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ARTIGO DE REVISAO

Avaliacéo e manejo da cri

anca com dificuldade escolar

e disturbio de atencao

Management of learning disorders and attention deficit in children

Alexandra Prufer de Q

Resumo

Objetivo: esta revisdo tem como objetivo oferecer aos pediatr
nocdes atualizadas das principais causas encontradas em cria
com dificuldade escolar, com enfoque mais detalhado na avaliag
e na conduta dos casos associados ao transtorno de déficit de ate

Fontes dos dadoseste artigo baseou-se em uma reviséo sist|
matica da literatura médica a partir de levantamento de artig
indexados no Medline, através da busca pelo PubMed, nos ultin
cinco anos, com as palavras chave de transtorno do aprendiz
déficit de atencdo, dislexia (transtorno de leitura) e discalcu
(transtorno de matematica). Foram incluidos os artigos com enfog
na avaliacdo e conduta. Incluem-se dados estatisticos do Data
sobre alfabetizacdo e escolaridade, e dados do sistema de avali
do ensino béasico do MEC.

Sintese dos dadobserva-se uma escassez de dados estati:
cos sobre causas médicas de baixo desempenho escolar no Bra:
deficiéncia auditiva, visual e mental, além do transtorno de déficit
atencdo (TDAH) e dos transtornos especificos do aprendiza
devem fazer parte do diagnéstico diferencial nestes casos. A impg
tancia do acompanhamento do desenvolvimento até a idade esg
em criangas com fatores de risco para o baixo desempenho esq
é fundamental.

Conclusfes:O tratamento medicamentoso com estimulante

ueiroz Campos Araujo*

Abstract

as Objective: this review aims at providing pediatricians with an
ncasipdate on the main causes involved in low school achievement. A
40 more detailed approach is given for the management and treatment
ncaaf attention deficit hyperactive disorder.

Sources:data was obtained by a systematic review of published

os literature in Medline, through a search on Pubmed in the last five
nos years. The key words used were learning disability, attention deficit,
ado,dyslexia (reading disorder) and dyscalculia (mathematical disorder).
ia Studies focusing evaluation and management were retrieved.
ue Governmental population educational data on literacy was also
susncluded.

AGA0  symmary of the findings: statistical medical Brazilian data on

the subject is scarce. Hearing, visual and mental deficiency, together
sti- with attention deficit hyperactive disorder and specific learning
il. Adisorders should be part of the differential diagnosis of children with
de poor school achievement. Development should be carefully followed
o, until school entrance particularly in children at risk.

or- Conclusions:therapy with stimulants, anti-depressive drugs or
olarcioninidine with multimodal treatment improves school achievement
olafin children with attention deficit hyperactive disorder.

e-

5,

antidepressivos ou clonidina, associado ao acompanhamento multi-

disciplinar, concorre para o melhor desempenho das criancas ¢
TDAH na escola.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (Supl.1): S104-S1IDAH, dificul-
dade de desenvolvimento da leitura, aprendizado, diagndstico, trg
mento.

om

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (Supl.1): S104-S14tfention deficit
ata- disorder with hyperactivity, dyslexia, learning disorders, diagnosis,
treatment.

A dificuldade escolar € queixa freqiiente nos ambulat
rios e consultérios de pediatria, e motivo de encaminh
mento aos neuropediatras. Em levantamento de 10 cida

6- anos, no Servigco de Neurologia do Instituto de Puericultura
a- e Pediatria Martagdo Gesteira, de acordo com os levanta-
desmentos periddicos (ndo publicados), a dificuldade escolar

brasileiras, publicado em 1982, este era o sétimo diagnds-se mantém entre as sete queixas mais frequentes.

tico em freqiiéncfa Podemos afirmar que no decorrer do

* Professora Adjunta de Neuropediatria da UFRJ, Mestre em Pediatria,
Doutora em Neurologia.

S Estatisticas brasileiras de desempenho escolar vém sen-

do obtidas desde a década de 90, através das avaliagBes
realizadas pelo Ministério da Educag&o, em amostras de
escolas publicas e particulares de todo o BraSdbemos
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que atualmente a maioria (75,24%) da populacao brasileira bom aporte nutricional durante a gravidez e os dois primei-
esta alfabetizada, sendo o menor indice de 63,54% naros anos de vida concorrem para um bom desenvolvimento
regido Nordeste, e o maior de 81,94% na regidé. Sul psicomotor. Outras situacdes médicas serdo passiveis de
Estamos aumentando o niumero de alfabetizados no pais aliagndstico no momento do aparecimento da dificuldade
ampliando o nivel de escolaridade da populacgéo alfabetiza- escolar. Uma estimativa de prevaléncia dos principais fato-
da. Dados mais recentes mostram que 2/3 da nossa populares médicos associados a dificuldade no desempenho esco-
¢do tem mais de quatro anos de estudo. Certamente, taidar encontra-se na Tabela 1.

melhorias sdo consequéncia da universalizacdo do acesso a

escola. Em 1992, de cada quatro criancas pobres, uma

estava foradaescola, contra 3% das criangas mais ricas. EnTabela 1 - Prevaléncia dos principais disturbios médicos asso-
1999, 93% das crian¢as mais pobres freqlientavam a escola, ciados ao baixo desempenho escolar

bem como 99% das mais ricas.

o ] ) Disturbio Prevaléncia Referéncia
No entanto, héa que se melhorar a eficiéncia do sistema
escolar. As taxas de promogéo tém aumentado (de 64,5%,0ftalmoldgico 5 a 40% 5-7
em 1995, para 74,6%, em 1999). Apesar da queda, as taxas Erros de refragéo 7,7%
de repeténcia (21,6%) e de evaséo escolar (4,8%) ainda sdo Estrabismo 3%
consideraveis. Na 1?2 série do ensino fundamental, a repe- ,gioléaico
énci 4 %, enquanto que na 52 série ela é e 23% J
téncia esta em 39%, enq q Deficiéncia auditiva 1-2% 8,9

O Sistema Nacional de Avaliacdo da Educacado Basica, Otite média crénica e outros 23%
SAEB, coletainformac¢des sobre o desempenho académicoRetarolo mental

S . 1% 10,11
dos alunos brasileiros em diversos momentos de seu percur- e x
. . . Transtorno do déficit de atengdo com
so escolar, considerando as condi¢c8es existentes nas esco-. o _ o .
las. Os dados, obtidos com a aplicacéo de provas aos aluno§'”Oera“‘"d‘"“de/'mp“'s""(}""’lOIe (TDAH)  5-15% 12-15
e de questionérios a alunos, professores e diretores, permi-Transtorno de leitura 3-10% 16
tem acompanhar a evolucéo do desempenho e dos diverso3ranstorno de matematica 5% 17,18

fatores associados a qualidade e a efetividade do ensino
ministrado nas escolas.

O desempenho escolar depende de diferentes fatores:
caracteristicas da escola (fisicas, pedagdgicas, qualificacao
do professor), da familia (nivel de escolaridade dos pais,
presencados pais e interagdo dos pais com escola e devere . ~ o
e do préprio individuo. Desta forma, o problema da dificul- Cabe ao pediatra, por ocasido da historia, abordar
dade de aprendizado encontra interfaces de educadores@SPectos relativos a escola e a familia, uma vez que estes,
socidlogos, psicélogos, médicos. Obtivemos avangos no Junto com a integridade fisica e mental do individuo,
diagnéstico educacional da nossa populagdo com o SAEB, COncorrem com o seu adeguado aprendlzado.. O pediatra é
o que vem possibilitando elaboracdo de medidas de inter- o.respron.sével pela suspeita precoce e encaminhamento de
vencao a este nivel. O mesmo ndo vem ocorrendo com osdiagnostico.
aspectos médicos relacionados ao baixo desempenho esco- Algumas das situag6es que culminam com a dificuldade
lar. Estatisticas nacionais acerca dos fatores médicos assono desempenho escolar se relacionam a fatores de risco pré-
ciados a dificuldade escolar ainda séo escassas, dificultan-existentes, e 0s primeiros sinais do problema podem estar
do a implantacdo de medidas, sejam elas de naturezaaparentes nos primeiros anos de vida. Portanto, € durante a
preventiva, curativa ou de suporte. puericultura, nos cuidados primarios da saude, que o pedi-

atra devera estar atento aos mesmos.

] Os fatores de risco para o baixo desempenho escolar séo

Aspectos meédicos ligados a problemas perinatfl$L, a determinadas doen-
A integridade da funcdo sensorial é fundamental para cas ao longo dos primeiros anos de ¥#da fatores nutri-

que o individuo possa ter um aprendizado adequado. Pro-cionaig324e & dinamica famili@p. Por este motivo, crian-
blemas oftalmoldgicos e audiologicos devem ser rastreados ca nascida de baixo peso ou pré-termo, cuja méae apresentou
nas criangas antes do inicio da escolarizagdo, a fim de queintercorréncias gestacionais, na qual houve problemas no
situagbes passiveis de correcéo possam serabotda@as  periodo neonatal, meningite nos primeiros anos de vida,
desenvolvimento psicomotor nos primeiros anos de vida desnutricdo ou deficiéncia de ferro, ou histéria de maus
pode dar indicios da integridade cognitiva do individuo. tratos, deve ter um acompanhamento de puericultura com
Criangas com fatores de risco para desvios do desenvolvi-maior preocupacdo em relagdo ao seu desenvolvimento
mento psicomotor, ou aquelas nas quais estes desvios sd@sicomotor até a idade escolar. Para dislexia, contribuem
observados previamente ao ingresso na escola, devem teprincipalmente os fatores genétiédDistlrbio de desen-
um acompanhamento e uma avaliacdo mais detalhada. Ovolvimento de linguagem em pré-escolares relaciona-se

Bmgnostlco
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com dislexia na idade esccﬁérAlguns dados do exame  Tabela 3 - Principais fatores de risco para deficiéncia auditiva
neuroldgico permitem ao neuropediatra selecionar criangas
que merecem acompanhamento mais cuid#8oso

A crianca que nas consultas de rotina de puericultura
ndo apresentar as reacdes descritas na Tabela 2, ou aquel . ~ o
. . . . normalidades de formacgé&o craniofaciais
nas quais se observar estrabismo, ou ainda que tiverem
. U . Peso ao nascer < 1.500g
passado por intercorréncias no periodo neonatal, devem ser . L ) ~
. S o . Hiperbilirrubinemia neonatal com exsanguineotransfusdo
encaminhadas para uma avaliacdo oftalmolégica. A tria- o : . .
o . - . Apgar de 0-4 no primeiro minuto, ou de 0-6 no quinto minuto
gem para distarbio visual feita antes da idade de seis anos . s
. . P L . ~ _Uso de medicamentos ototoxicos
permite o diagndstico dos principais problemas, e areducéo Meningite bacteriana
da prevaléncia de ambliopia. Em populacdo com dificulda- 9
de escolar, a prevaléncia de problemas de acuidade visual
€ mais alta, sendo cerca da metade destes passiveis de

correcdo com uso de lentes apropriddas . ) )
Os transtornos especificos do aprendizado, de leitura

ua? 32?22;”233;?2:32 (;insir;g??a%ﬁasg)egq#:gerggnélﬁgtou dislexia) e de matematica (ou discalculia) sédo definidos
quaiq & ‘peloDiagnostic and Statistical Manual of Mental Disease

e o o s i e e (©SM V)3 como u desempent ndivial e st
P -DeP adronizados para leitura, ditado ou matematica, substan-

réncia, isto deve ocorrer entre trés e seis meses de vida, ar%. : . i
realizacdo de potencial evocado auditivo. Além destzs ialmente abaixo do esperado para a idade, escolaridade e
& P ' ivel de inteligéncia do individuo. Desta forma, o diagnés-

criangas, as que ndo apresentarem as reacoes es eradasa . ~ .
& q P ¢ P ico de uma destas situacdes depende de testes neuropsico-

nglrii?;ggrgu%i-lt—i?/g.ala 2, devem ser encaminhadas para um?égicqs especificd¥. No tran_storno~de Iei_tura, se observa
na leitura em voz alta a silabacéo, leitura incorreta de
Deficiéncia, ou retardo mental, € definido por um coe- pajavras e interpretagio ruim. Nos casos mais graves, a
ficiente de inteligéncia abaixo de 70, gerando limitagdes na g|fapetizacéio ndo é possivel. No transtorno de matematica,

capacidade de comunicagéo, cuidados de higiene e de vidagyiste dificuldade de operar conceitos matematicos.
diaria, habilidades sociais, académicas ou de trabalho e

laze?930 A maioria dos casos mais graves pode ser reco-
nhecida nos primeiros anos de vida. O retardo mental deve
fazer parte do diagnéstico diferencial da sindrome da crian-
ca hipotonica! das com atraso no desenvolvimento de
linguagem?!, nas com reacdes aos estimulos ambientais O transtorno do déficit de atencéo com hiperatividade/
alteradas (apatia ou hiperatividade), daquelas com dificul- impulsividade (TDAH) pode se apresentar de trés formas
dades no relacionamento interpessoal, e as que tém dificul-distintas® com predominio da desateng&o, com predomi-
dades para aprender as regras sociais basicas. Criangas comio da hiperatividade/impulsividade, ou com a combinacao
malformacdo congénita tém maior risco para deficiéncia deambos. O diagndstico desta situagao € clinico e se baseia
mentaf?. na presenca dos sintomas listados na Tat¥éla 4

Suspeita da familia em relacao a dificuldades auditivas na crianca
Historia familiar positiva para surdez
InfecgBes congénitas

Transtorno do déficit de aten¢@o com hiperatividade /
impulsividade (TDAH)

Tabela 2 - Reacgdes visuais e auditivas de acordo com a idade

Idade Reacéo visual esperada Reacéo auditiva/de linguagem esperada
(idade maxima) (idade méaxima)
1 més Olha para o examinador (2 meses)
3 meses Fixa e acompanha objetos Vocaliza, emite sons (5 meses)
no seu campo visual (3 meses)
6 meses Procura brinquedos fora do alcance Vira a cabeca na diregdo de uma voz
ou brinca de esconder (9 meses) ou objeto sonoro (9 meses)
1 ano Emprega 1 palavra com sentido (15 meses)
2 anos Combina duas palavras, p. ex: da agua (2 anos e meio)

3 anos Usa frases (4 anos)
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Tabela 4 - Sintomas para o diagnéstico de TDAH de acordo com o DSM-IV

Desatencgéo Hiperatividade/impulsividade

Prestar pouca atencéo a detalhes e Mover de modo incessantes pés e maos

cometer erros por falta de atencao quando sentado

Dificuldade em se concentrar Dificuldade de permanecer sentado em situacdes

(em deveres ou brincadeiras) em que isto é esperado (sala de aula, mesa de jantar, etc.)

Parecer estar prestando atencéo Correr ou trepar em objetos freqientemente,

em outras coisas numa conversa em situagdes nas quais isto é inapropriado

Dificuldade em seguir as instrucdes Dificuldades para se manter em atividades de lazer

até o fim ou deixar atividades sem termina-las em siléncio

Dificuldade de se organizar ou planejar com antecedéncia Parecer ser movido por um “motor” sempre “ligado”

Relutancia ou antipatia para fazer deveres de casa ou Falar demais

iniciar tarefas que exijam esforgo mental por muito tempo

Perder objetos ou esquecer compromissos Responder as perguntas antes das mesmas serem concluidas

Distrair-se com muita facilidade com coisas a sua volta N&o conseguir aguardar a vez

Ou com seus pensamentos

Esquecer coisas do dia-a-dia Interromper freqlientemente os outros em suas atividades ou conversas
Alguns sintomas do TDAH manifestam-se precoce- — no pré-escolaraidéia de vez (ceder a vez) aparece aos

mente. Inquietude ja no bercgo, pré-escolares com mais 3 anos, o brincar em conjunto aos 4 anos, o brincar em
energia que os demais da faixa etaria. Em geral, os sintomas competi¢céo aos 5 anos. Do ponto de vista do desenvol-
se tornam mais evidentes ao ingresso na escola, por serem vimento comportamental, de acordo com Piaget, nafase
prejudiciais e menos tolerados neste ambiéniaqueles pré-operacional (de 2 a 7 anos) o pensar e a razao sao
com predominio de desatencdo, o comprometimento do intuitivos. O egocentrismo € a caracteristica principal.
desempenho escolar ocorrerd na medida em que aumenta- O grau de atividade nesta fase € maior que nas que se
rem a quantidade e a complexidade do material didatico, seguem, pois existe uma imaturidade na compreensao
com a necessidade de maior memorizacdo e atencdo a de pontos de vistas dotroe da informacgéo quem de
detalhes. fora. Ao final destafase, a crianga adquiriu os principais
O grau de atividade de um individuo caracteriza-se por ~ conceitos que permitem uma vida harmoniosa em socie-
seu comportamento motor e mental. Neste aspecto, estdo dade.
incluidos os impulsos, motivagdes, desejos e especifica- O diagndstico de TDAH deve basear-se na presenca de
mente atos. O comportamento motor e mental de um dado6 ou mais respostas positivas para os itens de desatencéo, e/
individuo pode ser adequado para a idade e a circunstanciaou 6 ou mais itens positivos para hiperatividade/impulsivi-
ambiental, ou ndo. Quando a atividade motora e mental édade, por mais de 6 meses nos critérios do DSM-IV. Estes
inadequada e excessiva, denomina-se de hiperatividade. Osintomas devem estar presentes em diferentes situagdes
leigo pode se referir a estas caracteristicas como agitacdo(escola e casa, por exemplo), e o inicio ter ocorrido antes
inquietacdo, excitagdo, nervosismo, insbnia, angustia. dos 7 anos de idade. Finalmente, os sintomas devem estar
Assim como em outros sintomas e sinais da pediatria, a causando disfuncéo social, académica ou ocupacional im-
atividade considerada normal ou anormal leva em conside- portanté3.
racédo o desenvolvimento psicomotor. Alguns padrées dos O TDAH é um transtorno comum e prejudicial ao
atos motores sdo normais em determinadas faixas etariasdesenvolvimento emocional e académico. Os casos suspei-
mas seriam considerados inadequados em outras. Assim, d¢os devem ser encaminhados a profissionais com experién-
acordo com a faixa etaria, observa-se normalmente oscia no seu diagnostico e tratamento. O neuropediatra, 0
seguintes padrbes dos atos motores: psiquiatra, ou as equipes interdisciplinares ajudam nesta
— no lactentebater objetos e movimentar as pernas “pu- tarefa. Pela associacdo do TDAH com outros problemas
lando” aos 7 meses, jogar objetos no ch&o aos 15 mesesgmocionais_ (depressé_o, ansiedade, transtorno bipolar, trans-
_ de 1 a2 anospegar em tudo e andar por todo lado (a torno oposnn_/o—desafladc_)r, tran_stornos de_conduta, trans-
fase exploratéria do ser humano). Demonstracdes de torno obsessivo-compulsivo), a figura do psiquiatra assume

: - A 3639
agrado e protesto adequadas aparecem ao final dest!Ma grande importanciér®? o
periodo. Fase do negativismo que auxilia no desenvol- ~ Em geral, costuma-se complementar a avaliagéo de

vimento da independéncia também é caracteristica des-€as0s que preencham os critérios do DSM-IV com testes
ta faixa etaria; neuropsicologicd®¥. No ha necessidade de eletrencefalo-
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grama para o diagnostico deste disturbio. Este exame vird clonidina melhora principalmente a impulsividade, e seus
a ser indicado em casos nos quais se suspeite que ndo afeitos colaterais incluem sedacéo, bradicardia e depres-
desatencao e, sim, crises de auséncia, sejam a causa dosao.

sintomas relacionados a distracéo da crianca. De uma maneira geral, os medicamentos n&o curam o

Existem outras causas de dificuldade escolar. Nao seraoTDAH, mas ajudam a normalizar 0s neurotransmissores
aqui abordadas, apenas lembradas: a iatrogenia pelo efeitodurante o seu emprego. Desta forma, conseguimos diminuir
colateral de anticonvulsivantes e antipsicéticos, as sequielasas conseqiiéncias negativas emocionais académicas e soci-
cognitivas de diferentes doencas neurolégicas progressivasais destes individuos.

(ex.: leucodistrofia, doenca de Wilson) ou ndo progressivas  Terapias de suporte sdo indicadas de forma individua-
(ex.: meningoencefalite, acidente vascular encefalico, trau- |jzadz0-53 Algumas criangas precisam de acompanha-
ma craniencefalico), outros distdrbios do desenvolvimento mento fonoaudioldgico, outras de pedagogos, e a maioria
(ex.: dificuldades de lateralizag&o, distdrbio perceptivo- das familias necessitardo em algum momento do suporte
motor, transtorno de linguagem). psicoterapico. A integracdo da familia, da escola e dos
terapeutas e médicos é fundamental para que as medidas
tomadas tenham melhor efeito.

) o . Criancgas com deficiéncia mental costumam ter dificul-

O tratamento do TDAH inclui orientacéo dafamiliae da  gade no controle de seus impulsos, dificuldade na concen-
escola, um suporte com terapia especializada e uso deyaczo, baixo limiar de frustracdo, instabilidade afetiva,
medicamentc¥-38.41.42 Desta forma, em casa, os pais podem apresentar agressividade e estereotipias. Além dis-
devem estabelecer normas de comportamento bem claras &g apresentam-se em estégios de desenvolvimento aquém
definidas, evitar castigar excessivamente a crianga, forne- 4, esperado para a idade cronolégica. Nestes casos, deve-
cer espago fisico com poucos fatores de distragéo (brinque-ge procurar através da terapia de apoio, da psicoterapia, da
dos, janela) para a execugdo dos deveres de casa, mantggnoaudiologia e da terapia ocupacional, diminuir a ociosi-
horarios regrados (para refei¢oes, para dormir, para 0S gade da crianca, aumentar sua capacidade de comunicagéo
deveres, para a diversao). (verbal ou n&o-verbal) e auxiliar os familiares a compreen-

Na escola, é preciso que os professores conhegam algoderem a linguagem néo-verbal de seus filhos. Fornecer ao
sobre TDAH, para néo criar barreiras em relagéo ao aluno paciente instrugédo dentro de suas capacidades e aprimorar
e, assim, equilibrar a dedicagdo dada aos demais em sala dgeus relacionamentos em sociedade sdo os objetivos a
aula com certa atengdo maior aquele aluno em particular. serem alcangade$56
Sentar proximo a professora, turmas pequenas (ideal com  pPara os transtornos especificos do aprendizado, a orien-
menos de 20/sala), sala com o menor grau de detalhes queac&o é pedagdgica, acompanhada de terapia de Sdporte
possam dispersar a atencdo do aluno, permissao especiapor exemplo, pacientes com transtorno da leitura s&o ajuda-
para ter mais tempo a fim de completar tarefas sem puni- dos quando o material didatico Ihes é transmitido por via da
coes, ou tarefas menos longas (aumentar gradualmente) audig&o, com outras pessoas lendo textos, ou gravando os
sao algumas sugestoes. mesmos, ja que a dificuldade reside na decodificacdo da

O tratamento medicamentoso estara indicado na ocor- leitura. Da mesma forma, escolas que permitam que estes
réncia de disfungéo social, académica ou ocupacional im- alunos sejam submetidos a testes com alguém lendo as
portant8®-38:43 Podem ser prescritos estimulantes (metil- questdes, ao invés do aluno fazé-lo, permitirdo que este
fenidato), antidepressivos ou clonidina, no tratamento do individuo progrida academicamente, desenvolvendo seu
TDAH. A primeira opcao sera a do estimulante, seja sob potencia?®-58 Para aqueles com transtorno de matematica,
forma habitual ou forma de ag&o prolongada, sempre que 00 ideal seria capacita-los a utilizagéo dos conceitos mate-
TDAH predominar com desatenédd® A indicacéo pri- maticos na vida diarrd.
méria de outras substancias podera ocorrer em funcéo da
existéncia de co-morbidade e outros diagnosticos associa-Prognastico
dost6-4% E de fundamental importancia que o médico O TDAH é um distdrbio cronico. Na idade escolar, este
responsavel pela indicagéo da medicacéo esteja afeito actranstorno se associa & possibilidade de baixo desempenho
uso da mesma, para que a familia encontre seguranca e hajascolar, e na adolescéncia, o abuso de drogas ou 0 compor-
adesdo ao tratamento. O pediatra deve conhecer os efeitogamento anti-social séo freqiierf®dNa idade adulta, em-
colaterais destas substancias para auxiliar o neuropediatrapora exista a possibilidade de estabilidade emocional e
ou psiquiatra no controle dos mesmos, pois estas medica-sucesso profissional, podem ser observados os mesmos
¢Oes serdo empregadas por periodos longos. sintomas basicos (desatencéo e impulsividade), podendo

Os estimulantes melhoram a atencao e a hiperatividade, 0casionar dificuldades de relacionamento e dificuldades na

n&do tém efeito direto sobre a ansiedade, podem ocasionaida profissional.

irritabilidade, ins6nia, perda de peso e atraso no crescimen- O efeito sobre a vida do individuo, sobre sua familia e
to. Os antidepressivos atuam também sobre a ansiedade e a sua relagdo com a sociedade, teoricamente ser4 maior
depressao, podem causar arritmias e retengdo urinaria. Aquanto mais tarde as diferentes situacdes relacionadas a

Tratamento
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dificuldade escolar forem abordafh conhecimento de
uma desordem crénica irremediavel permite o preparo do
ambiente familiar e social no sentido de propiciar ao indi-
viduo acometido a melhor qualidade de vida possivel. O
reconhecimento precoce de situacdes que necessitem de
suporte favorece o inicio dos mesmos, antes que complica-

¢Bes emocionais secundérias se instalem. A correcdo del2.

problemas permite ao individuo o percurso da vida escolar
em iguais condicdes que os demais.

Sabe-se que tanto fatores genéticos como ambientais13z,

contribuem na patogénese do TD®HAIguns estudos
demonstram que possa haver marcadores fenotipicos fami-
liare$3-65 bem como marcadores genétR%%'.

Problemas psicossociais, como 0 TDAH, tém sido mais 14,

identificados nos Gltimos anos do que no pas&adsto

pode ser explicado pelo maior conhecimento que médicos
e leigos tenham adquirido ao longo dos anos acerca destes
distarbios, ou em func¢éo de fatores socioculturais. A iden-
tificag@o precoce de individuos com maior risco para o

desenvolvimento de baixo desempenho escolar, o diagnos-1g.

tico preciso das diferentes situacdes associadas, e a inter-
vencdo precoce, certamente contribuirdo para o melhor

prognostico alongo prazo. No futuro, a terapia medicamen- 17.

tosa poderéa sofrer modificac§8sA busca de novas subs-
tncias, com uma atuacdo mais especifica e um perfil de
menor efeitos colaterais, poderd também contribuir comum
melhor progndstico.
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