
A CONSTITUICAO SOCIO-MEDICA DO "FATO TDAH"
Psicologia & Sociedade, vol. 21, nim. 1, enero-abril, 2009, pp. 135-144
Associagéo Brasileira de Psicologia Social
Minas Gerais, Brasil

Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=309326582016

Como citar este artigo ' && /"

Numero completo . I,
P Sistema de Informacao Cientifica

Mais artigos Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal

Home da revista no Redalyc Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no ambito da iniciativa Acesso Aberto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3093
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=309326582016
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=309326582016
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3093&numero=26582
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=309326582016
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3093
http://www.redalyc.org

Psicologia & Sociedade; 21 (1): 135-144, 2009

A CONSTITUICAO SOCIO-MEDICA DO “FATO TDAH”

Luciana Vieira Caliman
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil

RESUMO: Este artigo analisa como a interpretagdo neurobioldgica recente do Transtorno do Déficit de Atengao/
Hiperatividade (TDAH) revela o nivel mais aparente ¢ superficial da constitui¢do do “fato TDAH”. Investigamos
a fase mais superficial e harmonica da construcdo do TDAH e o olhar psiquiatrico que ela perpetua, inspirado
na filosofia do risco ¢ na aparente autoevidéncia das imagens cerebrais. Nosso objetivo é destacar certas contin-
géncias morais, sociais e cientificas que participam e participaram da construcdo do diagnostico do TDAH e dos
modelos identitarios que ele fortalece. Conclui-se que o TDAH deve ser analisado como um objeto empirico e
social, no espaco social e epistémico no qual ele foi constituido.

PALAVRAS-CHAVE: TDAH; constitui¢do sociomédica; legitimidade cientifica.

THE SOCIO-MEDICAL CONSTITUTION OF THE “ADHD FACT”

ABSTRACT: This article analyzes how the recent neurobiological explanation of Attention Deficit Hyperactivity
Disorder ADHD reveals only the most superficial level of the constitution of the “ADHD fact”. The “harmonic
phase” of the constitution of ADHD diagnosis is investigated, and the psychiatric gaze which it reinforces — one
that is grounded on the risk philosophy and on the apparent self-evidence of cerebral imaging technologies. The
objective is to investigate moral, social, and scientific contingencies that took and take part in the constitution
of ADHD and the identity models that this diagnosis strengthens and supports. ADHD must be analysed as an

empiric and social object, in the specific epistemic and social spaces in which it arose.

KEYWORDS: ADHD; socio-medical constitution; scientific legitimacy

Em sua monografia sobre a origem e o desen-
volvimento de um fato cientifico, Fleck (1935/1979)
inicia sua analise com a seguinte pergunta: o que ¢é
um fato? De ponta a ponta, a resposta do autor se
contrapde a explicagdo de que um fato, cientifico ou
nao, como a definicdo de uma patologia, ¢ um evento
puramente objetivo, definitivo e permanente, ou seja,
que sua descoberta resulta do avango tecnologico das
ciéncias que o investigam. Fleck critica o pressuposto
de acordo com o qual, em sua neutralidade cientifica,
um fato é imune a interpretacdo subjetiva do cientista
e do coletivo no qual ele esta inserido. Nesta visdo, um
fato, especialmente um fato médico, é uma realidade
ou uma existéncia independente, ndo condicionada por
fatores temporais e culturais. Contrapondo-se a essa
perspectiva, Fleck ficou conhecido por oferecer uma
analise sociologica do conhecimento cientifico na qual
todo conceito, teoria ou verdade, cientifica ou nao, é
cultural e coletivamente condicionada.

Para Fleck (1935/1979), os fatos cientificos se tor-
nam reais no interior de um estilo de pensamento datado,
especifico de uma época. Uma explicagdo se origina
e passa a fazer sentido somente se ela se enquadra no
vocabulario moral e empirico do espago e contexto ao
qual ela pertence. O autor fala de uma prontidao (rea-

diness) do cientista que guia sua observacao, a escolha
de seu método de trabalho, o desenvolvimento de seus
resultados e interpretagdes desses resultados em uma
certa dire¢do: aquela privilegiada pelo coletivo que
domina o pensamento cientifico da época.

De acordo com Fleck (1935/1979), a construgao
cientifica de um fato é constituida de muitos niveis. Em
suas bases, encontramos vozes destoantes, opinides e
escolhas pessoais e contingéncias institucionais. Mas
seu nivel mais aparente revela apenas as partes ja adap-
tadas ao estilo de pensamento do coletivo dominante.
Na face mais superficial de constru¢do do fato, ele
surge como uma realidade unificada e permanente. Em
sua ultima face, ele é transformado em uma realidade
neutra e objetiva, imune aos conflitos e diregdes que,
na verdade, fizeram parte de sua constituicao.

Nao resgatamos as ideias de Ludwik Fleck com
o intuito de analisar sua teoria em profundidade. Des-
de ao menos a década de 70, muitos foram os autores
que se dedicaram, e ainda se dedicam, a essa tarefa.
No que diz respeito aos nossos interesses, Fleck foi
um dos pioneiros na constru¢do do olhar analitico que
inspira nosso trabalho. Na pesquisa neurobiologica
do Transtorno do Déficit de Atengao/Hiperatividade
(TDAH), ciéncia, biologia e moral ndo se separam. A
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primeira patologia especifica da ateng@o originou-se das
relagdes estabelecidas entre elas nas ultimas décadas
do século XX.

Nos topicos deste artigo, analisamos como a in-
terpretacdo neurobioldgica recente do TDAH revela o
nivel mais aparente e superficial da construcdo do “fato
TDAH”. Para o discurso da legitimidade biologica e vi-
sual do TDAH, as contingéncias locais, morais, sociais e
politicas de uma época ndo afetam a produgao cientifica
da patologia e a condicao existencial que ela descreve.
No entanto, ndo levantamos a questao sobre a falsidade
ou a veracidade da interpretagdo biomédica atual do
TDAH. Ela é uma peca fundamental do processo de
constru¢do do “fato TDAH”. Mas demonstramos que
as vozes destoantes que dialogam explicita e implicita-
mente com o discurso biomédico também fazem parte
da constitui¢do da patologia.

Assim, investigamos a fase mais superficial e
harménica da construgdo do TDAH e o estilo de pen-
samento que ela perpetua, mas também damos relevo
as vozes que, em um nivel mais obscuro, participaram
de sua constituicdo. Nosso objetivo ¢ destacar certas
contingéncias morais, sociais e cientificas que parti-
cipam e participaram da construg¢do do diagndstico do
TDAH e dos modelos identitarios que ele fortalece. O
TDAH ¢ analisado como um objeto empirico e social
criado na constelagao politica, econdmica e cientifica
caracteristica da segunda metade do século XX.

Ao direcionarmos nossa analise para o diagnos-
tico do TDAH, nas paginas seguintes damos relevo
a economia biomédica na qual ele estd inserido. O
regime médico que sustenta o TDAH e a economia
moral da atenc¢do criaram entre si vinculos singulares
e especificos. Eles pertencem as tecnologias e estilos
de pensamento que possibilitaram a constituicdo do
individuo atento/desatento em nossa atualidade.

O Estilo de Pensamento da Psiquiatria
Americana Atual e as Desordens da Atencao
e da Hiperatividade

Dificilmente podemos falar de um unico estilo
de pensamento cientifico dominante em uma época,
principalmente quando analisamos a pesquisa e a clinica
psiquiatrica a partir da segunda metade do século XX.
Especialmente nos EUA, a nova ciéncia psiquiatrica
nascia do encontro de diversos aspectos: 0 processo
de biologizac¢do das doengas mentais vinculado as
descobertas psicofarmacologicas; o desenvolvimento
do campo neurocientifico e de suas tecnologias de
imagem cerebral; o crescimento da pesquisa epidemio-
logica baseada nos estudos populacionais dos riscos
individuais; a criacdo do Instituto Nacional de Saude
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Mental; o advento da tecnologia genética, biofisica e
bioquimica; o estabelecimento, entre os anos de 1940 e
1970, do que Rheinberger (2000) chamou de um novo
paradigma bioldgico molecular.

Todos os eventos acima citados causaram um
poderoso impacto na pesquisa e na clinica psiquiatrica,
em seus modos de investigar, descrever e tratar a pa-
tologia mental. A andlise das transformagdes ocorridas
nos manuais de classificacdo diagnostica ¢ uma das
formas de investigar essa mudanca. O primeiro DSM
foi produzido em 1952 e tinha em suas bases o pensa-
mento de Adolf Meyer. O DSM 11, publicado em 1968,
foi reestruturado com base na linguagem psicanalitica.
Para Young (1995), a publicacdo do DSM 111, em 1980,
materializou definitivamente o estilo de pensamento
psiquidtrico criado pelo encontro dos aspectos que
mencionamos acima.

O DSM III mudou drasticamente o sistema ame-
ricano de classificagdo das doencas mentais. O nimero
de diagnosticos foi multiplicado, as referéncias a autores
e teorias banidas. O manual tornava-se o emblema da
autoridade e neutralidade cientifica (Blashfield, 1998).
Robert Spitzer foi o pesquisador responsavel pela co-
ordenacdo de sua produ¢do. Na época, Spitzer ja era
famoso pela publica¢do de seu Research Diagnostic
Criteria (RDC). Nele, a consisténcia das descrigoes
diagnosticas era definida pela observacao de critérios e
regras operacionais. Os criticos de Spitzer chamavam o
novo DSM de menu chinés, pois, para que um diagnos-
tico fosse definido, um nimero X de sintomas da lista
A deveria ser somado a um nimero Y da lista B, ambos
presentes em intensidade T. O psiquiatra deveria apenas
observar os signos externos da patologia e agrupa-los
na classificacdo devida.

O DSM III é frequentemente visto como uma
resposta a crise de legitimidade que o saber psiquiatrico
vivenciou na década de 70. O grupo de pesquisadores
responsaveis pela elaboragdo do manual tinha por
objetivo construir um sistema diagnostico baseado em
evidéncias cientificas neutras, compativel com vérias
teorias. Mas embora seu objetivo fosse oferecer uma
ferramenta diagndstica il e unificadora, o produto final
nao foi neutro e muito menos completamente pluralista
(Rose, 2006). Havia uma dire¢@o a ser seguida, uma
clinica a ser reafirmada e um método a ser priorizado.
O manual resgatava a antiga psiquiatria bioldgica de
Kraeplin e lhe emprestava um novo colorido ao apoia-la
na pesquisa epidemiologica, estatistica, psicotécnica e
experimental da época.

As mudangas na classificacdo psiquiatrica ame-
ricana fizeram parte de um processo mais amplo de
deslocamento da forma como a desordem mental era
investigada, explicada e tratada. De acordo com Rose
(2003), um olhar psiquiatrico molecular e neurocienti-
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fico se constituia. As desordens do humor, da cognicao,
do afeto e da conduta comegavam a ser descritas como
anomalias cerebrais especificas, relacionadas a sistemas
neurotransmissores também especificos. A este olhar
molecular e neuroquimico, a nova pesquisa genética
oferecia uma contribui¢do preciosa: ela buscava o po-
limorfismo genético pontual, relacionado a cada tipo
de desordem. Na psicofarmacologia, esta dissecacao
molecular era alimentada pelo sonho da descoberta
de drogas que, ao invés de afetarem o funcionamento
fisiologico como um todo, atuariam na corre¢ao neuro-
quimica pontual da patologia em questdo.

Alguns historiadores analisam o fortalecimento da
interpretacdo bioldgica a partir da segunda metade do sé-
culo XX como um renascimento dos fundamentalismos
e reducionismos eugénicos. A identificacdo de uma base
genética para cada patologia estaria alimentando novas
politicas de descriminacdo. No entanto, para autores
como Rose (2000, 2003, 2004), Rose e Novas (2000),
Rheinberger (2000), Rabinow (1999) e Greco (1993),
o novo olhar molecular e neuroquimico nao surgiu de
uma ressurreicao da antiga biologia eugénica. Desde a
década de 70, a psiquiatria biologica, a ciéncia genética
e a psicofarmacologia participam da constitui¢do do que
os autores chamam de identidades somaticas flexiveis,
manipuldveis em sua propria biologia. No novo olhar
psiquiatrico e neuroquimico, a biologia ndo era deter-
minista, fatalista e definidora de um destino. Nele, a
natureza era manipulavel, modificavel e corrigivel.

Foi no contexto de elaboragdo do DSM III e das
transformagdes acima comentadas que o diagnostico da
Desordem do Déficit de Atengao (DDA) surgiu como
uma categoria psiquiatrica. O antigo diagnostico con-
fuso e problematico do transtorno de hiperatividade era
redefinido como uma desordem da aten¢do. A medida
da atengdo tornou-se o aspecto definidor do transtorno
quando a psiquiatria comegava a assumir sua forma
mais bioldgica. Nas décadas de 60 e 70, a patologia da
hiperatividade foi amplamente analisada e estudada e
estava no centro do debate educacional e médico. Mas
para a psiquiatria que se afirmava, ela trazia proble-
mas. Seu diagnéstico era impreciso e extremamente
subjetivo. Era preciso construir uma nova categoria
diagnodstica, com signos mais unificados, objetivos e
claros. Foi nesse contexto que o déficit de atengao, até
entdo uma caracteristica secunddria, passou a ser con-
siderado o aspecto definidor do transtorno. Os motivos
foram em parte metodoldgicos e operacionais. A analise
da proposta de Meldman (1970) para a psiquiatria da
época ¢ aqui reveladora.

Em 1970, Meldman, um neurologista desconhe-
cido para a historiografia oficial do TDAH, defendia
uma tese curiosa: as disfungdes da atengdo eram os
primeiros e mais aparentes signos da patologia mental.

O autor comegava seu livro enfatizando a importancia
da atencdo para a pesquisa psicoldgica e psiquiatrica,
mas admitia que na primeira década do século XX,
com raras excecgoes, ela havia sido negligenciada. Sua
proposta era radical: reescrever as patologias mentais
e da emocdo como patologias da atencdo. As razdes
eram metodoldgicas. O autor chamava de atencao os
niveis de ativacao e de estimulago cerebrais, passiveis
de visualizagdo e medi¢do através das técnicas que
comecavam a proliferar em seu tempo.

As pesquisas mais recentes da década de 60 pare-
ciam dizer que a ateng@o, em breve, poderia ser empirica-
mente medida, quantificada e analisada. De acordo com
Meldman (1970), as descrigdes psiquiatricas demons-
travam que em toda patologia mental um problema de
atencdo estava presente. Para o neurologista, a medida
da atengdo era, por exceléncia, a ferramenta diagnostica
da psicopatologia. Cada patologia psiquiatrica deveria
ser reescrita como uma patologia da atengao.

Embora Meldman (1970) seja um nome ausente
na historiografia oficial do TDAH, e sua proposta um
capitulo esquecido da historia da psiquiatria, foi no
contexto descrito pelo autor que nasceu a primeira
classificacdo psiquiatrica de uma desordem especifica
da atengdo. O trabalho da canadense Virginia Douglas
foi particularmente importante. Seu nome ¢ um dos mais
destacados pela historiografia mais popular do TDAH.
Para Barkley (1997), foi devido ao trabalho do grupo
de Douglas que no DSM III o transtorno hipercinético
foi renomeado como a Desordem do Déficit de Atencao
com ou sem hiperatividade. Virginia era lider de um
grupo de pesquisadores da Universidade de McGill que
buscavam redefinir a desordem da hiperatividade de uma
forma consistente e empiricamente valida. Novos testes
deveriam ser criados e novos critérios diagnosticos de-
finidos. O objetivo era possibilitar a medida dos déficits
atentivos e cognitivos em um nivel mais profundo do
que permitido pela observagdo comportamental.

A partir da década de 70, um niimero crescente de
pesquisadores comecou a investigar a hiperatividade e o
problema da desatengao através do uso de medidas psi-
cofisiologicas. O grupo de McGill foi apenas um entre
muitos outros, mas que exerceu um papel importante na
constitui¢cao do novo olhar molecular e neurofisiologico
que redefinia a forma de identificar, definir e tratar os
entdo considerados déficits atentivos e as manifestagdes
da hiperatividade infantil.

A década de 80 trouxe novas perspectivas e
promessas para o olhar psiquiatrico que se fortalecia,
principalmente no cendrio americano. Um espago
cada vez mais importante foi reservado as pesquisas
que envolviam a neuroimagem do “cérebro TDAH”.
As técnicas mais conhecidas eram as de imagem es-
trutural e as de imagem funcional. As primeiras, como
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a Tomografia Computadorizada (TC), investigavam a
existéncia de anomalias em determinadas estruturas
cerebrais. As segundas, como a Eletroencefalografia
Quantitativa (QEEG), analisavam a atividade cerebral
durante a realizagdo de determinadas tarefas. Mas foi so-
mente no decorrer da década de 90 que a psicofisiologia
e a neurociéncia inspiraram a constru¢do de um novo
modelo interpretativo para o TDAH. A compreensao dos
mecanismos cerebrais e causais do transtorno tornou-se
prioridade. Russell Barkley passou a ser uma das auto-
ridades mais importantes do campo. Em suas maos, a
investigagdo genética, o estudo neuroquimico dos siste-
mas neurotransmissores, a analise do sistema inibitorio
cerebral e a investigagdo laboratorial animal foram
sistematicamente integradas a pesquisa do TDAH.

Nesta constelag@o de acontecimentos, o diagnos-
tico do Transtorno do Déficit de Atengao e Hiperativi-
dade, tal como ¢ descrito pelo discurso neurobiologico
atual, teve sua aparicao oficial ao ser incluido no DSM
IV, publicado em 1994. O TDAH foi legitimado, popu-
larizado, universalizado e tornou-se motivo de polémica
na época, proclamada pelo governo americano como a
“década do cérebro”.

O “Fato TDAH” na Década de 90

Em um artigo de 1999, publicado pela Heritage
Foundation, Mary Eberstadt (Eberstadt, 1999) descre-
via o “cenario TDAH” na década de 90. De acordo com
a autora, desde o final da década de 80 e durante os anos
90, o mundo presenciou uma explosao publicitaria sobre
o TDAH e a Ritalina, naquela época o medicamento
mais conhecido e utilizado no tratamento do transtor-
no. Livros sobre o assunto alcangaram a categoria de
bestsellers como, por exemplo, Tendéncia a Distracao
de Hallowell e Ratey, publicado em 1994 (Hallowell
& Ratey, 1999).

Entre livros e artigos, a lista estava em cresci-
mento e o adulto TDAH tornava-se parte do publico
interessado. Durante a década de 80 ¢ 90, o TDAH,
até entdo considerado um diagnoéstico infantil, passou
a ser visto como uma desordem do desenvolvimento
que continuava na vida adulta, um quadro crénico in-
curavel. O debate sobre os direitos da crianga TDAH
ao requerimento de servigos educacionais especiais
conquistava novos espacgos na legislacdo americana
através da formulagdo do ADA, Americans with Disa-
bilities Act of 1990, e do IDEA, The Individuals with
Disabilities Education Act of 1997 (Gordon & Keiser,
1998). Aclamado pelas associagdes americanas de pais
e individuos TDAH como um passo fundamental na
conquista de seus direitos civis, o IDEA visava garan-
tir a assisténcia financeira federal e local a educagao
especial de criangas com problemas de aprendizagem.
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No contexto educacional, ser reconhecido como um
“individuo com TDAH” tornava-se um direito civil
vinculado a decisdo judiciaria.

Mais de uma década passada apos a formulacao do
ADA, no ano de 2003, o Departamento de Saude e Ser-
vicos Humanos do Centro Americano para o Controle e
Prevengao da Doenga publicava o mapa epidemioldgico
do transtorno. O mapa, em diferentes tons de vermelho,
eraum sinal de alerta. As estatisticas mostravam o alar-
mante percentual de criangas e adolescentes americanos
comidades entre 4 e 17 diagnosticados e sob medicacao.
A média nacional relativa ao niimero de individuos
medicados girava em torno de 4,33%.

As estatisticas americanas eram também econo-
micas e baseavam-se nos custos médicos e sociais do
transtorno. Um numero crescente de pesquisas se ocu-
pava da analise das perdas econdmicas relacionadas ao
TDAH. Além dos gastos com seguro satde, medicamen-
tos, consultas e tratamentos, elas analisavam o impacto
econdmico da criminalidade entre individuos TDAH,
os custos vinculados ao desemprego ou constante troca
de empregos — considerados caracteristicas marcantes
da vida profissional do adulto com TDAH - e os custos
relacionados aos frequentes acidentes automobilisticos
envolvendo individuos com TDAH (Matza, Paramore,
& Prasad, 2005). Com suas cifras cada vez mais preo-
cupantes, estas pesquisas diziam que o TDAH deveria
ser visto e tratado como um fator de risco, como uma
ameaga para os ideais de seguranca e de produtividade
individual e social do pais.

Nas sociedades de seguranca (Caliman, 2002),
¢ preciso antecipar o perigo, controla-lo quando ele ¢
ainda uma possibilidade e um risco. Essa necessidade
¢ ainda maior quando a sociedade em questdo ¢ a ame-
ricana e o perigo a ser evitado ¢ o risco do aumento da
violéncia e da criminalidade e da baixa produtividade.
Na década de 90, os EUA também presenciaram a
proliferacdo de uma epidemia de crimes de agressao
e impulsividade que, para a teoria criminal da época
(Geis, 2000; Gottfredson & Hirschi, 1990), pareciam
estar relacionados a incapacidade de autocontrole. O
problema tornou-se uma preocupagdo publica.

No inicio da década, buscando solu¢des, o Insti-
tuto Nacional de Satde Mental langou uma Iniciativa
Nacional contra a Violéncia. Ela unia a crenca na exis-
téncia da biologia neuroquimica dos comportamentos
impulsivos e violentos ao pensamento preventivo da 16-
gica do risco. Psiquiatras deveriam identificar as crian-
¢as propensas ao desenvolvimento de comportamentos
criminosos e desenvolver estratégias preventivas contra
o problema. O relatdrio oficial publicado em quatro
volumes, em 1993 e¢ 1994, recomendava a realizagdo
de pesquisas sobre os fatores genéticos e biologicos da
criminalidade. Ele também incentivava a investigagdo
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sobre a farmacologia capaz de reduzir o comportamento
violento (Rose, 2000).

Para Rose (2000), ndo havia nada de novo na
interpretacdo bioldgica da criminalidade e nem mes-
mo no fato de que suas explicagdes estavam na base
das estratégias preventivas. No entanto, entre o fim da
segunda Guerra ¢ o inicio da década de 80, as teorias
biologicas atingiram a pratica da criminologia apenas
marginalmente. No recente processo de biologizagao da
psiquiatria, este cendrio foi transformado: o argumento
bioldgico foi fortalecido e vinculado a nova logica dos
riscos gerencidveis. O comportamento antissocial era
novamente inscrito no corpo e no cérebro, mas a con-
duta criminosa e a biologia individual se relacionavam
em termos de suscetibilidades. Os criminologistas
bioldgicos nao esperavam descobrir as causas genéticas
do comportamento antissocial. Eles investigavam as
marcas biologicas vinculadas a sua suscetibilidade. E,
contra os riscos da violéncia, a estratégia preventiva
principal e mais eficaz era a farmacologica.

Foi em parte no contexto acima descrito que o
interesse pela identificagdo e pelo tratamento do TDAH
cresceu nos orgaos publicos americanos. Na logica do
risco, o TDAH ¢ uma patologia caracterizada pela im-
pulsividade, hiperatividade e desateng@o, mas ¢ também
uma “protopatologia’: ele esta aparentemente vinculado
ao desenvolvimento de futuros problemas médicos,
sociais e econdmicos. Especialmente nos Estados
Unidos da América, sua compreensao e seu tratamento
tornavam-se necessidades vinculadas a gestdo social e
econdmica da nagdo. Nos orgaos publicos, o alarme
gerado pela epidemiologia do TDAH exigia que as
autoridades tomassem providéncias sérias. Em 2004,
o Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade
foi oficialmente reconhecido, através da Resolugdo
370 (U.S. Senate, 2004), como um dos problemas mais
graves e importantes da satde publica americana. As
estatisticas do transtorno eram ainda mais alarmantes.
De acordo com as estimativas publicadas nesta re-
solu¢do, o TDAH abrangia de 3 a 7% das criancas e
adolescentes americanos em idade escolar (2.000.000)
e 4 % dos adultos (8.000.000). Devido a essa resolugdo,
o TDAH teve sua entrada nas datas oficiais do pais
com a proclamacdo do 7 de setembro como o Dia da
Consciéncia Nacional sobre O TDAH.

A Polémica em torno do TDAH
e 0 Discurso da Legitimidade

Devido a crescente importancia do diagnosti-
co nos EUA, a expansdo do “fenomeno TDAH” era
considerada por alguns criticos um acontecimento
predominantemente americano. Mas ja ha um certo

tempo o TDAH tem sido visto como um assunto (e
uma polémica) de interesse internacional, que, aparen-
temente, desconhece barreiras culturais e sociais. O
diagnostico virou manchete nos jornais mais renomados
do mundo e tem se destacado como ponto de pauta nas
organizacdes politicas internacionais. Em Janeiro de
2002, cientistas que haviam dedicado anos, ou carreiras
inteiras, ao estudo da desordem assinaram um Consenso
Internacional atestando a legitimidade do diagnostico
e sua existéncia real.

Mas quais foram os motivos que levaram a cria-
¢ao de um Consenso Internacional que corroborasse a
“existéncia do TDAH”? O consenso contrapunha-se
ao clima social de duvida e em torno da legitimidade
do diagnostico. Apesar de aclamado pelos cientistas
como a patologia psiquiatrica mais estudada das tltimas
décadas, o TDAH vinha sendo chamado pela midia e
pelo publico leigo de diagnosis du jour, boutique disor-
der e psychofad. As controvérsias e paradoxos de sua
pesquisa invadiam a midia. O exorbitante aumento do
numero de casos identificados em criangas, adolescentes
e adultos; a disseminagdo das prescrigdes de estimu-
lantes; a proliferacdo dos processos legais que, com
base na evidéncia do diagndstico, pleiteavam o direito
a educacdo especial contribuiam para a disseminagao
de um clima de suspeita.

Para citar apenas algumas cifras alarmantes a
respeito da Ritalina, a revista The New York Times, de
Janeiro de 1999, informava que a produgao do medica-
mento havia aumentado em torno de 700% desde o ini-
cio da década, devido ao numero de criangas americanas
sob medica¢do. Em 1999, os EUA fizeram uso de 85%
da produ¢do mundial de metilfenidato para propositos
médicos, e € preciso lembrar que esse medicamento ndo
¢ comumente usado no tratamento de outras patologias
(com exceg¢do da narcolepsia). O niimero de consumi-
dores crescia e era especialmente formado pelo ptblico
infantil e adolescente. Estimativas de 2001 diziam que
aproximadamente 3% das criancas americanas em idade
escolar estavam tomando algum tipo de medicamento
estimulante contra o TDAH (Singh, 2005).

Na Franca, em 2005, o nimero de criangas to-
mando Ritalina girou em torno de 7500 e 9000, e mais
de 170.000 cartelas das entdo chamadas pilulas da
obediéncia (Ritalina e Concerta) foram reembolsadas
em 2004, um numero trés vezes maior que do ano 2000.
Na Alemanha, em 2004, um volume da Revista Cérebro
e Mente (Gehirn&Geist) foi especialmente dedicado
a discussdo do TDAH, intitulado “Geragdao TDAH”
(Generation ADHS). Os niimeros alemaes indicavam
que cerca de 500 mil criangas e adolescentes ja haviam
sido diagnosticados (Konneker, 2004). Em relacao
aos processos legais que, baseados no diagnostico do
TDAH, solicitavam o direito a educacdo especial, as
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estatisticas de 2000 mostravam que nos ultimos cinco
anos esse niumero havia surpreendentemente dobrado
(Gordon & Keiser, 1998), e comecavam a preocupar as
organizagdes publicas.

Contra as suspeitas em torno do diagnostico, era
preciso reafirmar a legitimidade da natureza bioldgica
e cerebral do transtorno. Ele ndo era um efeito da forma
de vida atual, da necessidade de seguranga, das exi-
géncias de produtividade e sucesso, da logica do risco
e do pensamento psiquidtrico baseado na evidéncia
visual. As questdes econdmicas, politicas, sociais e
morais que ajudaram a criar o “fato TDAH” deveriam
ser mitigadas. Como Ludwik Fleck diria, a face mais
superficial da constru¢do do fato cientifico buscava
silenciar os conflitos e consensos cientificos e morais
que o possibilitaram.

Nao € por acaso que, analisando o cendrio cienti-
fico americano, alguns autores descrevem a década de
90, a “década do cérebro”, como o auge dos estudos
neuroldgicos sobre o déficit de atengdo, financeiramente
marcado por um investimento maci¢o do Instituto Na-
cional de Satde Mental (NIMH). Nessa mesma década,
o quarto volume do Manual Estatistico e Diagnostico
de Doencas Mentais (DSM 1V) foi publicado, e o trans-
torno do TDAH definitivamente reconhecido como tal.
Mais do que nunca, os estudos sobre a desordem da
atenc¢do e do controle do comportamento e a pesquisa
cerebral estavam conectados. Aparentemente, a existén-
cia do transtorno e a validade do diagnostico dependiam
da descoberta de suas bases bioldgicas e cerebrais e dos
calculos de seu potencial de risco.

A ciéncia biomédica deveria responder satisfato-
riamente a pergunta: “O TDAH ¢é realmente uma pato-
logia?”. O Consenso Internacional ¢ um bom exemplo
do espago textual e politico no qual a discussdo sobre
a realidade do transtorno emerge. No documento pro-
duzido pelo Consenso, no que se baseava a evidéncia
cientifica da existéncia do TDAH? A resposta a esta
pergunta torna mais claro o vinculo ndo meramente
temporal entre a “década do cérebro” e a tentativa
de legitimagdo biologica do diagndstico do TDAH.
Organizado por Russell A. Barkley, o documento ¢
composto de duas paginas de argumentos, seis paginas
de assinaturas de cientistas, associacdes e instituigoes
governamentais ¢ 16 paginas nas quais pesquisas,
artigos e livros cientificos sdo usados como provas a
favor da existéncia biologica do transtorno. Nele, a
legitimidade do TDAH ¢ sustentada pela autoridade
profissional e pela suposta objetividade da pesquisa
cientifica genética, neuropsicologica e cerebral.

O consenso queria dissolver um “falso” clima
de suspeitas anunciado por um grupo de jornalistas
“irresponsaveis” que diziam que, na pesquisa cientifica
do TDAH, nao havia um consenso sobre a validade do
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diagnostico e sua realidade biologica. O documento ofe-
recia uma resposta definitiva para a pergunta que a midia
supostamente havia colocado na boca dos cientistas: o
TDAH ¢ uma condi¢do médica real? A resposta dada
no formato de um consenso internacional era que sim,
o0 TDAH ¢ uma condi¢do médica real. A indignac¢ao dos
cientistas ndo era em relacdo a pergunta colocada, e sim
a suposi¢do da existéncia de uma hesitag@o cientifica
em relagdo a resposta positiva. Em si, a interrogagao
sobre a realidade biologica da patologia sempre esteve
na base da pesquisa cientifica do TDAH e era conside-
rada absolutamente legitima.

Pois bem, dois termos devem ser destacados na
interrogacao acima e duas novas perguntas elabora-
das. O que é real? O que ¢ uma condicdo médica? As
respostas exigem que as condi¢des contra as quais as
perguntas se opdem, e devido as quais elas passam a ter
algum sentido, sejam também explicadas: O que ndo
¢ real? O que ndo ¢ uma condi¢do médica? Essas sdo
perguntas semelhantes aquelas encontradas por Hacking
(1991, 1995) em sua analise filosofica e histdrica sobre
a desordem da multipla personalidade. Dos aspectos
analisados pelo autor, um deles se aproxima do debate
sobre a legitimidade do TDAH e diz respeito a oposi¢do
entre natureza e cultura.

Na historia psiquiatrica, ndo encontramos um
critério universal que defina quando uma condicao
psiquica deve ou ndo ser considerada uma desordem
psiquiatrica. No entanto, de tempos em tempos, algumas
tendéncias ou estilos de pensamento dominam entre os
demais e ditam as regras que definem esta diferenciacao.
Para os assinantes do Consenso Internacional, uma
condi¢do médica real se opde a todo produto social
circunstancial, a toda forma de sofrimento culturalmente
criado que se assemelha, apenas em sua sintomatologia,
ao verdadeiro quadro biologico da desordem. Chama-
mos este argumento de prova biologica causal. Por outro
lado, uma condi¢do médica também ¢ definida pela in-
tensidade do dano que ela, teoricamente, pode causar ao
individuo afetado e a sociedade na qual ele esté inserido.
Aparentemente, ela se diferencia daquelas condigdes
da vida normal que demandam a intervencao médica
apenas com o intuito de melhoramento (Caliman, no
prelo). A seguir, veremos que este segundo argumento,
que denominamos de prova 1, esta vinculado a logica
e filosofia do risco (Castel, 1987, 1991; Castiel, 1999),
incorporada pelo olhar psiquiatrico e pelo discurso
biomédico dominante sobre o TDAH.

Prova 1: os Calculos de Risco

O critério adotado pelo Consenso dizia que
evidéncias cientificas deveriam provar que o indivi-
duo acometido manifestava uma deficiéncia séria em
algum mecanismo fisico ou psicologico. A medida da
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intensidade dos danos causados deveria ser feita através
da andlise das taxas de mortalidade e morbidade e do
prejuizo das atividades vitais do individuo (educacao,
relagdes sociais, funcionamento familiar, independéncia
e autossuficiéncia, vida profissional, etc.). O parame-
tro de comparacdo era os sujeitos da mesma faixa de
desenvolvimento do individuo afetado. O Consenso
argumentava que, de acordo com este primeiro crité-
rio, 0 TDAH ¢é uma patologia real, ja que os prejuizos
sociais, educacionais, familiares, morais, profissionais
e econdmicos por ele causados sdo cientifica e clinica-
mente comprovados.

No entanto, Ericson e Doyle (2003) demonstram
que a definicdo da realidade da patologia através da
medida de seus possiveis danos esta intimamente vincu-
lada a filosofia do risco que, como vimos anteriormente,
ao menos desde a década de 70, tem sido incorporada
pelo pensamento psiquiatrico. Os autores demonstram
que a avaliagdo do risco nao ¢ simplesmente cientifica
e objetiva como o Consenso Internacional sobre o
TDAH afirma. A decisdo sobre o que € uma consequ-
éncia adversa e sobre a intensidade na qual ela se torna
patologica depende do que uma sociedade acredita ser
bom ou ruim, certo ou errado.

Os sistemas de risco s@o constituidos por princi-
pios morais e sdo designados para produzir condutas
morais. Sao eles que ditam as regras de vida que devem
ser observadas e seguidas pelos individuos doentes e
por aqueles que, na satde, se antecipam a doenca ¢ a
previnem. Ericson e Doyle (2003) demonstram que um
determinado regime moral ¢ uma forma de responsa-
bilidade sdo criados pelos sistemas de risco atuais. Em
sua preciosa analise sobre as relagdes entre o risco ¢ a
culpa, Douglas (1992) também demonstra que a 16gica
do risco que substitui a moral do pecado é aquela na
qual todos sdo responsaveis e culpados pelos eventos
que ameacam a qualidade de vida individual e coletiva.
Nessa mesma dire¢do, em varios artigos Rose (Rose,
2003, 2004; Rose & Novas, 2000) analisa as relagdes
entre as biopoliticas do risco, as praticas de subjetivacdo
caracteristicas das sociedades democraticas atuais e a
constitui¢ao das identidades somaticas.

Voltando a pergunta sobre a legitimidade de uma
condi¢do médica, ja € possivel dizer que a resposta
nao ¢ tdo simples quanto parece. No caso especifico do
TDAH, ndo sdo apenas testes cognitivos e neurologicos
que legitimam ou no a existéncia da patologia, mas a
avaliacdo da qualidade de vida do individuo e do risco
de sua ameaga. Mas o que ¢ esta qualidade de vida?
Como ela é avaliada? No discurso do TDAH, a avalia-
¢do da qualidade de vida estd baseada na manutengao da
ordem familiar, da eficiéncia académica e profissional,
do enquadramento do individuo nas politicas liberais da
seguranca, da prevencdo e da prudéncia. Um exemplo

concreto, particularmente interessante, ¢ o uso da taxa
de acidentes de carro ocorridos com individuos com
TDAH na legitimagdo do transtorno. Ela também ¢
usada na defesa do tratamento da patologia como uma
medida preventiva contra o risco de novos acidentes.

Sao novamente Ericson e Doyle (2003) que des-
crevem um deslocamento moral na compreensao do que
¢ acidente ou acidental. A palavra acidente indica que o
evento em questao nao foi causado por mas intengdes;
ela descreve um acontecimento que ndo se pode prever.
Os envolvidos ndo sdo responsaveis pelo ocorrido e me-
recem a simpatia da sociedade mais do que uma atitude
culpabilizadora. Com o fortalecimento do discurso do
risco, a palavra acidente tem sido substituida por outros
termos que permitem a atribui¢ao da responsabilidade
do ocorrido ao individuo. Os seguros para veiculos, por
exemplo, a substituem por colisdo. Eles afirmam que
90% dessas colisdes sdo causadas pelos motorista. A
probabilidade de que as condi¢des do veiculo ou das ro-
dovias estejam também implicadas ndo ¢ comentada, e a
nogao de acidente como algo que “acontece” desaparece
da cena. O individuo com TDAH ¢ um dos incluidos na
lista de possiveis responsaveis pelos acidentes de carro.
Eles sdo uma ameaca a qualidade de vida individual e
coletiva das sociedades de seguranga. Mas, neste caso,
ser considerado um risco potencial para o aumento de
acidentes acrescenta mais um ponto positivo a defesa
da existéncia real da patologia.

Prova 2: a causa biologica e o discurso da
autoevidéncia visual

No discurso da legitimidade do transtorno, além
da comprovagdo dos males causados pelo TDAH e de
seu potencial de risco e, em certo sentido, mais impor-
tante do que eles, esta o argumento sobre suas causas
biologicas. No Consenso, tratava-se ndo apenas de
demonstrar que o transtorno causava danos ao sujeito,
mas que ele, o transtorno, era causado por aspectos
biologicos, genéticos e cerebrais. E dito que tais susceti-
bilidades biologicas ndo sdo os unicos fatores influentes
no desenvolvimento da patologia, mas sao, sem duvida,
os mais importantes. Os dados vinham das pesquisas
neurologicas e das fungdes cerebrais, dos estudos feitos
com as tecnologias de imagem cerebral e da pesquisa
molecular e genética. Através deles, se afirmava ser
possivel demonstrar que o transtorno era real porque,
finalmente, seus fatores bioldgicos haviam sido desco-
bertos, e parte deles tornou-se passivel de visualizacao,
observacao, universalizacao e comunicagao.

O argumento pode ser assim resumido: o TDAH
¢ real porque ¢ visivel e bioldgico. No Consenso, ¢ dito
que a analise objetiva e visual dos aspectos bioldgicos
que causam a patologia foi alcancada. Em parte, ¢ desta
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pretensa objetividade que a pesquisa neurocientifica so-
bre o TDAH ganha sua forga. O alcance da objetividade
visual ¢ anunciado pela comunidade cientifica como a
grande vantagem da pesquisa atual do transtorno. Nao
por acaso, o inicio dos anos 80 foi marcado por uma
grande discussdo sobre as possibilidades diagndsticas
que estas tecnologias traziam. A existéncia de certas
patologias mentais e sua legitimidade médica passaram
a estar vinculadas a possibilidade de sua visualizagao:
a imagem do “cérebro anormal” possibilitava o diag-
ndstico da “mente anormal”.

As tecnologias de imagem cerebral alimentam a
crenca da objetividade e neutralidade dos fatos cienti-
ficos. Na psiquiatria, desde a década de 70, essa crenca
tem sido fortalecida pela incorporagdo dos métodos
epidemioldgicos e estatisticos, pelos célculos de risco
e pelos testes psicométricos. A psiquiatria ganhava le-
gitimidade e forga através do discurso da objetividade.
E, como Rose (2004) nos mostra, quando as decisdes
sobre o que ¢ anormal sdo justificadas por um nimero
em uma escala, os julgamentos que fizeram parte da
sistematizagdo e validagdo dessas escalas tornam-se
invisiveis, especialmente quando o que os esconde ¢é
uma outra imagem.

Fleck (1935/1979) dizia que todo fato cientifico
¢ um produto do olhar pré-condicionado do cientista.
Dumit (2000) e Cartwright (1995) também nos mostram
com exuberancia de detalhes a existéncia de um vinculo
entre os dados que as tecnologias de imagem cerebral
produzem e o contexto sociocultural no qual elas sdo
inteligiveis. Este vinculo existe, mas ¢ frequentemente
omitido, ja que o discurso da legitimidade biologica
se nutre da ilusdo da retorica da autoevidéncia. Nem
sempre ¢ dito que os estudos sobre as imagens cerebrais
sdo constituidos de dados imprecisos e quase sempre
contraditorios. Além disso, paradoxalmente, ninguém
comenta por que as tecnologias de imagem cerebral
nao sdo usadas no dia a dia da clinica do diagndstico.
Raramente é explicado por que, na clinica, elas ndo sdo
consideradas ferramentas autossuficientes quando se
trata de “provar” a existéncia real do diagndstico.

Apesar de todos os avangos alcancados pelas
tecnologias de imagem cerebral, na pratica, elas ainda
ndo sdo ferramentas diagndsticas autoevidentes. Com
relagdo as causas do transtorno, ¢ explicitado pelo
Consensus Development Statement on Diagnosis and
Treatment of Attention Deficit Hyperactivity, publica-
do pelo Instituto Nacional de Saide Americano NIH
(1998), que elas ainda permanecem especulativas e
a hipotese do mau-funcionamento cerebral continua
sendo apenas uma hipotese. No que diz respeito a
clinica diagnodstica do TDAH, o mesmo documento
afirma que ndo ha teste valido que comprove a exis-
téncia ou nao do transtorno e ndo ha limites objetivos
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entre o TDAH, outras desordens do comportamento e
o comportamento normal. Divergéncias nas prevalén-
cias do TDAH em diferentes paises levantam questdes
importantes, ja que elas apontam para o risco de um
aumento excessivo do diagndstico em certas naciona-
lidades (Rose, 2006; Singh, 2006).

E também a auséncia de dados conclusivos sobre
o melhor tratamento para o TDAH que demonstra que
o debate estd ainda em aberto: o foco das pesquisas tem
sido na interven¢do medicamentosa; raros sao os estu-
dos sobre os efeitos de longo prazo (long-term studies)
no que diz respeito ao risco e a efetividade do tratamento
medicamentoso; constata-se uma auséncia de informa-
¢do sobre resultados de longo prazo do medicamento
no desempenho educacional e ocupacional do individuo
com TDAH; ndo ha consenso entre os profissionais da
saude; e pacientes com varios problemas de atenc¢do
e atividade e pacientes sem o diagnostico podem ser
beneficiados pelo uso de medicamentos usados para
tratar o TDAH (NIH, 1998; Caliman, no prelo).

Entre o Normal e o Patoldogico?

A “realidade patologica” de um sofrimento, de
uma dor ou de uma condi¢do mdrbida experienciada
pelo individuo nem sempre é evidente. A decisdo so-
bre a existéncia real de uma patologia é especialmente
complicada no campo psiquiatrico, onde nada ¢ tao
claro. Como estabelecer as linhas entre o normal e o
patologico? Nao ha uma resposta definitiva para esta
pergunta. Morbidades que marcaram épocas, como a
histeria, foram cientifica e socialmente legitimadas e,
tempos depois, simplesmente desaparecem da cena
ou perderam sua validade. Os diagndsticos psiquia-
tricos também tém um tempo de vida: eles nascem e
morrem. A histéria psiquiatrica é formada por seus
surgimentos e desaparigdes. Ela também ¢ formada
por aqueles “semidiagndsticos” que nunca foram
suficientemente legitimos a ponto de serem incluidos
em seus manuais classificatorios.

O processo de legitimagdo e “des-legitimagdo” de
uma condigdo morbida é extremamente complexo. Ele
envolve valores morais, interesses politicos, econdmi-
cos e sociais especificos de uma época e de um contexto.
Ele também deriva dos acordos que sustentam o estilo
de pensamento cientifico dominante. Desde a década de
1990, presenciamos a fase mais recente das tentativas
de universalizacdo politica e cientifica da legitimidade
neurobiologica da patologia mental; um processo que,
ao menos nos EUA, teve inicio na década 70. Embora
esta seja a tendéncia geral do discurso psiquiétrico, para
cada patologia mental foram criadas estratégias especi-
ficas de legitimacdo. O TDAH ¢ um dos exemplos, mas
que se destaca entre os outros devido a enorme atengao
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politica, econdmica e publica que ele tem recebido. O
discurso cientifico que o legitima defende sua realidade
bioldgica e cerebral e sustenta seu argumento na pos-
sibilidade de visualizacdo objetiva da patologia e na
prova de seu potencial de risco.

No entanto, ¢ importante lembrar que, como Ber-
rios (1996) pontua, os diagndsticos psicopatologicos
sdo constructos cujas fronteiras e limites dependem,
em grande parte, da inten¢@o de seus criadores e das
pessoas neles enquadradas. E, entre os primeiros e os
segundos, nem sempre ha acordos. Para os que lidam co-
tidianamente com o problema do TDAH, os individuos
diagnosticados, suas familias ou os profissionais de sua
clinica, a pergunta sobre a existéncia real do transtorno
¢ um prisma composto de muitas partes e sentidos, nem
simples, nem autoevidente. Muitos elementos entram
em jogo na decisdo sobre o que ¢ real, o que ndo € real,
0 que ¢ patoldgico, o que ¢ normal e se 0 TDAH se
inclui em um ou em outro desses reinos.

O processo de constituicdo social e cientifica do
Transtorno do Déficit de Atencao/Hiperatividade ndo
se resumiu, € ndo se resume, a interrogacao sobre sua
natureza real e bioldgica. Ele é formado por outras
questdes de carater politico, ético, econémico e moral
que dialogam com as exigéncias da economia da atengao
atual. O diagndstico do TDAH nasceu, se desenvolveu
e se fortaleceu no cerne de uma economia na qual o
individuo bem-sucedido, produtivo e feliz ¢ o auto-
gestor atento, consciente, racional e prudente. Nesta
economia, ndo ha limites para as exigéncias de atengao.
E, na busca pela sua maximizac¢ao, todo individuo sera
um pouco desatento.

Por outro lado, a psicofarmacologia afirma que
logo ndo havera limites para a intensificacdo da atengao.
A légica das individualidades somaticas, corrigiveis e
manipulaveis nos diz que tudo € possivel. A patologia da
atenc¢do legitimou-se nesse contexto, quando os limites
corporais e cerebrais da ateng¢do foram parcialmente
eliminados. Ela seria o tltimo resquicio das limitagdes
do corpo atentivo. Mas ela também nos demonstra que
o sonho do controle da atencdo através do controle do
corpo e do cérebro pode ser uma ilusdo. E, enquanto esse
sonho permanecer, veremos cada vez mais individuos
serem incluidos no rotulo do TDAH.
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