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RESUMO
O número crescente de crianças hiperativas, e as situações que elas vivenciam, compõe um contexto que leva a indagações sobre grupos de diferentes classes sociais. O fato relevante em crianças em idade escolar chama a atenção no caso preventivo, em relação a estes transtornos. Assim como a observação feita em crianças ainda no seio familiar. Esse fato levanta o questionamento sobre o número de crianças com hiperatividade, que é observado o comportamento de diferentes classes sociais. Crianças brasileiras com esse distúrbio de hiperatividade são crescentes em relação ao desenvolvimento neurológico. A partir da herança genética e influência na gestação, tem-se constatado e baseado em estudos e pesquisas os transtornos de déficit de atenção e hiperatividade do (TDAH) e , crianças com esse problemas de comportamento e socialização. Podemos perceber que as crianças compõem uma classe susceptível do transtorno devido ao comportamento social e neurológico A hiperatividade é uma realidade que está sendo discutido no âmbito social, que é necessário estabelecer medidas no sentido de ampliar as ações de prevenção e de assistência à saúde.

Palavras Chaves: Hiperatividade, Crianças, Família

ABSTRACT
the number of children with hyperactivity, which is observed the behavior of different social classes. Brazilian children with hyperactivity disorder that is increasing in relation to neurological development. From the genetic heritage and influence in pregnancy has been verified and based on studies and researches disorders and attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), and that children with behavior problems and socialization. We realize that children make up a class which the disorder due to social behavior and neurological Hyperactivity is a reality that is being discussed in the social sphere, which is necessary to establish measures to expand prevention an The increasing number of hyperactive children, and the situations they experience, make up a context that leads to questions about groups of different social classes. The material facts to school children in the case draws attention preventive for these disorders. Like the observation made in children still in the family. This raises questions about the number of children with hyperactivity, which is observed the behavior of different social classes. Brazilian children with hyperactivity disorder that is increasing in relation to neurological development. From the genetic heritage and influence in pregnancy has been verified and based on studies and researches disorders and attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), and that children with behavior problems and socialization. We realize that children make up a class which the disorder due to social behavior and neurological Hyperactivity is a reality that is being discussed in the social sphere, which is necessary to establish measures to expand prevention and health care.
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INTRODUÇÃO

O transtorno de déficit de atenção com hiperatividade (TDAH) se caracteriza por um conjunto desestruturado de argumentos contraditórios. Apesar do conceito do TDAH apresentar diversas definições e ainda ser um pouco ambíguo, é necessário que tentamos determinar à que fazemos referência com tal expressão ou etiqueta diagnóstica, de modo que se possa reduzir a confusão com outros termos tais como ”necessidades educativas especiais”, “inadaptação por déficit socioambiental”.

O processo na saúde e educacional, especialmente nas séries de ensino fundamental, passa atualmente por desencontro de ações, uma crise de comprometimento com as dificuldades de aprendizagem que se apresentam em alguns alunos. Essa falta de comprometimento  acontece tanto por parte da escola como por parte de muitos pais, o que resulta em duas situações peculiares: de um lado o professor que por vezes não recebeu uma formação especifica para trabalhar com este tipo de aluno e se vê em uma situação de  conflito, e de outro o próprio aluno que se sente fracassado e excluído de um sistema de ensino concebido apenas para crianças que tem um bom ritmo de aprendizagem.

Esta problemática de não saber ao certo como proceder diante destas crianças com TDAH , por vezes, torna  escola e sociedade reprodutora do problema, incapaz de auxiliar nestes casos, em virtude de sua forma de organização.

O interesse em discutir este tema, decorre em tentar verificar as tentativas de definições, reconhecimento e diagnóstico, visando a construção de novasmetodologias evitando as Dificuldade de Aprendizagem que resulte no fracasso educacional e social. Devendo a criança com o transtorno, ser conduzido a vencer barreiras através de estratégias eficazes.

Dentre os fatores geradores dos problemas de aprendizagem encontram-se os de ordem biológica, psicológica, pedagógica e social, o que torna bastante complexo um estudo minucioso das dificuldades de aprendizagem.

Muitos estudiosos do tema, ao analisarem os transtornos de aprendizagem, preocupam-se com os aspectos psicopedagógico e recorreram aos estudos dos fatores de ordem cognitiva, demonstrando que a memória é fator indispensável a aprendizagem.

Na literatura encontram-se inúmeros trabalhos que procuram verificar as relações entre desenvolvimento cognitivo e desempenho na leitura, escrita e na matemática.

Assim, no presente trabalho, pretende-se descrever uma análise teórica das dificuldades do TDAH, visando ajudar profissionais da área, pais e a própria instituição escolar a conhecerem o histórico e as definições dadas por estudiosos da área. Práticas serão sugeridas para facilitar o trabalho da equipe multidisciplinar (psicólogo, psicopedagogo e educadores) elucidar a ação da equipe na tentativa de resgatar na criança e no jovem o prazer de aprender, e o prazer de conhecer.

Nesse âmbito, abordamos na primeira da parte da pesquisa o estágio de desenvolvimento da criança, herança genética, influência na gestação e seus primeiros sinais. No segundo capítulo discuti-se sobre o transtorno do DDA e TDAH, desde o primeiro contato com esses distúrbios até o ajuste entre professor e o aluno.

No terceiro capítulo abordaremos sobre a hiperatividade, desde a dominação da medicina de desordem DDA, até o apoio da família .

É no quarto capítulo que abordaremos o assunto sobre a influência social na formação da criança hiperativa desde a estrutura familiar e a influência da sociedade na formação da criança hiperativa, e finalizamos com a discussão bibliográfica que embora o transtorno possa ser ligada a múltiplos  fatores internos à criança de certa maneira é sustentada pelo meio familiar e social. 

1 - A CRIANÇA

A criança deve ser vista em 3 dimensões: a corporal , a afetiva e a cognitiva, que devem se desenvolver simultaneamente entre se  uma  não estiver sendo  desenvolvida em detrimento da outra, certamente haverá um desequilíbrio do indivíduo em sua dimensão global. A criança utiliza, de forma eficiente, os sentidos, ela é um sercompleto, porém inexperiente que, precisa-lhes de oportunidades para o seu pleno desenvolvimento.

Cada estágio de desenvolvimento das crianças é discutido em termos de: alimentação, dentição e cuidados iniciais, crescimento, excretar, chorar, dormir e brincar. Para cada fase um conjunto adicionalde temas apropriados é discutida, incluindo a energia muscular, fala, cuidados infantis e brinquedos apropriados.

A ideia da existência de estágios no processo de desenvolvimento da criança sugere que a mesma, a cada novo estágio passa a agir de maneira diferente ao realizar as tarefas, passando concomitantemente a ver o mundo de uma forma nova e se preocupando com questões diferentes das dos estágios anterior. Stevell, ressalta apenas algumas limitadas evidências de estágio em pesquisa sobre o desenvolvimento cognitivo, afirmando que há assim sequência no desenvolvimento infantil tanto nas teorias biológicas quanto as teorias cognitivos- desenvolvimentos.

 Bee expõe em seu livro a criança em desenvolvimento a ideia que sustentam os quatro grupos de teorias que influem no estudo do desenvolvimento humano. Como principais abordagens a autora destaca: as teorias biológicas, as teorias de aprendizagem, as teorias cognitivas- desenvolvimentos e abordagem psicanalista. As teorias biológicas do desenvolvimento têm como base a idéia de que os padrões comuns de desenvolvimento e as tendências comportamentais próprias de cada indivíduo são parcial ou inteiramente programadas geneticamente, ou sofrem influências dos processos fisiológicos ( ex: mudanças hormonais).

No que tange abordagem psicanalítica, verifica-seque está tem com base a ideia de que o comportamento é governado por processos inconscientes, um segundo ponto básico é a consideração de que a personalidade já possui uma estrutura, que se desenvolve ao longo do tempo, o desenvolvimento faz teorias psicanalíticas é do tipo estágio, sendo centrado numa forma de tensão ou tarefa específica. Já em relação à teoria cognitivo- desenvolvimento nota-se que estas consideram tanto os aspectos internos como externo nas mudanças, sendo a criança entendida como a gente no processo de desenvolvimento.

1.1  Herança Genética

Acredita-se numa origem multifatorial envolvendo diversos fatore, sendo que o mais importante deles seria a herança genética. O diagnóstico do TDAH é uns dos transtornos comportamentais com maior incidência na infância e na adolescência. Pesquisas realizadas em diversos países revelam que o TDAH está presente em torno de 5% da população em idade escolar. Trata-se de uma síndrome clínica caracterizada basicamente pela tríade sintomatológica: Déficit de atenção, hiperatividade impulsividade.

As causas do TDAH ainda não estão bem estabelecidas, o fator mais importante seria a herança genética. Muitas crianças com TDAH possuem familiares( pais, tios , avós e irmãos) com o mesmo diagnóstico. A incidência pode chegar até dez vezes mais em famílias de crianças com o TDAH quando comparadas a população em geral. Alguns estudos relacionam a herança genética ligada a genes do receptor e transportador de dopamina, substâncias que realiza juntamente com outras substâncias a comunicação entre os neurônios. Filhos de pais hiperativos possuem maior chance de ter o transtorno, assimcomo irmãos de crianças hiperativa possuem até duas vezes mais chance de apresentar o diagnóstico quando comparadas com irmãos sem o transtorno. Estudos já demonstraram que o cérebro com crianças com TDAH funcionam diferentemente dos de crianças sem o transtorno. Essas crianças apresentam um desequilíbrio de substância químicas que ajudam o cérebro a regular o comportamento.

Estudos neuropsicológicos sugerem alterações no córtex pré- frontal e de estruturas sub-corticais do cérebro. Prejuízos nos testes de atenção, aquisição e função executiva sugerem também um déficit no comportamento inibitório e de funções executivas.

Exames de neuroimagem evidenciam uma diminuição do fluxo sanguíneo cerebral e das taxasmetabólicas em regiões lobos frontais de criança com TDAH. Dois neurotransmissores, a dopamina e noradrenalina, teriam seu aporte diminuído nos sistemas a tencionais anterior e posterior, localizadas no córtex pré- frontal do cérebro, região nobre responsável pelo controle da atenção( Teixeira- médico-psiquiatra- infantil editor chefe da website: comportamento infantil.com Autor do livro transtorno comportamentais na infância e adolescência, editora Rúbrio.

Diante o exposto, o transtorno tem forte herança genética e é um problema tipicamente masculino. Cerca de 88% das crianças com TDAH têm pelo menos um dos pais com problema e 80%  dos pacientes são os meninos. Em geral, as meninas tem o tipo predominantemente desatento, enquanto eles são mais hiperativos ou o combinado.

1.2 Influência na gestação

O TDAH é um transtorno de base orgânica, está base orgânica sobre forte influência da herança genética e também das condições que o feto encontra durante a gestação.

Já se sabe à bastante tempo que o uso de álcool ou o fumo na gestação aumentam o risco das crianças desenvolver o TDAH- transtorno de déficit de atenção hiperatividade

As conclusões de estudo realizado pela escola médica HARVARD(  Estados Unidos) foi publicado em 2002 Journaloftheamericanacademyofchild & adolescente psychiathy”, uma das importantes do gênio. Esta pesquisa foi citada em artigo da folha de São Paulo, de 17/11/2002 (IPDA- Instituto Paulista de déficit de atenção).

Os pesquisadores compararam 280 crianças portadoras do TDAH com outro grupo formado com 242 crianças não portadoras de TDAH. Os meninos e meninasde ambos os grupos e seus pais foram analisados por meio de entrevistas e teste .Os pesquisadores concluíram  que as crianças portadoras do distúrbio foram de 2,1 vezes mais expostas ao cigarros e 2,5 vezes mais exposta ao álcool quando ainda estavam no útero do que as não portadoras, não é necessário que a gestante tenha usado álcool ou cigarro simultaneamente. O uso de alguns deles durante a gravidez já é suficiente para causar danos ao feto ( IPDA- 2007).

O uso dessas substâncias, mesmo que ocasional, pode prejudiciais ao feto. O álcool ingerido pela gestante atravessa a placenta e faz com que o feto receba as mesmas concentrações alcoólicas que a mãe. Já o cigarro causa isquemia placentária, ou seja, diminuição da circulação sanguínea na placenta, prejudicando a nutrição e a oxigenação do feto.

Alguns estudos mostram que mulheres que tiveram problemas no parto que acabaram causando sofrimento fetal tinham mais chance de terem filhos com TDAH. A relação de causa não é clara. Talvez mães com TDAH sejam mais descuidadas e assim possam estar mais predispostas a problemas na gravidez e no parto. Ou seja, a carga genética que ela própria tem (e que passa ao filho) é que estaria influenciando a maior presença de problemas no parto.

1.3 Primeiros Sinais 

“Não convém a gente a gente levantar escândalos de começo: só aos poucos, é que o escuro é claro”. Rosa.

Na verdade a preocupação de entender como o ser humano passa de um estado de menor conhecimento para outro de maior conhecimento, é necessário compreender a natureza e funcionamento dos mecanismos mentais do homem, para tanto, considera-se indispensável conhecer o processo de formação desses mecanismos antes na criança.

Desde Pequeno já é inquieto em casa, corre daqui para lá o dia todo, sem que nada o detinha, nem se quer o perigo . Tiara brinquedos de seu lugar, esparramar a todos eles pelo chão, e, quase sem usa-lo, pega outros e outros, sem deter-se em nenhum. Interrompe permanentemente os adultos e as outras crianças, respondendo impulsivamente e de forma exagerada àqueles que o molestam. Seus companheiros de escola o evitam, mesmo assim ele sempre termina chamando-os para pedir-lhes ajuda nas lições que não consegue copiar a tempo.

Essa criança sempre perde os objetos, é desordenado, tendo que cobra-lo a tempo todo, não só para que complete as tarefas, mas também porque, distraído, se esquece de que é hora de almoçar, de jantar e de banhar-se, quando começa a fazer alguma coisa se esquece de terminar, e para na metade.

Se vai à algum lugar para no caminho, se detém para falar com alguém, para entrar-se numa brincadeira, com algum animal ou passarinho que passa voando.

Tal criança pode ser portadora de transtorno de déficit de atenção e hiperatividade, que trata-se de um dos transtornos mentais mais frequentes em crianças em idade escolar, atingindo 3 à 5% delas.

As crianças portadoras de TDAH ultrapassam festiva barreira das travessuras engraçadinhas deixam de ser adoráveis diabinhas e se transformam em um verdadeiro transtorno na vida dos pais, professores e todo que estiverem a sua volta. Elas parecem ignorar as regras do convívio social, devido ao incômodo que causam, acabam sendo consideradas de má índole, caráter ou coisa parecida. No entanto, é preciso deixar claro que as argumentações lógicas dos pais já que essas crianças tem dificuldade em sentar e dialogar (Bastos, F,Bueno,M.(1999).Diabinhos).

O quadro clínico do TDAH é caracterizado primariamente por:

1 dificuldade de atenção e concentração, característica que se pode presente desde os primeiros anos de vida do paciente.

2 A criança (ou adulto quando for o caso) tende a se mostrar “ desligada”, tem dificuldade de se organizar e , muitas vezes, comete erros  em suas tarefas devido a desatenção. Estas características tendem a ser mais notadas por pessoas que convivem com o paciente.

3 Constantemente esses pacientes esquecem informações compromissos, datas, tarefas e etc.

4 Costumam perder ou não se lembrar onde colocam suas coisas.

5 Tem dificuldades para seguir regras, normas e instruções que lhe são dadas.

6 Tem a aversão à tarefas que requerem muitas concentração e atenção , como lições de casa e tarefas escolares.

Em cerca da metade dos casos pode ainda apresentar hiperatividade como movimento incessante de mão e pés, dificuldades de permanecer sentado ou dentro da sala de aula fala muito, em alguns casos pode acontecer também a impulsividade caracterizada pela incapacidade de esperar sua vez. 

2 - TRANSTORNO 

Nosso primeiro contato com o distúrbio do déficit de atenção se deu por meio das crianças, antes de sabermos que a síndrome continua na idade adulta. O DDA é hoje uma das condições, no campo do desenvolvimento infantil, que conhecemos muito bem. Uma estimativa conservadora seria que 5% das crianças em idade escolar têm DDA, e ainda assim ela continua sendo muito pouco conhecida pelo público em geral, com frequência passando despercebida ou sendo erradamente diagnosticada. Os sintomas mais marcantes do DDA- distração, impulsividade e alta atividade – são tão comumente associados às crianças em geral que muitas vezes nem se pense em um diagnóstico. Uma criança com DDA não diagnosticado é vista como “apenas uma criança”, só que um pouco mais que as outras. Não ocorre às pessoas que esse “um pouco mais” é uma deixa para a necessidade de um diagnóstico médico, a menos que já saibam antecipadamente algo a respeito desse problema.

Não há uma linha clara de demarcação entre DDA e o comportamento normal; é preferível fazer um julgamento com base numa comparação entre a criança  como  individuo e seu grupo de semelhantes. Se o menino ou menina e significativamente mais distraído, impulsivo e inquieto, sem que haja qualquer causa aparente para tal comportamento – como dissolução da família, uso abusivo de substancias, depressão ou outra condição médica -, o diagnóstico de DDA pode ser levado em consideração. Entretanto, somente um profissional com experiência em DDA deve fazer esse diagnóstico. 

O motivo mais comum que leva a falhas no diagnóstico é, em primeiro lugar, o desconhecimento do problema DDA por parte do profissional. Nem todo professor, psicólogo ou médico conhece o DDA, e mesmo profissionais que sabem a respeito dele podem não o perceber se confiarem demasiadamente nos testes psicológicos. Ao mesmo tempo em que podem ser de grande ajuda, esses testes não são decisivos. Crianças com DDA podem não o revelar quando submetidas a testes psicológicos, porque a estrutura, a novidade e a motivação associadas aos procedimentos dos testes podem, naquele momento, “tratar com eficácia” o DDA da criança. A criança pode manter-se concentrada pela estrutura um-para-um do teste, pela novidade da situação, e assim ser tão motivada a “fazer bem- feito” a ponto de essa motivação superar o DDA. Por esses motivos, os dados clínicos-relatórios de professores e pais, indícios provenientes de olhos e ouvidos humanos ao longo do tempo – devem ter prioridade em relação aos dados obtidos por meio de testes psicológicos.

O segundo erro mais comum no processo diagnóstico é o oposto deste primeiro; é o de supervalorizar o DDA, vendo-o em toda parte. Uma avaliação cuidadosa deve considerar certo número de condições que devem assemelhar-se muito ao DDA. Algumas delas, como o hipotireoidismo, requerem exames feitos por um médico para que possam ser descartadas.

Para as crianças que de fato têm DDA, é muito importante que o diagnóstico seja feito o mais cedo possível, de modo a minimizar o dano à autoestima que em geral ocorre quando essas crianças são mal compreendidas e rotuladas de preguiçosas, rebeldes, esquisitas ou más. A vida de uma criança com DDA não diagnosticado e de sua família é cheio de desavenças, acusações, culpas, recriminações, baixo rendimento e tristeza desnecessários. Quanto mais cedo esse diagnóstico for feito, mais cedo poderá acabar esse sofrimento evitável. Ainda que o diagnóstico e o tratamento não ponham fim às dificuldades que o DDA cria na vida de uma criança, ao menos permitem que tais dificuldades sejam conhecidas exatamente como são. 

Quando se compreende tudo o que essa síndrome abrange, começa-se a vela em toda parte. Pessoas que você costumava considerar desorganizadas, maníacas, agitadas ou criativas, mas imprevisíveis, que você sabe que poderiam realizar mais se simplesmente pudessem concatenar as coisas, que parecem desnorteadas na escola e em suas vidas profissionais, que chegaram ao topo, mas continuam a se sentir agitadas e perturbadas essas podem ser pessoas que de fato têm distúrbio do déficit de atenção. Você pode mesmo reconhecer alguns dos sintomas em seu próprio comportamento. Muitos desses sintomas do DDA são tão comuns a todos nós que, para que termo DDA tenha algum significado específico e para não ser tomada como um mero rótulo de aparência científica para as complexas vidas que nós levamos, é preciso que a síndrome seja definida com clareza. A menor maneira de compreender o que é, e o que não é o DDA consiste em ver como esse distúrbio afeta na dificuldade de aprendizagem tanto na vida familiar e social das pessoas.  

2.1  O TDAH 

Ele é o transtorno mais comum em crianças e adolescentes encaminhados para serviços especializados. Ele ocorre em 3 a 5% das crianças, em várias regiões diferentes do mundo em que já foi pesquisado. Em mais da metade dos casos o transtorno acompanha o indivíduo na vida adulta, embora os sintomas de inquietude sejam mais brandos. O sintoma de TDAH se caracteriza por uma combinação de dois tipos de sintomas: 1) Desatenção 2) Hiperatividade-impulsividade. O TDAH na infância em geral se associa a dificuldades na escola e no relacionamento com demais crianças, pais e professores. As crianças são tidas como "avoadas", "vivendo no mundo da lua" e geralmente "estabanadas" e com "bicho carpinteiro" ou “ligados por um motor” (isto é, não param quietas por muito tempo). Os meninos tendem a ter mais sintomas de hiperatividade e impulsividade que as meninas, mas todos são desatentos. Crianças e adolescentes com TDAH podem apresentar mais problemas de comportamento, como por exemplo, dificuldades com regras e limites. Em adultos, ocorrem problemas de desatenção para coisas do cotidiano e do trabalho, bem como com a memória (são muito esquecidos). São inquietos (parece que só relaxam dormindo), vivem mudando de uma coisa para outra e também são impulsivos ("colocam os carros na frente dos bois"). Eles têm dificuldade em avaliar seu próprio comportamento e quanto isto afeta os demais à sua volta. São frequentemente considerados “egoístas”. Eles têm uma grande frequência de outros problemas associados, tais como o uso de drogas e álcool, ansiedade e depressão.

A classificação das dificuldades de aprendizagem pode ser feita através do sistema etiológico ou do sistema funcional. O primeiro tenta classificá-las com base na causa que as origina. Pode predizer o resultado de uma dificuldade em longo prazo, desde que já tenha sido observada e possibilita examinar o conjunto de dificuldades de uma etiologia. Entretanto, muitas dificuldades de aprendizagem têm etiologia desconhecida, como também podem ser semelhantes, mas manifestam-se de forma distinta, requerendo assim estratégias de intervenção diferentes. 

O segundo sistema de classificação, o funcional, distingue com base nas medidas de inteligência, dois grupos de crianças: aquelas com desenvolvimento intelectual significativamente abaixo da média, consideradas lentas ou deficientes mentais, e aquelas com desenvolvimento intelectual normal, mas que apresentam dificuldade específica em alguma tarefa concreta, como a leitura. É freqüente que essas últimas apresentem um perfil de atuação no qual há uma marcada diferença entre o nível de sucesso na área em que se situa a dificuldade específica e os níveis de sucesso em outras áreas do funcionamento cognitivo.  

Distinguir entre dificuldades específicas e gerais quanto à discrepância nos perfis cognitivos é problemático. A maneira como se contabilizam as pontuações de discrepância apresenta muitas limitações metodológicas e o conceito de discrepância entre sucesso e capacidade nunca foi operacionalizada de forma satisfatória. Além disso, as crianças que manifestam uma dificuldade específica de aprendizagem em certas ocasiões manifestam também outras geradas por esta, e crianças que manifestam dificuldades gerais de aprendizagem, com freqüência, mostram uma competência considerável em uma área determinada do funcionamento específico; isso ocorre, principalmente, quando se consideram em separado grupo com dificuldades de aprendizagem de etiologia distinta. Conseqüentemente, esse tipo de discrepância pode causar problemas como a estigmatização do sujeito, além de rotular as crianças com apenas uma característica, quando muitas delas na realidade enfrentam mais de uma dificuldade.  

Como se vê, a preocupação em diagnosticar as dificuldades de aprendizagem é antiga, mas é importante reconhecer que a sua presença baseia-se na presença de dificuldades significativas, em uma discrepância entre o resultado escolar esperado e o alcançado pela criança. Isso fez surgirem questionamentos sobre a formação do professor, recursos e técnicas utilizados, falta de pesquisa e verbas para tal.

 O baixo rendimento é a manifestação mais evidente das dificuldades de aprendizagem, e pode servir como indicativo de que a criança é de risco – apresenta ou pode vir a apresentar dificuldades de aprendizagem. Segundo Regein, 1993 (apud SANCHEZ, 1998) os critérios para identificar alunos de risco são: dois anos de atraso no seu nível em leitura ou matemática, suspensões anteriores, participação em programas de apoio, ausências escolares crônicas, reprovação em algum ano e recomendação do professor.

É difícil diferenciar crianças com baixo aproveitamento escolar de crianças com dificuldades de aprendizagem. Os testes psicométricos de inteligência têm sido utilizados para diagnosticar as dificuldades de aprendizagem, mas mostraram-se ineficientes para um diagnóstico diferencial. Conseguiram porém, identificar perfis diferenciais de habilidades em subtipos. Por exemplo, o teste WISC, está relacionado a fatores conceituais tais como vocabulário, semelhanças, compreensão das crianças com dificuldades de aprendizagem, podendo mostrar uma parte do perfil dessas crianças.  

Alguns autores destacam que alunos com dificuldades de aprendizagem têm uma imagem de si mesmos, na área acadêmica, mais negativa do que a dos estudantes sem dificuldades de aprendizagem; que, na dimensão social, as dificuldades de aprendizagem também se refletem no autoconceito, pois esses estudantes percebem-se como piores colegas e piores filhos do que os outros.  

Talvez a maioria das dificuldades de aprendizagem não tenha causas orgânicas e não esteja relacionada com as atividades cognitivas da criança, mas seja resultado de problemas educativos ou ambientais. Estratégias de ensino ineficientes podem prejudicar o nível de sucesso das crianças na realização de tarefas, gerando problemas como falta de autoconfiança e efeitos negativos sobrea aprendizagem. A bagagem familiar e o ambiente também são determinantes no processo de aprendizagem, já que lacunas de determinadas experiências podem comprometer aspectos como a coordenação motora, segundo (DOCKELL E MCSHANE 1997).

Não poderíamos deixar de citar as classificações de uso universal, como as CID-10 (Classificação Estatística Internacional de Doenças) e DSM-IV (Manual de Diagnóstico Estatística das Perturbações Mentais).

A CID-10 denomina essa situação, predominantemente no capítulo intitulado Transtorno do Desenvolvimento das Habilidades Escolares, descrevendo-os como "transtornos nos quais as modalidades habituais de aprendizado estão alteradas desde as primeiras etapas do desenvolvimento. O comprometimento não é somente a consequência da falta de oportunidade de aprendizagem ou de um retardo mental, e ele não é devido a um traumatismo ou doença cerebrais" (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAUDE, 1993, p. 52). 

O DSM-IV, por sua vez, define muito mal a situação de DA. Segundo essa classificação, "os transtornos da aprendizagem são diagnosticados quando os resultados do indivíduo em testes padronizados e individualmente administrados de leitura, matemática ou expressão escrita estão substancialmente abaixo do esperado para sua idade, escolarização e nível de inteligência". (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994; p. 47)

Vemos assim, que não devemos tratar as DA como se fossem problemas insolúveis, mas, antes disso, como desafios que fazem parte do próprio processo da Aprendizagem, a qual pode ser normal ou não-normal. Também parece ser consensual a necessidade imperiosa de se identificar eprevenir o mais precocemente possível as DA, de preferência ainda na pré-escola. Sendo assim, é muito importante o diagnóstico e a avaliação global da criança ou adolescente, considerando as diversas possibilidades de alterações que resultam nas DA, para que o tratamento seja o mais específico e objetivo possível. 

2.2 Como ocorre o diagnóstico das dificuldades de aprendizagem.  

Além dos processos cognitivos, outros processos mentais, como os executivos e emocionais, também afetam a atuação infantil, significando que o processo de avaliação com finalidade diagnóstica, deve ser bem abrangente. Quando uma dificuldade está no âmbito das estruturas e processos gerais do sistema, aplicáveis a qualquer domínio cognitivo, esta se manifestará sob a forma de alterações do funcionamento de uma série de domínios. Quando a dificuldade está no âmbito referente às estruturas e processos específicos próprios de um determinado domínio, terá efeitos diretos sobre esse domínio, e poderá gerar efeitos indiretos sobre outros. As crianças com dificuldades de aprendizagem têm disfunções em habilidades necessárias para haver aprendizagem efetiva, apresentando problemas na compreensão de leitura, organização e retenção da informação e na interpretação de texto. São lentas ao processar informações, têm estratégias pobres para escrever, problemas de organização espacial e muita distração, o que acarreta dificuldades de comunicação e hábitos ineficientes de estudo. Neste campo verificamos a importância do diagnóstico, tendo como objetivo coletar informações precisas e confiáveis sobre a competência da criança. Isso pode ser feito através de provas formais de habilidades e sucesso acadêmico que demonstrem se o desenvolvimento da criança está alterado ou atrasado. E para que essa avaliação seja boa, ela deve considerar todo o contexto no qual o sujeito está inserido. As informações sobre o desenvolvimento normal é que nos dão orientações sobre onde reside o problema de uma criança com dificuldades.  Para comparar a atuação, em uma tarefa, de crianças com dificuldades de aprendizagem com a de crianças com desenvolvimento normal, com frequência é necessário fazer comparações entre diversos grupos, de diferentes idades. Quando se quer somente conhecer a dimensão das diferenças entre um grupo de crianças com dificuldades de aprendizagem e os seus colegas, então devemos comparar grupos de mesma idade.   Pode-se comparar um grupo de crianças que apresentam dificuldade numa área (por exemplo, na escrita) com um grupo de crianças mais novas e que não apresentem dificuldade alguma nessa mesma área, e cujo desempenho seja semelhante ao do primeiro grupo; a verificação do que essas crianças apresentam a mais que as outras (aquelas com dificuldades) possibilita encontrar a diferença que talvez seja a causa das dificuldades. Um outro método é o de estudar a relação longitudinal entre a habilidade na qual estamos interessados e as habilidades que, presumivelmente, se relacionam com ela de modo causal. 

Para identificar o problema de aprendizagem, pode-se recorrer a testes normativos, a testes critérios e a experimentos de ensino. Os normativos medem as consequências da dificuldade de aprendizagem e indicam diferenças entre a criança e o grupo do qual ela faz parte, em uma tarefa específica ou em um conjunto delas; são testes válidos e confiáveis, pois o resultado é o mesmo quando se mede o sujeito em outro momento; os testes de inteligência são seus principais representantes. Os testes criteriais medem a habilidade do sujeito ao realizar uma tarefa ou um conjunto delas, mas só da criança avaliada, não discriminando entre os indivíduos; permite a análise de padrões de erro, o que é importante para a compreensão das dificuldades de aprendizagem. Ao contrário dos testes normativos, que se concentram na resposta correta, estes concentram-se na natureza da tarefa e na forma como as partes da tarefa podem apoiar ou impedir a aprendizagem. Os experimentos de ensino, por sua vez, centram-se na criança e na sua inter-relação de habilidades de processamento de informação em uma situação particular; permitem uma conceitualização das dificuldades de aprendizagem, mas sem haver um critério externo; generalizações para outras áreas e outros contextos não podem ser feitos, pois trata-se da  análise de apenas uma tarefa.

  Na verdade, o que ocorre na prática é que os alunos com dificuldades de aprendizagem são identificados com base em critérios pedagógicos arbitrários, senão em pareceres e avaliações médicas (pediátricas, neurológicas ou psiquiátricas) ou psicológicas tradicionais; os testes mais freqüentes utilizados por estes últimos não passam por quaisquer tipos de adaptação ou conversão reeducativa (FONSECA, 1995).  

O desempenho tem sido avaliado por testes padronizados de leitura, matemática e ortografia. A inteligência tem sido, geralmente, verificada pela escala de Wechsler (WISC). O problema desses instrumentos é que tendem a ignorar a natureza interativa do ensino e da aprendizagem, responsabilizando a criança, embora o desempenho não seja necessariamente produto da aprendizagem. Outra crítica faz-se sobre a conceptualização do processo de aprendizagem porque pode conduzir a uma aplicação rígida do ensino prescritivo que não considera a bagagem da criança em relação à tarefa ou às estratégias.  É importante destacar que o aluno com dificuldades de aprendizagem nem sempre é detectado como tal por conseguir alcançar o desempenho mínimo necessário para ser aprovado. É o baixo rendimento, que leva ao insucesso escolar, às baixas notas, que indica os alunos que podem ter dificuldades de aprendizagem, destacando-os do seu grupo de sala de aula. Essa forma de sobressair–se pode acarretar conseqüências no âmbito do grupo que nem sempre são positivas para o sujeito. Apesar das limitações de classificações do tipo DSM-IV, que define muito mal a situação de DDA, citado no tópico da classificação das dificuldades de aprendizagem deste artigo, estas podem ajudar na comunicação entre profissionais em nível internacional e a organizar o tipo de dificuldades que essas pessoas apresentam. Do que enfocamos, faz-se necessário pesquisar as particularidades do desenvolvimento do pensamento humano aliado a construção e desenvolvimento da linguagem numérica, analisado sob o ponto de vista sócio-histórico do conceito pré-simbólico de número natural, ou seja, os  movimentos qualitativos e quantitativos.  Assumamos com todos os nossos conhecimentos, com toda nossa dedicação, os princípios da normalização e individualização do ensino, optando pela compreensão ao invés da exclusão. Esta é uma visão que tenta superar a concepção patológica tradicional dos problemas escolares que se apóia em enfoques clínicos centrados nos déficits dos alunos e em tratamentos psicoterapêutico em anexo aos processos escolares. Partindo da realidade plenamente constatada que todos os alunos são diferentes, tanto em suas capacidades, quanto em suas motivações, interesses, ritmos evolutivos, estilos de aprendizagem, situações ambientais, etc., e entendendo que todas as dificuldades de aprendizagem são em si mesmas contextuais e relativas, é necessário colocar o acento no próprio processo de interação ensino/aprendizagem. Sabemos que este é um processo complexo em que estão incluídas inúmeras variáveis: aluno, professor, concepção e organização curricular, metodologias, estratégias, recursos. Mas, a aprendizagem do aluno não depende somente dele, e sim do grau em que a ajuda do professor esteja ajustada ao nível que o aluno apresenta em cada tarefa de aprendizagem. Se o ajuste entre professor e aprendizagem do aluno for apropriado, o aluno aprenderá e apresentará progressos, qualquer que seja o seu nível. 

3. A HIPERATIVIDADE

A hiperatividade, denominada na medicina de desordem do déficit de atenção, pode afetar crianças, adolescentes e até mesmo alguns adultos. Os sintomas variam de brandos a graves e podem incluir problemas de linguagem, memória e habilidades motoras. Embora a criança hiperativa tenha muitas vezes uma inteligência normal ou acima da média, o estado é caracterizado por problemas de aprendizado e comportamento. Os professores e pais da criança hiperativa devem saber lidar com a falta de atenção, impulsividade, instabilidade emocional e hiperativa incontrolável da criança.

O comportamento hiperativo pode estar relacionado a uma perda da visão ou audição, a um problema de comunicação, como a incapacidade de processar adequadamente os símbolos e idéias que surgem, estresse emocional, convulsões ou distúrbios do sono. Também pode estar relacionado a paralisia cerebral, intoxicação por chumbo, abuso de álcool ou drogas na gravidez, reação a certos medicamentos ou alimentos e complicações de parto, como privação de oxigênio ou traumas durante o nascimento. Esses problemas devem ser descartados como causa do comportamento antes de tratar a hiperatividade da criança.

O verdadeiro comportamento hiperativo interfere na vida familiar, escolar e social da criança. As crianças hiperativas têm dificuldade em prestar atenção e aprender. Como são incapazes de filtrar estímulos, são facilmente distraídas. Essas crianças podem falar muito, alto demais e em momentos inoportunos. As crianças hiperativas estão sempre em movimento, sempre fazendo algo e são incapazes de ficar quietas. São impulsivas. Não param para olhar ou ouvir. Devido à sua energia, curiosidade e necessidade de explorar surpreendentes e aparentemente infinitas, são propensas a se machucar e a quebrar e danificar coisas. As crianças hiperativas toleram pouco as frustrações. Elas discutem com os pais, professores, adultos e amigos. Fazem birras e seu humor flutua rapidamente. Essas crianças também tendem a ser muito agarradas às pessoas. Precisam de muita atenção e tranqüilização. É importante para os pais perceberem que as crianças hiperativas entenderam as regras, instruções e expectativas sociais. O problema é que elas têm dificuldade em obedecê-las. Esses comportamentos são acidentais e não propositais.

Para a criança hiperativa e sua família, uma ida a um parque de diversão ou supermercado pode ser desastrosa. Há simplesmente muita coisa acontecendo - muito estímulo ao mesmo tempo. Devido à sua incapacidade de concentrar-se e ao constante bombardeamento de estímulos, a criança hiperativa pode ficar estressada.

A criança hiperativa pode ter muitos problemas. Apesar da "dificuldade de aprendizado", essa criança é geralmente muito inteligente. Sabe que determinados comportamentos não são aceitáveis. Mas, apesar do desejo de agradar e de ser educada e contida, a criança hiperativa não consegue se controlar. Pode ser frustrada, desanimada e envergonhada. Ela sabe que é inteligente, mas não consegue desacelerar o sistema nervoso, a ponto de utilizar o potencial mental necessário para concluir uma tarefa.

A criança hiperativa muitas vezes se sente isolada e segregada dos colegas, mas não entende por que é tão diferente. Fica perturbada com suas próprias incapacidades. Sem conseguir concluir as tarefas normais de uma criança na escola, no playground ou em casa, a criança hiperativa pode sofrer de estresse, tristeza e baixa autoestima.

Um especialista em comportamento infantil pode ajudá-lo a distinguir entre a criança normalmente ativa e enérgica e a criança realmente hiperativa. As crianças até mesmo as menores podem correr, brincar e agitarem-se felizes durante horas sem cochilar, dormir ou demonstrar qualquer cansaço. Para garantir que a criança realmente hiperativa seja tratada adequadamente - e evitar o tratamento inadequado de uma criança normalmente ativa - é importante que seu filho receba um diagnóstico preciso.

Durante a primeira ou a segunda consulta médica, a criança hiperativa pode ser comportar de forma quieta e educada. Sabendo o que é esperado, pode se transformar em uma criança "modelo". Esteja preparado para descrever, de forma precisa e objetiva, o comportamento do seu filho em casa e nas atividades sociais. Se seu filho está encontrando dificuldade na escola, peça ao professor que converse com o médico ou envie-lhe um relatório por escrito. Pode ser preciso várias consultas antes que o comportamento hiperativo torne-se aparente. Não se preocupe. Um especialista em crianças, geralmente, pode realizar um diagnóstico preciso.

Ao tratar da criança hiperativa, sua meta é ajudá-la a fazer o melhor possível, em casa, na escola, e com os amigos. Lembre-se sempre de que seu filho está lutando com todas as forças para superar uma deficiência do sistema nervoso. Explique, se preciso for, mas não se sinta envergonhado ou culpado quando seu filho não se comportar bem.

Os pais da criança hiperativa merecem muita consideração. É preciso muita paciência - e vigor - para amar e apoiar a criança hiperativa em todos os desafios e frustrações inerentes à doença. Os pais da criança hiperativa estão sempre preocupados e atentos, sempre "em alerta". Consequentemente, é fácil sentirem-se cansados, abatidos e frustrados, às vezes. É de importância vital para os pais de a criança hiperativa serem bons consigo mesmos, descansar quando apropriado, além de buscar e aceitar o apoio para eles e para o filho.

4. A INFLUÊNCIA SOCIAL NA FORMAÇÃO DA CRIANÇA HIPERATIVA

Por séculos; a família existiu como uma estrutura de poder, na qual os homens tinham o poder absoluto sobre as mulheres, e os adultos, poder total sobre as crianças em aspectos sociais, políticos, e psicológicos da vida. A hierarquia era inquestionável: o homem estava no primeiro degrau, a mulher abaixo dele- se não houvesse filhos homens adolescentes – seguidos pelos filhos e depois as filhas. Um casamento bem sucedido dependia da habilidade e do desejo da mulher de se submeter a seu marido; o propósito claro da educação infantil era fazer os filhos se adaptarem e obedecerem àqueles que estavam no poder.  (HALLOWELL pg.25)

Como em todas as outras estruturas totalitárias de poder, o ideal era uma situação na qual nenhum conflito aberto ocorresse. Aqueles que não cooperassem, encontravam violência física ou tinham aquela sua já restrita liberdade individual ainda mais limitada.

Para aqueles que compreendiam como se adaptar, a família dava uma base segura, mas para aqueles cuja individualidade era pleiteada, a família e seu padrão de interação podiam ficar negativamente comprometidos. Os que sofriam e desenvolviam esses sintomas eram tratados – por educadores e psiquiatras – de modo a que pudessem rapidamente se readaptar à vida dentro da estrutura de poder.( HALLOWELL pg. 26)

Quando aqueles no poder ( esposo e pais) tentavam “ ressocializar” mulheres ou crianças que agiam de modo contrário ao esperado, eles eram encorajados a mostrar compreensão, amor, e firmeza- mas nunca entregar  seu poder. Como resultado, muitas mulheres e crianças foram admitidas e frequentemente readmitidas em instituições e forçadas a tomar medicamentos. (HALLOWELL pg.26)

É claro, esta descrição é tanto incompleta como injusta. Admitamos, havia aspectos da vida familiar tradicional que eram agradáveis e felizes. As pessoas se amavam. Em outro aspecto, os que se submetiam desfrutavam de uma forma especial de segurança semelhante àquela experimentada por cidadãos bem-ajustados em sociedades totalitárias.

Alguns de nós podemos até mesmo nós sentir nostálgicos sobre “a boa e velha família tradicional”, mas raramente ela exerceu uma influência positiva no bem- estar e no desenvolvimento do indivíduo. Em outras palavras, sob o ponto de vista social, a famíliatradicional frequentemente parecia ser bem- sucedida, mas a patologia que causava pairava imediatamente debaixo daquela aparência.

Apenas próximo dofinal do século XIX, começamos a nos interessar pelas crianças como seres individuais. Isto aconteceu quando percebemos que ir ao encontro das necessidades intelectuais e psicológicas das crianças era importante para seu bem estar e seu desenvolvimento. Assim, na primeira parte do século XX, a família gradativamente tornou-se menos totalitária, apesar de que a estrutura de poder real, que é o fundamento da vida familiar, permanecia inalterada. 

Um dos legados da família tradicional existente em nossa linguagem originou-se em uma época na qual as famílias bem-sucedidas eram definidas como aquelas sem conflitos, e quando nossas ideias sobre o que constituía uma família saudável eram muito diferentes daquelas de atualmente. Eu gostaria agora de atualizar as definições de muitos dos termos e conceitos que usamos quando falamos sobre famílias e crianças. Nós acreditamos que as crianças eram insociáveis e potencialmente selvagens; dessa forma os adultos tinham de se associar a elas e usar “métodos” que garantiriam o desenvolvimento individual e social das crianças. Os métodos variavam ao longo de linhas ideológicas, mas a noção de que era necessário usar um “método” seguiu sem ser questionada até recentemente. (HALLOWELL pg. 28) 

Agora que nós sabemos que as crianças são pessoas reais desde o nascimento, é absurdo se falar de “métodos”. Pense por um momento sobre como seríamos interpretados se aplicássemos este conceito aos relacionamentos adultos. Imagine, por exemplo, um homemdizendo a um amigo, ou a seu terapeuta, “Estou apaixonado por uma mulher alta, morena, de Portugal, mas tenho muitos problemas com ela. Você pode me dar um método para que ela se torne menos difícil para o nosso convívio?” Claramente nenhum adulto pensaria em abordar outro adulto com esta ideia na cabeça. Mas é como abordamos nossos relacionamentos com as crianças desde o começo do século XVIII. (HALLOWELL pg.28)

Quando as crianças nascem, elas já trazem consigo as características inerentes ao ser humano- ou seja, elas são sociáveis, receptivas e empáticas. Estas qualidades não são ensinadas, mas são inatas. Ainda assim, para que essas qualidades se desenvolvam, as crianças precisam estar com adultos que se comportem de modo que respeitem e modelem o comportamento social e humano. Usar um método- qualquer método- não é apenas supérfluo, mas também destrutivo porque reduz as crianças a objetos em relação àqueles que são mais próximos e mais caros para elas. É hora, de acordo tanto para os clínicos como para os pesquisadores, de mudar o modo como nos relacionamos com as crianças mover-nos de um relacionamento sujeito-objeto para um relacionamento sujeito- sujeito. (Jesper, 1948, pg.28)

Diferentes fatores de risco como a cultura, o modelo social, a mídia, o modelo familiar, o grupo de amigos, entre outros, influenciam as crianças muito cedo na vida, mas muitas vezes o impacto não é facilmente percebido. A prevenção de risco na criança está fundamentada em um modelo de proteção desde a infância. Este modelo consiste em pesquisar possíveis fatores de risco e evita-los. Problemas crônicos na infância, que alterariam o curso normal do desenvolvimento pode ser evitados se a detecção for precoce, continuada, sistematizada e permanente, pode ser evitada a cronificação do problema. Esta é uma das missões de todos os segmentos sociais, educacionais, reeducados diante dos avanços do conhecimento da área.

Portanto, a família de hoje, sobrecarregada pela dinâmica social e o ritmo de trabalho, pode não detectar nas crianças tais alterações ou mudanças comportamentais. Sendo assim, fica a escola como parceira imprescindível desta etapa do desenvolvimento podendo auxiliar na observação detalhada e ao longo do tempo os quadros (orgânicos ou afetivos- comportamentais), que se, rapidamente percebidos e assistidos, evoluem prontamente para a estabilização preventiva da doença.

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com o presente trabalho, foi possível refletir sobre os diversos aspectos do TDAH e ressaltar que, embora a transtornos possa ser uma condição ligada a múltiplos fatores internos à criança, ela está de certa maneira sustentada pelo meio familiar e social, no qual a criança está inserida e ainda, a forma como a família lida com essa condição, terá um papel decisivo na condução e evolução do caso.

Assim, para que a construção realmente ocorra, as crianças necessitam de que os adultos que a atendem, em especial seus pais e em seguida a equipe multidiciplinar, saibam colocar-se no papel de pais e de profissionais, exercer sua autoridade, dar afeto necessário e, principalmente, separar os seus próprios conflitos existenciais dos conflitos de seus filhos, pois é necessário que a sociedade, e os entendam que ser diferente não é bom e nem ruim a priori, é só diferente. 

Acreditar que esses transtornos são responsabilidade exclusiva dacriança, ou da família, ou somente da sociedade é, no mínimo, uma atitude ingênua perante a grandiosidade que é a complexidade do aprender. Procurar e achar um corpo que assuma a culpa de como lhe dar com essa criança dá-nos a sensação de que está tudo resolvido.  A atitude do não aprender traz em si o subtexto da denúncia de que algo deverá ser feito. E este feito não poderá jamais ser a duas mãos. 

Nesta perspectiva, a Psicopedagogia contribui significativamente com todos os atores envolvidos no processo de aprendizagem, pois exerce seu trabalho de forma multidisciplinar, numa visão sistêmica. Por isso, o trabalho aqui exposto reforça o pensamento de que devemos exercer uma prática saudável em parceria, em equipe, onde todos deverão voltar seu “olhar” esua “escuta” para o sujeito da aprendizagem. 

De modo que quando os segmentos realizarem sua atuação profissional elaborando vínculos afetivos com este ser que aprende, mesmo que não deseje aprender naquele momento, por alguma circunstância, certamente estará fazendo a parte que lhe cabe, ou seja preparar a criança para lhe dar com essa problemática e  operar autonomamente seu futuro usando sua cabeça para pensar em alternativas viáveis para os problemas da sua sociedade, seu coração para sentir as exigências e apelos sociais e suas mãos para agir em prol do bem comum. Afinal, é para isso que serve a equipe multidisciplinar.
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