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Esquecer não é uma simples vis inertiae [força inercial], como creem 
os superficiais, mas uma força inibidora ativa, positiva no mais 
rigoroso sentido, graças à qual o que é por nós experimentado, 
vivenciado, em nós acolhido, não penetra mais em nossa consciência, 
no estado de digestão (ao que poderíamos chamar “assimilação 
psíquica”), do que todo o multiforme processo da nossa nutrição 
corporal ou assimilação física. Fechar temporariamente as portas e 
janelas da consciência; permanecer imperturbado pelo barulho e a luta 
do nosso submundo de órgãos serviços a cooperar e divergir; um 
pouco de sossego, um pouco de tabula rasa da consciência, para que 
novamente haja lugar para o novo (...) eis a utilidade do esquecimento, 
ativo, como disse, espécie de guardião da porta, de zelador da ordem 
psíquica, da paz, da etiqueta: com o que se vê que não poderia haver 
felicidade, jovialidade, esperança, orgulho, presente, sem o 
esquecimento.  
 

Nietzsche (2005, p. 47). 
 

 
 



 

RESUMO 
 

Esta pesquisa insere-se no debate que considera estarmos vivendo na era da medicalização, 
dos transtornos ou das patologizações (CONRAD, 1992; ROSE, 2001; VICENTIN, 2010). 
Com efeito, nas últimas décadas, tem crescido o número de doenças mentais diagnosticadas 
em crianças, especificamente, que consideraríamos normais pela perspectiva de  Canguilhem 
(2010), mas que o olhar médico-científico as considera portadoras de doenças mentais. Assim, 
discursos ou dispositivos de poder psiquiátricos são constituídos para transformar 
comportamentos diferentes em patologias de modo que possam agir sobre os corpos, 
autorizadamente. Dentre eles, está o Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade 
(TDAH), analisado como objeto empírico nesta pesquisa, que se constitui num campo 
discursivo mais amplo denominado medicalização (CONRAD, 1992; ROSE, 2001; 
FOUCAULT, 1988; ILLICH, 1975), composta por diversas instituições como: psiquiatria, 
indústrias farmacêuticas, escolas, família, leis, associações de portadores do transtorno e 
mídias não especializadas. Esta constituição ocorre pelo deslocamento analítico de um 
comportamento do âmbito sociocultural para o campo médico que passa a ser diagnosticado e 
tratado como se fosse patológico. Para levantar as informações a respeito do TDAH, 
analisamos as falas de 5 psiquiatras, obtida por meio de entrevistas semiestruturadas, 114 
reportagens do jornal Folha de São Paulo, publicadas no período compreendido entre 1997 e 
2011, o site da Associação Brasileira de Déficit de Atenção (ABDA) e algumas de suas 
produções (congressos, materiais informativos e textos de seus membros) e, finalmente, os 
Projetos de Lei (PL’s) em tramitação nas casas legislativas da cidade e do estado de São Paulo 
e da Federação. Valendo-nos de importantes conceituações pertinentes à Genealogia do Poder 
e à Arqueologia do Saber (FOUCAULT, 2007; VEYNE, 2011), bem como à Teoria do 
Discurso  (HOWARTH, 2000), procuramos compreender de que modo o discurso 
medicalizante produz efeitos de poder sobre os corpos, transformando a falta de atenção e o 
excesso de atividade da criança em transtorno mental. Percebemos que isto é feito, dentre 
outras finalidades, para ampliar a performance ou o desempenho dos indivíduos, exigido tanto 
pelas escolas quanto pela economia de nossa sociedade.  Tal exigência constitui-se na 
sociedade denominada normalizada (FOUCAULT, 2006), de risco (BAUMAN, 2008; BECK, 
2010) ou de controle (DELEUZE, 1992), em que os possíveis prejuízos para o indivíduo e 
para a sociedade devem ser contidos por meio do controle dos corpos. Para tanto, a ciência, 
baseada nos conhecimentos da genética e da neurologia, disseca o corpo em suas partes 
doentes, constituindo uma nova forma de sujeição (DELEUZE; GUATTARI, 1996), o 
anormal. A anormalidade se apresenta na fronteira entre os comportamentos esperados e os 
desviantes, na medida em que estes últimos surgem como embaraço à sociabilidade e, 
principalmente, à produtividade.  Normalizar seria então a função tanto do poder disciplinar 
quanto do biopoder, poderes sobre a vida (FOUCAULT, 1988) que agem sobre os corpos e a 
população, respectivamente, sintetizados nesta pesquisa com o nome crítico de medicalização. 
Além disso, ao constituirmos este campo discursivo, percebemos que, embora haja 
resistências, a medicalização da criança por meio do TDAH no Brasil tem triunfado em suas 
pretensões, tendo, na promulgação das leis e na identificação do transtorno apropriada pelo 
senso comum, as derradeiras fronteiras do poder sobre os corpos.  

 
 
Palavras-chave: TDAH; Medicalização; Biopoder e poder disciplinar; Normalização social. 

 
 

 
 



 

ABSTRACT 
 

This research shows us that we are living in the era of medicalization, of the disorders, and 
pathologies (CONRAD, 1992; ROSE, 2001; VICENTIN, 2010). In the last decade the 
number of mental diseases diagnosed, specifically in children, who we consider normal from 
Canguilhem’s (2010) perspective, but the medical-scientific eye consider mental disorder has 
grown. This way discourses or mechanisms, which allows the psychiatric community to 
change different behaviors in pathology in a way that they can act on the bodies 
authoritatively. Amongst them is the Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), 
analyzed as an empirical object of this research, which is a broader discursive field identified 
as medicalization (CONRAD, 1992; ROSE, 2001; FOUCAULT, 1988; ILLICH, 1975), 
composed of various institutions such as: psychiatry, pharmaceutical companies, schools, 
families, justice system, associations of people with the disorder,  and non-specialized media. 
This happens when there is an analytic displacement of a socio-cultural behavior into a 
medical field to be diagnosed and then treated as if it was pathologic. To collect information 
about ADHD, we examined the discourse of five psychiatrists, gathered thought previously 
given interviews, 114 reports from the newspaper “Folha de São Paulo”, published during the 
period between 1997 and 2011, the site of the Association of Attention Deficit (ABDA) and 
some of its productions (meetings, informative materials and texts of its members), and 
finally, the Bills (PL's) in progress in the legislative house in the city, the state of Sao Paulo 
and the Brazilian Federation.  Making use of important concepts which we considered 
relevant to the Genealogy of Power and the Archaeology of Knowledge (FOUCAULT, 2007, 
VEYNE 2011), and the Theory of Discourse (HOWARTH, 2000), we are seeking to 
understand how the medicalizalization discourse produce effects on the bodies, transforming 
the lack of attention and the over activity present in a child in a mental disorder. We noticed 
that it is done, amongst other reasons, to enhance or to improve the performance of 
individuals, a demand made not only by the schools, but by the economy of our society.  This 
demand appears to be identified in society as normalized (FOUCAULT, 2006), in risk 
(BAUMAN, 2008; BECK, 2010), or controlled (DELEUZE, 1992), where to avoid possible 
harm to the individual and to society, the bodies must to be kept under control. That is why 
science, based in knowledge of genetics and neurology, dissects the body in illnesses, 
establishing a new form of subjection (DELEUZE; GUATTARI, 1996), the abnormal. The 
abnormality appears at the border between the expected behavior and deviating, to the extent 
that the latter appears as embarrassment to sociability, and especially to productivity. To 
normalize would then be not only a function of the disciplinary power, it would be also part of 
the biopower, the power over life (FOUCAULT, 1988) which acts over the bodies and the 
population, respectively, synthesized in this research critically named as medication. 
Moreover, when we opened this field of discourse, we realized that although there is 
resistance, the medicalization of children due to ADHD in Brazil has succeeded in its 
ambitions, and in the promulgation of laws and the proper identification of the disorder by 
common sense, the ultimate boundaries of power over the bodies. 

 
 

 
 
Keywords: ADHD; Medicalization; Biopower and disciplinary power; Social normalization. 
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(...) saberíamos muito mais das complexidades da vida se 
nos aplicássemos a estudar com afinco as suas 
contradições em vez de perdermos tempo com as 
identidades e as coerências, que essas têm obrigação de 
explicar-se por si mesmas. 
 

Saramago (2001, p. 26) 
 

 
INTRODUÇÃO 
 

A sociedade moderna recebeu diversas alcunhas para descrever alguns aspectos sociais, 

políticos, econômicos ou culturais que se tornaram mais evidentes em um determinado 

momento histórico. Dentre as diversas denominações, encontram-se: sociedade 

massificada (ADORNO; HORKHEIMER, 1985), sociedade do espetáculo (DEBORD, 

1997), sociedade de consumo (BAUDRILLARD, 2008), sociedade normalizadora 

(FOUCAULT, 1998), sociedade pós-moderna (JAMESON, 2007; LYOTARD, 2008), 

dentre outras. Recentemente, outras nomenclaturas parecem animar os pesquisadores 

das diversas áreas das ciências humanas ao identificarem o atual estágio de nossa 

sociedade com a era biológica (ROSE, 2001) e a era dos transtornos (COLLARES, 

2010).   

 

Essas últimas adjetivações surgem, marcadamente, pela observação das inúmeras 

descrições patológicas destinadas a identificar e diagnosticar o comportamento do 

indivíduo, principalmente, no que se refere aos aspectos bioquímicos que possam 

orientar suas ações. No geral, não se referem a todos os órgãos do corpo, mas a uma 

parte específica que motiva as ações: o cérebro. Isso foi possibilitado pela evolução das 

“ciências do cérebro” e da psicofarmacologia (ROUDINESCO, 2000, p. 46).  

 

A proposta desta pesquisa surgiu motivada por essa mesma linha de observação ao 

constatarmos, em conversas informais com pais e professores, que determinadas 

crianças em idade escolar começaram a tomar psicoestimulantes tanto para diminuir os 

danos e incômodos causados aos pais, colegas e professores, por conta de sua 

hiperatividade e impulsividade, quanto para aprimorar o seu desempenho escolar, 

prejudicado, dizem, por seu déficit de atenção. 

 



 16 

Contudo, ao invés de assumirmos tais condutas como patológicas, entendemos que a 

tentativa de compreender o comportamento infantil, considerado inadequado, por meio 

da lógica médico-científica seria uma maneira de produzir um saber sobre o corpo 

infantil cuja verdade última produzida corresponderia a uma forma de controle social. 

Tal asserção encontra apoio naquilo que Foucault (1998) chamou de biopoder ou 

biopolítica, estratégias essas adotadas pela sociedade contemporânea para constituir o 

poder sobre a vida dos sujeitos. Referimo-la, ainda, à governamentalidade cuja operação 

política de controle sobre os sujeitos se dá ao nível das relações sociais e não apenas dos 

governos, como na relação médico-paciente, por exemplo.  

 

Para realizar esse biopoder, o discurso médico-científico deve-se constituir por meio de 

diversos dispositivos que farão com que seus objetos de saber surjam como fatos ou, 

conforme veremos mais adiante na metodologia, como acontecimentos. Dentre eles, 

temos o chamado Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade, em torno do qual 

se constroem sujeitos com um tipo de doença mental que devem ser diagnosticados e 

tratados no âmbito da psiquiatria. Genericamente, tal estratégia seria a expropriação de 

um problema de comportamento social pela área médica cuja lógica de diagnóstico e 

tratamento encerra-se na análise clínica do paciente (por meio de familiares) e na 

prescrição do metilfenidato, substância que estimula a permanência de certos 

neurotransmissores em importantes regiões cerebrais responsáveis, ao cabo, pelo 

autocontrole de seus comportamentos. Esse deslocamento da análise do comportamento, 

saindo do âmbito social para o campo biomédico, denomina-se medicalização.   

 

As novidades que procuramos trazer em torno de temáticas bastante estudadas 

(biopoder, biopolítica, controle sobre os corpos, medicalização e TDAH) referem-se 

tanto aos materiais empíricos levantados – as falas dos psiquiatras entrevistados, as 

informações disponibilizadas pela associação dos portadores de déficit de atenção e de 

seus familiares, as 114 reportagens sobre o TDAH publicadas pela Folha de São Paulo 

desde 1997 e os poucos, porém reveladores, projetos de lei, que versam sobre a 

orientação da atuação política, propostos pelas casas legislativas do município e do 

estado de São Paulo e da Federação – quanto à justificativa proposta para o diagnóstico 

e necessário tratamento medicamentoso que advieram da análise desses mesmos 

materiais. A partir deles, percebemos que se constroem discursos em torno da exclusão, 

da falta de perspectiva, da anulação da diferença, da anormalidade, do patológico que 



 17 

apostam no medo e que apontam para uma sociedade do risco, da insegurança, em que 

dos corpos exigem-se a performance e o desempenho. Produzem-se, assim, não apenas 

corpos dóceis e disciplinados como também, e com mais adequação ainda, corpos 

medicalizados para a normalização dos sujeitos. 

 

Anedotas e representações interessantes 
 

O assunto da medicalização tem sido tratado de diversas maneiras, inclusive, nas 

produções artísticas e de entretenimento. De desenhos animados a filmes de arte, 

evidencia-se a crítica do uso de medicamentos para tratar de algum distúrbio 

socialmente identificado. 

 

No segundo episódio da décima primeira temporada (1999-2000) do controverso 

desenho animado norte-americano The Simpsons, Marge (a mãe) e Homer (o pai) são 

chamados pelo diretor da escola, Diretor Skinner (nome bastante sugestivo, diga-se), 

para serem informados de que Bart (o filho) estava criando tantos problemas em sala de 

aula que os colegas que sentavam ao seu lado tiravam notas muito abaixo da média. O 

diagnóstico sentenciado pelo diretor foi que o “demoníaco” Bart sofre de Transtorno do 

Déficit de Atenção, que torna as crianças “incansáveis” e “distraídas”. Para evitar a 

expulsão de Bart da escola, Skinner propõe que Marge e Homer testem um nova, 

radical, não testada e potencialmente perigosa droga chamada “Focusyn”. Espantada 

Marge diz que seu filho não é nenhum monstro hiperativo para ter que tomar uma droga 

que possa controlá-lo. Neste momento, Bart pode ser visto através da janela da sala do 

diretor, vestido de cheearleader, dançando, rodando bastonetes e cantando. Marge 

consente enquanto Homer distrai-se. Os efeitos colaterais não tardam a aparecer na 

forma de alucinações e paranoias. Ao final, Bart estava certo quanto às perseguições 

que sofria e Marge acha melhor retomar o tratamento tradicional, que não oferece 

perigo: com sorriso e abraços amorosos, oferece Ritalina ao Bart, que a toma 

alegremente.   

 

Outra representação de comportamento que gera descontentamento, mas agora para com 

o próprio desempenho, pode ser vista no filme “Sem limites” (dirigido por Neil Burger, 

lançado em 2011), em que a personagem principal, Eddie Morra, um escritor sem 

talento algum, interpretado por Bradley Cooper, começa a tomar um medicamento 



 18 

(NZT, nome inventado) indicado por seu ex-cunhado cujo efeito seria o aumento 

significativo de sua performance laboral. Em pouco tempo,  Morra passa a escrever 

mais e melhor, publicando diversos livros que se tornam sucesso instantaneamente, bem 

como a criar novos hábitos e estilos de vida apropriados a seu novo status. A 

transformação é tão rápida quanto os efeitos colaterais negativos que podem aparecer: 

fraqueza, doenças incuráveis, óbito. Para superá-los, Morra cria sua própria indústria 

farmacêutica que lhe fornecerá as drogas que combatem os efeitos colaterais das drogas 

do desempenho. 

 

Ainda no campo das artes, há outros filmes que se antecipam, mais uma vez, em 

expressar algumas consequências – e possíveis causas – do uso de medicamentos pela 

nossa sociedade. Ilustra isso os filmes Réquiem para um sonho, de Aronofsky (2000), e 

Impulsividade, de Mills (2005). No primeiro, cenas de uso de heroína assemelham-se às 

de anfetaminas. Tanto uma como outra aparecem como soluções para assolar uma 

realidade vazia de sentido e geradora de dores pelo fracasso material e subjetivo. Num 

caso, a heroína servirá para que jovens, que a consomem e a vendem, possam 

vislumbrar um futuro com maior bem-estar material. Noutro, a mãe do protagonista 

quer emagrecer para caber num vestido vermelho – utilizado na formatura de segundo 

grau do filho –, pois acredita ter sido convidada, entre milhares de telespectadores, para 

aparecer num programa de auditório, em que pessoas tornadas bem-sucedidas, por 

seguirem as dicas de seu apresentador, são convidadas a dar depoimentos.  

 

No segundo filme, vê-se um jovem que, em momentos de ansiedade, aconchega-se em 

posição fetal e inicia o ritual de chupar o dedo até acalmar-se. Incomodado com isso, o 

frustrado pai – que lesionara o joelho quando jovem e perdera a oportunidade de se 

tornar um distinto jogador de futebol-americano – escreve as iniciais de seu nome no 

dedo do filho, numa frustrada tentativa de gerar um estímulo negativo nas vontades 

orais do jovem. Na escola, o protagonista não consegue participar das aulas de debate 

que um professor ministra. Após hipnoses com um dentista charlatão e reforços 

negativos da família, os pais são chamados pela diretora da escola que, de pronto, 

diagnostica TDAH no jovem e propõe a “solução final”: Ritalina. Com certa resistência, 

a família aceita após apelos do próprio jovem. Ao tomá-la, passa a ler livros com 

extrema desenvoltura – algo que não fazia anteriormente – e torna-se vencedor das 

inúmeras disputas de debates entre colégios sobre temas diversos. Numa dessas 
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disputas, é flagrado por um de seus oponentes consumindo a substância, sendo 

imediatamente reprimido por “anabolizar” a sua mente. 

    

Comum a essas representações está, por um lado, a insatisfação para com o 

comportamento alheio ou próprio, uma vez que as personagens se veem impedidas de 

realizar uma ação considerada positivamente orientada a fins específicos: ser bom 

aluno, ser bom escritor, ter um bom corpo para entrar num vestido ou ser bom 

estudante/filho. O espectro que ronda todos é a normalização do comportamento que se 

desvia daquilo considerado adequado o suficiente para caber nas possibilidades de 

conquistas individuais cujo objetivo se mostra, obviamente, heterodeterminado. Isso os 

leva a consumir determinadas substâncias que os possibilita a “consumir” certos signos 

produzidos socialmente. Sem esforço algum conceitual, temos aqui o fetiche da 

mercadoria, porquanto os produtos das mãos e representações humanas determinam a 

ação individual. Ademais, percebemos um processo em que a inadequação, o risco e a 

insatisfação são normalizados medicamente.  

 

Contextualização e descrição da pesquisa 
 

Na sociedade atual, descrita por Rose (2006, p. 466) e expressa nas representações 

acima, vive-se numa nova era do confinamento, sendo este uma representação mais sutil 

dos antigos asilos analisados por Foucault (2004), por exemplo, havendo, agora, a 

construção de arquipélagos de instituições de “segurança” para aqueles considerados um 

risco para compartilhar nosso cotidiano.  

 

Assim, novas espécies de preocupação orientam pesquisas e práticas científicas tanto no 

sentido de explicar as ações ou mesmo o desvio das ações humanas, a partir da 

fisiopatologia, como no sentido de refutar tais explicações, objetivando compreender1 o 

contexto sociocultural que possibilita transformar um comportamento humano em 

assunto médico. Essa transposição não ocorre de maneira harmônica, mas conflituosa. 

Tal processo científico e social tem sido avaliado por alguns estudiosos, criticamente, 

                                                
1 Schutz (1953) 
2 A palavra medicalização está para a crítica do processo de tornar um comportamento individual em 
assunto médico assim como a palavra mundialização (Milton Santos) está para a crítica do processo de 
globalização. 
3 A Carta do Mercosul é um documento que foi produzido pelos críticos do processo de medicalização e 
que foi encampado, dentre outros grupos, pelo Conselho de Psicologia. 
4 Greimas e Courtês (s. d., p. 488 apud BARROS, 2001, p. 55) na análise do discurso esquematizaram 
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com o nome de medicalização (CONRAD, 1992; FOUCAULT, 1988; ILLICH, 1975; 

SPAZZIANI; COLLARES, 2010; MOYSÉS; COLLARES, 2010; GUARIDO, 2010). 

Enquanto grupo contra-hegemônico, esses estudiosos acreditam que diversas patologias 

são criadas para, entre outras coisas, contribuir para o incremento do lucro das 

indústrias farmacêuticas a partir do aumento da venda de medicamentos2. Dessa 

maneira, diagnósticos médicos estariam sujeitos às circunstâncias sócio-históricas, 

reivindicadas por grupos com interesses particulares (CONRAD; POTTER, 2000, p. 

560) 

 

A expressão “medicalização”, cunhada nos anos 1970, foi usada por Ivan Illich em seu 

livro “A expropriação da saúde: nêmesis da medicina” para alertar sobre a ampliação e 

extensão do poder médico que passou a minar as possibilidades das pessoas de lidarem 

com os sofrimentos e perdas decorrentes da própria vida, transformando as dores da 

vida em doenças. Mostra ainda que a civilização moderna retira o sofrimento íntimo e 

pessoal dessa dimensão e o transporta para o campo técnico (ROUDINESCO, 2000). O 

sofrimento é interrompido por uma intervenção exterior, não se prestando mais a uma 

forma de adaptação ao meio. Essa medicalização da dor reduz a capacidade do homem 

de “se afirmar em face do meio e de assumir a responsabilidade de sua transformação, 

capacidade em que consiste precisamente a saúde” (ILLICH, 1975, p. 127). Essa noção 

é compartilhada por Kehl (2009, p. 53) ao apontar que a “patologização” da vida, termo 

similar à medicalização, subtrai o sujeito – de desejo, conflito, dor, falta, sofrimento – 

ao torná-lo um cliente com uma vida sem perturbações, deslocamento auxiliado pela 

indústria farmacêutica que difunde versões “medicalizáveis” das formas de inquietação, 

oscilação de ânimo e inadequação à norma que caracterizam a vida. Birman (2006, p. 

193), por sua vez, entende que a medicalização da vida produz inúmeras e imprevisíveis 

consequências na sociedade contemporânea, pois autoriza uma efetiva biologia sem 

limites.   

 

É interessante notar que os novos diagnósticos nem sempre ocorrem por conta de 

descobertas médicas. Diferentemente, é possível demonstrar pelos estudos acerca da 

medicalização que diversos agentes que atuam socialmente são centrais para criar 

                                                
2 A palavra medicalização está para a crítica do processo de tornar um comportamento individual em 
assunto médico assim como a palavra mundialização (Milton Santos) está para a crítica do processo de 
globalização. 
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diagnósticos específicos, tais como grupos de autoajuda, grupos de advogados, 

movimentos sociais, organizações ligadas à saúde, indústrias farmacêuticas, 

pesquisadores e clínicos, sendo, portanto, o produto de uma ação coletiva, mais do que 

o resultado de um “imperialismo médico” (CONRAD e POTTER, 2000, p. 560; 

CONRAD, 1992). 

 

Essa forma de entender o comportamento em sociedade já animou diversos estudos de 

casos, tais como o alcoolismo (AJZENSTADT; BURTCH, 1990), a prostituição 

(STAUTER-HALSTED, 2011), a gravidez (BARKER, 1998), a menopausa (MEYER, 

2001) e depressão (THOMAS-MACLEAN; STOPPARD, 2004), para citar alguns 

apenas, considerados anormais ou desvios de comportamento. Mais preteritamente, um 

estudo similar e que ainda promove grandes repercussões foi aquele realizado em torno 

da histeria (FOUCAULT, 1988).  

 

Pertencendo ao campo crítico da medicalização, esta tese analisa um caso emblemático 

atual dessa polêmica, tomando o Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade 

como objeto empírico, diagnosticado em crianças a partir dos 6 anos de idade. A criança 

considerada hiperativa agora não é mais vista como sendo desobediente ou criança 

problemática, super-ativa, mas como portadora de uma doença. Não se olha mais para o 

menino como o “bad boy”, mas como uma criança com um distúrbio neuroquímico 

(CONRAD, 1975, p. 18).  

 

Rose (2006) reforça essa forma de compreensão do comportamento ao mostrar que os 

diagnósticos psiquiátricos incluem múltiplas condições que se encontram no limite da 

normalidade. Dentre elas, incluem-se a ansiedade, o pânico, a depressão leve a 

moderada, o distúrbio de personalidade e, marcadamente, os distúrbios da infância, tais 

como o distúrbio de déficit de atenção/hiperatividade (TDAH), distúrbio de conduta e 

autismo.  

 

Para realizar uma descrição inicial dessa doença, os psiquiatras Szobot e outros (2001) 

apontam que o Transtorno do Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH) apresenta-se 

como um dos transtornos mais comuns na infância e na adolescência. Para os autores, o 

transtorno caracteriza-se pela “desatenção, atividade motora excessiva e impulsividade, 

inadequados à etapa do desenvolvimento e presente em ao menos dois ambientes 
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distintos (...). O déficit fundamental no TDAH é a incapacidade de modular a resposta 

ao estímulo, com a impulsividade e a desatenção”.  Graeff e Vaz (2010, p. 343) afirmam 

que se trata de uma patologia caracterizada fundamentalmente pela dificuldade de 

manter a atenção, pela inquietude e agitação, podendo configurar um quadro de 

hiperatividade e impulsividade.    

 

Por ser considerado um transtorno, espera-se que os especialistas em saúde, em 

princípio, descrevam seus sintomas e sua etiologia, para, em seguida, constituir o 

diagnóstico e os instrumentos diagnósticos, desenvolver tratamentos e formas de 

tratamento e, finalmente, produzir a cura e as formas de cura cuja finalidade alegada é 

tornar a vida do indivíduo normal. Além disso, devem-se verificar casos de 

comorbidade do transtorno, bem como identificar os problemas que podem ocorrer no 

tratamento, nos falsos diagnósticos e nas falhas de cura. Alguns questionamentos são 

feitos pelos médicos envolvidos no tratamento do distúrbio, tais como: se a criança tem 

prejuízo em suas relações sociais, por que não utilizar todos os instrumentos disponíveis 

para fazê-la ter uma vida normal? Por que deixar a criança fracassar no desempenho 

escolar se existem formas para ajudá-la cujo custo-benefício do tratamento 

medicamentoso se mostra favorável? Qual a vantagem de deixar a criança sem 

tratamento, tendo em vista os possíveis riscos que possa correr em idade adulta 

(envolvimento em acidentes, fracasso acadêmico, carreira interrompida e casamento 

desfeito por inadaptação etc.)? 

 

Contrariamente, os críticos à existência desse transtorno advertem para a construção de 

um aparato sócio-técnico cuja finalidade é, por um lado, favorecer à indústria 

farmacêutica que lucra com a venda de medicamentos e, dirão alguns, com a criação 

mesma do transtorno e, por outro lado, preparar os indivíduos para ser inseridos 

normalmente na sociedade reprodutora do capital, sendo, assim, um dispositivo 

biopolítico (FOUCAULT, 1998; ŽIŽEK, 2008).  

 

Alguns questionamentos são feitos e que também serão mais apropriadamente 

trabalhados em capítulos posteriores, como por exemplo, como é possível a existência 

de uma doença sem a descrição de sua causa? De que maneira se pode afirmar que uma 

criança possui um transtorno se todas as suas atividades fisiológicas encontram-se 

normais? Como prescrever medicamentos à base de estimulantes sendo que o transtorno 
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considerado é de hiperação? Além disso, como utilizar tais medicamentos sem conhecer 

a causa da doença tampouco os efeitos dos medicamentos a longo prazo? Em suma, a 

que interesses servem transformar a falta de atenção e o excesso de atividade das 

crianças em um assunto médico que será medicado e acompanhado por especialistas da 

área da saúde?  

 

Esses dois grupos, a psiquiatria e seus críticos, trazem à tona o debate acerca da 

normalidade, do ser normal, sendo que o primeiro grupo o faz do ponto de vista 

positivista e o segundo, ontológico (CANGUILHEM, 2010). Nesse caso, o pensamento 

positivista, termo aliás bastante inapropriado se pensarmos na história da ciência, leva à 

biologização da vida por meio de métodos estatísticos e quantitativos de pesquisa. 

Inserido no fundamento da ciência moderna, esta é acusada de ser compromissada com 

o desenvolvimento industrial, com a produção de conhecimento interessado, atrelado à 

classe dominante (SPAZZIANI; COLLARES, 2010; MOYSÉS; COLLARES, 2010; 

GUARIDO, 2010). Contrariamente, a visão ontológica entende os seres humanos como 

“sujeitos ‘datados e situados’; trazem em seus corpos e mentes marcas de seu tempo, 

das esferas sociais, geográficas, históricas, políticas, culturais e afetivas em que se 

inscrevem” (CARTA DO MERCOSUL3, 2011).  

 

O TDAH desperta assim uma polêmica em torno de sua constituição conceitual e 

científica (o que é TDAH?), econômica (quem ganha com a existência dessa doença?), 

social (como a sociedade é afetada por esse assunto?), política (quais são as formas de 

controle por trás desse transtorno?), cultural (quais são as representações em torno do 

transtorno?), ideológica (quais as falsas representações feitas em torno do transtorno?). 

Tal polêmica é tratada por diferentes agentes sociais pertencentes a diferentes campos 

epistemológicos, teóricos e técnicos, levando a constituir instituições que reforçam ou 

negam diferentes visões de mundo, para usarmos um termo significativo para Geertz 

(1989).  

 

Contextualmente, essa discussão se insere num determinado momento sócio-histórico e 

que possui as suas próprias determinações. Podemos a priori admitir que se trata do que 

Deleuze (1992) chamou de sociedade do controle. Para ele, nas sociedades de controle, 

                                                
3 A Carta do Mercosul é um documento que foi produzido pelos críticos do processo de medicalização e 
que foi encampado, dentre outros grupos, pelo Conselho de Psicologia. 
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diferentemente das disciplinares concebidas por Foucault (1979; 1997; 1998), nada mais 

foge aos mecanismos de dominação, uma vez que o próprio indivíduo dividiu-se em 

amostras, dados etc. Os confinamentos citados por Rose (2006) apresentavam-se como 

moldes, que serviam para conformar o indivíduo a determinadas instituições, tais como 

a família, a escola, a fábrica, o hospital. Diferentemente, os controles surgem como uma 

modulação, ou seja, como uma moldagem auto-deformante que muda reiteradamente 

(DELEUZE, 1992, p. 220). A analogia que o autor faz é com a máquina, por 

exprimirem as formas sociais que foram capazes de lhes criarem e que lhes são úteis. 

Nas sociedades disciplinares, o ideal seriam as máquinas energéticas, operadas e 

manipuladas pelo homem. Nas sociedades de controle, as máquinas de informática e 

computadores representam uma profunda mutação do capitalismo e, portanto, dos novos 

sistemas de controle, devido às diversas operações que realizam, muitas vezes, a 

despeito das vontades humanas, como ilustram a pirataria e a introdução do vírus nos 

sistemas informatizados.   

  

Nesse contexto, as discussões em torno dos transtornos mentais parecem ocupar um 

lugar privilegiado nas sociedades de controle, o que pode ser visto nas consideráveis 

linhas gastas por periódicos, jornais e revistas especializadas nos últimos tempos. 

Especificamente, o transtorno relativo à falta de atenção e à hiperatividade aparece 

como um tema bastante divulgado e comentado, criando um campo que envolve 

diversos agentes: professores, diretores, pais e familiares, pedagogos e psicopedagogos, 

pediatras e psiquiatras infantis, pesquisadores entre outros (NEOPHYTOU; WEBBER, 

2005; AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2001; ROHDE; HALPERN, 2004). 

 

Estamos aqui diante de um campo de poder, estruturado por “uma multiplicidade de 

correlações de força imanentes ao domínio onde se exercem e constitutivas de sua 

organização” (FOUCAULT, 1988, p. 88). Podemos entender também que estamos 

diante do campo bourdieuniano, estruturado por agentes distintos e que produzem um 

campo simbólico e material que os estruturam. Entende-se por campo o “lugar de uma 

luta mais ou menos declarada pela definição dos princípios legítimos de divisão do 

campo” (BOURDIEU, 2003). Não se pode negar que quem produz pesquisas neste 

campo também nele se insere, como em nosso caso (THIOLLENT, 1987). 
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Assim sendo, o trabalho científico deve estabelecer um conhecimento adequado não só 

no espaço das relações objetivas entre as diferentes posições constitutivas do campo, 

mas também das relações necessárias estabelecidas entre essas posições e as tomadas de 

posição correspondentes. Por outras palavras, a delimitação objetiva de regiões do 

espaço construído das posições permite compreender o princípio e a eficácia das 

estratégias classificatórias pelas quais os agentes têm em vista conservar ou modificar 

este espaço – e em cuja primeira fila é preciso contar a constituição de grupos 

organizados com o objetivo de assegurar a defesa dos interesses dos seus membros 

(BOURDIEU, 2003, p. 150). 

 

Embora saibamos que os autores franceses citados não possuíam afinidades eletivas 

(WEBER, 2004), tanto a multiplicidade de correlações de força quanto o campo 

material e simbólico ajudam-nos a compreender o que se coloca como disputa entre os 

agentes do campo. Perceberemos que as relações de poder sutis tenderão a aparecer 

como o poder sobre a vida do indivíduo (biopoder) e da população (biopolítica) 

(FOUCAULT, 1988; ROSE, 2006; ŽIŽEK, 2008) e as produções simbólicas e materiais 

de Bourdieu (2003) como ideias, crenças, mitos, fármacos, tecnologia, lucro que surgem 

nas disputas dos agentes pertencentes ao campo, elementos que Foucault (VEYNE, 

2011) denominaria dispositivos. 

 

Acreditamos que a definição de verdade ou o saber verdadeiro sobre a normalidade é o 

princípio dessa disputa. Por um lado, se os pesquisadores favoráveis à existência do 

TDAH não buscarem o comportamento normal dos pacientes, sequer teriam a 

legitimidade atribuída por esses ou por seus familiares para discursar sobre a doença. 

Por outro lado, se os pesquisadores críticos da medicalização não questionassem o 

conceito de normalidade, não teriam um ponto de partida para impingir sua luta contra-

hegemônica. É então necessária, logicamente, a discussão sobre o normal e o patológico 

em nossa pesquisa na constituição do processo de medicalização (CANGUILHEM, 

2010; FOUCAULT, 1998; ROSE, 1999, 2001).  

 

Problematizando o campo médico e a definição e consequência social da busca da 

normalidade, Illich (1975, p. 57) argumenta que desde o berço, passando pelo local de 

trabalho, pelo asilo e as salas de animação dos hospitais, o  
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indivíduo é instruído para seguir o comportamento que convém a uma 
administração de pedagogos, de pediatras, de ginecologistas, de 
geriatras (...); a escola, a rua e a atmosfera asséptica da clínica se 
enriquecem de prescrições profissionais e se empobrecem em opções 
para aqueles que aí se encontram encerrados (ILLICH, 1975, p. 57).  

 

Afirma ainda que pessoas não doentes submetem-se às instituições médicas para o bem 

de sua saúde no futuro. Resulta disso uma sociedade mórbida que exige a medicalização 

universal e uma instituição médica que deve atestar essa morbidade de todos (ILLICH, 

1975, p. 74). Novamente, ao trazer o futuro para o presente, tenta-se antecipar um devir 

incerto com ações de controle bastante reais, afinal, para que arriscar?  

 

O que o autor nos mostra é que ao mesmo tempo em que as instituições médicas 

atendem os indivíduos nas mais diversas situações da vida, esses acabam entregando-se 

ao controle de suas vidas por meio da lógica de prescrição do que deve ou não ser feito, 

visando ao suposto bem-estar atual e futuro, criando, portanto, uma necessidade social 

do olhar médico sobre as diversas esferas da vida.  

 

Ao invés de nos perguntarmos o que é TDAH e como tratá-lo, talvez, uma das 

perguntas desta pesquisa a ser investigada seja o porquê de a falta de atenção e 

hiperatividade tornaram-se um transtorno. 

 

Para compreender a medicalização do comportamento, esta pesquisa objetiva constituir 

o campo médico-científico que transforma a falta de atenção e o excesso de atividade 

em patologia no contexto brasileiro. Para tanto, seguiremos os níveis constituintes 

propostos por Conrad (1975), Conrad e Leitter (2004) e Conrad e Potter (2000) que 

atendem a constituição do campo vista anteriormente:   

 

- Conceitual: definição do TDAH enquanto um transtorno 

- Institucional: legitimação daqueles que estão aptos a falar sobre o TDAH 

- Interacional: interação entre médico-paciente.   

- Tecnológico: produção de medicamentos para o tratamento do TDAH 

 

No Brasil, existem alguns trabalhos científicos – teses e dissertações – que buscam 

alinhar a medicalização do TDAH com o controle da infância (PEREIRA, 2010; 

GUARIDO, 2008; FREITAS, 1996). Tais trabalhos contribuem muito para a discussão 
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ora apresentada, além de abrirem a possibilidade de aprofundarmos a questão do 

controle sobre a infância em outra perspectiva e apontar diversas outras consequências 

que transcendem o campo educacional. 

 

Nesse sentido, o processo de medicalização da criança no Brasil, por meio do TDAH, 

tem a finalidade de criar o dispositivo de normalização do comportamento infantil para 

adequação ao meio social produtivo tendo em vista um futuro repleto de riscos. Em 

outras palavras, as estratégias de biopoder e de biopolítica do TDAH visam à 

normalização do comportamento infantil, o que ocorre por meio dos saberes 

especialistas, criados sobre seu corpo, das leis, dos medicamentos, de parte da sociedade 

civil, dos cuidados do poder público, das informações propaladas pela mídia, em suma, 

pelo campo de poder constituído em torno da medicalização.  O controle sobre esse 

comportamento é uma de suas consequências. Assim, a criança diagnosticada com 

TDAH, ou seja, que possua desatenção e excesso de atividade expressa uma nova 

norma diferente daquela exigida pela sociedade e que deve ser, portanto, conformada 

aos comportamentos normais. A medicalização seria assim uma justificativa científica 

para a normalização da vida, visando à extração máxima de suas capacidades para o 

desempenho produtivo. Devemos investigar então de que maneira a normalidade 

pretendida assume a forma de um dispositivo. Para tanto, devemos avaliar diversas 

dimensões de articulação dos dispositivos, que seriam: visibilidade, enunciação, prazer 

e saber e objetivação e subjetivação (DELEUZE, 1990). 

 

Conforme analisaremos, isso é feito pela assunção da desatenção e do excesso de ação 

como transtornos médicos e que, portanto, devem ser diagnosticados e tratados como 

patologias (ROHDE; HALPERN, 2004; CONRAD, 1975). Para isso, os argumentos 

médicos-científicos investem na naturalização do comportamento como patológico e 

que somente será normalizado por meio de diagnósticos médicos e de tratamentos 

medicamentosos (ILLICH, 1975; ROUDINESCO, 2000; ROSE; 1999, 2001). Como 

consequências, tem-se o controle do comportamento infantil, a diferença social 

(GOFFMAN, 1988; LÉVI-STRAUSS, 1952; MEAD, 1969; LINTON, 1976), a 

atualização do corpo como objeto de saber e poder (FOUCAULT, 1988, 1980; 

BAUDRILLARD, 2008; LEFÈVRE; LEFÈVRE, 2009; KEHL, 2003) e uma nova 

forma de subjetivação e de experiência (FOUCAULT, 1998; DELEUZE, 1990; 

AGAMBEN, 2005)  
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Assim, podemos justificar esta pesquisa pelos seguintes argumentos: 

 

- Há poucos, porém relevantes, trabalhos no Brasil que tratam do tema. Ao realizar uma 

busca no banco de teses e dissertações e bibliotecas da USP, UNICAMP, UFRJ, 

UFRGS, UFMG e PUC-SP com o descritor “medicalização” no título, encontram-se os 

trabalhos de Mendonça (2009), Guarido (2008), Mitjavila (1999), Freitas (1996), Barros 

(1982), Pereira (2010), Figueiredo (2009), Barbarini (2011), Teixeira (2007), Tesser 

(1999), Cacham (1999), Malcher (2007), Ignácio (2007), Sudo (2007), Corrêa (1991), 

Carneiro (2010) e Chimenti (2007). Para maior detalhamento dos trabalhos, ver Anexo 

A. 

 

Dentre esses, muitos se relacionam à área médica, psicológica e apenas uma à área 

sociológica. No campo da Administração Pública e Governo, ainda não se encontram 

referências. Isso mostra que existem possibilidades para avançar na discussão do tema, 

bem como a tentativa de pesquisadores brasileiros de trazer a questão da medicalização 

para o primeiro plano da discussão acadêmica. 

 

- A quantidade de medicamentos psicoestimulantes (à base de metilfenidato) destinados 

às crianças vem crescendo nos últimos anos. Segundo dados da ONU (2008 apud 

ORTEGA e outros, 2010), em termos de produção do metilfenidato, em 1990, girava 

em torno de 2,8 toneladas, passando a 19,1 toneladas em 1999. Esse incremento pode 

ser explicado pela sua incipiente prescrição na década de 1990 para o tratamento do 

TDAH. Nos anos seguintes, houve um aumento ainda mais significativo na fabricação 

do metilfenidato: 16 tonelada em 2000; 33,4 toneladas em 2004; 28,8 toneladas em 

2005; e, aproximadamente, 38 toneladas em 2006.  

 

Dados da ANVISA (2010) mostram um relevante uso do metilfenidato no Brasil. Para 

Ortega e outros (2010), no ano 2000, o consumo nacional foi de 23 kg (LIMA, 2005 

apud ORTEGA e outros, 2010). Após seis anos, o Brasil fabricava 226 kg de 

metilfenidato e importava outros 91 kg (ONU, 2008 apud ORTEGA e outros, 2010). 

 

Um dos graves problemas é que não se conhecem os possíveis efeitos colaterais dessa 

substância tanto no presente quanto no futuro. Outra questão é que tais medicamentos 
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têm servido como handcap da educação, da sociabilidade das crianças e, 

principalmente, do aumento de seu desempenho escolar.  

 

- Os estudos acerca do controle social e da biopolítica podem ser atualizados de maneira 

bastante adequada por meio da análise do processo de medicalização contemporâneo. 

Isso implica ainda refletir sobre a esfera do poder público enquanto incipiente 

propulsora desse debate. Muito ainda irá ser discutido no âmbito público sobre a 

medicalização da infância e da educação. Por ser complexo, esse debate crítico não 

pode se restringir ao campo psicológico, devendo ser introduzido em diversos outros 

campos do conhecimento, tais como a sociologia, antropologia, a ciência política, a 

administração pública, a filosofia e, por que não, a economia. 

 

- Esta pesquisa se faz necessária, ademais, porque o debate é ainda incipiente no Brasil, 

o que se verifica pelas entrevistas ora analisadas e pela pouca divulgação que a mídia 

estabelece. Contudo, ambos têm crescido rapidamente. Para ilustrar essa ideia, o 

Gráfico 1 abaixo apresenta o número de artigos publicados na Folha de São Paulo no 

ano de 1997-2011:  

 

 
Gráfico 1 – Número de matérias sobre TDAH na Folha de São Paulo de 1997-2011. 

 

Mesmo com certo declínio, há uma tendência de crescimento na exposição do debate, o 

que mostra o maior conhecimento da população em relação ao tema bem como a 

possibilidade de aumento do diagnóstico. 
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- Ainda, conforme indicaremos em nossa pesquisa, diversas esferas da administração 

pública já tem promovido tratamentos às crianças diagnosticadas com o TDAH, 

principalmente, alguns equipamentos de saúde pública. Ademais, diversas leis estão em 

tramitação nas casas legislativas para regulamentar formas de diagnosticar e encaminhar 

as crianças consideradas TDAH para tratamentos no âmbito das escolas públicas 

brasileiras. Assim, mais do que saber gerir recursos destinados a tratar transtornos, a 

discussão pública deve saber, antes de mais nada, questioná-los.  

 

- Destaca-se como elemento de análise, finalmente, o papel protagonista que a 

sociedade civil organizada, ora representada pela Associação Brasileira de Déficit de 

Atenção (ABDA), tem assumido na tentativa de influenciar tanto a esfera pública 

quanto as escolas para a adoção de ações que ampliem o diagnóstico e o tratamento do 

TDAH no Brasil. 

 

Metodologia 
 

Para Schultz (1953), as ciências humanas procuram compreender os fenômenos sociais 

em termos de categorias significativas da experiência humana de modo que se obtenha 

um conhecimento organizado da totalidade de objetos e ocorrências dentro de um 

mundo sociocultural. Parte-se assim do pensamento do senso comum que encontra o seu 

apoio no mundo social e chega a um acordo com ele. Deve-se compreender de que 

maneira as pessoas, em suas vidas diárias, organiza as suas experiências, 

principalmente, aquelas relativas ao mundo social.   

 

Esse conhecimento compartilhado torna-se estruturalmente socializado. Além disso, é 

geneticamente socializado, porquanto o conteúdo e suas formas particulares são 

socialmente derivados, em termos de aprovação social. Finalmente, é socializado no 

sentido de distribuição social do conhecimento. 

 

Em qualquer sociedade, inclusive na nossa, “existem relações de poder múltiplas que 

atravessam, caracterizam e constituem o corpo social e que estas relações de poder não 

podem se dissociar, se estabelecer nem funcionar sem uma produção, uma acumulação, 

uma circulação e um funcionamento do discurso” (FOUCAULT, 1988, p. 179).  
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Dada a importância do discurso como conceito, método de análise e estruturador das 

experiências, faz-se necessária uma apresentação, mesmo que concisa, da forma como o 

compreendemos para a construção desta pesquisa. Para tanto, assumiremos os discursos 

que constituem nosso objeto de pesquisa como campo análise a partir das noções de 

arqueologia do saber e genealogia do poder, utilizadas na medida do possível e nos 

limites deste trabalho.  

 

Para isso, lançamos mão de autores foucaultianos como Veyne (2011) e Howarth (2000) 

para o estudo metodológico. Além disso, vale dizer, informamo-nos da Teoria do 

Discurso de Laclau e Mouffe, analisada por Jørgensen e Phillips (2002), autoras 

também foucaultianas, por nos trazerem conceitos bastante interessantes para 

sistematizar e analisar os dados empíricos coletados.  

 

Não seria adequado, metodologicamente, dizer que fizemos efetivamente uma pesquisa 

genealógica ou arqueológica ou de análise do discurso, pois não seguimos seus 

procedimentos rigorosamente. Contudo, não seria também apropriado dizer que 

constituímos uma nova metodologia para cumprir a pesquisa. Talvez, o mais correto 

seja dizer que, nesta pesquisa, os conceitos de genealogia aparecem de maneira mais 

evidente. A arqueologia foi menos utilizada, mas também serviu para a descrição de 

nosso objeto pesquisado. Finalmente, a teoria do discurso esteve presente na análise do 

material empírico embora não a tenhamos utilizado integralmente. Por fim, as noções de 

discurso de Howarth foram utilizadas para estabelecer as relações entre os conceitos, 

teorias, materiais empíricos utilizados etc. 

 

Discurso 

 

Entendemos como discurso o objeto que, em sua materialidade, não se separa de suas 

molduras formais pelas quais o conhecemos, constituindo-se como a descrição mais 

precisa, concisa de uma formação histórica despida de roupagens em sua última 

diferença individual atualizada, em sua singularidade. Aqui, descobre-se que o 

fenômeno é estranho, arbitrário, gratuito mesmo. Investigar o discurso seria explicitar 

essas últimas diferenças entre formações históricas (VEYNE, 2011).  
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A explicitação de um discurso, de uma prática discursiva, “consistiria em interpretar o 

que as pessoas faziam [fazem] ou diziam [dizem], em compreender o que supõem seus 

gestos, suas palavras, suas instituições” (VEYNE, 2011, p. 26). Eis aqui a noção de 

singularidade proposta por Foucault e analisada por Veyne:   

 

Singularidade, dizíamos: os discursos dos fenômenos são singulares 
nos dois sentidos da palavra/ eles são estranhos e não cabem numa 
generalidade, cada um deles é o único de sua espécie. Portanto, para 
esclarecê-los, vamos partir de seus procedimentos, de seus 
instrumentos etc. Pode-se então explicitar um discurso – um conjunto 
de práticas reais [...] (VEYNE, 2011, p. 29).  

 

A ideia de singularidade traz também outro termo bastante útil presente em nossa 

posterior análise que é a de acontecimento. Um acontecimento é algo que vem a ser 

objeto de saber em um determinado momento sócio-histórico. Termo este muito 

próximo do fato. Tornar-se um fato seria apresentar-se à luz do dia, ser falado, pensado, 

escrutinado, tratado, como, por exemplo, na análise que Foucault (2000, p. 83) faz da 

loucura, ao dizer que, “no novo mundo asilar, neste mundo da moral que castiga, a 

loucura tornou-se um fato que concerne essencialmente à alma humana, sua culpa e 

liberdade”. 

 

Daqui, identificamos a singularidade da loucura, a sua formação histórica e os 

dispositivos de poder sobre ela aplicados. Os dispositivos seriam os diversos elementos 

em que o discurso se vê implicado e que o põem em funcionamento, tais como leis 

penais, gestos, instituições, poderes, costumes e, até mesmo, edifícios (VEYNE, 2011, 

p. 26), de onde advém a ideia de Panóptico de Foucault, de que traremos neste trabalho. 

 

Veyne (2011, p. 50) mostra-nos ainda que os discursos “são as lentes através das quais, 

a cada época, os homens perceberam todas as coisas, pensaram e agiram; elas se 

impõem tanto aos dominantes quanto aos dominados”. Além disso, o discurso é a forma 

da singularidade em oposição à universalidade, designando o fato de que o 

acontecimento é singular (VEYNE, 2011, p. 52).   

 

A ideia de singularidade e de acontecimento nos auxiliam a esclarecer em que 

momento, não a data, mas contexto sócio-histórico o TDAH se tornou algo estranho, 

algo tão individualizado que passou a ser um objeto de saber. Ou seja, em que momento 
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esse transtorno veio a ser um objeto de conhecimento social e, portanto, de poder. Para 

Veyne (2011, p. 55), o saber médico chega a justificar um poder que põe em ação o 

saber e os dispositivos de leis, regulamentações, práticas, e, ainda, institucionaliza o 

todo como se fosse a própria verdade. 

  

Para aplicar a noção de discurso de Foucault empiricamente, Jørgensen e Phillips (2002) 

apresentam o discurso como podendo ser visto também como a fixação de sentido em 

um domínio particular, contra o qual haverá uma série de resistências e tentativas de 

superação. O discurso nunca pode ser tão completamente fixado que não possa ser 

minado e mudado pela multiplicidade de sentidos no campo de discursividade. Isto é, 

todo discurso é contingente e todo sentido é permeável a outros sentidos possíveis. O 

discurso médico, por exemplo, procura dividir o corpo,  

 

a doença e o tratamento em partes e descrevem as relações entre essas 
partes de modo inequívoco. O corpo é tipicamente visto com dividido 
em partes que são tratadas separadamente e as causas das doenças são 
frequentemente vistas como locais. O discurso médico então estende a 
rede de sentidos interrelacionados sobre um domínio pertencente ao 
corpo e doença. Assim, pode-se falar do discurso: todos os signos são 
momentos no sistema e o sentido de cada signo é determinado por 
suas relações com outros signos (JØRGENSEN; PHILLIPS, 2002, p. 
28, tradução nossa). 

 
 

Essa definição aponta para uma forma de entender o discurso de maneira mais empírica, 

diríamos, de modo que se possam analisar as formas discursivas em seus respectivos 

âmbitos de produção, mas que, em determinado momento, alcança tantas outras esferas 

como a política, a econômica e a cultural que terminam por transformá-lo.  

 

Percebemos isso em nossa pesquisa ao compreenderemos como o TDAH sai do campo 

discursivo médico e passa a integrar tantas outras instâncias como a escola, as leis, a 

família, a mídia, as associações que o resignificam em cada âmbito de experiência.  

 

A dissolução de discursos hegemônicos é também uma luta descritiva da análise das 

próprias práticas discursivas. Assim, a análise do discurso seria uma desconstrução, pois 

visa à desconstrução das estruturas que tomamos como certas ao mostrar que a 

organização dada do mundo é o resultado de processos políticos com consequências 
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sociais (JØRGENSEN; PHILLIPS, 2002). Contudo, ao invés de anulá-lo, constituímos 

outros discursos que promovem outras tantas práticas. 

 

Para Howarth (2000; 2005), na perspectiva de Jørgensen e Phillips (2002), o discurso é 

composto por um número limitado de afirmações pelas quais um grupo de condições de 

existência pode ser definido. Assim, ele se constitui pelos seguintes elementos que serão 

governados pelas regras de formação do discurso: 

 

 A- objetos: sobre os quais as afirmações são feitas; 

 B- lugares de fala: de onde as afirmações são enunciadas; 

 C- conceitos: envolvidos na formulação do discurso; 

 D- temas e teorias: que são desenvolvidos. 

 

Para esta pesquisa, são diversos os objetos de que se falam, como o corpo da criança, as 

doenças mentais, suas causas, diagnósticos e terapias. Além disso, os lugares são 

também diferentes como as instituições médicas, escolares, associações, parlamentos 

dentre outros. Os conceitos, os temas e as teorias são compostos tanto pelas produções 

médicos científicas quanto pelas conceituações críticas a essas formulações. 

 

Foucault toma as regras que governam a produção de afirmações, segundo Howarth 

(2000), como seu objeto primário de investigação e examina como elas estruturam a 

formação de objetos, os modos de falar, os conceitos e estratégias de um discurso. 

Considera a criação de objetos dentro de um discurso ao relacioná-los ao corpo de 

regras que os possibilitam a se formarem como objetos e que constitui as condições de 

seus surgimentos históricos. As singularidade e os acontecimentos seriam os termos 

empregados por Foucault. Podemos assim dizer que as asserções sobre o TDAH 

tornam-se afirmações quando expressos por psiquiatras ou especialistas que apresenta 

uma teoria plausível e a evidência de seus argumentos.  

 
Arqueologia do saber e Genealogia do poder 
 

As ideias de arqueologia e de genealogia foram gestadas para que Foucault 

sistematizasse seus métodos de análise frente aos inúmeros objetos de investigação que 

realizou.  
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A arqueologia reflete sobre o domínio das formações discursivas e dos enunciados, 

dentro de uma teoria geral, orientando-se para os domínios possíveis de aplicação. Isso 

ocorre pelo trabalho de uma série de noções quanto ao objeto – formações discursivas, 

arquivo, positividade –, a definição de um domínio – os enunciados, o campo onde são 

produzidos os enunciados, as práticas discursivas –, o que envolve todo um aparelho 

que seja capaz de descrever e analisar a linguagem (FOUCAULT, 2007, p. 153).  

 

Isso leva a uma delimitação dos discursos cujas identidades são demarcadas pelos 

instrumentos, pelo livro, pela noção de obra, coincidindo com as figuras – economia 

política, psiquiatria, por exemplo –, o que se aproxima da história das ideias. 

 

Contudo, a descrição arqueológica é o abandono da história das ideias na tentativa de 

realizar uma história diferente daquilo que os homens disseram. A arqueologia busca 

definir os próprios discursos enquanto práticas que obedecem a regras. Assim, o 

discurso não aparece como um documento que traz alguma outra coisa como referente 

ou que se produziu como signo de algo, mas como uma opacidade importuna que se 

deve atravessar para reencontrar, ao final, a profundidade do essencial, dirigindo-se ao 

discurso em seu volume próprio, na qualidade de monumento; não se trata de buscar seu 

sentido oculto, um outro discurso que a ele subjaz  (FOUCAULT, 2007, p. 157). 

 

Além disso, a arqueologia não busca uma continuidade ou uma transição que liga os 

discursos naquilo que veio antes, naquilo que ele se tornou e no que se seguirá. 

Diferentemente, busca definir os discursos em sua especificidade, mostrar em que 

sentido do jogo das regras que utilizam não pode se reduzir a qualquer outro discurso, 

segui-los na margem, em suas arestas para melhor salientá-lo. Realiza uma análise 

diferencial das modalidades de discurso, diversos deles e não um apenas.  

 

Apenas para ilustrar, seria dizer que o TDAH não o seria se não fosse toda uma 

construção discursiva médico-científica que o estrutura e que é estruturada no interior 

de uma sociedade em que essa estruturação faz todo sentido.   

 

Não se ordena pela figura soberana da obra, buscando compreendê-la no seu 

soerguimento do anonimato. A obra é um recorte pertinente, mesmo recolocada em seu 
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contexto global ou nas redes das causalidades que a sustentam. A arqueologia, assim, 

define tipos e regras de práticas discursivas que permeiam as obras individuais, mas não 

a do sujeito criador, como razão de ser de uma obra e princípio de unidade 

(FOUCAULT, 2007, p. 157). 

 

A arqueologia, finalmente, não tenta reproduzir o que foi dito para reencontrá-lo em sua 

identidade. É uma transformação regulada do que já foi escrito, é a descrição 

sistemática de um discurso-objeto.  

 

Trata-se assim de isolar as condições de emergência dos enunciados, a lei de sua 

coexistência com outros, a forma específica de seu modo de ser, os princípios pelos 

quais subsistem, transforma-se e desaparecem. Deve-se dar conta dos enunciados no 

ponto de sua dispersão, nas falhas abertas de sua não-ocorrência, na superposição, na 

simultaneidade, na sincronia; em suma, o a priori tem que dar conta da questão de que o 

discurso não tem um sentido apenas uma história ou uma verdade. Há que se tratar de 

um volume complexo, com regiões heterogêneas diferenciadas, em que se desenrolam 

regras específicas e práticas que não se sobrepõem. Tem-se na densidade das práticas 

discursivas “sistemas que instauram os enunciados como acontecimentos (tendo suas 

condições e seu domínio de aparecimento) e coisas (compreendendo sua possibilidade e 

seu campo de utilização)” (FOUCAULT, 2007, p.146), e são todos esses sistemas de 

enunciados – acontecimentos e coisas – que propõe chamar de arquivo.  

 

Para Howarth (2000), o projeto de arqueologia de Foucault é relativo aos conjuntos de 

afirmações tomadas como sendo sérias reivindicações de verdade pela sociedade e por 

comunidades particulares em diferentes pontos no tempo. A tentativa de Foucault é 

descrever o surgimento, os tipos e relações entre afirmações, assim como suas 

transformações históricas reguladas. 

 
Como consequências da arqueologia, temos (HOWARTH, 2000): 

 

- descrição de regularidades e de contradições e as inconsistências;  

- apontamento da maneira como o discurso é regulado e controlado numa dada 

sociedade; 
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- elaboração de uma concepção particular de ciência: a prática científica é colocada no 

nível do saber, a partir do qual se devem analisar as regras discursivas que são 

necessárias para o desenvolvimento de corpos teóricos de conhecimento (connaisance - 

pertencente a uma ciência particular); em suma, a arqueologia explora os eixos da 

prática/conhecimento (saber/ciência) discursiva que é o domínio no qual o sujeito é 

necessariamente situado e dependente e nunca pode figurar como titular; 

- colocação em primeiro plano dos meios para analisar discursos políticos: tenta mostrar 

se um comportamento político na sociedade, num grupo, o numa classe não é atingido 

por uma prática discursiva particular, descritiva. Práticas políticas modificam e 

transformam as regras de formação do discurso científico. Triangula ciência, políticas e 

outros discursos numa dada episteme e traça a transposição e a interrelação entre 

discursos.  

 

A arqueologia de Foucault articula-se, conforme nos conta Howarth (2000), de modo 

em que as regras de formação estruturam a produção de discurso. Deve-se, assim, 

considerar as condições históricas de existência das afirmações, objetivando enfatizar a 

relação imanente entre o sistema de formação de regras, as práticas discursivas que eles 

informam e as estruturas discursivas resultantes. Enquanto regras, podem-se considerar 

as descrições das regularidades discursivas ou prescrições do que pode ou não ser 

apresentado num discurso dado ou causas das ordens dos próprios dos discursos. A 

arqueologia seria assim a descrição pura dos fatos de discurso.  

 

Além disso, o que será muito enfatizado nesta pesquisa, Foucault preocupa-se com as 

condições nas quais as afirmações de verdade ou falsidade podem ser decididas 

(HOWARTH, 2000). 

  

Para Howarth (2000, p. 67), a arqueologia tornou-se, depois, um momento interno de 

sua global abordagem Genealógica. Essas duas são articuladas mais tarde no método 

que chamou de Problematização. Discursos agora são vistos como os produtos de 

relações de poder e forças que os formam. É no discurso que saber e poder se unem. 

  

Quanto à genealogia, Foucault (1979) diz inspira-se em Nietzsche para formular sua 

abordagem. Para o filósofo alemão, a genealogia, diferentemente de outras abordagens, 

deve-se, antes de tudo, criticar as coisas como dadas e questioná-las, colocá-las em 
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questão, como ele próprio faz, por exemplo, ao questionar os valores morais, dizendo 

que  

 
o próprio valor desses valores deverá ser colocado em questão – para 
isto é necessário um conhecimento das condições e circunstâncias nas 
quais nasceram, sob quais se desenvolveram e se modificaram (moral 
como consequência, como sintoma, máscara, tartufice, doença, mal-
entendido; mas também moral como causa, medicamento, estimulante, 
inibição, veneno), um conhecimento tal com até hoje nunca existiu 
nem foi desejado (NIETZSCHE, 1998, p. 12). 

 

Nessa mesma perspectiva crítica, Howarth (2000) afirma que a genealogia está 

preocupada com a centralidade de poder e dominação na constituição de discursos, 

identidades e instituições, envolvendo a adoção de um ethos crítico em direção a eles. 

Serve assim para analisar o poder, a regulação e o controle nas sociedades modernas, 

procurando investigar os eventos imprevisíveis que formam as entidades e está 

comprometida com um consciencioso perspectivismo no qual os eventos são percebidos 

a partir de um particular ponto de vista de um pesquisador situado. Constitui-se como a 

historicização radical de discursos, instituições e práticas.  

 

Resumidamente, a partir de Howarth (2000), podemos dizer que a genealogia: procura 

fornecer uma narrativa mais plausível de processos históricos por olhá-los a partir de 

suas próprias perspectivas. Isso é feito pela lógica dominante de nossa situação 

presente; critica a totalização dos fenômenos e a visão humanística; e, finalmente, 

apega-se à importância de interpretar e contextualizar os fatos no presente.  

 

Assim procedendo, problematiza um assunto confrontando a história na sociedade ao 

examinar sua emergência histórica e política. O genealogista então busca descobrir as 

origens modestas e jogos de dominações que produzem o fenômeno enquanto também 

mostra as possibilidades excluídas pela lógica dominante do desenvolvimento histórico 

(LACLAU; MOUFFE, 2001).   

 

Para o genealogista, o dispositivo serve para dar conta da emergência de práticas e 

instituições, e localizar esses elementos numa perspectiva mais ampla e crítica. Assim, o 

discurso se forma como sistemas de relação entre poder e conhecimento, sendo ainda 

instrumento e efeito de poder, ao mesmo tempo em que permite estratégias de 



 39 

confrontação desse mesmo poder. No Quadro 1 abaixo, resumimos as ideias acerca da 

arqueologia e da genealogia de Foucault (HOWARTH, 2000): 

  

 
Arqueologia Genealogia 

Arqueólogo veste a máscara de um 
espectador que simplesmente descreve os 
discursos; 
Positivista feliz mapeando a aparência e 
regularidade das afirmações. 

Diagnostica e oferece cura para os 
problemas da sociedade contemporânea ao 
examinar sua emergência e formação 
históricas; 
Engajamento na crítica dos discursos. 

Arqueólogo suspende os valores de 
verdade, conhecimento e sentido. 

Genealogista reconhece a impossibilidade 
de evitar essas questões. A verdade não 
está fora do poder, mas é uma coisa nesse 
mundo que deve ser conectada 
internamente com lógicas de poder e 
dominação. 

Arqueólogo estuda os discursos como 
práticas autônomas governadas por regras. 

Genealogista produz uma forma de 
história que pode prestar contas da 
constituição dos conhecimentos, 
discursos, domínios de objetos que 
necessariamente envolvem o complexo de 
interação de práticas discursivas e não-
discursivas. 

Quadro 1 – Comparação entre arqueologia e genealogia. 
Fonte: Howarth (2000). 

 
Para esta pesquisa, as duas abordagens foram utilizadas não em sua integralidade, mas 

de modo que orientaram as nossas reflexões para a construção de uma forma que nos 

desse a verdade do objeto e não a tomássemos como verdade. Entendemos que esta 

verdade se produz num campo de poder. 

 

Campo de poder 

 

O campo de disputas e práticas discursivas constitui um campo de poder, a partir das 

correlações de força nele presentes e dele estruturantes. Para Foucault (1988, p. 88-89), 

as correlações de força desiguais geram os estados de poder, sendo que este possui 

onipresença não por englobar tudo, mas por vir de todos os lados. Ademais, o poder não 

se constitui como uma instituição nem mesmo como estrutura, tampouco está nas mãos 

de alguém. Diferentemente, é o nome dado a uma situação estratégica complexa numa 

sociedade determinada sócio-historicamente. Poder não é algo que se adquira, 

compartilhe e que se guarde. É algo desnaturalizado, uma vez que ele se exerce a partir 
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de diversos pontos e em meio de relações desiguais e móveis. Relações de poder não se 

encontram em posição de exterioridade com respeito a outros tipos de relações 

(econômicas e conhecimentos). Relações de poder são imanentes a essas outras 

relações, sendo assim efeitos imediatos das partilhas, desigualdade e desequilíbrios que 

se produzem nessas relações, sendo as condições internas dessas diferenciações. 

Produzem e reproduzem-se nessas relações. Não há apenas dominantes e dominados, 

talvez, como pretendeu Weber (1974, p. 211), ao definir poder como “a possibilidade de 

que um homem, ou um grupo de homens, realize sua vontade própria numa ação 

comunitária até mesmo contra a resistência de outros que participam da ação”. Supõe-se 

que as correlações de força múltiplas que se formam e atuam nos aparelhos de produção 

(famílias, grupos restritos e instituições) servem de suporte a amplos efeitos de 

clivagem (diferenciação) que atravessam o conjunto do corpo social.    

 

Ademais, as relações de poder são intencionais e não subjetivas, não havendo o 

exercício do poder sem diversos alvos e objetivos. Entretanto, e isso é por demais 

significativo, não se devem buscar grupos ou indivíduos calculistas que presidam essa 

racionalidade. A racionalidade do poder é a tática muitas vezes bem explícita no nível 

limitado em que se inscreve que, encadeando-se entre si, invocando-se e se propagando, 

encontrando em outra parte apoio e condição, esboçam finalmente dispositivos de 

conjunto. A resistência ou contra-hegemonia é outro termo das relações de poder. Isso 

porque se insere naquela correlação de forças, está prevista e a estrutura. Sendo assim, é 

num campo de correlação de forças que se deve tentar analisar os mecanismos de poder 

(FOUCAULT, 1988, p. 90-92). 

 

Quanto aos discursos, que servem como mecanismo de poder, faz com que se articulem 

poder e saber, sendo eles seu instrumento e efeito. A resistência, mais uma vez, ajuda na 

veiculação e produção do poder, ao mesmo tempo em que o mina. Existem assim uma 

multiplicidade de estratégias de elementos discursivos que podem entrar em estratégias 

diferentes. Podem existir discursos diferentes e mesmo contraditórios dentro de uma 

mesma estratégia. Contrariamente, podem circular sem mudar de forma entre estratégias 

opostas. O silêncio e o segredo, portanto, o ser e o não-parecer4, dão guarda ao poder, 

                                                
4 Greimas e Courtês (s. d., p. 488 apud BARROS, 2001, p. 55) na análise do discurso esquematizaram 
uma interessante maneira de se modalizar o ser pelo serem chamando modalidade veridictória, 
articulando o ser vs. parecer. Aqui, se algo é mas não-parece é denominado segredo pelos autores; assim 
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fixam as proibições do poder. Assim, o interdito não apenas compõe o campo das 

correlações como é uma de suas sustentações. O não-dito torna-se um elemento tão 

importante na constituição do poder como os discursos falados, agidos. 

 

O que determina as características fundamentais dos discursos não é um sistema de 

representações acerca de algo, mas a o que Foucault (1988, p. 67) chama de “economia” 

dos discursos, que seriam as tecnologias intrínsecas, as necessidades do funcionamento 

do discurso, as táticas instauradas, os efeitos de poder que os sustentam e que os 

veiculam. 

 

Teoria do Discurso  
 

Ao longo desta pesquisa, utilizaremos diversas técnicas, a depender do material de 

análise. Utilizamos a análise documental para levantar e analisar dados referentes a 

informações de jornais, eventos sobre a medicalização e leis sobre o TDAH. Além 

disso, realizamos entrevistas com questionários abertos e estruturados (SELLTIZ et al., 

1975), permitindo-nos, por vezes, propor questões ao longo das entrevistas, o que as 

tornou semiestruturadas. estruturadas e não estruturadas para levantar informações 

acerca das práticas médicas no atendimento de crianças diagnosticadas com TDAH.  

 

Para analisar todas as informações coletadas em campo, valemo-nos de algumas noções 

apresentadas por Jørgensen e Phillips (2002) a partir dos estudos de Laclau e Mouffe 

(2001), que desenvolveram conceitos interessantes para conseguir aplicar as ideias de 

Foucault empiricamente.  

 

Para as autoras, a intenção da análise do discurso é mapear os processos nos quais 

lutamos sobre o caminho em que o sentido dos signos é fixado e os processos pelos 

quais algumas fixações de sentido tornam-se tão convencionais que nós pensamos que 

eles sãos naturais.  

 

                                                                                                                                          
como, ser e parecer constituem a verdade; parecer e não-ser a mentira e não-ser e não-parecer a falsidade. 
Ora, podemos aqui apenas indicar, mas não desenvolver, que a medicalização seria justamente o caso de 
algo que parece mas que a explicação mostra que não-é.  
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Dentre as noções que nos informaram enquanto realizávamos a análise dos dados, 

mesmo sem explicitá-las, estão:  

 

- Signos: todos os signos num discurso são momentos. São os nós na rede de pesca. 

Os sentidos dos signos são fixados através de suas diferenças entre os nós, sendo as 

posições diferenciais.  

- Articulação: relação entre elementos em que suas identidades são modificadas com o 

resultado de uma prática articulatória.  

- Elemento: qualquer diferença que não está discursivamente articulado 

- Momento: as posições diferenciais entre os signos na medida em que aparecem dentro 

de um discurso.  

- Ponto nodal: o ponto nodal é um signo privilegiado em torno do qual os outros signos 

são ordenados. 

- Significante flutuante: pertence à disputa em curso entre diferentes discursos para fixar 

o sentido de signos importantes. 

 

Assim, os signos produzidos nos diversos materiais empíricos analisados articulam-se 

de modo que ora se alinham para formar um signo robusto e localizado 

privilegiadamente num determinado ponto do debate (ponto nodal) ora tornam-se 

frágeis e pouco representativas, constituindo-se como elementos à espera de uma 

representação mais consistente. No embate entre o discurso médico-científico e seus 

críticos, todos os signos tornam-se significantes flutuantes, posto que tanto um quanto 

outro querem fixar o sentido daquilo que afirmam. 

  

*  *  * 

 

Esta pesquisa divide-se da seguinte maneira. Além desta Introdução, no próximo 

capítulo, realizamos uma revisão bibliográfica dos conceitos centrais que estruturam a 

análise do discurso médico-científico desta pesquisa. Em seguida, apresentamos o 

objeto de estudo empírico mais detalhadamente, colocando-o na perspectiva da 

psiquiatrização da infância. No terceiro capítulo, apresentamos e analisamos o material 

empírico desta pesquisa a partir dos conceitos formulados até então. No quarto capítulo, 

retomamos a noção de medicalização já na perspectiva do TDAH. No quinto capítulo, 

encaminhamos uma discussão acerca das consequências sociais e individuais do 
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processo de medicalização da infância pelo TDAH. Ao final, discorremos derradeiras 

reflexões acerca de questões gerais do trabalho. Embora tenhamos dividido 

formalmente esta pesquisa, no decorrer do texto, as reflexões são realizadas de modo 

que constituamos esta tese em diversos momentos e não apenas em seus derradeiros 

capítulos.  

 

Isso quer dizer que a análise do objeto não seguirá somente ao final da pesquisa. 

Diferentemente, sempre que julgamos necessário, estabelecemos relações analíticas 

entre os conceitos trabalhados e os materiais teóricos e empíricos sobre os quais 

trabalhamos.  

 

Refletir sobre o processo de medicalização da infância no Brasil é mais do que 

apresentar dados sobre os primeiros estudos e diagnósticos promovidos neste país. Não 

se trata também de remeter apenas às falas dos médicos e aos artigos científicos. Deve-

se, adicionalmente, estabelecer uma visão critica acerca desse processo em torno de suas 

consequências para os indivíduos e a sociedade. 

 

Nesta pesquisa, não se procura, finalmente, promover uma crítica da medicina 

tampouco de seus profissionais, ambos considerados por nós socialmente necessários 

desde os tempos hipocráticos. Além disso, não cabe aqui travar um debate bioquímico 

na tentativa de encontrar nas moléculas ou mesmo nos genes a existência da doença. Por 

fim, essa pesquisa não procura elaborar conceitos em defesa da psicanálise, a possível 

anti-imagem da psiquiatria. 
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O homem moderno é um animal, em cuja política, sua 
vida de ser vivo está em questão. 

 
Foucault (1998, p. 134) 

 
O “mundo verdadeiro”, como o havemos concebido até 
agora – foi sempre a reincidência do mundo aparente [...] 
um mundo considerado conforme valores; ordenado, 
selecionado conforme valores, isto é, neste caso, 
conforme o ponto de vista de utilidade para a 
conservação e ao aumento de poder de uma determinada 
espécie animal. 

 
Nietzsche (2008, p. 294)) 

 
 
 
BIOPODER E NORMALIZAÇÃO  
 

Neste capítulo, apresentaremos e discutiremos os conceitos que contextualizam a tese e 

que servem para analisar os capítulos seguintes. Para isso, iniciamos com a discussão 

sobre biopoder ou poder sobre a vida, uma vez que a medicalização apresenta uma 

estreita relação com este conceito (IGNÁCIO e NARDI, 2007), por se tratar de analisar 

e orientar o comportamento humano seja do ponto de vista técnico (médico) seja 

bioquímico (FOUCAULT, 1988; ROSE, 2001; CONRAD, 1977; CONRAD e 

SCHEINDER, 1980; DELEUZE, 1990). Em seguida, partiremos para a discussão sobre 

a normalidade e a patologia, pois entendemos ser por meio dessa divisão que o discurso 

médico-científico traz para si o controle sobre o saber dos corpos. Entrementes, 

apresentaremos exemplos de como o TDAH pode servir para ajudar na transição entre 

corpos disciplinados e corpos medicalizados.  

 

Poder sobre a vida  
 

A discussão acerca do poder, enquanto relação de forças para Foucault (DELEUZE, 

1988), é-nos cara para direcionarmos nossa atenção, agora, para a política da vida ou 

sobre a vida. Isso porque o campo de correlações de força que constitui os discursos 

médicos-científicos acerca da medicalização, no geral, e do TDAH, particularmente, é 

um campo de poder conforme definido anteriormente e apresentado na fala dos críticos 

da medicalização. Conceitualmente, devemos partir da biopolítica para também 

investigarmos as pretensões do discurso medicalizante (FOUCAULT, 2003; 
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BASQUES, 1999; RABINOW; ROSE, 1999; ROSE, 2001; AGAMBEN, 2007, 2002; 

IGNÁCIO; NARDI, 2007; BRZOZOWSKI; CAPONI, 2009).  

 

Uma vez que o comportamento individual considerado patológico ou desviante ou 

anormal passa a ser objeto do discurso médico-científico e, subsequentemente, tratado 

por meio da tecnologia disponível empregada para curar esse desvio, parece surgir aqui 

uma tentativa de conformação das ações individuais a uma ideologia que procura 

prevalecer sobre outras explicações possíveis a respeito do mesmo fenômeno. Isso 

implica a restituição do comportamento à normalidade ou àquele padrão de conduta que 

parece ser mais adequado. Além disso, não apenas estudos e tratamentos como também 

instituições, gestos e palavras, em suma, o discurso busca, segundo Veyne (2011), 

comandar, reprimir, persuadir e organizar a ação humana, o que pode ser visto como 

gestão da vida do indivíduo para que aja, sinta e perceba o mundo do modo requerido.  

Sendo assim, o campo da medicalização, ou seja, da crítica a essa tentativa de tornar um 

comportamento humano como um problema de saúde inscreve-se no que podemos 

chamar de poder sobre a vida, que incide, globalmente, sobre a população, configurando 

um biopoder, e, especificamente, sobre os corpos, constituindo um poder disciplinar. 

Alguns autores dirão que não é sobre o corpo, mas sobre uma parte específica: o 

cérebro. Considero ociosa essa especificação, por ora, uma vez que os que assim o 

fazem transitam metonimicamente de um para o outro. Mas que, de qualquer forma, 

embora toda a simbologia que o cérebro tem em nossa sociedade, é o corpo que se 

caracteriza como o objeto de estudo e da terapêutica na medicalização.   

 

Diversos são os estudos que procuram relacionar a medicalização com o biopoder. Para 

citar alguns, no Brasil, temos os estudos de Ignácio e Nardi (2007) sobre o consumo de 

psicofármacos como estratégia biopolítica no contexto da medicalização que se sustenta 

no tripé da dependência, do assistencialismo e do individualismo; de Guarido (2007), 

que analisa a medicalização do sofrimento psíquico e mostra que a sua recodificação é 

uma estratégia do biopoder; de Barbarini (2007), que trata do controle do 

comportamento da infância por meio da medicalização e do biopoder; de Mendonça 

(2009), que pensa no uso de psicofármacos para gerenciar os conflitos criados em 

grupos sociais. Neste momento, cabe aprofundar a discussão acerca do biopoder para 

que se possam analisar o TDAH e, posteriormente, estabelecer a relação com a 

medicalização. 
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Esse poder cria e direciona a vida. Uma vez que esse conceito permeará toda a nossa 

pesquisa, vale então discutir alguns de seus aspectos a partir de Foucault (1988) quando 

afirma que o poder necessita ser legitimado e possuir como mecanismos dessa 

legitimação as regras, os discursos e a obediência. O dispositivo, aquilo que aciona o 

poder, é a disciplina. Veremos, mais adiante, os conceitos de dispositivo (DELEUZE, 

1990; AGAMBEN, 2007), fundamentais para desenvolver a tese desta pesquisa, e de 

disciplina, permutando-a pelo conceito de controle (DELEUZE, 2010; ROSE, 2001).  

 

Poderes sobre a vida: disciplina e biopoder 

 

O poder disciplinar e o biopoder são duas modalidades de poder que substituem, por 

assim dizer, o que Foucault chamou de poder soberano. Enquanto este se caracteriza 

pela decisão régia sobre a morte dos súditos e a quase indiferença quanto à vida dos 

súditos (direito de causar a morte e deixar viver), os outros dois incidem sobre a vida 

seja individual seja coletiva, respectivamente. O que Foucault pretende ao propor essas 

diferentes modalidades de poder é enfrentar a questão da vida enquanto um 

acontecimento, um fato que passa a ser objeto de saber e, portanto, de poder. Ou seja, a 

vida torna-se o ponto central sobre a qual o poder incidirá por meio de diferentes 

instituições: família, exército, polícia, escolas, medicina individual e a administração da 

coletividade.  

 

Entende-se com isso que, para a sustentação dos poderes, digamos, pós-poder soberano, 

a partir do século XVII, surgiram diversos dispositivos ou instituições de poder que não 

apenas deveriam garantir a manutenção das relações de produção e dos processos 

econômicos como também operar como fatores de distinção, segregação e de 

hierarquização social, o que possibilitou, em contrapartida, relações de dominação e 

efeitos de hegemonia (FOUCAULT, 1998, p. 131). 

 

Para isso, a primeira modalidade de poder sobre a vida centra-se no corpo como se fosse 

máquina para torná-lo apto à realização das tarefas requeridas no processo produtivo. 

Objetivou-se aqui o aumento de sua utilidade e docilidade, possibilitado pela disciplina 

gestada na anátomo-política do corpo humano. Corpos dóceis e úteis asseguraram sua 

integração em sistemas de controle eficazes e econômicos. Esse poder disciplinar 
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implica a apropriação total dos corpos, dos gestos, do tempo, do comportamento do 

indivíduo, em suma, ocupa-se do tempo, da vida e do corpo do indivíduo (FOUCAULT, 

2006).  

 

Conforme apresentamos anteriormente, o campo de poder se estrutura por uma 

correlação de forças. Nesse caso, os exames médicos, a investigação na psiquiatria, o 

relatório pedagógico e os controles das famílias funcionam, diz Foucault (1988, p. 45), 

como mecanismo de incitação do prazer e do poder. É o prazer em exercer um poder 

que questiona, espia, investiga, revela, em suma, que vigia. É ainda o prazer que procura 

fugir ao poder, enganá-lo. Esse prazer se relaciona com a emoção que reforça o controle 

vigilante. A curiosidade desertada na utilização do questionário. Isso ocorre nas diversas 

relações entre pais e filhos, professores e alunos, médicos e pacientes, para citar 

algumas.  

 

Pensamos imediatamente aqui nos questionários (por exemplo, o SNAP IV de que 

falaremos alhures – Anexo C) utilizados para identificar o TDAH em crianças que são 

respondidos por familiares e professores, a fim de diagnosticar o comportamento da 

criança. O prazer e o poder encadeiam-se por meio de complexos mecanismos positivos 

de excitação e de incitação ao invés de se anularem. Mais uma vez aqui se encontra a 

figura da confissão, do falar e da verdade do falar, é a enunciação verídica da 

singularidade: na justiça, na medicina, na pedagogia, na família (FOUCAULT, 1988, p. 

59). Confessa-se o mal-estar, tomado como doença, para dele se ver livre, num ritual 

que busca a expiação por meio da aceitação dos saberes médicos.  

 

Entrega do corpo a exames, questionamentos, escaneamentos para se chegar a um 

veredicto e ao tratamento. A confissão é assim um ritual “de discurso onde o sujeito que 

fala coincide com o sujeito enunciador” (FOUCAULT, 1988, p. 62.). Isso porque se é 

confissão é porque algo está em desacordo. Fala-se para alguém e esse alguém também 

envolto à mesma relação de poder sanciona a fala já previamente sancionada.  

 

A segunda modalidade centrou-se, erigida em meados do século XVIII, no corpo como 

espécie enquanto suporte dos processos biológicos e entendido pela mecânica dos seres 

vivos. Temos assim a indiferenciação dos corpos, tomados em seu conjunto na 

constituição da população. A noção de população torna-se central para a constituição de 
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saberes acerca da proliferação, da longevidade, das taxas de natalidade e mortalidade, 

do nível de saúde coletivo. Diferentemente da disciplina, a técnica assumida é o de 

controles reguladores e de intervenções ou administração coletiva. Surge então uma 

biopolítica da população. 

 

A disciplina relaciona-se à acomodação do poder sobre o corpo individual por meio da 

vigilância e do treinamento, o que pode ser feito pelas escolas, hospitais, exército e 

pelas oficinas de trabalho. Por outro lado, a acomodação sobre os fenômenos 

populacionais, globais, em termos de processos biológicos necessita de órgãos mais 

complexos de coordenação e centralização (FOUCAULT, 2005). 

 

A organização do poder sobre a vida ocorre, portanto, pela articulação dessas duas 

modalidades de controle definidas sob as disciplinas do corpo e as regulações 

populacionais, uma que se pretende individualizante, anatômica e voltada para os 

desempenhos requeridos dos corpos e outra que age sobre a espécie, biologicamente, 

sobre os processos da vida. Investe-se num e noutro casos sobre a vida, não apenas de 

cima para baixo, mas de todos os lados. No primeiro caso, atua a orgâno-disciplina de 

instituições e no outro a biorregulação do Estado.  

 

Inicialmente, os corpos tornam-se visíveis, ficam em evidência e são pensados a partir 

de seu desempenho e comportamento por meio de uma tecnologia disciplinar do 

trabalho, que abarca sistema de vigilância, hierarquizações, inspeções e relatórios, a fim 

de vigiá-los, treiná-los, utilizá-los e puni-los eventualmente. Em seguida, por volta do 

século XVIII, surge mais uma tecnologia de poder chamada de biopoder que embute, 

integra e utiliza a tecnologia disciplinar, mas que agora se aplica à vida dos homens, ao 

homem vivo, ao homem-espécie, que pensa e age sobre os processo da vida como o 

nascimento, a morte, a doença, a reprodução, a longevidade, que se tornam os primeiros 

objetos de saber e de controle dessa biopolítica com o auxílio da estatística e da 

demografia. Outra preocupação aqui é com os custos econômicos decorrentes das 

endemias, das incapacidades produtivas dos corpos, pois afetam a produção e aumentam 

os custos estatais. A doença passa assim a ser vista como um fenômeno de população, 

momento em que surge e se desenvolve na medicina a higiene pública, com órgãos de 

coordenação dos tratamentos médicos, com a normalização do saber, com as campanhas 

de aprendizado e a medicalização da população (FOUCAULT, 2005). 
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A biopolítica faz com que surja um novo corpo múltiplo denominado população. Esta 

passa a ser lidada como um problema político, sendo que a junção da ciência com a 

política é análoga à problematização do biológico num campo de poder. Além disso, a 

natureza dos fenômenos é transferida do indivíduo para o coletivo, numa série temporal 

de análise, mais do que a análise de curto prazo. Assim, a biopolítica dirige-se “aos 

acontecimentos aleatórios que ocorrem numa população considerada em sua duração” 

(FOUCAULT, 2005, p. 293). Um terceiro ponto a ser considerado é que essa tecnologia 

de poder, essa biopolítica, constitui mecanismos com funções de previsão, estimativas 

estatísticas, medições globais5, o que implicará a modificação da morbidade, o 

alongamento da vida, o estímulo à natalidade. Para tanto, mecanismos reguladores 

devem fixar equilíbrios, manter as médias, assegurar compensações, ou seja, “otimizar 

um estado de vida” (FOUCAULT, 2005, p. 293). Assim como os mecanismos 

disciplinares devem maximizar as forças e extraí-las para um melhor aproveitamento, a 

biopolítica deve assegurar uma regulamentação.    

 

Um poder que objetiva encarregar-se assim da vida necessita de mecanismos 

reguladores, contínuos e corretivos para a adequada distribuição dos vivos num campo 

de valor e de utilidade. As regulações são feitas por meio de cálculos explícitos e de 

medidas endereçadas a um padrão ideal de conformação social. A continuidade 

possibilita a manutenção do controle em diversas instâncias. A correção ou punição, 

finalmente, faz a população retornar ao estado esperado. Isso tudo porquanto a vida 

escapa às técnicas que buscam dominá-la e geri-la para integrá-la. Mesmo assim, o 

biopoder deve qualificar, medir, avaliar, hierarquizar, posto que opera, invariavelmente, 

em torno da norma. Assim, a lei passa a funcionar como norma uma vez que as 

instituições judiciárias abarcam aparelhos anteriormente alheios à suas funções, como as 

instituições médicas e administrativas, cujas funções são acima de tudo reguladoras. 

Consequentemente, o efeito histórico de uma tecnologia de poder centrada na vida é 

uma sociedade normalizadora.  Circunscrevem-se a ela, o “direito” à vida, ao corpo, à 

saúde, à felicidade, à satisfação de necessidades, à qualidade de vida, “direitos” 

                                                
5 Podemos citar como exemplo a Carga Global de Doença que serve para “quantificar, simultaneamente, 
o impacto da mortalidade e dos problemas de saúde que afetam a qualidade de vida dos indivíduos” 
(LEITE e outros, 2012 – acesso 
http://chagas2.redefiocruz.fiocruz.br/drupalsesdec/files/texto_carga_de_doen%C3%A7a.pdf) 
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estranhos ao pensamento político e jurídico clássicos, mas apropriado aos 

procedimentos de poder regulamentares (FOUCAULT, 1998).  

 

Vale dizer que o indivíduo, para Foucault, é o resultado de um corpo sujeitado, é o 

efeito produzido da vinculação do poder político à singularidade corporal ou somática e 

não o ponto inicial da política. A disciplina, com isso, é a forma terminal que estabelece 

o indivíduo como alvo. O poder disciplinar fabrica, enquanto uma técnica de poder, 

corpos sujeitados, vincula a função-sujeito ao corpo (FOUCAULT, 2006). 

 

Assim, para Foucault (2006), o poder disciplinar é 

 
individualizante porque ajusta a função sujeito-corpo à singularidade 
somática por intermédio de um sistema de vigilância (panoptismo) 
que projeta por detrás um núcleo de virtualidade (psiquê) e que 
estabelece a norma como princípio de divisão e a normalização como 
prescrição universal para todos os indivíduos assim constituídos 
Foucault (2006, p. 69). 

 

Assim, em clara crítica à teoria política clássica, que assume o indivíduo enquanto ser 

autônomo, Foucault (2006) mostra que o indivíduo é um corpo sujeitado, capturado 

num sistema de vigilância e que é submetido a procedimentos de normalização. 

Ademais, o indivíduo é aquele que é constituído numa tecnologia de poder, de poder 

disciplinar. Isso porque o corpo foi “subjetivizado”, a função-sujeito fixou-se no corpo, 

o corpo foi psicologizado, normalizado, possibilitando o aparecimento da noção de 

indivíduo sobre quem se pode falar, elaborar discursos e fundar ciências em torno dele 

(FOUCAULT, 2006). 

 

O controle que circula entre o corpo e a população, entre o organismo e os processos 

biológicos, baseado na disciplina e na regulamentação, é, com isso, a norma. Aplica-se 

ao mesmo tempo a um corpo que se quer disciplinar e a uma população que se pretende 

regulamentar. A sociedade da normalização é aquela em que se entrecruzam tanto a 

norma da disciplina quanto a norma da regulamentação. Assim, o poder disciplinar une-

se ao biopoder para constituir a sociedade normalizadora, tendo como dispositivo 

imprescindível a técnica da medicina que institui um saber e um poder ao mesmo tempo 

no corpo e na população (FOUCAULT, 2005). 
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Conforme desenvolveremos, o Transtorno do Déficit de Atenção traz essas duas 

modalidades de poder, tanto quanto outros temas estudados por Foucault como o 

racismo (FOUCAULT, 2005) e a sexualidade (FOUCAULT, 1998). Isso porque exige 

um corpo disciplinado e constantemente vigiado, bem como se atribui à hereditariedade 

a propagação do transtorno entre as gerações (ROHDE e HALPERN, 2004). Ademais, 

as leis que se procuram promulgar encontram na taxa de incidência da doença sobre a 

população infantil o seu argumento médico, tendo em vista a diferenciação médica entre 

o normal e o patológico, centrando-se no primeiro para a definição do segundo. Pode-se 

dizer, complementarmente, que não apenas o TDAH enquadra-se nessa modalidade, 

como, mais amplamente, o fenômeno da medicalização (CONRAD, 1975; CONRAD, 

1977; CONRAD; POTTER, 2000; PETRINA, 2006). 

 

Agenciamento político da vida 

 

Com a vida, os seus determinantes e as suas determinações em foco, pode-se, agora, 

entender como os mecanismos de poder político passaram, no século XX, a legislar e 

controlar a sua produção, bem como a produzi-la, tendo como base o biopoder ou as 

técnicas políticas sobre o sexo (na chave do agenciamento político da vida). O poder 

desloca-se daquele sobre a morte e passa a agir positiva e contrariamente sobre a vida6; 

a sua gestão, a sua administração e a sua regulamentação exaltam o caráter de 

preservação da vida, a despeito dos outros povos; ou seja, gerir a vida em termos 

biológicos, eliminando aqueles que se colocarem contra tal prerrogativa (FOUCAULT, 

2003). 

 

Assim, retomamos os mecanismos de poder sobre a vida e as suas consequências 

objetivas. O corpo pode, então, ser classificado e colocado a funcionar segundo duas 

lógicas: corpo como máquina e corpo espécie. O primeiro, inserido no século XVII, 

caracteriza-se pela sua utilidade, a sua valia na divisão social do trabalho, estando 

submetido, portanto, aos procedimentos de poder disciplinares (anátomo-política do 

corpo humano). Já o segundo, referente ao século XVIII, tendo como suporte os 

processos biológicos (longevidade, nascimento, morte etc.), possui inúmeros controles 

reguladores e intervenientes constritos a uma biopolítica da população (regulações da 

                                                
6 Anteriormente, o servo morria pelo direito de o soberano sobreviver. Agora, morre-se para que uma 
população inteira não pereça. 
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população). Portanto, de um lado, temos a anatomia individualizante do ser humano, 

com um sem-número de disciplinas que estudam e fazem a gestão o corpo, e, por outro, 

a biologia que especifica o modo de vida com outros tantos punhados de instituições 

que regulam a população. 

 

Vale notar que esse percurso histórico introduzido por Foucault assemelha-se àquele 

discutido por Rose (2001). Partindo do filósofo francês, Rose afirma que uma nova 

configuração de controle tomou forma, e que a biopolítica contemporânea, aventada por 

Foucault, tornou-se uma política de risco. Rose discute ainda que como os regimentos 

de verdade das ciências da vida sofreram uma mutação, a biopolítica contemporânea 

tornou-se a política molecular. Acrescenta dizendo que os desenvolvimentos em 

biomedicina tornaram-se profundamente entrelaçados com tecnologias dominantes do 

eu (self), e a biopolítica contemporânea torna-se ethopolítica. Termo este entendido 

como a política da própria vida e de como ela deve ser vivida. Ou seja, caracteriza-se 

pelo modo como o ethos da existência humana – sentimentos, natureza moral, crença 

orientadoras das pessoas, grupos ou instituições – veio a providenciar um meio dentro 

do qual o autogoverno dos indivíduos autônomos pode conectar-se com os imperativos 

de um bom governo (ROSE, 2001; 1999). Mais do que uma distinção, percebemos em 

Rose um aprofundamento das discussões acerca da biopolítica desenvolvidas por 

Foucault, algo reforçado em Deleuze (1992). 

 

Essa complementaridade fica clara quando Foucault (2003) mostra que, como um dos 

agenciamentos concretos, o dispositivo da sexualidade aparece na era de um biopoder 

como uma de suas formas, sendo que, por um lado, os corpos devem-se adequar aos 

novos aparelhos produtivos e, por outro, as populações devem ser distribuídas e os seus 

espaços regulados e regulamentados, de modo a proporcionar a reprodução do sistema 

e, por conseguinte, as relações de dominação e de hegemonia da classe dominante. Eis 

que a vida, ao entrar na história – substituindo o direito –, categoriza-se enquanto objeto 

de saber e de poder, auxiliando no desenvolvimento do sistema capitalista. O que 

anteriormente legislava sobre a vida – as leis – normatiza-se e passa a compor os 

estratagemas para a regulação e o controle da vida. A vida torna-se, para Foucault, o 

objeto político, não mais a lei. Essa é justamente a noção que Canguilhem (2010) traz 

quanto ao conceito de saúde: o sujeito saudável é normatizador, ou seja, tem o potencial 

de criar as normas da vida. Uma análise mais detalhada disso será feita posteriormente. 
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O sexo, como chave da individualidade, passa a ser controlado por tecnologias políticas, 

tanto nas disciplinas e adestramentos individuais (psiquiatrização das perversões e 

controle da natalidade) como na regulação das populações, tendo em vista e 

descendência, a saúde coletiva (sexualização da criança e histerização das mulheres) 

(FOUCAULT, 2003, p. 137-138). O poder fala da e para a sexualidade, ao enunciar a 

vida, o corpo, a espécie, a saúde, a raça, o futuro da espécie, sendo esse o seu objeto e o 

seu alvo. É assim que, falando da sexualidade ou, no caso desta pesquisa, do TDAH, o 

poder a constrói. 

 

Ao ser encarada como pertencente a um momento historicamente determinado, a 

sexualidade engendra-se na entrada do biológico no histórico, com o desenvolvimento 

de modernas técnicas que a controlam, regulam e reprimem, a partir das quatro 

estratégias reiteradamente vistas anteriormente (histeria, onanismo, fetichismo e coito 

interrompido). Ora, nessa trama de relações de poder-saber, o biopoder refreia os 

antigos sistemas simbólicos de classificação e dominação dados pela herança, logo, pelo 

sangue, e coloca as dimensões da racionalidade a serviço da nova classe dominante que, 

produtora dos instrumentos simbólicos e materiais de dominação (BOURDIEU, 2004, 

2003), constrói novas formas de controle e regulação da vida, sendo, ela mesma, o seu 

objeto de teste e a sua perspectiva de cura, que, ao invés de interditá-lo, pura e 

simplesmente, exaltou-o, disseminou-o e, finalmente, submeteu-o. 

 

O biopoder foi indispensável para desenvolver o capitalismo, por meio da inserção 

controlada dos corpos no aparelho de produção, ajustando a população aos processos 

econômicos. O capitalismo exigiu ainda mais do corpo ao reforçá-lo, ampliar a sua 

utilização e docilidade; métodos de poder foram necessários para melhorar a força dos 

corpos, ampliar as aptidões, sem dificultar a sujeição. Os saberes anátomo-fisiológicos e 

da biopolítica, elaborados no século XVII como técnicas de poder presentes na 

sociedade e nas instituições (família, Estado, escola, medicina etc.) agiram no nível dos 

processos econômicos, produzindo relações de dominação e criação de hegemonias e 

ajustamento dos homens à acumulação do capital. A medicina liga-se ao Estado para 

que, juntos, fossem capazes de praticar uma política constante e diferenciada de 

assistência (FOUCAULT, 1980, p. 21). A regulação dessa sociedade não se dá mais e 

tão somente pelo sistema jurídico da lei. Um poder disposto a se encarregar da vida 
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deve produzir mecanismos contínuos de regulação e de correção. Devem-se distribuir os 

vivos no domínio do valor e da utilidade. Sendo assim, a lei funciona como norma, 

tendo as instituições judiciárias integradas a aparelhos médicos, administrativos entre 

outros, conforme citaremos no caso da medicalização do estresse pós-traumático, cujas 

funções são reguladoras. Uma sociedade normalizadora é o produto, o efeito histórico 

de uma tecnologia de poder centrada na vida (FOUCAULT, 2003, p. 132-136). Na 

medida em que se desenvolvam as tecnologias modernas de poder que tomam a vida 

por objeto, o corpo não poderá ser apagado, mas será inserido numa análise em que o 

biológico e o histórico se liguem de acordo com uma crescente complexidade de acordo 

com essas tecnologias e não constituam sequência, visão esta que evita o evolucionismo 

sociológico ou falso evolucionismo a que se refere Lévi-Strauss (1952).   

 

Rabinow e Rose (2006, p. 28) mostram, analisando os conceitos de biopoder 

trabalhados por Foucault (1988), que o biopoder incide sobre uma anátomo-política do 

corpo humano, de modo a maximizar suas forças e acoplá-lo em sistemas eficientes. O 

outro lado desse biopoder se perfaz pela existência de controles reguladores, uma 

biopolítica da população, tendo em vista os ciclos da vida: nascimento, mortalidade, 

longevidade etc. A partir do século XIX, esses dois polos se unificam, tomando a vida 

como objeto político, levantando orientações como o direito à vida, ao corpo, à saúde, à 

satisfação de necessidades.  

 

A partir disso, os autores concebem o termo biopoder como um campo “composto por 

tentativas mais ou menos racionalizadas de intervir sobre as características vitais da 

existência humana” (RABINOW; ROSE, 2006, p. 28). Essas características referem-se 

tanto aos seres humanos individualmente (nascimento, crescimento, possibilidade de 

treinamento e desenvolvimento do corpo, morte), como coletivamente ou a populações 

inteiras.  

 

Quanto ao termo biopolítica, os autores sugerem que seriam estratégias específicas e 

contestações sobre as problematizações da vitalidade humana coletiva, morbidade e 

mortalidade, sobre as formas de conhecimento, regimes de autoridade e práticas de 

intervenção que são desejáveis, legítimas e eficazes” (RABINOW; ROSE, 2006, p. 28). 
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Podemos aqui deduzir que, enquanto o biopoder refere-se à ação sobre indivíduos e 

populações, a biopolítica apresenta-se como a construção desta possibilidade, alinhando 

as condições necessárias para que o biopoder seja exercido. Os autores contestam a falta 

de aplicabilidade desses conceitos em nossa sociedade, advertindo para a subversão 

política e ideológica que os termos têm enfrentado. Para isso, sugerem que a utilização 

do termo biopoder inclua os seguintes elementos analíticos (RABINOW e ROSE, 2006, 

p. 29): 

 

1) Discursos de verdade sobre a vitalidade dos seres humanos, e um conjunto de 

autoridades ou especialistas que falem sobre essa verdade; 

2) Estratégias que intervenham sobre a existência coletiva em nome da vida e da 

morte; 

3) Modos de subjetivação, em que os indivíduos são levados a agir sobre si 

mesmos, sob certa autoridade, orientados pelos discursos de verdade, por meio 

de práticas do self, em nome de sua vida ou saúde, de sua família ou de uma 

coletividade ou ainda de uma população como um todo. 

 

Maia (2003, p. 78) também analisando esse conceito foucaultiano, aponta que, por um 

lado, o biopoder representa a administração parcelada dos corpos, revelada por uma 

anatomia política de modo a tratar o corpo humano como máquina; por outro lado, 

incide sobre a gestão global da vida, realizando-se pela biopolítica da população, em 

que o corpo humano é abstraído de sua materialidade e pensado como elemento de uma 

espécie. No primeiro caso, o corpo insere-se no mecanismo de poder disciplinar; no 

segundo, ao corpo, incidem-se as práticas de normalização. O primeiro descreve o corpo 

individual e o segundo o corpo da população. 

 

É assim que Foucault (2007, p. 143-148) mostra que o poder disciplinar tem como 

função “adestrar” para, em seguida, retirar e apropriar-se ainda mais. A disciplina 

“fabrica” indivíduos, o que a torna um dispositivo, sendo a técnica que torna os 

indivíduos objetos e instrumentos de seu exercício. A disciplina é uma técnica, um 

dispositivo, um mecanismo, um instrumento de poder. Mesmo sendo um poder 

modesto, funciona como uma economia calculada, mas permanente. O poder disciplinar 

para ser bem-sucedido vale-se de instrumentos simples: hierarquia, sanção 

normalizadora e o procedimento do exame. Seu exercício supõe um dispositivo que 
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observa, que vigia. Necessita de um único olhar para tudo ver. O poder disciplinar, 

graças à vigilância hierarquizada, contínua e funcional, torna-se um sistema 

“integrado”, ligado do interior à economia e aos fins do dispositivo onde se exerce. Se 

se pode dizer que a vigilância incide sobre os indivíduos, ela funciona por meio de uma 

rede de relações, contagiando a todos, fiscais perpetuamente fiscalizados (FOUCAULT, 

2007, p. 148). Constitui um jogo ininterrupto dos olhares calculados, uma vez que a 

disciplina faz “funcionar” um poder relacional, um olhar alerta em toda parte ilustrado 

pelo Panóptico, uma máquina de dissociar a dualidade ver-ser visto: no entorno, se é 

totalmente visto, mas não se vê; na torre central, tudo se vê, mas não se é visto. 

“Dispositivo importante, pois automatiza e desindividualiza o poder. Este tem seu 

princípio tanto numa pessoa quanto numa certa distribuição concentrada de corpos (...) 

numa aparelhagem cujos mecanismos internos produzem a relação na qual se encontram 

presos os indivíduos” (FOUCAULT, 2007, p. 148).   

 

A partir dos conceitos de disciplina, Maia (2003, p. 84) afirma que essa se exerce em 

uma série de espaços do corpo social, tendo os seguintes princípios: a) distribuição 

espacial dos indivíduos; b) exerce seu controle sobre o desenvolvimento de uma ação e 

não em seu resultado; c) apresenta-se como uma técnica de poder que se traduz em uma 

vigilância perene sobre os indivíduos; d) funciona por meio de um controle cuidadoso 

do tempo.  

 

A noção de disciplina do corpo juntamente com o controle populacional aponta para 

uma convergência entre as concepções de biopoder e de sociedade do controle de 

Deleuze. A disciplina é obtida por meio da força útil, enquanto que o controle passa 

pela força política. A disciplina pode ser compreendida em associação com o biopoder, 

o poder de administrar, controlar e (con)formar as populações, aqui incluindo a 

educação, saúde, transportes etc., para o controle e a gestão mais efetivos dos corpos 

(MAIA, 2003, p. 85). Assim, a disciplina capacita e forma a conduta em diversos 

ambientes e o controle mostra-se contínuo e integral a todas as atividades e práticas. 

Somos continuamente levados a ser flexíveis, a aprender as novidades, continuamente 

avaliados, constantemente monitorados em nossa saúde e jamais podemos parar de 

pensar nos riscos que corremos (ROSE, 2001, p. 24). Como modelo mais adequado para 

registrar e articular o biopoder, tem-se o exame para organizar os dados e a norma como 

padrão para avaliar os diversos aspectos da vida social.  
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A organização da vida social passa por rituais de poder que têm como objeto de 

incidência o corpo (MAIA, 2003, p. 80). Em nossa sociedade, o saber responsável pela 

dissecação desse corpo é a medicina e suas variantes, biologia e biomedicina, que se 

inserem em novas formas de poder disciplinar ou biopolítica e de dispositivos. Assim, 

Foucault (1988, p. 80) indica uma problemática insinuante ao propor a hipótese de que   

 
é que com o capitalismo não se deu a passagem de uma medicina 
coletiva para uma medicina privada, mas justamente o contrário; que 
o capitalismo, desenvolvendo-se em fins do século XVIII e início do 
século XIX, socializou um primeiro objeto que foi o corpo enquanto 
força de produção, força de trabalho. O controle da sociedade sobre 
os indivíduos não se opera simplesmente pela consciência ou pela 
ideologia, mas começa no corpo com o corpo. Foi no biológico, no 
somático, no corporal que, antes de tudo, investiu a sociedade 
capitalista. O corpo é uma realidade bio-política. A medicina é uma 
estratégia bio-política (FOUCAULT, 1988, p. 80). 

 

Nesta direção, Žižek (2008, p. 393) considera que na lógica da auto-realização, por um 

lado, os sujeitos tratam a si mesmo como objetos de biopolítica e, por outro, o alvo da 

biopolítica estatal é a felicidade individual e a vida prazerosa. O autor considera 

hipócrita essa lógica biopolítica de dominação, pois o discurso do vínculo social possui 

duas formas de existência contraditórias: a lógica biopolítica de dominação e a matriz 

capitalista do sistema, cuja dinâmica é de reprodução da mais-valia. 

 

Para isso, há que haver um dispositivo que possibilite esse controle sobre os corpos, 

fazendo com que ele se torne essa realidade biopolítica e que a medicina passe a ser sua 

estratégia em nossa sociedade. Devido à sua inserção difusa na sociedade, a medicina 

não mais necessita do Estado para funcionar como estratégia de poder sobre os corpos e 

a população. Ao produzir um discurso sobre o corpo doente, diversas instituições 

passam a olhar e vigiar o comportamento das crianças consideradas com TDAH numa 

forma política de poder denominada governamentalidade.  

  

Governamentalidade 

 

A questão da governamentalidade nos é importante para situar, historicamente, o modo 

político como as questões sociais serão tratadas em nossa sociedade. Como alertamos na 

Introdução, a problematização da medicalização e do TDAH contextualiza-se sócio-
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historicamente numa sociedade em que o governo exige cada vez mais vida de sua 

população e menos perdas da função dos corpos. Debate este que, valendo-nos de 

Foucault (2005), surge quando da estatização do biológico no século XIX sob a forma 

de biopoder. Diferentemente de Hobbes e Montesquieu que trabalham com a noção de 

Estado contratualista, regido por leis que assegurem a existência da sociedade civil, ou 

mesmo de Maquiavel, que alerta o príncipe para o governo estatal, Foucault (2007, p. 

280) acredita que haja uma “pluralidade de formas de governo e imanência das práticas 

de governo com relação ao Estado”, práticas estas que se centram, em nossa época, em 

três aspectos fundamentais: segurança, população e governo. Para Veyne (2011), a 

governamentalidade explicita-se com um discurso, ou seja, um conjunto de práticas 

reais, que se perfaz no século XVIII e que difere tanto do discurso constitutivo e 

constituinte do Estado de justiça medieval, quanto como do Estado administrativo do 

Renascimento.  

 

Retrospectivamente, Foucault (1979) nos mostra que existiram três formas de governo. 

O governo de si mesmo, dos antigos, que diz respeito à Moral. Outra forma seria a arte 

de governar uma família, que se refere ao bem gerir a Economia. Isso significa que 

governar um Estado é estabelecer a economia ao nível do Estado ao se ter, em relação à 

riqueza, aos bens, aos comportamentos individuais e coletivos, uma forma de vigilância, 

de controle tal qual o pai estabelece em relação à família. O papel central do governo 

seria introduzir a economia no exercício político. O mercantilismo, por exemplo, seria 

uma primeira foram de racionalização do exercício do poder enquanto prática de 

governo.   Finalmente, a ciência do bem governar o Estado, que se inscreve na Política. 

A partir do século XVII, com a expansão demográfica, juntamente com a abundância 

monetária e a maior produção agrícola, desenvolve-se uma conexão entre arte de 

governar com o problema da população. Assim, o problema do governo passa a ser 

pensado, sistematizado e calculado a partir do isolamento da população, vis-à-vis a 

realidade econômica, fora do quadro jurídico da soberania. A estatística torna-se o 

principal fator técnico para isso (FOUCAULT, 1979). 

 

 É interessante perceber o percurso que Foucault faz para estabelecer a prática do 

governo, cujo elemento central não são as leis, mas a família. Esta passa de modelo para 

a arte de governar para instrumento do governo da população. Assim, o que passa a ser 

objeto de governo é a população, com características próprias e identificadas 
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estatisticamente (número de mortes, doentes, regularidades dos acidentes etc.). A 

população torna-se então o objetivo final do governo, ao visar à melhoria da vida da 

população e desenvolver instrumentos para atingir este fim. Advém, aqui, o governo da 

população com táticas e técnicas totalmente novas, tornando-se objeto de observação e 

saber do governo para ser governado de modo racional e planejado. O saber do governo 

articula-se ao saber sobre os processos que se referem à população.  Tem-se aqui o 

aparecimento da Economia Política que se caracteriza por estabelecer uma “rede de 

relações contínuas e múltiplas entre território, população, riqueza” (FOUCAULT, 1979, 

p. 290). A disciplina, por sua vez, servira como tecnologia importante para a gestão da 

população, pois permitiu gerir no detalhe, minuciosamente, que, quanto mais 

desenvolvida essa disciplina, maior seria o apoio para governar a população. 

 

A relação que Foucault procura estabelecer e que perfaz o conceito de 

governamentalidade inicia-se com o problema de governo, passando pela população, 

que se torna um dado estatístico, um campo de intervenção e um objeto de técnica de 

governo, e chegando à economia política, enquanto setor específico da realidade e como 

ciência e técnica de intervenção do governo na economia.  

 

Trata-se assim de instituições, procedimentos, análises, reflexões, cálculos que 

permitem exercer esta forma de poder complexa com alvo na população, cuja forma de 

saber principal é a Economia Política e cujos instrumentos técnicos essenciais são os 

dispositivos de segurança. A governamentalização do Estado inicia-se no século XVIII 

e parece ainda ocupar nossos dias, o que corresponde a uma sociedade controlada pelos 

dispositivos de segurança como a polícia e outras formas de vigilância e punição. 

Ainda, é composta por técnicas de governo que tornam a população a questão política 

fundamental e o espaço real da luta política. As táticas de governo devem definir o que 

compete ou não ao Estado (FOUCAULT, 1979).   

 

Governamentalidade e biopolítica 

 

Para Foucault (1997), a biopolítica, como vimos, é entendida como a racionalização dos 

fenômenos próprios aos seres humanos à prática governamental, tais como saúde, 

higiene, raças, natalidade etc. A racionalidade política a que Foucault se refere é o 

“liberalismo”, cuja preocupação se inscreve no respeito aos sujeitos de direito e à 
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liberdade de iniciativa dos indivíduos. Temos aqui o processo de individualização a que 

Bull (1990) se refere quando da comparação de Foucault com Weber. Baseado em Paul 

Veyne, Foucault adota a noção de liberalismo pensando nos universais históricos e no 

método nominalista em história, analisando-o com “uma ‘maneira de fazer’ orientada 

para objetivos e regulando-se através de uma reflexão contínua” (FOUCAULT, 1997, p. 

90).  

 

Deve ser analisado, portanto, como “princípio e método de racionalização do exercício 

de governo”, sendo que tal racionalização obedece à regra interna da economia máxima. 

Por outro lado, governo passa a ser entendido como uma atividade que “consiste em 

dirigir a conduta dos homens em quadros e com instrumentos estatais” (FOUCAULT, 

1997, p. 90). O que parece ser novo nas reflexões acerca do Estado, principalmente em 

comparação com a Polizeiwissenschaft, desenvolvida pelos alemães no século XVIII, é 

que diferentemente desta, os liberais acreditam que há sempre um excesso de governo, 

muitas leis e regras sobre a sociedade, sendo necessária a critica à governamentalidade. 

Sendo assim, é a partir da própria sociedade “que se vai procurar saber por que é 

necessário que haja um governo, mas em que se pode privar-se dele, e sobre o que é 

inútil e prejudicial que ele intervenha” (FOUCAULT, 1997, p. 91).  

 

A reflexão liberal, nesse sentido, não parte da racionalização da prática governamental 

em termos de razão de Estado, encontrando o governo como meio para atingir uma 

finalidade, mas inicia-se a partir da sociedade, que “vem estar numa relação complexa 

de exterioridade e de interioridade em relação ao Estado” (FOUCAULT, 1997, p. 91).  

 

Marx (2005) mostra-nos que o Estado é produto da sociedade civil, e não o contrário. 

Afirma mesmo que o sujeito deve ser sempre povo, que é o Estado real, a base 

constituição, o todo, o poder constituinte, enquanto que o predicado seria o Estado 

abstrato, o estado formal, o produto das relações sociais, poder-se-ia dizer. A inversão 

de um pelo outro seria fruto da ideologia da sociedade capitalista que troca o ser pelo 

pensamento, o sujeito pelo predicado, o agente pelo produto. Pensando nisso, 

poderíamos ver, na sociedade civil, uma força não apenas criadora, como também 

transformadora do Estado. Para Marx, contudo, essa ação não é tão simples, dadas as 

condições materiais de vida engendradas em nossa sociedade.  
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É a partir desta visão que se coloca a questão da necessidade de se governar. “Ou seja, o 

que torna necessário que haja um governo e que fins ele deve ter por meta em relação à 

sociedade para justificar a sua existência?” (FOUCAULT, 1997, p. 91). Essa ideia de 

sociedade permite o desenvolvimento de uma tecnologia de governo, partindo do 

princípio de que ele está em excesso. Para além de se distinguir Estado de sociedade 

civil, procurar-se ver nessa separação uma tecnologia particular de governo. Assim, o 

que os liberais propõem não é uma negação das formas de controle por meio da crítica 

ao Estado, mas sua reedição, que mantém o princípio da governamentalidade, que se 

tenta reformar e racionalizar, porém que a desvaloriza. Trata-se de uma forma de 

governar “à qual se opõe e de que se quer limitar abusos” (FOUCAULT, 1997, p. 92). 

Foucault (1997) sentencia, portanto, que, dessa forma, “o liberalismo não deriva mais 

de uma reflexão jurídica do que de uma análise econômica” (1997, p. 93). O liberalismo 

não se apoia na ideia de uma sociedade política fundada pelo contratualismo. 

Diferentemente, “na busca de uma tecnologia liberal de governo, revelou-se que a 

regulação pela forma jurídica constituía um instrumento mais eficaz do que a sabedoria 

ou a moderação dos governantes” (FOUCAULT, 1997, p. 93). Tal regulação foi 

buscada pelo liberalismo na “lei”, pois essa “define formas de intervenções gerais 

exclusivas de medidas particulares, individuais, excepcionais, e porque a participação 

dos governados na elaboração da lei, num sistema parlamentar, constitui o sistema mais 

eficaz de economia governamental” (FOUCAULT, 1997, p. 93).  

 

O autor aposta que o estudo agora deveria ser a “maneira como os problemas 

específicos da vida e da população foram colocados no interior de uma tecnologia de 

governo que, sem nunca ter sido liberal, não cessou de estar obcecada pelos ideais do 

liberalismo” (FOUCAULT, 1997, p. 96).    

 

Tendo como foco a discussão do TDAH, podemos extrair uma grande contribuição 

quanto à produção de saberes sobre o corpo e de seu uso para esta pesquisa. O corpo da 

criança passa a ser pensado, examinado, diagnosticado e medicado por instituições 

públicas e privadas que, direta ou indiretamente, enquadram-se nos níveis 

governamentais.  

 

Quanto a isso, Canguilhem (2005, p. 56) mostra-nos que o Estado vem tomando as 

funções do médico, ocultamente, ao exercer as instruções de um aparelho do Estado, 
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encarregado de velar pelo respeito do direito à saúde, reivindicado pelo cidadão, em 

resposta aos deveres que as coletividades declaram assumir para o bem de todos. O 

desenvolvimento da higiene pública e da medicina foi sustentado pelos sucessos da 

quimioterapia advinda das pesquisas de Paul Ehrlich, no início do século XX, pautadas 

na imitação do processo natural de imunidade. Talvez esta seja a invenção terapêutica 

mais revolucionária. Por sua vez, o antibiótico além de fornecer novos meios de 

tratamentos, alterou o conceito de cura ao transformar a esperança de vida. A avaliação 

por meios estatísticos das performances terapêuticas introduziu uma medida objetiva da 

realidade da cura.  

 

Isto nos remete ao controle sobre o corpo que não passa apenas pela preservação física e 

estatística, mas, e com maior intensidade, à vigilância de mecanismos mais simbólicos 

como o inconsciente e os desejos. Trata-se de novas técnicas para “maximizar a vida” 

(FOUCAULT, 2003, p. 116). Em princípio, para haver uma força de trabalho em 

condições produtivas; em seguida, para a reprodução mesma dos saberes, em circuitos 

da economia, uma vez que os mecanismos explícitos de violência e coerção já não mais 

se mostram necessários.  

 

O dispositivo da sexualidade, afirma Foucault (2003), caracteriza-se pela norma 

(condutas de vida), pelo saber (análise e classificação dos fenômenos), pela vida 

(longevidade e melhoria da qualidade de vida; matar para poder viver), pelas disciplinas 

(controles e saberes), pelos sentidos (busca de um sentido da vida ao invés de uma 

caracterização simbólica) e pelas regulamentações (principalmente tendo em vista o 

controle demográfico e as condições de vida da população). Essa preocupação excessiva 

com a valorização do corpo, da saúde, da sobrevivência, levando a um agenciamento 

político da vida. O mesmo pode ser ajuizado em torno do TDAH que é identificado pelo 

comportamento anormal, pensado em termos científicos, estabelecido para a melhoria 

do desempenho e para a diminuição do incômodo alheio, pela disciplinarização dos 

exames clínicos e aplicação de psicofármacos e pelas regulações legais em tramitação 

no Congresso brasileiro. Voltaremos a isso nos capítulos seguintes.   

 

Surge, daqui, uma teoria da repressão, anteriormente inexistente, que recupera o 

elemento do interdito, presente no dispositivo da aliança, do sangue, do direito e da lei, 

passando a legislar no campo da norma, da regulamentação, do sentido, trazendo para cá 



 63 

o simbólico, o proibido, a transgressão, não mais sobre a carne, mas sobre o corpo, a 

sexualidade e, o que vem a ser o objeto da psicanálise, o desejo. Reprimidos – corpo e 

desejo – devem buscar um respiro para dar vazão aos recalques; retoma-se a confissão, 

agora, no divã7. 

 

Retomando o que já viramos em linhas anteriores, este parece ser o mesmo princípio 

por que se constitui o dispositivo da doença mental, especificamente, do TDAH.  Ao se 

propor leis para identificar crianças com TDAH, a fim de haver ação por parte da 

escola, o Senado Federal brasileiro, conforme veremos, legisla sobre a norma, 

regulamentando o comportamento requerido da criança e o consequente controle sobre 

o anormal, por meio do saber médico que nada mais faz do que normalizar o 

comportamento esperado por meio de diferentes dispositivos.  

 

Dispositivos 
 

Os dispositivos são mecanismos não lineares, constituídos por linhas de força que os 

atravessam e lhes dão forma (DELEUZE, 1990, p. 155-161). Veyne (2011, p. 21) 

entende os dispositivos são elementos que cercam cada discurso como “costumes, 

palavras, saberes, normas, leis, instituições”. Para uma ideia mais concreta, podemos 

iniciar a definição de modo vernacular (HOUAISS; VILLAR, 2008, p. 255): 

 
Adj.  
1. Que contém uma disposição, uma ordem, uma prescrição. 
 
S. m.  
2. norma, preceito. 
3. em máquinas, peça ou mecanismo com função especial. 
4. Mecanismo construído com determinado fim; engenho. 
5. fig. Conjunto de ações planejadas e coordenadas visando a algo.  

 

Constatamos que um dispositivo organiza e, ao organizar, prescreve o que deve ou não 

ser feito, de modo que serve de orientação para se alcançar determinada finalidade ou 

determinado objetivo. A disposição do dispositivo então é possibilitar a realização de 

algo ainda não delineado, sendo a sua constituição indeterminada e transitória, posto 

que se ajusta aos fins almejados. 
                                                
7 Isso ocorre na articulação do discurso no desejo incestuoso. A sua proibição é, para Foucault (1988, p. 
121-122), colocada em princípio absolutamente universal para pensar o dispositivo da sexualidade e da 
aliança, eliminando, naqueles que possuem acesso à psicanálise, os efeitos do recalque.    
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Contudo, se não houvesse um invariante, algo de específico e não apenas transitório do 

dispositivo, ele próprio deteria diferentes nomeações ao longo das vicissitudes de suas 

finalidades. É por isso que os dispositivos foucaultianos não possuem apenas um lado 

efêmero.   

 

Assim, Deleuze (1990) entende o dispositivo como um novelo de lã e podemos avançar 

nessa imagem, dizendo que poder ser desfeito, recortado e reagrupado por mãos que 

ajuntam os fios unitários de modo não caótico, mas com certa organização, cujas 

linhas/fios afastam-se ao mesmo tempo em que se aproximam para formar uma nova 

totalidade. A imagem do novelo de lã não é tão fiel à noção de dispositivo, uma vez que 

esse emaranhado de linhas que compõe o dispositivo é formado por diferentes tipos de 

linhas, por diferentes tamanhos, cores e texturas. Contextualizando essa imagem de 

outra maneira, temos que os dispositivos são formados por objeto, sujeito e linguagem 

que se entrelaçam e avançam/recuam tendo uma finalidade – muitas vezes não 

reconhecida – a ser realizada. 

 

Deixando as imagens de lado e analisando a constituição do dispositivo, Deleuze (1990) 

nos mostra que “os objetos visíveis, as enunciações formuláveis, as forças em exercício, 

os sujeitos numa determinada posição, são como que vetores ou tensores”. 

Desemaranhar as linhas de um dispositivo é o que Foucault chamaria de “trabalho de 

terreno”. Para isso, há que se investigar as dimensões de articulação dos dispositivos, 

que seriam: visibilidade, enunciação, prazer e saber e objetivação e subjetivação. 

 

A visibilidade são linhas de luz que servem para fazer ver, formando figuras variáveis e 

inseparáveis de um dispositivo. Aqui, podemos retomar a noção de Panóptico 

apresentada anteriormente. Há ainda as curvas de enunciação, que são os regimes 

encontrados para a distribuição das variáveis no campo estudado. Refere-se ao que se 

diz ou ao que não se diz – dito ou interdito. A dimensão do poder se refere às linhas de 

força do dispositivo, sendo o espaço variável com os dispositivos. Ou seja, dependendo 

do dispositivo que se estiver perscrutando, haverá linhas de força distintas. Como a 

dimensão do poder associa-se à do saber, este também será alterado com a mudança do 

dispositivo. Finalmente, as linhas de objetivação, não sem polêmica em torno dessa 

dimensão, configuram a possibilidade dinâmica do dispositivo. É uma maneira de 
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transpor as linhas de força, produzindo outras formas de relações entre os elementos 

constituintes do dispositivo. É quando “a força, em lugar de entrar em relação linear 

com outra força, se volta para si mesma, exerce-se sobre si mesma ou afeta-se a si 

mesma. É uma linha de fuga (...). O si-mesmo não é nem um saber nem um poder. É um 

processo de individuação (...) uma espécie de mais-valia” (DELEUZE, 1990). Esse 

processo de individuação pode ser visto, diferentemente, pela constituição da 

subjetivação por meio do domínio de si mesmo.  

 

Agamben (2009, p. 29), ao resumir as noções de do dispositivo proposto por Foucault, 

pontua que um dispositivo: 

 

a. É um conjunto heterogêneo, linguístico e não-linguístico, que inclui 

virtualmente qualquer coisa no mesmo título: discursos, instituições, edifícios, 

leis, medidas de políticas, proposições filosóficas etc. O dispositivo em si 

mesmo é a rede que se estabelece entre esses elementos. 

b. Tem sempre uma função estratégica e concreta e inscreve-se sempre numa 

relação de poder. 

c. Resulta do cruzamento de relações de poder e saber. 

 

Vemos uma similaridade e uma complementaridade entre o trecho acima e a definição 

de Deleuze (1990). Algo de importante é a noção de estratégia que o autor nos traz. 

Portanto, os dispositivos são compostos por linhas de visibilidade, de enunciação, de 

força, de subjetivação, de objetivação (de ruptura, de fissura, de fratura), de estratégias 

que se cruzam, entrecruzam, misturam enquanto umas tornam-se suscetíveis.  

 

Agamben mostra (2007, p. 32), ao reconstituir a noção de dispositivo a partir da noção 

de positividade de Hegel, que “toda carga de regras, ritos e instituições impostas aos 

indivíduos por um poder externo, mas que se torna, por assim dizer, interiorizada nos 

sistemas de crenças e dos sentimentos” acabam compondo o dispositivo. Com isso 

objetiva tomar como problema a relação entre os seres viventes, ou indivíduos, e o 

elemento histórico (conjunto de instituições, dos processos de subjetivação e das regras) 

em que se concretizam as relações de poder (AGAMBEN, 2007). Trata-se, portanto, de 

investigar as maneiras concretas em que os dispositivos agem nas relações, mecanismos 

e relações de poder. 
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Assim, o dispositivo é definido por Agamben (2007, p. 40) “qualquer coisa que tenha de 

algum modo a capacidade de capturar, orientar, determinar, interceptar, modelar, 

controlar e assegurar gestos, as condutas, as opiniões e os discursos dos seres viventes”. 

Aos seres viventes e dispositivos, une-se uma terceira classe, os sujeitos. E sujeito aqui 

não é o concreto, tampouco o imaginado, tantas vezes criticado por Foucault, mas o 

resultado de uma relação entre os seres viventes e os dispositivos. Ou seja, o processo 

de subjetivação, criação de um tipo de sujeito, ocorre pela relação orientada pelo 

dispositivo. A sua potência consiste em criar sujeitos, sendo assim, citando a sociedade 

disciplinar, Agamben (2007, p. 46) mostra como Foucault aponta a finalidade dos 

dispositivos para a criação de corpos dóceis, por meio de práticas, discursos, saberes e 

exercícios. Assim, o dispositivo se apresenta como uma máquina de produzir 

subjetivações, sendo, portanto, uma máquina de governo.    

 

Deleuze (1990, p.) extrai duas consequências filosóficas dos dispositivos. A primeira 

refere-se à oposição entre o dispositivo e os universais. 

 

Com efeito, o universal nada explica, é ele que deve ser explicado. 
Todas as linhas são linhas de variação, que não têm sequer 
coordenadas constantes. O Uno, o Todo, o Verdadeiro, o objeto, o 
sujeito não são universais, mas processos singulares, de unificação, 
de totalização, de verificação, de objetivação, de subjetivação, 
processos imanentes a um dado dispositivo. E cada dispositivo é uma 
multiplicidade na qual esses processos operam em devir, distintos dos 
que operam em outro dispositivo.   

 

A compreensão da impossibilidade do universal traz de volta o pensamento para a terra 

ou ao trabalho de terreno aludido por Foucault. Podemos fazer uma rápida digressão e 

analogia com o pensamento marxista de análise da realidade. Marx (2007) nos mostra 

na crítica aos jovens hegelianos que a  

 

produção das ideias, de representações, da consciência, está, em 
princípio, imediatamente entrelaçada com a atividade material e com 
o intercâmbio material dos homens, com a linguagem da vida real 
(...) Totalmente ao contrário da filosofia alemã, que desce do céu à 
terra, aqui se eleva da terra ao céu (...). A moral, a religião, a 
metafísica e qualquer outra ideologia, bem como as formas de 
consciência a elas correspondentes, são privadas, aqui, da aparência 
de autonomia que até então possuíam. Não tem história, nem 
desenvolvimento; mas os homens, ao desenvolverem sua produção e 
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seu intercâmbio materiais, transformam também, com esta sua 
realidade, seu pensar e os produtos do seu pensar (MARX, 2007, p. 
93-94) 

 

Ambos os excertos trazem elementos bastante similares para a compreensão do 

dispositivo. Primeiramente, os dois autores criticam as concepções metafísicas (Estado, 

Poder, Soberania) como tendo autonomia sobre os homens ou sujeitos. Em segundo 

lugar, os autores mostram que as relações estabelecidas entre os sujeitos de modo 

imanente para Foucault e contextualmente - em suas relações de produção - para Marx 

recebem a influência dessas próprias relações. Finalmente, determinadas relações 

sociais constituirão determinadas formas de pensar e agir, além de produzirem, para 

Foucault, diferentes dispositivos, logo, subjetivações. 

 

A segunda consequência de uma filosofia do dispositivo é possibilitar a apreensão do 

novo. Ao querer considerar as “regularidades” das enunciações, Foucault (2007, p. 164-

167), propondo a arqueologia do saber, recusa a noção de “originalidade” dos discursos 

ou da enunciação. O que ele entende por regularidade é, segundo Deleuze (1990), 

 
linha da curva que passa pelos pontos singulares, ou valores 
diferenciais do conjunto enunciativo (da mesma maneira que vai 
definir as relações de força pela distribuição de singularidade dentro 
de um campo social). Quando recusa a originalidade da enunciação, 
Foucault pretende dizer que a eventual contradição de duas 
enunciações não basta para distingui-las, nem para marcar a novidade 
de uma em relação a outra. Porque o que conta é a novidade do 
próprio regime de enunciação que podem compreender enunciações 
contraditórias (DELEUZE, 1990).  

 

A primeira análise que fazemos desta passagem é com relação à contradição de 

enunciações. Ora, é justamente isso que pode ser visto na passagem acima, quando 

realizamos a discussão sobre poder, quando Foucault nos mostra que um campo de 

correlação de forças abarca ou mesmo solicita a contradição ou a resistência. Outra 

pontuação a ser feita é quanto ao regime. Este pode ser visto como a maneira como o 

dispositivo se apresenta, a sua aparência, sobre o que se versa. Esse sim pode de novo 

servir de análise. Diferentemente, a enunciação não é original, o discurso existe a 

despeito da forma que assume. Por exemplo, os sistemas de controle não são originais 

na sociedade, mas a forma ou o regime que se apresentam são novidades como no caso 
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do discurso em torno do TDAH. Finalmente, podemos aproximar o que se atribui o 

nome de regularidades, à regime. 

 

É assim que Foucault (2007, p. 154-158) propõe, criticando a história das ideias, 

analisar a história e a atualidade. Para ele, devem-se separar as linhas do passado e do 

presente, talvez, da seguinte maneira: 

 

 Passado recente Futuro próximo 

Objeto Arquivo Atual 

Método História Devir 

Técnica Analítica  Diagnóstico 

Quadro 2 – Comparação entre a História da ideias e Arqueologia.  
Fonte: Adaptado de Deleuze (1990). 
 

Enquanto que no sexo o dispositivo de poder é a lei, ou seja, as normas jurídicas 

constituem o sujeito ou o assujeitamento, na medicalização não parece ser o caso. Além 

disso, o dispositivo corresponde  

 

a leis, atos, falas ou práticas que constituem uma formação histórica, 
seja a ciência, seja o hospital, seja o amor sexual, seja o exército. O 
próprio discurso é imanente ao dispositivo que se modela a partir dele 
[...] e que o encarna na sociedade; o discurso faz a singularidade, a 
estranheza da época, a cor local do dispositivo (VEYNE, 2011, p. 
54). 

 

Atualmente, parece que estamos diante de um novo regime de dispositivos que levam à 

constituição de um sujeito específico, do sujeito normal naquilo que Foucault (2005) 

chamou de sociedade normalizadora que deve partir, necessariamente, da concepção de 

normalidade de outros conceitos a ela relacionados.  

 

Normal e Patológico 
 

A discussão acerca do normal e do patológico se justifica por entendermos que a 

compreensão do comportamento social considerado anormal desloca-se para o campo 

biológico no momento em que tal desvio se configura como patologia. Ou seja, para que 

a área médica possa tomar o comportamento como objeto de suas investigações, o 

primeiro passo é colocá-lo na linguagem apropriada do binômio saúde-doença, normal-
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patológico ou normal-anormal. Assim, deve-se considerar que o comportamento 

diferente apresenta-se como desviante para o deslocamento iniciar e possibilitar a 

constituição do saber a respeito do desvio.  

 

A produção da diferença como desvio 

 

Diversas são as culturas que distinguem os membros que as compõem por meio da 

classificação das diferenças. Se por um lado, Lévi-Strauss (2007) enfocava as diferenças 

como algo a ser valorizado na sociedade, Mead (2009) acreditava que estas limitavam a 

expressão de cada temperamento individual até chegar ao limite de produzir o chamado 

inadaptado. Convergente à Mead, Linton (1976) aponta para a mesma imposição social 

sobre o indivíduo, pois, por meio de suas experiências, a cultura acaba afetando a 

personalidade individual. Caso não se adapte às influências da cultura em que esteja 

inserido, o indivíduo será considerado um desajustado. 

 

A aposta de Lévi-Strauss (1952) na diversidade das culturas está justamente na negação 

de totalitarismos que pudessem subjugar os povos, seja devido ao etnocentrismo, seja 

por meio do falso evolucionismo. A atitude mais antiga e que reaparece em cada um 

quando expostos a uma situação inesperada consiste em “repudiar, pura e simplesmente 

as formas culturais, morais, religiosas, sociais e estéticas mais afastadas daquelas com 

que nos identificamos” (LÉVI-STRAUSS, 1952, p. 20). Daí os termos bárbaro (todos 

aqueles que não participavam da cultura grega, na Antiguidade, eram chamados de 

bárbaros) e selvagem (aquele que é da floresta), endereçados àqueles com quem não 

tenhamos laços culturais ou sociais firmados.  Tanto num quanto noutro casos, recusa-

se a admitir a própria diversidade cultural, posto que se prefere repetir da cultura aquilo 

que está sob a norma em que se vive (LÉVI-STRAUSS, 1952, p. 20). Os termos 

empregados não correspondem apenas a maneiras de identificar o outro, mais do que 

isso, marcam o sistema de diferenças, afirmam quem é humano e quem não é. Isso quer 

dizer que na medida em que se procura estabelecer diferenças entre culturas e costumes 

é que nos identificamos ainda mais com quem tentamos negar. “Recusando a 

humanidade àqueles que surgem como os mais ‘selvagens’ ou ‘bárbaros’ dos seus 

representantes, mais não fazemos que copiar-lhes as suas atitudes típicas. O bárbaro é 

em primeiro lugar o homem que crê na barbárie” (LÉVI-STRAUSS, 1952, p. 21) 

 



 70 

Não adianta, contudo, proclamar a igualdade entre os homens, pois isso tem algo de 

enganador, uma vez que há de fato uma diversidade que se impõe à observação. A dita 

humanidade não realiza a sua natureza numa humanidade abstrata, mas naquilo que 

subsiste intacto após mudanças revolucionárias operadas nas culturas tradicionais. O 

homem está preso a uma dupla tentação de condenar as experiências que o chocam de 

maneira afetiva e de negar as diferenças que não compreende intelectualmente. O 

homem moderno, especificamente, entregou-se a especulações filosóficas e sociológicas 

na tentativa de estabelecer compromissos entre esse condenar e esse negar e para 

entender a diversidade das culturas e extrair delas o que lhes pareceu escandaloso e 

chocante. Uma das formas de suprimir a diversidade das culturas foi procurar conhecê-

las integralmente, como se elas partissem de um estágio único de desenvolvimento e 

devessem, portanto, chegar a um ponto comum. Assim, a diversidade é um estágio de 

uma unidade que se constituirá em momento posterior (LÉVI-STRAUSS, 1952, p. 24-

25).  

 

O que Lévi-Strauss nos mostra aqui é um caso de produção da diferença entre culturas e 

que a necessidade de controlar as diferenças e, por vezes, subsumir uma sociedade a 

outra é algo que por vezes encontra justificativa no campo científico. Além disso, é por 

demais necessário destacar a atitude que se tem frente ao diferente ou mesmo àquilo 

com que não nos identificamos. A negação e a condenação são partes integrantes desse 

contato com o indesejável e que pode levar a ações inesperadas ou à utilização de 

produção de conhecimento anteriormente inexistente para compreender a totalidade do 

que se quer controlar. 

 

Mead (2009), ao tratar da padronização do temperamento sexual contribui 

invariavelmente para a reflexão sobre a padronização do temperamento social, ou seja, 

as maneiras de agir e sentir que são tomadas como a norma da sociedade e que cada 

geração é treinada a conformar-se. Ao comparar três sociedades distintas em que os 

papeis sociais de homens e mulheres ora diferiam ora se assemelhavam, a autora propõe 

demonstrar que as diferenças de personalidade entre os sexos – e posteriormente 

expande essa mesma noção para todos os temperamentos – são criações culturais e, a 

partir dessa constatação, busca a sua origem. Aqui, a autora realiza uma inversão 

logicamente importante para pensar essa questão. Ao invés de apontar que a cultura 

forma o indivíduo, induz o justo oposto ao afirmar que “é a amplitude de diferenças 
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individuais que se encontram atrás dos acentos culturais mais conspícuos, e é ao que 

devemos procurar a explicação da inspiração cultural, da fonte onde se abeberou cada 

cultura” (MEAD, 2009, p. 271). 

 

As diferenças, dessa forma, são incorporadas à estrutura de caráter dos adultos e, ao 

selecionar arbitrariamente um temperamento (dócil, agressivo, violento, dominador, 

pacífico etc.) como desejável, ou mesmo uma combinação congruente de tipos 

relacionados, restringe a ação do sujeito pertencente a algum grupo definido às sanções 

socialmente aceitas. Certos temperamentos serão, por meio de uma espécie de seleção 

social, padronizados e proibidos, ignorados ou aprovados.  

 

Aqui, abre-se a possibilidade para se pensar no inadaptado, que seria aquele “indivíduo 

que, por disposições inatas ou acidente da primeira educação, ou mediante as 

influências contraditórias de uma situação cultural heterogênea, foi culturalmente 

‘cassado’, o indivíduo para quem as ênfases mais importantes de sua sociedade parecem 

absurdas, irreais, insustentáveis ou completamente erradas” (MEAD, 2009, p. 277). O 

processo educacional ajuda o homem médio a pertencer à sociedade o que não ocorre 

com o indivíduo cujos dotes temperamentais não possuem emprego na sociedade ou 

sequer tolerância. Tornou-se moda, diz a autora, agrupar todos os que não aceitam a 

norma cultural como neuróticos, indivíduos alienados da “realidade”, e, por não terem 

crescido o suficiente para compreender as motivações realistas e louváveis da 

sociedade, esta deve proporcionar-lhes um ambiente mais brando, limitado ou particular 

do que oferece à maior parte de seus membros. Os desajustados culturais, outro nome 

dado aos neuróticos que não tenham defeitos fisiológicos, são os que se colocam em 

desacordo com a sociedade. “A moderna psiquiatria tende a atribuir todo o seu 

desajustamento a condicionamento precoce e, assim, coloca-o na odiosa categorial dos 

psiquicamente aleijados” (MEAD, 2009, p. 278-279). Coloca-se em questão aqui a 

disposição inata do sujeito com os padrões de sua sociedade. Diferentemente, seria 

papel da sociedade possibilitar a participação de variados tipos de personalidade e 

temperamentos, dar lugar a muitos talentos e temperamentos distintos, substituir as 

diferenças arbitrárias por reais, produzir padrões de comportamentos que exprimam os 

interesses dos indivíduos com muitos tipos de talentos e não apenas por um definido 

(MEAD, 2009). 
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Finalmente, o antropólogo Linton (1976) mostra que o desajustado é aquele que possui 

dificuldade de assumir a personalidade-status requerida pela sociedade. O status aqui se 

refere aos deveres e atitudes emocionais8 para o desempenho constante e consciencioso 

de um papel. Já a personalidade é definida pelo conjunto das qualidades mentais do 

indivíduo, ou seja, a razão, a percepção, ideias, hábitos e reações emocionais. Isso 

permite ao sistema como um todo funcionar sem coerção. Seriam as personalidades 

ideais que corresponderiam aos vários status reconhecidos pela sociedade. A 

personalidade-status leva ao desempenho eficaz do papel do indivíduo, posto que agirá 

e reagirá às situações de modo esperado e requerido, uma vez que se agir de modo 

inesperado, será considerado um desajustado, posto que possui dificuldade de 

representar os papeis que deve.  

 

Culturalmente, as diferenças assumem perspectivas distintas, ora surgindo como 

desajustes ora como potencializadoras da diversidade. No caso do TDAH, conforme 

veremos, a diferença de comportamento de uma criança com falta de atenção e com 

excesso de atividade aparece como anormalidade. O comportamento diferente torna-se 

desviante, consequentemente, passa a ser visto como anormal. Assim, do ponto de vista 

médico-científico, o corpo pode se tornar objeto de saber científico e de poder médico 

psiquiátrico, que o examinará, diagnosticará e tratará como patológico na tentativa de 

restituir-lhe a normalidade ou a saúde. 

 

A anormalidade no campo médico-científico: o desenvolvimento da fisiologia e o 

destacamento da patologia 

 

“A vida assim pensada seria, pela razão moderna, a maneira com que se determina a 

articulação entre vida e conceito, entre ordem e desordem, entre norma e erro” 

(SAFATLE, 2011, p. 14). O interesse por esse debate nesta pesquisa é de tentar capturar 

o olhar médico-científico na classificação e, portanto, diferenciação entre esses termos e 

que terá implicações para além do campo linguístico. Isso porque a prática médico-

científica passa a entender que as concepções patológicas devem(-)se basear no 

conhecimento anterior do estado normal e, inversamente, o estudo científico da 

                                                
8 O termo personalidade-status se aproxima do que Bourdieu chama de héxis ou habitus, que seria a 
forma como o corpo se apresenta à sociedade pelas inúmeras investidas culturais vindas da educação e da 
classe social. 
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patologia surge como uma etapa indispensável das pesquisas das leis do estado normal 

no interior da produção da diferença como desvio. Ademais, conforme vimos acima, a 

disciplinarização do corpo e a regulação da população encontram na noção de 

normalidade o ponto de partida para fundar o fenômeno da medicalização. 

 

Historicamente, desde o século XIX, o normal foi identificado com aquilo que era 

saudável, que estava dentro da média, algo virtuoso e socialmente aceito. No século 

XX, a norma foi medicalizada, por meio de instrumentos técnico-científicos, 

moralizada, em termos da busca por um modo de vida aceito, e classificada 

estatisticamente, a partir de técnicas que se supõe científicas. (ROSE, 2001, p. 20)   

 

Percebe-se ademais que as ideias médicas passaram por diversos momentos de evolução 

que resultaram na formação de uma teoria das relações entre o normal e o patológico, a 

partir da qual  

 
Os fenômenos patológicos nos organismos vivos nada mais são do 
que variações quantitativas, para mais ou para menos, dos fenômenos 
fisiológicos correspondentes. Semanticamente, o patológico é 
designado a partir do normal, não tanto como a ou dis, mas como 
hiper ou hipo. (CANGUILHEM, 2010, p. 12) 

 

Os fenômenos fisiológicos seriam, então, referentes ao funcionamento normal do 

organismo, enquanto que o patológico corresponderia a uma alteração quantitativa desse 

funcionamento, devendo ser restabelecido cientificamente. Assim, a doença se separa 

do sentido de angústia de seu portador e torna-se objeto de estudo para o teórico da 

saúde. O interesse de Comte, por exemplo, que, como sabemos, influenciou o 

pensamento sociológico de Durkheim, orienta-se do patológico para o normal, uma vez 

que o primeiro se apresenta como um momento ímpar de investigação sistemática, o 

que ajuda a conhecer o normal. Para tanto, traz o conceito de harmonias externa e 

interna, o que reduz o conceito de normal ou fisiológico a um conceito qualitativo e 

polivalente, estético e moral. Já em Claude Bernard, o interesse inverte-se, ao objetivar 

uma ação racional sobre o patológico, no momento em que a terapêutica afasta-se do 

empirismo para aproximar-se do conhecimento da doença, vista na perspectiva 

fisiológica, de modo quantitativo e numérico (CANGUILHEM, 2010). Nesse momento 

o corpo é reduzido a um “campo de tecidos orgânicos” (SAFATLE, 2011, p. 17). 
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Isto porque o estado patológico não difere do estado normal, senão em termos 

quantitativos. Acredita-se que não se produzam novos fenômenos que já não tenham 

algo de fisiológico. Para Broussais, segundo Canguilhem (2010), a excitação exercida 

sobre os órgãos é o fato vital primordial, pois o homem existe somente pela excitação 

exercida, pelos meios nos quais é obrigado a viver, em seus órgãos. As superfícies que 

se encontram em relação tanto interna quanto externa transmitem pelos nervos a 

excitação ao cérebro que a leva a todos os tecidos, inclusive nas superfícies de relação. 

Essas se sujeitam a dois tipos de excitação: a dos corpos estranhos e a da influência 

cerebral. E é justamente por ação contínua dessas múltiplas fontes de excitação que a 

vida se mantém. A patologia seria o desvio normal dessa excitação, seja por falta, seja 

por excesso, que servem tanto para os fenômenos mentais quanto para os orgânicos 

(CANGUILHEM, 2010).  

 

Ora, os excertos acima já nos permitem antever o alinhamento da noção de TDAH 

radicado nessa perspectiva quantitativa. Por um lado, o déficit de atenção pode ser visto 

como uma “hipo” atenção, baixa atenção, escassez de atenção. Por outro lado, a 

hiperatividade aparece como um excesso de atividade, um adicional de atividade. E o 

transtorno aqui nada mais faz do que colocar a falta de atenção e o excesso de atividade 

no campo discursivo médico, que utilizará as técnicas terapêuticas modernas para 

restabelecer o normal orgânico fisiológico.  

 

Canguilhem (2010, p. 25) mostra que por trás do caráter quantitativo, presente nas 

noções de excesso e de falta, esconde-se o caráter qualitativo e normativo, dissimulado 

pela pretensão métrica. Assim, o excesso e a falta estão em função de uma medida 

considerada válida e desejável, portanto, em função de uma norma e, definir o anormal 

pelo que é mais ou menos é reconhecer “o caráter normativo do estado dito normal”. O 

processo terapêutico deveria assim considerar que o estado patológico seria uma 

alteração quantitativa do estado normal e que por meio do processo curativo se 

restabelece a normalidade. 

 

Quanto a isso, Rose (2001) alerta para a contribuição das escolas na legitimação desse 

pensamento ao proporem a ideia de um desenvolvimento físico-mental normal, tais 

como altura, peso e intelecto e utilizarem técnicas de pesagem, mensuração e avaliação 

do corpo infantil. O mesmo ocorrendo com a noção de desenvolvimento intelectual da 
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criança que será, conforme veremos no próximo capítulo, o ponto central na fase 

incipiente do debate sobre a psiquiatrização da infância para a classificação das crianças 

idiotas ou retardadas mentais (FOUCAULT, 2006) 

 

Alterando a perspectiva do debate, Canguilhem concorda com Lerich que a saúde é a 

vida no silêncio dos órgãos. Por outro lado, Ey (p. 84 e 93, apud CANGUILHEM, 

2010, p. 80) “o normal não é uma média correlativa a um conceito social, não é um 

julgamento da realidade, é um julgamento de valor, é uma noção-limite que define o 

máximo de capacidade psíquica de um ser. Não há limite superior de normalidade”. E 

complementa sugerindo a substituição do termo psíquica por física para que se obtenha 

uma definição mais correta do conceito de normal que tanto a fisiologia quanto a 

medicina das doenças consideradas orgânicas utilizam cotidianamente sem se preocupar 

com a precisão do sentido. 

   

Mas, em última análise, na visão clínica, os doentes é que são os responsáveis por julgar 

se são ou não são normais ou se retornaram ou não ao estado inicial, tendo em vista as 

suas experiências passadas, uma vez que voltar a ser normal significa recuperar uma 

atividade interrompida segundo os gostos individuais ou os valores sociais do meio. 

Aqui, a subjetividade vem para o primeiro plano com o intuito de definir-se frente aos 

valores sociais.  

 

O médico clínico, geralmente, limita-se a entrar em acordo com seus clientes para 

definir o normal e o anormal, segundo as normas de cada cliente, exceto nos casos de 

desconhecimento das condições anatomofisiológicas mínimas da vida animal ou 

vegetativa (CANGUILHEM, 2010). Vale dizer que isso foi verificado nas entrevistas 

realizadas nesta pesquisa. 

 

O que se encontra em comum nos diversos significados dados ao conceito de doença, 

hoje e no passado, é o fato de fazerem parte de um julgamento de valor virtual. Pensa-se 

na doença não como um valor, mas como um não-valor, pois significa ser nocivo, 

indesejável, socialmente desvalorizado, enquanto que os valores da vida são distintos 

desses, referindo-se às capacidades do corpo para uma vida plena, sem limitações. 

Contudo, diz Canguilhem (2010, p. 83)  
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a ciência médica não consiste em especular sobre esses 
conceitos banais para obter um conceito geral de doença; a 
tarefa que lhe cabe é determinar quais são os fenômenos vitais 
durante os quais os homens se dizem doentes, quais são as 
origens desses fenômenos, as leis de sua evolução, as ações que 
os modificam.  

 

Daqui podemos, inclusive, aprofundar essa asserção de Canguilhem ao perguntar se, no 

campo das doenças mentais, dos distúrbios e dos transtornos não são eles mesmos 

considerados anormais num determinado momento sócio-histórico e que, a partir de 

então, poderão ser considerados ou não doenças pelos próprios pacientes? Tal 

questionamento converge com as noções de diferenças culturalmente determinadas e 

que possuem consequências imediatas sobre a produção dos sujeitos anormais.   

 

Como o médico persiste em falar de doenças, pois sua atividade tem como objeto o 

doente e seu julgamento de valor, o que interessa é, então, diagnosticar e curar, fazer 

voltar à norma uma função ou organismo que tenha se afastado dela. A norma vem, para 

o médico, geralmente, pelo seu conhecimento de fisiologia – conhecida como a ciência 

do homem normal –, de sua experiência vivida das funções do organismo e da 

representação social do que é a norma em um dado momento histórico. Adverte que, das 

três formas, a que predomina em termos de autoridade é, de longe, a fisiologia. As 

constantes fisiológicas são, ao mesmo tempo, normais, estatisticamente, de modo 

descritivo, e terapêuticas, no sentido normativo, ao restabelecer a norma, a regra, o 

regular (CANGUILHEM, 2010). Conceitualmente, o normativo é aquele que institui a 

norma.  

 

Assim, a terapêutica tem por finalidade o corpo humano considerado normal pelo 

doente. O vivente humano, termo interessante utilizado pelo autor, prolonga a vida para 

lutar contra o obstáculo que interfere na manutenção e no desenvolvimento de sua vida 

e que são tomados como normas. Ao lutar contra lesões, infecções etc., a vida mostra 

que não é indiferente àquelas condições em que ela é possível, que a vida é polaridade, 

posição inconsciente de valor, é, de fato, uma atividade normativa. Um medicamento, 

nesse caso, serviria para trazer as propriedades de volta a seu tipo normal 

(CANGUILHEM, 2010). Não há assim indiferença biológica. O que há é uma 

normatividade biológica, normas biológicas sãs e normas patológicas, não sendo as 

segundas da mesma natureza que as primeiras e, portanto, não sendo meramente uma 
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alteração quantitativa (por excesso ou por falta) das primeiras. Ou seja, existe uma 

normatividade vital, de constante adaptação do organismo ao meio e a luta para resistir 

à morte (ROSE, 2001; SAFATLE, 2011). 

 

O patológico encontra em pathos o sentimento direto e concreto de sofrimento e 

impotência, de vida contrariada. O anormal não é patológico, mas o patológico é 

efetivamente o anormal. A doença deve ser reconhecida como a luta para continuar a 

viver, e ela é vista como um estado anormal, em relação à persistência da vida que 

encontra o papel de norma. A anomalia aparece na multiplicidade espacial, ao passo que 

a doença, na sucessão cronológica. A doença interrompe algo, é verdadeiramente 

crítica. A doença é um estado em relação ao sujeito doente e em relação aos outros. O 

homem normal é, portanto, aquele que é normativo, capaz de instituir novas normas, 

mesmo orgânicas.  

 

Adicionalmente, o meio é normal pelo fato de o ser vivo nele desenvolver melhor a sua 

vida, e nele manter a sua norma (CANGUILHEM, 2010). Pode-se considerar isso como 

a norma social, uma forma de normatizar o meio (ROSE, 2001, p. 20). É em relação ao 

ser vivo que o utiliza que um meio pode ser normal, porque tem como referência uma 

norma morfológica e funcional. O meio é normal na medida em que permite a 

normalização momentânea de grupo de indivíduos com o meio, uma fecundidade. 

Assim, o ser vivo é normal em um determinado meio na medida em que ele é a solução 

morfológica e funcional encontrada pela vida para responder às exigências do meio. Na 

biologia, o normal não é tanto a forma antiga de vida, mas a nova, isso se ela encontrar 

condições de existência em que permanecerá normativa. Não existem assim fatos 

normais e patológicos em si, mas normas de vida possíveis.  

 

A normalidade é possível então por sua normatividade e o patológico é assim uma 

norma diferente, comparativamente repelida pela vida (CANGUILHEM, 2010). Em 

suma, a estratégia de “vincular o normal a partir de uma relação normativa de 

ajustamento ao meio implica afirmar que não há fato algum que seja normal ou 

patológico em si. Eles são normal e patológico no interior de uma relação entre 

organismos e meio ambiente” (SAFATLE, 2011, p. 18). 
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Os fisiologistas, desde Claude Bernard, entendem os fenômenos normais como aqueles 

cuja exploração é possível graças a dispositivos laboratoriais, e cujas características 

medidas são idênticas a si mesmas em um determinado indivíduo, em certas condições e 

idênticos de um indivíduo a outro nas mesmas condições. Essa seria uma definição de 

normal objetiva e absoluta que estabeleceria o limite para além do qual seria o caso 

patológico. A crítica feita aqui por Canguilhem (2010, p. 104) é que “as normas 

funcionais do ser vivo examinado no laboratório só adquirem um sentido dentro das 

normas operacionais do cientista”. Há assim uma grande dificuldade em comparar as 

condições normais com as experimentais nos sentidos estatístico e normativo da vida 

dos animais e dos homens.  O conceito que mais se aproxima dessa visão de normal ou 

norma é o conceito de média, equivalente objetivo e cientificamente válido. Contudo, o 

próprio Claude Bernard pensa que a utilização das médias induz ao desaparecimento do 

caráter essencialmente oscilatório e rítmico do fenômeno biológico funcional 

(CANGUILHEM, 2010). A anormalidade passa a ser, portanto, medida em função da 

média. O fisiologista por própria escolha introduz a norma na experiência fisiológica 

que realiza. O ser vivo normal, nesse sentido, seria aquele constituído conforme as 

normas médias de sua espécie. Para Safatle (2011), ao se admitir apenas diferenças 

quantitativas entre o normal e o patológico, admite-se haver a possibilidade de definir a 

saúde perfeita como realidade à qual toda situação orgânica tenderá a se conformar. 

Contudo, para Canguilhem (2010), a noção mesma de saúde perfeita é, em si, um 

conceito normativo de tipo ideal. A dimensão social traz maior complexidade aos 

estudos biológicos experimentais, uma vez que “as normas sociais vêm interferir com as 

leis biológicas, de modo que o indivíduo humano é produto de uma união que obedece a 

todos os tipos de prescrições consuetudinárias e legislativas de ordem matrimonial”. Em 

resumo, a hereditariedade e tradição, hábitos e costumes são outras tantas formas de 

dependência e de ligação ao inter-individual e, portanto, outros tantos obstáculos a uma 

utilização adequada do cálculo de probabilidade. (CANGUILHEM, 2010, p.115)  

 

O homem normal é assim o homem normativo, para quem é normal romper as normas e 

criar novas normas (CANGUILHEM, 2010). Para cada função e seus conjuntos há uma 

margem em que entra em jogo a capacidade adaptativo-funcional do grupo ou espécie. 

É preciso lembrar que “a constante fisiológica é a expressão de um estado fisiológico 

ideal em determinadas condições, dentre as quais é preciso lembrar que as que o ser 
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vivo em geral, e o homo faber em particular, proporcionam a si mesmos” 

(CANGUILHEM, 2010, p. 125).  

 

O que se admite, diferentemente da visão fisiológica, é uma certa plasticidade funcional 

do homem, ligada à normatividade vital. Isso porque considerar apenas os valores 

médios das constates fisiológicas humanas (pressão arterial, glicemia, metabolismo etc.) 

como a expressão de normas coletivas de vida seria afirmar que a espécie humana ao 

inventar gêneros de vida inventa, pari passu, modos de ser fisiológico. Contudo, uma 

vez que várias normas coletivas de vida são possíveis em determinado meio, aquela que 

é adotada, naturalizada pela tradição e pelo costume, continua a ser a escolhida 

(CANGUILHEM, 2010, p. 129). Ademais, o estado normal é uma norma cuja 

finalidade é a correção, a alteração, a modificação do que existe. O estado normal seria 

produzido estética, moral, política, e por que não, economicamente, de modo que a 

saúde surge como “uma determinação valorativa para a qual convergem operações 

amplas de valoração convergente com campos sociais” (SAFATLE, 2011, p. 22). 

 

Atribui-se ao próprio ser vivo, considerado em sua polaridade dinâmica, a 

responsabilidade de definir o ponto que se inicia a doença. O limite entre o normal e o 

patológico torna-se impreciso no momento em que o normal não tem a rigidez de um 

fato coercitivo coletivo, mas a flexibilidade de uma norma que se transforma na relação 

com condições individuais. Para romper com a noção quantitativista e marcar a visão 

subjetivista da doença, Canguilhem (2010) mostra que a fronteira entre o normal e o 

patológico é precisa para um único e mesmo indivíduo considerado sucessivamente, 

mas não é para diversos indivíduos considerados simultaneamente. É por isso que se 

pode dizer que um indivíduo está doente, pois o estado anterior era de normalidade 

(ROSE, 2001).  

 

O que é normal, apesar de normativo em determinadas situações, pode ser patológico 

em outra situação, ao permanecer inalterado. É o indivíduo que deve avaliar essa 

transformação, pois é ele quem sofre as consequências no momento em que se sente 

incapaz de realizar tarefas que vinha realizando normalmente, mas que novas situações 

porventura possam tê-lo impedido de realizá-las (CANGUILHEM, 2010, p. 135).  
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O normal é assim viver em um meio que haja possibilidade de novas flutuações e 

situações. A doença se constitui desta maneira como uma norma inferior de vida, pois 

não tolera desvios nas condições dadas. Por não ter capacidade de se adequar a outra 

norma, perdeu a capacidade normativa, de instituir diferentes normas em condições 

diferentes. Doentes afetados por lesões cerebrais, privados de certas funções, 

representam essa impossibilidade, uma vez que perderam a capacidade de serem 

normativos. A doença é uma nova dimensão da vida, é a privação de reformulações. 

Uma perda ou ausência é suficiente para causar o distúrbio do comportamento 

neurossensoriomotor. O doente só pode ser observado pela maneira que reage ao que 

impõe o meio – a língua, por exemplo, no caso da linguagem. Não há dessa maneira 

distúrbio patológico em si, o anormal só pode ser apreciado numa relação 

(CANGUILHEM, 2010)   

 

 No campo da neurologia, por meio de observação clínica e experimentação, 

Canguilhem (2010) mostra que se notou que a secção dos nervos provoca sintomas que 

não são explicados apenas pela descontinuidade anatômica. Assim, não há uma 

desordem estabelecida, mas a substituição de uma ordem esperada por outra que nada 

nos serve e que temos que suportar, uma nova ordem vital. Tal vitalidade seria a 

capacidade de o indivíduo biológico atuar sobre as restrições do mundo, o que serve de 

germe para o desenvolvimento de novos comportamentos (SAFATLE, 2011).  

 

Curar, apesar dos déficits, é acompanhado por perdas essenciais para o organismo e, em 

paralelo, pelo reaparecimento de uma ordem, o que corresponde a uma nova ordem 

individual. A modificação das constantes criaria uma nova ordem. E aqui a saúde 

reaparece como a indeterminação inicial da capacidade de instituição de novas normas 

biológicas (CANGUILHEM, 2010). Para Illich (1975, p. 78), em crítica direta à 

autoridade médica, curar não mais é compreendido como a atividade que o doente 

realiza sobre si mesmo, mas como o ato de um terceiro que se encarrega do doente, 

transformando-se numa necessidade profissional. A medicina, assim, torna-se uma 

produtora de tratamento. 

 

Mais especificamente, ser sadio é ser normal em situação determinada ao mesmo tempo 

em que é ser normativo em diversas situações. “A saúde assim caracteriza-se pela 

possibilidade de ultrapassar a norma que define o normal num dado momento, a 
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possibilidade de tolerar infrações à habitual norma e de instituir novas normas em novas 

situações, é uma espécie de guia regulador das possibilidades de reação” 

(CANGUILHEM, 2010, p. 148-149). Da mesma maneira, Rose (2001) reforça essa 

noção ao apontar que a saúde é a força vital tanto para resistir às doenças como para 

instituir novas normas. O homem sente-se em boa saúde quando não está simplesmente 

adaptado ao meio e às suas exigências, mas quando é normativo, capaz de seguir novas 

normas de vida. Em suma, a saúde é uma forma de criar valores (do latim, passar bem), 

de instaurar normas vitais e não apenas ter a sensação de possuidor ou portador. 

(CANGUILHEM, 2010, p. 152) 

 

Diferentemente, a doença seria a inflexibilidade ou, como nos mostra Safatle (2011, p. 

24) “a fidelidade a uma norma única”, a despeito das mutações do ambiente, da forma 

de entendimento da saúde pelo paciente e das possibilidades de atuação do indivíduo 

orgânico sobre o meio.  

 

Por essa visão, podemos entender o TDAH como um adoecimento, na medida em que 

se acredita que ele impõe um tipo de normatividade que captura as possibilidades de 

estabelecimento de novas normas pelo sujeito. Assim, utilizando uma noção 

foucaultiana, o TDAH cria um assujeitamento próprio pelas estratégias de poder que 

lhes são próprias ao impor, como diria Safatle (2011), uma normatividade reguladora 

única no interior da vida social. 

 

Normal e patológico com o desenvolvimento da biomedicina 

 

Como pensar essa normatividade e essa patologia quando as pessoas recorrem a 

tratamentos médicos sem estar doentes? No momento em que se buscam novas formas 

de tratamento visando à melhoria da saúde sem apresentar sintomas de doença? Como 

trazer essa noção para a chave dos comportamentos? 

 

Quanto a isso, Rose (2001, p. 23) enfatiza que violar as normas de conduta se relaciona 

com essas ideias de anormalidade, posto que se viola o funcionamento saudável dos 

processos corporais e orgânicos. Se anteriormente a norma social era buscada na 

sociedade, agora se busca na genética. Uma nova forma de vigilância molecular predizia 

que se poderia categorizar indivíduos em saudáveis e patológicos com base na 
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sequência de seus genoma. Assim, mesmo que o indivíduo não esteja doente, pode-se 

encontrar algum gene que mostra alguma predisposição à doença e, portanto, haverá 

risco de se tornar doente. Este risco pode ser visto como suscetibilidade. 

 

Deste modo, na sociedade contemporânea, Rose (2001) acredita que existam três formas 

de remodelar a pessoalidade: suscetibilidade, biopisiquiatria e comércio. O foco se volta 

para o indivíduo e à criação de novas classificações de doenças e novas possibilidades 

de tratamento. 

 

No primeiro caso, o poder médico é estendido para abarcar aqueles indivíduos que não 

estão experimentalmente doentes, mas que devem viver saudáveis a todo momento. 

Aqui, o gerenciamento da incerteza é a norma e novas configurações da vida e 

modulações de estilos de vida são criadas. A biomedicina contemporânea fabrica novas 

pessoalidades e estipula novos critérios para avaliar os riscos potenciais que o 

organismo possa sofrer. Esses riscos apresentam-se de três maneiras: recorrer a 

profissionais habilitados em gerenciar riscos, devido à incapacidade; voltar-se para 

aqueles que geram problemas sociais, como alcoolismo e drogas, que devem ser tratado 

com vigilância, terapias cognitivas para aprender a controlar o comportamento e 

psicotrópicos; e saúde e doença são molecularizadas, posto que as doenças passam por 

uma base genética. (ROSE, 2001, p. 27) 

 

A biopsiquiatria cria um novo sujeito ao fornecer explicações e tratamentos de doença 

mental. A psiquiatria sempre tratou da doença em relação à norma social pelo 

diagnóstico, pela observação e, posteriormente, pela escuta das queixas e história de 

vida trazida pelas entrevistas clínicas. A perspectiva é que a mente é um reflexo do 

corpo e do cérebro e as doenças mentais são simplesmente consequências 

comportamentais de erros em alguma parte do cérebro que podem ser identificáveis e 

corrigidos. Isso porque algum neurotransmissor aparece com defeito por alguma 

sequência gênica mal constituída. Assim, para normalizar, deve-se corrigir o erro, 

mesmo que não se saiba muito bem como o sistema de genes múltiplos de relacionam 

para gerar fenótipos. A farmacologia é mais uma correção do que normalização do 

comportamento, pois se deve integrar o indivíduo no circuito de consumo e realização 

pessoal. A psiquiatria ambiciona a restauração e manutenção contínua da autonomia, em 

que o indivíduo se vê obrigado a escolher e assumir a responsabilidade pelas suas 
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próprias vidas, como se o resultado de suas ações fosse uma escolha. (ROSE, 2001, p. 

28-29) 

 

Essa mesma visão de erro é compartilhada por Canguilhem (2010, p. 237) e mostra que 

o erro inato do metabolismo demorou a ser incorporado na noção de patologia, pois a 

medicina conhecia apenas poucas doenças com essas características. A saúde deve ser 

revista então como a correção genética e enzimática, uma vez que o adoecer é ter sido 

feito falso, um mal-entendido posto por informações desencontradas, mal codificadas 

hereditariamente. Assim, para Canguilhem (2010, p. 245), a doença do homem normal é 

o aparecimento de uma espécie de falha na sua confiança biológica.  

 

Finalmente, Rose (2001, p. 31) traz a terceira face do risco com a correção ou 

modificação orientada pelos laboratórios que se tornam fábricas. Muito dinheiro foi 

investido na biologia e na biomedicina para encontrar a verdade sobre as doenças. 

Agora, contudo, a saúde e não mais a verdade, torna-se o valor central das pesquisas. 

Isso porque não precisa mais buscar a origem da doença, basta capitalizar o corpo, 

órgãos, tecidos e células a fim de legitimar e orientar as biociências. Produzem-se assim 

novas formas econômicas e não apenas políticas de poder sobre a vida (ROSE, 2001, p. 

32), aliás, formas estas já previstas em Foucault (1988). 

 

Conforme vimos anteriormente, as estratégias de biopoder e de disciplinarização do 

corpo, em suma, o processo de medicalização no campo da psiquiatria atende, entre 

outros pontos, essa noção de manutenção da utilidade dos corpos para a reprodução das 

formas econômicas, bem como para ampliar o poder psiquiátrico.  

 

Crença humanista dos médicos e de outros segmentos aponta que grande parte do 

sofrimento é resultado de uma condição clínica sub-diagnosticada para a qual 

tratamentos seguros e efetivos são agora disponíveis (RABINOW; ROSE, 2006, p. 52). 

O uso do marketing intensivo e as campanhas de “conscientização das doenças” das 

companhias farmacêuticas, no que se refere à biopsiquiatrização da doença ou no largo 

investimento na concepção da saúde são amplamente usadas. 

 

O diagnóstico acompanha o potencial de tratamento. Ou seja, se tem tratamento, o 

diagnóstico aumenta. A neurobiologia tem acreditado que os avanços de suas pesquisas 
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são centrais para o entendimento da conduta individual, em termos normais e 

patológicos. Isso quando se pensa na possibilidade de diminuir os erros geneticamente 

provocados (ROSE, 2001; CANGUILHEM, 2010).  

 

O agenciamento da vida na prática científica 

 

Como ilustração emblemática do que discutimos até aqui, podemos remeter a uma 

entidade britânica que patrocina estudos científicos em diversas áreas, inclusive para 

entender o comportamento individual, para realizar pesquisas e propor ações em 

assuntos econômicos e sociais. Atualmente, o financiamento de pesquisas para entender 

o comportamento, a fim de controlá-lo, evidencia-se pelas verbas destinadas a estudos 

que servirão para ações dos governos em diversas esferas federativas. Rose (2010), em 

seu artigo sobre o gerenciamento dos riscos do cérebro, aponta a entidade britânica The 

Economic and Social Research Council (ESRC) como um caso bastante ilustrativo 

dessa proposta de medicalização. Ao consultar o site dessa organização, descobrimos 

que ela possui um orçamento anual de 203 milhões de libras para patrocinar estudos 

científicos em diversas áreas econômicas e sociais, incluindo o entendimento do 

comportamento individual. Tais pesquisas, realizadas de modo independente e contando 

com a colaboração de mais de 4.000 pesquisadores, são utilizadas por empresas, 

governos e organizações não governamentais (ESRC, 2012).  

 

Abaixo, apresentamos uma seleção de diretrizes que constam no plano estratégico da 

ESRC (2009-2014):  

 

• Performance Econômica Global, Política e Gerenciamento 

• Saúde e Bem-estar  

• Entendimento do Comportamento Individual 

• Novas tecnologias, Inovação e Habilidades  

• Meio ambiente, Energia e Resiliência  

• Segurança, Conflito e Justiça  

• Diversidade Social e Dinâmica Populacional  

 

Cada uma dessas áreas é estudada para criar conhecimento científico que tenha impacto 

tangível tanto na economia quanto na sociedade. Podemos dizer que esse conhecimento 
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inscreve-se na formação de um discurso competente e especializado para legitimar as 

falas e ações no campo médico, conforme os conceitos de Chauí (1976) e Bull (1990). 

Além disso, para cada uma dessas áreas, há cinco objetivos mensuráveis para o 

cumprimento dos propósitos organizacionais. Esses propósitos abrangem os impactos 

sobre: a classe mundial de pesquisas em ciências sociais, as habilidades das pessoas, a 

infraestrutura da classe mundial, a liderança internacional e as parcerias. As prioridades 

do Conselho são apoiar o Quadro de Dez Anos para Ciência e Inovação do governo 

britânico, possibilitando que o Reino Unido continue provendo ciências sociais 

independentes para a classe mundial, de modo que impactem sobre o bem-estar e a 

economia da Inglaterra e de outros lugares (ESRC, 2012, p. 03). 

 

Para os propósitos desta pesquisa, podemos fazer uma análise do terceiro item dessas 

estratégias, que é a compreensão do comportamento individual. O documento público, 

intitulado Plano Estratégico 2009/2014, traça orientações para se pesquisar nessa área, 

bem como diretrizes para ações concretas sobre o comportamento humano. 

Especificamente, o documento mostra que as pessoas variam em termos de 

comportamento e na maneira como tomam decisões, sendo necessário integrar as 

descobertas e métodos da biologia e das ciências médicas contemporâneas com as 

ciências sociais para entender o comportamento. Procura-se entender, por exemplo, 

como indivíduos tomam diferentes decisões, em determinadas situações, que podem 

trazer riscos a sua saúde (ESRC, 2012, p. 10).  

 

A compreensão do comportamento individual retoma a discussão do local privilegiado 

da saúde e da doença, contrariando a ideia de Rose (2001), que afirma que hoje essa 

linha não é mais tão clara. Aqui, percebemos fortemente que uma instituição desse porte 

investe muitos recursos para entender o comportamento desviante, a fim de poder 

monitorá-lo e, quem sabe, corrigi-lo. Contudo, esse controle sobre o corpo individual se 

apresenta também como biopoder, uma vez que pretende incidir sobre a população.  

 

Quanto a isso, o documento alerta para o fato de a integração entre fatores biológicos, 

sociais e ambientais ser algo bastante complexo e difícil de ser realizado, havendo a 

necessidade de um estudo que entenda como fatores interferem e compõem a vida das 

pessoas e como eles podem ser previstos, gerenciados e influenciados. Tais desafios 

incluem (ESRC, 2012, p. 10): 
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- Entendimento interdisciplinar do jogo entre predisposições, valores, ações e possíveis 

intervenções para melhorar, por exemplo, a qualidade da tomada de decisão financeira 

ou a redução de comportamentos antissociais e criminais; 

- Percepção de como intervenções em diversos níveis sobre indivíduos, família, etc., 

podem ser mais efetivos; 

- Melhora das fontes de dados para integração social, ambiental e biomédica aos 

modelos de influências de diversos níveis sobre o comportamento individual; 

- Identificação e mensuração das forças e limitações de influências específicas sobre as 

respostas dos indivíduos a mudanças. 

 

Os questionamentos sobre as diversas esferas da vida dos indivíduos tornam-se não 

apenas objetos de saber, como também dados que possam servir para a aplicação de 

técnicas psicossociais de controle sobre os corpos. Não seria coincidência se fizéssemos 

aqui uma referência à imagem do célebre filme “Laranja Mecânica”, de Stanley 

Kubrick, produzido no mesmo país, na qual são aplicadas técnicas ditas científicas à 

personagem do anti-herói, criadas a partir do conhecimento do funcionamento das 

motivações humanas, para a ressocialização do desajustado social, assim considerado 

por praticar violências gratuitas e antissociais a outros cidadãos. Não vamos nos deter 

nos detalhes do filme e na redução da complexidade da personagem a mero agressor da 

ordem, pois a coincidência se encerra na ânsia de conhecer o comportamento anormal e 

não, neste caso, na técnica aplicada no filme.  

 

Para levar a cabo esse conhecimento, o documento alerta para a necessidade de se 

trabalhar de modo próximo com o Conselho de Pesquisa em Biotecnologia e em 

Ciências Biológicas para entender as influências da biologia sobre o comportamento. 

Mais uma vez, o poder político sobre a vida enlaça-se ao funcionamento orgânico 

individual para constituir um poder constante, perene e difuso, seja por não se 

apresentar como poder, seja por se propagandear como composto de ações necessárias 

para a melhora da qualidade de vida de todos.  

 

Uma das realizações de 2005-2008 foi a pesquisa “inovadora” interdisciplinar 

desenhada entre as ciências sociais e médicas, que resultou na melhora do conhecimento 

de como as funções cerebrais afetam o bem-estar. Enquanto prioridades para os anos de 
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2009-2014, o documento aponta a necessidade de se acompanhar investimentos de 

doações para pesquisas interdisciplinares sobre comportamento com inibição de riscos, 

por exemplo, de comportamentos antissociais e criminais; investir em novas 

intervenções em potencial sobre indivíduos, famílias e comunidades que afetam o 

comportamento individual em diversas áreas; melhorar a habilidade para analisar o 

comportamento individual e familiar; desenvolver e avaliar políticas de intervenção e 

melhorar o saber para entender a complexidade de comportamento (ESRC, 2012, p. 11).  

 

Aqui, o que se busca é valer-se dos conhecimentos biomédicos para mapear as 

suscetibilidades individuais, a fim de vigiá-las, fiscalizá-las e corrigi-las. A estratégia de 

biopoder torna-se clara ao se propor a intervenção sobre os corpos, a família e a 

sociedade, de modo que se possa evitar os riscos que o indivíduo, por herança genética 

ou por influência ambiental, possa causar a si mesmo e, principalmente, à sociedade.  

 

Esse monitoramento do indivíduo mostra-se, portanto, como uma das faces da 

sociedade do controle, a qual identifica diversos fatores que possam causar danos à 

ordem pública, devido aos desvios de comportamento que possam ocorrer. Trata-se aqui 

da modulação dessa forma de sociedade, pois o controle é aqui “de curto prazo e de 

rotação rápida, mas também contínuo e ilimitado” (DELEUZE, 2010, p. 228). Parece-

nos que o TDAH é uma dos lados daquela identificação. 

 

Discussão geral do capítulo   
 

Neste capítulo, apresentamos e discutimos os conceitos fundamentais para analisar o 

objeto empírico desta pesquisa, o TDAH. A medicalização é o processo que transforma 

a compreensão de um comportamento de base social em uma explicação com base 

biológica e, assim, utiliza os procedimentos médicos-científicos para entender, tratar e 

curar, se for o caso, o que considera patológico ou desviante ou sujeito a risco (como é o 

caso da gravidez e, em certo sentido, do TDAH).  

 

Para isso, investiga-se o comportamento diferente tomado como anormal, buscando 

suas causas e criando discursos especialistas na tentativa de normalizá-lo. Estes 

discursos chamados competentes são possibilitados pela composição de um campo 

discursivo que possui agentes produtores das justificativas acerca das patologias do 
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corpo o que pode implicar, eventualmente, a existência de contra-discursos. Vale 

lembrar o que nos mostrou Bull (1990), que estas justificativas podem comportar 

lacunas e até mesmo dissonâncias internas, uma vez que o que importa é a sua difusão e 

aceitação daqueles que irão consumi-las, geralmente, dogmaticamente, nas relações 

médico-paciente, noção reforçada por Foucault (1988, p. 97) ao afirmar que podem 

existir discursos diferentes e mesmo contraditórios dentro de uma mesma estratégia. 

 

A institucionalização dos saberes médicos no processo de medicalização do 

comportamento ocorre por meio:  

 

- da definição do que é patológico, desviante, em oposição ao que é normal;  

- dos agentes envolvidos; 

- das crenças e produções simbólicas construídas e difundidas, porquanto, críveis; 

- das tecnologias utilizadas no processo que devem ter sua eficácia, mesmo que não 

material, como nos diria Mauss (1974). 

 

Isto é, há a criação de um campo de produção material e simbólico, portanto, de poder 

em torno do agenciamento da vida, gerado por meio das correlações de força 

estabelecidas entre os agentes que o constituem, que visa à produção de conhecimentos 

referentes à verdade do corpo e da saúde. 

 

Uma vez que, nesse campo, os comportamentos passam a ser analisados, classificados e 

tratados clinicamente, emergem estratégias de biopoder e biopolítica pela vigilância, 

fiscalização e controle da vida tanto pelos saberes especialistas competentes, quanto 

pelo Estado a partir das leis e ações públicas que incidem sobre corpos, que se verifica 

na regulação da população em nome da saúde (ROSE, 2001, p. 22).  

 

O gatilho que dispara essa operação é o dispositivo de poder que necessita justamente 

dos discursos, instituições, leis, medidas de políticas, proposições filosóficas, conforme 

vimos, para dinamizar o campo de poder. Outrora fixado na disciplina, o dispositivo que 

agora opera na medicalização do comportamento da criança, no caso do TDAH, é a 

normalização deste comportamento como demonstraremos nesta pesquisa. 
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Em se tratando de uma sociedade cujo fundamento de produção é marcado pela 

produtividade, a docilidade dos corpos foi inicialmente pensada por Foucault para a sua 

adaptação às estruturas produtivas. Contudo, no atual estágio de desenvolvimento das 

forças produtivas (ANTUNES, 2005)9, os corpos não apenas devem estar adaptados, 

como também necessitam estar aptos a contribuir para o incremento da produtividade 

(ou mais-valia relativa, pensando na teoria marxista) por meio do constante aumento de 

seu desempenho. Esse novo dispositivo se perfaz na biologização da vida ou, nos 

dizeres de Vicentin (2010), em sua patologização, que seria uma das objetivações dos 

mecanismos de poder, tendo na psiquiatrização da infância, talvez, um aliado fulcral.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                
9 “(…) ainda que passando por uma monumental reestruturação produtiva, o capital, mesmo sob enorme 
impacto das profundas mutações tecnológicas, não pode eliminar cabalmente o trabalho vivo do processo 
de mercadorias. Ele pode incrementar ao máximo o trabalho morto corporificado no maquinário 
tecnocientífico, aumentando desse modo a produtividade do trabalho de modo a intensificar as formas de 
extração do sobretrabalho em tempo cada vez mais reduzido, uma vez que tempo e espaço se 
transformam nessa fase dos capitais globais e destrutivos. Uma nova forma de modalidade da forma do 
valor aparece para mostrar os limites e equívocos daqueles que haviam decretado o fim da teoria do valor-
trabalho” (ANTUNES, 2010, p. 14).   
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Foi esboçado um amplo programa de reformas, baseado 
em princípios científicos, um programa que abrange 
todas as possibilidades atuais de aperfeiçoamento do 
organismo humano. Estuda-se o problema da saúde da 
nossa raça; são examinados todos os métodos para 
combater a degenerescência, que é, sem dúvida, uma 
consequência inquietante da progressiva industrialização. 
 
Mann (s/d, p. 296. Fala da personagem Sr. Settembrini, 
um humanista).  

 
 
 
 
A PSIQUIATRIZAÇÃO DA INFÂNCIA E O TRANSTORNO DO DÉFICIT DE 
ATENÇÃO E HIPERATIVIDADE  
 
 
Neste capítulo, analisaremos a produção de saberes e os discursos constituídos em torno 

do Transtorno do Déficit de Atenção/Hiperatividade diagnosticados em crianças. Para 

tanto, retomaremos uma parte das discussões de Ariès (2006) para mostrar que a noção 

de infância é constituída, como diversos outros sujeitos, em diferentes momentos 

históricos. Em seguida, refletiremos sobre a psiquiatrização da infância de modo a 

investigar os discursos que tornaram a saúde mental da criança um acontecimento e que 

produzem o efeito de poder psiquiátrico (FOUCAULT, 2006). Isto será ilustrado com a 

discussão de um estudo realizado por Bradley (1935) que verificou a ação de uma 

substância química, a benzedrina, no comportamento de crianças consideradas 

desajustadas ou, nos termos que vimos no capítulo precedente, anormais, o que se 

mostra como o precursor dos discursos posteriores acerca do TDAH e apresenta-se 

como forte aliado da noção de melhoria contínua do desempenho escolar da criança. As 

discussões do TDAH serão feitas, primeiramente, a partir de sua classificação pelo 

DSM (Anexo B). Assim, uma análise deste manual nos ajuda a pensar dispositivos de 

saber-poder psiquiátricos constituintes do TDAH. Feito isso, trabalharemos as 

conceituações sobre o TDAH comparativamente à Disfunção Cerebral Mínima (DCM), 

para que se perceba o processo de continuidade de um em relação ao outro. 

Trabalharemos com os conceitos para identificar os elementos discursivos que 

constituem o campo ora analisado. O que nos aparecerá como fundamental é, por um 

lado, a comparação entre o TDAH e a Disfunção Cerebral Mínima (DCM), que nos 

fornecerá a percepção do processo de continuidade da psiquiatrização da infância e, por 

consequência, a maneira como a infância entra tanto no debate psiquiátrico quanto na 
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experiência de Bradley, que encontra uma positiva correlação entre o uso da benzedrina 

(estrutura molecular similar ao metilfenidato, conforme veremos) e o aumento da 

performance escolar das crianças pesquisadas.  

 

Os saberes da infância 
 

Para Ariès (2006), o processo de diferenciação das idades e a formação das classes 

escolares modificaram-se ao longo do tempo e contribuíram para a diferenciação etária 

a partir do que chama de sentimento de infância. Aqui, metodologicamente, a 

perspectiva histórica de Ariès (2006) aproxima-se da noção de acontecimento ou fato de 

Foucault, como nos mostra Veyne (2011), ao apontar que a histórica de Foucault se 

refere ao contexto em que algo se torna objeto de saber-poder, logo de preocupação 

política e, por que não dizer, econômica.  

 

Assim, Ariès (2006) mostra que o século XV foi palco da instituição do sistema 

disciplinar, correspondendo à vigilância, à delação e à aplicação de castigos corporais, 

tendo em vista uma estrutura hierarquizada e autoritária dos colégios. 

 

É neste período que os mestres deixam de ter a função única de formar os espíritos de 

seus alunos e passam a ter uma dupla tarefa: educar e instruir. Ou seja, as suas 

preocupações extrapolam os limites da sala de aula e inundam a vida cotidiana de seus 

discípulos, em conformidade com os princípios clericais da época. Sendo assim, uma de 

suas atribuições era responsabilizar-se pela alma dos alunos, o que fez erigir duas ideias 

relativas à infância: a noção de fraqueza dos infantes e o sentimento da responsabilidade 

moral dos mestres. Este sentimento de fraqueza rebaixava as crianças ao nível das 

camadas mais inferiores 

 

Nessa estrutura, as crianças eram submetidas ao açoitamento como meio para garantir a 

disciplina, mesmo que de modo humilhante, com o intuito de melhorá-las. Isso ocorreu 

até o século XVIII, momento em que essa prática passou a ser vista com repugnância 

pela sociedade e, mais especificamente, após sofrer condenação pelos jesuítas. Ariès 

(2006) atenta-nos para o fato disso ter sido um pretexto para uma reorganização do 

sistema escolar e, talvez, do tratamento das doenças mentais das crianças como veremos 

em Foucault (2006). 
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A consciência coletiva passa, portanto, a entender o castigo corporal infantil como 

inadequado, uma vez que não se pode associar essa fase da vida com a idade servil. 

Ademais, a noção de fraqueza da infância depunha contra essas humilhações. No 

mesmo período, a delação também caiu sob judici, substituindo a emulação entre os 

alunos por um sentimento de cooperação, representado pelo “tribuno” dos alunos nas 

reuniões de mestres que passa a defender seus colegas.   

 

À supressão dos castigos, alinha-se uma nova orientação do sentimento de infância, que 

se dirige ao despertar na criança a responsabilidade do adulto. Isso implica a preparação 

da criança para a vida adulta, exigindo cuidados e etapas, em suma, uma formação. Essa 

nova concepção da educação triunfa no século XIX. 

 

Os sentimentos da infância surgem a partir de dois caminhos distintos. Por um lado, por 

meio da paparicação, do mesmo modo que a conhecemos hoje, ou seja, como forma de 

distração dos adultos, restringindo-se às primeiras idades e que corresponde à ideia de 

infância curta. Por outro lado, surge a consciência da inocência e da fraqueza infantis, 

devendo a primeira ser preservada e a segunda, fortalecida pelos adultos. 

 

Já a noção de infância longa desenvolve-se graças às instituições escolares e às práticas 

de educadores orientados e disciplinados pelos moralistas e educadores do século XVII. 

Vale destacar que esses estão na base, na origem do sentimento da infância moderno e 

da escolaridade. 

 

Nesse âmbito, surge a distinção demográfica das crianças, expressa nas classes de idade, 

que passam a ser organizadas em torno de instituições. Essa separação não aparece 

prontamente nas sociedades ocidentais. Diferentemente, a escola permanece indiferente 

à distinção de idades e sua organização diferenciada durante muito tempo, posto que o 

seu objetivo não era a educação da infância. Na Idade Média, a escola não possuía o 

papel de formação moral e social das escolas. Contrariamente, “as escolas eram uma 

espécie de escola técnica, destinadas à instrução dos clérigos, independente de suas 

idades” (ARIÈS, 2006, p. 123-124). É interessante notar que Ariès reforça essa 

indistinção de idade escolar ao afirmar que os indivíduos iam à escola quando era 
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possível, podendo ser muito cedo ou muito tarde. Esse modo de entender a escola 

estende-se do século XVII até o XIX, sendo que aqui há ainda reminiscências. 

 

Essa estrutura escolar indiferenciada deve-se, fundamentalmente, aos reformadores 

escolásticos do século XV, o Cardeal d’Estouville, Gerson, os organizadores dos 

colégios e pedagogias e, finalmente, e acima de tudo, aos jesuítas, aos orantorianos e 

aos jansenistas do século XVII. Com eles, surge o sentido da particularidade infantil, o 

conhecimento da psicologia infantil e a preocupação com um método adaptado a essa 

psicologia, o que Foucault (2006) chamaria de psicologização da criança, que, 

diferentemente de Ariès (2006), mostra que esse processo surge no interior da própria 

família, pela vigilância de seu comportamento, de seu caráter e de sua sexualidade. 

Voltaremos a isso a seguir.   

 

Outro ponto importante aqui é mostrar que o colégio fora responsável pelo 

prolongamento da infância. Além disso, embora não houvesse distinção de classe na 

escolarização do século XVII, havia a exclusão de gênero. As mulheres seguiram no 

que Ariès chamou de infância curta até o século XVII, embora casassem muito cedo, 

para os padrões atuais, por volta dos 13 anos, e passassem por uma aprendizagem 

doméstica para se comportarem como adultas antes desta idade. Assim, as mulheres 

tornavam-se semi-analfabetas, sendo que o convento, para onde muitas eram enviadas, 

servia para instruções religiosas e não educacionais. 

 

A partir do século XV e, marcadamente, XVI e XVII, o colégio volta-se para a 

formação e educação da juventude, tendo em vista elementos da psicologia 

desenvolvidos em Cordier, na Ratio dos jesuítas e na literatura pedagogia de Port-

Royal. O foco era na disciplina, originada da tradição eclesiástica ou religiosa, adotada 

por sua eficácia, uma vez que era a condição necessária do trabalho em comum, mas 

também por seu valor de edificação e ascese. Os educadores a adaptariam a um sistema 

de vigilância permanente das crianças. A diferença da escola da Idade Média e o colégio 

moderno reside na introdução da disciplina. Os mestres passam a submeter o aluno a um 

controle cada vez mais estrito, algo que é visto pelas famílias como as melhores 

condições de uma educação séria. A escolaridade torna-se uma questão de crianças e 

adolescentes, tendo a disciplina a função tanto de vigilância quanto de respeito ao ciclo 

escolar integral, o qual determinaria o período da infância. A ideia que nos assalta aqui 
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é aquela já trabalhada acerca do Panóptico, que tudo vê, o tempo todo, a todo o 

momento, constituindo-se como uma visibilidade “absoluta e constante que rodeia o 

corpo dos indivíduos” (FOUCAULT, 2006, p. 65). 

 

Em termos sociais, o núcleo principal da população escolar constituía-se de famílias 

burguesas, juristas e eclesiásticos, havendo amiúde artesãos e camponeses nesta 

composição. O trabalho das crianças conservou uma característica da sociedade 

medieval: a precocidade da passagem para a idade adulta. “Toda a complexidade da 

vida foi modificada pelas diferenças do tratamento escolar da criança burguesa e da 

criança do povo. Existe, portanto, um notável sincronismo entre a classe de idade 

moderna e a classe social: ambas nasceram ao mesmo tempo, no fim do século XVIII, e 

no mesmo meio: a burguesia” (ARIÈS, 2006 p. 128). 

 

A escola modifica-se, portanto, com as transformações da sociedade e, pari passu, a 

psiquiatria – ou os saberes referentes ao corpo anormal infantil – apresenta-se como um 

mecanismo bastante adequado a essas vicissitudes. 

     

A psiquiatrização da infância 
 

Conforme vimos, a questão disciplinar envolve um poder que, para Foucault (2006, p. 

50) seria uma “forma capilar de poder, última intermediação [...] pela qual o poder 

político (os poderes em geral) vem tocar os corpos, agir sobre eles, levar em conta seus 

gestos, comportamentos, hábitos, palavras” (g.m.). Ora, isto somente ocorre, como 

também nos mostra Ariès (2006), no momento em que a classe burguesa se constitui 

como classe dominante e passa a necessitar de corpos dóceis para “uma inserção 

controlada dos corpos no aparelho de produção e por meio de um ajustamento dos 

fenômenos de população aos processos econômicos” (FOUCAULT, 1988, p. 132). 

Pensando no corpo da criança pelo dispositivo acionado para o controle de suas ações, 

instituído nas escolas pela vigilância e hierarquia escolar, em suma, pela disciplina, 

visando à vida produtiva adulta, os discursos constituem a criança por meio dos poderes 

disciplinares e de biopoder. Ademais, o sentimento de infância também desperta outra 

preocupação no campo dos saberes-poderes que, embora Ariès (2006) alerte para a 

psicologia infantil, trata-se de algo com maior poder de controle, porquanto vinculado à 

medicina, que é o poder psiquiátrico. 
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Não podemos desvincular, assim, o poder psiquiátrico do poder disciplinar, uma vez 

que tanto um quanto outro surgem como modalidades que podem ser chamadas de 

contato sináptico corpo-poder, numa noção psicossociológica de autoridade 

(FOUCAULT, 2006). Além disso, ao analisar a psiquiatria a partir do poder disciplinar, 

Foucault pretende investigar o fato de a psiquiatria produzir um discurso verdadeiro que 

cria instituições e poderes.  

 

Em comum à escola, a psiquiatria lança mão da escrita como novo dispositivo para que 

a disciplina seja sempre um controle. Pela escrita, os corpos, os comportamentos, os 

discursos são registrados, codificados, transmitidos por níveis hierárquicos, por meio de 

relatórios sobre trabalhos, comportamentos, assiduidade etc., o que torna a informação 

sobre o indivíduo acessível, classificável, visível. Estes dispositivos disciplinares, que 

colocam cada elemento em seu lugar, subordinado e superordenado, são efeitos do 

movimento regulado, de exames, concursos, obtidos por meio de resultados escolares, 

classes de idade etc. (FOUCAULT, 2006), que apontam, podemos dizer, para a 

regularidade do desempenho e da performance das crianças.  

 

A visibilidade do corpo, dos gestos, dos discursos e comportamentos, alinhada à escrita, 

permite a individualização esquemática e, como efeito de poder, centralizada. Isto faz 

com que o comportamento não mais precise ser, necessariamente, punido, pois, com as 

informações disponíveis, o poder disciplinar intervém antes do corpo se manifestar, 

antes do gesto, antes do discurso, no nível da virtualidade, da disposição, da vontade, da 

alma por meio da vigilância, de recompensas, de punições, de pressões punitivas 

minúsculas e contínuas, o que Deleuze e Guattari (1996) chamariam de constituição de 

uma insegurança molecular que se daria ao nível do corpo individual. É assim que o 

sistema disciplinar é feito para funcionar sozinho (FOUCAULT, 2006). Conforme 

veremos, o estudo da utilização da benzedrina, por exemplo, assevera isso. 

 

No contexto escolar aparece a figura do débil mental como um resíduo inclassificável, 

irredutível à disciplina escolar, que mostra o limite do poder disciplinar e, por não 

conseguir aprender – a ler e a escrever –, emerge como um problema. Isto ocorre na fase 

em que a escola aparece como um esquema disciplinar (ARIÈS, 2006). Uma vez que o 

poder disciplinar é normalizador, aqueles que não podem ser assimiláveis, de uma 
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maneira ou de outra, classificam-se como doentes mentais e são anomizados, ou seja, 

colocados de lado ao mesmo tempo em que são constituídos sistemas disciplinares 

suplementares para, talvez, recuperá-los. Estes estabelecem a norma na anomia 

(FOUCAULT, 2006).  

     

Conforme dissemos acima, a família inicia, e não necessariamente a escola, o que 

Foucault (2006) chama de disciplina psiquiátrica, tornando-se o olhar psiquiátrico de 

vigilância da criança para decidir sobre o normal e o anormal, por meio do controle da 

postura, dos gestos, a maneira de se comportar etc. Em princípio, esta forma disciplinar 

tem como objeto de saber a sexualidade, podendo dizer que hoje este objeto assume a 

forma do excesso de atividade ou da falta de atenção em torno do comportamento da 

criança.  

 

A psiquiatria pensa nessa criança em dois momentos: diretamente, quando pede à 

família para fornecer-lhe o material – inclusive dinheiro – para manter a instituição, a 

fim de estabelecer vigilância, detecção, enquadramento e terapêuticas infantis, evitando, 

assim, que a criança anormal de hoje se torne o adulto louco de amanhã; e, 

indiretamente, quando se examina o louco e pede-se-lhe que conte as lembranças de 

infância. 

 

É interessante perceber que o louco é a figura constituída por uma doença mental que 

faz surgir tanto a psicologia quanto a psiquiatria, mas não apenas a psiquiatria, como o 

poder psiquiátrico (FOUCAULT, 2000, 2006). Pinel, conta Foucault, já no século 

XVIII e XIX torna o internamento dos loucos uma medida de caráter médico e não de 

exclusão pura e simples dos anormais, como ocorrera até então. Baseando-se na ciência, 

aposta no internamento como forma de controle social e moral ininterrupto e propugna, 

como forma de cura, a revinculação de sentimentos de dependência social, de 

humildade, de culpa e de reconhecimento, possivelmente, perdidos ao longo das 

experiências vividas desde a infância. Para isso, utilizam-se ameaças, castigos, 

privações alimentares para infantilizar e culpabilizar o louco. O asilo torna-se uma 

instância perpétua de julgamento, o que faz com que o louco seja vigiado em seus 

gestos, rebaixado em suas pretensões, contradito no delírio e ridicularizado em seus 

erros, de tal forma que estas sanções pudessem corrigir os desvios do que se 

consideraria uma conduta normal (FOUCAULT, 2000). Não se trata aqui, ainda, de 



 97 

uma medicalização, de um espaço de exclusão social, mas de utilizar o internamento e a 

direção médica como forma de controle moral mais do que de uma intervenção 

terapêutica, daí a utilização de castigos, para correção da culpa e da possibilidade de 

liberdade da alma humana. A psicologização da loucura esconde um sistema de valores 

e de repressões sociais em que o louco aparenta-se com a criança e a loucura, 

culpabilizada, encontra-se, em sua origem, ligada ao erro (FOUCAULT, 2000). 

 

Já o asilo é um espaço disciplinar, tendo como técnica de disciplina o saber psiquiátrico. 

Ali, o erro da loucura deve transformar-se em verdade, o delírio em realidade, para que 

a prática médica possa intervir. E quem manipula a realidade para o erro tornar-se 

verdade é o próprio médico (FOUCAULT, 2006). Assim, o problema da psiquiatria não 

se refere ao problema da loucura em si, mas ao problema da verdade, não apenas da 

loucura, como também das doenças mentais. O poder psiquiátrico é, assim, um 

suplemento de poder por meio do qual “o real é imposto à loucura em nome de uma 

verdade detida de uma vez por todas por esse poder sob o nome de ciência médica, de 

psiquiatria” (FOUCAULT, 2006, p. 164-165). A verdade encontra-se então no discurso 

médico e não no objeto que este discurso analisa. Talvez, para adiantar um pouco uma 

discussão que faremos posteriormente, é daí que vem a afirmação de existência de um 

sem-número de artigos por médicos e psicólogos para justificar a verdade do TDAH. 

 

Enquanto traços históricos da psiquiatria, pode-se mostrar a ausência de relação entre as 

práticas médicas e os discursos de verdade, científicos, pautando-se em discursos 

clínicos, classificatórios, nosológicos, o que se trata de descrever a loucura e, por que 

não, o TDAH, como doença ou como uma série de doenças mentais. Desenvolve-se, em 

seguida, um saber anatomopatológico que busca a etiologia da doença, um correlato 

orgânico da loucura, por exemplo, uma lesão neurológica (FOUCAULT, 2006). Ora, o 

mesmo ocorre com o TDAH, ao se propor, como veremos, a existência de uma lesão 

cerebral não muito grave ou mesmo mínima que justificaria o comportamento 

hiperativo da criança. Contudo, em nenhum dos dois casos, conseguiu-se estabelecer 

quaisquer conexões anatomopatológicas para determinar a causa destas doenças. É 

interessante notar que o mesmo ocorre com o transtorno obsessivo-compulsivo (TOC). 

Em sua pesquisa, Siqueira (2009, p. 126) mostra que apesar de todos os saberes 

construídos pela máquina biológica sobre o TOC, inclusos aspectos genéticos, 

neuroquímicos e utilização de neuroimagem, “ele continua a ser um transtorno cuja 
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etiologia é desconhecida”. Assim, a prática psiquiátrica do século XIX abarca esses dois 

discursos: nosológico e anatomopatológico ou de correlatos orgânicos. O interessante é 

que as práticas psiquiátricas utilizam estes discursos como referências, mas o tratamento 

não os leva em consideração. Assim, os discursos aparecem como garantias de verdade 

de uma prática psiquiátrica que pretendia a verdade como lhe sendo dada, sem 

questioná-la. A questão da verdade não se coloca entre o psiquiatra e a doença mental 

posto que a psiquiatria já é uma ciência. Ou seja, a psiquiatria já se vê como uma 

ciência na prática, o que lhe permite corrigir o erro que cometeu, se é que cometeu. O 

psiquiatra aparece como detentor dos critérios de verdade. Impõe aos corpos dementes e 

agitados um sobrepoder que dá à realidade, pois detém a verdade em relação à loucura 

(FOUCAULT, 2006).  

 

Contudo, a psiquiatrização da infância não passa pela criança louca, mas pela criança 

imbecil, idiota ou retardada. Isto porque é ao lado dos pares hospital-escola, instituição 

sanitária-sistema de aprendizagem que se deve buscar o princípio de difusão do poder 

psiquiátrico infantil e não da loucura, tema da psiquiatria adulta. Os relatos apresentados 

por Foucault (2006) mostram bem isso e fazem-nos resgatar a noção quantitativa do 

patológico em termos de excesso e ausência. Por um lado, as crianças podiam 

apresentar comportamentos em forma de furor, violência agitação e, por outro, de 

abatimento, inércia, não-agitação, demência, imbecilidade. E, pode-se perguntar qual a 

razão dessa discussão para esta pesquisa. A resposta vem de pronto, quando Foucault 

(2006) mostra que já em 1817 a idiotia infantil não aparece como doença, mas como um 

estado de déficit de desenvolvimento das faculdades intelectuais. Aqui sim nos 

interessa, pois, por um lado, distingue-se a loucura da idiotia pelo critério da ausência 

de desenvolvimento. Por outro lado, a preocupação com a noção de desenvolvimento da 

infância é fulcral para a discussão que faremos em torno do TDAH, uma vez que essa 

noção é relativa, é dependente de um ponto de referência dado, ou seja, de uma norma.  

 

Assim, Seguin (1950), em seu livro sobre o tratamento moral dos idiotas, conta 

Foucault, distingue as crianças idiotas das retardadas no plano mesmo do 

desenvolvimento. Enquanto as primeiras apresentam uma interrupção do 

desenvolvimento intelectual por causas fisiológicas e psicológicas, as segundas se 

desenvolvem, porém mais lentamente dos que as outras crianças, criando-se uma 

distância intransponível. Aqui, o desenvolvimento é uma espécie de norma em relação à 



 99 

qual nos situamos. Existe ainda uma questão de natureza das variáveis entre o idiota e o 

retardado. No primeiro, houve uma interrupção do desenvolvimento e, no segundo, a 

velocidade de desenvolvimento apresenta uma lentidão irreconciliável. Além disso, há 

uma dupla normatividade das crianças, uma em relação ao adulto, que é ao mesmo 

tempo real e ideal no percurso para o desenvolvimento, e outra em relação às próprias 

crianças, uma vez que a lentidão será medida em relação à maioria das crianças. Outra 

consequência é tratar a idiotia e o retardo mental não como doença, mas como 

possuindo uma norma própria, constituinte de um tipo de criança (SEGUIN, 1950 apud 

FOUCAULT, 2006).  

 

Nesta perspectiva, as crianças idiotas e retardadas são vistas como anormais e não como 

doentes. Embora o TDAH seja descrito como uma doença mental, podemos pensar o 

mesmo com relação a esse transtorno hoje. As crianças não conseguem controlar seus 

instintos e, portanto, são consideradas como portadoras de uma anomalia e como 

apresentando sintomas de alguma doença. No caso do TDAH, contudo, a própria falta 

de controle já representa um sintoma. Complementarmente, Foucault (2006) mostra que 

a doença caracteriza-se por sintomas e manifesta-se por disfunções e déficits, enquanto 

que as anomalias têm no instinto não controlado a sua natureza mais do que os 

sintomas. De qualquer forma, a psiquiatrização da anomalia pela medicina é “o 

princípio de difusão do poder psiquiátrico” (FOUCAULT, 2006, p. 267). 

 

Por meio de medidas administrativas, até meados do século XIX, os idiotas são 

encaminhados para asilos reorganizados para comportar todas as crianças categorizadas 

como alienadas, tais como, as idiotas, histéricas e epiléticas. No final desse século, a 

distinção teórica aqui é efeito do ensino primário. Os idiotas tornam-se um problema 

nos estabelecimentos escolares, o que implica em seu encaminhamento para os asilos. 

Assim, as escolas tornam-se locais privilegiados de pesquisa para fornecer os elementos 

de identificação das crianças com debilidade mental, por meio de entrevistas realizadas 

com os professores. Questiona-se a possibilidade de escolarização que essas crianças 

podem atingir, perguntando aos professores quais crianças não acompanham as aulas, 

são notadas por sua turbulência e aquelas que não podem frequentar a escola, a partir 

deste momento, “o ensino primário serve, portanto, na realidade, de filtro e de 

referência aos fenômenos de retardo mental” (FOUCAULT, 2006, p. 270-271). Aqui, o 

problema se coloca na escolarização da criança e constituir-se-á mais fortemente depois. 
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A educação dos idiotas e dos anormais é o poder psiquiátrico em estado puro ao se 

pretender domar uma criança considerada turbulenta, indomável pela sujeição e 

domínio do corpo. A assistência dessas crianças era mais bem aceita pelos órgãos 

administrativos se o relatório mostrasse que elas representariam perigo à sociedade. 

Assim, “a noção de perigo se torna noção necessária para converter um fato de 

assistência num fenômeno de proteção e para permitir que, nesse momento, os que são 

encarregados da assistência o aceitem” (FOUCAULT, 2006, p. 278). Essas crianças 

seriam capazes de cometer incêndios, homicídios etc., o que, no caso do TDAH, o 

perigo, conforme veremos, seria para elas mesmas: fracasso escolar, dificuldade de 

socialização, acidentes pessoais, instabilidade em empregos na fase adulta etc. Foucault 

(2006, p. 280) considera que é por meio de problemas práticos levantados pela criança 

“idiota que a psiquiatria está se tornando algo que já não é o poder que controla, que 

corrige a loucura, ela está se tornando infinitamente mais geral e mais perigoso, que é o 

poder sobre o anormal, poder de definir o que é anormal, de controlá-lo, de corrigi-lo”. 

 

Com isso, surgem diversas consequências para o exercício psiquiátrico no século XIX. 

Primeiramente, a psiquiatria aproxima-se de todas as regras disciplinares, pois é vista 

como a ciência e o poder sobre o anormal. Todos os desvios em relação às disciplinas 

escolares, familiar, militar a psiquiatria poderá reivindicar para si. Foi por esse caminho 

da demarcação da criança anormal que a generalização, a difusão e a disseminação do 

poder psiquiátrico em nossa sociedade foram feitas.   

 

A segunda consequência é que a psiquiatria procura estabelecer uma relação entre a 

criança anormal e o adulto louco, a partir dos conceitos de instinto e degenerescência. O 

instinto é algo natural, mas torna-se anormal se não for domesticado, reprimido. É este 

instinto que servirá de base para a construção do destino da criança pela psiquiatria. Já a 

degenerescência seria o resíduo da loucura dos pais ou ascendentes da criança, do qual a 

criança torna-se portadora. Seria assim a predisposição para a forma de anomalia da 

loucura dos seus ascendentes. Se a anomalia leva à loucura e se a loucura produz a 

anomalia, é porque já estamos no lugar marcado pela família.  

 

A terceira consequência é que a psicanálise, não mais a psiquiatria, vai se por a 

funcionar, a falar justamente no destino familiar do instinto quando da junção entre as 
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noções de instinto e degenerescência. O objeto da psicanálise será a generalização a 

partir da criança e da anomalia, na demarcação prática do campo das anomalias. 

(FOUCAULT, 2006) 

 

Podemos dizer, finalmente, que o saber psiquiátrico é um dos elementos por que o 

dispositivo disciplinar organiza o sobrepoder da realidade em torno da loucura. É 

próprio do saber científico moderno supor que haja verdade em toda a parte, lugar e o 

tempo todo. Essa verdade é aquela que se constata, que é dada na forma de 

demonstração. O psiquiatra é requisitado para decidir se há ou não doença e não para 

especificar, caracterizar e explicar a doença. O hospital psiquiátrico existe, enquanto 

dispositivo disciplinar, para tornar a loucura real, para dar realidade à loucura.   

 

A questão da verdade é assim introduzida a partir de três elementos que levam o saber 

médico a falar em termos de verdade: 1) o interrogatório e da extorsão da confissão, que 

nunca se perdeu na prática psiquiatria; 2) o magnetismo e da hipnose, que não se pratica 

mais; e 3) o uso de drogas, que cada vez mais se afirma em nossa sociedade e que fora, 

inicialmente, silenciado. Ademais, o interrogatório fixa, enquanto método disciplinar, o 

indivíduo à norma da sua identidade, vincula o indivíduo à identidade social e à 

assinalação de loucura que lhe foi imputada pelo meio. O magnetismo foi usado como 

apoio do poder físico, corporal, do médico. Já as drogas, como o ópio, o éter, o 

clorofórmio ou a benzedrina, como veremos, eram e continuam sendo um instrumento 

disciplinar evidente, pertencendo ao reino da ordem, da calma, “da colocação do 

silêncio” (FOUCAULT, 2006, p. 301). 

 

Atualizando a função das drogas atualmente, Roudinesco (2000) classifica os 

psicotrópicos em três grupos distintos em vista de seus efeitos - psicolépticos, 

psicoanalépticos e psicodislépticos – cuja finalidade, convergente à análise precedente, 

seria a normalização do comportamento e a eliminação dos sintomas do sofrimento 

psíquico. Os primeiros são considerados medicamentos hipnóticos, abarcando os 

ansiolíticos e tranquilizantes. Os segundos englobam os estimulantes – objeto de análise 

nesta pesquisa – e os antidepressivos. Finalmente, os medicamentos do terceiro grupo 

são compostos pelos alucinógenos e reguladores de humor.  
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Na sociedade atual, afirma a autora, é necessário banir a realidade do infortúnio, da 

morte e da violência, ao mesmo tempo em que se procura integrar as diferenças e as 

resistências em nome de um sistema único globalizante e reprodutor dos sucessos 

econômicos. Para tanto, deve-se abolir a ideia de conflito social em nome da 

reprodutibilidade do capital (ROUDINESCO, 2000) e, por que não dizer, da eficiência 

da força de trabalho. Devem-se atestar, nesta perspectiva, a segurança social – 

diminuição dos riscos futuros – e o desenvolvimento do desempenho individual para 

produzir em sociedade, funções que se tornam relativas ao biopoder e ao poder 

disciplinar. 

 

Antes de chegar a esse nível de sofisticação das drogas e dos efeitos de poder gerados 

por elas, um dos primeiros estudos farmacológicos feitos com crianças em idade escolar 

foi realizado pelo psiquiatra norte-americano Charles Bradley, em 1935, ao utilizar a 

benzedrina para modificar o comportamento de crianças internadas em sua casa asilar 

(STROHL, 2011; KLEEMEIER; KLEEMEIER, 1947; BRADLEY, 1937).  

 

As drogas e as crianças: o silenciamento dos pacientes  
 

Um dos primeiros estudos a utilizar um dispositivo para o controle do comportamento 

infantil que não se encerrou na família, nas escolas e nos asilos foi realizado por 

Bradley (1937), com o uso de um estimulante do sistema nervoso central conhecido 

como benzedrina. Da mesma maneira que Foucault pensou no poder disciplinar das 

crianças por meio da distinção entre loucura, idiotia e retardo mental, conforme vimos 

anteriormente, acreditamos ver nos estudos de Bradley a raiz, não primeira, mas mais 

significativa do tratamento psiquiátrico hodierno dado à criança considerada anormal. 

Após Bradley, outros estudos foram feitos para entender os efeitos psicológicos da 

benzedrina (REIFENSTEIN JR.; DAVIDOFF, 1939). 

 

O método científico utilizado por Bradley (1937) procurou seguir as normas do bem 

fazer ciência, escolhendo os sujeitos de pesquisa, avaliando as alterações do 

comportamento na performance escolar, nas respostas emocionais e nas mudanças 

psicológicas observadas após a administração do medicamento. À época, não existia, 

pelo que parece, o método de pesquisa clínico duplo-cego, randômico, com grupo 

experimental e de controle, exigido para validar a pesquisa atual. De qualquer forma, a 
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intenção de Bradley (1937) foi testar uma substância até então utilizada em adultos para 

determinar seus efeitos sobre crianças. Isto porque “a number of reports are now 

available describing its effects upon the mood and other psychological reactions of 

adults, but so far no one appears to have studied its effects upon the behavior of 

children” (BRADLEY, 1937, p. 577). 

 

Embora, como vimos em Foucault, uma série de drogas fora utiliza nos tratamentos 

psiquiátricos, não parece ter sido utilizado, até então, algo quimicamente sintetizado 

parecido com a benzedrina. Bradley reforça esta impressão ao dizer que se negligenciou 

qualquer tipo de tratamento psicológico com a administração de drogas em crianças e 

justifica sua pesquisa ao mostrar que os efeitos da benzedrina em adultos surtiram 

efeitos no comportamento, logo por que não usar em crianças com problemas de 

comportamento? As crianças recrutadas eram atendidas no Emma Pendleton Bradley 

Home, instituição inaugurada em 1931, de propriedade do próprio Bradley, destinada a 

atender, preferencialmente, crianças pobres com inteligência normal, mas portadoras de 

desordem neurológica ou comportamental da cidade de Rhode Island, Estados Unidos. 

 

Para dimensioná-la atualmente, o hospital trata e conduz pesquisas em diversos campos 

da saúde mental ou do desenvolvimento de deficiências de crianças e adolescentes, tais 

como (BRADLEY HOSPITAL, 2012): 

 

• Ansiedade 

• Síndrome de Asperger 

• Transtorno de déficit de atenção 

• Autismo 

• Transtorno bipolar 

• Depressão 

• Distúrbios alimentares 

• Transtorno obsessivo compulsivo 

• Comportamentos de Risco 

• Abuso sexual 

• Distúrbios do sono 

• Pensamentos suicidas 
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Para realizar a pesquisa em 1937, selecionaram-se 30 crianças (21 meninos e 9 

meninas), residentes do hospital, com distúrbios de comportamento (de incapacidade 

educacional a esquizofrenia, até crianças agressivas e epiléticas egocêntricas), que 

foram previamente observadas durante cerca de um mês. Iniciada a pesquisa, que durou 

três semanas, as doses diárias de benzedrina começaram a ser administradas na segunda 

semana. Isto possibilitou a comparação do comportamento das crianças, registrada por 

enfermeiras e professores, na semana sem a benzedrina com a semana imediatamente 

posterior à introdução do medicamento.  

 

Performance escolar 

 

Catorze das trinta crianças responderam de uma maneira “espetacular” e imediata. Isso 

foi relatado por professores que observaram um notável incremento no interesse dos 

alunos pelos diversos assuntos escolares. A produtividade das crianças cresceu, pois 

puderam terminar suas tarefas em menor tempo e completar outras pendentes. Na 

maioria dos casos, ainda, houve maior rapidez na compreensão e maior acuidade na 

performance. O progresso apareceu prontamente no primeiro dia de administração da 

benzedrina e desapareceu no primeiro dia de sua descontinuidade. Outras quinze 

crianças não apresentaram uma mudança tão significativa e uma não era de idade 

escolar. Destas quinze, oito mostraram alguma melhora acompanhada de mudanças 

temporárias em suas características pessoais, cinco não apresentaram mudança na 

performance escolar, mas apresentaram mudança comportamental e, finalmente, duas 

não apresentaram nenhuma resposta ao medicamento.  

 

Resposta emocional 

 

 Quinze crianças responderam à benzedrina tornando-se reprimidas em suas respostas 

emocionais, tornando-se mais plácidas e fáceis de lidar, o que para Bradley (1937) 

representa uma melhoria clínica do ponto de vista social, mas parecendo apáticas, 

diminuídas por outro lado. Ao mesmo tempo, parecem ter se tornado mais interessadas 

com o que se passava no ambiente. Além disso, algumas crianças apresentaram 

irritabilidade com barulhos, agressividade e comportamento dominante. Não se 

encontrou paralelo entre o aumento da performance escolar com a mudança de resposta 
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emocional, coincidindo apenas sete crianças nos dois grupos (melhoria da performance 

com melhoria da resposta emocional). 

 

Nas quinze crianças restantes, houve uma variedade de respostas emocionais. Sete delas 

declararam uma sensação de bem-estar. Outras três passaram a chorar mais facilmente, 

enquanto que outras duas expressaram medo sem que isso tivesse ocorrido 

anteriormente. Apenas uma tornou-se mais hiperativa, agressiva e irritável. 

  

Umas das constatações do estudo é que, sendo a benzedrina um estimulante, espera-se 

que haja interferências nas atividades motoras. Contudo, em crianças, fica difícil 

determinar essas mudanças se não comparadas com o humor e as atividades intelectuais. 

Contudo, em termos de mudança das respostas emocionais, houve uma diversidade 

muito grande de comportamentos surgidos a partir da administração da benzedrina.  

  

O que deixou Bradley (1937) extremamente impressionado foi a espetacular melhoria 

na performance escolar de quinze crianças que receberam o medicamento. A benzedrina 

é superior em efeito comparada aos métodos educacionais tentados com essas crianças. 

Em termos atividade motora, este estimulante mostrou que as crianças conseguiram 

controlar mais as suas atividades, uma vez que umas das funções do sistema nervoso 

central tem a inibição como uma de suas funções. Ao estimulá-lo com a benzedrina, a 

criança consegue controlar mais os seus movimentos. Atualmente, pensa-se que o 

psicoestimulante aja sobre os neurotransmissores, conforme veremos a seguir. 

 

O estudo ainda utilizou o eletroencefalográfico que mostrou anormalidade nos ritmos 

cerebrais de onze crianças e, pela região cortical analisada, o autor indica que as funções 

dessa região relacionam-se com as condições de consciência. Isto quer dizer que drogas 

como a benzedrina “devem aumentar as atividades corticais emparelhadas e aliviar 

qualquer distúrbio de comportamentos resultantes disso” (BRADLEY, 1937, p. 583). 

Adverte, porém que mais estudos são necessários para confirmar essa hipótese. Vale 

dizer que, até hoje, não foi comprovada. Além disso, como não se conheciam os efeitos 

prolongados do uso da benzedrina em termos de toxidade, Bradley (1937) não 

recomenda o uso clínico dessa droga em crianças com problemas de comportamento. 

Afirma, ainda, que os “fatores envolvidos nos distúrbios de comportamento infantil são 
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tantos e tão variados que eles podem ser completamente avaliados apenas por um 

médico adequadamente treinado em psiquiatria infantil” (BRADLEY, 1937, 583). 

 

O estudo de Bradley (1937), no que diz respeito à sua euforia quanto à melhoria 

“espetacular” da performance escolar das crianças, mostra-nos uma considerável 

preocupação da psiquiatria com o desempenho dos alunos, fato que abre portas para que 

este seja o mote de futuras pesquisas com psicofármacos utilizados em crianças, 

inclusive, o metilfenidato. Por outro lado, embora não tão aclamadas pelo psiquiatra, as 

respostas emocionais foram positivas em termos de controlar as ações da maior parte 

dos sujeitos de pesquisa.   

 

A pesquisa de Bradley (1937) nos mostrou como uma substância neuroquímica que age 

sobre a melhoria da performance escolar infantil pode se tornar uma força de sedução 

social numa sociedade que valorize este tipo de desempenho. Contudo, para prescrevê-

la, é necessário haver uma doença. Na psiquiatria do século XX, diferentemente dos 

séculos anteriores, as doenças mentais passam a existir não apenas pela observação dos 

comportamentos desviantes dos sujeitos loucos ou idiotas – algo importante, mas 

inócuo no campo científico –, mas pela sua publicação no DSM, manual que se torna o 

guia identificador e classificador dessas doenças ou, em outras palavras, transforma-se 

na verdade das doenças mentais. 

 

As versões do DSM: mudanças e construções dos transtornos 
 

O DSM é uma produção discursiva para reforçar o discurso competente dos agentes do 

campo que o utilizam. Este manual serve ademais como objeto de estudos sociológicos 

uma vez que sua análise permite entender como os comportamentos são definidos por 

meio de critérios médicos. A investigação fica ainda mais apropriada devido às 

inúmeras e meticulosas revisões por que suas edições passam(ram) ao longo do tempo 

(CONRAD; POTTER, 2000).  

 

O pressuposto que condiciona sua construção é que a constituição de um transtorno 

passa por um acordo entre especialistas que, consensualmente, definem os sintomas e 

estipulam as classificações adequadas. No caso dos transtornos mentais, além do DSM, 

publicado pela Associação de Psiquiatria Norte-Americana (APA), isso também é feito 
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pela Internacional Classification of Diseases (CID), ligada à Organização Mundial da 

Saúde. Muitos diagnósticos são classificados e, portanto, legitimados pelo DSM, que se 

tornou o guia oficial para os diagnósticos psiquiátricos (CONRAD; POTTER, 2000, p. 

562) nos Estados Unidos e em diversos países do mundo, inclusive no Brasil.  

 

Ao longo da história médica, ocorreu o contrário, desacordos entre quais seriam as 

doenças que deveriam ser incluídas como transtorno mental e qual deveria ser o método 

para a sua organização (APA, DSM-IV, p. XVII). Nos Estados Unidos, o esforço foi no 

sentido de proporcionar uma classificação que possibilitasse a análise estatística de 

dados, por exemplo, para a utilização governamental na preparação do censo. Já em 

1917, o APA uniu-se à Comissão Nacional de Higiene Mental para desenhar, 

uniformemente, um plano para reunir dados estatísticos de diversos hospitais mentais.  

Essa coalizão entre médicos e o Estado ocorreu de diversas formas em diferentes partes 

do mundo, como nos mostra Foucault (1980) e, de modo bastante mais enfático, Illich 

(1975), posto que a medicina adquire um estatuto de promotora e propositora de novas 

formas de sociabilidade.  

 

Isso fica claro quando, em 1952, publica-se o DSM-I consistindo em um glossário de 

descrições de diferentes categorias diagnósticas para diferentes doenças mentais. 

Naquele momento, sob a influência de Adolf Meyer, os transtornos mentais foram 

entendidos como reações da personalidade a fatores psicológicos, sociais e biológicos, 

numa visão psicobiológica. O DSM-II mostrou-se similar ao DSM-I, com a extração da 

palavra “reação”. Este termo mostra uma relação imbricada entre indivíduo-sociedade, o 

que impedia a psiquiatria de capitanear as explicações das doenças mentais, tornando-a 

apenas reativa a outros campos do saber científico. 

 

O DSM-II foi revisto atendendo à necessidade de alinhar a classificação e a 

nomenclatura das doenças mentais, por um lado, ao CID-8 em 1966 e, por outro lado, à 

medicina norte-americana devido à rápida integração da psiquiatria ao restante da área 

médica (APA, 1968, p. vii).  

 

Os editores do manual apontam que ele presta um serviço aos psiquiatras dos Estados 

Unidos por disponibilizar nomenclaturas utilizáveis em hospitais e clínicas 

psiquiátricas, atentando para o crescimento dos trabalhos psiquiátricos em hospitais 
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geris e outras organizações da saúde. Assinala ainda para outra utilidade exógena à 

medicina, mas muito significativa, que é a sua serventia aos tribunais e saúde industrial 

(APA, 1968, p. viii). 

 

Mostram ainda que a primeira edição deste Manual (1952) trouxe uma importante 

contribuição às psiquiatrias norte-americana e mundial. Houve vinte reimpressões e foi 

distribuído para diversos países. Nenhum outro país havia fornecido um manual oficial 

equivalente aprovado com os termos de diagnóstico. O DSM-I também foi muito usado, 

embora não universalmente, para codificações estatísticas dos registros de casos 

psiquiátricos nos Estados Unidos. Na preparação desta nova edição, a Comissão foi 

particularmente consciente da sua utilidade em ajudar a homogeneizar a nomenclatura 

em livros didáticos e na literatura profissional (APA, 1968, p. ix). A segunda versão foi 

preparada com o auxílio de 120 psiquiatras que revisaram o rascunho do DSM-II e 

propuseram diversas sugestões.  

 

Já o DSM-III, publicado em 1980, foi confeccionado levando em consideração os 

trabalhos empíricos realizados até então, havendo maior validação dos critérios 

diagnósticos e o desenvolvimento de entrevistas semiestruturadas. Para Kirk e Kutchins 

(1994, p. 71), pesquisadores que analisaram o DSM, nessa edição, os critérios de 

diagnóstico e a classificação dos sintomas não apresentavam confiabilidade. Isto porque 

um mesmo quadro de sintomas estava sendo diagnosticado de formas diferentes. Ao 

observar essas e outras discrepâncias, diversos psiquiatras propuseram a revisão do 

DSM-III para reforçar a legitimidade do diagnóstico psiquiátrico com a renovação do 

manual. Após a revisão, foi republicado em 1987 com o nome de DSM-III-R. 

 

Essa passagem nos permite visualizar o que Bull (1990) e Foucault (1988) dizem sobre 

os discursos que estruturam um campo de correlações de força. Eles podem apresentar 

lacunas ou mesmo ser contraditórios, mas isso não implica uma ruptura do campo. 

Nesse caso, parece que o reforçou. 

 

Diferentemente do DSM-II, na terceira edição, a psiquiatria começa a impor ainda mais 

sua visão de mundo (GEERTZ, 1989), a partir do desenvolvimento do campo e das 

pesquisas em andamento. Assim, começa a autonomizar-se enquanto esfera de ação 

própria e a produzir conhecimento sobre a vida de uma forma mais intensiva. 
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A quarta edição do DSM beneficia-se pelo aumento substancial da investigação 

empírica em torno do diagnóstico. Isso porque a maioria dos diagnósticos conta com 

uma literatura empírica de dados disponíveis. Essa edição foi publicada em 1994, 

contando com a colaboração de mais de 1.000 pessoas e outras tantas organizações. O 

objetivo do documento continuou o mesmo das edições anteriores, ou seja, servir como 

um manual prático para a utilização pelos médicos. Adicionalmente, passa-se a entender 

o manual como um instrumento de facilitação da investigação clínica e de melhora da 

comunicação entre os clínicos e os pesquisadores.   

 

O trabalho para a confecção dessa edição realizou-se da seguinte maneira: 1) criteriosa 

revisão sistemática da literatura disponível; 2) reanálise dos dados das pesquisas caso 

houvesse inconsistência; e 3) pesquisas de campo, considerando a representatividade 

dos indivíduos pesquisados para possibilitar a generalização dos resultados. (APA, 

1997, p. XVIII-XIX) 

 

Quanto aos transtornos mentais, o DSM mostra que é muito útil utilizar essa definição 

uma vez que tem permitido ao médico tomar decisões acerca das alterações ligadas à 

normalidade e à patologia. Isso posto, define-se transtorno mental como  

 
uma síndrome ou um padrão comportamental ou psicológico de 
significação clínica, que aparece associado a um mal-estar (p.e. dor), 
ou uma incapacidade (p.e. deterioração de uma ou mais áreas de 
funcionamento) ou a um risco significativamente aumentado de 
morrer ou de sofrer dores, incapacidade ou perda da liberdade. 
Ademais, essa síndrome ou padrão não deve ser meramente uma 
resposta culturalmente aceita a um acontecimento particular (p.e. a 
morte de uma pessoa querida). Qualquer que seja a sua causa, deve 
considerar-se como a manifestação individual de uma disfunção 
comportamental, psicológica e biológica. Nem o comportamento 
desviante (p.e. político, religioso ou sexual) nem os conflitos entre o 
indivíduo e a sociedade são transtornos mentais, a não ser que o 
desvio ou o conflito sejam sintomas de uma disfunção. Uma 
concepção errônea frequente é pensar que a classificação dos 
transtornos mentais classifica as pessoas; o que realmente faz é 
classificar os transtornos das pessoas que os padecem (APA, 1997, p. 
XXI).  

 

Aqui, alguns aspectos importantes para o processo de medicalização devem ser 

identificados. Primeiramente, que a síndrome é definida tanto em termos de perda da 
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normatividade do sujeito, quanto da suscetibilidade de incapacidade para agir. Assim, é 

necessário o uso de medidas classificatórias para identificar esse potencial. Um segundo 

aspecto refere-se ao termo disfunção. Remetemos aqui à normalidade tratada por 

Canguilhem (2010) quando mostra como a medicina, ao preocupar-se com a fisiologia, 

olha para o seu oposto patológico, para a disfunção, para o que deveria funcionar 

adequadamente, mas, por alguma interrupção, tornou-se anormal. Finalmente, o 

padecimento do transtorno mostra o deslocamento da análise da esfera comportamental 

para a esfera biológica, pois a dor e o padecimento saem da esfera subjetiva e são 

trazidas para o campo médico. Pela incapacidade de o sujeito lidar com essa dor, os 

médicos assumem a função de tutelar a disfunção individual (ROSE, 2001).  

 

O DSM-IV assume que, ao utilizá-lo, o clínico deve considerar que pessoas com o 

mesmo diagnóstico são, muito provavelmente, heterogêneas, dentro do que esteja nas 

características definidoras do diagnóstico. Além disso, os casos-limite são difíceis de 

diagnosticar, ainda mais por serem probabilísticos. Isso permite a) uma maior 

flexibilidade no uso do sistema, b) uma atenção especial aos casos-limite e c) enfatizar a 

necessidade de recorrer a mais informações clínicas adicionais para além do 

diagnóstico. O DSM-IV inclui uma série de critérios politéticos nos quais só precisa 

apresentar uns poucos sintomas da ampla lista geral (p.e. o diagnóstico de transtorno 

limite da personalidade requer só 5 das 9 características definidoras), em 

reconhecimento à heterogeneidade dos casos clínicos  (APA, 1997, p. XXII).  

 

Percebemos que o DSM-IV, portanto, permite ao médico realizar o diagnóstico tanto 

pelo manual, quanto por outros métodos de investigação como, por exemplo, as 

entrevistas e histórias familiares. Além disso, reforça a necessidade de adequar o 

diagnóstico ao indivíduo, devido à diversidade de sintomas que aparecem nos casos 

clínicos. Contudo, indica que a forma criteriosa com que o manual foi estruturado 

permite a sua utilização de modo eficaz e simplificado, pois a ampla lista de itens para 

diagnósticos pode ser reduzida. Ao unificar e simplificar a linguagem para diagnosticar 

um transtorno, é possível identificar mais casos pela utilização por uma maior 

quantidade de clínicos. No caso do TDAH, os critérios utilizados para o diagnóstico 

estão no Anexo A. 
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TDAH: a construção pelo DSM 
 

Nesse cenário, não poderia ser diferente o que ocorreu com o TDAH. O seu diagnóstico 

inicial foi feito nos anos 1950 (CONRAD, 1975; CONRAD; POTTER, 2000, p. 562), 

embora vejamos um embrião deste transtorno ser fecundado nas pesquisas de Bradley 

(1937) com crianças já consideradas “hiperativas”. Fora conhecido com o nome de 

Disfunção Cerebral Mínima (DCM), Síndrome da Hiperatividade, Hipercinesis 

(hiperação), Distúrbio de Hiperatividade Infantil, além de outras tantas categorias 

diagnósticas. Os termos hiperatividade e DCM eram os mais comumente utilizados 

(CONRAD; POTTER, 2000, p. 562). Já em 1968, o DSM-II identificara como 

distúrbios infantis o dano cerebral mínimo e outros problemas de reação hipercinética. 

Chamados de Distúrbios de Comportamento de Criança e Adolescente ocorrem em 

crianças e adolescentes que possuem maior estabilidade, internalizada e resistência a 

tratamento do que os Distúrbios Transitórios Situacionais e menores do que Psicoses, 

Neuroses e Distúrbios de Personalidade, sendo estes os sintomas característicos 

propostos pela APA (1968, p. 50): 

 

- hiperatividade, 

- desatenção; 

- timidez; 

- sentimento de rejeição; 

- super-agressividade; 

- delinquência. 

 

O transtorno que mais se aproxima do que se considera TDAH hoje é a Reação 

Hipercinética da Infância (Adolescência), termo próximo daquele utilizado pelo CID, 

distúrbio caracterizado por hiperatividade, distração, agitação, e desatenção, 

especialmente em crianças pequenas. O manual atenta para o fato de o comportamento 

indesejado geralmente abrandar na adolescência. Algo que será revisto e contestado 

pelo DSM-IV. 

 

O DSM-IV organiza os sintomas do TDAH em três grupos: desatenção, hiperatividade e 

impulsividade. A desatenção ocorre quando há dificuldade de atenção a detalhes ou em 

atividades lúdicas, ocorrência de equívocos em atividades cotidianas, não seguir 



 112 

instruções, distração recorrente etc. A hiperatividade caracteriza-se pela inquietação 

motora e agressiva, sendo que a criança apresenta dificuldade em manter-se sentada, por 

não esperar a vez, por apresentar conduta motora inadequada em situações 

inapropriadas. A impulsividade seria a ação sem controle racional, sem a preocupação 

com as consequências dos atos, ocorrendo dificuldade em conter respostas em situações 

que deveriam pensar antes de agir e apresentando comportamentos rudes e insensíveis 

(GRAEFF; VAZ, 2008, p. 345) 

 

Ao longo dos anos 60, o distúrbio tornou-se muito bem conhecido, em parte devido à 

grande publicidade que recebeu e também pela controvérsia originada pelo uso de 

remédios, especialmente a Ritalina, para o tratamento. Em meados de 1970, tornou-se a 

doença psiquiátrica infantil mais comum nos Estados Unidos e clínicas especializadas 

para identificar e tratar este distúrbio começaram a despontar, embora os diagnósticos 

fossem comumente feitos por pediatras e clínicos gerais (CONRAD; POTTER, 2000, p. 

563). Ainda, nessa década, os estudos epidemiológicos mostravam que cerca de 3-5% 

das crianças em idade escolar eram hiperativas, sendo a maior parte meninos. Em suma, 

a hiperatividade era vista como um distúrbio infantil, identificado nos primeiros anos da 

fase escolar. 

 

TDAH: atualidade 
 

Enquanto campo discursivo, o TDAH infantil constitui-se por agentes pertencentes a 

diversas áreas do conhecimento, tais como: neurologia, psiquiatria, pedagogia, 

psicoterapia, psicopedagogia, fonoaudiologia, dentre outras. Enquanto práxis, o tema 

abrange, direta ou indiretamente, instituições familiares, educacionais e da área da saúde 

(centros especialistas em tratamento do transtorno, indústrias farmacêuticas e clínicas 

psicopedagógicas), uma vez que as crianças diagnosticadas com esse transtorno 

estabelecem relações em diferentes níveis sociais, em diversas esferas. Faz-se 

necessário, então, uma caracterização do TDAH em seus aspectos constitutivos, 

apontando tanto para o surgimento do termo, como para os procedimentos utilizados 

atualmente para realizar o diagnóstico em crianças.  

 

Em recente evento promovido pela revista Carta Capital, especialistas de diferentes 

áreas do conhecimento reuniram-se para “debater” o tema TDAH, com foco no 



 113 

diagnóstico e práticas docentes em relação a crianças que tenham dificuldade em prestar 

atenção às aulas ou realizar as atividades sugeridas no processo de aprendizagem. O 

evento, intitulado “TDAH: questões práticas, teóricas ou polêmicas”, contou com a 

participação de profissionais atuantes em diversas áreas, tais como: psiquiatria, 

neuropediatria, psicologia e pedagogia. Os temas propostos para discussão foram os 

seguintes: 

 

- TDAH: transtorno ou mito? 

- O que os estudos médicos e psicológicos apontam? 

- A escola está preparada para lidar com alunos hiperativos e desatentos? 

- Educação e saúde podem caminhar juntas? 

 

Por acreditaremos que tais temas compõem uma boa amostra do que o assunto instiga, 

propomos continuar a apresentação de nosso objeto empírico a partir destes pontos ; 

servindo-nos, não apenas do que os palestrantes expuseram, mas das referências que 

indicaram ao longo de suas falas.  

 

Seguindo a sugestão de Luís Augusto Rohde, “especialista em psiquiatria em crianças e 

adolescentes e diretor do Programa de Déficit de Atenção/Hiperatividade no Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre” (CARTACAPITAL, 2010), acessamos o site da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul e fomos à página do “Programa de Transtornos de Déficit 

de Atenção/Hiperatividade” a fim de obtermos informações desse tema. Segundo o site, 

o TDA/H representa a um problema de saúde mental, afetando uma grande parcela da 

população mundial, incluindo crianças, adolescentes e adultos. Para confirmar a 

informação, mas não apresentando, neste momento, as suas fontes, o site mostra que 

pesquisas internacionais e nacionais apontam para a prevalência do “transtorno entre 

3% e 6% da população de crianças e 2,5% de adultos” (PRODAH, 2010). Alerta para o 

fato de que, em uma sala de trinta alunos, cerca de um a dois seriam portadores deste 

transtorno e que 60% desses o manteriam na idade adulta. Além disso, aponta-se para 

um diagnóstico prévio das áreas afetadas pelos sintomas, quais sejam “a da atenção e a 

do controle da atividade motora e dos impulsos” (PRODAH, 2010). 
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A fim de fornecer uma dramaticidade dos problemas ou prejuízos escolares e sociais a 

serem enfrentados pelas crianças e adolescentes portadores do transtorno, o Prodah 

(2010) assevera que  
o TDAH está associado com um risco aumentado de mau 
desempenho escolar, repetências, expulsões e suspensões escolares, 
relações difíceis com familiares e colegas, desenvolvimento de 
ansiedade, depressão, baixa autoestima, problemas de conduta e 
delinquência, experimentação e abuso precoces de drogas, acidentes 
de carro e multas por excesso de velocidade, assim como dificuldades 
de relacionamento na vida adulta, no casamento e no trabalho. 

 

Tal alerta indica, por um lado, uma clara atenção dos pesquisadores daquele programa 

com os problemas de relacionamento com as diversas instituições em que atuamos ao 

longo de diversas e fundamentais fases de nossa vida. Por outro lado, indicam 

consequências desastrosas para a subjetividade das crianças portadoras do transtorno. 

Contudo, tais mazelas podem ser amenizadas, num primeiro momento, pelo 

abrandamento da frase inicial, quando mostra que o transtorno está associado com um 

risco aumentado. Daqui, mas ainda evitando realizar uma análise discursiva, podemos 

perceber uma aproximação que necessita de mais fontes que corroborem, por um lado, a 

associação, por outro, o aumento do risco. De modo explícito, o Prodah alerta para os 

problemas de desempenho escolar e de fracassos pessoais que a criança pode vir a ter 

caso não seja diagnosticada e tratada devidamente.  

 

O percurso seguido pelo Prodah (2010) é semelhante ao que Rose (2001) atribui para as 

novas maneiras de controle social sobre as pessoalidades. Aqui, percebemos que a 

associação alerta para o risco não apenas presente como futuro de não se realizar o 

diagnóstico e posterior tratamento da doença. Aliás, alerta, sobretudo, para os 

problemas sociais que possam ocorrer, fazendo o caminho inverso da dualidade normal-

patológico. O comportamento inadequado ou mesmo desviante não parte do indivíduo 

que tem o transtorno, mas das consequências sociais que o transtorno pode promover ao 

portador, colocando em risco sua normalidade vital e social (CANGUILHEM, 2010).  

 

TDAH: em busca de uma construção 

 

Rohde e Haipern (2004) traçam um panorama do transtorno, apontando para diversos 

elementos constitutivos da doença. Os autores afirmam que já no século XIX, na 
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Alemanha, Heinrich Hoffmann, autor de literatura infantil, contava histórias de crianças 

que apresentavam comportamentos considerados inadequados à época. Dentre as 

histórias do escritor alemão, encontramos as seguintes:  

 

A história do malvado Frederico: menino que maltrata os animais  
A triste história da caixa de fósforos: a menina que acidentalmente ateia fogo às vestes  
A história dos meninos negros: os meninos que zombam de um negrinho  
A história de Conrado, o chupador de polegares:  o menino que chupa os polegares  
A história de Kaspar da sopa: o menino que não quer tomar sopa  
A história de Felipe, o inquieto: o menino que não pára quieto à mesa  
A história de João, o cabeça-de-vento: o menino que não olha por onde anda  
A história de Roberto, o voador: o menino desobediente carregado pelo vento  
 

Os autores Andrade, Bona e Pereira (2009), que analisaram as obras de Hoffmann 

acima citadas, mostram que essas histórias, seguindo o espírito das literaturas infantis 

da época, serviam para “o desenvolvimento moral da infância, expresso no controle de 

impulsos considerados inadequados (recusar-se à alimentação, não parar quieto à mesa), 

na correção de más ações (maltratar e caçar animais) ou maus costumes” (ANDRADE; 

BONA; PEREIRA, 2009, p. 134). Ou seja, Hoffmann mais se aproxima de um literato 

moralista do que um diagnosticador de comportamentos desviantes. Sendo assim, ao se 

referirem a Hoffmann, não contextualizando autor e obra, Rohde e Haipern (2004) 

concluem que as suas histórias são relatos primitivos do distúrbio de atenção e 

hiperatividade, justifica que não encontra amparo nem na literatura, tampouco na 

análise sócio-histórica.  

 

Quanto à descrição médica, agora sim, o campo de pesquisa dos autores, 

cronologicamente, Rohde e Haipern (2004, p. S61) afirmam que a primeira descrição do 

transtorno foi realizada pelo pediatra George Still (1902, p. 1008 apud ROHDE; 

HAIPERN, 2004, p. S61). Desde então, o transtorno passou por diversas mudanças de 

nomenclatura, indo de “lesão cerebral mínima”, “disfunção cerebral mínima”, “distúrbio 

de déficit de atenção”, até chegar às utilizadas pelo DSM-IV (2009) e CID-10 (1993), 

que são “transtorno de déficit de atenção/hiperatividade” e “transtornos hipercinéticos”, 

respectivamente.  

 

Desde 1918, especula-se sobre a existência de uma lesão cerebral bastante pequena para 

prejudicar importantes funções neurológicas, mas suficiente para incidir sobre o 
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comportamento infantil. Quem propôs a existência dessa lesão, denominada Lesão 

Cerebral Mínima, foi o neurologista norte-americano Strauss (MOYSÉS; COLLARES, 

2010, p. 77). 

 

É importante, neste momento, apresentar como essa lesão foi considerada pela 

psiquiatria brasileira uma vez que, conforme veremos, guarda enormes semelhanças 

com as discussões que se realizam em torno do TDAH. 

 

Disfunção Cerebral Mínima 

 

A Lesão ou Disfunção Cerebral Mínima é questionada por Lefèvre e Miguel (1975, p. 

3), neuropsiquiatra e neuropediatra, respectivamente, ao apontar uma discordância na 

busca de lesões cerebrais que pudessem levar a quadros mal definidos que iam de 

encefalopáticos e/ou psiconeuróticos ao extremo que resvalava na fronteira da 

normalidade. O simpósio realizado em Oxford, em 1962, marcou um importante 

momento para a DCM, pois se oficializou a nomenclatura “Disfunção Cerebral 

Mínima”, uma vez que não havia suporte anátomo-clínico para sustentar a ideia de 

“lesão”. Estabeleceu-se ainda que essa disfunção constituir-se-ia por múltiplas 

etiologias (LEFÈVRE; MIGUEL, 1975, p. 3-4): 

 

-paralisia cerebral; 

-dependente da imaturidade do sistema nervoso central e, por conta disso, há uma 

atenuação das manifestações clínicas; 

-subordina-se a fatores genéticos; 

-tende a se manifestar de forma prevalente no sexo masculino. 

 

Prevalência  

 

Para subsidiar os argumentos da existência da disfunção, diversos estudos foram 

propostos, tornando o exame neurológico de crianças com DCM menos sujeito à 

subjetividade do clínico. Além disso, mostrou-se como uma das afecções neurológicas 

mais comuns em crianças e, mesmo sem um registro preciso de incidência, estimou-se 

que de 5% a 10% da população infantil apresentava um quadro da disfunção mais ou 

menos intenso (LEFÈFRE; MIGUEL, 1975, p. 4). 
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Definição 

 

Quanto às características da doença, os autores trabalham com a definição que fora 

proposta, em 1966, pela National Society for Crippled Children and Adults, sendo 

considerada bastante satisfatória para diagnosticar as crianças portadoras de DCM. 

Dividimos a descrição da doença em tópicos, apresentados abaixo, para facilitar sua 

comparação com a descrição do TDAH. A DCM refere-se a (LEFÈFRE; MIGUEL, 

1975): 

 

1) Crianças com inteligência próxima da média, média ou superior à média; 

2) Problemas de aprendizagem e/ou distúrbios de comportamento de leve a severo; 

3) Discretos desvios de funcionamento do sistema nervoso central; 

4) Pode apresentar combinações de déficit na percepção, conceituação, linguagem, 

memória, controle da atenção, impulsos ou função motora; 

5) Sintomas similares (considerados aberrações) podem ou não complicar o 

problema como paralisia cerebral, epilepsia, retardo mental, cegueira ou surdez; 

6) Essas aberrações podem ter sido causadas por variação genética, irregularidades 

bioquímicas, sofrimento na gravidez, moléstias ou traumas durante a infância ou 

causas desconhecidas; 

7) Nos anos escolares, há dificuldades especiais de aprendizagem que constituem 

as mais importantes manifestações da condição de DCM. 

 

Apenas para frisar, dos sete tópicos acima, cinco (1, 2,3,4 e 7) podem ser encaixados na 

perspectiva de um possível prejuízo ao desempenho escolar. 

 

Sintomas comportamentais, dificuldades escolares e comorbidades 

 

Quanto aos problemas de comportamento, os autores afirmam que é penoso o convívio 

com crianças portadoras de DCM, pois são verdadeiras “experts” em despertar a 

impaciência nos que estão à sua volta. A reação dos pais ora agressiva, ora de tolerância 

agrava o quadro inicial. Os irmãos “normais” rejeitam o irmão com DCM por ser inábil 

nos esportes, quebrar os brinquedos e ser mau aluno. Diante disso, ou a criança se retrai 

ou fica agressiva. As queixas familiares giram em torno da agressividade, do 
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exibicionismo, da busca por atenção. A psicoterapia possui melhora superficial e 

transitória, pois agem sobre os efeitos. São descritos comportamentos anti-sociais como 

agressões sexuais, furtos, destrutividade e mitomania. Isso revela a incapacidade de 

adaptação, pois as crianças com DCM parecem impermeáveis às regras habituais de 

controle e de educação. Por serem intolerantes a frustrações, não admitem a limitação 

de seus impulsos. Muitas vezes os sintomas não desaparecem na vida adulta, mas 

atenuam-se e persistem a hiperatividade, desajeitamento, desorientação espacial, 

dislexia, disgrafia e discalculia. Muitos interrompem as atividades escolares 

precocemente, pois são pressionados pela incompreensão geral (LEFÈVRE; MIGUEL, 

1975, p. 13-14).  

 

Na escola, apresentam dificuldade de concentração, fácil distração, focam em detalhes 

irrelevantes, devendo-se eliminar todos e qualquer estímulo que não seja necessário ao 

aprendizado. Pais e professores relatam que as crianças com DCM parecem estar no 

“mundo da lua” (LEFÈVRE; MIGUEL, 1975, p. 14). 

 

Etiologia 

 

Quanto à etiologia, tem-se que a DCM (LEFÈVRE; MIGUEL, 1975, p. 15): 

 

- é uma síndrome orgânica cerebral; 

- prevalência no sexo masculino (4:1 em relação ao feminino); 

-a herança é hereditária, mesmo que não haja estudos que comprovem, do tipo 

poligênico; 

-admitiu-se a etiologia ligada a distúrbios bioquímicos na esfera das catecolaminas em 

função de neurotransmissores; 

-atenta-se para o fato da d. anfetamina afetar o metabolismo central da dopamina (DA) e 

da noropinefrina (NE). Assim, pode ser usada para corrigir o distúrbio fundamental.  

 

Diagnóstico 

 

O diagnóstico deve ser feito por uma equipe multidisciplinar e as suspeitas são 

levantadas nos primeiros dias da atividade escolar, ao se observar problemas de 

comportamento e de aprendizado, momento em que se encaminham as crianças para 
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exames neurológicos, psicológicos e eletrencefalográfico. Contudo, a dificuldade reside 

no fato de haver ausência total de sinais neurológicos (LEFÈVRE; MIGUEL, 1975, p. 

18).  

 

Tratamento 

 

A terapêutica envolve, por meio de um acordo geral, a medicação. Sedativos usados em 

clínicas neurológicas não trazem benefício na diminuição da hiperatividade, pelo 

contrário, geralmente agrava. Diversos autores referem-se aos efeitos da d. anfetamina 

sobre a hiperatividade, um dos sintomas mais perturbadores do quadro de DCM. Age 

sobre o estreitamento do campo de atenção, facilita a concentração, melhora todos os 

processos cognitivos, melhora a performance escolar. Os autores citam o relato de uma 

mãe acerca dos efeitos da d. anfetamina: “a vida com meu filho pode ser divida em duas 

etapas, antes e depois dele ter começado a tomar este remédio. Desde então eu estou 

vivendo”. Os efeitos colaterais podem ser a insônia e inapetência. Caso aumente a 

hiperatividade, o quadro deve ser reavaliado e considerar que a criança possa ser 

neurótica. Outra droga que funciona bem é o metil-fenidato (Ritalina) e antidepressivos 

do grupo imprimina (Tofranil). Os autores lamentam o rigor da legislação que dificulta 

a administração de psicoestimulantes para crianças com DCM10. O quadro clínico se 

apresenta com gradação e muitos casos limítrofes podem enquadrar a população normal. 

Para o tratamento da dislexia, disgrafia, discalculia e distúrbios motores do DCM os 

autores sugerem exercícios de motricidade, que devem ser realizados por pessoas 

capacidade e responsáveis. (LEFÈVRE; MIGUEL, 1975, p. 18).  

       

Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade  

 

Santos e Vasconcelos (2010, p. 717) atentam para o fato de que esse transtorno é um 

dos temas mais estudados na atualidade e que a sua compreensão deve ser feita pela 

conjunção de bases biológicas e comportamentais para que se possa investigar o 

transtorno e contribuir para a implementação de terapias mais eficazes. Estes autores 

incluem o TDAH como sendo um comportamento de risco, mas que este não 

                                                
10 Trataremos desta informação fulcral para esta pesquisa no próximo capítulo. 
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necessariamente representa o transtorno e sim outra possível forma de patologia 

psiquiátrica.  

 

Prevalência 

 

Quanto à sua prevalência, os autores mostram que não há diferenças transculturais 

quanto ao diagnóstico do transtorno, sendo que diversos estudos apontam que cerca de 

3-6% das crianças em idade escolar apresentam TDAH. É interessante notar que dessas, 

a maior parte dos diagnósticos ocorre em meninos, numa proporção de 2:1, em estudos 

populacionais, e 9:1, em estudos clínicos (ROHDE; HAIPERN, 2004, p. S62). A 

justificativa dos autores é que os sintomas apresentados pelas meninas causam menos 

incômodo aos familiares e à escola do que os dos meninos, logo são ; encaminhadas ao 

pediatra em menor frequência. 

 

Definição 

 

A tríade de sintomas da síndrome caracteriza-se por desatenção, hiperatividade e 

impulsividade (ROHDE et al., 2000, p. 7). Para Barkley (1997, p. 59), o TDAH 

compreende uma deficiência que o portador possui para inibir seus próprios 

comportamentos. Tal inibição estaria ligada a quatro funções executivas 

neuropsicológicas, quais sejam: 1) trabalho da memória; 2) autorregulação da excitação 

da motivação estimulada; 3) internalização do discurso; e 4) reconstituição (análise e 

síntese comportamental). Assim, o autor mostra que o portador do TDAH apresenta 

uma forte deficiência na inibição do comportamento, na memória, na regulação da 

motivação e no controle motor. Barkley (1997) entende hiperatividade como sendo uma 

forma de autoestimulação, devido à baixa excitação funcional do lobo pré-frontal do 

cérebro, compreendendo ainda uma inibição do comportamento bastante pobre, o que 

caracteriza a deficiência central do TDAH. As quatro funções acima servem para o 

controle do comportamento de informações representadas internamente e as ações auto-

direcionadas. Ao se relacionarem adequadamente, essas quatro funções permitiriam 

uma grande ação direcionada aos objetivos e à persistência em realizar tarefas. Esse 

modelo cognitivo proposto é inclusive superior aos exames clínicos que apenas focam 

primeiramente na deficiência de atenção (BARKLEY, 1997, p. 66-67). 
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Sintomas comportamentais, dificuldades escolares e comorbidades 

 

No campo escolar, Graeff e Vaz (2088, p. 342) afirmam que o TDAH é, em grande 

medida, responsável pelos problemas escolares, dentre eles, o comprometimento 

significativo do desempenho escolar na atualidade. Outros problemas para os portadores 

de TDAH seriam (ROHDE; HAIPERN, 2004, p. S67):  

 

-baixo desempenho escolar; 

-repetência, expulsões e suspensões escolares; 

-relações difíceis com familiares e colegas; 

-desenvolvimento de ansiedade, depressão, baixa autoestima; 

-problemas de conduta e delinquência, experimentação e abuso de drogas precoces; 

-acidentes de carro e multas por excesso de velocidade; 

-dificuldades de relacionamento na vida adulta, no casamento e no trabalho.  

 

Jou e outros (2010, p. 29-30) mostram que as crianças portadoras de TDAH são 

descritas da seguinte forma por seus pais, professores e colegas: 

 

Quanto à desatenção 

 

-sonham acordadas; 

-não escutam; 

-sempre perdem coisas; 

-são esquecidas e facilmente distraídas pelo ambiente; 

-precisam de constante atenção; 

-não acabam nada do que começam. 

 

Quanto à excessiva motricidade ou hiperatividade: 

 

-tendência de abraçar o mundo; 

-ficam retorcendo-se sem conseguir ficar sentadas; 

-falam demais; 

-cantarolam e ficam cantarolando ou fazendo barulhos estranhos; 

-são incapazes de frear as atividades motoras; 
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-ou estão dormindo ou estão pulando. 

 

Quanto à impulsividade (ROHDE et al., 2000, p. 7; JOU et al., 2010, p. 29): 

 

-dar respostas precipitadas antes de se terminar a pergunta; 

-com frequência ter dificuldade em esperar a sua vez;  

-frequentemente interromper ou se meter em assuntos de outros; 

-com dificuldade de controlar seus impulsos; 

-são impacientes; 

-interrompem os outros; 

-respondem antes da hora; 

-não esperam sua vez; 

-tentam sempre fazer atalhos nas suas tarefas. 

 

Quanto aos tipos de TDAH, podem ser subdivididos da seguinte maneira (ROHDE; 

HAIPERN, 2004, p. S66): 

 

a) TDAH com predomínio de sintomas de desatenção: mais frequente no sexo 
feminino, parecendo apresentar uma taxa mais elevada de baixo desempenho 
escolar/acadêmico, em conjunto com o combinado; 

 
b) TDAH com predomínio de sintomas de hiperatividade/impulsividade: as 

crianças são mais agressivas e impulsivas, apresentando altas taxas de 
impopularidade e rejeição dos colegas; e 

 
c) TDAH combinado: há um maior prejuízo no funcionamento global, se 

comparado aos outros dois tipos. 
 

O TDAH combinado define-se por existirem seis ou mais sintomas de desatenção e de 

hiperatividade-impulsividade. O TDAH predominantemente desatento apresenta seis ou 

mais sintomas de desatenção e menos de seis sintomas de hiperatividade-impulsividade. 

O TDAH com predominância de hiperatividade-impulsividade deve abarcar seis ou 

mais sintomas de hiperatividade-impulsividade e menos de seis de desatenção 

(SANTOS; VASCONCELOS, 2010, p. 718). 

 

Para (ROHDE; HAIPERN, 2004, p. S66), os portadores do TDAH também apresentam 

os seguintes distúrbios (comorbidades): 
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-transtornos disruptivos do comportamento (transtorno de conduta e transtorno opositor 

desafiante) – 30% a 50%;  

-depressão – 15% a 20%;  

-transtornos de ansiedade – em torno de 25%; 

-transtornos da aprendizagem – 10% a 25%. 

-abuso ou dependência de drogas na adolescência e, principalmente, na idade adulta – 

9% a 40%.  

 

Etiologia  

 

Os autores mostram, ainda, que as causas precisas da doença não são conhecidas, mas 

que há uma aceitação na literatura de que fatores genéticos e ambientais favorecem o 

desenvolvimento do transtorno. Acredita-se assim que vários genes possuam influência 

sobre o transtorno (poligênico), sendo que “o risco para o TDAH parece ser de duas a 

oito vezes maior nos pais das crianças afetadas do que na população em geral”. 

Investigam-se genes codificadores de componentes dos sistemas “dopaminérgico, 

noradrenérgico e, mais recentemente, serotoninérgico”. Isto porque estudos 

neurobiológicos têm sugerido o envolvimento desses neurotransmissores na 

patofisiologia do transtorno. Gêmeos monozigóticos do que em dizigóticos, chegando a 

uma herdabilidade que ultrapassa os 70%, sugerindo uma forte influência genética 

(ROMAN; ROHDE; HUTZ, 2002). Verificou-se, ainda, uma prevalência de três vezes 

maior de TDAH entre pais biológicos do que em pais adotivos Além disso, agentes 

psicossociais também potencializam o surgimento dos sintomas, caracterizados por 

desatenção, hiperatividade e impulsividade (ROHDE; HAIPERN, 2004, p. S62). 

Contudo, estes autores alertam para o fato de que diversos estudos não confirmam a 

existência de uma relação causal entre esses agentes e o TDAH, mas, somente, uma 

associação e que o “estudo da etiologia do TDAH ainda está no início. Mesmo em 

relação à genética, intensamente investigada, os resultados são bastante contraditórios. 

Nenhum dos genes investigados (...) pode ser considerado como necessário ou 

suficiente ao desenvolvimento do transtorno” (ROHDE; HAIPERN, 2004, p. S63). 

 

Neuroquimicamente, parece haver consenso da participação predominante da dopamina 

e da noradrenalina, sobretudo pelo fato das principais drogas utilizadas no tratamento do 
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TDAH atuarem como agonistas indiretos desses neurotransmissores, a exemplo dos 

psicoestimulantes da classe das anfetaminas, tais como, o metilfenidato (SANTOS; 

VASCONCELOS, 2010, p. 719)  

 

Diagnóstico 

 

Os autores partem, diretamente, para o diagnóstico do TDAH, iniciando pelo quadro 

clínico do paciente. Afirmam que há uma facilidade de reconhecimento das crianças 

portadoras do transtorno seja pela escola, seja pelas famílias, seja em clínicas. Basta 

observar os critérios do DSM-IV, listados no Quadro 1 (ANEXO A), e ver a 

correspondência no comportamento infantil. Ressalvam, porém, que os sintomas citados 

acima podem aparecer isoladamente, muitas vezes, devido às relações sociais 

estabelecidas pelas crianças com seus pais, colegas e amigos. Assim, o diagnóstico deve 

ser contextualizado, tendo em vista a história de vida da criança, de modo a impedir 

certos equívocos.  

 

O que se espera é que se verifique “se o sintoma supostamente presente correlaciona-se 

com o constructo básico do transtorno, ou seja, déficit de atenção e/ou dificuldade de 

controle inibitório” (ROHDE; HAIPERN, 2004, p. S64). Outro instrumento bastante 

utilizado para o diagnóstico de TDAH é o chamado SNAP IV (ANEXO B). 

 

Como fontes de informação para o diagnóstico, os autores sugerem que, na infância, os 

informantes privilegiados seriam os pais, professores e as próprias crianças. Contudo, 

alertam que estas subinformam os sintomas comportamentais; os professores 

superinformam; e, finalmente, os pais apresentam-se como bons informantes (ROHDE; 

HAIPERN, 2004, p. S66). Isso porque em consultório as crianças conseguem controlar 

os sintomas por esforço voluntário, o mesmo ocorrendo em atividades que possuam 

grande interesse. Por causa disso, os autores afirmam que crianças com TDAH podem 

passar horas na frente de seus videogames ou computadores, e não mais do que alguns 

minutos se debruçam sobre livros ou aquietam-se em sala de aula ou em casa.  

 

Outra forma utilizada para detectar o TDAH ocorre pela neurobiologia, derivada da 

neuropsicologia, por meio de estudos baseados em neuroimagem e na investigação dos 

neurotransmissores. Alguns estudos sugerem o envolvimento das catecolaminas, 
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especialmente a dopamina e a noradrenalina no desenvolvimento do transtorno.  Quanto 

a isso, Rohde e Haipern (2004, p. S64) mostram que, no desenvolvimento cerebral, 

desde o nascimento até a faixa de 4-5 anos de idade, é comum certo nível de 

hiperatividade, uma vez que o ciclo mielinogenético da região pré-frontal, onde se 

imagina ser a região afetada para o surgimento do transtorno, somente se completa 

nessa idade. Ou seja, caso haja um desenvolvimento normal da criança nessa idade, 

provavelmente, ela não apresentará o transtorno nas idades posteriores. Caso contrário, 

se o “freio motor” não for completamente desenvolvido, a criança poderá ser 

diagnosticada como portadora de TDAH. 

 

O que se verificou em estudos recentes é que o volume intracerebral de crianças com 

TDAH é o mesmo daquele observado em crianças sem o transtorno. Contudo, os 

volumes das primeiras são significativamente menores do que das últimas, sugerindo 

que as influências genéticas ou ambientais que originaram o quadro foram “precoces e 

não-progressivos” (ROHDE; HAIPERN, 2004, p. S64). Tomando as teorias 

anatomofuncionais como fio condutor das explicações neuropsicológicas, os autores 

mostram que o fenômeno deve ser analisado a partir de dois sistemas atencionais: um 

que envolve a região pré-frontal e suas conexões subcorticais (relativos ao controle 

inibitório e funções executivas – os autores exemplificam que essas regiões seriam 

responsáveis pelo controle de trabalho), sendo um sistema anterior e parecendo ser 

dopaminérgico, e outro posterior, responsável pela regulação da atenção seletiva, sendo 

primariamente noradrenérgico. Haveria um terceiro, contribuindo de maneira relevante 

para a atenção, que seria o locus ceruleus, constituído apenas por neurônios 

adenérgicos. Contudo, os autores voltam a afirma que tais estudos não são conclusivos e 

que não há conexões diretas entre as relações recíprocas dos transtornos. 

 

Outra preocupação na realização do diagnóstico deve ser com relação ao estágio de 

desenvolvimento da criança. A depender da idade ou da fase escolar, há uma maior 

demanda por determinados tipos de comportamento infantil, o que pode levar a uma 

maior ou menor atividade motora da criança, sendo importante aqui o conhecimento do 

desenvolvimento normal de crianças para uma avaliação psicopatológica desta faixa 

etária.   
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Isso porque o critério de diagnóstico é eminentemente clínico, com a utilização dos 

sistemas classificatórios norte-americano, DSM-IV, ou da OMS, CID-10, não sendo 

utilizados, portanto, critérios de mapeamento genético ou cerebral. Além disso, os 

autores indicam o grau de prejuízo como um dos mais importantes, como dissemos 

acima, para a detecção do transtorno, a partir das “potencialidades do adolescente e do 

grau de esforço necessário para a manutenção do ajustamento” (ROHDE e HAIPERN, 

2004, p. S65).  

 

Deste modo, o diagnóstico utilizado deve levar a um maior esclarecimento da doença. 

Assim, Graeff e Vaz (2008, p. 356) concluem ser necessária a realização de 

diagnósticos diferenciais criteriosos, que busquem entender a dinâmica dos sintomas 

bem como o funcionamento (sic) do paciente, contextualizando a conduta numa 

perspectiva de desenvolvimento. Assim, propõem que  

Como forma didática, os autores propõem o que se segue no Quadro 3 para resumir a 

“‘história clássica’” do portador do TDAH: 

 

Lactente “Bebê difícil”, insaciável, irritado, de difícil consolo, maior 
prevalência de cólicas, dificuldades de alimentação e sono. 

Pré-escolar Atividade aumentada ao usual, dificuldades de ajustamento, 
teimoso, irritado e extremamente difícil de satisfazer. 

Escola elementar Incapacidade de colocar foco, distraído, impulsivo, desempenho 
inconsistente, presença ou não de hiperatividade. 

Adolescência 
Inquieto, desempenho inconsistente, sem conseguir colocar foco, 
dificuldades de memória na escola, abuso de substância, 
acidentes. 

Quadro 3 – História clássica de TDAH  
Fonte: Rohde e Haipern (2004, p. S67) 
 

Além desta forma mais didática de diagnóstico, os autores chamam atenção para uma 

série de outras, tais como: avaliações auditivas e visuais; avaliação neurológica, 

principalmente, para descartar as patologias neurológicas; avaliações psicológicas 

cognitivas, a fim de descartar retardo mental; exames de neuroimagem, entre outros. 

 

Tratamento 

 

Ocorre pela administração de metilfenidato, principal suporte para a teoria da 

hipofunção dopaminérgica, pois promove aumento de dopamina na fenda sináptica em 



 127 

regiões como o striatum e, consequentemente, uma diminuição dos efeitos 

característicos do TDAH. Além disso, sugere-se a terapia cognitiva, pois o TDAH é um 

quadro de deficiência de estratégias cognitivas, priorizam-se intervenções como auto-

instrução, registro de pensamentos disfuncionais, solução de problemas, auto-

monitoramento, auto-avaliação, planejamento e cronogramas (SANTOS; 

VASCONCELOS, 2010, p. 720-721). 

 

Quanto às intervenções psicossociais, Rohde e Haipern (2004, p. S68) avançam as 

ideias de Santos e Vasconcelos (2010) e apontam que a mais adequada seria a 

cognitivo-comportamento, especialmente, os tratamentos comportamentais. Isto porque 

os autores asseveram que se trata da modalidade psicoterápica “mais estudada e com 

maior evidência científica de eficácia para os sintomas centrais do transtorno 

(desatenção, hiperatividade, impulsividade), bem como para o manejo de sintomas 

comportamentais comumente associados (oposição, desatenção, teimosia)”. Contudo, os 

autores mostram que, em ensaio multicêntrico realizado com 579 crianças com TDAH 

por quatorze meses, “demonstram claramente uma eficácia superior da medicação nos 

sintomas centrais do transtorno quando comparada” às outras abordagens, tais como: 

apenas psicoterápico comportamental com as crianças e orientação para os pais e 

professores; abordagem combinada (medicação mais a anterior); e tratamento 

comunitário.   

 

Os autores apontam, de modo entusiástico, que a literatura apresenta os estimulantes 

como as medicações de primeira escolha para o tratamento do TDAH. Afirmam que 

existem mais de 150 estudos controlados e bem conduzidos metodologicamente que 

demonstram a eficácia dos fármacos. O estimulante utilizado no Brasil é o 

metilfenidato, devendo ser administrado até três vezes ao dia, devido à curta duração da 

meia-vida da substância (de 3 a 4 horas). Quanto à resposta ao medicamento, cerca de 

70% dos pacientes respondem adequadamente ao tratamento, tendo redução de pelo 

menos 50% dos sintomas básicos do transtorno, tolerando bem o medicamento. Os 

eventos adversos mais frequentes são: perda de apetite, insônia, irritabilidade, cefaleia e 

sintomas gastrointestinais.  

 

Há outros eventos, porém submetidos à controvérsia: interferência no crescimento; 

potencial de abuso do metilfenidato; tempo de manutenção do tratamento. Além disso, 
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pode haver uma pausa no uso do medicamento nos finais de semana nas crianças em 

que os sintomas causam prejuízos na escola. A suspensão do medicamento pode 

ocorrer em pacientes que não apresentaram o sintoma por cerca de um ano ou quando 

da importante melhora da sintomatologia.  

 

Rohde e Haipern (2004, p. S67) ainda propõem que as famílias devam ser “educadas” 

em relação ao transtorno, de modo que possam “manejar os sintomas dos filhos”, sendo 

que a ênfase deve ser dada nas intervenções comportamentais. Aqui, os pais devem 

auxiliar os filhos a organizarem e planejarem as suas atividades, além de aprenderem 

técnicas para dar “comandos, reforçando o comportamento adaptativo social e 

diminuindo ou eliminando o comportamento desadaptado (por exemplo, através de 

técnicas de reforço positivo)” (ROHDE; HAIPERN, 2004, p. S68). 

 

Quanto à escola, os autores mostram que os professores também devem receber 

orientações, de modo que possam manter as salas de aula bem estruturadas, contendo 

poucos alunos, preferindo a rotina e a previsibilidade das atividades, não podendo ser 

longas e devendo ser explicadas passo a passo, a fim de que os alunos possam “manter o 

controle emocional”. Além disso, as atividades físicas devem ser consideradas como 

parte fundamental do tratamento, em paralelo às atividades de aprendizagem. Outra 

preocupação dos autores se dá quanto à atenção individualizada que as crianças 

portadoras do TDAH devem ter, bem como o lugar que devem ocupar na sala de aula. 

Este deve ser longe das janelas, para que os estímulos externos não roubem a atenção da 

criança, evitando, assim, o aumento da probabilidade de distração. Ademais, muitas 

dessas crianças necessitam de reforço escolar em determinadas disciplinas, além de um 

acompanhamento psicopedagógico centrado na forma de aprendizado. 

 

Comparação DCM e TDAH 

 
 
Prevalência 

 

Ambos os estudos concordam que a prevalência é maior em meninos, mas em termos de 

epidemiologia, os números são discrepantes. Enquanto a estimativa para TDAH é de 

3% a 6% o de DCM ocorre entre 5% e 10%, os estudos de DCM parecem não ter 
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alcançado uma maior exatidão devido à falta de precisão na elaboração dos critérios de 

diagnóstico. 

 

Definição 

 

As definições apresentadas são muito similares, pois levam em consideração, de 

maneiras distintas, os três sintomas que definem as patologias. Contudo, a definição de 

DCM é mais genérica, menos classificatória e menos precisa. Já a definição do TDAH 

parte de uma base bastante simples (desatenção, hiperatividade e impulsividade) que é 

detalhada em diversos aspectos.  

 

Sintomas comportamentais, dificuldades escolares e comorbidades 

 

Mais uma vez, os pesquisadores em torno do TDAH apresentam diversas características 

individuais e critérios mais objetivos que possam constituir o quadro do transtorno. 

Diferentemente, a sintomatologia da DCM é bastante genérica, aponta para 

comportamentos que não necessariamente correspondam ao distúrbio, além de depender 

quase que exclusivamente da subjetividade do clínico. Contudo, vale ressaltar, alguns 

aspectos são muito semelhantes, como a continuidade do transtorno na vida futura, as 

consequências negativas que possam advir e os potenciais danos sociais que possam 

ocorrer caso o distúrbio e o transtorno não sejam tratados. Ademais, os aspectos de 

dislexia, disgrafia e discalculia considerados como comorbidades na DCM desaparecem 

no TDAH, pois estas autonomizaram-se, ganhando um estatuto de transtorno em 

separado. Finalmente, nos dois casos, a noção de risco, fracasso e incapacidade estão 

claramente presentes. Tanto na DCM quanto no TDAH, aqui ainda com mais força, os 

riscos que as crianças com os transtornos podem sofrer em termos de sociabilidade e 

desempenho escolar são largamente alardeados, principalmente, no que diz respeito à 

baixa performance na execução das tarefas e trabalho e ao fracasso (repetência, notas 

baixas etc.) na escola. Os problemas comportamentais também são marcados nas duas 

formas de apresentar o transtorno, mas que, para nós, representam apenas formas 

secundárias para indicar um possível risco ao desempenho da criança. Esta afirmação 

será argumentada ao longo da pesquisa.   
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Etiologia 

 

A ideia proposta na DCM de que o distúrbio advém de uma base orgânica relativa ao 

cérebro, que possui uma causa genética, constituída por diversos genes, e que causa 

deficiências nos neurotransmissores não foi abandonada nas análises do TDAH.  

Especificamente, consideram que seja genética e que afete os neurotransmissores 

(dopamina e noradrenalina). Aqui, os estudos sobre o TDAH adicionaram mais um 

neurotransmissor, a serotonina. Ambos os estudos, contudo, atentam para a ausência de 

evidências que realmente comprovariam essas hipóteses. 

  

Diagnóstico 

 

Ambos atestam a necessidade de se realizar exames clínicos, a partir da identificação 

dos sintomas na criança. No TDAH, o diagnóstico é realizado com a utilização do DSM 

e do CID, além de outras formas acima listadas. Já o diagnóstico da DCM conta com o 

auxílio de uma equipe multidisciplinar. Ambos alertam para a impossibilidade de 

comprovação dos transtornos por meio de exames neurológicos e por neuroimagem ou 

eletroencefalógrafo no caso da DCM. Contudo, abrem a possibilidade de que possa 

haver uma comprovação futura. Aliás, resposta esta já aventada por Bradley em sua 

pesquisa de 1935.  

 

Tratamento 

 

Tanto os estudos da DCM, quanto do TDAH advogam a utilização de psicoestimulantes 

para tratar os transtornos. Além disso, os autores apontam para uma melhora 

significativa dos sintomas com o uso do metilfenidato. Os dois estudos ainda apontam 

para a existência de efeitos colaterais no uso do medicamento, mas o estudo sobre a 

DCM é mais parcimonioso na apresentação desses efeitos. Isso talvez ocorra com fruto 

da reação dos psiquiatras às críticas contundentes feitas à utilização de medicamentos 

psicoestimulantes em crianças. Adicionalmente, os estudos do TDAH sugerem a 

utilização de psicoterapias cognitivas e/ou comportamentais de modo que o portador do 

transtorno crie estratégias para lidar com os sintomas cotidianamente. Ademais, 

sugerem a participação da família e da escola no cuidado com as crianças. Uma 
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terapêutica alternativa sugerida no estudo da DCM são os exercícios de motricidade 

para os casos de dislexia, disgrafia, discalculia e distúrbios motores. 

 
Análise comparativa  
 

Em linhas gerais, podemos dizer que o discurso em torno do TDAH complexificou-se 

comparativamente à DCM embora os temas e, muitas vezes, as dúvidas quanto aos 

objetos analisados sejam semelhantes. Além disso, enquanto que os pesquisadores 

utilizam o DSM para definir o TDAH, a definição da DCM é orientada por meio de 

associações médico-psiquiátricas. Talvez, naquele momento, o DSM ainda não tivesse 

se legitimado como porta-voz do discurso competente. Outra característica dos estudos 

em torno do TDAH é a imensa preocupação com a citação de estudos e com a 

comprovação das informações por meio de dados estatísticos. Percebemos ainda que 

houve uma continuidade na forma de entender o comportamento desviante ou 

patológico da DCM para o TDAH, em que a criança que tem o distúrbio ou o transtorno 

é aquela que está fora da norma, que incomoda, que causa aversão aos colegas, 

familiares e professores, que é insidiosa, que tem baixo desempenho escolar, que não 

para quieta, perturba, argumenta inapropriadamente e que se não for diagnosticada e 

tratada terá uma vida repleta de riscos, descaminhos, frustrações, fracassos, desajustes 

sociais, em uma palavra, infelicidade. O diagnóstico é, invariavelmente, clínico e 

ativado pelas pessoas que convivem com a criança. O tratamento é, invariavelmente, 

medicamentoso com psicoestimulante.  

 

Tratamentos do TDAH: medicamento e terapia cognitivo-comportamental 
 

Conforme observamos, no Brasil, os tratamentos mais utilizados para tratar as crianças 

diagnosticadas com TDAH são o metilfenidato e a terapia cognitivo-comportamental. 

Conforme veremos nas análises das entrevistas abaixo, há outras formas alternativas 

para controlar os sintomas da doença, contudo ou são pouco utilizadas ou consideradas 

inócuas pelos médicos. 
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Metilfenidato ou Ritalina: a hora e a vez dos psicofârmacos 

 
 
Os psicoestimulantes são o tratamento número um dado para o tratamento do TDAH, 

como também fora utilizado na DCM. Retomando Roudinesco (2000), os 

psicoestimulantes, à base de metilfenidato, e antidepressivos fazem parte da família dos 

psicoanalépticos. Para apresentá-lo, utilizaremos a bula da Ritalina, medicamento à base 

cloridrato de metilfenidato, produzido pela Novartis. Mas antes, uma breve história.  

 

Comercializado desde os anos 1950 na Suíça, Alemanha e EUA, inicialmente, não havia 

um diagnóstico específico para seu uso, sendo indicada para tratar a fadiga presente em 

vários quadros psiquiátricos, como também para o tratamento do cansaço em idosos. “A 

indissociabilidade TDAH-ritalina, construída ao longo dos anos 1980 e 1990, fez com 

que a ampliação dos critérios diagnósticos para o TDAH necessariamente aumentasse o 

número das prescrições do metilfenidato” (ORTEGA e outros, 2010, p. 501). Segundo 

os autores, o consumo brasileiro foi de 23 kg em 2000 (LIMA, 2005 apud ORTEGA e 

outros, 2010, p. 500), passando a 317 kg em 2006, sendo 226 kg de metilfenidato 

fabricados no Brasil e 91 kg importados (ONU, 2008 apud ORTEGA e outros, 2010, p. 

500). 

 

Abordando esta questão, para ilustrar o vulto que o tema vem tomando, Ortega e outros 

(2010) analisaram artigos científicos [Revista Brasileira de Psiquiatria (RBP), o Jornal 

Brasileiro de Psiquiatria (JBP), os Arquivos de Neuropsiquiatria (ANP), a Revista de 

Psiquiatria do Rio Grande do Sul (RPRS) e a Revista de Psiquiatria Clínica (RPC)] e 

mídias impressas não-científicas (a Folha de São Paulo, o Jornal O Globo e o Jornal 

Extra, além das revistas semanais, Veja e Época) para investigar o que dizem sobre o 

metilfenidato, no geral, e a Ritalina, particularmente. Os dois tipos de publicação, 

segundo os autores, apontam para a predominância do tratamento do TDAH via o 

metilfenidato. As produções científicas confirmam, em sua totalidade, o uso eficaz 

dessa substância, sendo mesmo imprescindível para o tratamento. Já as mídias 

apresentam uma discussão mais variada, como a psicodinâmica dos pacientes e as 

pressões e exigências sociais, e não apenas biológicas, para a suposta alteração do 

comportamento relativo à atenção, concentração e ao autocontrole (ORTGEGA e 

outros, 2010). 
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Metilfenidato: ação e efeitos colaterais 

 

O mecanismo de ação é estimular os receptores alfa e beta-adrenérgicos de modo direto, 

ou, indiretamente, pela liberação de dopamina e noradrenalina dos terminais das 

sinapses (PASTURA e MATTOS, 2004, p. 102).   

 

Há três hipóteses quanto ao papel dos receptores alfa-adrenérgicos na fisiopatologia do 

TDAH (NEWCORN e outros, 1998 apud PASTURA e MATTOS, 2004, p. 101): 

 

- Os receptores alfa-adrenérgicos estão localizados no locus ceruleus, região 

responsável pela atenção, e executam a função de modular as respostas. Uma disfunção 

destes receptores faria com que o locus ceruleus reagisse a qualquer estímulo;    

- O córtex pariental posterior, por meio das fibras noradrenérgicas também é 

responsável pela atenção. O mau funcionamento dessa região também explicaria a falta 

de atenção; 

- Os neurônios noradrenérgicos do córtex pré-frontal estimulariam essa região a 

processar estímulos, inibir estímulos não relevantes e restringir o comportamento 

hiperativo. A sua disfunção traria dificuldade na atenção. 

 

Quanto aos efeitos colaterais no curto prazo, tem-se que a redução de apetite e insônia 

como os principais. Há ainda, em menor frequência, a dor abdominal, cefaléia, 

propensão ao choro, tiques, náuseas, roer unhas, falar pouco, ansiedade, desinteresse, 

euforia, irritabilidade, pesadelo, tristeza, “olhar parado”. No longo prazo, há três efeitos 

colaterais de maior importância: dependência, efeitos cardiovasculares e possível 

redução da estatura (PASTURA; MATTOS, 2004, p. 102).  

 

A bula da Ritalina confirma essas informações e traz outras. Como pode afetar o 

desempenho, os pacientes devem ser advertidos para não dirigir, operar máquinas, ou se 

envolver em atividades potencialmente perigosas. As reações adversas são: 

 
Sistema nervoso central e periférico: 
 
-Ocasionais: Cefaléia, sonolência, tontura, discinesia. 
-Raras: dificuldades de acomodação da visão e visão embaçada. 
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-Casos isolados: hiperatividade, convulsões, cãimbras, movimentos 
coreoatetóides, tiques ou exacerbação de tiques pré- existentes e 
síndrome de Tourette, psicose tóxica (algumas vezes com alucinações 
visuais e tácteis), humor depressivo transitório, arterite e/ou oclusão 
cerebral. 
 
Trato gastrintestinal: 
 
-Ocasionais: dor abdominal, náusea, vômito. Ocorrem usualmente no 
início do tratamento, podendo ser aliviados pela ingestão 
concomitante de alimentos. Boca seca. 
 
Sistema cardiovascular: 
 
-Ocasionais: taquicardia, palpitação, arritmias, alterações da pressão 
arterial e do ritmo cardíaco (geralmente  aumentado). 
Rara: angina pectoris. 
 
Pele/hipersensibilidade: 
 
-Ocasionais: rash, prurido, urticária, febre, artralgia, alopecia. 
-Casos isolados: púrpura trombocitopênica, dermatite38 esfoliativa e 
eritema multiforme. 
 
Sangue: 
 
-Casos isolados: leucopenia, trombocitopenia e anemia. 
 
Outras: 
 
-Raras: redução moderada do ganho de peso e leve retardamento do 
crescimento, durante terapia prolongada em crianças. 

 

A superdosagem do medicamento pode levar a: 

 

vômitos, agitação, tremores, hiperreflexia, espasmos musculares, 
convulsões (possivelmente seguidas por coma), euforia, confusão, 
alucinações, delírio45, sudorese46, rubor, cefaléia, hipertermia, 
taquicardia, palpitação, arritmias cardíacas, hipertensão, midríase e 
secura das membranas mucosas. 
 

 

Mesmo assim, Pastura e Mattos (2004, p. 103) confirmam que o metilfenidato pode ser 

considerado “medicação clinicamente segura no tratamento do TDAH, apresentando um 

perfil bastante satisfatório de efeitos colaterais”. Os que ocorrem no curto prazo são de 

baixa gravidade, autolimitados, dependem da dose ingerida e de fácil administração 

pelo médico. Já os de longo prazo, menos estudados, não são considerados clinicamente 

graves, exceção feita à dependência, mas que é raramente observada.  
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Roudinesco (2000, p. 21) mostra que os psicotrópicos normalizam o comportamento e 

eliminam os sintomas mais agudos do psiquismo, sem, contudo, buscar suas 

significações. Além disso, acabam fabricando um novo tipo de homem, em muito 

envergonhado por não se conformar ao ideal proposto em sociedade. Torna-se polido, 

sem humor, evitando e realizando o pathos: evita a paixão e cria-se uma doença.   

 

A questão não é criar uma oposição aos medicamentos. Os seus defensores mostram 

que é possível haver uma libertação do indivíduo quando do uso de determinadas 

substâncias. Isso ocorreria quando o medicamento fosse utilizado como um 

“intercessor, sem negar as variadas linhas de força que atravessam tanto a experiência 

da sanidade quanto a da loucura, mas podem também ser utilizadas como produtoras de 

infantilização, segregação e culpabilização” (RODRIGUES, 2003, p. 21). O que o autor 

mostra é que o medicamento pode ser utilizado para a adequação do indivíduo ao 

sistema de valores sociais. Valores estes que abarcam, necessariamente, o desempenho 

escolar e profissional enquanto fatores de distinção social. 

 

A Indústria 

 

Cabe, adicionalmente, falar das produtoras do metilfenidato no Brasil, uma vez que são 

importantes agentes na composição do campo da medicalização. A principal delas é a 

Novartis, fabricante da Ritalina, mas há também a Jassen, fabricante do Concerta, e a 

Shire, fabricante do Venvanse, medicamento à base de dimesilato de lisdexanfetamina, 

do grupo das anfetaminas, que, pela bula, apresenta os seguintes efeitos colaterais 

(morte súbita em pacientes que têm problema ou defeitos do coração; derrame (acidente 

vascular cerebral) ou ataque do coração (infarto do miocárdio) em adultos; elevação da 

pressão arterial e aumento da frequência do coração (hipertensão e taquicardia, SHIRE, 

2012)  

 

As três indústrias apoiam a Associação Brasileira de Déficit de Atenção (ABDA) de que 

trataremos no próximo capítulo. Nos anos de 2010-2011, a Novartis lançou um projeto, 

com apoio da ABDA, intitulado Concurso Atenção Professor, em que as escolas 

deveriam “inscrever projetos de inclusão de alunos com TDAH ou projetos de inclusão 

de alunos com dificuldade de aprendizagem, mas que também possam ser aplicados 
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para a esfera de TDAH” (ATENÇÃOPROFESSOR, 2012). O site em questão, segundo 

o regulamento, deveria “proporcionar a disseminação de informações e conhecimento 

sobre TDAH (Transtorno do Déficit de Atenção com Hiperatividade) entre todos os 

educadores desde o Ensino Fundamental até o Ensino Médio, de escolas públicas e 

particulares” (ATENÇÃOPROFESSOR, 2012). 

 

O V Congresso Internacional da ABDA, intitulado TDAH - Um Compromisso de 

Todos, realizado em agosto de 2011, teve o patrocínio das farmacêuticas Novartis, Lilly 

e Shire e o apoio da Janssen. A Conferência de abertura teve como tema “TDAH: uma 

doença inventada?”, tendo sido proferida por Paulo Mattos, psiquiatra que tem uma 

visibilidade bastante grande na mídia. Esta conferência será analisada nesta pesquisa, 

momento em que voltaremos a falar deste evento. 

 

Além disso, para um de nossos entrevistados, análise que será realizada integralmente 

em seguida, as indústrias farmacêuticas auxiliam na divulgação da doença e 

estabelecem uma pareceria importante com os médicos para que façam palestras em 

escolas e outros ambientes (Hélio, entrevistado). 

 

Outra influência das indústrias farmacêuticas ocorre também no âmbito acadêmico, 

quando utilizam seus profissionais que, em parceria com médicos, escrevem artigos 

orientados pelos seus interesses específicos. Neste caso, um dos artigos que analisamos 

diz respeito ao impacto negativo da receita de cor amarela na prática da prescrição do 

metilfenidato pelos médicos (CARLINI e outros, 2003), contando com a participação de 

um funcionário da Novartis.  

 

Estas informações ainda não refletem a potencialidade das indústrias farmacêuticas no 

campo da medicalização mediante o TDAH, mas indicam que interesses importantes 

estão em jogo nas correlações de poder,  tema ora estudado. 

 

Terapia Cognitivo-Comportamental 

 

A Terapia Cognitivo-Comportamental para tratamento do TDAH deve seguir quatro 

etapas, conforme resume Mesquita e outros (2009, p. 38), baseados nos estudos de 

Doyle (2006), quais sejam: 



 137 

	
   	
  
	
  
-Psicoeducação: os pacientes recebem informações sobre o TDAH para reconhecerem 

os sintomas;  

-Avaliação das comorbidades: interpretação dos danos causados pelos sintomas; 

-Psicoterapia em si: serve para identificar as crenças centrais do paciente, devendo 

aprender a contestar suas crenças; 

-Intervenções no ambiente: o paciente deve receber indicações de como trabalhar 

estrutura e liberdade, por meio de lista de lembretes, anotações, quadros de avisos, 

cronogramas, despertadores, lugares silenciosos para estudar e trabalhar, e, ainda, 

realizar intervalos com frequência.  

 

Ainda como técnica cognitiva, deve-se orientar o paciente a parar, avaliar, agir e 

reavaliar. A TCC “ajuda o cliente a redirecionar sua atenção, reestruturar suas crenças 

de maneiras mais adaptativas e mudar o modo como se sente, modificar seus 

comportamentos e auxiliar nas habilidades sociais” (MESQUITA et al., 2009, p. 39)  

 

Podemos entender que a TCC apresenta estratégias ao paciente para que ele possa 

perceber de modo adequado sua patologia e, a partir daí, mudar a forma de agir em 

sociedade, seja no ambiente escolar, como é o caso das crianças diagnosticadas com 

TDAH, seja no ambiente de trabalho, no caso de adultos com o transtorno. De modo 

direto, podemos dizer que se trata de uma técnica que adapta o sujeito à norma, sem 

questionar o transtorno, mas ensinando o paciente a conviver com ele de modo que lhe 

traga menos prejuízo.  

 

Análise geral do capítulo 
 

O TDAH aparece como uma nova roupagem de uma antiga doença comportamental 

denominada Disfunção Cerebral Mínima. A forma assumida agora possui mais 

sofisticação argumentativa, uma vez que se vale das técnicas atuais de diagnóstico e 

estatística para justificar a origem dos sintomas, bem como a necessidade do tratamento. 

Além disso, as verbas envolvidas nas pesquisas para conhecer o comportamento 

humano para tentar controlá-lo são consideravelmente maiores do que outrora. Os 

centros de pesquisa estão mais especializados e contam com mais recursos para atestar a 
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existência de um transtorno mental que, para seus defensores, acomete geneticamente 

de 3% a 6% das crianças mundo afora. 

 

Outro ponto de apoio do discurso médico-científico é a posição de destaque ocupada 

pelo DSM no campo médico. Após diversas publicações e revisões, o manual de 

diagnóstico de doenças mentais atingiu proporções insidiosas sobre as práticas médicas. 

Embora não seja largamente usado ou ainda utilizado de modo inadequado, a relação 

que a APA estabeleceu com o Estado norte-americano possibilitou um maior poder de 

persuasão sobre aqueles que dele se valem.  

 

Nesse caso, os críticos à medicalização mostram o grau de interesses envolvidos no 

campo médico que se, por um lado, vale-se de conhecimentos e saberes científicos para 

sustentar e justificar suas práticas, por outro lado, isso não isenta seus operadores de 

práticas de normalização do comportamento infantil. Práticas essas que reforçam a 

noção de individualização do problema social e a desresponsabilização dos operadores 

da saúde. Assim, diversos atores sociais se unem para fornecer os recursos necessários 

ao tratamento (indústrias farmacêuticas, médicos, hospitais, faculdades etc.). Tudo, em 

nome da qualidade de vida da criança. 

 
Os possíveis tratamentos nos mostram que estamos não apenas no campo 

comportamental, como também na tentativa de explicar bioquimicamente o 

funcionamento do comportamento a partir do funcionamento da atividade cerebral. 

Assim, a desatenção e a hiperatividade-impulsividade observadas socialmente tornam-

se objetos de pesquisa biomédica na tentativa de prover regulação e ao controle destes 

comportamentos, normalizando-os a partir de novas normatizações ou regulações, seja 

por meio de terapias seja por meio de psicoestimulantes. 

 

Assim, o campo da medicalização da infância parece tornar-se cada vez mais complexo, 

na medida em que os argumentos médicos-científicos sofisticam-se. As diversas 

pesquisas relativas a todas as áreas envolvidas na definição e legitimação do TDAH 

fazem com que o novelo de forças atuantes no campo médico torne-se mais intrincado, 

fugidio, dados os métodos empregados na constituição do TDAH como patologia. Os 

saberes produzidos em torno do funcionamento das patologias cada vez mais sem corpo 

(ROSE, 2001) são possíveis justamente por conta da busca das relações entre elementos 
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cada vez mais tênues (como as proteínas que compõem determinado gene) que apontam 

para a perda há muito de um sujeito doente. Antes, o termo disfunção cerebral mínima 

ainda apontava para algo concreto (cérebro). Agora, o transtorno do déficit de atenção e 

hiperatividade apontam para ações demasiado abstratas que, embora provenham de um 

corpo, esse já não é mais necessário, conforme bem ilustrou Foucault na análise da 

sexualidade (1988). Acontece aqui o oposto da clínica do corpo sem órgãos 

(DELEUZE; GUATTARI, 1996), em que o “corpo sem órgãos porque não requer mais 

a tecnologia disciplinar do exame ou de que sejam vistos para o diagnóstico que gera a 

prescrição ‘clínica’. O diagnóstico antecede o exame físico, é o diagnóstico do risco, e 

estamos todos sob o risco da doença dos órgãos. Esse corpo sem órgãos, em 

contrapartida, é um corpo sem forças, débil, exausto” (CECCIM; MERHY, 2009, p. 

539). O corpo sem órgãos que estaria desprendido das forças que o tentariam controlar, 

é ainda mais controlado quando se elege o órgão (cérebro) ou o comportamento 

(excesso de atenção e falta de atividade) como objetos de investigação. Cria-se uma 

nomenclatura adequada à sintomatologia de um comportamento social, ao mesmo 

tempo em que se buscam explicações neurofisiológicas, para um comportamento 

considerado, no mínimo, diferente do esperado ou, na realidade, anormal. O percurso da 

DCM para o TDAH ainda revela a utilização de novos meios de biopoder como as 

técnicas psicológicas baseadas na cognição e no comportamento. Antes, trabalhava-se o 

corpo com a psicomotricidade; agora, trabalha-se a mente com a psicologia.     

 

O DSM teve papel fundamental neste deslocamento ao propor um maior rigor 

(científico?) na classificação do TDAH como doença mental por meio da análise de 

diversas publicações científicas, entrevistas com especialistas, análise de casos clínicos 

e a utilização de todo um aparato para divulgação e inserção de suas ideias no campo 

psiquiátrico e governamental. Como nos alerta Temporão (2011, fala), 54% a 56% dos 

médicos que revisam o DSM-IV para elaborar a sua quinta edição, prevista para ser 

publicada em 2013, possuem vinculação direta com os laboratórios farmacêuticos. 

Dentre estas indústrias encontram-se produtoras de medicamentos cujo princípio ativo é 

o metilfenidato, componente da Ritalina, droga frequentemente associada à educação, 

ao desempenho escolar e ao aumento da performance. Faltou apenas Temporão 

apontar que a Ritalina já fora utilizada para o tratamento da DCM, com grande 

felicidade da mãe que, ao anular o incômodo causado pela criança, começa a viver. 

Tem-se aqui uma vida programada, uma vida gerida para não incomodar, não perturbar, 
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mas apenas desempenhar. Roudinesco (2000) ajuda-nos a pensar nisto ao mostrar que a 

concepção da vida, na perspectiva da norma e da patologia, representa o direito e o 

dever de o indivíduo não mais manifestar seu sofrimento. No silêncio, o conflito torna-

se difuso. Na prática, isso pode ser analisado pelos inúmeros dispositivos utilizados para 

o silenciamento como as informações propaladas pelas mídias, as orientações presentes 

nas falas dos especialistas, os projetos de lei em cursos nas casas legislativas de São 

Paulo e da União e, finalmente, a associação representativa de pais e portadores do 

TDAH.  
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You, what do you own the world? 
how do you own disorder, disorder 

Now, somewhere between the sacred silence 
Sacred silence and sleep 

somewhere, between the sacred silence and sleep 
disorder, disorder, disorder 

 
System of a down (“Toxicity”) 

 
 
TRANSTORNO DO DÉFICIT DE ATENÇÃO E HIPERATIVIDADE: 
ESTRATÉGIAS DISCURSIVAS NO BRASIL  
 

Neste momento, aprofundaremos a discussão sobre o TDAH ao analisar a forma como 

diversos discursos falam deste transtorno no Brasil. Os materiais empíricos utilizados 

como fonte de pesquisa foram: a fala de especialistas entrevistados seja por questionário 

aberto estruturado, seja por entrevista de profundidade; as reportagens apresentadas pela 

Folha de São Paulo desde 1997; a associação criada para orientar os interessados em 

cuidar de crianças portadoras de TDAH; e os projetos de lei que podem indicar a 

criação de políticas públicas para diagnosticar e acompanhar as crianças com TDAH na 

rede pública de ensino em São Paulo e no Brasil.  

 

Compomos aqui o quadro do poder sobre a vida, em termos de poder disciplinar, 

biopoder e a governamentalidade, posto que os discursos produzidos em torno da 

criança ou, mais especificamente, de seu corpo, visam não apenas à disciplina pela 

vigia, pelo exame e pelo diagnóstico, como também ao controle social, por meio de leis 

e instituições endereçadas à coletividade dos corpos. Esse controle não se fixa apenas no 

comportamento anormal, mas avança naquilo em que a anormalidade atrapalha o sujeito 

em sua performance individual para o desempenho escolar e, em determinado sentido, 

produtivo. 

 

Na tentativa de anular os possíveis riscos que o sujeito e a sociedade possam incorrer, 

vale diagnosticar e tratar o sujeito com medicamentos que garantem, pelo menos, a sua 

inserção normal na sociedade produtiva, cuja justificativa de controle encontra-se 

inscrita sob o nome de TDAH. 
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TDAH na fala dos especialistas: análise das entrevistas 
 

Apresentaremos e analisaremos a fala dos cinco psiquiatras entrevistados para a 

realização desta etapa da pesquisa. Quatro deles (Hélio, Giovani, Marcos e Estela, 

nomes fictícios) trabalham num dos centros de atendimento a crianças portadoras de 

TDAH mais importantes do país, vinculado a uma renomada universidade pública. A 

outra entrevistada, que chamaremos de Cássia, atende crianças em outro equipamento 

público de São Paulo. Sua entrevista foi realizada em profundidade e sem estruturação, 

pois queríamos levantar o máximo de informações possíveis a respeito do campo do 

TDAH para formulação do questionário estruturado e aberto (Apêndice A), aplicado aos 

outros entrevistados de maneira semi-estruturada (transcrição no Apêndice A). Neste 

caso, embora tivéssemos o questionário como guia da entrevista, em alguns momentos, 

interferíamos em suas falas ao solicitar aprofundamento de alguma questão ou mesmo 

propor nova questão, suscitada no contexto da entrevista. As entrevistas estão 

integralmente disponíveis no Apêndice II.  

 

Na questão 1 (Como funciona o centro de tratamento de TDAH de que você faz parte?), 

cada entrevistado apresentou um tipo de resposta. Num dos centros de tratamento, 

ocorre a semi-internação, em que as crianças vão para ser observadas pelos psiquiatras, 

fazem terapia cognitivo comportamental, a família é assistida e ocorre ainda o uso da 

medicação. Ouve-se “uma história ai mais aprofundada, com aplicação de questionários 

e, dependendo da necessidade, você pede avaliação ou não Biopsicológica” (Hélio, 

entrevistado). Em outro centro de tratamento, vinculado a uma universidade particular, a 

criança passa por uma triagem médica, que é feita por um médico residente juntamente 

com um médico orientador. Há aplicação de escala, avaliação médica, psicológica, é 

feita uma investigação e começa o atendimento com administração de remédio desde o 

início. Em centro ligado a Unicamp, a avaliação é feita no ambulatório de distúrbio de 

aprendizagem com psicólogo, depois com fonoaudiólogos, fisioterapeutas, avaliação 

neurológica e por última psiquiátrica. Quando chega nesse estágio, o caso da criança já 

foi discutido três ou quatro vezes. Muitas vezes, o quadro não é de TDAH, e  

 

você descobre que é um quadro de ansiedade, um quadro bipolar, é 
um autismo ou é um retardo mental. E a família fica na expectativa, 
acha que é TDAH porque ele apresenta os sintomas, que são, da 
inquietação da desatenção e da impulsividade (Hélio, entrevistado) 
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Ao diagnosticar, propõe-se o tratamento, mas a escolha é sempre dos pais, segundo 

Hélio.  

 

No geral, percebemos que o DSM não é utilizado para o diagnóstico. Como disse um 

entrevistado, ele está na cabeça do médico, mas o que se utiliza no geral é a narrativa 

dos pais e os questionários tipo SNAP. Temos aqui um dos três elementos constituintes 

do poder psiquiátrico para a determinação da doença enquanto verdade, qual seja, o 

interrogatório para a extorsão das informações que implicarão o controle sobre o corpo 

da criança. Ao lado disso, os dispositivos familiares e psiquiátricos asseguram a verdade 

da doença, bem como os inúmeros especialistas envolvidos no diagnóstico do 

transtorno. Vale destacar o envolvimento da família enquanto poder disciplinar uma vez 

que, conforme os entrevistados, ela chega com uma expectativa de diagnóstico que 

espera ser confirmada.  

 

As falas dos entrevistados ajudam a constituir os elementos inicias da rede que 

conformará o discurso do TDAH e da análise na chave da medicalização. Temos aqui o 

diagnóstico, os médicos especialistas e o tratamento proposto, além, é claro, da 

indicação do momento a ser diagnosticado e tratado: a desatenção e a hiperação que 

aparecem no corpo.  

 

Quanto à questão 2 (O que é Transtorno de Déficit de Atenção com e sem 

Hiperatividade?), todos concordam com os sintomas do TDAH. Para os entrevistados, o 

transtorno é basicamente a dificuldade de manter a atenção focada em uma atividade, 

agitação psicomotora, inquietação, “fica se mexendo o tempo todo” como afirmou 

Estela, a criança não consegue focar em uma atividade, por exemplo, na professora. 

Hélio afirma que é um Transtorno de atenção predominantemente hiperativo, 

predominantemente desatento e combinado. Fala que “o que se observou durante a 

história é que às vezes começa com hiperatividade, depois vira desatento, não há uma 

estabilidade entre o quadro, e que não muda nem de tratamento, nem de 

acompanhamento”. Marcos aprofunda um pouco mais ao mostrar que existem alguns 

comprometimentos de certas funções cognitivas como a atenção, controles inibitórios e 

função cognitiva, isso aparece precocemente, antes dos setes anos, normalmente em 

diversos ambientes, compromete a sociabilidade, o aprendizado, o funcionamento 

global da criança. A criança tipo desatenta terá muita dificuldade na escola, vai errar 
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muito, normalmente precisa ser monitorada. O tipo hiperativo costuma ser mais 

disfuncional, tumultua o ambiente. Finalmente, Giovane mostra que a criança é 

inquieta, desatenta e agitada. “transtorno, transtorno de atenção e hiperatividade, é um 

conjunto de sintomas que envolve, hiperatividade, impacto na escola, desatenção, de 

uma maneira que gera um impacto profundo na vida da criança”. 

 

Os entrevistados nos mostram que o TDAH se constitui pela articulação entre o 

diagnóstico e o tratamento. Bem definido, não há dúvida de que o transtorno tem 

características que necessitam de tratamento, uma vez que envolve risco para a criança 

caso não seja tratado. O risco de não ter sociabilidade, de ter dificuldade no aprendizado 

e de ter um prejuízo do funcionamento global da criança é uma das justificativas para 

convencer a família sobre a necessidade da utilização da Ritalina como parte 

fundamental do tratamento, o que silenciará a família e a criança na adequação às 

prerrogativas institucionais da escola. Ademais, o funcionamento global referido 

encaixa-se na descrição de Foucault quanto ao corpo como máquina no poder 

disciplinar, pois se espera que o corpo funcione em todas as esferas da vida agora e na 

vida adulta. Parece seguir a prescrição da necessidade de tratamento para que a criança 

idiota não se torne o adulto louco. De qualquer maneira, a fala dos entrevistados 

introduz mais um elemento importante para nossa análise que é a noção de risco para o 

corpo e para a sociedade. O risco articula-se aqui com a doença/anormalidade e com o 

tratamento, que lhe será antagônico. 

 

Na questão 3 (Quais são os procedimentos adotados para diagnosticar uma criança 

como portadora desse transtorno?), os entrevistados apontam que utilizam relatórios da 

escola, mostrando como a criança se comportará, o aproveitamento, o rendimento 

escolar, a sociabilidade. Observa-se também na consulta se ela é agitada, sendo a 

descrição dos pais  importante também, há o uso do SNAP. A medicação também ajuda 

no diagnóstico para hiperatividade. A história da criança é uma constante entre os 

entrevistados, além de um tempo de acompanhamento. Marcos resume isso dizendo que 

“o diagnóstico é clínico, então é a partir da história da criança, colhida por mais de um 

membro”, pais e escola. Giovane reforça essa ideia ao afirmar que o diagnóstico é feito 

por “médico habilitado, treinado, avaliando essa criança, treinado pelo seu orientador, 

com todos os critérios diagnósticos”. Para ele, o DSM “é como se fosse um guia 
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diagnóstico, não um checklist”. Todos os entrevistados utilizam o DSM como um 

orientador, mas não como o instrumento diagnóstico. 

 

Mais uma vez, a escola apresenta-se como um dispositivo de poder, pois serve de ponto 

de apoio, tanto quanto a família, para que se articule o tratamento como modo de 

controle do comportamento indesejado da criança. O SNAP é uma ferramenta de coleta 

de informação por meio da confissão da família da criança que parece também 

incomodar-se com a falta de atenção e o excesso de ação da criança. Tal ferramenta 

aparece como um dos elementos do momento diagnóstico. O corpo do médico, 

representado pela observação da criança, procura fazer as vezes de um instrumento de 

medida que vê, nas oscilações dos movimentos do sujeito, algo que parece sair dos 

movimentos normalmente esperados e, portanto, servirá de material para concluir o 

inquérito em torno da culpa do sujeito por se mexer muito, por se inquietar e não 

conseguir parar de tamborilar a mesa de consulta. O olhar treinado segue as prescrições 

de Bradley vistas anteriormente.  

 

Respondendo a quarta questão (Quais são os tratamentos utilizados para esse 

transtorno?), todos caminham na mesma direção, ao afirmar que os tratamentos 

utilizados são medicamentosos, começando pela Ritalina, há os antidepressivos e alguns 

inibidores seletivos, além do tratamento cognitivo-comportamental e com a família 

também. Dependendo da situação, há ajuda de pedagogo, psicopedagogo, professor 

particular, psicomotricista, fonoaudiólogo. Para Hélio, “se no meio do caminho, você 

perceber que o problema é familiar e a família está desestruturada, você estruturando 

essa família, isso melhora, então você faz o tratamento com a família”. Mas, a 

medicação serve “pra melhorar a atenção, para melhorar o controle da impulsividade” 

(Marcos, entrevistado). Há tratamentos alternativos, como sugere Giovani, como os 

treinamentos atencionais.   

 

O medicamento constitui-se como consenso no tratamento, pois, em geral, não há 

dúvida entre os médicos quanto à utilização da Ritalina como forma de tratamento. A 

novidade aqui é a utilização dos antidepressivos que configuram mais um elemento de 

poder sobre a verdade do transtorno. Mas, como entender a utilização de antidepressivos 

se a criança não é depressiva, mas muito ativa? Talvez, a explicação esteja nos efeitos 

colaterais do medicamento ou das comorbidades do transtorno. De qualquer maneira, 
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esse controle sobre as ações da criança, da mesma maneira que Bradley fez com a 

benzedrina, é a mais bem acabada forma de disciplina do corpo, ao utilizar um 

dispositivo que reformula os gestos, os movimentos, as articulações do corpo infantil. E 

mais, produz como efeito de poder o aumento da produtividade e do desempenho 

(performance, nos dizeres de Bradley) nas atividades que deve desenvolver. Assim, as 

interdições aos comportamentos desviantes afloram: “não pode ser impulsivo”, “não 

pode ser hiperativo”, “não pode ser desatento”. A vigilância constante e contínua é 

consubstanciada no medicamento. A vigilância se torna desnecessária, pois o 

medicamento se antecipa às intenções da criança. Eis um dos efeitos de poder 

disciplinar da Ritalina. Os tratamentos alternativos aparecem nessa trama com certa 

tolerância, pois não são aceitos sequer pelos próprios médicos, a não ser como 

tratamento secundário, obviamente, concomitante ao uso do medicamento.    

 

Na questão cinco (Quais são as melhoras encontradas na utilização desses 

tratamentos?), os entrevistados disseram que há melhora na atenção, no desempenho 

escolar, melhora na relação social com os amigos; a criança sente-se mais tranquila, dá 

menos trabalho para a família, melhora no desgaste com a família. Para Hélio, na 

mesma linha, a criança fica mais feliz e os pais também. Mas, caso apareçam outros 

sintomas por conta do tratamento, os pais devem ser comunicados. Com o diagnóstico 

correto, a criança fica melhor, segundo Marcos, “se sente melhor, ela fica mais 

tranquila, ela consegue focar”, há uma melhora significativa. Uma melhora sugerida por 

Giovane foi o “aumento expressivo no desempenho das crianças, há uma melhora, 

também no índice de quedas, machucados e atropelamentos”. Diminuem os riscos da 

criança.  

 

A ideia de melhora relaciona-se com a normalização do comportamento, pois a criança 

se torna uma criança normal na escola, na família, com os amigos e corre menos riscos. 

A normalização articula-se com outros termos importantes para a composição do TDAH 

enquanto pertencente a um campo discursivo de poder: corpo, risco, 

desatenção/hiperação, diagnóstico e tratamento (medicamento). Além disso, a 

tranquilidade relatada não é para a criança, mas para a sociedade ou para as relações 

sociais que ela estabelece. Ao silenciar o corpo da criança, a família e a escola podem 

continuar suas funções de disciplinar os corpos sem os questionamentos expressos na 

forma de transtorno. Como a alternativa asilar não parece cabível neste caso, além de 
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ser contraproducente, a normalização ocorre por meio dos psicoestimulantes que 

impregnam o cérebro da criança e que as torna adequadas aos ambientes que frequenta, 

agora normalizada. Contudo, tais ambientes podem ser considerados patológicos, posto 

que não se alteram com a nova norma proposta pela criança considerada desatenta e 

com excesso de ação. Na disputa pela determinação do comportamento dominante, a 

criança perde e o poder psiquiátrico eleva-se. A felicidade da família e da criança se 

constitui numa dimensão diferente daquela em que a primeira não aceitava o 

comportamento da segunda, pois o conflito se instaurava. Ao medicar a criança, impõe-

se uma ilusão de realidade, papel outrora da psiquiatria na loucura, como nos informou 

Foucault, conformando sujeitos – família e criança – inebriados pela própria sujeição. 

 

Quanto à questão seis (Quando os tratamentos devem ser interrompidos? Eles são 

interrompidos?), o tratamento medicamentoso deve ser interrompido quando a criança 

faz 18 anos, pois, teoricamente, o cérebro já terminou de se formar. Com esse 

amadurecimento do cérebro, os sintomas de impulsividade e hiperatividade costumam 

melhorar, mas, para Marcos, o que não melhora é a desatenção, portanto, o tratamento 

pode não ser interrompido. Para Hélio, “a princípio não é pro resto da vida, até por que 

a ideia é essa, a pessoa vai desenvolver estratégia, vai desenvolver mecanismos, e ai 

então vai poder ficar sem o medicamento”. Contudo, pode ser para o resto da vida, 

como os óculos, analogia utilizada por Hélio e Marcos, “se você tem um medicamento 

que te ajuda, que não tem tantos efeitos colaterais, que não vai te causar tanto prejuízo, 

eu não consigo entender por que não usar” (Hélio). Este entrevistado é enfático em dizer 

que se preocupa com a qualidade de vida da criança, se tem, continua, se o tratamento 

atrapalha, interrompe. Mas, a decisão é sempre do paciente, no caso das crianças, da 

família. Também é possível fazer algumas pausas para ver como a criança se comporta. 

Os entrevistados concordam em interromper o tratamento nas férias escolares. Não nas 

de julho, “porque o segundo semestre geralmente é mais puxado” (Hélio). Giovane 

mostrar que se o medicamento causar efeitos colaterais graves, o tratamento 

medicamentoso é interrompido. Com metilfenidato, a criança pode ficar hiperfocada e 

com os tricíclicos (antidepressivos) pode haver alteração do ritmo cardíaco, diminuição 

grave do apetite e volta a citar as melhoras da criança como “melhora do padrão de 

aprendizado na escola, melhora do desempenho social, melhora no índice de quedas, 

fraturas e acidentes em casa” (Giovane).  
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A interrupção do tratamento é um elemento da discussão sobre o transtorno. A confusão 

se instala nas falas dos entrevistados, mas também esclarecem alguns pontos até então 

obscuros. O medicamento serve para controlar o comportamento da criança tornando-a 

normal, relativamente às outras crianças de sua idade. Isto fica claro ao se dizer que no 

segundo semestre do ano, fase que exige mais atenção da criança, o remédio não pode 

ser descontinuado. Ora, toda justificativa da necessidade de diagnóstico do transtorno e 

de seu necessário tratamento se esvaem na necessidade maior de haver atenção para 

realizar os exames finais das escolas. A performance escolar vem para primeiro plano, 

tal qual o desbravador Bradley constatou. O medicamento serve assim para a 

melhoria do desempenho (escolar e social) e parece ter como efeito colateral aquietar 

o comportamento e não o contrário. Isto fica claro na descontinuidade do medicamento 

no período de férias escolares, não das de julho, mas nas de janeiro. Como as crianças 

geralmente não apresentam déficit de inteligência, tais quais as crianças de Bradley, a 

normalização tem uma medida objetiva calculada pelo desempenho escolar e das 

relações sociais estabelecidas. Não estamos dizendo que a criança hiperativa não 

atrapalha os outros, que seu comportamento não incomoda. Isso está claro na análise 

precedente. Contudo, enquanto que a desatenção prejudica o desempenho escolar e 

social, gerando também alguns riscos para a criança (quedas, atropelamentos etc.), a 

hiperatividade e a impulsividade além de prejudicarem as próprias crianças ainda 

prejudicam os outros (família, escola, colegas etc.). Ou seja, a questão do desempenho 

emerge enquanto aspecto de grande importância na produção mesma da verdade do 

TDAH. Afinal de contas, o TDAH leva os clínicos a pensarem, inclusive, no 

desempenho da criança ou, pelo contrário, a preocupação com o desempenho fez 

emergir toda uma teoria do transtorno? Talvez, esta segunda afirmação seja a mais 

apropriada para entender a força do TDAH em nossa sociedade, posto que mesmo os 

outros sintomas da doença (hiperatividade e impulsividade) são anomalias para a 

normalidade esperada. De qualquer forma, a justificativa anátomo-fisiológica diz, 

também, que o uso do medicamento pode ser descontinuado após os 18 anos, fase em 

que o cérebro atingiu sua maturação. Ora, se o cérebro da criança desatenta e com 

excesso de atenção desenvolver-se-á normalmente, logo, não é disfuncional, então por 

que empregar tantos esforços para justificar a utilização de medicamento na infância? 

Por que procurar a etiologia nas regiões cerebrais ou genéticas que foram constituídas 

com erro de informação genética? Talvez isto ocorra por motivos inclusive econômicos, 

pois ganham a indústria farmacêutica e os centros de pesquisa, instituições bastante 
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ativas na constituição do TDAH como patologia; ganham os médicos que conseguem 

anular a ilusão de sofrimento realmente constituído; a sociedade hodierna, pela 

reprodutibilidade do capital e ganha a família, que não precisará enfrentar problemas 

econômicos decorrentes do não tratamento. Além disso, os mecanismos propostos para 

controlar o próprio comportamento, sugerido pelo entrevistado, já estão previstos nos 

diversos anos de escolarização pelos quais a criança passará, uma vez que as escolas são 

dispositivos fundamentais para a disciplina dos corpos em nossa sociedade.     

 

Na questão 7 (Quais são as principais queixas da família ao procurarem tratamentos 

para seus filhos?), Estela relata que a família reclama que a “criança não aprende, não 

para quieta, não se fixa em nada, não se lembra, as vezes não consegue se concentrar 

nem tem uma ordem”. A maior parte das reclamações é por problemas escolares, 

quase 80%, segundo Hélio, depois vem a queixa social e por último a familiar. Marcos 

relata também que a queixa de desatenção é normalmente quando ele está na fase 

escolar, portanto, precisa ser monitorada constantemente. Tanto Marcos como Giovane 

acrescentam que a queixa do comportamento agressivo é muito comum, além da  

inquietação. 

 

Conforme vimos anteriormente, o TDAH tem no problema do desempenho uma forte 

incidência. O desempenho escolar da criança é questionado, pois existe uma média a ser 

atingida que, caso não seja, implicará perdas tanto para ela, quanto para a família. A 

desatenção e o excesso de atividade impedem a consecução de resultados escolares 

esperados. A droga garante o êxito. Entretanto, como o desempenho esperado não é 

apenas da família e uma proposta da escola, mas sim um dispositivo presente na 

sociedade normalizadora, a sujeição da criança ocorre em função, inclusive, desse 

desempenho requerido, sendo similar à consecução das metas organizacionais na vida 

adulta. Disciplina-se o corpo da criança, mais uma vez, para encaixar-se na forma-

desempenho propugnada pela sociedade. Obviamente, o comportamento agressivo é 

contraproducente, uma vez que atrapalha a ordem das coisas instituídas como normais. 

Contudo, o maior risco parece ser o baixo desempenho, mais do que os problemas de 

relacionamento. Estes são levados em consideração – até mesmo na gestão das 

competências, em que os funcionários são avaliados e vigiados pelos seus 

conhecimentos, pelas suas habilidades e pelas suas atitudes –, mas naquilo em que 
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interferirem no desempenho organizacional, que é o fim de todos os comportamentos 

individuais nas empresas.    

 

Quanto à questão 8 (Por que você acha que somente agora, no Brasil, esse transtorno 

está em evidência?), Estela destaca que a psiquiatria é uma ciência recente e que 

antigamente os sintomas de TDAH eram vistos como a maneira de ser do indivíduo, que 

poderia ser controlado quando quisesse, mas, “hoje já consegue se ver que com 

tratamento isso pode ser bastante modificado e melhorado” (Estela). Hélio já é menos 

impreciso na resposta, mostrando que “esse negócio sempre existiu”, mas foi 

negligenciado, “mudou de nome durante a história da medicina, era um defeito da 

moral, do caráter, depois lesão cerebral mínima, depois disfunção cerebral mínima, 

depois passou para TDAH. E em 1999 foi quando eu criei o ambulatório de TDAH”. 

Mostra que as pessoas acham que é TDAH, mas às vezes não é, e o médico tem que ter 

traquejo para comunicar à família. Afirma que “teve esse boom talvez por isso, pela 

mídia, pela mudança, estrutural do mundo”. Para Hélio, essa mudança estrutural é 

porque há mais exigência no mundo do trabalho, principalmente, a sociedade ficou mais 

exigente, pessoas mais preocupadas com a performance, maior busca de tratamento, 

maior exigência da sociedade. Para Hélio,  

 
hoje em dia o quadro mais leve já dá um prejuízo (g.m), e a pessoa 
fica ali meio deficitária, então precisa de uma ajuda, ou seja, a 
qualidade de vida tá prejudicada. 

 

Para Hélio, qualquer doença, para assim ser considerada, deve causar algum tipo de 

prejuízo.  

 
qualquer outra doença, não psiquiátrica, tem que causar prejuízo, a 
pessoa tem que ter uma limitação ou sofrer prejuízo, por que se não 
acontecer isso, ai não é TDAH. 

 

E continua 

 
o cara começou duas ou três faculdades e não terminou, o cara tentou 
aprender a falar dois ou três idiomas e não conseguiu, (...), ele acaba 
tendo prejuízo, e se não tiver prejuízo, não é doença. 
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Marcos complementa que “quase todos os transtornos psiquiátricos estão mais em 

evidência”, depressão, bipolaridade, transtorno do pânico. “O TDAH é um dos 

transtornos mais estudados e gera a grande controvérsia, discussão porque ele é 

diagnosticado na infância”. Acreditava-se que a criança não deprimia, mas ela deprime 

sim, “tem toda uma questão neurobiológica envolvida, uma história familiar importante 

de depressão”. 

 

Giovane concorda com a influência da mídia e acredita que a prática da má psiquiatria 

também ajuda muito na divulgação, você vai numa escola particular hoje, e, 

provavelmente certa porcentagem da classe já faz uso de metilfenidato, e às vezes sem 

critério clínico nenhum e isto é divulgado para as pessoas. 

 

Podemos dizer que a ideia de que não havia diagnóstico de TDAH porque se acreditava 

ser o jeito da pessoa não tem apoio histórico. Já em Bradley (1937), havia uma atenção 

da psiquiatria tanto em relação ao comportamento agressivo e hiperativo da criança, 

como com seu desempenho escolar. O que parece ter ocorrido é que a psiquiatria não 

havia conseguido dar um estatuto de verdade para a desatenção e para o excesso de 

atividade, o que foi conseguido com as publicações do DSM. Além disso, como ainda 

também não havia uma droga associada à doença (talvez a formulação inversa tenha 

mais lógica), ficava bastante complicado dizer que o paciente tinha uma doença sem o 

tratamento específico. Isso prevaleceu por muito pouco tampo, pois, conforme vimos, já 

nos estudos de Lefèvre e Miguel (1975) havia um ressentimento com o controle 

governamental sobre o metilfenidato. Para adequar-se às demandas da sociedade, o 

corpo deve ser adequado em sua totalidade e não apenas no aspecto cognitivo. A 

Ritalina ajuda nisso, pelo menos, durante certo tempo. A psiquiatria parece, neste caso, 

servir de dispositivo para a inserção dos corpos disciplinados e obedientes à lógica do 

desempenho esperado, para que não se prejudiquem. O risco do prejuízo social e 

econômico se mostra muito grande para se tenha qualquer tipo de preconceito para 

tratar crianças com psicotrópicos. Mais uma vez a noção de desempenho é fundamental 

para entender a articulação entre o transtorno, o diagnóstico e o tratamento. A maior 

divulgação pela mídia auxilia na busca familiar por tratamento para algo que até pode 

não existir na criança, mas que não deixa de ter certa influência sobre as decisões 

familiares. Contudo, a mídia é um meio de transmissão de informação que só pode 

existir se houver todo um mecanismo que constitua a coisa a ser divulgada. A não ser 
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em casos de disputas políticas e de interesses econômicos, quais seriam as razões de a 

mídia criar o TDAH? Ou seja, imputar à mídia a responsabilidade do aumento do 

número de casos de TDAH é culpar a arma pelo crime. A mídia, como um importante 

agente do discurso medicalizante, divulga o TDAH utilizando a fala dos especialistas e 

não dos jornalistas, conforme veremos posteriormente.    

 

Quanto à questão nove (Qual o papel da indústria farmacêutica no cenário desse 

transtorno?), os entrevistados convergem em suas respostas ao mostrarem que a 

indústria farmacêutica sempre faze muitos produtos para “que a gente prescreva e 

venda” (Estela). Quanto ao TDAH, complementa, “eu percebo que existe uma 

medicação, que é boa que funciona, que é a Ritalina”, os médicos já conhecem, não tem 

concorrentes importantes. Para Hélio, “a indústria farmacêutica ela tá ai como qualquer 

outra indústria, ela percebe que existe um filão e existe um meio grande de 

possibilidade de vender medicamentos” e faz parte de qualquer indústria ter lucro. 

Ainda para Hélio,  
a indústria faz o papel dela, acho que quem deveria ficar mais atento 
são os órgãos de vigília que tomam conta, ai, eles que devem ficar 
mais atentos, mas não proibir.  

 

Afirma que o aumento se deve à mudança do mundo, não acreditando que seja a 

indústria que induziu o aumento do diagnóstico do TDAH, mas o contrário. 

 

Para Marcos, a indústria farmacêutica fornece o material, divulga: livro, folhetos, cria 

sites de informação, é uma participação importante que a indústria tem. Claro que eles 

têm interesse em vender o produto. A estigmatização das crianças que têm um quadro 

não é devidamente tratada. Comenta que à medida que a vida vai se tornando mais 

complexa, o indivíduo adquire mais obrigações, necessidades, começa a não dar conta. 

Talvez tenha dito isto para mostrar que os medicamentos produzidos pela indústria 

servem para isso. Para Giovane, a indústria tem grande influência sobre a comunidade 

médica, principalmente, sobre aqueles que possuem má formação. Aponta que “parte 

das pesquisas, no mundo inteiro, são financiadas por esses laboratórios (...) as pesquisas 

feitas sobre o TDAH são sérias, são multicêntricas, muitas delas não financiadas por 

indústrias farmacêuticas, e que comprovam os mesmos resultados”.  
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É interessante perceber nesta passagem a adoção da linguagem mercadológica pelo 

campo médico. Isto é recorrente quando da interferência da indústria farmacêutica sobre 

esse campo. Não parece haver uma relação de subordinação. Pelo contrário, a indústria 

fortalece o poder médico, pois fornece os dispositivos necessários para o tratamento 

psiquiátrico e, por conseguinte, o controle sobre os corpos. As drogas são, como nos 

lembra Foucault, mecanismos para ampliar esse poder, uma vez que servem, inclusive, 

para reafirmar o diagnóstico. Isso ocorre quando, ao alterar o comportamento da 

criança, os médicos seguem a lógica de que, “se alterou o comportamento conforme 

previsto, é porque o diagnóstico estava correto”, logo o paciente tem TDAH. Ora, mas 

um medicamento que age sobre o córtex pré-frontal, região sabidamente relacionada ao 

controle motor, aumentando o tempo de permanência da dopamina na região pré-

sináptica, poderia servir, inclusive, para melhorar o controle motor da criança. De 

qualquer forma, a indústria farmacêutica representa um aspecto de grande importância 

no campo psiquiátrico, ao mesmo tempo em que, para os críticos da medicalização, 

aparece como uma instituição com enorme participação na constituição do TDAH, 

fazendo-os questionar sua real função no tratamento das crianças. O que percebemos é 

que a indústria não apenas serve para ampliar o poder psiquiátrico, como também para 

aumentar o poder disciplinar e o biopoder.    

 

Quanto à questão 10 (Qual o papel da indústria farmacêutica na relação com os médicos 

envolvidos nesse tema?), Estela informa que não tem muito assédio, pois, entre outras 

coisas, o medicamento está dentro da patente. Hélio já relata que tem contato com a 

indústria farmacêutica, e a relação é ajudar a formar opinião, “eles pegam as pessoas, 

que são formadoras de opinião e levam essas pessoas para dar palestras e poder 

explicar, para as pessoas o que é o TDAH, inclusive toda vez que eu dou palestra eu 

tento mostrar a diferença que nem tudo é TDAH”.  

 

Tem o congresso da ABDA, “porque ai esquecem do paciente, que ele é o principal 

foco dessa história. Conforme se aprimora o medicamento, aprimora-se o diagnóstico, 

divulga-se mais, mas o interesse da indústria é ganhar dinheiro. Resumo dizendo que a 

relação é de parceria, de divulgação e informação”. 

 

Marcos divide os médicos em dois grupos: “têm aqueles médicos envolvidos com 

ciência, com pesquisa com ensino e são éticos. E têm aqueles médicos que não são 
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éticos, que vão passar o que a indústria conduzir”. Existem aqueles médicos que são 

comprometidos com o tratamento, com o paciente, com a pesquisa e aqueles que 

chegam até a ganhar carro da indústria, diríamos, por serviços prestados. “A sedução da 

indústria existe”. A Anvisa está mais atenta, controlando os descalabros. Houve uma 

reportagem sobre medicações manipuladas, que são menos eficazes, e que “médicos que 

ganham comissão em cima de prescrição, chegam a tirar 20, 15 mil, então isso tem em 

todos os níveis”. 

 

Mais uma vez, a interferência da indústria farmacêutica gera conflito no campo médico, 

já que práticas mercadológicas são utilizadas em um campo distinto do econômico, o 

que nos faz deduzir, logicamente, que se há dois grupos de médicos, há um tipo de 

modus operandi da indústria farmacêutica suficientemente flexível para atender os dois 

grupos. De qualquer forma, não se pode imaginar que esses campos (médico e 

econômico) estejam dissociados entre si. Isto fica claro na fala de um dos entrevistados 

quando afirma haver uma relação de parceria entre a indústria e os médicos para que se 

divulguem informações sobre o TDAH. A pergunta que fica é, será que sem o apoio da 

indústria os médicos conseguiriam levar informações sobre a doença para as escolas e 

aos demais profissionais interessados? A vinculação entre um e outro não deixa 

dúvidas. Os saberes sobre o TDAH e o poder econômico da indústria nutrem-se 

mutuamente, fornecendo a verdade sobre a doença, de um lado, e a sustentação material 

desta verdade, por outro. Não seria possível, portanto, imaginar um sem o outro sem 

que a configuração deste campo de poder fosse abalada.    

 

Na questão 11 (O que lhe dá segurança em diagnosticar uma criança como portadora de 

TDAH?), Estela afirma que a segurança vem da observação da escola, da família, da 

criança em consulta e da resposta à medicação. Para Marcos, deve-se levar em conta a 

história da criança e da família, geralmente, ou o pai ou a mãe ou os dois tem TDAH. 

Relatos para as atividades que iniciam, dificuldade de perseverar, tenta pular etapas. 

Para ele, a base é genética, fatores ambientais contribuem. Hélio concorda com a 

necessidade de buscar a história da criança, pois na psiquiatria não há exame. A criança 

é inquieta, desatenta na maioria das vezes o que causa prejuízo. Pede-se ainda um 

relatório para a  escola. Para Giovane, as pesquisas internacionais dão segurança no 

diagnóstico, o tratamento é tranquilo, pouco agressivo para o paciente, melhora a 

relação da criança com a família.  
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O que assegura o diagnóstico de TDAH em crianças são três fatores: o medicamento, o 

relato da escola e a história de vida contada pela família e pela criança. Mais uma vez, a 

escrita que serviu para fortalecer o poder disciplinar volta neste momento como um 

elemento de grande valia para o poder psiquiátrico. Os relatórios continuam servindo 

para a confirmação da verdade sobre a doença e a escola ainda serve, talvez com mais 

importância, como poder auxiliar para a prática psiquiátrica. A história da família seria 

uma forma de investigar a degenerescência de que Foucault falou ao analisar a criança 

idiota. Aliás, argumentos mais fortes em torno da hereditariedade da doença, conforme 

vimos, estão na análise do comportamento dos pais, pois não existe, ainda, nenhum 

marcador genético que possa comprovar essa herança. A família aparece mais uma vez 

como fornecedora do erro gênico que irá se perpetuar entre as gerações, o que traz a 

necessidade de interromper o ciclo por meio de medicamentos, até segunda ordem. 

Como a psiquiatria não possui exames que não sejam clínicos para realizar seus 

diagnósticos e justificar o uso de medicamentos – diferentemente do que acontece em 

outras áreas médicas –, o discurso psiquiátrico apoia-se na biomedicina para validar 

suas práticas. A medicação tem aqui duas funções: confirmar o diagnóstico e minimizar 

o prejuízo. Quanto ao primeiro, as práticas médicas pensam que se o comportamento da 

criança se alterou, é porque o diagnóstico estava adequado. Encerra-se assim um 

truísmo e uma tautologia. Questionamos como pode uma prática médica pautar-se em 

tautologias, uma vez que a relação de causalidade pode representar uma das inúmeras 

possibilidades dos efeitos da ingestão de um psicoestimulante. Além disso, se é verdade 

que o metilfenidato serve para controlar o comportamento infantil das crianças 

diagnosticadas com TDAH, não seria por que essa substância possui características que 

poderiam agir, inclusive, sobre o comportamento das crianças? Na prática, médicos, 

família e crianças percebem que o prejuízo diminui e que se pode esperar um 

desempenho melhor da criança.    

 

Na questão 12 (Existem tratamentos alternativos que possam ser utilizados para tratar as 

crianças diagnosticadas com TDAH? Quais?), há grande discordância entre os 

entrevistados. Estela mostra que a terapia cognitivo-comportamental é importante, ajuda 

a lidar com a agitação, os antidepressivos também auxiliam. Já para Hélio, embora haja 

carência de tratamentos alternativos efetivos, existem vários que apenas prolongam o 

sofrimento da criança, como os florais de Bach, homeopatia, acupuntura, ortomolecular. 
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Marcos é enfático em afirmar que não existe tratamento alternativo. O medicamento 

pode ser retirado, para diminuir a ideia de que remédio “tarja preta” causa dependência. 

Já Giovane cita o treinamento atencional, que serve para “treinar as crianças a manter a 

atenção, lembra um pouquinho a orientação cognitivo-comportamental”. Há também 

psicoterapia, atendimento psicopedagógico, grupos psicoeducacionais e parentais, para 

habituar a família à criança.   

 

Percebemos que os tratamentos medicamentosos são considerados os mais eficazes e 

verdadeiros no âmbito psiquiátrico. Há, entretanto, certo consenso de que todos os 

tratamentos podem ser tentados, para aliviar o sofrimento da família, desde que entrem 

como apêndices do tratamento com a droga mais aceita. A terapia cognitivo-

comportamental tem maior aceitação pelos médicos, pois age sobre a normalização do 

comportamento infantil, efeito de poder parcialmente semelhante ao uso da Ritalina. 

Além disso, a família também pode ser assistida por psicoterapeutas 

comportamentalistas para se ajustar ao comportamento exigido das crianças. A ideia é 

que uma doença que leva à falta de atenção e ao excesso de atividade necessita de um 

tratamento que normalize o comportamento do sujeito ao aumentar a atenção e diminuir 

a atividade. Com esta lógica, apresentada e analisada na discussão acerca do normal e 

do patológico, percebe-se que a variação quantitativa do organismo se torna uma 

patologia. Contudo, o que se questiona é se a variação é orgânica ou se comportamental, 

exterior; discussão que retoma o déficit de desenvolvimento das crianças com retardo 

mental ou idiotas visto acima. Ao identificar uma variação exterior, a psiquiatria busca 

seu fundamento orgânico, até agora, como vimos, sem nenhum sucesso. Basta, então, 

observar, como Foucault nos mostrou, a normalização do comportamento para justificar 

o tratamento medicamentoso preferencialmente aos alternativos. Além disso, estes 

tratamentos poderiam minar o poder psiquiátrico o que não seria útil para este campo, 

mas, talvez, em nada abalaria o poder disciplinar porquanto a criança continuaria sendo 

diagnosticada e tratada como portadora de uma doença mental ou, simplesmente, de um 

comportamento desviante.   

 

Quanto à questão 13 (Quais são as suas preocupações com os efeitos dos medicamentos 

utilizados para tratar desse transtorno no longo prazo?), os efeitos, para Estela, são a 

perda do apetite e tiques, que podem trazer outros prejuízos sociais. Para Hélio, trata-se 

de outro mito, pois o metilfenidato existe há 60 anos. Então, já existe muito estudo 
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sobre os efeitos colaterais no longo prazo que não evidencia nenhum deles. Mas, como 

a ciência é transitória, pode aparecer algum estudo que prove alguma coisa no futuro. 

Como o remédio é tarja preta, é muito difícil de comprá-lo “tem que ter uma receita 

especial, e chega na farmácia o balconista ajuda muito pouco, e todo mundo te olha 

como se tivesse comprando uma coisa bandida, uma droga” (Hélio). Mesmo assim, se 

há a oportunidade do cara ter um beneficio, o beneficio é maior que o risco, não vejo 

por que não tratar (...) se seu filho for tratar,  ele vai ter um melhor desempenho, ele vai 

ter auto estima melhor, ele vai ter mais chance de no futuro sofrer um punhado de 

sequelas menor do que não tratado.  

 

E complementa dizendo que se a criança está “igual os outros, olha ele 

comparativamente com os outros, e ai você compara (...) com os outros ele tá muito 

mais apático”, então é necessário rever a dose. Inclusive o medicamento é estimulante e 

ele até acalma, por efeito paradoxal. “A ideia é que a criança fique parecida com as 

outras, muito igual às outras, mas a gente não consegue zerar na maioria das vezes”.  

 

Marcos inclui na lista a cefaleia, piora do sono, dor abdominal, além da perda do 

apetite, conforme assinalou Estela. Giovane adiciona a perda de peso, alterações 

cardiológicas, frequentes também com o uso dos antidepressivos; a criança pode ficar 

hiperfocada e diminuir a capacidade de socialização. Cita também a alteração do sono. 

 

A informação de Hélio desencontra-se do que apresentamos anteriormente quanto aos 

efeitos colaterais de longo prazo do metilfenidato. Para Pastura e Mattos (2004), ainda 

não se identificaram todos os efeitos colaterais da substância. Além disso, há 

dificuldade na prescrição do medicamento, conforme veremos, devido aos 

procedimentos regulamentados pela ANVISA. Aqui fica mais claro o que a prática 

médica espera com o uso do medicamento: melhorar o desempenho e diminuir os riscos 

da criança. Riscos estes articulados à melhoria do desempenho no contexto da sociedade 

normalizadora. Aparentemente, a finalidade do medicamento seria a normalização do 

comportamento da criança, pois o índice de sucesso do tratamento deve ser observado 

na comparação com o comportamento de outras crianças. Assim, o medicamento é tanto 

mais exitoso, quanto mais sujeitar a criança. Como observação técnica, não há efeito 

paradoxal do metilfenidato, pois esta substância não estimula o comportamento, mas a 

manutenção da dopamina na fenda sináptica dos neurônios do sistema nervo central ao 
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inibir sua recapitação, o que pode resultar no maior controle do sistema motor inibitório 

e, consequentemente, inibir a impulsividade e a desatenção (MORTON; STOCKTON, 

2000). O metilfenidato foi sintetizado, conforme vimos, a partir das moléculas da 

benzedrina, sendo-lhe um análogo estrutural. Contudo, até o momento, não se sabe 

exatamente quais são seus efeitos sobre o organismo, mas visualizamos bem seus 

efeitos de poder. 

 

Na questão 14 (Existe algum índice de melhora/recuperação das crianças diagnosticadas 

com TDAH?), Estela citou a comparação antes e depois do tratamento. Hélio disse que 

de 75% a 85% das crianças melhoram. Isso é observado no questionário SNAP aplicado 

na escola e na família. Espera-se que com o remédio melhore a qualidade de vida da 

criança. Para Marcos, as crianças melhoram bastante; a atenção, que estava 

comprometida, melhora. Para Giovane, melhoria do “desempenho escolar, melhora da 

inquietação em casa, melhora do desempenho social, queda do índice de acidentes em 

casa” mostram a melhora da criança. 

 

A porcentagem apresentada pelo entrevistado é bastante significativa em relação a como 

o biopoder funciona. Para abarcar a população, é necessário avançar sobre grandes 

números e utilizá-los para justificar o controle de seu comportamento. Para tanto, a 

vigilância, mais uma vez, é fundamental para que os relatos e relatórios sejam 

produzidos, de modo a verificar a mudança de comportamento da criança, esperando-se 

que assim seja normalizado. Mais uma vez, a preocupação gira em torno do 

desempenho da criança como aluno, filho e amigo, pois, caso não seja normalizado, 

correrá o risco de fracasso na escola, na família e em suas relações sociais. Os corpos 

diagnosticados e medicados produzem como efeito de poder a disciplina e o biopoder. E 

tudo isso fica registrado.  

 

Na questão 15 (O que aconteceria com a criança diagnosticada com TDAH se nenhum 

tratamento fosse feito?), Estela mostra que seria a dificuldade de aprender e possíveis 

reprovações. Há maiores riscos: de repetência, de ter menos amigos, de relação social 

tumultuada, de menor grau de formação, de empregos piores, de ficar mais ansiosa, 

deprimida, de sentir-se burra, pois estuda e não consegue, de usar drogas,  de ser mais 

impulsivo, de cometer acidentes. “Ser bem sucedido é raro até pra quem não tem 

nenhum prejuízo, imagina um cara tendo um prejuízo” (Hélio). Marcos conta a história 
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de um menino que atendeu na Fundação Casa que “com oito anos começou a usar 

droga, tinha uma questão ambiental, Tinha. Só que foi muito mais facilitado por conta 

do comportamento, desde os quatro anos (...) criança agitada, impulsiva inquieta, 

hiperativa é isso chama bem a atenção”, mas não é a maioria das crianças da Fundação 

Casa que tem TDAH. Este perfil é ótimo para o tráfico, porque é impulsivo e quer as 

coisas no curto prazo, não aguenta esperar. O não tratamento estigmatiza ainda mais. 

Para Giovane, há piora no rendimento escolar, dificuldades em seguir carreira no futuro, 

há o impacto psicológico da incapacidade, tornando a pessoa mais insegura, risco 

imenso de acidentes.  Há prejuízo social, principalmente, com o subtipo hiperativo ou 

misto, problemas de conduta, envolvimento com drogas na adolescência. Mas “tem 

crianças que tem TDAH, sem indicação nenhuma, apresentam uma melhora, uma 

redução espontânea, isso é minoria, mas acontece. É uma questão de risco/benefício”, 

mas indaga se vale a pena arriscar. 

 

Compreende-se que o não tratamento implica riscos diversos para a criança, para a 

família e, em casos de crianças em situação de risco, para a sociedade, pois seu perfil 

impulsivo assemelha-se ao que o tráfico espera. Daí, a necessidade mais do que 

justificada para o tratamento destas crianças. A gestão do Estado, em sua forma de 

governamentalidade, ao possibilitar a assistência das crianças da Fundação Casa por 

psiquiatras, encontra um lugar privilegiado de controle sobre a população e não apenas 

sobre corpos singulares. Além disso, a sociedade normalizada também padece com o 

aumento do número de usuários de drogas, com os problemas de conduta social e os 

causados no trânsito. Por outro lado, há o risco para o futuro da criança e não apenas 

para o presente, pois poderá inclusive comprometer suas carreiras. Para diminuir todos 

estes riscos, vale a pena investir na gestão dos corpos individual e coletivamente. O 

poder psiquiátrico cresce na medida em que a crença nestes riscos aumenta. Aqui sim, 

talvez, a mídia tenha um papel fundamental não apenas para propalar informações sobre 

a doença, mas para divulgar os supostos riscos do não tratamento, de modo que, ao 

divulgar, reflete as ideias de certo campo de poder, bem como as resignifica. 

Voltaremos a isto mais tarde. O que vale ainda destacar é que, diferentemente do que 

ocorria com o louco, a criança idiota e o retardado mental, a criança diagnosticada 

com TDAH é forçada a se incluir, mais do que ser confinada em alguma instituição 

psiquiátrica. Isso foi permitido pelo uso dos medicamentos que, além de diminuir os 

riscos, não permitem que a criança seja estigmatizada. Aliás, talvez a sequência mais 
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adequada da sentença não seja essa. O medicamento permite ser usado em diversos 

casos, inclusive, em crianças diagnosticadas com TDAH, que não serão consideradas 

burras, desde que sigam as prescrições, tampouco sofrerão com o problema da baixa 

autoestima, porém, e não parece mais haver dúvidas sobre isso, serão sujeitadas.   

 

Na questão 16 (Qual o papel do ambiente externo para o surgimento do TDAH em 

crianças? E da constituição própria da criança?), Estela mostra que o período de 

gestação é importante no caso de a mãe ter sido fumante ou ter usado drogas, pois a 

criança tem mais chance de desenvolver TDAH. Mesmo com dificuldades em casa, 

nenhuma criança fica com TDAH de uma hora para outra. Para Hélio, não tem como 

tratar a criança sem levar em consideração o ambiente externo, a família, escola, 

colegas. O que importa na escola é o professor e não a escola. A família não pode “ficar 

chamando ela de burra, bater, colocando de castigo, arrumar estratégias para poder lidar 

com as dificuldades”. Para Marcos, o ambiente externo é fundamental para a 

manifestação ser mais exacerbada e não para o aparecimento do TDAH. A “vida toda 

desorganizada ela precisa de ordem, precisa de rotina, precisa ter hora pra dormir, hora 

pra acordar, escovar os dentes, comer”, pois o surgimento do TDAH vai ter em qualquer 

tipo de ambiente organizado ou desorganizado. Para Gustavo, o ambiente externo é 

fundamental, pois as crianças são muito sensíveis ao ambiente externo. Contudo, 

diverge da resposta de Marcos, ao afirmar que “o ambiente é favorável, é acolhedor, as 

situações escolares, sociais são adequadas e aquela doença não se manifesta, apesar da 

criança ter tudo para se manifestar”. Ainda discordando inclusive de uma visão 

psiquiátrica biologicista, concorda que “o ambiente é fundamental à formação da 

estrutura psicológica da criança, da estrutura mental da criança e futuramente no adulto 

também” (Giovane).  

 

O ambiente externo, como observamos, apresenta-se como um aspecto controverso na 

trama que ora analisamos. Isso porque, o ambiente, para uns, possibilita a observação do 

comportamento da criança com TDAH, o que servirá para realizar seu tratamento e não 

para a manifestação do transtorno, que independe daquele. Para outros, o ambiente 

externo é importante, na medida em que seu controle pode fazer com que a doença não 

se manifeste, seja ao controlar os hábitos da mãe, no período de gestação, seja ao 

promover um ambiente estruturado e acolhedor para a criança. Contudo, essa fala 

termina por colocar em cheque a própria base genética da doença. Para nós, o ponto 
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mais importante do ambiente é servir de medida para identificar o comportamento 

anormal, bem como servir de parâmetro para normalizá-lo.   

 

Na questão 17 (O que você acha de mais de 2 milhões de crianças norte-americanas 

serem diagnosticadas como portadoras desse transtorno e tomarem Ritalina como 

medicamento?), Estela afirma que se deve tomar cuidado com o excesso de 

medicamento. Como são dados são norte-americanos e eles têm mais acesso a médico e 

tratamentos, há um grande número de casos. Hélio acredita que é um número dentro do 

esperado, mas deve-se pensar estatisticamente, e não com números absolutos. É o 

mesmo argumento de Marcos. Giovane afirma que se a criança for diagnosticada 

corretamente, e tiver esse número de crianças que precisam de um tratamento, e esse 

tratamento faz elas terem uma vida melhor, em casa, na sociedade, com os próprios 

amigos deles, eles conseguem brincar melhor, e serem mais felizes, ter melhor 

desempenho na escola, melhor impacto na vida adulta, por que não tratá-las? 

 

Além disso, o método de diagnóstico nos Estados Unidos é mais avançado, e tem 

também a influência dos farmacêuticos. Acredita que a intenção não é uniformizar as 

crianças, mas promover a saúde delas. A Ritalina é ainda “a medicação mais eficaz 

segura e de rápida ação e mais barata na utilização desses casos”, daí o grande número 

de usuários.   

 

A uniformização da criança ficou clara nas falas anteriores dos entrevistados, ao 

mostrarem que o comportamento da criança com TDAH é inadequado, atrapalha a 

família, a sociedade e ela própria. A utilização da Ritalina no número que está sendo 

utilizado é normal, realmente, para uma sociedade que pretende o controle do indivíduo 

e da população por meio, inclusive, do poder psiquiátrico. A palavra “estatisticamente” 

não é utilizada de modo incólume, mas é bastante adequada à curva em forma de sino 

que ela forma, tão claramente apresentada pelo matemático que a criou, Johann Carl 

Friedrich Gauss, e que lhe empresta o sobrenome.  

 

Análise geral das entrevistas 

 

Percebemos que as queixas da família declaradas pelos entrevistados assemelham-se ao 

que os artigos publicados relatam. Geralmente, a preocupação gira em torno do baixo 
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desempenho escolar da criança, da precária sociabilidade com os colegas e ao grande 

dispêndio de energia de pais e professores para cuidar das crianças portadoras de 

TDAH.  

 

Contudo, o papel do ambiente em desencadear o TDAH foi minimizado nas entrevistas, 

diferentemente do que os artigos sobre o assunto dizem. Aqui, os entrevistados mostram 

que o ambiente teria, no máximo, o potencial para modular a manifestação do transtorno 

e não para determinar o seu surgimento ou não. Assim, o ambiente serve de termômetro 

para que a escola e a família encaminhem a criança para uma avaliação, porquanto o 

TDAH é genético, conforme nos alertaram os entrevistados.  

 

Ao se diagnosticar o transtorno, o medicamento é, invariavelmente, a primeira opção, 

seja a Ritalina (e congêneres) sejam os antidepressivos. Os outros tratamentos como a 

terapia cognitivo-comportamental parecem entrar como concessão médica aos discursos 

aliados que se interpõem ao TDAH. Contudo, a mídia traz, conforme veremos, matérias 

com outras possibilidades de tratamento. O que nos chama a atenção é que o 

medicamento é descontinuado em duas ocasiões bastante específicas: férias e após os 18 

anos. O primeiro caso se justifica por não haver a necessidade de concentração e 

manutenção do padrão de comportamento da criança confinada numa sala de aula. 

Assim, pode-se ver livre, momentaneamente, do medicamento. O segundo caso, mais 

complexo, é justificado pela maturidade do cérebro pois, após essa idade, os sintomas 

de hiperatividade e impulsividade costumam desaparecer, mas não os da desatenção. 

Mesmo assim, parece que os danos são menores e o medicamento pode ser 

descontinuado. A metáfora que dois psiquiatras utilizaram é reveladora. Ao comparar o 

uso do medicamento com o uso dos óculos, Hélio e Marcos talvez não levem em 

consideração que um tem efeito, determinação social e uso bem diferente do outro.  

 

Ademais, os entrevistados, para justificar o uso do medicamento, não se restringem às 

mazelas que o portador de TDAH possa ter apenas no tempo presente, projetando ainda 

um futuro de grandes vicissitudes, caso nada seja feito. Trazem para valor presente um 

futuro necessariamente incerto. O risco futuro se realiza no perigo presente. Assim, 

parece que se monta toda uma parafernália, um campo imenso de justificativas para o 

uso da Ritalina, resposta “imediata e barata” (Giovane, entrevistado). A preocupação 

com o prejuízo, com o bem estar, com a qualidade de vida, com a maneira como a 
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criança deve se inserir na escola e na sociedade sem sofrer preconceitos embasa esta 

asserção.  

 

Diferentemente do que os artigos mostraram, o DSM serve apenas de guia orientador e 

não de checklist para ser aplicado nos casos diagnósticos. Talvez, aqui os entrevistados 

estejam em sintonia com os editores do DSM-IV, que sugerem que esse manual não seja 

a principal fonte de diagnóstico, mas uma base para orientar o entendimento do 

histórico de vida da criança.  

 

No geral, as entrevistas tiveram uma linguagem protocolar, assemelhando-se aos 

manuais e artigos ora estudados, salvo algumas divergências conforme apontamos. 

Entretanto, nos interstícios da entrevista, surgiram visões de mundo e ideologias 

significativas.  

 

De todos os entrevistados, o que mais usou de meta-análise foi Hélio. Em diversos 

momentos, procurou reforçar o lugar da psiquiatria tanto no campo médico, quanto na 

sociedade. Afirmou que o “tendão de Aquiles” da psiquiatria é que todos os sintomas 

podem estar presentes e que o diagnóstico é difícil por não haver exames como nas 

outras especialidades médicas, fato que dá margem a diversas discussões. Isso fica claro 

quando mostra que: 

 
O problema da psiquiatria é que você tem que transformar algo que é 
extremamente abstrato em algo palpável e a grande dificuldade é essa, 
é a área mais humana da medicina que é biológica, e a área humana é 
complicada, ela não tem regras, não tem certo não tem errado, não tem 
contra não tem a favor, o que é certo aqui no Brasil, pode ser 
completamente errado e crime no outro país, como exemplo, vamos 
pegar o Oriente Médio (HÉLIO, entrevistado). 

 
 

A despeito da incoerência de seu discurso ao aproximar a psiquiatria das ciências 

humanas – ora afirma que tem controvérsia ora afirma que não –, o entrevistado parece 

querer legitimar a primeira com o que é problemático, na visão dele, nas segundas. 

Esquece-se que as ciências humanas possuem regras e suas regras podem ser 

questionadas, tanto quanto na psiquiatria. Senão, estaríamos no campo dogmático e não 

científico, onde a todo momento os defensores do TDAH incluem seus críticos. 
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Além disso, aponta que a imagem que se faz da psiquiatria é que lida com loucos, mas 

estes, para ele, são a minoria.  A partir daí, o entrevistado deriva a conversa para falar 

da luta antimanicomial que é muito forte no Brasil e o episódio da crackolândia no que 

diz respeito à internação compulsória. Diz que muitas vezes a alternativa à internação 

compulsória de pacientes é uma alternativa preferível a tantas outras, posto que, se os 

indivíduos não conseguem lidar com a própria vida, a psiquiatria deve intervir.  

 

Ainda sobre a psiquiatria, mostra, quando “alguém procura um psiquiatra, algum 

problema ele tem, posso não saber dar um nome para esse problema, mas se tem uma 

coisa que eu tenho certeza é que ninguém vai no psiquiatra à toa”. Isto aponta, mais uma 

vez, para a imagem social que a psiquiatria tem, o que é reforçado na seguinte fala de 

Hélio:  

 
É o ultimo cara, que o cara vai procurar ou vai ir atrás, e a mãe então 
imagina se ela quer levar o filho num psiquiatra. O psiquiatra é o fim 
da linha, geralmente eles mudam de religião duas ou três vezes, de 
escola duas ou três vezes, passaram por dois ou três tipos de médicos, 
dois ou três tipos de tratamentos alternativos, e quando eles vão no 
psiquiatra, então tem alguma coisa. As pessoas têm uma fantasia de 
que psiquiatra é aquela pessoa que dá remédio pra dopar os outros 
para o cara ficar babando, não é essa a ideia (Hélio, entrevistado). 

  
 
Percebemos que esta constatação da aversão social à psiquiatria deve-se ainda aos 

estigmas da profissão por conta de um passado não tão remoto, exaustivamente, 

estudado por Foucault (2000, 1980). Além disso, o estigma parece ser reforçado pelo 

que Giovane aponta, ao constatar que a prática dos maus médicos é observar se “criança 

está inquieta, está agitada e indo mal na escola, entrou num consultório, numa consulta 

de dez minutos, já sai com diagnóstico de TDAH e uma caixa de remédios”. 

  

Para Hélio, a preocupação com o TDAH deve focar-se na melhora da qualidade de vida 

da criança, para que não sofra com as pressões sociais seja na escola, seja na família. 

Assim, se o remédio melhora os sintomas e causa poucos efeitos colaterais, sugere que 

seja usado, uma vez que a melhora no quadro é “muito fantástico”. E que se o papel da 

indústria é gerar lucro e se, para isso, está ajudando as pessoas, não há mal algum. Illich 

(1997) discordaria dessa visão ao mostra que muitas vezes a área médica interfere em 

questões sociais e acaba gerando novos problemas, ao invés de solucioná-los. Chama 

isso de iatrogênese, conforme veremos próximo capítulo.  



 165 

 

Mesmo defendendo o atual nível de conhecimento em torno do TDAH, Hélio afirma 

que a beleza da ciência é poder mudar de visão, caso novas informações apareçam para 

explicar o funcionamento do organismo. Funcionamento este reiteradamente ressaltado 

por Marcos, ao afirmar que se preocupa com o “funcionamento global dessa criança”, 

com o monitoramento das crianças de tipo hiperativo, pois acaba sendo “mais 

disfuncional”. Aqui, podemos lembrar a analogia do corpo humano com uma máquina, 

criticada por Roudinesco (2000), ao se utilizarem termos como distúrbio, disfunção, 

desordem para caracterizar as doenças mentais inclusive pelo DSM. Para a autora, o 

manual, que também aparece na fala do entrevistado, visou a “demonstrar que o 

distúrbio da alma e do psiquismo devia ser reduzido ao equivalente à pane de um 

motor” (ROUDINESCO, 2000, p. 48). 

 

Ao entrar no embate contra os críticos da medicalização, Hélio mostra que o sofrimento 

é que vai determinar a necessidade ou não do tratamento, pois, “quando você diz que o 

TDAH não existe, que é invenção, então você está dizendo que aquela pessoa que está 

obtendo o benefício do tratamento não deveria ter este beneficiamento”. 

 

Percebemos uma visão claramente prática em torno do TDAH, que contabiliza o custo-

benefício de um diagnóstico que é procedido por um tratamento à base de medicamento, 

que parece esquecer da práxis de sua atuação profissional em benefício dos resultados 

obtidos com o uso de psicoestimulantes. Ao longo desta pesquisa, aprofundaremos essa 

asserção. 

 

TDAH na mídia 
 

Trazer a discussão do TDAH na mídia decorre do fato de os veículos de comunicação 

de massa serem os responsáveis por divulgar temas de interesse social para a população 

(ADORNO; HORKHEIMER, 1985; HABERMAS, 1984; COHN, 1977). Bourdieu 

(1997, p. 29) mostra que o campo jornalístico é justamente um dos móveis, 

instrumentos ou mecanismos da luta política, que é a capacidade “de impor princípios 

de visão de mundo, óculos tais que as pessoas vejam o mundo segundo certas divisões”. 

Por outro lado, como nos aponta Habermas (1984), a imprensa foi um marco bastante 

importante para fazer surgir a esfera pública. Aqui, apresentamos o tratamento dado ao 
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TDAH pela Folha de São Paulo para entender que tipo de visão de mundo o jornal tem 

construído em torno deste tema.  

 

O TDAH na Folha de São Paulo 

 

Ao todo, encontramos 112 matérias ao buscarmos as reportagens pelos descritores 

“TDAH”, “DDA”, “DDAH” e “Déficit de Atenção e Hiperatividade” no banco de dados 

da Folha impressa (Apêndice B). Além das reportagens, incluímos na análise as cartas 

de leitores que comentam alguns assuntos polêmicos despertados por determinada 

opinião veiculada pelo jornal. Uma vez que, no geral, a Folha Online utiliza as mesmas 

reportagens da Folha impressa, não analisaremos as reportagens do diário eletrônico.  

 

Ano Número de 
matérias 

Observações 
(informações não analisadas) 

1997 2  
1998 1  
1999 7  
2000 2  
2001 10 Sendo uma nota em caderno específico 
2002 7 Sendo 3 notas e uma divulgação de evento. 
2003 4  

2004 6 Sendo 2 notas, uma referente à relação da insônia com o TDAH e outra 
divulgando um livro sobre o tema. 

2005 8 
Sendo duas ocorrências correspondendo a cartas do leitor e duas notas, 
uma referente à divulgação de um novo medicamento e outra sobre 
efeitos colaterais graves de um psicoestimulante. 

2006 9  

2007 10 
2 notas sobre livros e associação que fornece apoio a portadores de 
TDAH e familiares. Outra reportagem diz que jovem que matou 8 
pessoas nos Estados Unidos tinha TDAH e não tomava medicamento. 

2008 13 2 notas falando de inscrição em grupos de apoio para portadores de 
TDAH e seus familiares. 

2009 5 1 nota que faz comparação entre distúrbio do sono e TDAH 

2010 20 

Duas ocorrências correspondendo a cartas do leitor e outras duas apenas 
indicando o TDAH sem o contexto dessa pesquisa (uma ONG que utiliza 
rock com crianças portadores de TDAH e outra mostra que uma menina 
apedrejada na escola era portadora de TDAH) 

2011 8  

1994-2011 112 20 ocorrências não foram analisadas, pois se referiam ora a notas de 
divulgação de eventos, medicamentos ou pesquisas, ora a cartas do leitor. 

Analisadas 
no período 92  

Tabela 1 – Número de matérias sobre TDAH por ano no período de 1997-2011. 
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Na tabela acima, separamos a quantidade de matérias veiculados por ano com algumas 

observações que julgamos relevantes para a montagem daquilo que se torna público em 

termos de TDAH 

 

A seguir, apresentaremos as reportagens com as informações tratadas, com o ano, 

título/subtítulo, autor (quando houver) e caderno em que saiu a reportagem. As análises 

serão feitas ao longo da apresentação, considerando o tema e as ideias principais das 

reportagens. Ao final, apresentaremos uma análise geral das reportagens, bem como 

uma síntese destas análises.  

 

Vale registrar que a primeira reportagem do grupo (site uol) foi realizada em 

25/09/1994, pela jornalista Heloísa Helvécia que mostra que a educação com mimos e 

sem limite produz criança com comportamento irrequieto, desobediente, estabanada, 

mas isso não é nada diante de pequenos kamikazes, alcunha dada, segundo Helvécia 

(1994), às vítimas de Distúrbio de Hiperatividade e Déficit de Atenção, que se mostram 

surdos a comandos, não param, não se concentram, envolvem-se em acidentes. 

Conforme veremos, de 1994 a 2011, muita coisa mudou, inclusive, na maneira jocosa 

de se referir às crianças diagnosticadas com TDAH.  

 

1997 

 

1) 02/02/1997 - Algumas desordens cerebrais de crianças e adolescentes – Nova Iorque 

– Cotidiano 

2) 02/02/1997 - Distúrbio afeta cerca de 12% - Folha – Cotidiano  

 

No ano de 1997, houve duas reportagens complementares. Na primeira, intitulada 

“Distúrbio afeta cerca de 12%”, a Folha entrevista o psiquiatra Harold Koplewicz. Para 

ele, cerca de 12% de crianças e adolescentes sofrem dessa desordem mental. Afirma que 

o diagnóstico é importante para a medicação, para evitar medicar com diagnósticos 

errados. A crença é que   

 

essas crianças têm deficiência de serotonina (um neurotransmissor) no cérebro. Se você 

dá a elas um medicamento como Prozac, em mais ou menos seis semanas elas começam 

a falar mais. O que é notável é que, quando a medicação é suspensa, seis meses depois, 
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ela não regride. Todo o ambiente passa a ser mais estimulante. O professor vai gostar 

mais dela, os colegas vão ficar amigos, os pais vão ser mais afetivos. Há muito reforço. 

E é importante que ocorra com ela jovem, porque para o adulto é mais difícil mudar 

(KOPLEWICZ, 1997). 

 

As reportagens, em linhas gerais, descrevem a doença, informam sobre a existência do 

transtorno, sua prevalência e trazem a opinião de um especialista. Mostram que os 

portadores possuem comportamento desviante quanto à normalidade esperada. 

Utilizam a nomenclatura hiperatividade com déficit de atenção e referem-se ao contexto 

norte-americano.  

 

É interessante notar que em uma das reportagens, o psiquiatra apresenta um discurso 

muito seguro quanto aos efeitos do TDAH para a vida do indivíduo, sem qualquer 

comprovação científica do que trata. Inclusive, os números apresentados pelo 

especialista não correspondem aos que os próprios psiquiatras utilizam como 

prevalência do transtorno. Além disso, a reportagem indica o uso de uma droga utilizada 

para tratar a depressão para ser utilizada em crianças diagnosticadas com TDAH. Faz 

isso por supor que há déficit de serotonina e não de dopamina no cérebro da criança. A 

medicação já aparece como um dispositivo fundamental no controle da hiperatividade 

enquanto que a noção de risco aparece tanto na infância, quanto na fase adulta.  

 

1998 

 

1) 24/11/1998 - Pesquisa liga atividade do cérebro à falta de atenção – Gustavo 

Henrique Ruffo – Ciência  

 

A reportagem informa a descoberta, por cientistas de Stanford, de diferenças de 

funcionamento do cérebro de crianças com déficit de atenção, o que poderá ajudar no 

tratamento do TDAH, que atinge de 3% a 7% de crianças nos Estados Unidos. O estudo 

baseou-se em imagens tomográficas do cérebro de 16 meninos entre 8 e 13 anos, sendo 

10 com TDAH. Nestes, foi constatada atividade cerebral maior no hipotálamo (região 

que regula o sono e a temperatura).   
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A reportagem traz uma suposta descoberta da região cerebral que causa o TDAH. 

Suposta, pois esse estudo não foi utilizado em nenhum momento pelas pesquisas 

posteriores. Além disso, menciona diversas tentativas utilizadas pelos neurologistas para 

tentar encontrar provas bioquímicas ou mesmo fisiológicas para a ocorrência do 

transtorno. A reportagem utiliza o termo TDAH e refere-se ao contexto norte-

americano.  

 

Mais uma vez, a psiquiatria busca na neurologia a causa do transtorno e, mais uma vez, 

sem sucesso. Essa tentativa surge desde os estudos de Bradley (1937) conforme vimos e 

continua até os dias de hoje, passando pela busca de uma lesão cerebral mínima e de 

uma disfunção cerebral também mínima. De qualquer maneira, essa tentativa procura 

atribuir mais poder ao campo psiquiátrico que muitas vezes se vê impotente frente às 

outras áreas médicas. Além disso, a reportagem preocupa-se em divulgar o avanço 

tecnológico que permite levantar hipóteses diversas quanto à etiologia do TDAH, pois, 

ao colocar as regiões cerebrais em evidência, pode-se fornecer um caráter mais 

científico às práticas clínicas. 

 

1999 

 

1) 15/01/1999 - Estudo indica efeito de droga – Marcelo Ferroni – Ciência  

2) 18/01/1999 - O Exército de um país só – Gustavo Ioschpe – Folhateen  

3) 07/02/1999 - Distúrbio afeta 4% das crianças – especial Folha – Cotidiano  

4) 07/02/1999 - Volta às aulas pode gerar síndrome do pânico de escola – Jairo Bouer 

5) 08/03/1999 - Adultos com déficit de atenção vão ter associação – reportagem local - 

Cotidiano 

6) 08/03/1999 - Doença é hereditária, dizem médicos – reportagem local – Cotidiano  

7) 13/12/1999 - Hiperatividade pode ser causa de mau comportamento infantil – 

reportagem local – Cotidiano  

 

No ano de 1999, as reportagens no geral trataram do distúrbio do déficit de atenção 

tanto em adultos, quanto em crianças. Muitas delas trazem caracterização de seus 

sintomas, em sua maior parte, descrevendo a doença conforme os relatos mais comuns 

de apresentação dos sintomas, da etiologia, dos efeitos negativos decorrentes da falta de 

tratamento pelos portadores. Ilustra essa asserção o trecho em que “crianças com esse 
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transtorno não param quietas, têm problemas para aprender e para se relacionar em 

brincadeiras. Os adultos enfrentam situações semelhantes, mas em outra escala” 

(FOLHA, 05/08/1999). Uma das reportagens apresentou experiências com o 

metilfenidato e prescrição combinada com antidepressivos, bem como os efeitos do 

medicamento sobre os neurotransmissores. É interessante notar que três dessas 

reportagens focaram nas consequências negativas do TDAH na escola, uma delas 

inclusive mostrando que o medicamento serve para uniformizar o comportamento, o 

que reflete uma crítica ao uso da Ritalina.  

 

Invariavelmente, as reportagens trouxeram o depoimento de especialistas que relataram, 

por exemplo, que “na volta às aulas, um dos problemas são crianças inquietas, 

impulsivas e que não mantêm atenção nas atividades, podendo ser diagnosticadas como 

portadoras do distúrbio de déficit atencional e hiperatividade” (Bouer, 1999). Outra 

característica das reportagens é mostrar a estimativa de crianças que possuem o 

distúrbio, talvez, para justificar a importância da reportagem.  

 

As reportagens deste ano trazem muito mais informações quanto ao TDAH. Não à toa, 

foi justamente neste ano que apareceram alguns importantes institutos de tratamento do 

transtorno no Brasil, bem como a associação de portadores de TDAH (ABDA). A partir 

deste ano, será recorrente a utilização de especialistas para falar sobre o transtorno, bem 

como uma introdução padronizada (às vezes, até copiada de outras reportagens) sobre as 

características gerais do transtorno: sintomas, etiologia e tratamento. Ao divulgar assim 

o transtorno, essa mídia não deixa espaço para o questionamento, pois ressalta muito os 

riscos que a criança pode sofrer tanto na infância, quanto na fase adulta. Alerta, 

sobretudo, para que a família e os professores observem o comportamento das crianças 

para encaminhá-las, se acharem necessário, para um especialista. Isso já era comum no 

final do século XIX quanto ao desenvolvimento intelectual das crianças europeias, 

conforme nos mostrou Foucault. Mais uma vez, a droga para tratamento emerge como 

uma solução que, como vimos, serve como dispositivo de poder para a prática médica.  

 

2000  

 

1) 23/04/2000 - Déficit de atenção também atinge adultos – Alcino Barbosa Jr. – 

Cotidiano  
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2) 23/04/2000 - Distúrbio pode trazer complicações – especial folha – Cotidiano  

 

No ano de 2000, houve duas reportagens sobre o TDAH, chamado de DDA, que 

trataram da descrição do transtorno em adultos, apresentam a etiologia ao trazer a fala 

do neurologista Mauro Muszkat, neuropediatra da Unifesp, que afirma que “o transtorno 

tem uma base genética, mas sem ter a forma de transmissão definida. A causa do 

distúrbio é um desequilíbrio dos neurotransmissores”. Isto aponta para uma 

consolidação do discurso que havia sido e será reproduzido em outras reportagens 

também. Além disso, uma das reportagens aborda o tratamento com a Ritalina e 

psicoterapia que traz de 70% a 80 % de melhora ao paciente. Outra reportagem aborda 

as dificuldades que crianças e adolescentes enfrentam em termos de relacionamento, 

com o uso de drogas, com problemas com a polícia, chegando a indiciar que a 

publicidade é uma profissão que se beneficia quando portadores do transtorno a 

escolhem.  

 

Mais uma vez, a fala dos especialistas é trazida para o primeiro plano e a doença é 

caracterizada em suas descrições mais comuns, tais como, “estabanado, desorganizado, 

inquieto e desligado” (FOLHA, 2000). O corpo da criança torna-se, nas reportagens, 

quase que uma caricatura, uma massa disforme que deve ser uniformizada por meio de 

medicamentos. O jornal alerta, mais uma vez, para os riscos que a criança corre caso a 

doença não seja diagnosticada e tratada devidamente. Estatisticamente, a melhora 

assemelha-se ao relato dos entrevistados e tal argumento reforça ainda mais a 

efetividade do tratamento, portanto, do controle sobre os corpos das crianças e, por que 

não, de suas famílias. A fala do especialista é também recorrente ao apontar a causa da 

doença como genética. Aliás, ao recorrer à genética, o discurso médico parece criar um 

totem, posto que a informação fica blindada contra questionamentos e discussões. 

Parece querer dizer “é assim, e pronto”. Ou seja, a base biológica de um comportamento 

social não aceito seria argumento suficiente para interditar qualquer possibilidade de 

contra-argumentação, fato já descrito por Rose (2001) ao discutir a influência da 

suscetibilidade e da biopsiquiatria na caracterização e justificativa de uma doença 

psiquiátrica.   
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2001 

 

1) 15/02/2001 - Hiperatividade confunde pai, professor e médico – Daniel Falcão – 

Equilíbrio  

2) 15/02/2001 - Uso de Ritalina é polêmico – Equilíbrio  

3) 22/02/2001 - País rico se medica em excesso, diz ONU – Bárbara Crossette – Mundo  

4) 28/05/2001 - Lesão denuncia centro da impulsividade – Ricardo Bolume Neto – 

Ciência  

5) 21/08/2001 - "É preciso dizer que existe tratamento" – Paulo Daniel Farah – Mundo  

6) 21/08/2001 - Remédio infantil gera batalha nos EUA: prescrição maior de 

medicamentos para crianças faz surgir novas leis; propagandas provocam protestos – 

Kate Zernike e Melody Petersen do "The New York Times" – Mundo   

7) 09/09/2001 - Déficit de atenção começa na infância – reportagem local – Cotidiano  

8) 26/11/2001 - Problemas de atenção podem levar ao fumo, diz pesquisa – Folhateen 

 

Neste ano, a maior parte das reportagens trouxe os sintomas mais comuns do TDAH e, 

pela primeira vez, foi o ano em que mais se discutiu o tratamento medicamentoso, 

principalmente, com o uso e os efeitos da Ritalina. Os sintomas foram, geralmente, 

apresentados nas primeiras linhas das reportagens, como, por exemplo, na reportagem 

que diz que “o comportamento impulsivo é componente importante de distúrbios 

psiquiátricos, frequentemente expresso em agressividade” (FALCÃO, 2001). Quanto à 

Ritalina, a reportagem mostrou o tratamento medicamentoso para crianças, os seus 

efeitos sobre os neurotransmissores e colaterais, além do uso excessivo do medicamento 

devido à forma como tem sido divulgado para a população nos Estados Unidos o que 

gerou, inclusive, processo da sociedade civil contra as indústrias farmacêuticas. Uma 

das reportagens mostra que o remédio melhora a concentração e facilita o aprendizado 

de crianças hiperativas. O efeito colateral é um problema (insônia, perda de apetite, 

convulsão e tiques, podendo inibir o crescimento), por isso o medicamento só pode ser 

utilizado quando a psicoterapia não for suficiente para que a criança leve uma vida 

normal (FOLHA, 2001). Uma das reportagens mostrou que diversos estados norte-

americanos proibiram o uso da Ritalina para fins educacionais. Outros aspectos 

abordados foram os riscos mais comuns que as crianças poderiam enfrentar no ambiente 

escolar caso não fossem tratadas.   
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O jornal, neste ano, procurou focar no debate acerca da Ritalina, talvez, por ser a parte 

mais polêmica que gira em torno do transtorno. Isso já havia sido alertado por um dos 

entrevistados e encontra, aqui, um respaldo importante. O questionamento das 

reportagens não está apenas na forma como o corpo da criança torna-se objeto de 

diagnóstico e de dessecamento pela prática médica, mas no tratamento sugerido. Ora, 

conforme temos visto ao longo da pesquisa, o tratamento medicamentoso é uma 

consequência lógica da prática psiquiátrica, mesmo porque os próprios médicos são 

contra a utilização de tratamentos alternativos, a não ser que utilizados em paralelo com 

a droga prescrita. Ademais, as reportagens reforçam os riscos que a criança pode vir a 

ter caso não seja tratada, mesmo que seja por meio de psicoterapia. Ao focalizar a 

Ritalina, as reportagens tornam o debate ainda mais difuso porquanto questionam o 

excesso, o mal uso e não o uso em si. Vale destacar ainda a reiterada utilização de 

depoimentos de psiquiatras e neurologistas em quase todas as reportagens, cujas falas 

giram em torno da necessidade de conhecer o transtorno para tratá-lo medicamente. 

 

2002 

 

1) 17/11/2002 - Adulto "elétrico" pode ter distúrbio: transtorno de déficit de atenção e 

hiperatividade, geralmente associado à infância, também afeta outras idades – Berta 

Marchiori – Cotidiano  

2) 17/11/2002 - Risco em bebês cresce com fumo e álcool na gestação – Cotidiano  

 

Neste ano de 2002, houve muitas notas da imprensa tratando do tema, além de 

divulgação de eventos sobre o TDAH. Das reportagens, efetivamente, temos uma que 

descreve o transtorno em crianças e adultos, apresenta a etiologia, ao apontar a falha nos 

neurotransmissores, e os possíveis tratamentos medicamentosos. Ressalta, ainda, os 

problemas do TDAH na vida adulta e na infância. Outra reportagem mostra um estudo 

feito nos Estados Unidos que aponta correlação entre o uso de álcool e fumo durante a 

gestação e a incidência de TDAH em crianças.  

 

Da mesma maneira que Foucault mostrou que o adulto louco era a criança idiota não 

tratada, o jornal mostra que o adulto com TDAH é a criança desatenta e hiperativa não 

tratada. Com isso institui-se a percepção de risco para a criança caso não seja medicada 

nessa fase de vida. Contudo, a percepção não envolve a criança e sim sua família que 
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buscará ao psiquiatra para iniciar o tratamento. Recorrentemente, isso aparece e 

reconstitui a história contada por Foucault por nós analisada. De qualquer forma, o 

TDAH é apresentado como um risco a uma vida tranquila e normal, tendo a família 

papel fundamental, seja na prevenção durante a gravidez, seja em possibilitar um 

tratamento adequado para seu filho. Novamente, as reportagens trouxeram a fala dos 

psiquiatras envolvidos nos temas para subsidiar os argumentos.   

 

2003 

 

1) 19/06/2003 - Biofeedback auxilia quem sofre de déficit de atenção: empregada 

principalmente no tratamento de adolescentes e crianças, a técnica mostra como 

controlar as ondas cerebrais – Gustavo Prudente – Equilíbrio  

2) 01/09/2003 - "Biologia permitirá controlar o comportamento humano": Pensador do 

"fim da história" agora diz que as biotecnologias arriscam destruir as bases da política – 

Marcelo Leite – Ciência  

3) 02/11/2003 - "Avoado" tem distúrbio se há dano social: Transtorno de Déficit de 

Atenção é diagnosticado em pessoas que sofrem por não conseguir se concentrar – 

Carol Frederico – Cotidiano  

4) 07/12/2003 – A gula terapêutica – Jurandi Freire Costa – Mais  

 

Neste ano de 2003, as reportagens trataram em sua maior parte dos tratamentos ao 

TDAH tanto medicamentosos, quanto alternativos. Um delas tratou do biofeedback 

como forma utilizada para melhorar a atenção e a concentração do portador do 

transtorno, uma vez que utiliza técnicas para treinar o cérebro a se concentrar de 

diferentes maneiras. É um aparelho que ajuda as pessoas a aprender ou mesmo 

reaprender a controlar as funções biológicas cerebrais. Outra reportagem, crítica da 

medicalização, aponta o uso da ciência para o controle social e do comportamento o que 

se perfaz com a utilização da Ritalina. Mostra que a biotecnologia pode ser 

problemática em relação ao controle social que umas pessoas possam exercer sobre as 

outras, abrindo possibilidades para a engenharia social pelos estudos científicos do 

cérebro e das fontes biológicas do comportamento (FOLHA, 2003). Finalmente, uma 

das matérias que comenta o livro “Cultura da terapia” mostra que expressões como 

“transtornos de déficit de atenção e hiperatividade”, “stress”, “trauma”, “auto-estima”, 

“síndrome do pânico”, entre outras, vem sendo aplicadas, há vinte anos, com uma 
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pressa e uma avidez impensáveis. Isso ocorre pela perda de sentido moral da esfera 

pública, gerando dois eventos: “emocionalismo” e “vitimização” (COSTA, 2003).  

 

O que percebemos, é mais uma vez a caracterização do transtorno a partir de seus 

sintomas e tratamentos alternativos, com duvidosos benefícios. Nota-se ainda que 

algumas críticas foram lançadas ao processo de medicalização e de transformar um 

comportamento em doença. Ao mesmo tempo em que aparecem reportagens críticas, 

algumas aludem aos sintomas dos transtornos e tratamentos alternativos que possam ser 

empregados. A aposta em tratamentos alternativos é algo que coloca o medicamento em 

emulação com outras formas terapêuticas, uma vez que apresenta o biofeedback, 

tratamento sequer citado pelos entrevistados, como uma possível solução para equalizar 

ou, melhor, normalizar as ondas cerebrais responsáveis pelos problemas de tratamento. 

A reportagem torna o debate ainda mais difuso por, sem intenção, colocar em cheque a 

ideia de causa genética do transtorno. O controle social não está apenas no risco da 

biotecnologia controlar a sociedade, mas também na própria forma com que o jornal 

trata do transtorno ora trazendo as causas, riscos, sintomas, tratamentos e os discursos 

de especialistas, ora questionando o uso da Ritalina e dos estudos neurológicos que 

podem levar à engenharia social. Nesse balanço, o jornal torna o transtorno ainda mais 

evidente e, por conseguinte, amplia ainda mais o poder psiquiátrico. 

 

2004 

 

1) 25/03/2004 - Droga em nova versão ajuda o hiperativo – Equilíbrio  

2) 12/04/2004 – Síndromes e psicoses – Luís Nassif – Mercado  

3) 20/05/2004 - Adultos também sofrem com a hiperatividade: Transtorno nem sempre 

"some" na adolescência; portador deve ser tratado por toda a vida se os sintomas 

prejudicarem seu bem-estar – Karina Klinger – Equilíbrio  

4) 20/05/2004 - Principais sintomas dos TDAH - Equilíbrio 

 

Em 2004, as reportagens procuram individualizar os casos de TDAH ao mostrar como 

algumas pessoas sofreram e arriscaram-se com o TDAH antes de descobrir que tinham a 

doença. Após a descoberta, alívio. Para tanto, mostra um estudo publicado na 

Associação Americana de Psiquiatria com pesquisa realizada com 1.001 portadores de 

TDAH apresentando os diversos problemas que as pessoas tiveram por conta da 
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patologia. Um das reportagens traz uma declaração um tanto estranha de um 

neurologista, João Radvany, do hospital Albert Einstein (SP), que afirma que, quem tem 

o transtorno não é doente, nem apresenta deficiência mental, apenas uma maior 

dificuldade de concentração. Isso rompe com o DSM e com as explicações de boa parte 

de seus colegas defensores da existência do distúrbio, uma vez que dificuldade de 

concentração está longe de ser patologia. Contudo, antes disso, a mesma reportagem 

apresenta uma nova versão da Ritalina que possui efeito prolongado. Nesse ano, ainda, 

houve reportagens críticas à medicalização, como a que aponta que a sociedade atual 

cria síndromes a partir de comportamentos anteriormente considerados normais. O 

jornalista aponta que a praga do marketing passou a assolar a psiquiatria, categorizando 

os sintomas. Para ele, a dispersão e esquecimento são características de nossa sociedade 

de hiperinformação (NASSIF, 2004).  

 

Talvez, o marketing seja apenas um aspecto de um emaranhado de estratégias utilizadas 

pelas indústrias farmacêuticas para comercializar tanto os medicamentos, quanto as 

doenças. A comercialização das doenças (ROSE, 2001) envolve também os médicos 

que participam de encontros com professores de escolas para falar do transtorno, 

conforme nos declarou um dos entrevistados que realiza palestras para as indústrias. 

Ademais, a anormalidade emerge aqui de diversas maneiras, inclusive ao ser 

questionada por um psiquiatra que aponta o TDAH como sendo apenas uma dificuldade 

de concentração. Ora, em se tratando de dificuldade de concentração, por que se fala 

tanto e trata-se tanto deste transtorno? Aliás, a fala deste é razoavelmente desmentida 

pela reportagem que, em tom novelesco, apresenta casos de pessoas que não sabiam ser 

TDAH e que, ao descobrirem, fizeram uma revisão de suas vidas a partir dos males que 

o transtorno e o não tratamento haviam lhes causado. Alguns podem dizer que a forma 

que o jornal tratou o TDAH até o momento seja plural, dando voz para diversos lados. 

Outros podem argumentar que o jornal procura agradar a todos os públicos, de modo 

que reafirma a doença ao mesmo tempo em que a desconstroi.  

 

2005 

 

1) 26/07/2005 – Os inimigos da infância: pedagogo critica uso abusivo de estimulantes 

em crianças que recebem diagnóstico de hiperatividade e diz que contraste entre o 

mundo real e a escola gera alunos agitados - Carolina Costa – FolhaSinapse  
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2) 30/08/2005 – Cartas – Hiperatividade e dislexia – FolhaSinapse  

3) 27/09/2005 – Cartas de leitores – Ritalina ou não? – FolhaSinapse  

4) 23/10/2005 - Cérebro em movimento: embora tenham evoluído muito, tomografias 

ainda frustram os diagnósticos psiquiátricos – Benedict Carey – Ciência  

5) 06/11/2005 - DDA reduz desempenho dos profissionais: Especialistas estimam que a 

doença, chamada de déficit de atenção e hiperatividade, atinja 4% dos adultos – Débora 

Didonê – Empregos  

6) 06/11/2005 - Doente recorre a remédio e terapia - Emprego 

 

Em 2005, a entrevista de um pedagogo gerou polêmica, pois afirmou que as crianças 

“bagunceiras”, “que atrapalham” e “não aprendem” são sérias candidatas a serem 

diagnosticadas como tendo dislexia, disgrafia e hiperatividade. Os diagnósticos são 

precipitados, diz ele, pois expõem as crianças como tendo uma síndrome ou doença de 

comportamento que poderia ser facilmente contornável. Afirma também que antes de 

medicar as crianças, os pais deveriam tentar outros procedimentos, uma vez que a 

Ritalina pode trazer graves efeitos colaterais. Houve carta criticando a visão do 

pedagogo e outra o apoiando. Uma reportagem que merece destaque é a que traz os 

possíveis riscos que o não diagnóstico do TDAH pode trazer ao indivíduo no local de 

trabalho. Mostra que no trabalho pode haver problemas de desatenção, desorganização, 

problemas com prazos, adiamento de tarefas, falta de foco ou hiperfoco, baixa 

autoestima do portador e, além disso, a reportagem relata o caso de uma profissional 

que foi demitida por desatenção. Aqui, percebemos a tentativa de tornar o tema TDAH 

um assunto excepcional, um transtorno que pode causar inúmeros problemas na vida 

adulta.  As sugestões propostas são a terapia e o tratamento medicamentoso. 

Finalmente, uma das reportagens mostra como a neuroimagem pode auxiliar no 

diagnóstico da Síndrome do Déficit de Atenção. Aponta, de maneira equilibrada, as 

visões a favor e contra o uso de neuroimagens do cérebro para diagnosticar sintomas de 

comportamento.  

 

Nesse ano, o jornal se vale de inúmeros depoimentos de especialistas que tratam do caso 

com informações padrão e que apontam para a necessidade de diagnósticos precisos e 

tratamentos adequados. Recorre, mais uma vez, ao risco que o indivíduo pode correr 

caso não seja diagnosticado e tratado. O risco para o adulto se reflete na necessidade de 

tratamento da criança. Além disso, a preocupação do jornal gira em torno da 
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apresentação de estudos sobre novos diagnósticos do TDAH, mas que, desde Bradley 

(1937), não possuem eficácia comprovada. Até agora, os temas tratados pelo jornal 

giram em torno da reafirmação da doença, de formas etiológicas controvertidas, de 

formas de tratamento para além da Ritalina, do uso de depoimento de especialistas, de 

uma ou outra reportagem que apresenta o contraditório e, finalmente, dos riscos que 

crianças e adultos podem incorrer caso não sejam diagnosticados e tratados.  

 

2006 

 

1) 15/01/2006 - Diagnóstico errado leva a excesso de remédio: há pelo menos 17 

transtornos que podem ser parecidos com a hiperatividade; falhas atrasam tratamento 

correto – Cláudia Collucci – Cotidiano  

2) 15/01/2006 - "Em vez de impor regra, pai opta por medicar" - Cotidiano 

3) 15/01/2006 – Fabrício acordava até dez vezes por noite – Cotidiano 

4) 15/01/2006 - País vive febre da "droga da obediência": venda de remédios para 

déficit de atenção e hiperatividade cresce 940% em quatro anos; uso é polêmico entre 

médicos – Daniela Tófoli – Cotidiano  

5) 29/03/2006 - Médicos usam terapia baseada em videogames Gameterapia auxilia 

tratamento de jovens vítimas de lesões cerebrais – Lisa Baertlein – Informática  

6) 23/04/2006 - As novas criações da indústria da doença e suas curas extraordinárias – 

Mais  

7) 23/04/2006 – Hipocondria de resultados: revista médica acusa indústria farmacêutica 

de fabricar moléstias para vender remédio – Marcelo Leite – Mais  

8) 12/10/2006 - Atividades estratégicas – Equilíbrio  

9) 12/10/2006 - Muita calma nessa hora: aulas de ioga ajudam a minimizar sintomas de 

hiperatividade e falta de atenção e podem ser combinadas com medicamentos para 

acelerar o tratamento de crianças com essas características – Iara Biderman e Priscila 

Pastre Rossi – Equilíbrio  

 

As reportagens deste ano versam sobre diversos temas e assuntos em torno do TDAH. 

Algumas delas apresentam críticas quanto ao uso de medicamento e as estratégias da 

indústria farmacêutica, que vê o crescimento do número de receitas de Ritalina 

crescerem nos Estados Unidos. Outra reportagem mostra como as doenças são rentáveis 

para a indústria farmacêutica que parece ser a que mais se beneficia com a criação de 
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doenças. Aponta que o TDAH passou a ser a bola da vez na medicalização dos Estados 

Unidos. Ainda no que tange ao medicamento, uma das reportagens aponta que o 

aumento da camada “droga da obediência” deve-se aos diagnósticos errados que são 

feitos. Em quatro anos, a venda de remédios para tratar hiperatividade e déficit de 

atenção aumentou 940% no Brasil. Um dos psiquiatras afirma que o consumo 

aumentou, porque os diagnósticos aumentaram. Um psiquiatra afirma que o 

metilfenidato pode ser um fator de proteção contra o uso de drogas no futuro 

(COLLUCCI, 2006). Na mesma linha, uma reportagem mostra a necessidade de se 

fazerem diagnósticos precisos tanto pelas escolas, que não possuem preparo para lidar 

com as crianças com TDAH, quanto pelos médicos. Ainda em relação ao medicamento, 

outra reportagem traz a ideia de que ele pode não ser necessário, relatando a experiência 

de uma família que optou, exitosamente, pela terapia. Duas reportagens trazem 

tratamentos alternativos seja pela ioga, seja pelo neurofeedback. Sendo que a ioga traz a 

possibilidade de autocontrole, organização, reflexão, disciplina, direcionamento de 

impulsos e aprendizado para lidar com regras.  

 

Nesse ano, percebemos que as discussões em torno do TDAH se intensificaram, o jornal 

passaram a trazer mais reportagens críticas ao TDAH, bem como trouxeram maior 

variedade de assuntos. Mantiveram a linha de utilizar a fala de especialistas, de mostrar 

os sintomas e as possibilidades de tratamento, bem como as dificuldades e riscos das 

crianças no ambiente escolar. Denominam a Ritalina de droga da obediência, 

nomenclatura que por vezes é questionada, pois se entende a droga como relacionada ao 

desempenho em geral, inclusive, do comportamento adequado. As reportagens ora 

criticam a Ritalina, ora mostram que essa droga pode servir de barreira para a entrada do 

indivíduo em outras drogas. Além disso, as reportagens exaltam os tratamentos 

alternativos como, por exemplo, a psicoterapia e a ioga, desde que combinadas com o 

medicamento. Não questionam a doença em si, a forma como a sociedade impõe a 

norma ao indivíduo. Contrariamente, trazem informações para que esse possa identificar 

o problema e tratar-se, nem que seja por meio de tratamentos alternativos.   

 

2007 

 

1) 01/04/2007 - Livro trata de déficit de atenção e hiperatividade – Mais Saudável – 

Cotidiano  
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2) 05/09/2007 – EUA veem surto de jovens tratados por transtorno bipolar – Denyse 

Godoy – Mundo   

3) 07/10/2007 - O fundamental para o diagnóstico do DDA é saber o quanto ele afeta 

sua vida – Empregos  

4) 07/10/2007 - Portador sofre para filtrar dados que o cérebro recebe: como 

consequência, profissionais se confundem ao priorizar tarefas e não atentam a temas 

importantes – Emprego  

5) 07/10/2007 - Profissional é criativo, mas anseia por novidades. Para especialista, 

compreensão é a chave do bom desempenho – Emprego  

6) 07/10/2007 - Transtorno afeta vida profissional – Denise Ribeiro – Empregos  

7) 30/11/2007 - Qualquer coisa é melhor que a escola formal de hoje; pior não fica: para 

psicóloga, o atual modelo de ensino está falido; escola se preocupa que alunos 

aprendam conteúdo em vez de priorizar o conhecimento – Cláudia Collucci - Sabatina 

Folha - Rosely Sayão – Cotidiano  

 

Em 2007, muitas das reportagens sobre o TDAH foram informativas e procuraram 

apresentar os sintomas da doença para que o leitor tivesse mais informações acerca do 

transtorno. O jornal traz ainda um estudo que compara TDAH com pacientes bipolares, 

apontando que estes estavam sendo tratados como se tivessem déficit de atenção. Outra 

reportagem alerta para o TDAH em adultos, mostrando os riscos que correm no 

emprego se não diagnosticarem e tratarem do transtorno. Aponta ainda que a terapia 

cognitivo-comportamental pode auxiliar na melhoria dos sintomas de sensação de 

rendimento abaixo do esperado, dificuldade de organização, procrastinação, tendência 

para se desligar, distrair-se, iniciar muitos projetos ao mesmo tempo e não os terminar, 

tendência de falar sem pensar. Outra reportagem caminha na mesma linha e indica o 

tratamento por meio do neurofeedback para que se treine a concentração e não se tenha 

problemas no emprego. Com foco no emprego, ainda, a reportagem traz dicas de como 

deve ser o ambiente de trabalho para quem tem TDAH, pois, como o profissional se 

distrai facilmente, deve-se adequar o layout do escritório, voltar a mesa para a parede, 

criar um ambiente com pouco ruído e longe de passagem, etiquetar a gaveta, aumentar o 

prazo de entrega das tarefas. Se possível, ficar em uma sala sozinho para evitar 

estímulos que atrapalhem a produtividade. Tais sugestões são muito similares ao que se 

prescrevia nos casos de DCM para crianças, mas não se chegava a propor o isolamento 

total do sujeito como aqui. Apenas uma reportagem critica o uso da Ritalina e da 
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medicalização do comportamento infantil. Afirma que as escolas devem acalmar as 

crianças para ensiná-las normalmente. Sayão (2007) faz uma aposta de que a medicina 

irá se redimir dessa medicalização, pois hoje existem muitos estímulos à hiperatividade 

e as crianças não estão sendo ensinadas a conviver com isso.  

 

Mais uma vez, as reportagens, principalmente, do caderno de Empregos apontam para 

os riscos que os profissionais podem sofrer se o TDAH não for diagnosticado e tratado. 

Não podemos deixar de dizer que ao se referir ao adulto, indiretamente, há referência à 

criança. Faz-se isso apelando para a emotividade do interlocutor, mostrando as perdas 

que podem advir desse transtorno. Chega-se ao ponto de propor o isolamento 

(internamento?) do profissional. Aparentemente, se não é possível a normalização, 

exclui-se. Mais uma vez, há a crítica à Ritalina e uma espécie de exaltação do 

neurofeedback de tratamento, alternativa, conforme dissemos, sequer aventada pelos 

entrevistados. Ademais, reforça as informações sobre os sintomas do transtorno de 

maneira bastante simplificada. Aliás, quanto mais simplificada a maneira de o jornal 

tratar o transtorno, mais parece se fortalecer o poder psiquiátrico, pois possibilita que o 

assunto seja tratado pelo senso comum. Ao chegar neste ponto, o poder psiquiátrico 

parece estar consolidado. Finalmente, as reportagens mais uma vez se utilizam 

fartamente da fala de especialistas que suportam as afirmações dos danos causados pelo 

transtorno no adulto e nas crianças e das possibilidades de tratamento.  

 

2008 

 

1) 12/03/2008 - Os despertos e os ausentes: as coisas hoje parecem feitas para nos 

deixar desatentos; no barulho, não ouvimos nada – Marcelo Coelho – Ilustrada  

2) 11/04/2008 - Cientista usa drogas para "turbinar" desempenho: Enquete indica que 

20% dos pesquisadores fazem uso "instrumental" de remédios Fármaco mais popular no 

meio acadêmico é Ritalina, contra déficit de atenção; substância é usada para melhorar a 

concentração – Ciência  

3) 08/06/2008 - Mr. Azul: nem o déficit de atenção, que interrompeu seus estudos, 

impediu a decolagem do criador da Jetblue; agora ele se prepara para investir U$ 150 

milhões na criação de uma nova companhia aérea no Brasil – Guilherme Barros – 

Revista Serafina  

4) 12/06/2008 – De tirar o sono – Amaro Grassi – Equilíbrio  
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5) 17/08/2008 - Sucesso de Phelps dá lição a professores – Gilberto Dimenstein – 

Esporte  

6) 19/09/2008 - Novos transtornos mentais serão incluídos na "bíblia" da psiquiatria 

Publicação americana sairá em 2011, mas já causa polêmica entre os médicos – Cláudia 

Collucci – Saúde  

7) 04/11/2008 - Uso de remédios infantis para doenças crônicas sobe: pesquisadores 

avaliaram drogas para 6 problemas – Saúde  

8) 27/11/2008 – Parar de fumar é mais difícil para hiperativo – Poucas e boas – 

Equilíbrio 

9) 08/12/2008 - Grupo de cientistas pede liberação de doping mental - Manifesto discute 

a regulamentação de droga usada para "turbinar" a inteligência Em pessoas saudáveis, 

medicamentos usados para tratar o déficit de atenção, como a Ritalina, parecem 

estimular a concentração – Rafael Garcia – Ciência    

10) 08/12/2008 - Novo enfoque ao déficit – Tara Parker-Pope – Folha e The New York 

Times 

11) 09/12/2008 - Projeto de lei reabre debate sobre dislexia – Flávia Montovani – Saúde  

 

Em 2008, houve uma série de reportagens tratando dos efeitos da Ritalina no aumento 

da performance de cientistas, estudantes e trabalhadores. Isto porque a revista britânica 

Nature, em seu editorial, questionou se não seria benéfico para o desenvolvimento do 

conhecimento se os cientistas utilizassem a Ritalina como estimulante. O assunto foi 

debatido de modo polêmico em diversas reportagens, tanto que alguns cientistas 

classificaram o método de doping mental. Uma das reportagens mostra ainda que a 

Ritalina é utilizada por cerca de 7% dos estudantes norte-americanos e que os 

trabalhadores a utilizam para manter a vigília durante o trabalho. Outra erra ao dizer que 

a droga foi criada para tratar crianças (GARCIA, 2008). Encontramos também uma 

reportagem atenta para a necessidade de olhar para o TDAH como algo positivo que 

pode ser útil em diversos âmbitos da vida, uma vez que apontar os problemas das 

crianças pode gerar baixa autoestima. Uma reportagem similar mostra que a desatenção 

pode ser sinal dos tempos, pois as crianças e jovens ficam em torno de muitas 

informações e atividades que são realizadas ao mesmo tempo. Outros textos divulgam 

que um grande empresário e o nadador Michael Phelps são portadores do transtorno, 

possuem TDAH, dizendo que o transtorno é conhecido como “mal de gênios”. 

Finalmente, uma das reportagens traz o aumento significativo do uso da Ritalina por 
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meninas, mas mostra que o consumo cresceu entre os meninos também. O tema do 

DSM-V também foi abordado devido à polêmica que vem causando a sua futura 

publicação. Para especialistas, novos transtornos serão criados o que poderá diminuir a 

precisão dos critérios adotados para diagnosticar, o que para outros pode ser algo 

positivo, pois ao se identificar um transtorno é possível realizar o tratamento. Outra 

reportagem liga o TDAH à maior dificuldade de parar de fumar, em pesquisa feita nos 

Estados Unidos.  

 

Percebemos neste ano de 2008 uma tentativa de resignificar o TDAH apontando para 

aspectos positivos do transtorno, bem como para localizá-lo na sociedade atual que 

possui uma velocidade impressionante na transmissão de informações. Além disso, 

aumentou o número de reportagens sobre a Ritalina e sobre o seu uso para além do 

tratamento do TDAH como, por exemplo, para aumentar a produtividade de cientistas.  

O jornal complexifica a discussão ao propor novos enfoques para tratar do tema TDAH. 

Mesmo assim, o transtorno é dado como certo, bem como as diversas alternativas de 

tratamento. Por outro lado, confunde, mais uma vez, ao mostrar que se trata de uma 

doença devido aos nossos tempos, de grande circulação de informações. Se assim fosse, 

os primeiros estudos sobre a doença seriam originados recentemente, o que não é o 

caso. A preocupação maior com o transtorno teve, contudo, um incremento recente, 

como ocorreu com tantos outros transtornos psiquiátricos. Aliás, isso pode ser 

verificado na proposta do DSM-V. Isso nos mostra que o poder psiquiátrico assumiu um 

poder disciplinar como jamais havia tido em outros tempos. As reportagens ainda 

trouxeram a fala de especialistas sobre os sintomas e tratamentos do transtorno.  

 

2009  

 

1) 28/04/2009 – Pouco sono aumenta déficit de atenção – Saúde  

2) 21/06/2009 - Cérebro turbinado Bioeticista pede liberação de drogas para "doping 

mental", como a Ritalina, dizendo que elas são uma extensão natural da educação – 

Jeremy Laurence – Independent – Ciência  

3) 04/12/2009 - Criar doenças mentais só atrapalha tratamento: referência na psiquiatria, 

o britânico David Goldberg defende a simplificação das possibilidades de diagnósticos 

– Saúde  

4) 17/12/2009 – Prematuridade aumenta risco de problemas – Saúde  
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Em 2009, houve poucas reportagens sobre o tema, com abordagens bastante variadas. 

Uma delas retoma o assunto discutido no ano anterior sobre o uso da Ritalina para 

melhorar o desempenho acadêmico, de concentração, ou seja, para melhorar a 

performance cognitiva. Aponta pontos positivos e contrários ao uso de medicamento 

para essa finalidade. A reportagem mostra que a Ritalina foi introduzida em 1956 e que, 

por aumentar a confiança e a energia, foi comparada à cocaína. Os efeitos colaterais 

seriam a insônia, inapetência, tontura e depressão ao término do uso. Outra reportagem 

retoma os debates acerca do DSM e do CID, e mostra como o TDAH tem sido 

diagnosticado em excesso e como o uso de drogas é assustador, mas defende o uso da 

Ritalina pelos alunos se a escola assim o exigir. A preocupação com o sono das crianças 

e a comparação com o TDAH foi tema de outra reportagem que mostrou como as horas 

dormidas podem intervir na impulsividade e no TDAH, sendo necessário regular o sono 

da criança para evitar problemas de comportamento. Também a partir de pesquisas, uma 

reportagem trata de como a prematuridade pode levar ao desenvolvimento do TDAH, o 

que ocorreu em 18% dos casos pesquisados.  

 

Mais uma vez, as reportagens giram em torno do medicamento consumido pelas 

crianças e procura estabelecer relação entre o TDAH e outras variáveis, como horas 

dormidas e tempo de gestação. O que o jornal faz é, mais uma vez, reforçar a existência 

do transtorno, agora, ao mostrar a correlação entre este e horas de sono e prematuridade. 

Mais uma vez, lança mão da fala de especialistas para sustentar as ideias acerca do 

transtorno.  

 

2010 

 

1) 10/01/2010 - Psiquiatra, best-seller e "TDAzéssima": com dois livros entre os mais 

vendidos, Ana Beatriz Barbosa Silva, 43, escreve usando o próprio diagnóstico de 

transtorno de deficit de atenção – Cláudia Collucci – Saúde  

2) 20/01/2010 - Juventude medicada – Rosely Sayão – Equilíbrio  

3) 31/03/2010 - Documento avaliou outros tipos de droga – Saúde  

4) 10/04/2010 – Poderosa – Rui Castro – Opinião  

5) 14/04/2010 – Medicamento – Painel do leitor  
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6) 30/05/2010 - A era da desatenção: somos todos hiperativos? – Marcelo Leite e 

Cláudia Collucci – Ilustríssima  

7) 04/06/2010 - Médicos procuram exame preciso para hiperatividade – Katherine 

Allison – The New York Times – Folha – Saúde  

8) 28/07/2010 - Guia rotula até birra infantil como distúrbio: nos EUA, cientistas 

criticam nova edição do manual de diagnósticos de doença mental – Saúde  

9) 02/08/2010 - Déficit de atenção e cônjuges infelizes: sintomas podem abalar relações 

entre adultos – Tara Parker-Pope – The New York Times – Folha  

10) 02/08/2010 - Risco de transtorno mental é mais alto para os meninos – Saber  

11) 16/09/2010 – TDAH – Painel do leitor  

12) 07/09/2010 - Cresce o uso de antipsicóticos em crianças: Nos EUA, dobraram as 

prescrições de drogas contra doenças como transtorno bipolar para o público de 2 a 7 

anos. Caso de um garoto que começou a tomar esses remédios aos 18 meses mostra os 

riscos dos efeitos colaterais – Duff Wilson – New York Times - Folha 

13)  09/09/2010 - Leia com atenção - ou não - Novas pesquisas valorizam a divagação e 

o devaneio, ambos hoje considerados indispensáveis para pensar – Contardo Calligaris 

– Ilustrada   

14) 28/09/2010 - Remédio controlado vira festa na balada: medicamento "tarja preta", 

indicado para déficit de atenção, é consumido em casas noturnas como estimulante. 

Médicos alertam para riscos; Anvisa diz que monitora sites e redes sociais para impedir 

a venda clandestina – Guilherme Genestreti – Saúde  

15) 15/09/2010 - Diagnóstico de déficit de atenção divide especialistas: parte dos 

psiquiatras diz que números do transtorno são superestimados. Segundo psicólogo 

holandês que veio ao Brasil discutir o tema, não tratar a doença traz riscos para crianças 

– Guilherme Genestretti – Saúde  

16) 20/09/2010 - A internet obriga a pensar de forma ligeira e utilitária – Marcelo Leite 

– Saber  

17) 18/10/2010 - Biofeedback para curar a mente: dispositivo polêmico altera modo de 

pensar – Katherin Ellison – The New York Times -Folha 

18) 19/12/2010 - Geração atual vive em múltiplas tarefas com tudo ao mesmo tempo 

agora – Márion Strecker – Ilustrada  

 

O ano de 2010 pode ser considerado o ano do TDAH da Folha de São Paulo, tendo sido 

publicadas 18 (dezoito) matérias sobre o tema, fora algumas notas informativas sobre os 
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mais diversos aspectos do assuntos. Pela primeira vez, de modo mais contundente, o 

jornal publicou matérias que questionavam não apenas o uso de medicamentos 

psicoestimulantes utilizados em crianças, como também visões que negam a existência 

do transtorno, identificando-o como uma construção social. Vale notar que boa parte das 

matérias giraram em torno da Ritalina ou dos tratamentos medicamentosos, perfazendo 

7 (sete) no total. Pode-se dizer que as reportagens giraram em torno dos seguintes 

temas: apresentação do TDAH, crítica da medicalização, uso de tecnologias para o 

tratamento do transtorno, novos transtornos do DSM, relação entre a sociedade atual e a 

falta de atenção das crianças e adolescentes, o uso excessivo de medicamentos. Uma das 

reportagens que merece destaque é a que saiu no caderno Ilustríssima. De modo 

extenso, a reportagem aborda a conceituação do TDAH, os sintomas, suas possíveis 

causas, os tratamentos, os financiamentos das indústrias farmacêuticas de pesquisas, 

eventos sobre TDAH e as polêmicas em torno da existência ou não do transtorno. 

Assim, evidencia as controvérsias existentes e coloca em debate as visões psiquiátricas 

e sociais. Quanto a isto, vale destacar a passagem em que os críticos da medicalização 

afirmam que não há evidências do transtorno que possam ser obtidas por meio de 

exames que não sejam apenas clínicos. O psiquiatra Polanczyk afirma que o fato de não 

existirem evidências não quer dizer que o transtorno não seja real e cita o exemplo da 

depressão, que não tem correlato biológico, mas ninguém duvida de que exista, uma vez 

que as pessoas depressivas se matam. Oura polêmica levantada é que o grupo de 

psiquiatria de Rohde é financiado pela Bristol-Myers Squibb, Eli Lilly, Janssen-Cilag e 

Novartis para realizar as suas pesquisas e presta serviço ainda em palestras 

remuneradas. Em resposta, o psiquiatra afirma que os psicanalistas também ganham 

com a permanência de pacientes por longo tempo em seus consultórios, ao invés de 

fornecer-lhes medicamentos que teriam um efeito benéfico de curto prazo. O psiquiatra 

ainda mostra que não há excesso de diagnósticos no Brasil, contrariamente, há um 

subdiagnóstico. Nesta linha crítica, outras seis reportagens questionam o uso de 

medicamentos em crianças. Uma delas apresenta os números da ANVISA quanto ao 

aumento do consumo de metilfenidato no Brasil em 2009 e aponta outros usos para 

além do TDAH, inclusive, para melhorar o desempenho acadêmico e para diversão, 

como mostra uma das reportagens ao relatar que jovens têm usado a Ritalina para se 

divertir na noite, apontando os efeitos colaterais e as ações da ANVISA para coibir a 

prática. Ainda quanto ao medicamento, pais e escolas encontram no comportamento de 

seus filhos e alunos uma justificativa para a utilização de medicamento. Outras duas 
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reportagens voltam a tratar do TDAH enquanto fruto da sociedade atual que cobra 

comportamentos cada vez mais disciplinados, num momento em que os jovens estão 

envoltos por tecnologias. Mostram como a chamada geração Z parece ansiosa e 

hiperativa por fazer muitas atividades ao mesmo tempo e participar de diversos sites de 

relacionamento. Outra reportagem trata do diagnóstico mal feito que leva à medicação 

de crianças com antipsicóticos. Mais uma vez, o neurofeedack volta a ser tratado como 

alternativa ao medicamento, pois age nas ondas cerebrais e leva o paciente a conseguir 

desenvolver estratégias para se concentrar. Além disso, outra tecnologia similar tem 

sido utilizada para diagnosticar o TDAH. O DSM voltou a ser tratado como assunto 

central na constituição de doenças mentais, principalmente, na quinta edição que 

ampliará o número de doenças mentais com diagnósticos vagos, o que poderá trazer 

descrédito ao DSM. A reportagem relata ainda como a Ritalina foi amplamente prescrita 

em 2008 para tratar do TDAH. Duas outras reportagens trazem pesquisas que mostram 

como o TDAH, ao ser tratado, melhora a qualidade de vida das pessoas e como os 

meninos são mais suscetíveis para desenvolver alguns transtornos mentais, como o 

TDAH. Finalmente, outras duas reportagens mostram anedoticamente, como os 

cônjuges sofrem se um deles tem TDAH sem ser diagnosticado, como a atenção focada 

é algo cultural e como desconsiderar os devaneios pode levar à diminuição da 

criatividade.  

 

Percebemos nesta apresentação que os temas que abordam o TDAH acompanharam o 

que vinha sendo feito nos anos anteriores, mas, agora, com maior aprofundamento das 

análises, principalmente, no que se refere à crítica da medicalização. Além disso, 

ampliou-se o número de reportagens sobre a medicação em crianças, o que pode induzir 

que a principal divergência em torno do transtorno seja o uso da Ritalina, perdendo-se 

toda uma floresta que compõe o cenário da medicalização, por focar em uma única 

árvore.  

  

Ademais, uma das reportagens mostra que o TDAH é fruto da sociedade atual, cuja 

imagem é representada pela geração Z. Contudo, apostar nesta causalidade parece-nos 

uma falácia. O sociólogo alemão George Simmel (1987), no início do século XX, já 

mostrara que as metrópoles, frutos da modernidade, parecem se rescindir do excesso de 

informações que chegam e a impossibilidade de lidar com tantas demandas. O tipo 

metropolitano de individualidade, dizia ele, consiste na intensificação dos estímulos 
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nervosos. A metrópole agita os nervos até seu ponto de mais alta reatividade por um 

período de tempo tão longo que eles simplesmente cessão de reagir, gerando indivíduo 

com atitudes blasé, que é a incapacidade de reagir a situações novas com a energia 

apropriada (SIMMEL, 1987, p. 18). Mesmo assim, nada de algo semelhante ao TDAH 

foi aventado. Mais tarde, a DCM foi tratada praticamente da mesma forma como hoje 

consideramos o TDAH, o que nos mostra que a relação causal entre o ritmo da 

sociedade e a intensificação dos casos de TDAH não parece tão evidente. Ademais, na 

década de 1970, sequer havia videogame. 

 

2011 

 

1) 03/01/2011 - Distúrbio auditivo é confundido com déficit de atenção – Mariana 

Versolato – Saúde  

2) 13/01/2011 - Já ouviu falar da Gen Z? – Márion Strecker – Mercado 

3) 07/03/2011 - Imagens científicas criam um mercado da esperança. Pesquisadora diz 

que deslumbramento com tecnologias da medicina produz fé cega no corpo e corrida 

desumana pela saúde 'perfeita' – Heloísa Helvécia – Saúde  

4) 03/05/2011 - Droga para déficit de atenção tem uso excessivo, diz estudo – Patrícia 

Britto – Saúde  

5) 08/05/2011 - O massacre da tarja preta: o  relógio biológico da adolescência é 

diferente; o computador está tornando acordar cedo mais difícil – Gilberto Dimenstein – 

Cotidiano  

6) 21/09/2011 – Droga para déficit de atenção pode atrasar puberdade, diz estudo. 

Conclusão é de teste feito em macacos, cujos níveis de testosterona caíram após o 

remédio – Rafael Garcia – Saúde  

7) 18/10/2011 - Estamos dando veneno para as crianças: médica ataca indústria por 

estimular uso de remédios psiquiátricos para pacientes infantis – Cláudia Collucci – 

Saúde  

8) 18/10/2011 - Para psicólogo, remédio ajuda hiperativos – Contraponto – Saúde  

 

Em 2011, o número de reportagens foi inferior ao do ano anterior, mas similar aos anos 

2004-2008. Mais uma vez, houve reportagens sobre diagnóstico, sobre medicação de 

crianças, sobre o impacto das inúmeras informações que as crianças recebem e o 

desenvolvimento do transtorno, quantidade de informações e sobre as dimensões social 



 189 

e biológica do transtorno. Sobre o diagnóstico, uma pesquisa mostra que 75% das 

crianças e adolescentes medicados contra o déficit de atenção tiveram diagnósticos 

errados. Isto mostra que sequer o DSM tem sido utilizado adequadamente pelos 

profissionais que tratam do transtorno, que os médicos não sabem diagnosticar e mesmo 

assim medicam. O psiquiatra Guilherme Polanczyk relativiza os resultados, dizendo que 

muitas das crianças podem estar sem sintomas por conta do efeito dos medicamentos. 

Sobre o metilfenidato, uma pesquisa mostra que, como efeito colateral, testes com 

macacos indicam que houve atraso da puberdade naqueles testados com a substância, 

mas não se sabe o efeito sobre seres humanos. Reportagem traz a nota da Novartis, 

fabricante da Ritalina, que mostra a pouca relevância do estudo. Outra reportagem 

concorda que o medicamento auxilia no desempenho escolar das crianças em um ano de 

uso, mas que depois o efeito desaparece, mas alerta que o importante é que cria o 

ambiente neural que possibilita a melhora. Outra reportagem também critica o número 

de diagnósticos mal feitos e a consequente utilização de medicamento para tratar um 

transtorno diagnosticado sem precisão. Quanto à influência social sobre o transtorno, 

uma das reportagens mostra que é importante uma visão crítica da sociedade quanto ao 

TDAH, mas que é importante levar em consideração o olhar das pessoas que se 

beneficiam do tratamento. Ainda tratando da sociedade, outra reportagem aponta que 

vivemos numa sociedade repleta de informações, em que as crianças fazem diversas 

tarefas ao mesmo tempo nas redes sociais, mas as escolas insistem em educação 

tradicional.  

 

Nesse ano, as reportagens focaram demasiadamente sobre o medicamento para 

tratamento do TDAH. O jornal apresentou falas de especialistas críticos e a favor da 

droga utilizada no tratamento. Assim, percebemos que o tema mais tratado ao longo dos 

anos, e que assume uma proporção enorme neste ano, foi o da Ritalina tanto para 

mostrar seus efeitos positivos, pela perspectiva psiquiátrica, quanto para criticá-la, seja 

pelo excesso de prescrição, seja pelos seus efeitos colaterais e de controle social. Além 

disso, o efeito sobre o desempenho escolar da criança volta a ser tema do jornal, agora, 

mostrando que num primeiro momento há melhora, mas que ao longo do tempo, tal 

efeito se perde. Como a ação do medicamento não é devidamente explicada pela 

biomedicina, os especialistas tampouco tentam apontar justificativas para o recuo no 

desempenho escolar após algum tempo de utilização. Talvez, pudéssemos supor que a 

descontinuidade no uso da Ritalina durante as férias escolares de janeiro, relato 
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proposto pelos entrevistados, sirva para que não haja esse efeito sanfona. De qualquer 

forma, no último ano de análise das reportagens, o jornal privilegiou divulgar 

informações sobre o dispositivo de poder mais utilizado pela psiquiatria atual e que 

amplia consideravelmente seu poder disciplinar e o biopoder, que são os psicotrópicos. 

 

Análise geral das reportagens  

 

As reportagens, ao longo dos anos, mudaram a denominação do transtorno por diversas 

vezes, sendo utilizados os termos distúrbio do déficit de atenção, transtorno do déficit 

de atenção, transtorno do déficit de atenção e hiperatividade, distúrbio do déficit de 

atenção e hiperatividade. Muitas das reportagens trataram dos Estados Unidos, tanto no 

que diz respeito à prevalência do transtorno naquele país, quanto às pesquisas que são 

realizadas. O Brasil foi bastante comentado, principalmente, no que se refere à educação 

e ao emprego. O caderno que mais publicou reportagens foi o Cotidiano (juntamente 

com os cadernos Saúde e Ciência, 45 reportagens), seguido do Equilíbrio (10), Emprego 

(6), Mundo (4), The New York Times (4), Ilustrada (3), Folhateen (3), Mais (3), 

Sinapse (3), Mercado (2), Painel do Leitor (2), Saber (2), Informática (1), Revista 

Serafina (1), Esporte (1), Ilustríssima (1) e Opinião (1).  

 

Quanto aos temas, os que mais apareceram, em ordem decrescente, foram: 

 

-Apresentação da doença (sintomas, etiologia e diagnósticos): ao apresentar a doença, 

no geral, as reportagens não questionam seus fundamentos, tampouco a verdade da 

doença. Além disso, em uma delas, o jornal denomina o TDAH de “mal de gênios”, por 

afetar pessoas com certo destaque social, como o nadador Michel Phelps, dentre outros. 

Quanto à causa do TDAH, são geralmente indicadas as bases genéticas, neurológicas e, 

por vezes, associação com o estilo de vida da mãe (fumante ou que use drogas), mas 

sempre alerta para a falta de evidências científicas que a comprove. Por usa vez, os 

sintomas são, no geral, apresentados de modo bastante superficial (criança agitada, 

criança que não para quieta, criança desatenta etc.), mas, por vezes, utilizam-se as 

classificações do DSM. Quanto aos diagnósticos, servindo-se da fala de psiquiatras ou 

neurologistas, apresentam-se as formas de coleta de informação da criança seja por 

meio da família, seja pelos professores, com ou sem a utilização do DSM ou do SNAP. 

Além disso, o jornal investe na apresentação de novas e polêmicas formas de 
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diagnóstico por neuroimagem. Uma discussão que acompanhou as reportagens foi a 

questão do sub ou do super-diagnóstico que é feito no Brasil. Essa discussão mostra que 

o DSM pode não estar sendo utilizado pelos médicos brasileiros.  

 

-Ritalina e tratamentos alternativos: a referência à Ritalina ocorre em quase 30% das 

reportagens, algo que consideramos um número expressivo. Ao citá-la, o jornal possui 

duas perspectivas: uma de neutralidade e outra de crítica. A neutralidade ocorre quando 

apenas cita a Ritalina como o tratamento indicado para o tratamento do TDAH. Isto 

ocorre por meio da fala de especialistas ou de estudos que comprovam sua eficácia. 

Apenas após o ano de 2010, o metilfenidato e a Ritalina começaram a ser questionados 

em seus efeitos sobre a criança. A perspectiva crítica aparece quando o jornal apresenta 

estudos que apontam para os efeitos colaterais do medicamento, para o excesso de 

prescrição ou, em menor escala, para as consequências sociais do uso deste 

medicamento, considerado, inclusive, como a droga da obediência em uma das 

reportagens. Há, ainda, referências ao uso da Ritalina não para o tratamento do TDAH, 

mas para o que se chamou de doping mental, utilizados por estudantes e cientistas, bem 

como para a recreação de jovens que a utilizam misturadas em bebidas alcoólicas em 

festas, com a justificativa de os deixarem “ligados” por mais tempo. Além disso, há uma 

crítica indireta à droga quando indica a existência de tratamentos alternativos como a 

psicoterapia, o biofeedback ou neurofeedback (aliás, por diversas vezes o jornal insiste 

em trazer essa forma heterodoxa de tratamento), a terapia cognitivo-comportamental e a 

prática da ioga, apontando para certa eficácia destas possibilidades, mas vistas como 

assessórios pela psiquiatria. Podemos dizer que o jornal tem, nos últimos anos, dado 

muito mais importância à discussão do tratamento medicamentoso do que encampando  

uma crítica ao TDAH, que, em grande medida, é dado como certo. 

 

-Riscos e impactos negativos do TDAH em ambiente escolar e profissional: No geral, as 

reportagens apresentam as dificuldades e riscos individuais enfrentadas por 

profissionais, em seus empregos e relacionamentos, ou por crianças, na escola, quando 

ainda não diagnosticado o TDAH. Apontam para os riscos que os indivíduos podem ter 

se não diagnosticarem e tratarem do transtorno. O leitor é levado a imaginar uma vida 

de perigos, fracassos e frustrações devido ao não diagnóstico e tratamento da 

doença. Após descoberta e tratamento, os depoimentos vão da sensação de alívio, 

serenidade tanto nos adultos, quanto nos pais das crianças, à melhoria da autoestima de 
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ambos. Para as crianças, os riscos são o baixo desempenho escolar, na maioria das 

vezes, problema de relacionamento na família e na escola e baixa autoestima, enquanto 

que, para o adulto, aparecem as dificuldades de relacionamento, fracassos em suas 

carreiras e baixa autoestima. Conforme apontamos anteriormente, ao se referir ao 

adulto, como vimos na discussão da psiquiatrização da infância, indiretamente, a criança 

vem para o primeiro plano. Assim, deve-se tratar a criança para que não se torne um 

adulto fracassado. Evidentemente, a preocupação aqui não é tanto com as ações 

negativas que esse adulto poderá trazer à sociedade (criminalidade, acidentes que 

vitimem fatalmente outrem etc.), mas com os riscos para si mesmos (maior uso de 

drogas e álcool, menor tempo de permanência em empregos, instabilidade em 

relacionamentos amorosos etc.), comportamentos explicados, muitas vezes, pela baixa 

autoestima. Nestes casos, palavras como dano, prejuízo, baixa autoestima, doença e 

risco são constantes quando os psiquiatras tratam do tema em suas entrevistas para os 

jornalistas. Estes, valendo-se destas informações, constroem textos que apontam para a 

extrema necessidade do tratamento; 

 

-DSM: as reportagens abordam de modo bastante superficial a função deste manual, ora 

apontando para a sua utilidade na realização do diagnóstico, ora relatando a sua nova 

versão (DSM V). Apenas uma reportagem trouxe uma crítica à utilização inadequada do 

DSM IV pelos próprios psiquiatras.  

 

-Sociedade atual e sua orientação sobre o comportamento: poucas reportagens 

trouxeram crítica ao TDAH e à medicalização. Quando fizeram, apontaram sua relação 

com os fenômenos sociais atuais (exigência de desempenho, velocidade das 

informações, inadequação da escola aos novos tempos etc.), relação que questionamos 

em diversos momentos desta pesquisa. Conforme criticamos acima, esta causalidade 

não parece se configurar de modo tão direto assim, uma vez que o distúrbio fora 

diagnosticado anteriormente à profusão de imagens que temos hoje e, já na década de 

1970, a prevalência de DCM (hoje TDAH) já era elevada (5% a 10% da população 

infantil), conforme vimos no capítulo anterior. Mesmo assim, merece destaque a 

reportagem da Ilustríssima do dia 30/05/2010 (“A era da desatenção”) que apresenta 

diversos pontos de vista em torno do TDAH, mas que claramente aponta para uma 

crítica do poder psiquiátrico. A partir de então, as reportagens passam a tratar a 

sociedade como promotora de um estilo de vida para os jovens que os levam a não focar 
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mais a atenção em apenas um objeto, mas em vários ao mesmo tempo. Isto não ocorre 

por questão de distúrbio, mas por uma pluralidade de interesses das crianças e jovens 

que passam a ter vontade de fazer diversas atividades ao mesmo tempo e não apenas 

uma.  

 

Para falar do TDAH, o jornal Folha de São Paulo, no período analisado, sempre contou 

com depoimentos de especialistas (psiquiatras, neurologistas e psicólogos), ligados a 

renomados centros de pesquisa nacionais e internacionais, e de portadores do transtorno. 

Outra instituição de poder importante referida pelo jornal é a família, que serve tanto 

para auxiliar no diagnóstico da doença, quanto para transmitir o transtorno 

hereditariamente. Além disso, aparece como receptáculo dos comportamentos de risco 

das crianças. Nesta mesma linha, as escolas aparecem com funções semelhantes as da 

família, no que se refere a disponibilizar informações para o diagnóstico ou mesmo de 

formular o diagnóstico, além de receber o comportamento indesejado da criança. 

Ademais, e com maior força, é na escola que o desempenho abaixo do normal da 

criança é observado e identificado, de modo que, a partir daí, desencadeiam-se 

todas as etapas do processo de medicalização do corpo infantil. Finalmente, a 

empresa tem, para o adulto, função similar à da escola para a criança no que tange à 

manifestação do comportamento inadequado do profissional. Diferentemente da escola, 

na empresa, o adulto é demitido e não normalizado, a não ser que as empresas sigam as 

prescrições de consultora, entrevistada em umas das reportagens acima, que sugere 

possibilitar um ambiente sem muitas informações ou mesmo isolado ao profissional 

diagnosticado com o transtorno e devidamente tratado.  

 

Outra característica das reportagens é o uso de pesquisas que servem para reforçar os 

argumentos dos jornalistas. Geralmente, apresentam uma síntese da pesquisa e, 

posteriormente, descrevem o transtorno de modo padrão, levando em consideração os 

sintomas, principalmente. De modo invariável, trazem o depoimento de especialistas 

brasileiros quando as pesquisas são internacionais.  

  

Ademais, percebemos, nas reportagens, uma mudança no padrão do discurso ao apontar 

a incompatibilidade inicial entre os tratamentos e as possíveis causas. Como não se tem 

ainda certeza das causas, como vimos no capítulo anterior, muitas pesquisas são feitas 

para determinar ou a origem dos transtornos ou alguma função cerebral que leve à 
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alteração do comportamento da criança. Assim, a incidência do metilfenidato sobre os 

neurotransmissores, cuja descoberta ocorreu com a utilização de ratos como teste, fez 

com que a Folha fixasse suas reportagens nesse tema e reforçasse a noção de que uma 

deficiência nos neurotransmissores pudesse causar o TDAH. Após isto, o tratamento 

medicamentoso  tornou-se a principal indicação contra o TDAH.  

 

Ao longo dos anos, houve maior preocupação do jornal com o tema, trazendo novas 

informações, mas mantendo o escopo de apresentar as características da doença, 

entrevistar especialistas sem buscar um contraponto. Além disso, a parte de 

medicamento passou a pautar as reportagens, pois, independentemente do assunto, a 

Ritalina passou a ser citada cada vez mais. Apenas em 2010, a crítica da medicalização 

assumiu uma proporção maior, mas o comportamento infantil ainda é considerado sem 

atenção e com excesso de atividade. 

 

Embora as falas dos entrevistados em alguns aspectos divirjam dos artigos científicos 

analisados anteriormente, alguns pontos do discurso parecem ser consolidados, tanto no 

que se refere às dúvidas etiológicas, quanto à eficácia do tratamento, passando pelas 

perdas irreversíveis presentes e futuras da criança com TDAH caso não seja tratada 

devidamente. 

 

É importante destacar também aquilo que o jornal não trata. Em nenhuma reportagem, o 

jornal fez qualquer referência às leis em tramitação na Assembleia Legislativa do 

Estado de São Paulo e no Congresso Nacional que propõem que as escolas públicas 

brasileiras possam realizar o diagnóstico de TDAH nas crianças em idade escolar para 

posterior tratamento psiquiátrico. Sem dúvida, um tema articulado com o biopoder de 

nossa sociedade, porém esquecido pelo jornal.   

 

Associação Brasileira do Déficit de Atenção: um cavalo de batalha 
 

Podemos agora discorrer sobre a Associação Brasileira do Déficit de Atenção (ABDA), 

talvez a mais representativa do TDAH no Brasil, enquanto mais um dispositivo do 

poder psiquiátrico. Composta por pessoas diagnosticadas com TDAH, seus familiares e 

diversos especialistas que, inclusive, aparecem fartamente nas entrevistas do jornal 

analisado anteriormente, a associação não apenas reforça o poder psiquiátrico ao 
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divulgar informações e realizar eventos que auxiliam na constituição da verdade da 

doença, como também se constitui como força de oposição aos críticos da 

medicalização. Além disso, a ABDA apresenta-se como um agente de pressão sobre 

congressistas para a aprovação do PL 7081/2010, do senador Gerson Camata, como 

veremos mais à frente, que dispõe sobre diagnóstico e tratamento da dislexia e do 

TDAH na educação básica brasileira. Vale dizer que, como esta entidade privada 

representa a família e os pacientes, estamos indiretamente abordando os lugares destes 

agentes no campo ora pesquisado. Isso também foi feito quando analisamos o que foi 

publicado na mídia além da fala dos entrevistados.  

 

ABDA 

 

A associação considera-se uma entidade de pacientes, fundada em 1999 (ano em que o 

número de reportagens da Folha de São Paulo sobre o TDAH aumentou 

significativamente), com o “objetivo de transmitir informações corretas, com base no 

conhecimento científico”, sobre o TDAH. Com uma média de 160 mil visitas mensais, 

promove ainda apoio aos familiares e portadores do transtorno, via telefone, e-mail e 

postagens de conteúdos no site. O TDAH é, segundo o site, um transtorno 

neurobiológico de causas genéticas, sendo assim reconhecido pela Organização Mundial 

da Saúde (ABDA, 2012). Claramente, a ciência é utilizada para constituir a verdade do 

TDAH e serve como fonte de legitimação do discurso da associação. Aliás, a associação 

procura na verdade da ciência o apoio necessário para atrair e manter seus associados, 

bem como para promover a luta contra os críticos da medicalização, julgando-os 

dogmáticos e fabricantes de mentiras quanto ao TDAH. 

 

A associação tem como presidente a psicóloga Iane Kestelman e, como conselheiros 

científicos, diversos médicos e psicólogos, dentre eles, Luis Augusto Rohde e Paulo 

Eduardo Luiz de Mattos, ambos bastante conhecidos na defesa dos tratamentos do 

TDAH e inúmeras vezes entrevistados pelo jornal analisado acima. Vale dizer que a 

presidente da associação, em evento promovido pela revista Carta Capital e num dos 

vídeos disponíveis no próprio site, declara ser mãe de dois filhos portadores de TDAH, 

que hoje levam uma vida normal, devido ao diagnóstico correto e à utilização de 

medicamentos, possivelmente Ritalina. Tanto que ao responder aos questionamentos da 

existência da doença, no evento de que participei e no vídeo, assume uma postura 
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bastante defensiva e enérgica, argumentando quanto à verdade da doença e da 

necessidade do tratamento. 

 

O site tem o apoio da Janssen e da Novartis, fabricantes do Concerta e da Ritalina, 

respectivamente, psicoestimulantes à base de metilfenidato, utilizados para o tratamento 

do TDAH. Tem o apoio ainda da Shire, indústria que atualmente, comercializa “4 

diferentes medicamentos aprovados para o tratamento do TDAH.” (SHIRE, 2012). 

Apoiam também a ABDA, o Instituto ABCD (“organização social de interesse público, 

que atua no apoio a profissionais da saúde e educadores que trabalham em prol das 

dificuldades e de distúrbios de aprendizagem, especialmente a dislexia”), o Instituto 

Pares (“organização sem fins lucrativos que visa gerar e compartilhar conhecimento e 

soluções intersetoriais para o desenvolvimento sustentável, construindo soluções com 

organizações dos três setores”), a Andislexia (“tem por finalidade congregar 

fonoaudiólogos, psicopedagogos, psicólogos, pedagogos, médicos, profissionais de 

áreas afins, pais, disléxicos, instituições e associações que se dediquem ao 

aprofundamento dos estudos sobre dislexia”), a LILAPTDAH (“Liga Latinoamericana 

para el estudio del TDAH”), a ABP (“Associação Brasileira de Psiquiatria”), o 

RIOSTOC (“grupo aberto, de ajuda voluntária, isento de qualquer religião ou partido 

político, que se propõe a melhorar a qualidade de vida dos pacientes que apresentam 

Transtorno Obsessivo Compulsivo e Síndrome de Tourette”), CNA (O Centro de 

Neuropsicologia Aplicada “é uma clínica especializada em avaliação de crianças, 

adolescentes e adultos, sendo uma das pioneiras e maiores do país. Sob a direção do Dr. 

Paulo Mattos”) e Marpa (Marcas, Patentes e Inovações, “habilitada ao registro de 

marcas, patentes e domínios na internet em todos os países do mundo”).  

 

O que podemos extrair daqui é que, em torno da ABDA, estão grupos de interesse de 

muita força no campo de disputa dos saberes. Indústrias farmacêuticas, médicos 

psiquiatras ligados a institutos de pesquisa renomados (UFRGS, UFRJ, USP) e 

associações nacionais e latino-americanas com grande legitimidade em suas áreas. O 

que a ABDA repercute, portanto, possui um lastro que se estende por diversos ramos no 

novelo de forças que estruturam nosso campo de investigação. Apresenta-se, portanto, 

como mais um dispositivo de poder disciplinar e de biopoder. É por isso que uma de 

suas maiores preocupações é ratificar a necessidade de o conhecimento dito científico 

ser a linguagem para a discussão, na linha daquilo que Habermas (1987) propõe para 
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legitimar um discurso na esfera pública. Para ele, a racionalidade cientifica é cognitivo-

instrumental e opera com normas válidas. A racionalidade discursiva seria uma 

concepção procedimental da racionalidade, isto é, uma forma específica para enfrentar 

as incoerências, contradições e dissensos.  

 

Esta breve exposição sobre Habermas (1987) é útil, porque, em todo momento, os 

associados da ABDA lutam para firmar a posição de que o TDAH é uma doença 

biológica e não uma construção social (“Algumas pessoas alegam que o transtorno não 

existe seja por inocência, falta de informação ou má-fé. Alguns ainda afirmam que é 

algo inventado pela indústria farmacêutica para que esta obtenha lucro” – ABDA, 

2012). Isso se vê logo na primeira página do site da associação, em que o psiquiatra 

Paulo Mattos, da UFRJ, apresenta argumentos quanto à existência da doença. Esse 

mesmo psiquiatra foi um dos especialistas que forneceu o maior número de entrevistas à 

Folha de São Paulo no período analisado nesta pesquisa. 

 

Seus argumentos giram em torno de 5 eixos: 

 

- O TDAH tem seus sintomas descritos desde o século XVIII por Alexander Crichton, já 

em 1798; 

- Observação dos sintomas em diferentes culturas; 

- Pessoas com TDAH têm maiores problemas sociais, educacionais, legais; 

- O transtorno é listado pela OMS; 

- Diversos artigos científicos públicos e que seguem as normas éticas que demonstram 

alterações no funcionamento cerebral.  

 

Aparentemente, trata-se de argumentos racionais, aceitos numa comunidade leiga que 

pede a validez dos argumentos. Por outro lado, os associados, inclusive Mattos e 

Rohdes, atacam seus críticos afirmando que seus argumentos são destituídos de validez 

por não serem suscetíveis de crítica. Ou seja, dizem que são mitos. Mais uma vez, 

Habermas (1987) ajuda-nos a entender essa disputa, pois a imagem mítica do mundo é 

construída por aqueles pertencentes a um grupo social que se veem privados da 

oportunidade de interpretação, pois se veem privados da oportunidade de chegar por si 

mesmos a um acordo suscetível de critica (HABERMAS, 1987).  O que se percebe é 

que o site, reiteradamente, dialoga com seus críticos, os críticos da medicalização, 
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pessoas que, segundo o próprio site, não possuem publicação em periódicos de ponta 

(leia-se vinculados à Pubmed) sobre o assunto. O que pretende é anular a crítica do 

TDAH, desqualificando-a como não científica e, portanto, como erro do pensamento 

que deve ser evitado. A ciência apresenta uma dupla função: por um lado, serve de 

totem (LÉVI-STRAUSS, 1986) ou como um deus-fetiche (DE BROSSES, 1760) cujas 

regras não podem ser transgredidas sem correr o risco de uma sanção negativa vinda do 

clã ofendido, o que mantém os “infiéis” pretensamente afastados a certa distância; e, por 

outro, como tentativa de legitimar a própria prática do fazer-se crer científico, cujo 

índice de verdade são os artigos publicados em periódicos internacionalmente 

consagrados (sic).   

 

A entidade apresenta, ainda, uma carta de princípios com seis pontos, que tratam dos 

fundamentos científicos do TDAH, das responsabilidades e direitos da criança, do 

adolescente, do adulto, da família e dos educadores, da responsabilidade da mídia e dos 

profissionais da saúde.  

 

Encontramos aqui a caracterização dos agentes que devem ser envolvidos no campo do 

TDAH para a ABDA: portadores, familiares, educadores, mídia e profissionais da 

saúde. Percebemos, mais uma vez, a chamada do TDAH para o campo científico e, pela 

primeira vez, a preocupação com o que sai na mídia a respeito do transtorno. Daí o ideal 

de campo que a associação quer construir ao excluir diversos outros discursos.  

 

Temos, portanto, a tônica das discussões propostas pela associação: 

 

- Reafirmar o caráter de doença do TDAH; 

- Mostrar que este caráter foi construído cientificamente e que é tratável por meios 

igualmente científicos; 

-Reforçar a ideia de que, por trás da doença, há um escopo legítimo que garante o 

transtorno como doença; 

- Alertar para os riscos que o indivíduo pode correr ao longo de sua vida se não for 

diagnosticado e tratado; 

-Tratar dos direitos dos portadores, inclusive, de acesso a medicamentos e de inclusão 

social; 

- Alertar para a necessidade de se realizar mais diagnósticos. 
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Quanto à terapia cognitivo-comportamental, a ABDA segue o que James (2009) afirma 

quanto à aliança da psicologia com as ciências naturais. Para ele, “da parte do homem 

prático, nós precisamos de um honesto, completo e explícito abandono de questões tais 

como a alma, o ego transcendental, a fusão das ideias ou das partículas de estofo 

mental” para mostrar que esses “estados mentais estão imediatamente correlacionados 

com estados cerebrais; entretanto, mais remotamente, eles também estão 

correlacionados com muitos outros eventos físicos, por exemplo, com as correntes 

nervosas periféricas e com o estímulo físico que as ocasionou” (JAMES, 2009, p. 322).  

 

O que James (2009) pretendeu, no final do século XIX e início do século XX, foi 

substituir a psicologia transcendental ou filosófica por outra cerebral, que pudesse 

entender e controlar os estados mentais por meio de técnicas das ciências médico-

psiquiátricas. Voltaremos a essa discussão no capítulo final. 

 

A ciência, segundo a ABDA 

 

Quanto aos fundamentos científicos do TDAH, o site (ABDA, 2012) firma que o TDAH 

se configura como um transtorno verdadeiro, reconhecido por associações médicas 

prestigiadas internacionalmente, que tem como características a desatenção, a 

inquietude e a impulsividade. Alerta que se trata de um transtorno sério, cujos 

portadores têm grande chance (risco) de desenvolver transtornos psiquiátricos como a 

depressão e a ansiedade, dependência de drogas, envolver-se em acidentes com maior 

frequência, maiores taxas de desemprego e de divórcio, bem como possuir menos anos 

de escolaridade. É um transtorno que pode ser diagnosticado e tratado, com diretrizes 

publicadas por instituições de renome internacional. Enfatiza que a única linha 

psicoterapêutica que se mostrou cientificamente eficaz no tratamento do TDAH foi a 

psicoterapia cognitivo-comportamental, sendo apenas os profissionais dessa linha 

cadastrados na associação. O TDAH pode aparecer em adultos e é muito pouco 

diagnosticado na população em geral.  

 

As palavras “verdadeiro”, “prestigiadas” e “renome” procuram, sem grande esforço de 

interpretação semiótica, legitimar o discurso em torno do TDAH como científico, 

fazendo-crer que é verdadeiramente um transtorno e que necessita de atenção especial. 
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Para Foucault (1979, p. 180), somos submetidos pelo poder para produzir a verdade e só 

se pode exercer o poder por meio da produção da verdade. Obrigam-se os indivíduos a 

encontrar a verdade. Assim, o poder não para de interrogar, indagar, registrar e 

institucionalizar a busca da verdade, profissionaliza-a e a recompensa. Para a ABDA, 

que assim seja! 

 

Interessante notar a afirmação de Kuhn (2006) quando afirma que a ciência normal, com 

lei, teoria, aplicação e instrumentação (KUHN, 2006, p. 30) é uma atividade que 

procura solucionar quebra-cabeças, empreendimento cumulativo, bem-sucedido quanto 

ao objetivo a ser alcançado, que compete com outras explicações, e que “pode avançar 

sem regras somente enquanto a comunidade científica relevante aceitar se questionar as 

soluções de problemas particularmente já obtidas” (KUHN, 2006, p. 72 e 77). 

 

Assim, a noção de comunidade científica é fundamental para a definição do que é e do 

que não é aceito em termos do que se produz cientificamente. As vozes dissonantes são 

sistematicamente lembradas de que não fazem parte de um determinado paradigma, que 

não são “realizações científicas universalmente reconhecidas que, durante algum tempo, 

fornecem problemas e soluções modelares para uma comunidade de praticantes de uma 

ciência” (KUHN, 2006, p. 13), e que são, portanto, inócuos ao debate em determinado 

campo de produção do conhecimento.    

 

As teorias para a resolução de quebra-cabeças devem ser avaliadas considerando 

aspectos como sua eficácia em harmonizar predições com os resultados de 

experimentação e observação (KUHN, 2006b, p. 256).  

 

Da mesma maneira que os termos “força” e “massa” mostram-se como categorias 

taxonômicas em que esses termos dividem o mundo (KUHN, 2006b, p. 259); o que 

parece ser o ponto fulcral das investigações científicas em torno do TDAH é o termo 

transtorno. Em torno dele é que se podem derivar todas as concepções e ações dos 

experimentos e trabalhos profissionais. Sendo o ponto nevrálgico, aqui se encontra a 

maior parte das tentativas de justificativa para a defesa da continuidade das pesquisas 

nesse campo e é justamente neste ponto que os críticos procuram, sem sucesso, 

desconstruir o discurso médico-científico. 
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O que possibilita chamar uma atividade de ciência ou mesmo arte ou medicina é a 

posição que ocupa no interior do campo semântico adquirido que também contém essas 

outras disciplinas. Conhecer e, pode-se dizer, reconhecer a posição entre as ciências é 

saber o que o termo “ciência” significa, isto é, define-se o que é ciência (KUHN, 2006b, 

p. 261). Assim, as acusações de não-ciência por parte dos favoráveis ao TDAH em 

relação aos críticos violam regras semânticas que permitem à linguagem descrever o 

mundo imediatamente experimentado. As disciplinas incorporam as taxonomias que são 

aplicadas “em virtude do campo associado de características disciplinares” (KUHN, 

2006b, p. 263). 

 

Não existe nas ciências naturais, não mais do que nas humanas11, um conjunto de 

categorias que seja neutro, independente de cultura, e no qual a população – seja de 

objetos, seja de ações – possa ser descrita (KUHN, 2006b, p. 270). Comparando essas 

ciências, o autor mostra que o objetivo da primeira é, metaforicamente, resolver o 

quebra-cabeça, aperfeiçoar e estender a correspondência entre teoria e experiência, 

pretende descrever as leis que governam os comportamentos e, assim, o exercício da 

pesquisa acaba por produzir novos paradigmas, novas maneiras de entender a natureza. 

A segunda encontra-se no campo hermenêutico, interpretativo e preocupa-se com a 

compreensão de comportamentos e objetiva interpretações novas e mais profundas. 

Contudo, o autor afirma que por serem menos amadurecidas, as ciências humanas ainda 

não atingiram um estágio para se tornar uma solucionadora de quebra-cabeças, mas que 

isso pode mudar, pois o mesmo fora dito há dois séculos para a química e, um século 

depois, para a biologia. Assim, parece ser questão de tempo que as ciências humanas 

encontrem pontos mais seguros para se tornarem ciências normais, momento em que 

haverá um princípio para solucionar o quebra-cabeça. Algo que já ocorre em partes da 

economia e da psicologia (KUHN, 2006b, p. 272-273). 

 

Quando duas comunidades diferem em seus vocabulários conceituais, seus membros 

descreverão o mundo de maneira diferente e farão generalizações diferentes a respeito 

dele (KUHN, 2006b, p. 285). O autor mostra ainda que os léxicos fornecidos aos 
                                                
11 Vale aqui lembrar o que um dos entrevistados disse acerca da psiquiatria estar mais próxima das 
ciências humanas do que médicas. “O problema da psiquiatria é que você tem que transformar algo que é 
extremamente abstrato em algo palpável e a grande dificuldade é essa, é a área mais humana da medicina 
que é biológica, e a área humana é complicada, ela não tem regras, não tem certo não tem errado, não tem 
contra não tem a favor, o que é certo aqui no Brasil, pode ser completamente errado e crime no outro país, 
como exemplo, vamos pegar o Oriente Médio (HÉLIO, entrevistado). 
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membros de uma comunidade representam “um conjunto de expectativas aprendidas a 

respeito das similaridades e diferenças entre os objetos e as situações que povoam o 

mundo” (KUHN, 2006b, p. 292) 

 

Na concorrência entre os favoráveis e os críticos do TDAH é importante destacar que 

ambos apresentam a ação social racional referente a fins, mas detratam-se como 

irracionais, emulação esta que pode ser analisada pelo conceito weberiano. Como ação 

social, o autor entende o sentido dado às relações sociais que, por ser orientarem umas 

relativas às outras, tornam-se ações significativas e não apenas ações individuais. A 

racionalidade das ações encontra-se na busca de um telos a partir de meios disponíveis. 

A finalidade deste tipo de ação é a expectativa com relação a algo exterior. Assim, 

Weber (2004, p. 15) define esse tipo de ação social como as “expectativas quanto ao 

comportamento dos objetos do mundo exterior e de outras pessoas, utilizando essas 

expectativas como ‘condições’ ou ‘meios’ para alcançar fins próprios, ponderados e 

perseguidos racionalmente, como sucesso”. Daqui podemos entender o porquê da 

irracionalidade alegada por um e outro lado. A irracionalidade seria então uma 

impossibilidade de atingir os fins esperados a partir dos meios utilizados, seja por 

decorrência de fins que não se concretizam, seja pela inadequação dos meios. Isto se 

verifica quando os lados se acusam de produzir (finalidade) mitos e não ciência, por 

exemplo. O campo hegemônico e a resistência ao campo encontram nas noções de 

transtorno, medicação e busca de uma finalidade ideal do comportamento infantil o 

ponto de divergência marcante. O termo transtorno é recusado pelos críticos da 

medicalização, pois desloca a análise do comportamento infantil do campo social para o 

médico, o que possibilita a utilização de dispositivos médico-científicos (medicamentos, 

instituições de tratamento, leis que regulem a população etc.) para tratar o corpo da 

criança com a finalidade de normalizá-lo e evitar as penalidades no desempenho social e 

escolar que possam advir. 

 

Ao tentar desqualificar a crítica da medicalização como pensamento mitológico, o poder 

psiquiátrico, por um lado, nega a força do mito sobre as ações sociais e, por outro lado, 

iguala-se ao mesmo pensamento. Segundo Lévi-Strauss (2007), o mito é ao mesmo 

tempo desinteressado, por possuir a necessidade e o desejo de compreender o mundo, a 

natureza e a sociedade em que se vive, e intelectual, para que consiga realizar essa 

compreensão. Além disso, quer atingir uma compreensão total do universo, posto que se 
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não compreende tudo, não se explica nada. Fracassa, contudo, no poder material sobre o 

meio e ilude-se com o entendimento do universo. Além disso, é sua característica 

utilizar as imagens tiradas da experiência, desempenhando um papel de pensamento 

conceitual. Transforma um problema que é real em um problema lógico, une, assim, as 

necessidades humanas e as condições predominantes no mundo natural.  

 

Por outro lado, o pensamento científico avança por etapas, analisa ao dividir os 

problemas investigados em partes, alcança o domínio material sobre a natureza e utiliza 

uma quantidade limitada do poder mental, posto que utilizemos cada vez menos as 

nossas percepções, faltando, assim, treinamento. Estas capacidades mentais variam em 

função da cultura. A ciência mostra-se superior ao pensamento mitológico por explicar 

a sua própria validade e a validade do pensamento mítico (LÉVI-STRAUSS, 2007). Já 

para Barthes (1980), mito é uma fala escolhida pela história (BARTHES, 1980, p. 132). 

Essa fala mítica forma-se por uma matéria já trabalhada tendo em vista uma 

comunicação apropriada. Existe já no mito uma consciência significante pressuposta, 

que se traduz como a matéria-prima do mito. A imagem exige uma escrita, mesmo 

sendo mais imperativa do que esta, posto que é significativa: como escrita, exige uma 

lexis.  

 

Assim, parece que a associação procura circunscrever seu discurso em torno dos 

semelhantes e lançar à própria sorte quaisquer outros discursos equivalentes que lhe 

possam afrontar, maneira, segundo Howard (2000) de constituição de um campo 

hegemônico. A busca deste objetivo é necessária, pois sem essa hegemonia seria muito 

improvável que a associação pudesse existir. Parece que a sua reiterada afirmação de ser 

a portadora da verdade da doença e da ciência que a identifica e controla (trata) seja 

uma tentativa de construir este campo em oposição ao pensamento mítico dos críticos.  

 

Produtos e serviços da ABDA 

 

A ABDA traz ainda três cartilhas que procuram apresentar o transtorno, os direitos dos 

portadores do TDAH com doutrinas jurídicas e jurisprudência e, por fim, uma destinada 

aos educadores. Destacamos a terceira cartilha, desenvolvida com o apoio da Novartis 

Biociências e cedida à ABDA, que reforça a existência da doença, mostra como a visão 

em torno da doença foi se modificando, reitera o papel dos estudos epidemiológicos 
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para entender a distribuição da doença no mundo, aponta os diagnósticos do TDAH, 

seus sintomas a partir das definições do DSM-IV e o papel do educador na relação com 

a criança e seus responsáveis. O quadro abaixo, pertencente a essa cartilha, traz algo 

bastante significativo, que são os subdomínios da Função Executiva (FE) do cérebro. A 

FE é um termo que comporta diversas funções cerebrais “extremamente importantes 

para o funcionamento (sic) da pessoa” (CARTILHA CONVERSA COM 

EDUCADORES, 2012, p. 22). 

 
 

Subdomínios da Função 
Executiva 

Possíveis déficits associados 

Processamento de 
Informação 

Impulsividade, falta de auto-controle, 
dificuldades para completar tarefas, 
cometimento de erros de procedimento 
que não consegue corrigir, responder  
inapropriadamente ao ambiente 

Flexibilidade Cognitiva 

Respostas lentificadas (leva mais tempo 
para compreender o que é pedido e para 
realizar tarefas), hesitação nas respostas, 
tempo de reação lento. 

Flexibilidade Cognitiva 

Rigidez no raciocínio e nos procedimentos 
(faz as coisas sempre da mesma forma, 
repetindo erros cometidos anteriormente), 
dificuldade com mudanças de regras, de 
tarefas e de ambientes. 

Estabelecimento de 
objetivos 

Poucas habilidades de resolução de 
problemas, planejamento inadequado, 
desorganização, dificuldades para 
estabelecer e seguir estratégias eficientes, 
déficit no raciocínio abstrato. 

Memória Operacional 

Dificuldade tanto no processo de 
codificação, armazenamento e evocação, 
dificultando o aprendizado de novas 
informações e de lembrar as ações a serem 
realizadas no dia-a-dia. 

Controle inibitório 
Dificuldade para inibir comportamentos 
inadequados e que possam interferir na 
realização das atividades. 

Quadro 4 – Funções e disfunções cerebrais. 
Fonte: ABDA (2012). 
 
Para cada subdomínio apresentado à esquerda do quadro, têm-se os possíveis déficits, à 

direita. É interessante notar os termos utilizados para caracterizá-los como falta, 

dificuldade, inadequado, erros e pouco.  

 



 205 

Na seção legislação, o site apresenta a jurisprudência referente a um colégio, do Distrito 

Federal, que deverá indenizar um estudante portador de TDAH, porque não ofereceu 

ensino adequado. Além disso, traz o Projeto de Lei 7081/2010, que será analisada 

posteriormente, o debate realizado na Comissão de Seguridade Social e Família sobre 

TDAH, a Declaração Universal dos Direitos (sic) [Humanos], o Estatuto da Criança e 

do Adolescente, A lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional, a Convenção da 

Guatemala (que tratou da discriminação e exclusão de pessoas com deficiência), a 

Convenção da ONU sobre os Direitos das Crianças, a Convenção Ibero-Americana dos 

Direitos do Jovens e a Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência.   

 

Fica clara a intenção da ABDA em tratar o TDAH como uma questão de inclusão social 

e apontar que há discriminação por parte da sociedade, a fim de colocar o portador de 

TDAH na mesma categoria dos portadores de deficiência. Talvez a ABDA faça isso 

para que se criem leis que institucionalizem ainda mais o TDAH na sociedade brasileira 

e para que as crianças portadoras de TDAH sejam tratadas e inseridas normalmente à 

sociedade.  

 

Congresso internacional da ABDA 

 

As intenções mencionadas acima ficam claras ao ser inserido, no V Congresso 

Internacional da ABDA, um fórum que propôs a discussão sobre TDAH, legislação e 

inclusão, em cuja discussão participou a deputada federal Mara Gabrilli (PSDB-SP), 

militante da causa relativa às pessoas com deficiência e uma das apoiadoras do PL 

supracitado.   

 

Tal congresso ocorre bienalmente e teve a sua quinta edição realizada no ano de 2011, 

com o título: “TDAH um compromisso de todos”. O site do evento informa que o 

evento “reunirá palestrantes nacionais e internacionais com palestras e workshops nos 

mais variados temas para médicos, psicólogos, profissionais de educação e saúde e 

portadores de TDAH e seus familiares” (V CONGRESSO INTERNACIONAL DA 

ABDA, 2012). O evento contou com o patrocínio das indústrias farmacêuticas Lilly, 

Novartis e Shire e com o apoio da Janssen. Os patrocinadores puderam fazer simpósios 

exclusivos para os médicos.  
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Durante dois dias seguidos, eis alguns dos temas discutidos: 

 

TDAH: uma doença inventada? 

Entendendo a irritabilidade no TDAH? 

Olhando para o futuro: mudanças importantes na DSM-V 

Farmacologia avançada 1 

Acompanhamento do TDAH ao longo da vida 

Intervenções na escola 

TDAH para iniciantes - cartilha básica 

Diagnósticos diferenciais difíceis 

Como a genética e o meio interagem 

Crianças desafiadoras, professores desafiados 

TDAH - quando a solução não é fácil 

Bullying e TDAH 

La regulación de niños con tdah en latinoamerica 

TDAH no casamento 

Circuitos cerebrais no TDAH: por que o TDAH em crianças não é uma fantasia 

psiquiátrica? 

Liga latinoamericana del TDAH: o TDAH na América Latina 

Transtorno bipolar e TDAH 

Desregulação do humor e TDAH  

Fórum: TDAH, legislação e inclusão 

Desempenho acadêmico e TDAH  

Pais convivendo com desatenção: sobrevivência na vida familiar 

A cultura e TDAH - variantes dos tratamentos nos diversos países 

TDAH em adultos 

Lembrando para não esquecer - TDAH e memória 

Comorbidades e TDAH 

A escola que não acredita em TDAH  

Frecuencia vs intensidad: modificando los sintomas del TDAH 

 

Percebemos que os temas tratados não diferem daqueles já analisados anteriormente. 

Retomam-se aqui os debates da família, da escola, do desempenho, dos fármacos, do 

DSM, do adulto (até do casamento, presente em uma das reportagens analisadas), da 
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comorbidade, dentre outros. A novidade fica por conta da discussão legislativa e de 

inclusão. Mas, o debate da inclusão não é colocado de maneira distinta do que se 

trabalha na pedagogia ou na psicologia da educação. Assim, Gabrilli aponta que percebe 

semelhanças entre TDAH, dislexia e as deficiências. Acrescenta que o “acolhimento das 

diferenças também beneficia os alunos normais. Os deficientes muitas vezes têm 

matrícula rejeitada de cara na escola, mas isso não acontece com os portadores de 

TDAH: eles são expulsos mais tarde!” (ABDA, 2012). Na mesma linha, o 

desembargador Antonio Carlos Malheiros, coordenador da Infância e Juventude do 

Tribunal de Justiça de São Paulo, ressalta, sem muita novidade, que, caso o legislativo 

se empenhe na aprovação da lei que beneficiaria os portadores de TDAH e de outros 

transtornos, seria função do Judiciário fiscalizar seu cumprimento. “O Judiciário que 

cuida da inclusão leva à cidadania.” (ABDA, 2012).  

 

Temos aqui a inserção de dois debates importantes na discussão dos dispositivos 

formadores do poder disciplinar e do biopoder a partir da medicalização do corpo 

infantil por meio do TDAH que seriam o tratamento do TDAH como questão de 

inclusão e a tentativa de criar leis acerca do transtorno. A estratégia de tratar o TDAH 

via inclusão facilitaria a aprovação das leis no Congresso, uma vez que haveria 

instrumentos jurídicos já consolidados, como o Estatuto da Criança e do Adolescente, 

que subsidiariam os argumentos parlamentares. Assim, a inclusão social entraria como 

um momento na trama para ser articulado ao TDAH. Uma vez aprovada a lei, a 

fiscalização do judiciário poderia acelerar sua implementação.  

 

Deste modo, o discurso da ABDA que girava em torno do poder psiquiátrico na forma 

de produzir um discurso que pudesse auxiliar na construção da verdade do transtorno, 

em oposição aos seus críticos, adquire um novo aliado jurídico que pode levar este 

poder aos interstícios escolares brasileiros, produzindo, como há muito tempo não se via 

neste país, um poder político eficaz e silenciador, transformado em biopoder por meio 

da governamentalidade.  

 

Este fato serviria para fixar ainda mais os sentidos do TDAH que apareceriam como 

naturais, devido à convenção criada em torno do transtorno. O senso comum de Illich 

(1977) visto alhures e na análise das reportagens do ano de 2007, volta com mais força, 

porquanto sustentado não apenas em bases supostamente científicas, como também 
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legais. Constitui-se aqui um campo de força difícil de ser desconstruído, formado pelo 

poder econômico (indústrias farmacêuticas), cultural (ciência) e político (leis). Embora 

toda essa nossa discussão esteja no campo político, uma vez que discutimos o poder 

sobre a vida, talvez a regulamentação do TDAH seja o último bastião a ser conquistado 

pelo discurso do medicalizante. Conforme veremos agora, aparentemente, este 

dispositivo esteja prestes a se concretizar.  

 
Leis Municipal, Estadual e Federal: regulamentação da vida 
 

Existem alguns poucos projetos de lei e outros documentos relativos aos temas desta 

pesquisa que tramitam nas câmaras e assembleias legislativas de São Paulo e no âmbito 

Federal. Realizando uma busca nos sites da Câmara do Município de São Paulo, na 

Assembleia Legislativa de São Paulo e na Câmara dos Deputados e Senado Federal, 

encontramos os seguintes documentos ora analisados. Ao discutirmos as leis, estamos 

apontando no caminho da concretização do biopoder do TDAH, que já possui, sem a 

menor dúvida, o controle sobre os corpos individuais das crianças, conforme vimos 

anteriormente. 

 

Câmara Municipal de São Paulo  

 

Em sua totalidade, os projetos que discutem intervenções em crianças por meio de 

diagnósticos médicos voltados ao aprendizado referem-se em sua totalidade ao tema da 

dislexia. Embora este não seja o objeto empírico desta pesquisa, é interessante 

apresentá-lo e analisá-lo, uma vez que, por um lado, seguem o processo de tomar um 

assunto social (dificuldade de aprendizado) por um assunto médico (identificação e 

tratamento) e, por outro, a dislexia tem sido, recorrentemente, tratada de modo bastante 

similar ao TDAH nos autores críticos da medicalização (MOYSÉS e COLLARES, 

2010). Justificamos ainda esta apresentação pelo que concluímos no capítulo 

precedente, ao mostrar que ambos, TDAH e Dislexia possuem, historicamente, suas 

raízes ligadas ao DCM. As informações apresentadas e analisadas abaixo foram obtidas 

por meio dos sites das casas legislativas, cujos descritores foram: TDAH, Transtorno do 

Déficit de Atenção, Déficit de Atenção, Hiperatividade, Transtorno. O termo Dislexia 

apareceu justamente com a utilização deste último descritor.   
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Dislexia 

 

O Projeto de Lei (PL) 00072/2011 apresentado pelo Vereador Souza Santos (PSDB) 

dispõe da criação sobre “Programa de Identificação e Tratamento da Dislexia na Rede 

Municipal de Ensino”. O PL pretende, “com caráter preventivo e tratamento”, criar um 

programa que visa à identificação precoce do distúrbio em crianças da 1ª série do ensino 

fundamental da rede municipal de ensino, bem como seu acompanhamento. Prevê, para 

tanto, a capacitação constante dos educadores a fim de que tenham condições de 

identificar os sinais da dislexia ou de outros distúrbios, havendo uma equipe 

multidisciplinar nas secretarias responsáveis pelo Programa (saúde e educação) “com os 

profissionais necessários à perfeita execução do trabalho de prevenção e tratamento (PL 

072, 02/03/2011)”.  

 

Notamos neste PL a caracterização da dislexia como distúrbio a ser diagnosticado pela 

rede municipal de educação. O que não fica claro é como tal projeto pode-se pretender 

preventivo se a dislexia já foi identificada como doença. Podemos especular que o autor 

do PL quis dizer que se previne contra o baixo desempenho escolar das crianças 

portadoras desse distúrbio.  

 

Outro PL 00074/2007, da Vereadora Claudete Alves (PT), exorta o executivo municipal 

a realizar o prognóstico e diagnóstico de dislexia ou distúrbio de aprendizagem nas 

escolas públicas do Município através de equipe multidisciplinar (“composta 

minimamente”, por psicólogos, fonoaudiólogos, psicopedagogos e neurologistas). A 

coordenadoria de educação receberia relatórios que identificariam os sintomas da 

dislexia nos alunos com os métodos de ensino utilizados e as dificuldades demonstradas 

pelos alunos à equipe multidisciplinar. A partir daí, a equipe multidisciplinar realizaria 

um trabalho com pais e professores para orientá-los quanto a estratégias para sanar as 

deficiências.  

 

Esse PL propõe o monitoramento de crianças e a intervenção do poder público sobre a 

família e os professores. Uma vez que a dislexia é identificada como um distúrbio de 

aprendizagem, a estratégia seguida deve sanar essa deficiência, como se houvesse a 

possibilidade de reverter o quadro do distúrbio. O PL da vereadora propõe, assim, uma 
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intervenção política nas ações profissionais e pessoais e no controle dos corpos das 

crianças em idade escolar.  

 

O terceiro PL acerca do assunto é o de número 0086/2006, proposto pelo vereador 

Juscelino Gadelha (PSDB) que, assim como o primeiro, propõe a criação de um 

programa para diagnosticar a dislexia em alunos da rede municipal de ensino. Isso deve 

ser feito em parceria com instituições especializadas e associações ligadas ao tema. 

Propõe a realização de seminários, cursos e atividades pedagógicas para capacitação do 

professor e campanhas educativas de combate ao preconceito contra crianças com 

dislexia. 

 

Mais uma vez, percebemos a possibilidade de o poder público interferir diretamente na 

ação da criança, por meio da identificação de um distúrbio. Devido ao preconceito 

sofrido, as crianças devem ser tratadas de modo distinto e o público deve ser reeducado 

quanto ao distúrbio. A novidade é a proposta de terceirização dos serviços, o que abre 

espaço para a entrada da sociedade civil nas questões de políticas públicas, legitimando 

o discurso das associações privadas.  

 

Finalmente, o PL 0712/2005, do Vereador Adilson Amadeu (PTB), propõe a criação de 

um programa permanente de detecção e combate (sic) à dislexia no município de São 

Paulo. Isso ocorreria todos os anos, durante uma semana, com a realização de palestras, 

fóruns, atividades escolares e campanhas educativas em parceria com entidades que 

tenham notório saber sobre a “doença”. Além disso, as escolas municipais seriam 

obrigadas a realizar exames para detecção da “doença”. 

 

Este talvez seja o projeto que mais claramente apresenta a biopolítica materializada na 

esfera da política pública. Ao tornar obrigatória a detecção (sic) do que o vereador 

chama de doença, o PL impossibilita qualquer questionamento acerca dos princípios de 

construção da dislexia enquanto um fenômeno médico. Com isso, fortalece o discurso 

medicalizante e aponta para a incapacidade do poder público de prever novas formas de 

atuação sobre o distúrbio ao propor que entidades de notório saber divulguem o 

problema. 

 

 



 211 

Assembleia Legislativa do Estado de São Paulo 

 

Apresentaremos e analisaremos os projetos de lei e requerimentos de informação que 

constam na ALESP, especificamente, quanto ao TDAH. A íntegra dos projetos 

encontra-se no Anexo D. 

 

TDAH 

 

O PL 172/2005 propõe a criação de um programa de acompanhamento de alunos do 

ensino fundamental da rede pública estadual com transtorno do Déficit de atenção com 

hiperatividade e sem hiperatividade e que deve contar com o auxílio de médicos, 

fonoaudiólogos, psicólogos, pedagogos, professores e assistentes sociais. Após 

diagnóstico, os responsáveis pela criança serão informados da possibilidade de 

acompanhamento pelo programa. Caso não aceitem, a criança não será prejudicada em 

nenhum de seus direitos escolares. O PL justifica-se ao descrever as características do 

transtorno apresentando sua prevalência, os sintomas, a etiologia, os riscos futuros do 

não tratamento e a forma de diagnóstico. 

 

A proposta do PL estadual é similar aos PL’s municipais, pois o que se propõe é 

promulgar uma lei que diagnostique e acompanhe crianças de escola pública estadual 

com TDAH ou TDA. O que se evidencia aqui é, mais uma vez, a intervenção do poder 

público no diagnóstico e encaminhamento para tratamento das crianças diagnosticadas 

com TDAH em idade escolar. Além disso, a palavra acompanhamento é significativa, 

pois remete à noção de fiscalização proposta por Rose (2010) quando aponta para o 

governo dos riscos cerebrais, conforme veremos posteriormente. Finalmente, percebe-se 

a tentativa de criar uma justificativa plausível para a aprovação da lei ao se lançar mão 

de conhecimento médico-científico. 

 

O PL 292/2008 propõe a criação do programa de diagnóstico de TDAH na rede de 

escolas públicas do estado de São Paulo a ser operacionalizado pelas secretarias 

estaduais de educação e de saúde. A primeira deverá treinar diretores e professores da 

rede estadual de ensino e a segunda fornecerá profissionais especializados, tais como 

psiquiatras, fonoaudiólogos e psicólogos para atender as crianças na faixa etária de 

diagnóstico do TDAH. Cada delegacia de ensino fornecerá uma sala para o professor 
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acompanhar a criança diagnosticada com o transtorno. Essa demanda é necessária no 

início do ano letivo, pois os professores observarão os alunos que serão encaminhados a 

essa classe. Ao matricular seus filhos, os pais deverão avisar a escola (sic) se seu filho 

fora diagnosticado com TDAH. O projeto se justifica ao apresentar os argumentos de 

Aline Berghetti Simoni Belleboni, fonoaudióloga, sobre as características do transtorno. 

 

Esse PL traz uma nova abordagem ao propor a participação efetiva das secretarias de 

educação e saúde na operacionalização do programa. Ademais, aponta para o 

acompanhamento individual das crianças que forem diagnosticadas pelo transtorno. 

Agrava, ainda, a questão do controle sobre as famílias ao propor a obrigatoriedade da 

declaração do transtorno aos responsáveis pela escola. Finalmente, observa-se que a 

qualidade da justificativa do PL é bastante precária, pois, ao longo do texto surge a 

seguinte passagem: “Para ler mais sobre esse transtorno, sugiro uma navegada pelo site 

Universo TDHA, clicando AQUI” (g.m.). 

 

Outro assunto discutido na ALESP é a Indicação 2830/2009 e o Requerimento 93/2011 

em que o deputado solicita estudos com jovens da rede pública de saúde que possuam 

falhas neurológicas como o TDAH para que sejam submetidos ao atendimento 

neuroeducacional. O autor da Indicação justifica o pedido ao apontar a importância da 

neuroeducação para o desenvolvimento da física da consciência dentro da mecânica 

quântica, o que permite conhecer o cérebro e a estrutura da mente.  

 

A Indicação e o Requerimento pretendem ampliar o monitoramento sobre os jovens 

considerados com TDAH de modo pseudocientífico, o que parece atender a demandas 

específicas de algum grupo com interesses em difundir essa panaceia.  

 

Medicalização 

 

O PL 454/2011, de Carlos Giannazi, propõe a instituição do dia estadual de luta contra a 

medicalização da educação, que deverá ocorrer no dia 11 de novembro, tendo em vista 

as discussões realizadas no I Seminário Internacional A Educação Medicalizada: 

Dislexia, TDAH e outros supostos transtornos, em São Paulo, para discutir a 

transposição de problemas sociais para a medicina, marcadamente, no que diz respeito à 

educação. O PL justifica-se ao mostrar que a medicalização é o processo pelo qual 
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problemas sociais se tornam problemas médicos, ou seja, situações que deveriam ser 

tratadas como políticas, sociais, culturais e afetivas, tornam-se distúrbios ou transtornos 

e passam não mais serem vistas no contexto que as gerou.  

 

Observa-se que este PL é crítico da medicalização e é o único, dentre os PL’s ora 

analisados, que traz uma visão contra-hegemônica da visão médico-científica. Embora 

tenha sido aprovado na comissão de educação e cultura, que alegou auxiliar na ação 

afirmativa e de proteção social, foi integralmente vetado pelo governador do Estado de 

São Paulo, que justificou o veto a partir “do pronunciamento da Coordenadoria de 

Estudos e Normas Pedagógicas, segundo a qual não cabe ao profissional da Educação 

lidar com aspectos relacionados a questões médicas e de saúde dos alunos (VETO ao 

PL 454, 2011)”. Bom, se assim fosse, todos os outros PL’s deveriam ser rejeitados pelo 

mesmo motivo. Contudo, o PL voltou à ALESP e foi aprovado pela Comissão de 

Constituição, Justiça e Redação, alegando que a oficialização da data contribui para o 

esclarecimento de alunos e da sociedade e permite questionar as formas de ordenação 

social, a fim de superar preconceitos e desigualdades sociais. 

 

Percebemos aqui um claro posicionamento de orientação político-partidária na questão 

da medicalização. Por um lado, o deputado manifesta-se criticamente quanto à 

medicalização. Por outro lado, o governo do Estado, por meio de sua secretaria, 

responde negativamente à proposta, com uma justificativa que não encontra sequer 

razoabilidade na proposta do PL. Fica claro o campo de disputa que se gerou em torno 

da medicalização na esfera política do estado de São Paulo. Isto é reflexo dos grupos de 

interesses envolvidos tanto num, quanto noutro lado.  

 

Senado Federal e Câmara dos Deputados 

 

Nas Câmaras Federais, há apenas um, porém significativo, projeto de lei em tramitação. 

Trata, fundamentalmente, de possibilitar o diagnóstico e o tratamento de crianças 

portadoras do TDAH na rede pública de ensino. 
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TDAH 

 

O único projeto em nível federal é o PL 7081/2010 do senador Gerson Camata, que 

dispõe sobre o diagnóstico e o tratamento da dislexia e do TDAH na educação básica 

brasileira. Para isso, institui que é função do poder público manter um programa que 

garanta estas ações para os estudantes, por meio de equipes multidisciplinares formadas, 

entre outros, por educadores, psicólogos, psicopedagogos, médicos e fonoaudiólogos. 

As escolas devem fornecer os recursos necessários ao aprendizado para as crianças com 

dislexia e TDAH. Os sistemas de ensino devem garantir treinamentos aos professores da 

educação básica para facilitar a abordagem pela equipe multidisciplinar (PL 7018, 

07/04/2010).   

 

O projeto recebeu parecer favorável da Comissão de Seguridade Social e Família, que 

apensou diversos outros PL’s (3.040, de 2008; 4.933, de 2009; e 5.700, de 2009). A 

relatora, Rita Camata, entende que o PL 7081/2010 corrige alterações no 

desenvolvimento da qualidade de vida e da saúde mental dos jovens brasileiros. 

Apresenta algumas características do transtorno e os possíveis prejuízos para a criança, 

para a família e para o adulto portador da dislexia e do TDAH. Acredita que o projeto 

tem o benefício de realizar inclusão social.  

 

Ao passar para a Comissão de Educação e Cultura, o projeto também recebeu parecer 

favorável. A relatora, deputada Mara Gabrilli, reconhecida pela militância no campo da 

inclusão social e palestrante do congresso da ABDA mencionado anteriormente, 

argumenta que há muito a sociedade civil pede medidas concretas no âmbito das 

políticas públicas para o diagnóstico e o tratamento de pessoas com dislexia e DTAH 

(sic) de modo isonômico no sistema educacional. Cita alguns dados referentes ao 

transtorno e aponta para o que tem sido feito em países como Reino Unido, Estados 

Unidos e Canadá que potencializam a aprendizagem do código escrito por meio de 

“instrumentos cada vez mais sensíveis e padronizados (que) têm sido elaborados com o 

intuito de auxiliar educadores na tarefa de melhor atender aqueles que possuem 

necessidades pedagógicas especiais” (GABRILLI, 08/2011). Argumenta ainda que o 

próprio Ministério da Educação propôs política pública para a escolarização de crianças 

que apresentem Transtornos Funcionais Específicos (TFE’s), inclusos o TDAH e a 

dislexia (Portaria Ministerial nº 6, de 5 de junho de 2008). A relatora afirma estar 
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avaliando uma política pública que interrompe o determinismo desigual e injusto a que 

as crianças e adolescentes com dislexia ou TDAH estão submetidos: a falta de 

estratégias e instrumentos no sistema educacional que lhes assegure aprender.  

 

Finalmente, houve o voto contrário em separado nessa Comissão do deputado Nazareno 

Fonteles, pois, para ele, o PL enquadra-se no fenômeno conhecido como “patologização 

do processo de ensino-aprendizagem”, “medicalização da educação” ou “patologização 

da criança”, algo novo que não encerra consenso entre os envolvidos com a educação. 

Tampouco é novo o processo de individualizar as questões envolvendo o 

aproveitamento escolar, tais como a dislexia, a disgrafia, o TDA ou TDAH. 

Diferentemente, o problema é inerente às opções que se fazem para o funcionamento do 

sistema escolar. Para o deputado, não se pode confundir um problema de saúde com 

métodos de ensino, o primeiro deve ser tratado no âmbito do Sistema Único de Saúde, 

enquanto o outro deve ocorrer por falta de ensino de excelência. Em paralelo, a 

mercantilização do ensino busca a autonomia do aluno e vê o professor como 

facilitador. Estes dois fenômenos olham para o aluno como responsável pelo seu 

fracasso e pelos resultados insatisfatórios. Cita o Fórum de Medicalização para mostrar 

a participação da sociedade civil no debate público. 

 

Para os deputados, o problema do TDAH e da dislexia devem ser diagnosticados e 

tratados para não prejudicar o aluno no desempenho escolar e na vida adulta. 

Monitoramento, vigilância e controle para garantir a inserção normal do sujeito na 

sociedade sem prejuízo para ele e para a sociedade. A educação é parte importante no 

processo, pois devido ao baixo desempenho do aluno e da falta de apoio escolar, acaba 

havendo o fracasso. É papel do Estado então reverter este quadro e participar ativamente 

da correção desta distorção. A educação medicalizada, por meio de leis e da 

participação ativa do Estado, mostra-nos como o TDAH apresenta-se tanto como um 

poder sobre o corpo da criança, pela disciplina e vigilância, quanto um biopoder, ao 

possibilitar, por força de lei, que a coletividade submeta-se aos critérios de diagnóstico a 

ser realizado, inicialmente, pelos professores das redes públicas de ensino e, 

posteriormente, por especialistas do campo médico-científico. Contrariamente a esta 

visão, os deputados procuram mostrar que o foco do TDAH aponta para a 

individualização do problema por meio de uma solução patologizante.  
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O que percebemos é que o debate sobre os transtornos de comportamento chegou às 

casas legislativas recentemente, mas, a cada dia, amplia sua inserção nas discussões 

parlamentares. Embora haja uma diferença qualitativa nas proposituras dos projetos de 

lei comparativamente ao município, estado e União (as propostas e justificativas das 

propostas são mais bem elaboradas no nível federal em comparação ao estadual e 

municipal), os conteúdos giram em torno das mesmas propostas: diferenciar, 

diagnosticar e encaminhar para tratamento, isto visando ao bom desempenho e 

diminuição dos transtornos causados pelo aluno do ensino público. 

 

Tratamento no município de São Paulo: uma perspectiva 

 

Atualmente, vemos os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) do município de São 

Paulo, conforme nos informa uma de nossas entrevistadas (Cássia), atendendo crianças 

diagnosticadas com o TDAH e fornecendo medicamento sem o posterior 

acompanhamento e tratamento, não por culpa dos médicos, mas porque não é função 

dos CAPS fazer este acompanhamento, senão, apenas, a intervenção pontual. 

 

Além disso, Cássia relata que a criança não precisa passar com o especialista, o próprio 

pediatra da UBS pode prescrever a Ritalina se concordar que a criança tem TDAH. Isto 

porque a secretaria da saúde do município fez o cadastro dos prescritores de Ritalina 

que “você dá o nome e ai você é autorizado, com a receita da própria unidade de saúde, 

do próprio equipamento de saúde, com a receita você prescreve, aquele carimbo tá lá no 

sistema, então esse cara, pode liberar a medicação para o paciente, se vier com o 

carimbo desta pessoa” (Cássia, entrevistada) 

 

Quanto aos procedimentos das unidades de saúde, Cássia aponta que os médicos do 

CAPS não são a favor da medicação. O que resulta num enorme estoque de 

medicamento, sobrando cerca de “cinco mil comprimidos acumulados lá, que vão 

vencer agora em dezembro e não tem liberação”. Quem acaba precisando do 

medicamento sequer tem o conhecimento dessa quantidade de comprimido. 

 

O CAPS passa a funcionar como ambulatório, pois outros equipamentos de saúde não 

prescrevem a Ritalina. Mas, Cássia discorda dessa função, pois quem tem “TDAH não 
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tem problema de saúde mental” e usa esse equipamento pela disponibilidade de 

medicamento.  

 

A fala da Cássia nos mostra que o município de São Paulo tem realizado políticas 

públicas para o TDAH, mas de forma bastante desestruturada, uma vez que trata o 

transtorno em equipamento público inadequado, com excesso de recursos financeiros 

gastos em medicamentos que não são utilizados e com falta de preparo de seus 

profissionais no diagnóstico. 

 

Discussão geral do capítulo 
 

Neste capítulo, propusemo-nos a investigar a forma como o discurso sobre o TDAH se 

estabelece em termos de suas regras de funcionamento, que implicam a constituição do 

discurso. Como nos mostra Howard (2000), as regras seriam as descrições das 

regularidades discursivas ou aquilo que pode ou não ser dito, o permitido e o interdito 

do discurso. A descrição dos fatos como se mostram ao tratar do TDAH segue a linha 

do que Foucault chama de arqueologia do saber.  

 

As práticas discursivas ora analisadas mostraram em que momento o TDAH passou a 

ser um real objeto de saber e, portanto, de investigação científica em nossa sociedade. A 

despeito das discussões sobre a DCM realizadas no capitulo anterior, percebemos que 

foi no final da década de 1990 que o tema tomou impulso pelo surgimento de 

instituições capazes de constituir um campo de poder um tanto hegemônico. Tais 

instituições se realizaram na forma dos institutos de pesquisa e tratamento, vinculados 

às universidades públicas brasileiras, da associação de portadores de TDAH (ABDA), 

da intensificação do debate público proposto pelas mídias, especificamente pela Folha 

de São Paulo, e pela notabilidade que os medicamentos para crianças adquiriram no 

final dessa década. Não se pode esquecer da entrada do debate nas escolas que, da 

mesma forma que a família, serve como privilegiado mecanismo de poder.  

 

Assim, constituem-se sujeitos discursivos (a criança com TDAH) que reforçam a 

existência da doença e cria a crença da realidade da doença no comportamento 

desatento e com excesso de atividade que passa a ser considerado não mais como 

diferente ou irritante, mas denominado sob a exegese da anormalidade.  Isso foi 
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possibilitado pela disposição de indivíduos localizados em diferentes pontos do campo 

de poder em falar sobre a anormalidade do comportamento transtornado, 

principalmente, daqueles inseridos no discurso médico-científico. 

 

Para facilitar a translação dos conceitos biológicos (genética, neurotransmissor, 

disfunção cerebral etc.) para a vida cotidiana, nada mais apropriado do que a utilização 

de termos triviais como desatenção, inquietude, impaciência, por exemplo, que passam 

a caracterizar o comportamento da criança com esse transtorno. Isto é visto tanto nas 

reportagens, como nas falas de nossos entrevistados, passando pela maneira didática que 

a ABDA propõe a caracterização do transtorno em seu site, entidade esta que serve de 

orientação dos comportamentos sociais, logo, como dispositivo do poder disciplinar e 

de biopoder. 

 

O que poderia parecer algo que viria minar a legitimidade da verdade do TDAH e que 

serve, contrariamente, como propulsor do transtorno, é a etiologia incerta da doença. 

Mesmo que não haja uma causa decifrada, acredita-se no poder da ciência para fazê-lo. 

É como se dissesse: “todos veem o transtorno, está ali a criança desatenta, que não para 

quieta, que interrompe. Agora, nossos melhores cientistas estão trabalhando para 

encontrar a causa para, de uma vez por todas, acabar com este mal. Por enquanto, 

tomem Ritalina”. As asserções sobre o TDAH, finalmente, tornam-se afirmações 

quando expressas por psiquiatras ou especialistas que apresentam uma teoria plausível e 

a evidência de seus argumentos.  

 

O TDAH está sendo levado a sério pela sociedade e, cada vez mais encontra nas falas 

cotidianas, no bate papo desinteressado, um aliado aos efeitos de poder produzidos pela 

atual psiquiatria. A legislação que tramita em nossas casas legislativas comprovam este 

poder e apontam para sua consolidação e hegemonização. Contudo, o discurso crítico 

ainda resiste e denomina este processo de captura do comportamento pela visão médico-

científica de medicalização.  
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Os capitalistas podem dominar a mais-valia. Em 
compensação, os centros de poder se exercem nos pontos 
onde os fluxos se convertem em segmentos: são 
permutadores, conversores, osciladores. 
 

Deleuze (1996, p. 107) 
 
 
 
 
MEDICALIZAÇÃO: A TECNOLOGIA DO PODER DISCIPLINAR E DO 
BIOPODER 
 

Neste capítulo, traremos o discurso crítico ao discurso médico-científico, visto nos dois 

últimos capítulos, que recebe o nome de medicalização. O primeiro discurso disputa 

espaço com o segundo para se impor enquanto a visão dominante na correlação de 

forças estabelecida em torno do TDAH. O que procuramos mostrar é que a crítica da 

medicalização é uma proposta contra-hegemônica para atenuar a participação da lógica 

médica em âmbitos sociais que antes lhe eram estranhos.  

 

Para tanto, iniciamos com a conceituação de medicalização e, como o que se medicaliza 

é o corpo da criança, retomaremos como a infância é inserida no assunto médico no 

Brasil, por meio da Puericultura. Finalizamos o capítulo abordando e analisando o 

discurso contrário à medicalização, cujas informações foram obtidas mediante a minha 

participação no II Seminário Internacional A educação medicalizada: dislexia, TDAH e 

outros supostos transtornos: novas capturas, antigos diagnósticos na Era dos 

Transtornos. 

 

A medicalização como processo do poder sobre a vida 
 

Certamente, medicalização não é um termo novo. Canguilhem (2005, p. 66) já mostrara 

em O normal e o patológico, de 1943, na primeira edição do livro, fruto de sua célebre 

tese de doutorado, que a crítica da medicalização ou antimedicalização surge como 

consequência da luta antipsiquiátrica. Como movimento nascido no interior da própria 

profissão, alguns médicos passam a contestar “o abandono de sua vocação de curar em 

benefício de tarefas regulamentadas de descoberta de pistas, de tratamento e de 

controle”. A isso se aliou a vulgarização midiática das ideias psicanalíticas e 

psicossomáticas, que popularizou a conversão do doente em seu próprio médico 
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(CANGUILHEM, 2005, p. 66). Além disso, o autor critica os profissionais que praticam 

o que chama de terapêuticas não científicas, uma vez que eles acreditam ser a ciência o 

inimigo, o que serviria para recriminar a negligência e a falta dos médicos.  

 

Aqui já antevemos a problemática da medicalização. A imagem que Canguilhem (2005) 

faz da antimedicalização é da aposta em formas não científicas para tratar a 

problemática da doença/saúde. Contudo, isso não parece corresponder à forma com que 

diversos outros autores abordam esse tema, conforme veremos. 

 

No caso do TDAH, percebemos que o poder psiquiátrico se reforçou na medida em que 

as discussões acerca deste transtorno saíram do âmbito médico-científico e tomaram as 

esferas sociais e jurídicas, como a mídia, a associação dos portadores de déficit de 

atenção e as assembleias legislativas, porquanto, em todas essas esferas, a ciência é 

chamada, por um lado, para legitimar as falas dos sujeitos envolvidos e, por outro, para 

questionar o que chamam de “visão obscurantista” dos críticos desse processo de 

medicalização.  

 

Medicalização: constituição e definições 

 

A medicalização seria, para Conrad (1992), a descrição de “um processo pelo qual 

problemas não-médicos transformam-se em definições e tratamentos de problemas 

médicos, frequentemente em termos de doenças e distúrbios” (CONRAD, 1992, p. 209). 

Afirma que o termo trata da expansão da jurisdição médica ou dos limites da medicina 

(CONRAD; POTTER, 2000, p. 560) para além de seu tradicional campo de atuação.  

 

O autor ainda declara que esse conceito entrou na literatura científica das ciências 

sociais durante a década de 1970, devido à necessidade de criticar a supermedicalização 

por que passava a sociedade. Efetivamente, observamos em Illich (1975, p. 7) uma 

crítica das consequências geradas pela invasão da medicina na vida social, afirmando 

que “a medicalização perniciosa da saúde é apenas um dos aspectos de um fenômeno 

generalizado: a paralisia da produção dos valores referentes a isso por parte do homem e 

resultante do congestionamento de mercadorias produzidas por ele”.  
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Podemos entender esse processo por meio da noção de iron cage de Weber ou de 

fetiche da mercadoria de Marx, uma vez que os produtos das mãos humanas, no 

processo social, encarceram-nos em suas ações. Para Weber, ao invés de os bens 

exteriores pesarem tão levemente sobre os ombros do santo, de forma que pudessem ser 

despidos a qualquer momento, como queria Baxter, o destino quis que esse manto 

virasse uma crosta de aço rija, uma vez que os bens exteriores ganharam poder 

crescente e irresistível sobre os seres, como nunca antes na história (WEBER, 2004, p. 

165). Para Marx (1985, p. 71), os produtos do cérebro humano parecem ser dotados de 

vida própria, de autonomia, e estabelecem relações entre si e com os homens. No 

mundo das mercadorias, assim acontece com os produtos das mãos humanas.    

 

Podemos entender que, dentre as diversas produções realizadas em nossa sociedade, a 

medicalização adquire um sobrepoder de disciplinarização dos corpos, de modo que 

estes possam se ajustar ainda docilmente às exigências de desempenho para a produção 

de mercadorias. Os questionários e questionamentos utilizados para diagnosticar uma 

criança como sendo portadora de TDAH são bastante similares aos que se utilizam para 

classificar o nível de eficiência de um trabalhador: a capacidade de concentrar-se, de 

terminar uma tarefa quando a começa, de organizar-se para cumprir suas 

responsabilidades, etc. A produção do saber psiquiátrico parece ser também uma 

produção de poder adequada às determinações de desempenho e de controle de nossa 

sociedade.   

 

Conrad e Potter (2000) mostram-nos, tentando encontrar uma espécie de genealogia da 

ação da medicina sobre a sociedade, que um dos primeiros autores a pensar a utilização 

da medicina como uma instituição de controle social foi o eminente sociólogo Talcott 

Parsons. Ele conseguiu isso ao perceber que essa área do conhecimento se legitimava na 

medida em que transformava o termo (comportamento) desviante em doença. 

 

Realmente, observamos que há ao menos três artigos de Parsons (1960) que tratam da 

questão da saúde. Em um deles, o autor aborda o ciclo de vida e a função social para o 

envelhecimento saudável (PARSONS, 1960). Em outro estudo, Dupree e Parsons 

(1976) mostram a importância das teorias biológicas para as teorias sócio-culturais, 

apontando que os estudos darwinistas, principalmente A Origem das Espécies, 
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contribuíram, ademais, para ressaltar o papel do ambiente para a adaptação e 

sobrevivência do organismo. Chegam a afirmar que 

 

[...] semelhantes processos seletivos e de consolidação estão 
operando nos sistemas socioculturais no nível simbólico humano 
e existem muitas similaridades formais entre esses dois 
conjuntos de processos, os quais devem ser resumidos sob o 
conceito de “institucionalização”. Existem muitas semelhanças 
entre os sucessos e fracassos observados nos processos de 
institucionalização, que ocorrem no campo social, com aqueles 
observados na seleção natural, concebidos na teoria biológica 
(DUPREE; PARSONS, 1976). 

 

Finamente, em um terceiro artigo, Parsons (1963) chama a atenção para a organização 

da medicina ou do tratamento médico e sua influência nas mudanças sociais, uma vez 

que considera a saúde como algo de grande relevância para os valores norte-americanos. 

Para ele, “saúde é um alto valor enquanto condição essencial de contribuição para o 

processo societal por meio da valorização das conquistas pessoais” (PARSONS, 1963, 

p. 22), visão esta que, como veremos, aproxima-se do movimento higienista tal qual se 

desdobrou no Brasil. 

  

A partir dos estudos de Parsons, observamos quatro aspectos fundamentais que 

apresentam implicações nesta pesquisa: 1) a necessidade de analisar a questão médica 

do ponto de vista sociológico; 2) a imbricação entre as teorias sociais e as biológicas, na 

qual estas servem, muitas vezes, de modelo àquelas; 3) a noção de institucionalização 

das práticas humanas que reconhecem e selecionam comportamentos e 4) a saúde 

enquanto um valor social.  

 

Ao trataremos da medicalização e do biopoder, consideraremos diretamente esses 

aspectos. A necessidade de conduzir a saúde da população como assunto de grande 

relevância societal e institucional reforça o papel que a medicina adquiriu no século XX, 

primeiramente, para garantir as conquistas pessoais (acúmulo de riqueza) por meio do 

próprio esforço físico e intelectual e, em seguida, para produzir práticas e crenças 

cotidianas, ao se legitimar como melhor saída para o pensar e o agir sobre a 

saúde/doença em uma sociedade. O DSM seguiu essas prescrições ao se alinhar ao 

Estado norte-americano e promover a utilização de escalas simplificadas e não teóricas 
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para o recenseamento das doenças mentais naquele país. Nesse caso, a 

institucionalização da psiquiatria foi total.  

 

Criticando a visão de Parsons (1963), Conrad (1975) nos mostra que, ao definirem o 

comportamento como um problema médico, os profissionais da área da saúde sentem-se 

autorizados a tratar como problemas genéticos, ou como distúrbio cerebral, diversas 

práticas sociais como o alcoolismo, a drogadição ou violência social. Essa autoridade 

sobre a saúde da população, na forma de políticas públicas, implica vigilância e ação 

determinada sobre os comportamentos, uma vez que, conforme Parsons, a saúde se 

insere num campo de valores e não apenas no campo supostamente neutro da ciência.  

Eis um espaço aberto para que a medicina amplie seus limites para além dos 

laboratórios e consultórios. 

 

Com uma definição mais completa, Conrad (1992, p. 211) mostra que “medicalização 

consiste em definir um problema em termos médicos, usando a linguagem médica para 

descrever um problema, adotando um quadro de análise médico para entender um 

problema, ou usando uma intervenção médica para ‘tratá-lo’”. 

 

Conrad (1992) traz dois conceitos que nos ajudam a pensar a totalidade do poder sobre a 

vida, seja nos aspectos de doença, seja em sua prevenção, quais sejam: a medicalização 

e a saudecização12. Enquanto o primeiro se constitui pela criação de definições médicas 

para problemas prévios não médicos, descontextualizando problemas sociais e 

propondo causas biomédicas e intervenções; o segundo se refere a comportamentos 

biomedicamente delimitados, pois se propõem estilos de vida e intervenções 

comportamentais.  A medicalização transforma algo moral em problema médico; a 

saudecização, a saúde em uma questão moral (CONRAD, 1992, p. 216). Essa fixação 

na saúde parece aproximar-se da análise de Illich (1975, p. 13), quando aponta que o 

aumento da produção de saúde identifica-se com a desejada melhoria da qualidade de 

vida. Em ambos os casos, podemos dizer, há o tratamento das condições sociais na 

chave da ciência biomédica.  

 

                                                
12 Healthicization originalmente. 
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Quando se fala no tratamento que a criança com TDAH deve ter, conforme vimos nas 

entrevistas e em diversas reportagens analisadas, pensa-se na melhoria de sua qualidade 

de vida para evitar os riscos inerentes aos portadores desse transtorno, tais como o 

fracasso escolar, os problemas de relacionamento com colegas e o envolvimento em 

acidentes. Em nome da qualidade de vida, ou seja, da possibilidade de normalizar-se, 

apela-se para o uso de medicamentos estimulantes dos neurotransmissores.  

 

Petrina (2006) pensa a questão da educação norte-americana com o conceito de 

medicalização proposto por Conrad, reforçando a noção de processo na constituição do 

fenômeno da medicalização. Aponta, ainda, os trabalhos de sociólogos como C. Wright 

Mills e Talcott Parsons como estruturantes desse conceito, ao relacionarem o controle 

social ao incremento da dominância da medicina sobre problemas individuais e sociais 

(PETRINA, 2006). O autor mostra também a gênese do conceito nas medidas 

higienistas ocorridas na década de 1930, nos Estados Unidos, algo bastante semelhante 

ao que ocorreu no Brasil, conforme veremos. 

 

Quanto a isso, Cohen (1983, p. 125) reforça os argumentos de Petrina (2006), ao 

enfatizar que poucos movimentos sociais e intelectuais no século XX tiveram uma tão 

profunda e intensiva influência nas teorias e práticas educacionais americanas como o 

movimento de higiene mental. As formas de pensar a educação norte-americana foram 

alteradas por esse movimento, que proveu a inspiração de forças e a orientação de 

ações, estando por trás de uma das inovações educacionais de mais longo alcance, 

mesmo que pouco compreendida, a que o autor chama de medicalização da educação 

dos Estados Unidos. 

 

A questão da higiene encampada em diversos países, inclusive no Brasil, terá aqui uma 

de suas formas materializadas na Puericultura. Esta não surge por imposição estatal, 

mas, num determinado momento, o Estado brasileiro assume a função de agir sobre os 

hábitos higiênicos e morais da população, ao transformar a incipiente e frágil 

puericultura nas primeiras ações de políticas de saúde pública. Essa discussão será 

realizada posteriormente. 

   

Outra definição de medicalização, a qual nos ajuda no processo de análise de nosso 

objeto empírico de pesquisa, é aquela que pensa o tema na dimensão econômica. Barros 
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(2002) mostra que esse conceito pode ser entendido como a crescente e elevada 

dependência, dos indivíduos e da sociedade, da oferta de serviços e bens de ordem 

médico-assistencial, bem como seu consumo cada vez mais intensivo (BARROS, 2002, 

1984). O autor nos dá um exemplo, que pode nos parecer absurdo, na forma como o 

parto é tratado.  Por ser manejado como se fosse doença, requer a atenção permanente 

do médico, sendo que algo fisiológico passa a ser tratado como assunto médico, assunto 

que também foi analisado por Barker (1998) nos Estados Unidos. Em uma sociedade 

regida pela lógica do capital, abre-se a possibilidade de instaurar uma perniciosa relação 

“complexo-médico-industrial”, o que leva à mercantilização da medicina (BARROS, 

2002; ILLICH, 1975). 

 

Essa noção, apontada por Barros (2002), é bastante significativa e guarda uma 

importante similaridade com a proposta de Conrad e Leiter (2004, p. 158), ao 

investigar-se como a criação de mercados impacta na expansão da medicalização. Ao 

invés de fornecer maior poder decisório e de ação aos profissionais médicos, esse 

fenômeno faz com que o domínio saia de suas mãos para o mercado. Isso quer dizer que 

a mudança no mercado médico implica um incremento na medicalização da sociedade. 

  

A definição dada pelos críticos da medicalização no Brasil é feita de modo mais 

militante. Para eles, as expressões medicalização e patologização designam processos 

que transformam, artificialmente, questões não médicas em problemas médicos. 

Problemas de diferentes ordens são apresentados como “doenças”, “transtornos”, 

“distúrbios” que escamoteiam as grandes questões políticas, sociais, culturais, afetivas 

que afligem a vida das pessoas. Questões coletivas são tomadas como individuais; 

problemas sociais e políticos são tornados biológicos. (CARTA DO MERCOSUL, 

2011)13 

 

A medicalização tem assim cumprido o papel de controlar e submeter pessoas, abafando 

questionamentos e desconfortos; cumpre, inclusive, o papel ainda mais cruel de ocultar 

violências físicas e psicológicas, transformando essas pessoas em “portadores de 

distúrbios de comportamento e de aprendizagem.” (CARTA DO MERCOSUL, 2011). 

 

                                                
13 Íntegra da carta em Anexo D. 
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Angelucci e Souza (2010, p. 9) definem a medicalização também como um processo 

que confere uma aparência de problema de saúde a questões de outra natureza, 

geralmente de natureza social. Ela não se restringe ao âmbito da medicina e aos 

tratamentos medicamentosos, mas diz respeito também a campos de outros profissionais 

da saúde, como psicólogos e fonoaudiólogos, por exemplo. O termo patologização tem 

também sido utilizado, com significado semelhante. 

 

Foucault (1988, p. 66) aponta para uma definição bastante interessante ao mostrar que a 

medicalização pode ser entendida como o processo de recodificação dos discursos 

sociais na forma de operações terapêuticas, nas quais ocorrem o diagnóstico e a cura. 

Aqui, o autor trata especificamente dos efeitos da confissão sexual, mas para nós não 

deixa de ter a sua aplicação nos estudos ora propostos, uma vez que a clínica pede que 

seus pacientes “confessem” que são portadores de algum mal social, de algum 

comportamento inadequado que esteja atrapalhando seu desempenho e suas atividades 

cotidianas.  

 

Para Ignácio e Nardi (2007), a medicalização seria a utilização de instrumentos de 

controle do Estado pautados nos conhecimentos científicos, para o controle não apenas 

do indivíduo, como também de uma coletividade por meio, por exemplo, da assistência 

e dependência da população local frente aos equipamentos de saúde públicos. Como as 

questões da saúde pública no Brasil têm assumido a forma neoliberal de gestão privada 

dos equipamentos públicos, denominada Organizações Sociais da Saúde, parece haver 

aqui um caminho asfaltado e bem iluminado para o trânsito dos interesses particulares 

sobre a saúde pública, privilegiando as indústrias farmacêuticas e os hospitais privados, 

em detrimento da universalização da saúde e do debate público acerca das ações 

governamentais sobre, inclusive, o transtorno ora analisado.  

 

Tal processo inicia-se com a Nova Gestão Pública, que visa à minimização das 

atribuições do Estado brasileiro sobre os assuntos sociais, em nome da eficiência na 

gestão dos recursos financeiros estatais, e chega às formas reconhecidas como uma 

espécie de privatização dos equipamentos públicos de saúde. Para seus defensores, 

haveria assim uma flexibilização da gestão e o incremento da responsabilização da 

administração pública, conforme analisam Sano e Abrúcio (2008). Isso se realizaria por 

meio: 1) da celebração de contratos com empresas privadas, que seriam fiscalizadas por 
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diferentes instituições e instâncias públicas quanto à consecução das metas estipuladas 

nos contratos e à transparência na gestão dos recursos públicos; 2) da existência de uma 

pluralidade de provedores de serviços públicos e 3) pelo adequado funcionamento dos 

mecanismos de controle institucionais. 

 

Essa digressão nos serve para reforçar a imbricação do processo de medicalização com 

a forma como o Estado brasileiro passa a encarar as políticas de saúde a partir de 

meados da década de 1990. A saúde mental da população passa a ser gerida não apenas 

pelas instâncias estatais de saúde, como também por entidades privadas que seriam 

responsáveis por diagnosticar e tratar os transtornos e distúrbios, terceirização já 

prevista no Projeto de Lei 0086/2006 municipal, analisado no capítulo anterior.  

 

Aliás, conforme nos conta Cássia (entrevistada), o município de São Caetano-SP possui, 

por meio da OSS, um programa bem estruturado para tratamento de crianças 

diagnosticadas com TDAH. A questão que se discute aqui não é sobre quem consegue 

gerir melhor os recursos, mas a existência de mais uma instituição responsável por 

gerenciar a saúde da população, o que amplia os dispositivos de controle dos corpos por 

meio de tratamentos das doenças mentais. Observamos assim a criação de um 

sobrepoder da psiquiatria no Brasil, no geral, e no estado de São Paulo, particularmente. 

 

Vale questionar de que maneira a medicina se legitima para transformar um 

comportamento social em um problema médico. Ou seja, como se dá a produção de 

crenças significativas e a difusão dessas crenças. Especificamente, a preocupação é com 

as ideias, com os processos que as difundem, com a maneira como elas se tornam 

influentes e de que forma estimar tal influência (COHEN, 1983).  

 

Estruturação discursiva do campo da medicalização 
 

O processo de medicalização envolve quatro aspectos que se inter-relacionam: a 

construção de um discurso científico do corpo; a incorporação desse discurso num 

grupo social muito bem definido; a extensão do discurso para incluir previamente 

fenômenos não relacionados e uma aceitação não racional do sistema por parte de 

pessoas que estejam fora do grupo que controla esse mesmo sistema. Essas condições 
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sugerem um potencial envolvimento de grupos sectários ou contra-hegemônicos 

(BULL, 1990, p. 258), conforme temos discutido nesta pesquisa. 

 

Contando com esse campo discursivo, Conrad (1975, p. 18-19) aponta as condições 

necessárias para a produção e difusão das ideias sugeridas por Cohen (1983), que 

configuram a medicalização do comportamento desviante: 

 

1) Problema a ser controlado por experts: a profissão médica tem o monopólio 

da definição e conceituação do problema. Isso aparece nesta pesquisa no 

momento em que o DSM estipula orientações de diagnóstico dos sintomas 

mentais, o qual deve ser feito por médicos especializados, conforme diretriz 

outrora proposta por Bradley (1937) e pelos entrevistados desta pesquisa. Além 

disso, o site da ABDA insiste nessa condição ao reiteradamente sugerir que o 

TDAH pertence ao campo científico e que, portanto, deve ser reverenciado 

como algo verdadeiro e livre de contestação leiga. 

 

2) Controle social do médico: como o problema foi definido em termos médicos, 

cabe aos médicos o tratamento do indivíduo com seus conhecimentos e técnicas. 

Nesta pesquisa, podemos citar a necessidade de uma receita médica para o 

consumo da Ritalina, mas não apenas isso. O controle social ocorre de maneira 

menos aparente e não menos insidiosa. A queixa da família nos consultórios 

médicos, em coro com a queixa da escola, aponta para uma disposição criada 

nos sujeitos envolvidos neste transtorno para a busca de tratamento do 

comportamento anormal da criança. Assim, o transtorno não apenas é referido 

em termos médicos, como também o profissional da medicina arroga para si os 

saberes e poderes sobre a doença, servindo como referência para a população. 

 

3) A individualização de problemas sociais: ao invés de procurar a causa do 

problema na sociedade em que se vive, olha-se para o organismo, logo, para o 

ser individualmente. O TDAH, diagnosticado e tratado ao nível individual e 

orgânico, encobre as relações sociais que o produzem como doença. A 

construção da verdade da doença pelo discurso médico inviabiliza a crítica do 

discurso da doença. Isso fica claro quando a ABDA impõe barreiras de entrada 

ao questionamento da existência do TDAH, uma vez que sua causa orgânica é 
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dada como certa, mesmo sem que se saiba, precisamente, sua etiologia. Além 

disso, o fracasso escolar, os problemas de relacionamento e os conflitos com a 

família responsabilizam a criança, que se torna ainda mais culpada se não iniciar 

o tratamento. Na vida adulta, repetirá os fracassos em outros âmbitos. Para evitar 

tudo isso, o indivíduo deve aceitar sua condição anormal e entender que seu 

desempenho dependerá de sua sujeição. Contudo, essa aceitação retira a 

responsabilidade do sujeito de questionar os determinantes socioculturais que o 

acusam de ser portador de um transtorno mental. Sem culpa, posto que se trata 

de um problema de erro genético ou de desconexões de seus neurotransmissores, 

seu corpo é oferecido ao exame e à cura que o aliviam e normalizam, conforme 

apontamos nas reportagens.  

 

4) A despolitização do comportamento desviante: esse é o resultado do processo 

de medicalização, juntamente com o de individualização. A imagem disso é 

quando o indivíduo é considerado desviante e, portanto, passa a não ter o seu 

discurso ouvido. De modo mais amplo, podemos entender que a condição de 

anormal exclui o indivíduo do debate público, uma vez que sua fala não 

corresponde ao discurso apropriado. Além disso, a sujeição já é uma forma 

política de controlar o comportamento, pois, ao se diagnosticar a criança com 

TDAH, assegura-se-lhe a condição de anormal e, ao tratá-la com um 

psicoestimulante, controla-se seu comportamento, impossibilitando que a 

criança surja como agente para estipular uma normatividade. O diagnóstico e o 

tratamento do TDAH, portanto, impedem a normatividade, o que implica o 

controle político sobre o comportamento da criança, normalizada aos moldes da 

sociedade de controle proposta por Deleuze (2010, p. 228), para quem “o 

controle é de curto prazo e de rotação rápida, mas também contínuo e ilimitado”, 

em que os indivíduos são ainda mais divididos, tornando-se amostras, dados e  

números, interessando apenas que seu desempenho atenda as necessidades das 

forças produtivas.   

 

O primeiro caso pode ser analisado pelo que Chauí (1978) nomeia como discurso 

competente, aquele que, ao ser proferido, é ouvido e aceito como verdadeiro ou 

autorizado, uma vez que perdeu laços com o lugar e o tempo de sua origem. Apresenta-

se como um discurso instituído e que, portanto, não possibilita a qualquer um que diga a 
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outro o que quer que seja em quaisquer lugares e circunstâncias. Confunde-se assim 

com a linguagem institucionalmente permitida, para remetermos a Parsons, acima 

anunciado, ou seja, com o discurso no qual os interlocutores já foram previamente 

reconhecidos e os lugares e contextos já foram predeterminados, para que se tenha o 

direito e a permissão de falar e ouvir, enfim, “no qual o conteúdo e a forma já foram 

autorizados segundo os cânones da esfera de sua própria competência” (CHAUÍ, 1978), 

mesmo na ciência institucionalizada, que apresenta o papel de dissimular a real 

existência da dominação sob o manto da cientificidade. 

 

O controle social do médico fora bastante criticado por Illich (1975, p. 9), ao mostrar 

que o monopólio médico aliena os meios de tratamento, bem como o monopólio 

profissional impede o compartilhamento do conhecimento científico. Ainda, afirma que 

os impactos das ações médicas podem ser nocivos à sociedade, por criarem novas 

epidemias por conta dessa ação. A isso, o autor dá o nome de “iatrogênese” (ILLICH, 

1975, p. 32)   

 

Quanto à individualização dos problemas sociais, Illich (1975, p. 128) declara que a 

cultura deveria estimular a capacidade de o indivíduo conviver com a presença ou 

ameaça da dor, mas que esta é transformada em problema de economia política, visto 

que o indivíduo aparece como consumidor de anestesias e lança-se a tratamentos que o 

tornam insensível, inconsciente e apático às vicissitudes sociais. Pode-se dizer que o 

que é próprio das produções sociais é o retorno ao indivíduo para responder às suas 

impossibilidades de adaptação.  

 

O portador do comportamento desviante pode ser visto, politicamente, como o desigual 

e, portanto, destituído de fala (RANCIÈRE, 1996, p. 37). Essa impossibilidade faz com 

que não seja reconhecido como um ser social capaz de participar da vida política. 

Assim, existe política quando os seres que não contam passam a ser contados e colocam 

em cena a contradição, momento em que operam a agregação e o consentimento de 

coletividade. Quanto à distribuição de lugares e funções, assim como os sistemas de 

legitimação dessa distribuição, o autor chama de polícia, em oposição à política. A 

polícia opera a ordem dos corpos ao definir “as divisões entre os modos do fazer os 

modos de ser e os modos do dizer, que faz com que tais corpos sejam designados por 

seu nome para tal lugar e tal tarefa” (RANCIÈRE, 1996, p. 41-42). 
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Nessa mesma perspectiva, Conrad (1992) afirma que a medicalização neutraliza 

qualquer sentido político do comportamento, da mesma maneira que afirma Roudinesco 

(2000), ao apontar a abolição da ideia de conflito em nome da globalização e do sucesso 

econômico. Nessa perspectiva, a medicalização da hiperatividade atinge ainda 

resultados similares, por nos impedir de contemplar outras possibilidades de 

comportamento infantil, por exemplo. 

 

Níveis de análise do processo de medicalização 
 

As condições acima se inserem em três níveis de análise, propostos por Conrad (1993) 

para a compreensão da medicalização. Tais níveis serão utilizados para construir o 

campo de análise deste trabalho: conceitual, institucional e interacional.  

 

O primeiro nível seria o vocabulário médico que serve como modelo para ordenar ou 

definir um problema. Por exemplo, todas as definições, etiologias, sintomatologias 

descritas no diagnóstico do TDAH. É interessante perceber nessa etapa que o papel da 

doença se refere a uma criação médica e, como tal, pode ser aplicada em diversos 

departamentos para os padrões de comportamento socialmente aceitos.  

 

Da mesma maneira que nos apontou Chauí (1978), Bull (1990) retoma e aprofunda a 

noção do discurso competente, ao mostrar que a equação do desvio, baseada na 

dicotomia doença-saúde, amplia o escopo do discurso médico e o coloca no campo da 

dominação ideológica. Os benefícios sociais de consentir com a definição médica da 

realidade são tais que acabam comandando sua aceitação, mesmo quando os resultados 

parecem interferir negativamente, tanto na parte econômica, quanto física dos interesses 

individuais. O estágio final da medicalização seria, até mesmo como sugere Illich 

(1975) com o conceito de iatrogênese, uma dominação contraprodutiva de profissionais 

e indústrias supostamente promotores de saúde, os quais são legitimados 

institucionalmente pela medicina, que provê os melhores meios disponíveis de 

organização social. Pela impossibilidade de refutação de seus discursos, a fé na 

medicina é requerida mesmo quando falha na obtenção de suas metas como, por 

exemplo, aumentar a expectativa de vida (BULL, 1990, p. 249). 
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Essa crença é produzida pelas vontades, intenções e aspirações dos agentes sociais, as 

quais são reproduzidas no jogo de suas relações sociais, dependendo da posição que 

estes ocupam no campo de disputa, como nos mostrou Bourdieu (2003) ao sistematizar 

a formação dos campos de ação. 

 

O segundo nível expressa-se na organização daqueles que podem falar sobre o problema 

e tratá-lo a partir das convenções instituídas e legitimadas pelos médicos. Por exemplo, 

quando um professor percebe em seu aluno um comportamento que julga ser déficit de 

atenção ou hiperativo e solicita o encaminhamento do aluno ao psiquiatra ou 

neurologista.  

 

O terceiro nível se constitui pela interação médico-paciente, quando o médico define um 

problema de seu paciente como sendo um problema médico, ou quando trata de um 

problema social por meio de formas médicas. Por exemplo, quando a família do 

paciente queixa-se de problemas de relacionamento em casa ou na escola e acaba 

recebendo a prescrição de um medicamento que irá conter seu comportamento.  Para 

Foucault (1980, p.8), é função da medicina neutralizar a relação entre médicos e 

doentes, manter o máximo de distância para que a doença configure-se idealmente e 

tome forma concreta, livre e totalizada no vazio de um espaço sem corpo. Isso é 

possibilitado pelo pensamento classificatório. 

 

Atualmente, contudo, os diagnósticos de e os medicamentos para o TDAH são 

realizados a pedido dos pacientes (CONRAD; POTTER, 2000). Essa relação médico-

paciente é discutida da mesma maneira em Canguilhem e Illich, conforme vimos 

anteriormente, bem como na análise das entrevistas. Atrelada a isso tudo, a produção de 

conhecimentos e saberes sobre doenças, distúrbios e transtornos – por ora tomados 

como sinônimos –, alinhada ao papel do Estado nos processos higienistas e de saúde 

pública forneceu aos profissionais da medicina maior prestígio e autoridade cultural, 

podendo, consequentemente, trazer para o seu domínio assuntos não necessariamente 

médicos. A outra ponta seria a demanda por soluções médicas, encampada pelos 

consumidores dos serviços de saúde e de seus medicamentos (CONRAD; LEITER, 

2004, p. 159).  
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Existe até mesmo a possibilidade de identificação de uma doença mental a partir de 

intervenções judiciárias sobre o DSM, como foi o caso do distúrbio de estresse pós-

traumático, como relata Scott (1990), ao mostrar como a luta pelo reconhecimento do 

distúrbio no DSM foi considerada, por seus solicitantes, “orgulhosamente política” e 

mostrou uma ampla gama de negociação, coalizão, estratégia, formação de 

solidariedade e o esforço por parte de profissionais e cidadãos para concretizar uma 

definição do termo.  

 

É interessante perceber ainda que, quanto mais se desenvolvem as técnicas de 

conhecimento da vida (pesquisas neurológicas, bioquímicas e do genoma, por exemplo), 

maiores as chances também de se incrementar o campo da medicalização. Pode-se 

alertar para o fato de que o Projeto Genoma Humano e o aumento dos serviços de 

genética são algumas fontes potenciais para incrementar a medicalização (CONRAD; 

LEITER, 2004, p. 159), ou mesmo a utilização de antigos medicamentos para tratar 

doenças recém-diagnosticadas, como a Ritalina para o TDAH, o que mostra a extensão 

de um campo considerado, aparentemente, sem limites (ILLICH, 1975). A falta de 

limites está justamente na criação de novos usos dos medicamentos para tratar aspectos 

considerados patológicos distintos.  

 

Ao longo dos diversos anos de publicação do TDAH na Folha de São Paulo, 

percebemos que o debate acima aparece de maneira bastante significativa. Diversas 

reportagens apresentam a definição do transtorno, bem como as possibilidades de 

tratamento. Contudo, parece que o tratamento medicamentoso é questionado pelo jornal, 

enquanto que os tratamentos alternativos emergem como possibilidades reais 

(biofeedback, ioga, terapias etc.). Além disso, atentam para a relação médico-paciente, 

geralmente, de subordinação e de amparo, em um primeiro momento, quando mostram 

a busca de cura para seus filhos e, em um segundo, quando percebem o resultado 

esperado da normalização do comportamento.  

 

A ABDA e os entrevistados parecem seguir o mesmo script na expressão de suas visões 

de mundo. Ambos utilizam a mesma conceituação da doença e as mesmas propostas de 

tratamentos, com a adição da possibilidade de um tratamento cognitivo-comportamental 

por parte da Associação, talvez devido à filiação da fundadora a essa modalidade de 

psicoterapia. Finalmente, a relação médico-paciente é, do ponto de vista dos 
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entrevistados, de autonomia, pois o tratamento é proposto, mas a família não é obrigada 

a levá-lo a cabo. Para a associação, a relação é quase pedagógica, pois as definições da 

doença, pertencentes ao campo médico, serão levadas ao conhecimento dos leigos por 

meio de palestras e encontros. 

 

Contudo, a falta de limite da medicalização, tal como aventada por Illich (1975), não se 

estende pelo desenvolvimento do conhecimento biomédico ou com intervenções 

singulares. Além disso, a etiologia e o tratamento da doença são componentes centrais 

para deslocar uma questão social para o campo médico, sendo que tais alegações devem 

contar com o apoio para a promoção da diagnose, venha esse apoio de médicos, de 

pacientes, de advogados, ou da indústria farmacêutica (CONRAD e LEITER, 2004, p. 

159). 

 

Agentes do campo da medicalização 

 

Conrad e Leiter (2004, p. 160) apontam o importante papel das corporações de cuidados 

de saúde, o que para nós, no Brasil, representa os planos de saúde, que acabam 

interferindo no balanço de poder entre os profissionais da saúde e as instituições sociais 

relacionadas. Assim, os autores identificam os agentes atuantes no campo da saúde: 

 

1) Compradores: são corporações que pagam por empregados do seguro de saúde; 

2) Fornecedores: médicos, hospitais e clínicas; 

3) Pagadores: companhias de seguro e governos; 

4) Consumidores: pacientes e grupos de advocacia. 

 

O mercado médico se desenvolve com maior força a partir do momento em que a 

indústria farmacêutica direciona suas propagandas para o consumidor final, que passa a 

demandar os medicamentos de que acredita necessitar, envolvendo os médicos na 

prescrição de drogas que podem ou não ter o efeito esperado. Para Rose (2001, p. 22), 

as ideias contemporâneas de saúde envolvem não apenas governos, como também as 

indústrias farmacêuticas, os profissionais empenhados em informar os médicos, as 

companhias de seguro, as associações médicas, as organizações não governamentais e 

filantrópicas e os pacientes em busca de tratamento adequado. 
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O surgimento e o desdobramento da medicalização parecem seguir a lógica da produção 

de bens materiais e simbólicos, em um determinado campo de disputa, por 

determinação dos princípios definidores da divisão desse mesmo campo (BOURDIEU, 

2003), conforme apresentamos na introdução dessa pesquisa. As pesquisas que 

procuram mostrar as bases orgânicas da hiperatividade são muito mais ambíguas e 

questionáveis do que a maioria das pesquisas clínicas em andamento (CONRAD, 1977). 

 

É interessante notar que Conrad (1992) mostra como o controle médico assume o lugar 

de outras formas de controle e que Bull empreende a mesma análise, a partir do 

processo de secularização, em que os saberes e a legitimidade da explicação dos 

fenômenos naturais e sociais saem da visão de mundo religiosa e se espalham para 

outras esferas de ação da vida social (WEBER, 1974; BULL, 1990). A consequência 

histórica desse processo foi o engendramento da medicalização, o qual se estruturou 

apoiado em três fundamentos: profissionais médicos, tecnologia médica e criação de 

conceitos. Não é simples, mas seria dizer que os conceitos sobre a etiologia das doenças 

e as possibilidades de tratamentos devem ser aceitos socialmente e são formulados por 

profissionais autorizados a lançar mão de certas tecnologias de cura (medicamentos, 

equipamentos para diagnóstico, etc.) (CONRAD, 1992, p. 216). 

 

Essa estrutura permite exercer quatro tipos de controle social: a ideologia médica, a 

colaboração, a tecnologia e, finalmente, a vigilância. Esta última foi extraída das ideias 

de Foucault, conforme vimos anteriormente. O primeiro refere-se ao modelo médico 

legitimado pela prerrogativa dos benefícios sociais que possam advir. O segundo é 

obtido na relação com aqueles que circundam o profissional médico, no caso, os 

fornecedores de informações, os responsáveis por resguardar os profissionais, os 

agentes institucionais e os técnicos em geral. O terceiro tipo se realiza pela utilização de 

meios médicos, tais como drogas, cirurgias, genética e outros tipos de mapeamento 

cerebral, por exemplo. O quarto tipo ocorre quando determinadas condições ou 

comportamentos só podem ser tratados pelos médicos. Temos, neste último caso, o 

exemplo do parto, que se torna um assunto médico desde a concepção do feto até seu 

nascimento (CONRAD, 1992, p. 216) ou do próprio TDAH, haja vista que as crianças 

são observadas e levadas a se comportar de maneira adequada a partir de uma medida 

que gira em torno do comportamento considerado normal.    
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Esse poder médico necessitou de um caminho longo para se constituir. Seu 

entrelaçamento com o Estado forneceu, como ocorreu com o advento do DSM, uma 

possibilidade de ampliação quantitativa desse poder. Qualitativamente, tal poder 

auxiliou na constituição do biopoder, possibilitado pela ação da medicina não apenas no 

corpo individual, como também na população. Atualmente, há instituições financiadas 

para entender o comportamento humano de modo a controlá-lo, conforme veremos a 

seguir. Historicamente, no Brasil, entendemos que o poder médico tenha sido 

possibilitado pela sua aproximação com o Estado, por meio da Puericultura.  

 

Puericultura e o sobrepoder do campo médico no Brasil 
 

Compreendemos que o debate público quanto à medicalização da infância no Brasil 

tenha ocorrido a partir do deslocamento da puericultura do campo privado para o campo 

das políticas públicas. Isso pode ser aceito se levarmos em conta a discussão clássica 

quanto ao Estado e à participação da sociedade civil na constituição da Esfera Pública, 

na tentativa de compreender como o discurso médico traz a criança da esfera privada 

para a pública e como as discussões da sociedade civil (associações e grupos 

organizados) chegam ao Estado para que haja a proposição de leis. Para tanto, 

inicialmente apresentamos uma visão de Estado ligada à sociedade civil. Em seguida, 

analisamos a inserção da infância no discurso médico brasileiro e, posteriormente, nas 

políticas públicas de saúde.  

 

Sociedade civil e Estado: breve apresentação 

  

A separação entre Estado e sociedade civil remonta, em termos históricos e nas 

sociedades ocidentais, à transição da sociedade feudal para a capitalista. É evidente que 

essa afirmação, um tanto peremptória, é uma grossa pincelada num quadro que 

apresenta uma miríade de fatos e acontecimentos que encerram um processo social, 

político, econômico, cultural etc., que gera novas relações sociais e, consequentemente, 

novas instituições, pertencentes às esferas privadas e públicas. 

 

Refiro-me à representação moderna do Estado como poder uno, separado, homogêneo e 

dotado de força para unificar, pelo menos de direito, uma sociedade cuja natureza 

própria é a divisão das classes (CHAUÍ, 1977). 
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Com essa cisão, grosso modo, começam a despontar alternativas de os cidadãos 

possuírem maior influência sobre as decisões estatais, porquanto os grupos até então 

apartados do poder público passam a encontrar canais de expressão de suas vontades e 

interesses, fazendo-lhes publicidade em mídias e espaços específicos. Aqui, podemos 

pensar tanto na imprensa dos séculos XVIII e XIX, (HABERMAS, 1984), quanto nos 

movimentos trabalhistas do século XIX, como, por exemplo, os que ocorriam dentro e 

fora das fábricas, tal qual o movimento ludista, de quebra de máquinas. 

 

Entrementes, a discussão sobre os direitos dos cidadãos surge como objeto privilegiado 

para que aquelas vozes dissonantes pudessem ancorar-se de modo a objetivar e a 

concretizar as suas reivindicações, pelo menos, na forma da lei. Não à toa, os 

representantes do Iluminismo, ao procurarem romper com as explicações religiosas das 

diversas facetas do mundo da vida, resgatam e superam uma certa racionalidade 

dialógica que identifica os interlocutores como formalmente iguais entre si e os 

fenômenos sociais e naturais como produtos de relações objetivas. Resgatam, posto que 

voltam aos Clássicos; superam, uma vez que apostam na livre iniciativa dos indivíduos, 

sem considerar um deus ex machina que irrompe na vida cotidiana.   

 

E é, justamente, nesse contexto de possibilidade de interferência nas leis e, por que não 

dizer, no poder administrativo e econômico, que surge uma sociedade civil autônoma, 

em termos de esfera de ação, que congrega um sem-número de interesses e expectativas 

tanto políticas quanto econômicas. Para além de participar, na esfera econômica, como 

trabalhadores e consumidores e, na esfera pública, como legisladores ou eleitores, a 

sociedade civil vale-se, adicionalmente, de diversos meios, como explicitado 

anteriormente, para tentar fazer circular suas ideias e ideais (ARENDT, 1973) no intuito 

de transformar a estrutura político-econômica da sociedade.  

 

Para tanto, a sociedade civil procura organizar-se em grupos de interesses comuns, de 

maneira mais ou menos estruturada, objetivando alterar a realidade de um determinado 

segmento social, pensando localmente, ou em determinados valores universais, de modo 

que sejam concretizadas, normativamente, visões de mundo e condições de 

sobrevivência – pensando aqui na oposição liberdade-necessidade ou esfera pública-

esfera privada dos gregos (CHAUÍ, 1992).  
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Para pensar nessa ação com maior clareza, mas não garantindo a sua eficácia, podemos 

considerar os estudos de Habermas a respeito da relação entre sociedade civil e 

administração pública. Herdeiro dos estudos marxistas via Escola de Frankfurt, 

Habermas acredita que o espaço de ação da sociedade civil sobre o poder público 

chama-se, para além das eleições, esfera pública. E é sobre ela que trataremos nesta 

seção. 

 

As sociedades modernas são integradas, para Habermas (1998, p. 39), não apenas 

socialmente, por meio de valores, normas e entendimento mútuo, mas também 

sistematicamente pelos mercados e pelo uso administrativo do poder. Dinheiro e poder 

são mecanismos sistêmicos que integram a sociedade, mesmo que as pessoas não se 

deem conta disso. Nesse sistema, há um terceiro subsistema, chamado de sociedade 

civil. Nesta, ocorre a reprodução cultural, a integração da vida social e a socialização ou 

a construção da dimensão da solidariedade ou colaboração.  E é, a partir da sociedade 

civil, que surge o que o autor chama de esfera pública, que seria o espaço criado para 

influenciar a Administração Pública, ou a esfera de poder, nos dizeres de Habermas, 

para que interesses e vontades sejam normatizados, transformados em leis e aplicados 

tanto na sociedade, regulando o mundo da vida, como na esfera econômica, ou no 

mercado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Esquema 1 – Relação entre Estado, Sociedade Civil e Esfera Pública 
Fonte: adaptado de Habermas (1984). 
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No esquema acima, ilustramos essa relação, sendo que as setas pontilhadas  (          ) 

indicam a influência exercida entre os sistemas (administração, mercado e sociedade 

civil), enquanto que as setas contínuas (             ) representam a lei e o poder de coerção 

do Estado na imposição de medidas legais sobre os demais subsistemas. 

 

A esfera pública é, portanto, uma ponte de interlocução entre a sociedade civil e o 

Estado, criada a partir das demandas sociais para a objetivação de suas reivindicações 

em lei, por um lado, e para a coerção da administração sobre a sociedade civil e sobre o 

mercado, por outro.  

 

A construção dessa esfera se dá na medida em que os agentes sociais propagam suas 

ideias e interesses de maneira racional na forma de ação comunicativa no espaço 

público. Este pode configurar tanto ambientes reais, como onde se dão as passeatas, 

comícios, encontros, como virtuais, a partir das mídias e, mais especificamente, a 

imprensa. Não à toa, Habermas (1984) nos mostra que esse meio foi justamente o 

responsável por aproximar a burguesia do Estado monárquico europeu, a partir da 

divulgação de suas propostas para uma transformação na relação entre o aparato estatal 

e o comércio. 

 

Na comunicação racional, diria Habermas (1998), a reflexão da discussão incluirá 

apenas aqueles argumentos que as pessoas colocariam como válidas para si mesmas. 

Com isso, a racionalidade encontra-se no ato de argumentar com os outros. Assim, a 

ação comunicativa depende do uso da linguagem orientada para o entendimento mútuo 

(HABERMAS, 1998, p. 18). Usando as palavras e discutindo sobre elas, chega-se a um 

entendimento. Habermas (2007) aponta ainda que “cidadãos de uma comunidade 

democrática devem fundamentar seus posicionamentos, políticos e recíprocos, lançando 

mão de argumentos”. A esfera pública é, portanto, o lugar da ação comunicativa, o lugar 

em que se tenta influenciar a opinião pública pelo convencimento. A sociedade civil 

deve formar opinião para influenciar o Estado, sendo essa uma forma legítima de criar 

legislações. Para tanto, a linguagem comum, cotidiana, deve transformar-se em 

linguagem do direito para influenciar. 
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A forma como a ABDA procura influenciar o Estado ocorre dessa mesma maneira. Por 

um lado, vale-se do discurso médico-científico para sustentar seus argumentos, na 

tentativa de convencer os parlamentares a aprovarem leis que garantam o diagnóstico e 

o encaminhamento para tratamento de crianças em idade escolar, na educação pública. 

Por outro lado, atrai parlamentares para discussões em seus encontros, para legitimar 

suas convicções e encampar suas propostas de difusão do TDAH pela sociedade. Assim 

o fizeram os organizadores do V Congresso internacional da ABDA, analisado 

anteriormente, ao convidarem a deputada federal Mara Gabrilli para palestrar sobre o 

TDAH como forma de inclusão social. 

 

Entender o TDAH como forma de inclusão social é uma estratégia utilizada pela 

associação para inserir o transtorno no debate público, ao aproveitar o campo aberto 

pelas discussões sobre inclusão, já aceitas na esfera pública e no debate político, de 

modo que o poder sobre o comportamento das crianças institua-se com mais eficácia e 

de modo mais amplo.     

 

Aqui, pode ser interessante reintroduzir o conceito de governamentalidade de Foucault, 

cuja racionalidade apreende o surgimento e as características de toda uma variedade de 

modos de problematizar e agir sobre a conduta individual e coletiva, em nome de certos 

objetivos, não possuídos pelo Estado como sua origem ou ponto de referência 

(RABINOW e ROSE, 2006, p. 32). Em sentido positivo, a medicina poderia ser um 

lugar, ao menos para os antigos, onde se observa o jogo da verdade, do poder e da ética 

– e porque não dizer da estética – em relação ao sujeito e às possibilidades de uma vida 

boa, florescente. 

 

A aproximação em períodos mais recentes da medicina com o Estado não faz com que 

ela se subsuma a ele, mas que os discursos médicos invadam a vida social por meio das 

práticas médicas, como nos mostra Guarrido (2010). Esses discursos vão além do 

consultório, constituindo-se pelos diferentes dispositivos que o constroem e o reafirmam 

em sociedade, até mesmo contra a resistência de seus críticos. No Brasil, aquela 

aproximação parece ter tomado forma a partir do olhar sobre a criança, inicialmente, por 

meio da Puericultura. 
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Infância e saúde: o biopoder sobre a criança 
 

A análise de Ariès nos ajudou a posicionar a infância não como uma concepção 

universal, mas relativa a um dado momento histórico. Assim procedendo, poderemos 

compreender como a entrada da criança na esfera pública de discussão foi possibilitada, 

em grande medida, pela relação da medicina com o Estado, por meio das políticas 

públicas advindas da Puericultura. 

 

Questão social como questão médica 

 

Enquanto conceito específico constituído, a infância apresenta-se como objeto de 

discursos, de práticas familiares e de diversas instituições sociais, que passaram a 

controlar física e moralmente as crianças (FERREIRA, 2009, p. 239).  

 

Para além de se constituir como fenômeno sociocultural, percebe-se a infância como 

objeto que envolve diferentes estratégias de modelação, distinção e controle social 

(FERREIRA, 2009). A infância é percebida no processo de (re)construção nacional, 

momento em que médicos, pedagogos e juristas higienistas estipularam o combate à 

mortalidade infantil como prioridade. Foram criadas, assim, instituições, muitas de 

caráter filantrópico, para cuidar de campanhas de higiene e saúde pública, as quais 

promoveram assistência à infância, com foco na educação da mulher para o “correto” da 

maternidade, baseado em conhecimentos científicos da maternidade. Abrangia, em 

especial, os cuidados com a saúde física e mental das crianças. A pediatria e a 

puericultura foram áreas médicas estabelecidas por essas mesmas instituições, com a 

finalidade de cuidar da saúde da infância e da adolescência. (FERREIRA, 2009) 

 

O que se evidenciou foi a condenação da infância e da juventude brasileiras à doença, à 

indigência e à delinquência, devido às ações científicas, filantrópicas e políticas de 

médicos, pedagogos e juristas higienistas voltadas para corrigir os “maus hábitos” das 

famílias, em sua maior parte, das classes baixas, por meio de políticas públicas.  

 

No século XIX, uma das formas de institucionalização da medicina foi a luta contra a 

visão religiosa (vontade divina) e encantada (não racional) relativa à morte infantil. Para 

os médicos higienistas, a mortalidade infantil era de responsabilidade das famílias, 
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despreparadas para o exercício, especificamente, da maternidade, e do Estado, que não 

provia os cuidados necessários à preservação da saúde infantil. A solução seria, então, a 

ação enérgica da medicina higiênica, uma verdadeira “purificação higiênica” da 

infância, assentada em pressupostos científicos para contornar esse problema social 

(FERREIRA, 2009, p. 12). 

 

Ao estipular a mortalidade infantil como problema prioritário, os higienistas passam a 

olhar também para a prevenção das mortes, visando à garantia da saúde física e psíquica 

das crianças. Em São Paulo, especificamente, os higienistas institucionalizaram o 

aparato sanitário precocemente e formularam proposições eugênicas próprias do 

discurso médico daqueles tempos. Com uma ideologia racial específica, que se via 

superior às outras “raças” regionais, a elite paulista orientou o discurso da puericultura 

ao preconizar que a transmissão hereditária de patologias devia ser impedida, fosse 

relacionada a doenças como sífilis ou tuberculose, fosse relativa às doenças 

consideradas “morais”, como o alcoolismo ou a incapacidade intelectual, inerentes às 

“raças inferiores”. Surgem, também, novos sujeitos pelo discurso renovado dos 

pediatras e pueristas, que não mais fazia menção às soluções eugênicas racistas e aos 

inferiores e degenerados biológicos e sociais, mas às “crianças acometidas de 

malformações de causa genética, o médico especializado em aconselhamento genético e 

o casal como pais que devem ser tecnicamente orientados na decisão de ter ou não ter 

filhos” (FERREIRA, 2009, p. 13). 

 

A raça e a degenerescência são duas formas de constituição do biopoder (FOUCAULT, 

1988; RABINOW; ROSE, 1989; ROSE, 2001). Esse percurso discursivo do olhar 

médico sobre a sociedade possibilita práticas de controle sobre a população e sobre os 

corpos identificados como uma forma de risco para a sociedade. Aliás, o risco aqui se 

apresenta seja por um comportamento individual moralmente não aceito, como o 

alcoolismo, seja por um erro na constituição genética dos indivíduos, a qual surge por 

meio da transmissão hereditária. A estratégia de controle deve incidir sobre os corpos 

individuais pela disciplinação da família e da criança.  

 

A puericultura pode ser entendida, assim, como uma formação discursiva e um arranjo 

institucional em que se encontram as ideias e práticas mais profundas relacionadas à 

infância entre os meados dos séculos XIX e XX (FERREIRA, 2009), com a finalidade 
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de manipular cientificamente o processo biopsicossocial de transformação dos corpos 

infantis em caracteristicamente adultos, ou seja, dóceis e positivamente produtivos. 

 

Surge, também no Brasil, nos campos da medicina e da educação, o interesse científico 

pautado na consciência sobre a infância, bem como no reconhecimento de sua 

importância. Ao mesmo tempo, a infância passa a ser objeto de interesses morais. 

Assim, a criança deixa de ser uma questão familiar para tornar-se um problema de 

ordem social (NAKAMURA, 2009). Essa ordem deve ser garantida por meio de 

dispositivos que incidam sobre os corpos, a partir de um poder disciplinador não apenas 

da criança como também da família, evitando diversos riscos a elas e à sociedade. 

  

O modo que a medicina encontra para inserir a criança na esfera pública e, 

consequentemente, constituir o poder sobre ela, é por meio da higiene, tendo em vista os 

altos índices de mortalidade infantil. No 1º Congresso de Proteção à Infância, ocorrido 

em 1922, o cuidado com a infância ganha mais um contorno, o de força produtiva. A 

preservação da infância passa a ser uma questão econômica, pois as crianças devem ser 

integradas produtivamente no mundo do trabalho. Outra função da higiene seria formar 

um ser social, destituído de vícios morais, apto para auxiliar no desenvolvimento da 

sociedade. (GONDRA, 2000) 

 

O movimento higienista legitima-se no final do século XIX ao ser inserido no quadro 

das políticas públicas, com base no discurso científico. Em 1925, surge a Liga de 

Higiene Mental, que objetivava o melhoramento e a construção de uma da raça pura, 

sadia e forte. Adota a prevenção como estratégia de ação, principalmente, para preservar 

as crianças e combater as futuras anomalias sociais. Ocorre aqui uma crescente 

participação dos higienistas e psiquiatras na vida social, ao buscarem moralizar os 

costumes sociais em prol da saúde coletiva (SILVA JÚNIOR; ANDRADE, 2007).  

 

Ao analisarem os arquivos do periódico Archivos Brasileiros de Hygiene Mental, esses 

autores encontram uma miríade de temas sociais e médicos, tais como eugenia, 

esterilização, criminalidade, infância, migração, saúde mental, testes psicológicos e 

tantos outros. A articulação entre saúde e educação era constante, uma vez que  
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A dominação e controle dos impulsos eram considerados metas a 
serem atingidas pelos jovens, cabendo ao professor influenciar seus 
alunos para não cometerem “desperdícios” físicos, psicológicos, 
intelectuais e espirituais. Cabia também ao mestre formar um 
sentimento de responsabilidade, não só no que se refere às questões 
sociais, mas principalmente às questões morais. Sugeria-se, ainda, 
que os professores se informassem profundamente dos arcabouços 
científicos que garantiriam a veracidade e funcionalidade dos 
registros assinalados. A noção de parceria entre medicina e pedagogia 
avançava rumo a uma preparação crescente dos mestres como 
reprodutores da ordem médica na produção e controle da ordem 
social (SILVA JÚNIOR; ANDRADE, 2007, p. 431). 

 

Ao se associar medicina e educação, a preocupação recai sobre a garantia e manutenção 

da ordem médica, tendo em vista o controle social. A psiquiatria infantil surge da 

confluência da medicina, psicologia e educação com a perspectiva dos problemas 

relativos ao desenvolvimento mental e ao comportamento infantil (NAKAMURA, 

2009). Ao identificar o comportamento desviante ao patológico, erige-se a saúde em 

norma psiquiatricamente definida e imposta (MONTEIRO, 1985 apud NAKAMURA, 

2009). 

 

O discurso-médico científico atua como possibilidade de controle de comportamentos 

desviantes e sua readequação à norma social e culturalmente aceita. Nakamura (2009) 

observa criticamente que a socialização é fundamental para que se mantenham o 

controle e a permanência de uma ordem estabelecida, à qual a criança deve ajustar-se. 

 

A preocupação com a utilização eficiente das funcionalidades dos corpos infantis aponta 

para a valorização da saúde em termos do desempenho que se possa atingir em suas 

atividades escolares. A disciplina é proposta em termos científicos, tanto pela medicina, 

como pela psicologia, as quais se unem para intervir sobre o comportamento infantil em 

sua totalidade tanto para o uso eficiente do corpo quanto para o controle visando à 

manutenção da ordem social.  

 

Nas formas de intervenção propostas por diferentes campos científicos (medicina, 

higiene, educação, psiquiatria) para solucionar os problemas levantados acerca da 

infância, sobressai uma maneira característica de socialização pela conformação dos 

comportamentos infantis ao mundo adulto, paralelamente à definição do lugar social da 

criança por sua regulação físico-moral (NAKAMURA, 2009, p. 259). 
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A Puericultura surge aqui como parte das ciências médicas e sua finalidade é cultivar a 

vida e a saúde das crianças para que se desenvolvam normalmente sadias e fortes, 

devendo ampará-las e defendê-las das ameaças ambientais e sociais (GESTERIA, 1954, 

p. 16 apud NOVAES, 2009, p. 121). Segundo os autores, esse termo surge na França 

em 1865, com a publicação do médico Caron. O foco das ações da puericultura passou a 

ser a mãe, com quem se fala sobre a criança. Pretendia-se moralizar os aspectos 

referentes à melhor forma de cuidado da criança, em busca da saúde perfeita, 

principalmente daquelas nascidas em condições sociais desfavoráveis (NOVAES, 2009, 

p. 123). Essas crianças devem ser vigiadas, moralizadas, educadas e auxiliadas por 

quem possui mais condições de fazê-lo. Contudo, preconiza que a falta de saúde das 

crianças ocorre por falta de informação e ignorância das pessoas, e não como 

consequência das condições de vida.  

 

Surge a Puericultura como um processo de domesticação na França e ela passa a ser 

ensinada nas escolas, entidades filantrópicas e instituições organizadas por médicos. As 

descobertas microbiológicas de Pasteur, que orientam a medicina no sentido da 

etiologia e, em decorrência, reformulam os conceitos de saúde e doença, servem de 

combustível ao desenvolvimento de teorias em que se fundamenta a Puericultura na 

busca de novas práticas terapêuticas. Isso porque extrai do “pasteurismo” o conceito 

“sobre a relação infecção-imunidade e incorpora os fundamentos das técnicas de 

antissepsia, adaptando-as às suas necessidades específicas” (NOVAES, 2009, p. 127). 

 

Ao se fixar agora nas causas das doenças, torna-se possível pensar formas de prevenção 

e ação precoce sobre elas, de modo a poder elaborar medidas concretas para cada caso 

em particular (NOVAES, 2009). Ao longo do século XIX, na França, a medicina torna-

se um instrumento de reorganização social, por meio de medidas de higiene coletiva, da 

reforma sanitária e da assistência aos pobres. Esse modelo foi amplamente seguido no 

Brasil do início do século XX, devido ao intercâmbio realizado pelos médicos 

brasileiros ao estudarem nos países europeus e nos Estados Unidos (NOVAES, 2009, p. 

129). Pode-se falar aqui da politização da medicina, conforme Illich (1975), uma vez 

que as questões da sociedade passam a ser vistas e tratadas do ponto de vista médico-

científico, que propõe terapêuticas sociais.  
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Ao propor levar informação de higiene e saúde à sociedade, a Puericultura elege a 

figura da mãe como fator central. Isso porque um dos temas com maior destaque é a 

amamentação correta, de qualidade e com a higiene necessária para a criança, 

preocupação devida à ampla mortalidade infantil (NOVAES, 2009). Essas regras, 

contudo, desconhecem as suas aplicabilidades particulares, o que entra em descompasso 

com a noção de adaptação do organismo ao meio dinâmico, conforme Canguilhem 

(2010). Com efeito, a morte infantil, no final do século XIX e início do XX, passa a ser 

vista como a negação de toda a promessa de progresso que os médicos/higienistas 

depositavam nas crianças (VAILATI, 2009). 

 

A Puericultura passa a ter assim um papel pedagógico em toda a sociedade que, ao se 

firmar nos conhecimentos do saber médico, tais como necessidades nutricionais, 

fisiologia, cuidados para evitar contaminação dos alimentos, doenças infecciosas, 

vacinas, transforma-os em regras para o melhor cuidado e tratamento de uma criança 

nos primeiros anos de vida (NOVAES, 2009).  

 

Contudo, a estratégia higienista não será restrita à instauração de uma visão sobre o 

fenômeno da mortalidade infantil para sua reversão, será, também, e acima de tudo, a 

legitimação de uma intervenção crescente nos valores e costumes relativos ao âmbito 

privado da população. Uma nova concepção de família emerge a partir do olhar e da 

intervenção sobre a mortalidade infantil, pois se dissemina uma série de instruções que 

objetivam evitá-la de todos os modos. Isso implica ainda novas condutas familiares 

adequadas às exigências do Estado (VAILATI, 2009). Esse biopoder considera a família 

como unidade social central para promover a estratégia de controle e disciplina da 

criança, que deve ser preservada, inclusive, das condutas familiares que possam 

prejudicá-la. 

 

Encontra ainda oportunidade para atuar não apenas no aspecto fisiológico, como 

também nos aspectos mental, psicológico e emocional, a partir do avanço dos 

conhecimentos da psicologia, no geral, e da psicanálise, particularmente. É interessante 

notar que a criança passa a ser vista com um adulto em potencial, com 

responsabilidades para com a sociedade desde o início e, assim, deve ser moldada e 

adaptada às regras sociais. Era encarada como um ser imperfeito, comparativamente ao 

adulto, que servia de modelo de avaliação, considerado o ser normal (NOVAES, 2009). 
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Essa forma de avaliação da criança remete-nos à forma como a sociedade francesa, nas 

palavras de Foucault, tratava a criança considerada anormal, não pela sua incompletude, 

mas pelo retardo no desenvolvimento intelectual. O adulto como modelo de apreciação 

da criança mostra que, no início do XX, no Brasil, a infância ainda não possuía 

autonomia em termos de saber específico, mas como uma forma anormal de 

desenvolvimento. 

 

Desse modo, a autora afirma que  

 

Passa a ficar mais clara a natureza da diferença da Puericultura com 
os projetos anteriores da medicina e saúde pública. A medicina social 
preocupava-se em atuar sobre a estrutura da sociedade, o sanitarismo 
sobre o ambiente físico, mas a Puericultura quer atuar sobre a forma 
pela qual as pessoas pensam e vivem os seus momentos mais 
fundamentais, ou seja, na família, no trabalho, no cotidiano. Por ser 
um projeto tão abrangente, não pode ser praticado apenas nos 
consultórios médicos, e deve estar presente também nas escolas, no 
trabalho, nos clubes, etc. Há ampliação nos serviços de atendimento 
médico à criança, mas sua força maior estará no entusiasmo e 
dedicação com que setores das classes sociais mais elevadas a 
assumirem como sua ‘missão civilizadora”, capaz de saber todos os 
males sociais (NOVAES, 2009, p. 134) 

 

Surge de modo privado, em pequenos círculos médicos e sociais, e passa a incentivar o 

desenvolvimento de uma medicina moderna capaz de atender as novas necessidades de 

uma sociedade em constante processo de urbanização e, consequentemente, de produção 

de novas ameaças à saúde da população no geral e da criança, particularmente, no que 

tange à mortalidade infantil (NOVAES, 2009, p. 139).  

 

Além disso, a constituição de dispositivos específicos para a observação da criança abre 

espaço para que os diferentes saberes médico-científicos passem a ter diferentes lugares 

de ação, para além dos consultórios médicos e ambientes acadêmicos. A difusão dos 

saberes para locais leigos constitui uma importante etapa para a ampliação do biopoder 

e do poder disciplinar. Hoje, o TDAH se compraz com essa mesma lógica. A atuação 

conjunta de psiquiatria e escola expande o poder da primeira em um espaço ávido pela 

ordem e disciplina dos corpos, algo já previsto na Puericultura. 

 

A prática dos programas que visam à difusão das regras da puericultura na sociedade, 

frequentemente, aproxima-os dos programas de assistencialismo aos pobres, forma 
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antiga de tratar o problema da existência de um grande número de indivíduos pobres e 

doentes em uma sociedade. No entanto, o seu significado político é bastante diverso, 

uma vez que agora [1907] aparece a necessidade de preservação da saúde para atender 

às necessidades da força de trabalho da produção industrial. Ademais, a puericultura 

procura também agir no comportamento e no modo de pensar das pessoas, o que não 

fazia parte dos objetivos assistencialistas (NOVAES, 2009, p. 145). 

 

Torna-se evidente a preocupação com o processo de crescimento da criança, permitido 

pela força de vida transmitida hereditariamente. Esta também é vista como determinante 

sobre as características morais dos indivíduos. Esse discurso genético ainda toma como 

objeto de análise o indivíduo como o centro e não a dimensão celular. “É nele que se 

realizam as forças de crescimento, os processos de assimilação e desassimilação, nota-

se a hereditariedade (...)” (NOVAES, 2009, p. 147). Mais tarde, esse indivíduo irá 

transformar-se, para a medicina, em um conjunto de células, que passarão a ser a 

unidade fundamental de análise, considerando que atualmente todo o interesse se 

concentra nos genes.  

 

No discurso da Puericultura, o aleitamento natural é a meta buscada. Surgem assim a 

inúmeras “Gotas de Leite”, instituições que preparam leite, com a esterilização das 

mamadeiras e a distribuição diária gratuita para as mães matriculadas regularmente nas 

diversas unidades (NOVAES, 2009, p. 149). Em 1925, o Decreto nº 16.30 regulamenta 

o Departamento Nacional de Saúde Pública, subordinado ao Ministério da Justiça e 

Negócios Interiores, e que abarca as seguintes funções: 

 

- fiscalização do meio ambiente 

- produção e fiscalização de medicamentos e soros 

- elaboração de estatísticas 

- organização do serviço de propaganda e educação sanitária 

- organização, orientação e execução dos serviços de higiene infantil nos estados que 

tenham acordo com a União 

 

Das inspetorias a ele subordinadas existe a de Higiene Infantil, responsável, entre outras 

funções, por (NOVAES, 2009, p. 152-154): 
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- prover assistência à primeira infância, executada por instituições públicas ou 

particulares 

- regulamentação dos serviços das mães gestantes 

- exame dos lactantes 

- orientação e propaganda da alimentação apropriada à primeira infância 

- propaganda e ensino de higiene 

- inspeção de escolas particulares, colégios, creches e outros estabelecimentos 

destinados à infância 

- direção de laboratório de pesquisas acerca das doenças gastrointestinais da primeira 

infância 

 

Assim, o Estado passa a exercer múltiplas funções referentes à infância, como preservar 

a integridade física das crianças, fornecer assistência médica, auxílio social e promover 

a educação sanitária e a pesquisa científica acerca dos principais problemas de saúde 

(NOVAES, 2009). Combinam-se, para tanto, diversas instituições educacionais, 

médicas e de pesquisa para vigiar, classificar e controlar os comportamentos da família 

e da criança. 

 

Em São Paulo, a Puericultura influenciou o discurso legal quanto à função da saúde 

pública e ampliou o espectro de atuação para além da mortalidade infantil e dos 

primeiros cuidados da infância. Reconfigurou, ainda, a perspectiva moral quanto à 

saúde, ao colocá-la em função do conhecimento científico. Dessa forma, a higiene e a 

saúde da infância saem das mãos da Puericultura e deslocam-se para a saúde pública; 

perdem o caráter individual, moral, privado e pedagógico e assumem um caráter 

coletivo, científico, público e político. A medicina, então, sai do âmbito eminentemente 

privado e passa a interferir na vida pública da sociedade. Assim, a saúde pública 

estrutura-se na visão das ações coletivas como mecanismos essenciais para a 

transformação social e a atuação política (NOVAES, 2009, p. 165), por que não dizer, 

biopolítica. 

 

Esse deslocamento, junto com o desenvolvimento da psicologia e da psicanálise, abre 

espaço para se pensar outras dimensões da saúde, como seu desenvolvimento 

emocional, ao se levar em consideração a normalidade da criança enquanto um ser 

integralmente saudável. A saúde é vista então como “um estado físico e mental que 
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resulta da feliz adaptação do organismo aos fatores internos e externos, sofre 

perenemente oscilações, uns mais acentuados, outros mais ligeiros, mas todos 

necessitando a vigilância do clínico” (GONZAGA, 1935, p. 603 apud NOVAES, 2009, 

p. 165) 

 

A criança entra então no campo médico integralmente, tendo em vista as possibilidades 

de ser monitorada; não apenas no âmbito social, como também na esfera médico-

científica. O objetivo é semelhante ao de normalidade de Canguilhem (2010), ou seja, 

de adaptação ao meio social e natural, de modo que a criança não pereça frente às 

agitações exteriores. A vigilância dos corpos infantis produz um efeito de poder similar 

aos testes que Bradley conduzia, no mesmo ano [1935], nos Estados Unidos. As 

pesquisas nesse país trazem mais um ingrediente, que é o internamento das crianças 

anormais.  

 

No final do século XIX e início do XX, a Puericultura se inseriu na medicina brasileira 

com a função pedagógica de construção social da imagem sadia e feliz da criança. O 

papel do cuidado cotidiano da mãe passa a depender de diversas instâncias, de diversas 

instituições que desempenham funções educativas e, principalmente, dos meios de 

comunicação – jornal, televisão e recentemente a internet – isso feito de modo bastante 

mais persuasivo, difuso e constante (NOVAES, 2009). A Puericultura foi sobrepujada 

por meios mais eficazes de realização da missão civilizadora, e a Saúde Pública 

incorporou as ações coletivas, enquanto que a prática médica passou a não mais utilizá-

la, a não ser em certas rotinas assistenciais (NOVAES, 2009). 

 

Podemos concluir que a política de saúde coloca reiteradamente a melhoria dos 

cuidados médicos como anterior aos fatores que possibilitariam melhorar a capacidade 

do indivíduo em assumi-la. Assim, a saúde passa a ser entendida como a capacidade de 

suportar uma ordem cuja lógica heterônoma assume a forma industrial de produção 

(ILLICH, 1975, p. 95).  A preocupação com os riscos que a criança pudesse sofrer 

implicou estabelecer cuidados psicológicos e físicos, de modo que se pudesse garantir a 

máxima utilização de suas potencialidades para inseri-la normal e ordenadamente na 

sociedade, funções essas executadas, inicialmente, por instituições 

privadas/filantrópicas e, posteriormente, deslocadas para ações do Estado, por meio de 

políticas de saúde pública. 



 251 

 

Uma versão internacional do que seria esse cuidado ou, mais explicitamente, o controle 

sobre a população, é o que se chama de Estudos de Carga de Doença. Proposto pela 

OMS, unifica diversas propostas metodológicas  

 
para quantificar a mortalidade, e, por meio de diversos parâmetros, 
proposta de classificação de óbitos por causas (...) utiliza um 
conjunto de parâmetros clínico-epidemiológicos (incidência, 
prevalência, letalidade, idade média/mediana de ocorrência das 
doenças, duração média/mediana das doenças, gravidade e 
probabilidade de sequelas) para construir o perfil de morbidade da 
população e definir as probabilidades de incapacitação gerada por 
cada doença. Finalmente, a carga de doença é estimada, segundo 
causas e características específicas de uma população como sexo, 
faixa etária, e distribuição geográfica, incorporando ponderadores que 
visam a refletir incertezas que as ocorrências futuras trazem consigo. 
(LEITE et al., 2012). 

 

O controle sobre a doença/saúde da população, portanto, o biopoder, chegou a tal ponto 

que internacionalmente a OMS já trata de identificar quais doenças são mais prevalentes 

e quais os seus riscos para a população, de modo que políticas públicas possam ser 

feitas para o controle dos riscos que os indivíduos podem criar para si mesmos. Não 

aprofundaremos a questão, pois o TDAH não se insere, ainda, nas possibilidades. O que 

mais se aproxima desse caso é a comorbidade do alcoolismo, mas, mesmo assim, a 

análise ainda estaria muito distante de nossas pretensões para esta pesquisa. Isso é 

possibilitado pelo avanço da estatística que, desde o princípio de sua utilização pela 

medicina, serve de instrumento adicional de controle sobre os corpos e sobre a 

população.  

 

A legislação que leva à medicalização do TDAH 
 

A legislação parece ser a meta última buscada pelos interessados em ver suas causas 

legitimadas em sociedade. Desse modo, o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) 

é um instrumento que, entre outras coisas, possibilita a inserção da criança no debate 

público em diversas instâncias de sua vida, inclusive, no que se refere a sua saúde. É 

aqui que os defensores do TDAH encontram respaldo para reforçar seus argumentos de 

atenção à saúde das crianças e seu consequente tratamento.  
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Por outro lado, a legislação também pode servir de impedimento à ampliação de práticas 

médicas, principalmente, no que diz respeito à prescrição de medicamentos 

psicotrópicos. Tal controle iniciou-se no Brasil ainda no governo Médici e, até hoje, a 

restrição é intensa, o que gera insatisfação por parte dos médicos prescritores.  

 

Estamos assim no campo da judicialização da medicalização (TEMPORÃO, 2010; 

MARQUES, 2008), entendendo por judicialização a invasão do Estado na vida social e 

política (ASENSI, 2010, p. 40). Por um lado, a discussão caminha na direção da crítica 

à interferência do Estado na área médica, o que legitima o discurso medicalizante, mas, 

por outro lado, procura garantir que os direitos constitucionais de acesso à saúde sejam 

efetivados pelos entes federativos, por meio de políticas públicas.  

 

Estatuto da Criança e do Adolescente sob a medicalização 

 

O Estatuto da Criança e do Adolescente, promulgado no dia 13/07/1990, dispõe, em seu 

artigo 1º, sobre a proteção integral à criança e ao adolescente. O artigo 2º classifica 

como criança aquela que possui até doze anos incompletos e, como adolescente, aquele 

que possui idade entre doze e dezoito anos. Os outros dois artigos são significativos ao 

dizer: 

 
Art. 3.º A criança e o adolescente gozam de todos os direitos 
fundamentais inerentes à pessoa humana, sem prejuízo da proteção 
integral de que trata esta Lei, assegurando-se-lhes, por lei ou por 
outros meios, todas as oportunidades e facilidades, a fim de lhes 
facultar o desenvolvimento físico, mental, moral, espiritual e social, 
em condições de liberdade e de dignidade. 
 
Art. 4.º É dever da família, da comunidade, da sociedade em geral e 
do poder público assegurar, com absoluta prioridade, a efetivação dos 
direitos referentes à vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao 
esporte, ao lazer, à profissionalização, à cultura, à dignidade, ao 
respeito, à liberdade e à convivência familiar e comunitária. 

 

O primeiro comentário que podemos fazer se refere, especificamente, à necessidade de 

o Estado garantir o desenvolvimento físico e mental, o que nos remete ao debate feito 

anteriormente quanto às proteções destinadas às crianças pelo poder público. O segundo 

comentário é sobre o papel compartilhado com a família para o cuidado da criança. 

Diferentemente da Puericultura, em que prepondera a figura familiar para assegurar a 
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saúde física e moral da criança, a criança torna-se um assunto público, pois o que está 

em jogo é garantir a aplicação da lei em todas as esferas de convivência social: saúde, 

educação, esporte, etc. 

 

Quanto à questão da saúde, o ECA assegura em seu artigo 7º que “a criança e o 

adolescente têm direito a proteção à vida e à saúde, mediante a efetivação de políticas 

sociais públicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso, 

em condições dignas de existência” (ECA, 2008, p. 10). O art. 11 assegura o 

atendimento integral à saúde da criança e do adolescente, por meio do Sistema Único de 

Saúde (SUS), e, no § 2º do mesmo artigo, assegura-se que o poder público tem o papel 

de fornecer, gratuitamente, medicamentos e outros recursos de tratamento àqueles que 

necessitarem.  

 

Para ilustrar qual pode ser o impacto da legislação sobre a medicalização, no ano de 

2006, o Tribunal de Justiça do Estado do Rio de Janeiro recebeu a apelação cível para 

“fornecimento gratuito de medicamentos destinados ao tratamento de saúde do autor, 

portador de ‘DÉFICIT DE ATENÇÃO E HIPERATIVIDADE’, já que não possui 

recursos para custeá-los” (ABDA, 2012). Tal apelação foi deferida pelos motivos 

alegados pelo requerente. A influência do judiciário sobre o sistema de saúde está 

evidente, o que pode criar jurisprudência em torno do tema. Essa composição de esferas 

fortalece ainda mais a posição dos agentes favoráveis à medicalização, os quais 

conseguem repercutir seu discurso na esfera pública. 

 

Contudo, o inciso III do art. 81 do ECA é claro ao apontar que é proibido vender à 

criança ou adolescente produtos cujos componentes possam causar algum tipo de 

dependência física ou psíquica, mesmo que tenha sido gerada por utilização indevida. 

Ora, uma das restrições feitas à Ritalina é que pode causar, em menor grau, algum tipo 

de dependência química e, em maior grau, psicológica, devido à maior facilidade de 

sociabilidade encontrada pelas crianças, além de promover, mesmo que em curto prazo, 

uma melhoria significativa em seu desempenho escolar. A questão aqui colocada não é 

legalista, mas de questionamento quanto ao poder público fornecer medicamentos às 

crianças e adolescentes, conforme nos conta Cássia (entrevistada) e segundo consta na 

jurisprudência presente no site da ABDA.  

 



 254 

Finalmente, podemos apontar outra porta de entrada, assegurada por lei, dos cuidados 

psiquiátricos nas escolas públicas brasileiras. No artigo 208 do ECA tem-se, no inciso 

III, que os programas suplementares de oferta de assistência à saúde e outras ações são 

garantidos pelo artigo. Ou seja, se um município criar um programa de atendimento de 

crianças e adolescentes portadores de TDAH, qualquer justificativa jurídica terá apoio 

neste artigo. Ademais, o inciso IV trata da assistência social de proteção e amparo à 

infância e à adolescência e o VII, de acesso às ações e serviços de saúde. Isso também 

possibilita, por exemplo, à Associação Brasileira de Déficit de Atenção (ABDA) 

propor, como tem feito, que a questão do TDAH também deva ser tratada como um 

assunto de inclusão social de pessoas com deficiência.  

 

Percebemos que o ECA traz elementos suficientes para que os agentes que trabalham 

com a perspectiva do TDAH como doença possam justificar suas demandas de 

ampliação da participação dos entes federativos na proposição de políticas públicas que 

possam atender as crianças diagnosticadas com esse transtorno. A consequência 

imediata é o fortalecimento do campo de atuação desses agentes, que terão à disposição 

mais elementos para argumentar a favor da ampliação da institucionalização do TDAH 

como doença. Outra consequência é a maior gestão do poder público sobre a vida das 

crianças, as quais terão mais um agente de monitoramento de seus comportamentos, 

para além da família, dos médicos e dos professores. Isso aumenta a 

governamentalidade e o controle sobre suas vidas, pois abre a possibilidade de uma 

maior vigilância e fiscalização de suas condutas. Fica a impressão de que qualquer 

desvio, a qualquer momento, poderá ser objeto de intervenção médica, apoiada na esfera 

pública. Tal possibilidade nos remete à noção da sociedade do controle de Deleuze 

(2010), bem como ao Panóptico de Foucault (1975), devido à maneira insidiosa com 

que o corpo da criança entra em evidência para ser perscrutado por diversos 

profissionais e familiares, garantidos pela regulamentação estatal.  

 

Decretos e Portarias sobre o metilfenidato 

 

Quanto à influência médica nas questões sociais, podemos pensar em outro momento 

marcante de nossa legislação, no caso, o Decreto nº 344, de 12/05/1998, que 

regulamenta a prescrição de psicotrópicos no Brasil, entre outras providências. 

Relacionado ao Decreto Presidencial de 1977, entende a função do metilfenidato de 
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modo um tanto diferente dos médicos e especialistas, por mostrar enorme preocupação 

com sua comercialização e uso em território nacional.   

 

No segundo capítulo desta tese, apresentamos um comentário de Lefèvre e Miguel 

(1975) no qual há crítica à restrição imposta pela legislação brasileira à importação e 

comercialização do metilfenidato no Brasil. Inicialmente, o Decreto Legislativo nº 90, 

de 05/12/1972, aprovou a Convenção sobre Substância Psicotrópicas da OMS, assinada 

pelo Brasil, em 21/02/1971, e promulgada pelo Decreto Presidencial nº 79.388, de 

14/03/1977. A Portaria nº 344, de 12/05/1998, traz nova regulamentação à prescrição do 

metilfenidato que, aparentemente, não restringiu tanto sua comercialização.  

 

O que os profissionais da saúde contestam é que tanto o metilfenidato como os potentes 

analgésicos, e também fortes indutores de dependência, como a morfina, são prescritos 

na mesma notificação A, de cor amarela (CARLINI et al., 2003), o que gera certa 

insatisfação por parte dos médicos, conforme vimos na análise das entrevistas. 

 

Decreto Legislativo nº 90/1972 

 

Em seu artigo 1º, o Decreto no 90/1972 ratifica a aprovação do texto da “Convenção 

sobre Substâncias Psicotrópicas, assinada em 21 de fevereiro de 1971 pelo Brasil, com 

reservas relativas aos artigos 19 e 31”. As substâncias referidas são aquelas capazes de 

produzir dependência, estímulo ou depressão do sistema nervoso central, podendo 

provocar alucinações e perturbação das funções motoras, do raciocínio, do estado de 

ânimo ou da percepção. Além disso, caso alguma substância não esteja incluída nas 

Listas I, II, III ou IV e existam provas suficientes que indiquem que ela provoca 

estímulo ao abuso ou que venha a gerar algum problema social ou de saúde pública, a 

OMS deverá notificar o Conselho brasileiro responsável por essa matéria. Quanto às 

listas, destacamos a II, por conter o metilfenidato: 
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Lista	
  de	
  Substâncias	
  na	
  Relação	
  II	
  	
  

Denominações sem 
registro internacional 

Outras	
  marcas	
  
sem registro ou nomes 

comuns 
Denominação química 

1 ANFETAMINA - (+) - 2-amino - 1-fenilpropano. 
2. DEXANFETAMINA - (+) - 2-amino - 1-fenilpronilpropano. 
3 METANFETAMINA - (+) - 2-metilamino - 1-fenilpropano. 

4 METILFENIDATO - Éster metílico do ácido 2-fenil - 2 - (2-
piperidil) acético. 

5 FENCICLIDINA   - 1 - (1-fenilcicloexil) piperidina. 
6 FENMETRAZINA - 3-metil - 2-fenilmorfolino 
Quadro 5 – Lista de substâncias na Relação II com restrições governamentais. 
Fonte: BRASIL (1972). 
 

No artigo 2º do Decreto, item Âmbito do Controle de Substâncias, tem-se:  

 

(I) exigir licenças para a fabricação, comércio e distribuição 
conforme o disposto no artigo 8º para as substâncias incluídas na 
Lista II 
 
(II) exigir receitas médicas para o fornecimento ou aviamento, em 
conformidade com o disposto no artigo 9º, das substâncias incluídas 
na Lista II; 
 
(IV) cumprir com as obrigações previstas no artigo 13 quanto a 
substâncias incluídas na Lista II com respeito à proibição e às 
restrições de exportação e importação; 

 

No artigo 5º, Limitação do Uso a Fins Médicos e Científicos, tem-se: 

 
2. Cada parte deverá, excetuando-se as disposições do artigo 4º, 
limitar, por meio das medidas que considerar apropriadas, a 
fabricação, exportação, importação, a distribuição, o comércio, o 
armazenamento, o uso e a posse de substâncias incluídas nas Listas 
II, III e IV, a fins médicos e científicos. 
 
3. É desejável que as partes não permitam a posse de substâncias 
incluídas nas Listas II, III e IV, exceto sob autoridade legal. 

 

No artigo 6º, Administração Especial, tem-se: 

 

f) proibir a exportação e importação, exceto quando o exportador e 
importador forem, ambos, autoridades ou repartições competentes do 
país ou região importadora ou exportadora, respectivamente, ou 
outras pessoas ou empresas que sejam especificamente autorizadas 
pelas autoridades competentes de seu país ou região para tal fim. As 
exigências do parágrafo 1 do artigo 12 para as autorizações de 
exportação e importação de substâncias incluídas na Lista II também 
se aplicam às substâncias incluídas na Lista I. 
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No artigo 8º, Licenças, tem-se: 

 
1. As partes deverão exigir que a fabricação, comércio (inclusive 
exportação e importação) e distribuição das substâncias incluídas nas 
Listas II, III e IV sejam realizadas sob licença ou outra medida de 
controle semelhante. 

 
2. As partes deverão: 

 
a) fiscalizar todas as pessoas e empresas devidamente autorizadas que 
efetuem a fabricação, comércio (inclusive exportação e importação) 
ou distribuição de substâncias mencionadas no parágrafo 1; 
 
b) controlar, através de licença ou de outra medida de controle, 
semelhante, os estabelecimentos e instalações onde tal fabricação, 
comércio ou distribuição se façam; e 
 
c) providenciar para que sejam tomadas medidas de segurança com 
relação a tais estabelecimentos e instalações a fim de impedir o furto 
ou outro desvio dos estoques. 

 

Finalmente, no artigo 9º, Receitas, tem-se: 

 
1. As partes deverão exigir que as substâncias incluídas nas Listas II, 
III e IV só sejam fornecidas ou preparadas para uso individual 
mediante receita médica, exceto quando os indivíduos possam 
legalmente obter, utilizar, fornecer ou aviar tais substâncias no 
exercício de funções teraupêuticas ou científicas devidamente 
autorizadas. 
 
2. As partes devem tomar medidas para assegurar que as receitas para 
as substâncias incluídas nas Listas II, III e IV só sejam concedidas 
com base em sólida experiência médica, e sujeitas a regulamentos, 
especialmente no que diz respeito ao número de vezes que poderão 
ser renovadas e a seu prazo de validade, de forma a proteger a saúde 
e o bem-estar públicos. 

 

No artigo 15, Inspeção, tem-se: 

 
As partes devem manter um sistema de inspeção dos fabricantes, 
exportadores, importadores o distribuidores atacadistas e varejistas de 
substâncias psicotrópicas, bem como das instituições médicas e 
científicas que fazem uso de tais substâncias. Devem tomar 
providências para que se realizem inspeções, tão freqüentemente 
quanto considerarem necessário, das instalações, estoques e registros. 
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O que podemos depreender desse Decreto Legislativo é que existe uma considerável 

fiscalização quanto à importação, fabricação e distribuição do metilfenidato. Outra 

restrição ocorre no uso, inclusive médico-científico. A importação será praticada sob 

uma fiscalização muito restritiva, havendo a necessidade de autorização para realizá-la. 

A fabricação, o comércio e distribuição serão feitos por meio de licenças e controles 

especiais. O fornecimento do metilfenidato, em forma de medicamento, ocorrerá 

somente mediante receita médica individualmente prescrita por profissional médico 

com experiência sólida, havendo regulação quanto à quantidade de vezes em que deve 

ser prescrito e com relação ao prazo de validade. Finalmente, deve haver um sistema de 

inspeção estruturado sobre os agentes envolvidos na comercialização das substâncias 

psicotrópicas. 

 

Todas essas restrições devem-se, conforme o Decreto nº 90/1972, principalmente, à: 

 

- Preocupação com a saúde e o bem-estar da humanidade; 

- Preocupação com os problemas sociais e de saúde-pública que resultam do abuso de 

certas substâncias psicotrópicas; 

- Prevenção e combate do abuso de substâncias psicotrópicas e do tráfico ilícito; 

-Restrição para o uso de tais substâncias aos fins legítimos; 

-Regulamentação do uso de substâncias psicotrópicas para fins médicos e científicos; 

-Coordenação e ação universal para o controle eficaz de tais substâncias; 

-Nomeação das Nações Unidas como agente competente no controle de substâncias 

psicotrópicas. 

 

As substâncias psicotrópicas são claramente vistas como objeto de saúde pública e, 

portanto, devem ser controladas e regulamentas pelo Estado, que deverá fornecer todos 

os instrumentos possíveis para fiscalizar o uso dessas substâncias no território nacional, 

inclusive no que diz respeito à prescrição do medicamento. Essa restrição é criticada por 

Lefèvre e Miguel (1975), pois alegam que a substância em questão não necessita de 

tamanha restrição, uma vez que já passou por diversas pesquisas e por diversos testes ao 

longo dos anos de sua utilização. Assim, afirmam que a restrição à comercialização do 

metilfenidato torna-se um entrave ao tratamento do TDAH, além de parecer uma 

medida um tanto quanto radical.  
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Portaria nº 344 de 12/05/1998 

 

A Portaria nº 344, de 12/05/1998, aprova o Regulamento Técnico sobre substâncias e 

medicamentos sujeitos a controle especial e resolve apresentar regulamentação 

adicional, considerando a Convenção sobre Substâncias Psicotrópicas, de 1971 (Decreto 

n.º 79.388/77), e outras Convenções. Agora, o metilfenidato encontra-se na Lista – A3, 

conforme observamos: 

 
LISTA - A3 

LISTA DAS SUBSTÂNCIAS PSICOTRÓPICAS 
(Sujeita a Notificação de Receita "A") 

 
1. ANFETAMINA 

2. CATINA 
3. CLOBENZOREX 

4. CLORFENTERMINA 
5. DEXANFETAMINA 

6. FENCICLIDINA 
7. FENETILINA 

8. FENMETRAZINA 
9. LEVANFETAMINA 

10. LEVOMETANFETAMINA 
11. METANFETAMINA 

12. METILFENIDATO 
13. TANFETAMINA 

 

Além de todas as fiscalizações presentes no Decreto Legislativo nº 90/1972, o Capítulo 

V da Portaria descreve o item Da Notificação da Receita. Ele trata de um documento 

que, acompanhado de receita, autoriza a dispensação de medicamentos à base de, entre 

outras substâncias, metilfenidato. A Autoridade Sanitária fica responsável por fornecer 

o talonário de Notificação da Receita “A” aos profissionais e instituições devidamente 

cadastrados. O parágrafo terceiro é claro ao dizer que a farmácia ou drogaria somente 

poderá aviar ou dispensar o medicamento se todos os campos da receita e da respectiva 

Notificação da Receita estiverem devidamente preenchidos. As farmácias e drogarias 

deverão apresentar à Autoridade Sanitária Local as Notificações da Receita “A” em até 

72 horas. Além disso, conforme o artigo 36,  

 
Art. 36 A Notificação de Receita conforme o anexo IX (modelo de 
talonário oficial "A", para as listas "A1", "A2" e "A3"), anexo X 
(modelo de talonário - "B", para as listas "B1" e "B2"), anexo XI 
(modelo de talonário - "B" uso veterinário para as listas "B1" e "B2"), 
anexo XII (modelo para os retinóides de uso sistêmico, lista "C2") e 
anexo XIII (modelo para a Talidomida, lista "C3") deverá conter os 
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itens referentes as alíneas a, b e c devidamente impressos e 
apresentando as seguintes características: 
 
a) sigla da Unidade da Federação; 
 
b) identificação numérica: 
- a seqüência numérica será fornecida pela Autoridade Sanitária 
competente dos Estados, Municípios e Distrito Federal; 
 
c) identificação do emitente: 
- nome do profissional com sua inscrição no Conselho Regional com 
a sigla da respectiva Unidade da Federação; ou nome da instituição, 
endereço completo e telefone 

 

Ainda, para fiscalizar a prescrição do metilfenidato, os artigos 40 e 41 orientam que  

 
Art. 40 A Notificação de Receita "A", para a prescrição dos 
medicamentos e substâncias das listas "A1" e "A2" (entorpecentes) e 
"A3" (psicotrópicos), de cor amarela, será impressa, as expensas da 
Autoridade Sanitária Estadual ou do Distrito Federal, conforme 
modelo anexo IX, contendo 20 (vinte) folhas em cada talonário. Será 
fornecida gratuitamente pela Autoridade Sanitária competente do 
Estado, Município ou Distrito Federal, aos profissionais e instituições 
devidamente cadastrados. 
 
§ 1º Na solicitação do primeiro talonário de Notificação de Receita 
"A" o profissional ou o portador poderá dirigir-se, pessoalmente, ao 
Serviço de Vigilância Sanitária para o cadastramento ou encaminhar 
ficha cadastral devidamente preenchida com sua assinatura 
reconhecida em cartório. 
 
§ 2º Para o recebimento do talonário, o profissional ou o portador 
deverá estar munido do respectivo carimbo, que será aposto na 
presença da Autoridade Sanitária, em todas as folhas do talonário no 
campo "Identificação do Emitente". 
 
Art. 41 A Notificação de Receita "A" será válida por 30 (trinta) dias a 
contar da data de sua emissão em todo o Território Nacional, sendo 
necessário que seja acompanhada da receita médica com justificativa 
do uso, quando para aquisição em outra Unidade Federativa. 

 

Quanto à propaganda desses medicamentos, o Capítulo XI, das Disposições Finais, veda 

integralmente essa prática, a não ser que seja destinada a profissionais da saúde: 

 
Art. 90 A propaganda de substâncias e medicamentos, constantes das 
listas deste Regulamento Técnico e de suas atualizações, somente 
poderá ser efetuada em revista ou publicação técno-científica de 
circulação restrita a profissionais de saúde. 
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§ 1º A propaganda referida no caput deste artigo deverá obedecer aos 
dizeres que foram aprovados no registro do medicamento, não 
podendo conter figuras, desenhos, ou qualquer indicação que possa 
induzir a conduta enganosa ou causar interpretação falsa ou confusa 
quanto a origem, procedência, composição ou qualidade, que 
atribuam ao medicamento finalidades ou características diferentes 
daquelas que realmente possua. 

 

Ou seja, a prescrição e a divulgação de medicamentos psicotrópicos como o 

metilfenidato tornam-se bastante restritas, fato que diminuiria o uso desses 

medicamentos pela sociedade, pelo menos, formalmente. Tais restrições geram, como 

dissemos, insatisfação por parte de médicos que atendem crianças com TDAH. A 

proposta é, inclusive, que o metilfenidato seja retirado da mesma classificação das 

anfetaminas. 

 

Essa mesma insatisfação pode ser vista em estudo que pretendeu relacionar o peso da 

legislação sobre as práticas clínicas no que se refere à prescrição do metilfenidato 

(CARLINI et al., 2003), feito com 872 médicos psiquiatras e neurologistas, em 17 

estados brasileiros, incluindo o Distrito Federal. Devido à baixa prevalência do TDAH 

(3% a 6%), muitos médicos disseram não atender pacientes com TDAH ou mesmo não 

prescrever o metilfenidato, devido à “burocracia” na retirada do receituário amarelo. 

Dessa forma, dentre as diversas razões que os levam a não prescrição do metilfenidato, 

o que explicaria o baixo número de receitas desse medicamento, encontra-se a exigência 

da notificação A (amarela). Para a maioria dos médicos prescritores, a classificação 

como substância A3 é inadequada (351 médicos) e a receituação é dificultada pela 

Notificação A (541 médicos). Além disso, para a maioria também, a receita amarela 

amedronta os pais de pacientes (444), torna o produto pouco disponível (532), dificulta 

o trabalho do médico (538) e, finalmente, cria preconceito à terapêutica com 

metilfenidato (424).  

 

O que os médicos alegam é que não se trata de um medicamento com potencial de risco 

de abuso pelos pacientes. Contrariamente, afirmam que os medicamentos à base de 

metilfenidato impedem o uso de drogas ilícitas pelos portadores de TDAH. De qualquer 

maneira, percebemos que o campo jurídico, neste caso, tem controlado a ação dos 

profissionais da saúde em sua relação com o paciente, na medida em que legisla sobre 

as práticas médicas no âmbito da prescrição de medicamentos.  
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A regulamentação do metilfenidato no Brasil, ao invés de impedir que a substância seja 

comercializada, como reclamam alguns, assegura à indústria, aos médicos e 

comerciantes regras que permitam sua utilização nos tratamentos do transtorno ora 

investigado. Mesmo com restrições, o metilfenidato bate recordes de vendas e o número 

de prescrições tem crescido, consideravelmente, nos últimos anos.  Se, por um lado, o 

Estado brasileiro represa a utilização dessa substância química por meio de barreiras 

formais que dificultam, mas não impedem, sua prescrição, por outro lado, as regras 

jurídicas reaproximam os assuntos médicos do Estado, reafirmando-os e investindo-os 

de importância pública, posto que devem ser legislados. Amplia-se, desse modo, o 

espaço da medicalização no país, ao mesmo tempo em que se abrem portas para sua 

crítica. 

 

Argumento dos críticos à medicalização e ao TDAH 
 

No II Seminário Internacional “A educação medicalizada: dislexia, TDAH e outros 

supostos transtornos: novas capturas, antigos diagnósticos na Era dos Transtornos”, 

realizado de 11 a 14 de novembro de 2011, houve diversas críticas ao processo de 

medicalização da criança. Ao longo de chuvoso feriado, diversos temas foram tratados e 

muita catarse foi realizada. Efusivamente, a plateia comemorou: as críticas do ex-

ministro da saúde, José Gomes Temporão, às indústrias farmacêuticas e aos médicos 

que se caracterizam como meros prescritores de medicamentos; os embates duros contra 

a Ritalina e sua possibilidade de construir sujeitos obedientes ao sistema; as falas que 

apontavam a possibilidade de o TDAH ser uma criação da indústria farmacêutica; os 

apelos para se criar um grupo contra-hegemônico ao discurso medicalizante. Ficou 

evidente a motivação de boa parte do público ali presente, que parecia querer 

informações sobre os mecanismos utilizados no processo de medicalização para 

transformar comportamentos sociais em transtornos mentais (TDAH e Dislexia) 

passíveis de serem diagnosticados e tratados medicamente.  

 

Certamente, eu não estava lá como “o antropólogo visitante de Marte”, como ironiza 

Popper (1978, p. 21), um observador objetivo, neutro e ausente do calor dos embates, 

das emoções das palestras, dos enfáticos depoimentos e falas da plateia, dos argumentos 

rigorosamente construídos nos dias frios que se seguiram. Tampouco, estava indiferente 
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ao conteúdo do que se discutiu e aos meus próprios questionamentos. Além disso, não 

adotei o ideal “‘behaviorístico’ da objetividade”, nem mesmo o relativismo histórico e 

filosófico a que se refere o mesmo Popper (1978, p. 22). Diferentemente, fui ao 

encontro com a certeza de pouco saber e com a intenção de levantar questões precisas e 

instigantes, mais do que encampar respostas parciais e comuns. 

 

A seguir, dialogamos com os críticos à medicalização e alguns de seus argumentos, 

cujas informações foram levantadas no Seminário e registradas em minhas anotações. 

Por impreciso que seja este método, ainda assim serviu-me para elaborar algumas 

questões que se encontram presentes, de uma maneira ou de outra, nesta tese.  

 

Conferência: Saúde Pública e Medicalização 

 

O ex-ministro da saúde José Gomes Temporão tratou do tema Saúde Pública e 

Medicalização, enfocando a dinâmica político-social da saúde, que, para ele, envolve a 

dimensão do complexo industrial da saúde, assim esquematizado: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Esquema 2 – Relação mercadológica da saúde. 
Fonte: TEMPORÃO (2011, fala). 
 

Esse modelo é bem próximo da noção marxista de esfera da produção e esfera do 

consumo para a realização da mercadoria. Não à toa, as estratégias comerciais surgem 

como um ponto de ligação entre as duas dimensões, sendo um importante componente 

nos gastos da indústria farmacêutica. Aqui, evidenciam-se vultosos recursos financeiros 
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em pesquisa e desenvolvimento, consecução de patentes e, fundamentalmente, gastos 

com marketing e mídias. 

 

É nesse último ponto que o palestrante justapõe o saber profissional com as estratégias 

comerciais. A prática profissional se une aos estratagemas corporativos de marketing, 

definindo como será a prática no consumo dos serviços de saúde. 

 

Essa crítica aponta para a concepção da saúde tomada como mercadoria, na qual os 

profissionais da saúde, marcadamente os médicos, tornam-se meros prescritores de 

medicamentos produzidos e divulgados pela indústria farmacêutica. Aliás, como 

veremos mais à frente, o palestrante, em todo momento, adjetiva uma parcela de 

médicos com essa alcunha. O entrevistado Giovani nos alertou quanto à força da 

indústria farmacêutica sobre os médicos, que aumenta proporcionalmente ao decréscimo 

na qualidade de formação do profissional da saúde. 

 

Para Temporão (2011), a medicalização entra em cena ao abarcar três dimensões 

resultantes do esquema acima: a dimensão econômica, a médica e a político-social. A 

dimensão econômica tem como foco o diagnóstico, o excesso de diagnósticos realizados 

na saúde, o desperdício, ao mesmo tempo em que há o uso racional de recursos e, 

finalmente, os gastos com marketing. 

 

A dimensão médica coloca-se na formação e exercício da profissão. Cada vez mais, a 

formação médica segue a lógica tecnológica da medicina do futuro. Ao mesmo tempo 

em que há, à disposição, a biotecnologia e os tratamentos individualizados e 

personalizados, o acesso às tecnologias torna-se cada vez mais restrito, devido aos altos 

custos envolvidos nos tratamentos. Além disso, a medicina não encontra mais limites na 

manipulação biológica para o prolongamento da vida. 

 

A dimensão político-social ocorre com a construção de uma cultura alienada da relação 

médico-paciente. Essa cultura tem uma relação direta com a medicalização, uma vez 

que as estratégias comerciais trazem efeitos negativos para o exercício profissional. Isso 

porque os pacientes são levados a realizar seus próprios diagnósticos e propor os 

tratamentos que julgam necessários, recorrendo a outros médicos caso não sejam 

atendidos em suas demandas. Além disso, os médicos se veem obrigados a prescrever 
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certos medicamentos caso uma decisão judicial assim os obrigue, conforme vimos 

acima. 

 

Temos aqui a cultura da judicialização, pois se busca no direito uma alternativa para se 

conseguir tratamentos não atribuídos ao paciente, logo as terapêuticas derivam de 

decisões jurídicas, e não de critérios médicos. O palestrante critica não o direito e 

necessidade de se garantir o acesso, mas a criação de desejos em torno da medicina e 

dos tratamentos de saúde. A medicalização aparece assim como determinando a vida 

cotidiana e normalizando-a por meio da prescrição, das drogas, das vitaminas, dos 

emagrecedores, da estética, etc. O paciente, dessa maneira, torna-se um consumidor. 

 

Citando Roland Barthes, o palestrante analisa esse momento de medicalização da vida 

cotidiana a partir dos mitos e falsas representações. Ao se excluírem as formas iniciais, 

os mitos apagam as qualidades históricas das coisas e esvaziam o real. Despolitizam a 

fala, portanto. Ocorrem constatações sem a necessidade de haver explicações. Organiza-

se o mundo sem contradições.    

 

A educação dos prescritores, nas palavras do palestrante, ocorre sob a lógica da criação 

do medicamento para a posterior produção da doença. Nesse sentido, quem educa os 

médicos nos dias de hoje é a indústria farmacêutica. Reforça-se a medicina baseada em 

evidências e enfraquece-se a medicina baseada na narrativa. Isso porque o uso intensivo 

de tecnologias traz mais dinheiro do que o cuidar de pessoas. Contrariamente, a 

medicina deveria ser uma ciência a ser utilizada de modo crítico, com testes realizados 

de modo adequado. Mas não é o que ocorre.  

 

Em linhas gerais, o ex-ministro critica a falta de autonomia dos médicos para 

diagnosticar e propor o tratamento que julgar mais adequado, devido à força da indústria 

farmacêutica, que não apenas leva informações aos médicos, como também ajuda a 

formá-los. Os médicos tornam-se, desse modo, meros prescritores de medicamentos, 

sem questionar a validade real do tratamento que propõem. Entram no jogo da 

governamentalidade por intensificarem os usos de práticas de controle sobre a vida.   
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Simpósio: O conhecimento na era dos transtornos: limites e possibilidades  

 

No simpósio O conhecimento na era dos transtornos: limites e possibilidades, a 

primeira palestrante, Inês Barbosa de Oliveira (UERJ) discorreu sobre dois fenômenos 

distintos que se inter-relacionam. Por um lado, mostrou que a educação dos médicos 

assenta-se na medicina baseada em evidências e, por outro lado, asseverou que o 

sucesso escolar é medido pelo aprendizado do aluno.  

 

Evidenciou que o mundo atual se explica e se corrige quimicamente por meio da 

limpeza e da higiene. Aqui, podemos conceitualmente pensar na antropóloga norte-

americana Mary Douglas, que nos mostra que a higiene é uma forma de organizar, 

ordenar as coisas e o mundo, sendo a poluição a homologia do caos (DOUGLAS, 

2010). 

 

A ciência, assim, coloca-se a serviço de uma norma, de um modelo organizador da 

realidade que, para formarmos uma imagem mais clara do que a palestrante quer dizer, 

assume a lógica do positivismo em nossa sociedade. Eis aqui um conhecimento que se 

constrói enquanto escada, num progresso da ignorância para o saber, do negativo para o 

positivo. 

 

Contudo, a palestrante propôs outra maneira de entender o conhecimento. Pensa-o em 

forma de rede, numa tessitura de saberes entrelaçados para compreensão do mundo. 

Desse modo, o conhecimento modifica-se pela experiência, aparecendo como prática 

social não separada da realidade. Assim, teoria e prática não apresentam limites 

predefinidos. A medicalização, portanto, deve ser pensada como rede de conhecimento 

que inclui o hiperindividualismo e os sujeitos de produções sociais.  

 

Dessa forma, o que está em jogo não é somente descrever o processo de medicalização, 

mas constituir as relações que essa prática promove na sociedade e as consequências 

geradas para o próprio pensamento social. A crítica ao positivismo é bastante clara, o 

que nesta pesquisa estamos chamando de visão quantitativista da medicina, que entende 

a doenças em termos de déficits e excessos e não como algo qualitativo, com 

significados e valores sociais e individuais.  
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Simpósio: Medicalização, marketing e mídia 

 

Outro simpósio, intitulado Medicalização, Marketing e Mídia, contou com a 

participação da jornalista Heloísa Villela e da pesquisadora Silvia Faraone. 

 

A primeira iniciou sua fala questionando o DSM, mais especificamente, o V. Enquanto 

no DSM-IV, para que uma criança seja diagnosticada com TDAH, ela deve ter pelo 

menos 6 dos 12 sintomas ali preconizados desenvolvidos até os 7 anos de idade; no 

DSM-V, bastam 2 dos sintomas apresentados até os 12 anos de idade. Ou seja, há 

menos exigência num período mais longo de vida. A consequência direta será o 

aumento do número de diagnósticos e tratamentos medicamentosos, alerta a jornalista.  

 

Citando o sociólogo Manuel Vallé, que desenvolve pesquisas na área da sociologia 

médica, a palestrante mostra que na França os diagnósticos são mais rígidos do que nos 

EUA, bem como os medicamentos são muito menos prescritos.  

 

Já a segunda palestrante mostrou que a criança é o centro da medicalização, sendo 

consideradas as novas populações dos regimes atuais. Tomando a medicina como o 

controle dos corpos, pode-se pensar no discurso de poder que nela se produz, bem como 

nos dispositivos de poder criados e nas estratégias de biopolítica. A medicalização é 

possibilitada pela biotecnologia, produzida a partir do desenvolvimento tecnológico.  

 

O consumidor aparece, em nossa sociedade, como o homo oeconomicus de Foucault, 

que se torna facilmente governável. A palestrante afirmou que o aumento da importação 

de metilfenidato na Argentina ocorre pela cooptação de diversos atores sociais, como 

médicos, líderes de opinião, escolas e associações. Chegou a essa conclusão a partir de 

estudos feitos por ela e pelo seu grupo de pesquisa.  

 

Quanto aos médicos, estuda-se o comportamento dos profissionais que, além disso, têm 

suas prescrições de medicamentos rastreadas pela indústria farmacêutica. Os líderes de 

opinião são os especialistas, sendo, no caso do TDAH, neurologistas infantis e 

psiquiatras de adolescentes. Cada laboratório tem líderes de opinião, que recebem 

dinheiro das indústrias para realizarem palestras, participarem de eventos ou realizarem 

algum outro tipo de ação que contribua para o aumento do número de medicamentos 
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vendidos. Quanto às escolas, os agentes visados são professores e educadores, sendo 

que as revistas voltadas aos professores possuem propagandas e matérias feitas pelos 

especialistas. Finalmente, os usuários e organizações de pais/familiares são compostos 

pela família e pelas crianças diagnosticadas com o TDAH.   

 

Em intervenção de Steven Lawrence Strauss, palestrante do evento, afirmou-se que a 

indústria farmacêutica é apenas uma parte do problema. O TDAH é uma criação 

artificial e a Ritalina possui o mesmo efeito em crianças diagnosticadas e não 

diagnosticadas. Assim, a Ritalina aparece como um fármaco para melhorar o 

desempenho, a performance, sendo similar aos esteroides. A única forma para receitar a 

droga às crianças é que elas estejam doentes. Logo, cria-se a doença para a prescrição 

do medicamento. As escolas públicas devem ser fábricas de trabalhadores para 

competir. Nos EUA, escolas eliminam arte, música e educação física e enfocam 

atividades de leitura, computação e hardware. As únicas habilidades que contam são 

aquelas exigidas pelas corporações. Se as crianças não são bem sucedidas, restam a elas 

duas opções: o exército ou a cadeia. 

 

É dito aos pais, afirma Steven: “se seu filho não passar nas provas, eles estarão com 

sérios problemas”. Os pais, então, solicitam as drogas para seus filhos, pois não querem 

um futuro de fracasso (prisão ou desemprego) para eles.  

 

A indústria farmacêutica apenas fabrica a droga. As outras corporações são aquelas que 

exigem uma habilidade difícil de ser atingida, logo pedem essa droga. Criam-se robôs 

ao invés de pessoas. A pressão das empresas está incorporada nas escolas. A Ritalina 

serve para sustentar o ritmo de trabalho. Para outra participante do evento, a Ritalina 

não é a droga da performance, mas da obediência e do silenciamento da crítica.  

 

Esse simpósio mostrou diversos questionamentos a respeito da medicalização em torno 

do TDAH. No Brasil, alguns estudos mostram como os professores recebem 

informações sobre o TDAH por meio de revistas da área pedagógica, como a revista 

Nova Escola (GUARRIDO, 2010). Além disso, os entrevistados desta pesquisa 

alertaram também para o papel da indústria farmacêutica em sua relação com os 

médicos, considerada pelos entrevistados como relação de parceria para a divulgação de 

doenças e tratamentos. Além disso, como na Argentina, a ABDA é uma forma 
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importante para abranger a família e as crianças portadoras de TDAH, de modo que as 

convença da gravidade do transtorno e da necessidade do tratamento. Finalmente, a 

Ritalina é um dispositivo dentre tantos outros que, ao mesmo tempo em que promove o 

desempenho escolar, possui como efeito colateral a obediência. Não à toa, vimos, na 

análise da abordagem na mídia, a discussão da revista Nature para a utilização dessa 

substância pelos pesquisadores, a fim de promover uma melhor performance na 

realização de suas pesquisas.   

 

Simpósio: Políticas públicas medicalizantes na educação e na saúde 

 

Outro simpósio, Políticas públicas medicalizantes na educação e na saúde, versou 

sobre políticas públicas medicalizantes na educação e na saúde, contando com Emerson 

Elias Merhy (Unicamp), Gerson Zanetta de Lima (UEL) e Marilene Proença Rebello de 

Souza (Associação Brasileira de Psicologia Escolar e Educacional14). 

 

O primeiro palestrante trabalha com coletivos que habitam as ruas e combate as práticas 

policialescas de higienização para retirada dos moradores de rua. Referiu-se a um texto 

seu, intitulado A clínica do corpo sem órgãos. Aqui, tratou da constituição de 

configurações das sociedades que fazem esforços para delimitação de humanos-

humanos e humanos-não humanos. Deu o exemplo da lepra, que identifica um grupo ao 

mesmo tempo em que o exclui.  

 

Refletiu ainda sobre as práticas desinstitucionalizadoras dos “leprosos” na década de 70 

e partiu para a análise da produção do anormal e suas novas construções. Afirmou então 

que a psiquiatria nomina os loucos como expressão dos novos anormais. Território da 

desrazão numa sociedade racionalizada.  

 

Como mostrou o palestrante, Deleuze pensa nas novas lógicas da sociedade do controle 

no ponto da emergência de uma nova formulação societária. Assim, a sociedade atual 

não se firma mais na razão, pois o trajeto do século XX é trágico no território da razão. 

Questiona-se, então, o próprio limite da razão. 

 

                                                
14 Não apresentamos essa discussão por fugir ao debate desta pesquisa, uma vez que a palestrante tratou 
das políticas públicas brasileiras para a constituição das escolas públicas. 
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Autorizam-se, assim, os minifascismos cotidianos e abertura de espaço para novas 

anormalidades. Por exemplo, a concepção dos anormais do desejo, pela culpabilização 

própria e necessidade de compensação (por exemplo, comer muito o que gosto e depois 

fazer dieta). Assim, coletivos se autorizam a práticas minifascistas (outro exemplo, se 

alguém acende um cigarro em local fechado, logo é reprimido por quem não fuma em 

nome da lei). Possibilidade de produção de novos desejos seria a possibilidade se de ter 

mais vida. Quanto mais vida, mais diferença.  

 

Contudo, o capitalismo não opera com diferenças, e sim com padronização. Os desejos 

subvertem a lógica do capital. Foucault mostra-se a favor das lutas das minorias, mas 

contra o enclausuramento identitário. Essa visão converge com o que Margaret Mead 

trata em seu ótimo livro Sexo e temperamento, ao mostrar que marcar as diferenças 

impede o desenvolvimento pleno das potencialidades humanas. Assim, esse 

enclausuramento a que Emerson se refere, ao invés de possibilitar a autonomia – a livre 

expressão –, aprisiona os indivíduos em novas formas de comportamentos legitimados. 

 

Em sua segunda intervenção, Emerson chamou a atenção para as doenças do cotidiano, 

mostrando que a infância e a adolescência são alvo de muitas doenças. Isso porque são 

momentos da vida de muitos desejos e que, portanto, tornam-se nocivos ao capitalismo. 

Citando Nietzsche, fala do vazamento das verdades estabelecidas, enquanto erros úteis 

ou mecanismos de produção de sentido nas redes de vivência. Criticou ademais a forma 

como a humanização da saúde tem sido tratada, afirmando que, se for para servir de 

clausura identitária, então ela não interessa. 

 

Já o palestrante Gerson tratou da medicina enquanto política pública. Antes, contudo, 

fez uma provocação ao dizer que a medicina é da doença, e não da saúde. Mostra que a 

vertente da medicina da saúde escolar foi possibilitada pelo surgimento da 

microbiologia (Pasteur), o que deu à medicina a causa das doenças, autorizando-a de 

modo inimaginável. Autorizou-se a medicina para dirigir os homens, tendo nos pobres 

um especial foco, conforme discutimos na seção sobre a Puericultura, transformando os 

imigrantes em pessoas civilizadas.   

 

Nesse Simpósio, percebemos a discussão sobre o público – mais do que sobre políticas 

públicas – de maneiras distintas, porém com uma perspectiva comum. Tanto para um, 
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quanto para outro palestrante, a sociedade constitui sujeitos que agirão e receberão a 

ação da sociedade da maneira como foram constituídos. A medicina aqui, atrelada ao 

Estado, aparece como instituição fundamental para constituir sujeitos, segregando-os 

em normais e anormais. Como efeito de poder, a sociedade fica autorizada a segregar ou 

agregar sujeitos, dependendo da maneira como foram classificados. Isso restringe a 

possibilidade de ação, em sociedade, dos indivíduos que outrora eram excluídos nos 

asilos, mas que agora são isolados nas categorias dos transtornos mentais. A 

coletividade impõe o limite ao indivíduo anormal, que se torna estereotipado e ávido 

por algum tipo de tratamento que o inclua. Tal processo de inclusão deve ser feito no 

campo médico, que o havia definido como anormal, o que reforça, ainda mais, o campo 

da medicalização. O silenciamento das diferenças é uma prática minifascista, pois não 

se dá pelo Estado, mas por meio da governamentalidade, a partir de práticas cotidianas, 

capitaneado pelos discursos médico-científicos.     

 

Discussão geral do capítulo 
 

Pode-se dizer que a falta de atenção e o excesso de ação inserem-se no processo de 

medicalização sob o nome de TDAH, pois ao identificar esses comportamentos como 

transtornos, a falta e o excesso subordinam-se à lógica médica em termos de diagnóstico 

e de tratamento. Além disso, a desatenção e a hiperação apresentam os elementos 

descritos por Conrad (1975) necessários para compor um campo em que as questões 

sociais transitam para a área médica. Contudo, parece que Conrad não avança na ideia 

de que esse processo de medicalização é uma das expressões do poder disciplinar e do 

biopoder da sociedade atual.  

 

Isso porque, ao mesmo tempo em que sujeita os corpos infantis de modo que se 

comportem e ajam de acordo com a norma esperada, alinha-se ao Estado, o que faz com 

que a prática médica (psiquiátrica) passe a agir sobre a população. Esse percurso – do 

sujeito para a coletividade – foi permitido, no Brasil, pela puericultura, pelas leis que 

passaram a legislar sobre a saúde da criança e, finalmente, pelas leis específicas e 

incipientes referentes ao TDAH, vistas no capítulo anterior.  

 

O sobrepoder, assim constituído, faz da medicalização um processo que visa à 

totalidade dos corpos e não apenas ao organismo individual. Apresenta-se como um 
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discurso cuja finalidade política é não somente criar saberes especializados em torno 

dos comportamentos constituídos como anormais, como também possibilitar a melhoria 

do desempenho daqueles que são diagnosticados como problemáticos, ou como 

inadequados para conviver em nossa sociedade.   

 

A medicalização é, portanto, uma estratégia de poder sobre a vida, na medida em que 

busca diagnosticar os comportamentos considerados desviantes como sendo 

patológicos, mas que são, invariavelmente, passíveis de tratamento para que sejam 

inseridos na normalidade exigida àqueles de nossa sociedade. Diferentemente do louco 

analisado por Foucault, o portador do TDAH tem salvação. 

 

Contudo, a crítica da medicalização é apenas parte da crítica do poder sobre a vida, 

porque ao criticá-la, muitas vezes, não se faz outra coisa senão reivindicar a 

anormalidade do comportamento da criança com falta de atenção e com excesso de 

atividade para outro campo de saber, logo, de poder. O caminho inverso não seria a 

psicologização do comportamento, tampouco a fonaudiologização do comportamento. 

Em ambos, a criança estaria sendo sujeitada ao ser normalizada. Tal percurso seria 

apenas o outro lado da moeda. A crítica deveria constituir numa outra dimensão ao 

incidir sobre os saberes científicos que se apropriam da vida.  

 

Quanto à questão legislativa, aparentemente, médicos e mídia não estão preocupados 

em abordar o tema no Brasil. Talvez porque a importação e comercialização do 

metilfenidato seja uma questão a ser resolvida pela indústria farmacêutica, e não por 

eles. Diferentemente, a ABDA envolve-se na discussão, por um lado, disponibilizando 

um espaço exclusivo em seu site para as discussões legais do assunto e, por outro, 

promovendo uma ponte com o legislativo ao dar espaço, por exemplo, ao tema da 

legislação e TDAH em seu último encontro.  

 
 
A crítica à medicalização, enquanto discurso de resistência ou mesmo contra-

hegemônico, ao invés de minar o campo de poder, constituído pelos discursos acerca do 

TDAH, reforça-o. Foucault (1988) nos mostrara que a resistência já é prevista na 

constituição de um campo de poder, e os críticos da medicalização acabam por compor 
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esse campo. Percebemos, contudo, que, sem eles, ficaria ainda mais fácil estabelecer o 

controle sobre os sujeitos por ele constituído.  

 

O Seminário sobre medicalização abordou a questão por diversas perspectivas. Na tarde 

chuvosa de um dos dias do evento, a palestra proferida por Emerson pareceu-me, num 

primeiro momento, absurda ao alertar para a possibilidade de minifascismos instituídos 

pela sociedade de controle em que vivemos. Adentrando nesta pesquisa, tal 

caracterização não apenas surge como possibilidade, como também representa a 

verdade do TDAH. A medicalização exige corpos dóceis e suscetíveis aos mecanismos 

de controle instituídos pela psiquiatrização da infância, que se estabelece ao pronunciar 

os riscos ao desempenho social das crianças, os quais advirão caso essas crianças não 

sejam diagnosticadas e tratadas devidamente.  O outro lado da moeda é a 

regulamentação do transtorno e a constituição da governamentalidade em torno da 

população infantil. Assim constituída, a sociedade normalizada se silencia.  
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No, his mind is not for rent 
To any god or government 

Always hopeful, yet discontent 
He knows changes aren't permanent 

 
Rush (Tom Sawyer) 

 
Subdivisions - 

In the high school halls 
In the shopping malls 

Conform or be cast out 
Subdivisions - 

In the basement bars 
In the backs of cars 

Be cool or be cast out 
Any escape might help to smooth 

The unattractive truth 
But the suburbs have no charms to soothe 

The restless dreams of youth 
 

Rush (Subdivision) 
 
 
NORMALIDADE, RISCO E CONTROLE SOCIAL 
 

Os resultados ora apresentados de modo algum esgotam os liames que compõem o 

quadro da medicalização infantil, mas certamente englobam os agentes e discursos mais 

significativos que transformam o corpo da criança num objeto de poder disciplinar e de 

biopoder. Para tanto, é forçoso retomar a discussão acerca da constituição do campo da 

medicalização do corpo da criança por meio do TDAH. 

 

Neste capítulo, sistematizamos e analisamos as informações apresentadas e discutidas 

nos capítulos precedentes, de modo a constituir o campo médico-científico que 

transforma a falta de atenção e a hiperação em patologia no contexto brasileiro, a partir 

das categorias sugeridas por Conrad (1975), Conrad e Leiter (2004), Conrad e Potter 

(2000) e Cohn (1983). Para além disto, demonstramos como a normalização do 

comportamento infantil aparece como um dispositivo de biopoder que visa ao 

desempenho da criança no processo de medicalização, sendo o controle sobre esse 

comportamento uma de suas consequências mais relevantes, bem como mitificação do 

conhecimento.   
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Finalmente, estes discursos apontados estão articulados ao que chamamos de discurso 

do risco e do medo que advém das inúmeras justificativas propostas pelo discurso 

médico-científico para o diagnóstico e o tratamento das crianças portadoras do TDAH 

com o intuito de normalizar seus comportamentos. 

 

O campo da medicalização na perspectiva do risco e do desempenho 
 

Avançando no que discutimos, o processo de medicalização envolve quarto aspectos 

que se inter-relacionam: a construção de um discurso científico do corpo; a 

incorporação desse discurso num grupo social muito bem definido; a extensão do 

discurso para incluir previamente fenômenos não relacionados; e uma aceitação não-

racional do sistema por parte de pessoas que esteja fora do grupo que controla esse 

sistema. (BULL, 1990, p. 258). Para Conrad (1975, p. 18-19), as condições necessárias 

para a produção e difusão das ideias sugeridas por Cohen (1983) caracterizam-se, 

conforme vimos, por haver: um problema a ser controlado por experts; o controle social 

do médico; a individualização de problemas sociais; e a despolitização do 

comportamento desviante.  

 

Fundamentalmente, o poder sobre a vida se expressa de maneira mais bem acabada 

quando assume a forma da governamentalidade, ou seja, quando sai das mãos do Estado 

e toma as ruas, agindo sobre e produzindo as relações cotidianas dos sujeitos.  

 

Abaixo, tentamos segregar cada uma dessas partes, mesmo sabendo das dificuldades 

dessa empresa e da necessária superposição desses fatores. 

 

A constituição do campo da medicalização mediado pelo TDAH 
 

O campo da medicalização é também um campo discursivo. As palavras que nele 

circulam produzem quase que um efeito mágico, pois fazem ver, crer e agir. Um 

exemplo muito bem acabado, neste trabalho, é o papel que a ABDA exerce sobre o 

campo. Em diversos momentos, critica os críticos da existência do TDAH ao proclamar 

que a verdadeira ciência, a verdadeira terapia cognitivo-comportamental, os mais 

renomados institutos de pesquisa tudo isso comprova a existência do transtorno. 

Fetichiza a ciência e os tratamentos e reifica os sujeitos portadores, ao apontá-los como 
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alienados do processo produtivo caso não sejam diagnosticados verdadeiramente e 

tratados corretamente. Como no caso da magia, aqui também se deve perguntar onde 

reside esse princípio de ação, ou seja, quais são as condições sociais que tornam 

possível a eficácia da magia das palavras, de seu pode ilocutório. Isso porque o poder da 

palavra somente se exerce sobre aqueles dispostos a ouvi-las e escutá-las, isto é, a crer 

nas palavras (BOURDIEU, 2000, p. 61). Eis aqui então a constituição do campo de 

poder da medicalização. 

 

Conceitual: definição do TDAH enquanto um transtorno 

 

O campo da medicalização no Brasil parece ganhar um alinhado forte para legitimar a 

ação médico-científica sobre os comportamentos considerados desviantes da 

normalidade. O TDAH diagnosticado em crianças tem servido de modo bastante 

adequado para que se crie um campo de discurso em torno dos comportamentos sociais 

que devem ser examinados e tratados do ponto de vista médico.  

 

Conforme vimos, o TDAH passou por um longo processo de construção, nascendo das 

noções de comportamento inadequado das crianças no final do século XIX, passando 

por uma espécie de lesão cerebral sem muitos prejuízos para as atividades cotidianas, 

por isso, mínima, desdobrando-se em disfunção cerebral, também mínima, porquanto 

não havia como sustentar a existência de uma lesão cerebral sem a devida evidência, e 

chegado ao TDAH, por obra do DSM. Invariavelmente, encontra-se a noção do 

comportamento infantil que atrapalha, desorganiza o espaço, causa transtorno, aborrece, 

desestabiliza, interrompe a vida normal, bem como apresenta-se como risco de fracasso 

da criança em suas relações pessoais e em seu desenvolvimento acadêmico e, 

futuramente, profissional (Estela, Marcos, Hélio, Giovane, psiquiatras entrevistados 

nesta pesquisa).  

 

Percebemos que as atuais definições e dúvidas em torno do TDAH são similares às 

existentes na constituição da DCM. Não se conhece muito bem a causa primeira, mas 

especula-se, dirão alguns, com grande grau de certeza, que seja genética. Isso é 

estudado pela comparação entre gêmeos idênticos, irmãos adotados e história de 

família, principalmente, dos pais (ROHDE; HARPEN, 2002; SANTOS; 

VASCONCELOS, 2010). Não se conseguem precisar, ademais, danos no cérebro que o 
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transtorno provoca, mas atesta-se que esteja na disfuncionalidade dos 

neurotransmissores dopamina e noradrenalina (incluindo, mais recentemente, a 

serotonina), responsáveis pela estimulação do sistema nervoso central (que, entre outras 

atividades, é o responsável pelo controle corporal e pela motivação); pela influência 

sobre a ansiedade e o humor; e pela percepção do ambiente e resposta a estímulos 

externos, respectivamente (PASTURA; MATTOS, 2004). Isso é pesquisado com a 

administração do metilfenidato, estimulante da família das anfetaminas que age sobre o 

sistema nervoso central. Essa falta de conhecimento é atestada pelo National Institutes 

of Health Consensus Development Conference Statement (1998) ao afirmar que “após 

anos de pesquisas clínicas e experiência com TDAH, o conhecimento sobre as causas do 

TDAH ainda permanecem largamente especulativas. Consequentemente, não há 

estratégias documentadas para preveni-lo”. 

 

Outro ponto de apoio da definição foi a publicação do DSM, principalmente, o III e IV, 

que, de uma vez por todas, inseriu o transtorno no rol das doenças mentais. O CID-10 

também fez o mesmo, amparado pela OMS.  

 

O tratamento do TDAH, por mais que surjam novas formas para reduzir os sintomas, 

como o neuro ou biofeedback e a ioga, por diversas vezes comentados pela Folha de 

São Paulo, os treinamentos atencionais, relatado pelo entrevistado Giovane, os florais 

de Bach, ironizados por Hélio, continua sendo medicamentoso. Embora haja uma 

concessão à psicologia cognitivo-comportamental, essa aparece nas falas dos 

entrevistados e nos artigos analisados como um tratamento acessório. Para ilustrar a 

força do tratamento e o quanto o TDAH parece atrapalhar o cotidiano, retomamos o 

relato de uma mãe que administrou Ritalina para seu filho e analisou que “a vida com 

meu filho pode ser divida em duas etapas, antes e depois dele ter começado a tomar este 

remédio. Desde então eu estou vivendo” (LEFÈVRE; MIGUEL, 1975, p. 18) 

 

Os críticos ao uso da medicação tratam, por exemplo, do desconhecimento dos efeitos 

colaterais da Ritalina a longo prazo. Além disso, apontam para o disparate de medicar o 

cérebro de uma criança ainda em desenvolvimento. Os médicos que prescrevem o 

remédio defendem-se ao alegar que se trata de um medicamento há muito no mercado e 

que os seus possíveis efeitos são insignificantes diante dos benefícios sociais que traz e, 

portanto, deve ser usado para o bem da qualidade de vida da criança (Hélio e Giovane, 
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entrevistados). Ademais, mostram que o medicamento faz com que as crianças 

melhorem as suas relações com os colegas e a família, incrementem seu desempenho 

escolar, passem a ser mais atentas às aulas, ou seja, faz com que os sintomas da 

desatenção e do excesso de atividade desapareçam.  

 

Contudo, a DCM se mostrou um trampolim bastante eficaz no desenvolvimento das 

noções de TDAH que ora nos assalta. Sem meias palavras, podemos dizer que a DCM é 

uma versão analógica e o TDAH a versão digital. Ou seja, já estava tudo na DCM: 

prevalência, descrição, sintomas, tratamento e problemas sociais que as crianças 

poderiam enfrentar na fase adulta. Faltava, e ainda falta, uma explicação, e aqui 

retomamos Schultz (1953), causal, para utilizar a linguagem médica, que identifique a 

etiologia da doença. Mas aparentemente essa falta não diminui em nada a proporção que 

o TDAH tomou em nossa sociedade. Tampouco, os médicos se ressentiram da ausência 

de um medicamento que mostrasse seus efeitos rapidamente na época em que não havia 

a entrada de tanto metilfenidato no país. 

 

Tecnológico: produção de tratamentos e conhecimentos para o tratamento do TDAH  

 

Assim, a indústria farmacêutica manteve-se adormecida até o ano de 1999 quando 

despertou – ou foi despertada, como sugere nosso entrevistado Hélio – para a 

necessidade de trazer mais do sal estimulante, porquanto a nova legislação assim 

permitia. Mais sal, mais prescrição. Mas não é assim tão simples. A articulação da 

indústria com médicos e associações tem sido robusta. Além de apoiar sites de 

associações, como é o caso da ABDA, ainda promove eventos médicos e patrocina 

artigos científicos que atestam a existência do transtorno e a necessidade de ser tratado. 

Aliás, associação cujos membros afirmam que nada do que os críticos à medicalização 

afirmam é científico, mas mitos. Voltaremos a essa discussão mais à frente.  

 

Sabemos que o medicamento é uma mercadoria, cujo valor de uso não é apenas 

tranquilizar as crianças, efeito paradoxal do estimulante (Hélio, entrevista). Marx (1983) 

assinalara que a mercadoria satisfaz as necessidades humanas, venham elas do estômago 

ou da fantasia, por meio de seu valor de uso. No caso, tem-se um valor de uso simbólico 

uma vez que seu consumo refere-se a um comportamento desejável, a um desempenho 

ampliado. Pertence assim à lógica social do consumo, posto que se vincula à lógica da 
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produção e da manipulação dos significantes sociais (BAUDRILLARD, 2008, p. 66). 

Não se consome assim a Ritalina, mas o signo que se sustenta, sofregamente, ao 

referente social. Mas não há um referente, real de um mundo objetivo, como bem nos 

lembra Jameson (2007), a quem retornaremos, ou mesmo Habermas (1987), quando 

distingue os três mundos (objetivo – externo, fatual; subjetivo – interno, vivência 

subjetiva; e social – normas válidas, normatividade), mas um ideal de qualidade de vida, 

de riscos a serem evitados. Enquanto símbolo, expressa e permite uma representação da 

realidade, serve como instrumento para fazer com que seja consumida uma visão 

determinada de saúde, uma saúde reificada (LEFÈVRE; LEFÈVRE, 1991, p. 55). 

 

A outra ponta da mercadoria é o seu valor de troca, na medida em que é produzido pelo 

trabalho humano abstrato pela exploração do tempo de trabalho excedente nele contido. 

Aqui, a indústria farmacêutica se apresenta com a propriedade técnica de que dispõe 

(ROUDINESCO, 2000). Embora a Ritalina tenha sido produzida para outros fins e o 

seu equivalente molecular testado em criança órfãs no início do século passado 

(BRADLEY, 1937), a sua finalidade objetiva jamais fora o uso em crianças com 

TDAH. Enquanto estimulante, serve para isso, inclusive. O que notamos é o incremento 

do uso dessa substância, o que implica, proporcionalmente, o aumento dos ganhos da 

indústria. O TDAH justifica o uso da Ritalina, mas, sem a Ritalina, o TDAH existiria e 

seria tratado com outra droga, como já é por meio de anfetaminas e antidepressivos. 

Assim, a crítica da Ritalina nos parece parcial, porquanto a indústria farmacêutica 

mobiliza financiamentos para difundir o risco/benefício do uso do medicamento, algo 

que parece suficiente aos médicos, seus prescritores, e famílias, seus consumidores 

indiretos. Outras polêmicas acerca da Ritalina são, por um lado, seu uso para fins de 

melhoria do desempenho dos profissionais da ciência, uma vez que melhora sua 

produtividade, e, por outro, servir de uso recreativo para aumentar a performance e a 

resistência do corpo nas festas frequentadas por jovens brasileiros.  

 

Embora os entrevistados concordem que exista uma interferência perniciosa da indústria 

farmacêutica junto aos médicos, como mostrou Giovane ao afirmar que a indústria tem 

grande influência sobre a comunidade médica, principalmente, sobre aqueles que 

possuem má formação, pensam que no geral elas cumprem um papel importante de 

levar informações, folhetos, faltou dizer que também patrocinam e apoiam eventos 

referentes ao TDAH como os que são promovidos pela ABDA. 
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O que percebemos quanto ao papel da indústria farmacêutica no caso do TDAH pode 

ser analisado a partir de Benjamin (1994), quando este autor nos mostra que, pela sua 

natureza econômica, a sociedade burguesa não pode deixar de separar a dimensão 

técnica da espiritual e, também, “não pode deixar de excluir as ideias técnicas de 

qualquer direito de coparticipação na ordem social” (BENJAMIN, 1994, p. 61).   

 

A ciência conhece da natureza somente o que é capaz de entender por meio de 

princípios e leis com base nas quais ela mesma aborda (GORZ, 2005, p. 79). Temos 

aqui uma espécie de ouroboros que inicia e termina no próprio corpo. Assim, as 

determinações que identificam o objeto do conhecimento são, necessariamente, cultural 

e socialmente qualificadas. Confere ao objeto uma identidade que não tem evidência de 

uma vida que seja vivida, porquanto coletiva. O conhecimento é produto do 

aprendizado social, posto que se constitui pelas determinações socialmente construídas 

que servem para fundar uma forma de entendimento do real socialmente validade. A 

qualidade de uma cultura depende da capacidade que o desenvolvimento do 

conhecimento terá para aumentar a qualidade do mundo vivido, a qualidade da vida, e 

não de vida, como querem os psiquiatras. A qualidade da vida desindividualiza, pois a 

insere no ambiente social e natural que demanda satisfação das nossas faculdades pela 

riqueza das formas, das cores, dos sons, das matérias, devido à sua organização espacial, 

pela facilidade e multilateralidade das trocas e das comunicações, pelos modos de 

cooperação (GORZ, 2005, p. 79-80)  

 

Assim, o desenvolvimento de conhecimentos tecnocientíficos, materializados em 

maquinarias do capital e, no caso, em medicamentos, engendrou uma sociedade cada 

vez mais especializada, que desqualifica os saberes do senso comum e privilegia os 

discursos competentes, naquilo que Illich (1977) chamava de profissões incapacitantes 

em que os indivíduos não se responsabilizam dada a incompreensão do mundo. 

Contudo, percebemos nesta pesquisa que o próprio senso comum é investido dos 

saberes especializados articulados no campo médico-científico. Isso ocorre pela 

divulgação do TDAH pela mídia e pela associação anteriormente analisados, sem contar 

com sua difusão pelas escolas brasileiras (GUARRIDO, 2008; 2010). Com isso, o poder 

do saber psiquiátrico atinge o seu mais alto grau de controle sobre a população. 
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A justificativa não se materializa mais na burocracia, mas no conhecimento científico. É 

diferente da noção do caso de Eichmann, analisada por Arendt (1999), que dizia não se 

sentir responsável pelas mortes no período da II Guerra Mundial, pois estava apenas 

cumprindo ordens. Agora, o especialista justifica as suas ações dizendo estar seguindo 

os princípios da ciência, as práticas internacionalmente reconhecidas, o DSM, a OMS. 

Independentemente de quaisquer justificativas, a tecnociência viola o corpo pelas 

condutas que exige (GORZ, 2005, p. 81). Para Foucault (2000, p. 74), “a nossa 

sociedade não quer reconhecer-se no doente que ela persegue ou que encerra; no 

instante mesmo em que ela diagnostica a doença, exclui o doente”. A patologia vem do 

descompasso entre os saberes e necessidades corporais, de um lado, e as demandas das 

maquinarias tecno-econômicas, de outro. O corpo humano não pode, de modo algum, se 

tornar um obstáculo a essa reprodução. No adulto, isso aparece no corpo do funcionário, 

que se for desatento, desorganizado, sem possibilidade de se relacionar, mostra que não 

tem as competências necessárias para exercer suas funções (FARIA, 2007), logo sofre 

sanções negativas. Mas isso vem desde a infância: criança com falta de atenção e 

excesso de atividade não aprende, “vai mal na escola”, fracassa e atrapalha. Assim, o 

homem “obsoleto” deve ser dotado de próteses químicas para “tranquilizar” seu sistema 

nervoso estressado pelas violações que sofre (GORZ, 2005, p. 81). 

 

As experiências que as crianças estão tendo com seu corpo não são aquelas contadas 

pelos mais velhos. Diferentemente, a experiência do corpo é a da anormalidade, da 

patologia, da doença mental, do desajuste, no caso do TDAH. A técnica trouxe uma 

nova forma de miséria às experiências da infância. Notemos que essa experiência 

alienada da criança é qualificada pela pobreza da experiência, aquela que não deixa 

rastros, pegadas, vestígios (BENJAMIN, 1994, p. 118). O tratamento do TDAH e a 

consequente medicação resignificam a vida da criança, não apenas por aqueles que com 

elas se relacionam – “melhora na relação social com os amigos, dá menos trabalho para 

a família, melhora no desgaste com a família” (entrevistas) – como com ela mesma – “a 

criança fica mais feliz”, “a criança sente-se mais tranquila”. A resignificação da 

experiência foi desencadeada pelos conhecimentos tencnocientíficos, pela crença 

daqueles que os buscaram para normalizar o comportamento da criança. A inovação da 

técnica que é tratada por Benjamin como algo bárbaro – no bom sentido, segundo ele 

próprio – é utilizada para congelar no “atual”. Diante de um futuro incerto e repleto de 

riscos (“de repetência, de ter menos amigos, de relação social, de menor grau de 
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formação, de empregos piores, ficar mais ansiosa, deprimida, sentir-se burra, pois 

estuda e não consegue, usar drogas, ser mais impulsivo, cometer acidentes” - 

entrevistas) fixa-se no presente (para Hélio, “essa mudança estrutural é que há mais 

exigência no mundo do trabalho, principalmente, a sociedade mais exigente, pessoas 

mais preocupadas com a performance, maior busca de tratamento, maior exigência da 

sociedade”). Assim, a pobreza da experiência os homens não mais aspiram a novas 

experiências, pelo contrário, aspiram a libertar-se de toda experiência, aspiram a um 

mundo em que possam ostentar tão pura e tão claramente sua pobreza externa e interna, 

que algo de decente possa resultar disso (BENJAMIN, 1994, p. 118). A incapacidade de 

se traduzir em experiência que torna a existência cotidiana insuportável e não uma 

pretensa má qualidade ou insignificância da vida contemporânea comparada ao passado 

(AGAMBEN, 2008, p. 22). A matéria-prima da experiência transmitida pelas gerações à 

seguinte era o cotidiano. Ali se instalava a autoridade, seu correlato. A experiência não 

mais se coloca como autoridade. Assim, expropria-se do querer viver do homem por um 

serviço de conservação que se encarrega de mantê-lo em estado de marcha para o 

benefício do sistema industrial (ILLICH, 1977, p. 193). A expropriação da experiência 

estava implícita no projeto fundamental da ciência moderna. A experiência foi 

substituída pelo experimento. Bacon dizia que a experiência, quando ocorre de modo 

espontâneo, chama-se acaso; se deliberada, chama-se experimento (AGAMBEN, 2008, 

p. 25). Assim é que muitas vezes, para saber se a criança tem TDAH, utiliza-se o 

medicamento: a pobreza da experiência a essa expropriação resultam do processo de 

medicalização da sociedade que ainda conta e deve contar com a esfera política. Isso 

porque, longe de se relacionar com o direito à saúde, os serviços médicos, cirúrgicos e 

farmacêuticos circunscrevem a representação instrumental do corpo enquanto bem de 

prestígio e, por que não dizer, de heteronomia por exigência funcional de estatuto ou 

social (BAUDRILLARD, 2008, p. 183). Para Agamben (2008, p. 25), a ciência 

moderna faz da experiência o lugar do conhecimento. É por isso que, quando os 

defensores do TDAH querem reforçar a sua existência como patologia, doença 

biológica, doença mental, referem-se aos inúmeros artigos publicados em revistas 

científicas legitimadas pelos pares. Todos os artigos, obviamente, com algum tipo de 

experiência. No Brasil, o saber sobre a infância inicia-se no que analisamos com o nome 

de Puericultura.  
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Institucional: legitimação daqueles que estão aptos a falar sobre o TDAH  

 

A Puericultura possibilitou que a criança entrasse no contexto dos cuidados e atenção 

médicos. Conforme vimos, a característica principal, quando de seu surgimento na 

França, era voltar-se às crianças de mais baixa renda, que deveriam ser “vigiadas, 

moralizada, educadas e auxiliadas por quem possui mais condições de fazê-lo” 

(NOVAES, 2009, p. 123). Além disso, da forma como se instituiu, possibilitou que a 

moralização de seus hábitos também fosse encampada pelas instituições filantrópicas 

empenhadas no cuidado com a criança e a família. O alinhamento da medicina com o 

Estado, conforme vimos, fez com que a discussão da saúde infantil saísse do âmbito 

privado e começasse a ser tratado publicamente, por meio de instrumentos de Políticas 

Públicas.  

 

Essa passagem fora analisada por Foucault (2007, p. 80), ao mostrar que o capitalismo 

fez a passagem da medicina privada para a coletiva, e não o contrário. A partir de seu 

desenvolvimento, do século XVIII e ao início do XIX, o primeiro objeto a ser 

socializado foi o corpo enquanto força produtiva, força de trabalho. O controle da 

sociedade sobre os indivíduos opera, assim, pelo corpo e não pela consciência ou 

ideologia. Para ele, “foi no biológico, no somático, no corporal que, antes de tudo, 

investiu a sociedade capitalista. O corpo é uma realidade biopolítica. A medicina é uma 

estratégia biopolítica” (FOUCAULT, 2007, p. 80). Baudrillard (2008, p. 178) talvez 

concordasse com essa visão, pois acredita que o indivíduo, na sociedade moderna, toma 

o corpo como objeto, como o material de troca mais precioso, para que venha a instituir-

se um processo econômico de rentabilidade ao nível do corpo desconstruído. Mostra 

que o corpo tornou-se, assim, vinculado à teleologia da produção enquanto suporte 

econômico, como princípio de integração psicológica dirigida do indivíduo e à maneira 

de estratégia política de controle social (BAUDRILLARD, 2008, p. 180). Diríamos que 

essa vinculação do corpo à finalidade produtiva passa, necessariamente, pela saúde 

pública. 

 

Esse alinhamento da medicina com o Estado foi possibilitado pela criação de leis que 

pudessem garantir a aplicação dessas políticas públicas. Isso ocorreu, inclusive, no 

momento da importação, produção e comercialização de medicamentos. A lei dos 

medicamentos interfere, até hoje, na prescrição do metilfenidato com mais regularidade 
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(CARLINI e outros, 2003). A existência de um medicamento para combater um 

transtorno, por si só, não faz com que o número de pacientes aumente, mas, do ponto de 

vista discursivo, auxilia na medicalização de um comportamento, uma vez que se pode 

apostar na seguinte enunciação: se há o medicamento, é porque a doença existe.  

 

Não à toa, boa parte dos Institutos de Pesquisa e Associações ligadas ao TDAH iniciou 

as suas atividades no ano de 1999, justamente, um ano após a promulgação de lei dos 

medicamentos, conforme vimos anteriormente. Tais entidades passaram, inclusive, a 

divulgar seus serviços na mídia escrita, como vimos no caso da Folha de São Paulo. 

Esse é mais um aspecto que tornou o assunto TDAH mais conhecido, mais próximo do 

conhecimento do público leigo.  

 

O jornal Folha de São Paulo começa a dar mais destaque ao TDAH no ano de 2001. 

Percebemos isso pelo número de reportagens divulgadas naquele ano. Portanto, há 

pouca mais de dez anos, o discurso acerca do TDAH entrou na pauta do jornal com 

mais intensidade. Somente quatro anos depois, a Assembleia Legislativa de São Paulo 

introduziu o assunto em sua pauta de discussão, ao propor um PL para diagnóstico e 

acompanhamento de crianças portadoras de TDAH nas escolas públicas estaduais. A 

partir daí, diversos outros projetos foram propostos no estado de São Paulo e, mais 

recentemente, a discussão atingiu o âmbito federal com o PL 7081/2010. Todas essas 

propostas são amparadas pelo ECA que propôs, em 1990, como dever dos entes 

federativos, assistir as crianças em diversas de suas demandas, inclusive, aquelas 

relativas à saúde e à inclusão social. Eis aqui uma porta de entrada para justificar a 

criação de Programas Sociais que tenham o caráter de diagnosticar e monitorar as 

crianças que sejam portadores de TDAH, porta utilizada pela ABDA, que agrega 

diversos dos psiquiatras que apresentaram seus depoimentos ao longo das reportagens 

da Folha de São Paulo.  

 

Nesse mesmo contexto, surgem vozes dissonantes como a de alguns vereadores e 

deputados que lutam contra a judicialização da saúde e da medicalização social. Ou 

seja, entendem que o problema da desatenção e do excesso de atividade das crianças 

não deve ser tratado no âmbito médico e sim no social. Argumentam que a dificuldade 

de aprendizagem da criança não pode ser individualizada, de modo a responsabilizar a 

criança, seus familiares ou mesmo as classes socais. Diferentemente, propõem que a 
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estrutura de ensino tem que ser repensada de modo que todos, efetivamente, sejam 

atendidos pelo sistema educacional, inclusive aqueles que não tenham as mesmas 

características de aprendizado que a maioria. Se não for assim, qualquer medida que 

incida sobre o comportamento da criança será uma maneira de controle sobre suas 

ações, de individualização de um problema social e de deslocar uma questão social para 

o âmbito médico, portanto, de medicalização. 

 

A discussão entre favoráveis e contrários à medicalização faz com que o corpo da 

criança fique cada vez mais em evidência, o que amplifica o debate pelas correlações de 

força que se estabelecem nesse contexto. Voltaremos a isso em breve. 

 

A questão da judicialização da medicina não é algo recente. Conforme nos mostrou 

Lefèvre e Miguel (1975) e nossa pesquisa da legislação de psicotrópicos no Brasil, 

durante muito tempo, as mãos dos médicos ficaram atadas diante da impossibilidade de 

prescrever Ritalina para as crianças por conta do excessivo rigor com que o Estado 

brasileiro tratava a importação de medicamentos (ou de seus princípios ativos).  

 

Na cidade de São Paulo, a participação do ente federativo é ilustrativa. Como nos conta 

Cássia (psiquiatra entrevistada), as crianças do ensino público que apresentam os 

sintomas parecidos com o TDAH são encaminhadas para um médico de uma UBS para 

que se verifique a procedência da suspeita. Caso concorde que seja TDAH, mesmo não 

sendo neurologista ou mesmo psiquiatra, e “ele se sentir confortável de prescrever ele 

vai prescrever, então teoricamente não precisa mais do especialista para prescrever”. 

Mas conforme vimos, não há estrutura suficiente para cuidar da criança diagnosticada 

com o transtorno. A entrevistada relata que não são todos os CAPS que “têm fono, nas 

UBS é raro ter psicóloga, psicopedagoga” (Cássia, entrevistada). 

 

Interacional: interação médico-paciente.   

 

Conforme Mauss (2003) já nos mostrara em seus estudos sociológicos e antropológicos 

acerca da magia, a questão da verdade em torno do TDAH guarda certa dimensão 

mágico-religiosa, pois a eficácia que é buscada não necessita de uma justificativa 

específica, mas de uma qualquer. A medicina não parece ter perdido suas características 

de sagrado e de funcionalidade mágica, não no sentido médico-sacerdote, feiticeiro, 
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curandeiro, mas no investimento narcisista e no fazer-valer do corpo. Por meio da 

descoberta e da sacralização individual do corpo – aposta constante do discurso médico-

científico –, ocorre a somatização individual generalizada com o corpo enquanto objeto 

de prestígio e de salvação e enquanto valor fundamental, o que transforma o médico em 

confessor, dispensador da absolvição (BAUDRILLARD, 2008, p. 185)  

 

Conforme se propalam as informações, as famílias chegam ao consultório médico 

sugerindo a existência do transtorno em seus filhos, talvez por ter ouvido falar na mídia, 

na escola, por cobrança dos professores, ou pelo que se tem constituído em torno da 

esfera pública acerca do transtorno. De qualquer forma, a relação médico-paciente passa 

a ser mediada pela demanda de um remédio que aumente a atenção e diminua a 

atividade da criança, o que Canguilhem (2010) chamou de abordagem quantitativa da 

patologia, conforme vimos anteriormente. Criteriosamente, os médicos não saem 

distribuindo receitas, pelo menos, não os que entrevistamos. Diferentemente, realizam 

exames clínicos a partir de instrumentos como o SNAP, derivado do DSM, e realizam, 

segundo eles, longas entrevistas para constituir a história de vida da criança e da família. 

Conseguem, assim, compor o quadro da doença mental e enviar a criança para casa 

medicada. Não conseguindo, novos exames são feitos para identificar outras possíveis 

doenças mentais como transtorno bipolar, autismo, depressão. Assim, as famílias 

submetem-se ao discurso competente posto que o princípio do poder das palavras reside 

na cumplicidade entre um corpo social que se encarna num corpo biológico, que se 

torno o porta-voz da autoridade, no caso, o médico, e um corpo biológico socialmente 

moldado para reconhecer suas ordens, no caso, os pacientes e seus familiares 

(BOURDIEU, 2000, p. 61). O que a pesquisa mostra é que a mídia analisada contribui 

de modo substantivo para criar esse corpo social da autoridade, que faz ver, crer e agir, 

e a disposição do corpo biológico que vê, crê e age, ao exortar reiteradamente a 

participação de especialistas na explicação do TDAH, de suas características e 

tratamentos. Essa eficácia se deve ao fato de que o campo científico foi exitoso em 

trazer para si a autoridade de gestão do TDAH por meio do processo analisado acima. 

 

Para Lefèvre e Lefèvre (2009, p. 37), o profissional da saúde é uma autoridade cujo 

poder lhe é conferido pela sociedade. Retomando a fala de Hélio (entrevistado), é a 

família que decide se o tratamento medicamentoso será ou não realizado, “quem norteia 

o tratamento, é o paciente, é o comportamento dele, é a vida dele”. Além disso, a 
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família chega ao consultório com a queixa de agressividade da criança e com o baixo 

desempenho escolar, com a expectativa de que seja algo que já saiba.  

 

Em quaisquer desses casos, o que está em jogo é o controle do corpo da criança para 

que ela seja normalizada, assuma um comportamento que não cause transtorno, que não 

aborreça e que possa aprender, normalmente, como as outras crianças (ideais). Da 

mesma maneira que ocorria na França do século XIX que tinham seu desenvolvimento 

comparado com as crianças de suas idades ao mesmo tempo em que se tinha no adulto 

outro ponto de comparação.  

 

TDAH: um dispositivo de poder para a normalização do corpo em sua utilidade  
 

O controle social do comportamento infantil aparece como uma consequência 

imprevista (WEBER, 2008) do saber sobre o corpo da criança que deve ser 

normalizado. A normalização do corpo infantil ocorre de duas maneiras: a construção 

dos comportamentos inadequados como patologia e a constituição de um campo que 

justifique esse desvio. Ao se caracterizar a doença, suprimem-se as funções complexas, 

instáveis e voluntárias para exaltar as funções simples, estáveis e automáticas 

(FOUCAULT, 2000, p. 25). Vimos, acima, como o campo se constituiu, sob o nome de 

medicalização. Resta-nos analisar a estratégia utilizada para sua constituição, ou seja, de 

que dispositivos o biopoder se vale para constituir o TDAH como doença mental. 

 

Os dispositivos são compostos, conforme vimos, por objetos visíveis, enunciações 

formuláveis, forças em exercício e os sujeitos numa determinada posição (DELEUZE, 

1990). Agamben (2009, p. 29) resume essa questão mostrando que o dispositivo é a rede 

que se estabelece entre estes elementos: discursos, instituições, edifícios, leis, medidas 

de políticas, proposições filosóficas etc.; tem sempre uma função estratégica e concreta 

e se inscreve sempre numa relação de poder; resulta do cruzamento de relações de poder 

e saber. 

 

A produção do patológico: discursos científicos e o desviante 

 

A partir do que trabalhamos em capítulos precedentes, temos que há aqui um processo 

de produção do diferente que passa a ser classificado a partir de um olhar bastante 
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específico, o olhar científico. Segundo aqueles que diagnosticam e tratam das crianças 

com TDAH, a partir do século XVIII, em 1798, Alexander Crichton faz os primeiros 

relatos da doença. Na década de 1930, o psiquiatra Bradley realizou as primeiras 

experiências em crianças aplicando substâncias químicas para a modificação do 

comportamento desviante. Contudo, somente após a década de 1950, o assunto tomou o 

corpo que parece ser aquele utilizado até os dias de hoje, com algumas diferenças. 

Conforme mostramos, para Hélio, “a ideia é que a criança fique parecida com as outras, 

muito igual as outras, mas a gente não consegue zerar na maioria das vezes”.  

 

Coloca-se assim o comportamento diferente no campo científico. Aqui, o diferente 

apresenta-se como o anormal. Percebemos isso a partir das seguintes oposições vistas ao 

longo de nossa pesquisa: 

 

Normal – patológico 

Sucesso – fracasso 

Atenção – desatenção 

Adaptado – inadaptado 

Alívio – angústia 

Regras – desordem 

Saúde – doença 

Feliz – triste 

Tranquila – agitada 

Segurança – risco  

 

Valendo-nos da discussão sobre o normal e o patológico de Canguilhem (2010) e de sua 

atualização procedida por Rose (2001), podemos afirmar que as crianças com TDAH 

são normativas, mas o meio não aceita sua normatividade. Assim, cria-se um conflito 

entre o grupo de indivíduos considerados portadores dessa doença e o meio. A criança, 

diferentemente do portador de uma doença conforme Canguilhem (2010), não precisa 

lutar para sobreviver num meio hostil, tampouco as suas funções internas necessitam de 

um dispêndio adicional de energia para se adaptar ao que o meio determina.  

 

Então, por que o TDAH é considerado uma doença? Porque está na chave do que o 

último Canguilhem (2010) e Rose (2001) chamaram de erro ou risco, termos bastante 
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úteis ao desenvolvimento de saberes sobre os corpos. Conforme vimos, a criança não 

precisa estar padecendo de uma enfermidade para ser considerada doente. Basta que 

seja identificado algum comportamento diferente do que se espera que teorias abarcarão 

aquele comportamento e o re-significarão no campo médico-científico. Foi assim com o 

TDAH. O psiquiatra Hélio, por nós entrevistado, diz que o mundo mudou e que as 

exigências sobre as pessoas aumentaram, logo, não podem deixar que nada as atrapalhe 

na luta pela sobrevivência social. Não é bem assim, porque os próprios psiquiatras 

defendem que o TDAH é de origem mais antiga. Mas vamos aceitar o argumento do 

psiquiatra e dizer que, se algo atrapalha o desempenho, é considerado um risco e, sendo 

um risco, pode levar a um fracasso individual. Como esse risco tem que ser colocado no 

campo biológico, entram em cena os métodos médicos capazes de fazê-lo. Observação, 

experimentação e controle. Fórmula antiga das ciências naturais, mas cada vez mais 

atualizada. Risco potencial ou manifesto, não importa, deve haver uma causa, talvez 

genética. Se for genética, é um erro que deve ser consertado. Como? Tratamento, no 

campo médico, medicamentoso.  

 

Isso tudo porque o comportamento foi considerado desviante, o que produzirá um tipo 

de sujeito comparativamente a outros que a eles deverá se igualar. De que maneira? Por 

meio dos dispositivos que normalizam o corpo do indivíduo e a população.  

 

A medicalização aparece assim como uma forma de discurso que traduz o 

comportamento na linguagem da biologia. Criam-se novas categorias de entendimento 

do comportamento e, logicamente, novas formas de intervenção. Opera-se a partir da 

lógica do campo médico-científico implicando, por um lado, conflito com o campo das 

ciências humanas (lógicas distintas) e, por outro, legitimação das explicações e 

intervenções frente à sociedade. Daí a aliança perfeita com a terapia cognitivo-

comportamental que opera com a mesma lógica. Temos aqui, portanto, o antigo debate 

acerca da produção social das diferenças, que se atualiza por conta da força com que a 

ciência vem classificar o comportamento da criança com TDAH. Por consequência, 

aparece outro debate acerca da ciência e de sua divisão em naturais e humanas, e, 

imanente à polêmica, emerge as acusações de mito. Comecemos pelo último.  
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Discursos científicos 

 

A primeira pergunta a se fazer aos defensores do TDAH é: qual a teoria que sustenta as 

investigações empíricas? Essa teoria não foi, em nenhum momento, declinada em 

nenhum dos artigos aqui analisados. O que se tem são especulações genéticas, 

neurofisiológicas e neurobiológicas que não podem ser comprovadas empiricamente nos 

testes realizados seja pelas tecnologias de mapeamento cerebral seja pelo encontro de 

marcadores genéticos que expliquem a patologia. O que efetivamente prevalece nas 

pesquisas é a formulação de correlações estatísticas a partir dos critérios propostos pelo 

DSM e a comparação com as respostas de pais e professores acerca do comportamento 

das crianças.   

 

O que os discursos médicos-científicos fazem é tornar o TDAH uma patologia 

reconhecida científica e socialmente para que possa constituir um campo que possa 

fazer ver e fazer crer. É, portanto, eficaz. Para tanto, devem produzir um corpo a ser 

tratado, um corpo-problema, um corpo-anormal, um corpo-desviante. Consegue-se isso 

ao se identificar, a partir de um comportamento normal, o excesso de atividade e a falta 

de atenção. Ao constituírem o corpo dessa maneira, ao procurar a justificativa dessa 

constituição, ao investir no corpo um ideal social baseado no desempenho do corpo e ao 

anular a crítica pela acusação de ser mítica, aqueles discursos nada mais fazem do que 

se aproximar do mito. Questionando a cientificização de nossa sociedade, Beck (2011, 

p. 246) mostra que no embate contra a práxis científica, “o que do lado de dentro se 

entrega a um questionamento agudo e penetrante é dogmatizado para fora”. Essa 

demarcação que separa os de dentro e os de fora corresponde, sobretudo, a interesses 

profissionais e de mercado dentre grupos de especialistas e cientistas. Os consumidores 

do que se produz dentro pagam por “conhecimentos” e “não pelos equívocos assumidos 

e encobertos, nem por hipóteses falsificadas ou incertezas levadas a diante com 

acuidade” (BECK, 2011, p. 246). O percurso do que se considerada agora como 

Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade, saindo da Lesão Cerebral Mínima e 

passando pela Disfunção Cerebral Mínima, aponta para esse consumo do conhecimento 

como a finalidade para a solução de problemas práticos encontrados pelas crianças no 

cotidiano familiar e escolar. 
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A produção do desviante 

 

Tendo em vista noções antropológicas de diferenças, trabalhadas anteriormente, poderia 

ocorrer muito bem que a desatenção e a hiperatividade, a falta e o excesso, fossem 

classificados como potencialidades humanas para realização de algo surpreendente. 

Contudo, são considerados transtornos, porquanto atrapalham, fogem da norma e trazem 

supostas dificuldades para quem é desatento e hiperativo. Tais dificuldades também se 

inserem numa lógica sócio-cultural que traz a necessidade de um tipo de 

comportamento habitual e normal. Assim, a concepção prática da desatenção e da 

hiperação como transtorno ocorre em uma sociedade que se reproduziu pela disciplina e 

obediência (FOUCAULT, 1979; DELEUZE, 2010), determinadas pela relação de 

produção e desempenho (BAUDRILLARD, 2008; GORZ, 2005), que partiu das 

ciências para a explicação dos fenômenos naturais e sociais e que, portanto, 

problematizou as formas de comportamento por meio dessa mesma lógica.  

 

As pesquisas no campo médico procuram legitimar essa inserção da diferença 

comportamental no campo médico-científico. Uma esfera de ação que permeia tantas 

outras. É por isso que em todo momento os defensores do TDAH criticam seus críticos 

por não comprovarem, por meio de artigos científicos publicados em bases legitimadas 

pela ciência hegemônica, a não existência do Transtorno.  

 

O diagnóstico do TDAH é importante não apenas para medicar, mas para marcar a 

diferença na tentativa de evitar que crianças sejam chamadas de burras e indolentes, 

talvez daí servir inclusive como forma de desresponsabilização da “vítima” dos 

neurotransmissores. Rose (2010) nos mostra que a desresponsabilização do sujeito pode 

levá-lo a dizer, em forma de paródia, “meus genes me fizeram fazer isso” (ROSE, 2010, 

p. 82). Como nos alerta Hélio (entrevistado) ou os autores estudados quanto às 

repressões sociais sofridas pelos portadores de TDAH, a diversidade proclamada por 

Lévi-Strauss (1952) foi soterrada e as noções de desajustado e de inadaptado de Linton 

(1976) e Mead (2009), respectivamente, triunfaram.  

 

Voltamos o olhar para a criança como um mini-adulto (ARIÈS, 2006) ao exigirmos dela 

comportamentos e atitudes típicos do mundo do trabalho. Ou seja, as mesmas atenção, 

performance e sociabilidade cobradas no âmbito do trabalho, cobram-se da criança em 
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menor nível. Temos aqui um debate acerca das competências (FARIA; LEAL, 2007) 

adultas exigidas na infância que, desde cedo, deve tornar-se apta à produção: 

 

Conhecimento: saber realizar as tarefas 

Habilidades: ter concentração e atenção 

Atitude: ser sociável 

 

Contrariamente a isso, o argumento dos defensores do TDAH é que o diagnóstico pode 

acabar com o estigma, pois, ao ser identificada com uma patologia, não mais sofrerá 

preconceito, repressão social etc. Ou seja, se se sabe TDAH, não sofre preconceito, o 

que leva a crer que o diagnóstico não aprisiona, como dizem os críticos, mas inclui. 

Contudo, conforme vimos, essas classificações e rótulos, por si mesmos, já excluem 

(MEAD, 2009; LINTON, 1976; FOUCAULT, 2000) e possibilitam a formulação do 

corpo anormal como passivo de ser normalizado por meio de tratamento psiquiátricos 

aceitos ou, em muitos casos, solicitados pelas famílias e escolas. As características das 

crianças consideradas TDAH são propaladas de maneira trivial tanto nas escolas quanto 

na mídia por nós analisada, transformando um assunto médico especializado numa 

forma de pensar o comportamento cotidianamente. A força da diferença tornada 

patologia encontra-se justamente nessa passagem que é ainda premiada pela 

possibilidade de constituição de leis que reforçaram o poder psiquiátrico em nossa 

sociedade. O diagnóstico não precisará mais ser feito pelos especialistas, mas por 

qualquer um que se deparar com um comportamento que acene para a falta de atenção e 

o excesso de atividade. O controle assim será total.   

 

Dispositivo de poder da medicalização: a normalização do corpo em busca da 
aptidão 
 

Para Foucault (1997, p. 25), o corpo está mergulhado num campo político. Para 

Rancière (1996), os corpos silenciados estariam não no campo político, mas no campo 

das ações de polícia, pois se formam consensos pela gestão e manutenção da sociedade 

por meio de automatismos produzidos pela lei do capital. Assim, adaptam-se os corpos 

ao fluxo e ao reflexo das riquezas. Não à toa se pede performance ou desempenho 

adequado aos corpos nas escolas e empresas. Forma-se assim a população consensual 

por meio de dispositivos de poder medicalizantes e pelo tratamento gestionário dos 



 293 

problemas sociais, processo que pode ser entendido como análogo à ideia de 

governamentalidade, proposta por Foucault (1988).  

 

As relações de poder que constituem um campo específico alcançam os corpos 

imediatamente. Elas “o investem, o marcam, o dirigem, o supliciam, sujeitam-no a 

trabalhos, obrigam-no a cerimônias, exigem-lhe sinais”. Tal investimento político está 

ligado à utilização econômica do corpo, segundo relações complexas e recíprocas, como 

força de produção. Em compensação, sua constituição como força de trabalho “só é 

possível se ele está preso num sistema de sujeição (onde a necessidade é também um 

instrumento político cuidadosamente organizado, calculado e utilizado); o corpo só se 

torna força útil se é ao mesmo tempo corpo produtivo e corpo submisso” (FOUCAULT, 

1997, p. 26)  

 

Metonimicamente, podemos dizer que o discurso médico-científico não mira o corpo, 

mas o cérebro. Não o cérebro, mas suas substâncias químicas constituintes e, pela 

mesma lógica de separação, chega-se ao erro de decodificação de uma proteína na 

composição genética do indivíduo. Percebemos que a criança vai desaparecendo nesse 

processo de busca da causa primeira do TDAH. Esse desaparecimento não diminui o 

nível de complexidade do sistema, contrariamente, agrava. Esse percurso de divisão fora 

muito bem apresentado por Jameson (2007, p. 117) ao declarar que a força da reificação 

se deve à “lógica da separação violenta e da disjunção, da especialização e da 

racionalização, de uma divisão do trabalho taylorista em todos os domínios”, inclusive 

na ciência. Essa separação primeira ocorre ainda na modernidade, quanto o referente 

separa-se do signo, mas ainda conservando-se enquanto pertencente ao mundo objetivo, 

real. Contudo, a reificação prossegue até a separação interna do signo, entre significante 

e significado. A referência e a realidade desaparecem definitivamente. O conteúdo – 

significado – é problematizado. Os significantes, por sua vez, embaralham os 

fragmentos de textos preexistentes, as partes que armam a cultura e a produção cultural. 

O corpo cujo proprietário não mais é um indivíduo (LEFÈVRE; LEFÈVRE, 2009, p. 

39) tem o seu significado questionado e o significante – ou o substrato em que se apoia 

o significado – decompõem-se, criando a sensação de haver um corpo – que corpo? – 

que é somente órgãos. Os neurotransmissores são parte do cérebro ou o compõem? 

Pertencem ao corpo ou destina-se à expressão de comportamentos sancionados pela 
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sociedade? Existiriam no caso do TDAH se não fossem chamados a servir de bode 

expiatório para a falta de atenção e o excesso de atividade? 

 

Quanto a isso, Deleuze e Guattari (1996) nos mostram que os médicos se aproveitam e 

tiram seu poder não do corpo sozinho, mas do corpo tornado organismo, da organização 

orgânica dos órgãos pertinentes ao corpo. A organização dos órgãos forma o organismo, 

fenômeno de “acumulação, de coagulação, de sedimentação que lhe impõe formas, 

funções, ligações, organizações dominantes e hierarquizadas, transcendências 

organizadas para extrair trabalho útil” (DELEUZE; GUATTARI, 1996, p. 21), 

constituindo ainda uma significação e um sujeito.   

 

Esses são os três estratos que nos formam (organismo, significância e subjetivação) e 

que estão intrinsecamente relacionados ao TDAH e ao processo de medicalização. 

Assim, os órgãos do corpo infantil são classificados em termos de déficits e excessos, 

produzindo a doença mental que implica fracassos e desacordos sociais e constituindo 

um sujeito anormal, que deve ser normalizado por meio de tratamentos 

medicamentosos.   

 

Na sociedade atual, chamada por Jameson (2007) de pós-moderna e por Bauman (2001) 

e Baudrillard (2008), do consumo, o corpo é resignificado de modo intenso, corpo 

saudável, o corpo doente. O corpo assim é um índice importante, ainda, para uma nova 

significação. Percebemos que a saúde não se refere a um corpo em decomposição cuja 

doença, se não extirpada, promoverá a disfunção generalizada dos órgãos. 

Diferentemente, e como atesta o exame clínico para o diagnóstico do TDAH, são as 

ações do indivíduo que são consideradas inadequadas, fora da normalidade, fora do 

esperado. A causa não se sabe bem qual seja, mas está no cérebro. Não no cérebro, 

mas... 

 

A noção de doença volta a tornar-se aquela que impede a aptidão do indivíduo, sua boa 

forma (BAUMAN, 2001, p. 91). Estar apto significa ter um corpo ajustável, flexível, 

absorvente, estar preparado para enfrentar os desafios futuros, não usuais, o não-

rotineiros, em suma, para adequar-se. A aptidão tem um caráter subjetivo, de difícil 

articulação à comunicação interpessoal, à comparação interpessoal. Indica a sensação de 

experiência vivida, subjetivamente experimentada, uma sensação, portanto (BAUMAN, 
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2001, p. 92; LEFÈVRE; LEFÈVRE, 2009, p. 46). Isso tudo em oposição à saúde, que se 

trata de um conceito normativo, demarca a normalidade e anormalidade. A saúde refere-

se a um estado, à condição corporal e psíquica que permite a satisfação das demandas 

do papel socialmente designado e atribuído. Ser saudável tem a conotação de ser 

empregável, está circunscrita por padrões quantificáveis e mensuráveis. A doença 

outrora vista como algo transitório, agora vive à espreita, em ameaça constante, clama 

por vigilância incessante (BAUMAN, 2001, p. 91-93). Chama pela constante leitura da 

composição nutricional dos alimentos, pelo que é ingerido e como (LEFÈFRE; 

LEFÈFRE, 2009). A saúde passa mais pela identificação dos riscos potenciais e recebe 

diagnósticos para a adequação e à distribuição de probabilidades (BAUMAN, 2001, p. 

94)    

 

O que a pesquisa sobre o TDAH em crianças nos mostrou não foi bem essa separação, 

mas a conjunção dessas duas noções de saúde: aptidão e normalização. Aliás, podemos 

mesmo dizer que a primeira não é independente da segunda, talvez seja um caso desta. 

Bauman (2001) tem razão em considerar a questão do risco como fundamental para 

definir estados de alerta presentes, o que Rose (2001), conforme vimos, chamou de 

suscetibilidade. Contudo, empiricamente, percebemos que o TDAH parte de uma 

comparação de comportamentos de crianças em que as palavras excesso e falta, 

dimensão quantitativa, portanto, definem o estado normal e o estado patológico, isto é, 

aqueles que devem ser diagnosticados e tratados e aqueles que servem de padrão para a 

normalização. Sem dúvida, percebemos também que as aptidões individuais são 

colocadas em primeiro plano, uma vez que tanto o estado presente quanto o futuro estão 

sob risco: fracasso escolar, instabilidade em relacionamentos, empregos conflituosos, 

separações constantes, acidentes de carro, consumo de drogas etc. 

 

Assim, o que estamos querendo dizer é que essas inadaptações, na chave das aptidões, 

decorrem da existência do transtorno mental, da chave da saúde/doença, muito bem 

lembrando por Rose (2001) quando tratou da biopsiquiatria e por Canguilhem (2010) 

quando fez um adendo ao seu clássico “O normal e o patológico” com a noção de erro. 

Esse realmente parece ser o caso. O erro orgânico na formação de substâncias 

bioquímicas que mal-formam as ligações neurais e que afetam a região pré-frontal do 

cérebro implicam comportamentos com falta de atenção e com excesso de atividade na 

criança em idade escolar. Explicação essa que subsiste diante daquela que afirmava 
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haver uma lesão mínima no cérebro. Como ainda a tecnologia não encontrou essa lesão, 

ficamos com a segunda explicação. 

 

Se o corpo desaparece, como se pode ainda falar de comportamento e de medicalização 

do corpo da criança? Podemos aqui encarar o corpo como algo social que, ao invés de 

pertencer ao indivíduo, é “formatado pela linguagem e depende do lugar social que lhe é 

atribuído” (KHEL, 2003, p. 243). Nesse sentido, são as práticas da linguagem que 

determinam a aparência, a expressividade e a saúde dos corpos. Na sociedade moderna, 

em que a integração social passa pelo aumento da especialização social e da 

complexidade social, gera-se uma maior interdependência entre os corpos e, 

consequentemente, um aumento da necessidade de autonomização e controle dos 

impulsos individuais (DURKHEIM, 1999; KEHL, 2003). Paradoxalmente, a sociedade 

em que se constroi uma imagem de haver grande liberdade sobre as ações sociais é 

justamente aquela em que os mecanismos de controle e alienação das ações e vontades 

são mais presentes. Assim, “quanto mais intrincado o tecido social, mais diferenciado, 

complexo e estável o aparato socializador de controle dos corpos e das mentes 

humanas” (KEHL, 2003, p. 256). A ciência e a técnica apartam cada vez mais o sujeito 

moderno contra os riscos à saúde, mas cobra, para tanto, o preço da adaptação. 

 

Retomamos assim as noções de disciplina dos corpos, o biopoder e a biopolítica de 

Foucault (1975; 1988) e Rabinow e Rose (2006) que, pelo menos por esta pesquisa, 

estão distantes de ser superadas. A vigilância sobre a ação e o comportamento das 

crianças diagnosticadas com TDAH apresenta-se em diversos âmbitos: na escola, na 

família, no consultório psiquiátrico, na indústria farmacêutica, na associação de 

portadores desse transtorno e nos Projetos de Lei. Isso é ainda mais intensificado pelas 

determinações das sociedades do controle de que trata Deleuze (2010, p. 229), em que 

há novos regimes operando sobre os indivíduos, que, no campo médico-científico, 

aparece com uma nova medicina “sem médico nem doente”, que resgata doentes 

potenciais e sujeitos a risco, não demonstra em sequer um momento o progresso em 

direção à individuação, contrariamente, substitui o corpo individual ao numérico pela 

cifra de uma matéria dividida, “dividual”, que deve ser controlada, o comportamento é 

dividido em sua ação, o corpo, no cérebro. 
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Risco e desempenho: estratégias de controle no presente por incertezas futuras 
 

Não à toa, Bauman (2008) alcunha nossa sociedade de era dos temores, retomando o 

que o historiador Lucien Febvre escreveu acerca da França do século XVI, uma vez que 

estamos sempre ameaçados por algo que não vemos, não tocamos, mas que nos parece 

algo assustador, porque difuso e produtor de incertezas. Estas são fruto da ignorância 

quanto às ameaças e do que deve ser feito para contê-las. Diferentemente do que nos 

aponta o sociólogo, esta pesquisa mostra que as ameaças e as incertezas são bastante 

tangíveis aos portadores do TDAH: falta de perspectivas de sucesso futuras, 

relacionamentos instáveis e conflituosos, fracassos escolares presentes. O risco está no 

desempenho do sujeito abaixo do normal, fato que lhe trará as diversas dificuldades 

apontadas acima. Ao medo deste tipo, em complemento ao medo compartilhado por 

todos os animais para manter suas vidas, Bauman (2008) chama, baseado em Hughes 

Lagrange, de medo social e culturalmente derivado e que serve de orientação ao 

comportamento, havendo ou não ameaça direta.  

 

Para Beck (2011), os riscos trazem um componente futuro, antecipam destruições 

iminentes e que por isso tornam-se reais hoje, representando um futuro que necessita ser 

evitado. Assim, “a verdadeira força social do risco reside nas ameaças projetadas no 

futuro” (BECK, 2011, p. 40). Na sociedade de risco, o futuro, ainda que inexistente, é 

construído e fictício como “causa” da vivência, da experiência e da ação presente, ao 

invés de o passado determinar o presente.   

 

O medo derivado aponta para a suscetibilidade ao perigo, traz uma sensação de 

insegurança além de configurar em vulnerabilidade, ameaçando o corpo e a 

propriedade, a ordem social e a confiança nessa ordem, bem como o lugar da pessoa no 

mundo. A luta contra o medo ocorre no domínio da “política da vida” (BAUMAN, 

2008, p. 11) que passa a ser administrada e dirigida individualmente. No mundos das 

incertezas, a gestão da população se apresenta como algo fundamental para a 

preservação da ordem, realizada como “silenciamento silencioso”: desapercebidamente, 

o silenciamento insere-se na estrutura social sob a forma da governamentalidade. 

 

A ideia de fracasso escolar e profissional, tão aventadas pela mídia analisada e pelas 

falas dos médicos entrevistados, produz essa sensação de insegurança tanto mais forte 
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quanto mais a família se esforça para adequar o desempenho de seus filhos à 

normalidade. Eis o controle silencioso sobre os corpos que evita as possíveis críticas 

que poderiam incidir sobre a sociedade normalizada, mas que caem na teia de 

dispositivos capazes de cuidar que os transtornos sejam cada vez mais propalados e 

consumidos como perigos para as crianças e suas famílias, constituídos como sujeitos 

amedrontados pela escuridão do baixo desempenho. 

 

Adicionalmente, o medo vende: tratamentos medicamentosos, sessões terapêuticas, 

eventos sobre o tema, consultas médicas, psicopedagógicas, fonoaudiológicas, livros de 

ajuda, palestras idem. O medo dos perigos tornam-se riscos, posto que podem ser 

calculáveis, tornam-se probabilidade. Em nosso país, como em todos os outros (dizem 

os especialistas que o TDAH independe da cultura), a probabilidade de uma criança ser 

diagnosticada com TDAH é de 3% a 6%. A probabilidade de um adulto continuar a ter a 

doença, caso não seja tratado, é de 2,5%. A porcentagem de melhora da criança com o 

tratamento medicamentoso gira em torno de 75% a 85%. A sensação de impotência 

diante desses números é flagrante, caso a família queira questionar qualquer diagnóstico 

dessa doença mental. Contrariamente, a sensação de segurança é entusiasmante, caso a 

mesma família acredite no mal que o TDAH possa causar à criança e no bem que a 

psiquiatria possa trazer a quase 100% dos casos tratados. Contudo, podemos ver em 

Beck (2011, p. 35) um contraponto a esse suposto cientificismo quando o autor nos 

mostra que as tentativas objetivantes da racionalidade científica moderna aumenta 

proporcionalmente ao “teor político de suas definições”, uma vez que as “constatações 

de risco baseiam-se em possibilidades matemáticas e interesses sociais, mesmo e 

justamente quando se revestem de certeza técnica” (BECK, 2011, p. 35). 

 

Nesse sentido, Bauman (2008, p. 185) ressalta que, contra o ritmo das mudanças que 

impotentemente tentamos reduzir, concentramos nas coisas que julgamos poder 

influenciar. Assim, procuramos “calcular e minimizar o risco de cairmos vítimas dos 

perigos que são mais fáceis de localizar, os mais flexíveis e manejáveis, entre todos os 

inúmeros e incontáveis perigos que, ao que suspeitamos, o mundo opaco e seu futuro 

incerto têm em estoque” (BAUMAN, 2008, p. 186). Talvez não haja tantas coisas assim 

tão facilmente manejáveis quanto o corpo da criança no que diz respeito ao 

comportamento infantil.  
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O medo da catástrofe individual dessa criança que se traduziria pela exclusão de certos 

meios sociais possivelmente idealizados como os mais adequados para a inserção 

produtiva do sujeito mostra a vulnerabilidade articulada de nossa sociedade moderna. 

Para se inserir, deve-se controlar o diferente, o anormal, o desviante. Para tanto, 

considera-o, inicialmente, doente para, depois do tratamento, ser içado à condição de 

sujeito normal, o que, para nós, aparece como sujeito normalizado pelos dispositivos de 

poder da psiquiatria – ou pelo discurso médico-científico – atual.  

 

Mesmo com o tratamento, como se pode garantir uma vida sem riscos e perigos para as 

crianças? O risco permanece, silenciado pela suposta cura de uma doença mental 

diagnosticada por meio de questionários produzidos pelos comportamentos 

considerados normais, mas sem que se tenha a comprovação biológica de sua causa. Daí 

a noção de medo derivado ser apropriada na análise precedente. 

 

Podemos retomar Illich (1975) quando nos mostra que a medicina moderna constitui um 

possível estilo de vida que considera saudável com dispositivos que alteram, desviam de 

maneira heterônoma a rota de adaptação autônoma do organismo às exigências do meio. 

Em nome do bom desempenho (escolar e pessoal), a falta de atenção e o excesso de 

atividade são deslocados para o paradigma médico, composto de toda sorte de 

instituições e definições, retornando às relações sociais normalizado, silenciado.  

 

Essa noção é reforçada pelo que Beck (2011) chama de individualização dos riscos 

sociais. Ou seja, os problemas de ordem social são convertidos em “disposições 

psíquicas: insuficiência pessoal, sentimentos de culpa, angústias, conflitos e neuroses” 

(BECK, 2011, p. 147). Surge daqui uma nova imediação na relação entre o indivíduo e 

a sociedade, sendo ela a da crise e da enfermidade, uma vez que as crises sociais 

aparecem como crises individuais. As ideias individuais de desempenho ganham em 

significado numa nova onda psicológica.  

 

Podemos associar essa individualização dos riscos sociais ao que Deleuze e Guattari 

(1996) mostram, dialogando com Gorz, como as formas de controle encontradas no 

interior do Estado moderno. Para eles, a questão da segurança total passa pela contenção 

dos pequenos medos individuais, numa perspectiva microfascista, tendo em vista que  
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a administração de uma grande segurança molar organizada tem por 
correlato toda uma microgestão de pequenos medos, toda uma 
insegurança molecular permanente, a tal ponto que a fórmula dos 
ministérios do interior poderia ser: uma macropolítica da sociedade 
para e por uma micropolítica da insegurança (DELEUZE; 
GUATTARI, 1996, p. 93-94).     

 

Os termos molar e molecular referem-se, metaforicamente, à população e ao indivíduo, 

o que nos auxilia a retomar a noção de biopoder e do poder disciplinar de Foucault na 

perspectiva da governamentalidade. A gestão dos riscos próprios da sociedade moderna 

na forma da reprodutibilidade técnico-industrial passa pela contenção dos medos 

individuais deflagrados pelo transtorno sofrido pela criança e chega ao controle 

populacional por meio de leis que possam gerir a vida das crianças nas escolas públicas 

brasileiras, caso a lei que tramita no senado federal seja aprovada.  

 

As correlações de força envolvidas num campo de disputa são emaranhados por todas as 

linhas ou dispositivos, fazendo surgir centros de poder moleculares que se exerce sobre 

um “tecido micrológico onde ele só existe enquanto difuso, disperso, desacelerado, 

miniaturizado, incessantemente deslocado, agindo por segmentações finas, operando no 

detalhe e no detalhe do detalhe” (DELEUZE; GUATTARI, 1996, p. 105-104) que se 

espelham nas formas disciplinares ou de micropoderes desenvolvidas por Foucault.   

 

As leis relativas ao TDAH reforçariam os saberes médico-científicos, no geral, e 

psiquiátricos, particularmente, de modo a reforçar a organicidade dos corpos ao se 

exigir ao máximo de sua capacidade e performance, impedindo a arqueologia de um 

Corpo Sem Órgãos (DELEUZE; GUATTARI, 1996), que conectaria os desejos, 

realizaria a conjunção dos fluxos e experimentaria os contínuos de intensidade, 

desterritorialização possível pela negação das estratégias de normalidade que agem 

sobre a disciplinarização dos corpos individual e coletivamente.  

 
Em nossa sociedade, conta-nos Rose (2010), somos alertados para dois tipos de risco 

que os indivíduos possam cometer para si e para os outros: o risco para outros 

indivíduos e o risco contra si mesmo. Quanto ao primeiro, a sociedade procura 

identificar os riscos futuros que o indivíduo possa causar aos outros para evitá-los. Os 

riscos para si mesmos podem advir de uma combinação biológica e de história de vida 

que tornam os indivíduos suscetíveis. Daí a necessidade de identificar, precocemente, 
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quais suscetibilidades de doenças mentais, tais como “os distúrbios de personalidade, a 

impulsividade, a agressividade” (ROSE, 2010, p. 80). Esses riscos são colocados em 

contextos sócio-políticos e culturais numa diversidade de características. 

 

A crença por detrás disso, e que conseguimos identificar nesta pesquisa, é que a 

biomedicina, nos estudos genéticos, e a neurobiologia, em suas investigações físico-

químicas do funcionamento dos neurotransmissores e dos padrões cerebrais normais, 

devem fornecer as informações necessárias acerca dos riscos do cérebro (risky brain) 

que probabilisticamente resultarão em danos para os indivíduos e a coletividade. Com 

essas informações em mãos é possível submeter os atos individuais a controles 

normativos que evitem a ocorrência de prejuízos inclusive financeiros. Rose (2010) nos 

mostra que crianças com problemas de conduta custam 10 vezes mais à sociedade do 

que aquelas que não apresentem problemas.    

 

Lembrando de Deleuze (1992) em na sociedade de controle as instituições disciplinares 

são substituídas por formas menos evidentes e talvez mais eficazes na normalização do 

indivíduo, como é o caso dos saberes médico-científicos que, por detrás do manto da 

técnica para a melhoria da qualidade de vida, subjaz dispositivos bastante sofisticados 

para controlar os doentes em potencial e sujeitos a riscos.  

 

Tanto na educação quanto na psiquiatria, emerge a crença de que os avanços na 

neurobiologia podem compreender as condutas normais e patológicas dos indivíduos. 

Além disso, novas tecnologias são empregadas como a genética comportamental e a 

digitalização cerebral para identificar precursores, sinais ou marcadores que podem 

caracterizar antecipadamente riscos futuros. Finalmente, por vivermos numa cultura de 

precaução, prevenção e preempção, estabelecem-se as condutas normais e quem deve 

governar a conduta logo cedo para evitar os eventos indesejáveis futuros (ROSE, 2010). 

 

No caso do TDAH, embora não haja marcadores genéticos, nem escaneamento cerebral, 

tampouco exames neurofisiológicos que evidenciem, por meio dos métodos da ciência 

normal, a etiologia dessa doença, os riscos individuais e coletivos foram largamente 

alardeados pelos psiquiatras, pela mídia analisada, pelas justificativas que sustentam as 

propostas dos Projetos de Lei e, finalmente, pela ABDA. Invariavelmente, a resposta 

para evitar que os sujeitos que apresentam esse transtorno psiquiátrico corram os riscos 
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de fracasso escolar, relacionamentos conturbados (com colegas e família) e acidentes 

casuais, na infância, além de carreiras instáveis, relacionamentos amorosos desfeitos, 

acidentes de trânsito e consumo de drogas, na idade adulta, é diagnosticar precocemente 

o transtorno e iniciar o tratamento com os medicamentos, em primeiro lugar, e terapias 

cognitivo-comportamentais, adicionalmente, adequados.   

 

O sobrepoder da psiquiatria se compraz com avaliação das previsões, uma vez que o 

gerenciamento de risco tornou-se central em sua nova lógica. As técnicas estatísticas, 

anteriormente utilizadas apenas como forma de identificação da prevalência das 

doenças, passa a ser utilizada para quantificar e calcular o risco. Se por um lado o 

pensamento acerca do risco procura trazer o futuro para o presente para torná-lo 

gerenciável, por outro lado, ideais de riscos não gerenciáveis e incorrigíveis de certos 

comportamentos bastante indesejáveis despertam demandas por ações preventivas. Os 

psiquiatras têm colaborada com diversos especialistas em doença mental e em controle 

para governar o risco, a fim de identificar e gerenciar os riscos particulares dos 

indivíduos (ROSE, 1998).  

 

Contudo, o recuo dos exames clínicos ameaçam a própria psiquiatria, ao serem 

substituídos por máquinas, pela genética, pela ressonância, pelos scanners. Pois é esse o 

atual  “discurso”. “O saber médico justifica um poder, esse poder põe em ação o saber e 

todo um dispositivo de leis, de direitos, de regulamentações, de práticas, e 

institucionaliza o todo com sendo a própria verdade” (VEYNE, 2011, p. 55).   

 

A era dos transtornos também se torna a era dos riscos que os transtornos podem trazer 

para os indivíduos e a coletividade. Em nome do risco potencial, vale construir saberes e 

poderes para conter o comportamento indesejável. O que antropologicamente se 

representava apenas o comportamento diferente agora significa risco. O erro genético, a 

má formação cromossômica, as disfunções cerebrais podem representar risco e perigo 

para a sociedade, e também para o indivíduo. Melhor prevenir. “Earlier is almost always 

better” (LEBOWITZ, 2004 apud ROSE, 2010, p. 80). Na dúvida, 2 doses diárias de 

Ritalina. O organismo agradece... 
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Amou daquela vez como se fosse máquina 
Beijou sua mulher como se fosse lógico 

Ergueu no patamar quatro paredes flácidas 
Sentou pra descansar como se fosse um pássaro 

E flutuou no ar como se fosse um príncipe 
E se acabou no chão feito um pacote bêbado 

Morreu na contra-mão atrapalhando o sábado 
 

Chico Buarque (Construção) 
 
À guisa de conclusão  
 

Tínhamos uma questão incômoda em mente ao iniciarmos esta pesquisa que era, ao 

invés de nos perguntarmos o que é TDAH e como tratá-lo, talvez, a pergunta mais 

interessante para orientar este trabalho fosse investigar o porquê de a falta de atenção e 

o excesso de atividade, cientificamente batizados de déficit de atenção e hiperatividade, 

terem se tornado um transtorno em nossa sociedade. 

 

Conseguimos verificar isso por meio das inúmeras estratégias utilizadas pelo campo 

médico-científico que, ao lado de instituições e outras formas da legitimação de seu 

discurso, conseguem fazer com que certos comportamentos da criança tenham-na 

tornado doente mental ao invés de ser considerada apenas diferente. 

 

Para isso, propusemo-nos investigar os diversos dispositivos estruturados no e 

estruturantes do campo de poder médico-científico como as falas de especialistas, as 

reportagens da mídia, a associação que representa os portadores do transtorno, as leis 

em tramitação em casas legislativas brasileiras, os primeiros estudos acerca dessa 

“doença”, a que demos nome de dispositivos. Em princípio, acreditávamos que o TDAH 

teria, como efeito de poder, a normalização do comportamento da criança, de modo que 

a droga mais utilizada para o tratamento, Ritalina, fosse a droga da obediência. 

Compreendemos que sim, a Ritalina “acalma”, mas, complementarmente e antes de 

tudo, potencializa o desempenho.  

 

Não à toa, tem sido utilizada no âmbito acadêmico para que alunos universitários e 

pesquisadores consigam realizar suas tarefas com maior desenvoltura e produtividade, 

alcançando resultados mais satisfatórios comparados à não utilização da droga. Pode-se 

questionar se esses resultados não se referem ao efeito placebo dos medicamentos 

(NCCMH, 2009; KAPTCHUK et al., 2008; THOMPSON, 2000). Em princípio, 
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podemos dizer que não, haja vista os estudos que mostram o baixo impacto desse efeito 

nos experimentos realizados (NCCMH, 2009). Mesmo que o aumento do desempenho 

fosse por efeito placebo, isso não anularia a intenção inicial dos indivíduos para buscar 

dispositivos para melhoraria de suas performances. 

 

Ademais, em nossa pesquisa, pudemos constatar que o mesmo efeito é esperado em 

crianças em idade escolar. Obviamente, não são elas que solicitam a Ritalina a seus 

pais, pelo menos não num primeiro momento. Inicialmente, contam-nos os 

entrevistados, as queixas familiares giram em torno do baixo desempenho escolar da 

criança e do incômodo que causa aos colegas. Com a Ritalina, num primeiro momento, 

o desempenho escolar melhora, como melhorou a performance das crianças estudadas 

por Bradley (1937), ao administrar-lhes benzedrina (análogo molecular ao 

metilfenidato), a que o psiquiatra adjetivou de “espetacular” melhora, questionando 

inclusive seus efeitos sobre o comportamento das crianças. 

 

Percebemos assim que o debate acerca do TDAH insere-se, com suas formas de 

diagnóstico e tratamento, numa sociedade que visa à gestão da vida dos indivíduos, que 

além de preparar seus corpos disciplinarmente para a produção ainda os controla por 

meio da governamentalidade ao colocá-los sob o saber médico-científico. Mesmo que 

ainda presenciemos um incipiente debate acerca deste transtorno no campo da 

regulamentação, podemos antever que esta será a última fronteira para a realização do 

poder psiquiátrico em sua totalidade em nossa sociedade. Contudo, podemos dizer que o 

poder psiquiátrico, enquanto sobrepoder como nos diria Foucault, já se exerce de modo 

bastante desenvolto ao ser crível e praticado nas famílias e escolas brasileiras. Como 

dissemos ao longo da pesquisa, o discurso médico-científico adquiriu sua maior força 

quando chegou às ruas, ou seja, quando saiu das mãos de especialistas e arrebatou 

corações e mentes nas escolas e nas famílias, que passam a servir-lhe de dispositivo de 

poder.  

 

...como se fosse lógico 
 

O que emergiu nesta pesquisa é que esse discurso observa o comportamento diferente 

como se fosse patológico, diagnostica a criança por meio de questionários ou de seu 

histórico de vida como se fosse ontológico, trata do transtorno com a administração de 
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psicoestimulantes como se fosse fisiológico, espera a melhora do desempenho escolar e 

de seus relacionamentos como se fosse analógico, tudo isso, como se fosse lógico.  

  

As pesquisas que analisamos sobre o TDAH dão a sensação de que o corpo infantil é 

escrutinado, dissecado, violado para se encontrar a causa de um comportamento 

anormal que traz tanto malefícios a ela quanto à sua família e à sociedade. As técnicas 

científicas, utilizadas pela psiquiatria, que anda a reboque da neurologia, longe de se 

constituírem como ciência, servem como justificativa para que se reproduzam formas de 

controle dos corpos tais quais se fizeram nos casos dos loucos, retardados mentais e 

agora com os desatentos. Como disse Nietzsche (2008, p. 255) “o que distingue o nosso 

século XIX não é a vitória da ciência, mas sim a vitória do método científico sobre a 

ciência”. A inspeção dos corpos pela lógica da anátomo-política os tornou disciplinados 

e prontos para a produção. Corpos sujeitados, corpos produtivos. A ciência política do 

corpo, tão próxima, tão distante. A política molecular, de risco, ethopolítica, 

imperceptível, indescritível, vil.  

 

A ciência serve, já diria Carlos Drummond, para romper as chateações tediosas da 

civilização na terra.  
O homem, bicho da terra tão pequeno 

Chateia-se na terra 
Lugar de muita miséria e pouca diversão, 

Faz um foguete, uma cápsula, um módulo 
Toca para a lua 

Desce cauteloso na lua 
Pisa na lua 

Planta bandeirola na lua 
Experimenta a lua 

Coloniza a lua 
Civiliza a lua 

Humaniza a lua. 
  

Lua humanizada: tão igual à terra. 
O homem chateia-se na lua. 

Vamos para marte - ordena a suas máquinas. 
Elas obedecem, o homem desce em marte 

Pisa em marte 
Experimenta 

Coloniza 
Civiliza 

Humaniza marte com engenho e arte. 
(...) 

 
(ANDRADE, 1978) 
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Dispositivos produzidos para fora e para dentro. Para investigar os impulsos elétricos 

cerebrais que caminham como ondas no emaranhado fisiológico do órgão, dizem, 

menos compreendido da ciência, o cérebro. Talvez daí o fascínio por essa massa 

cinzenta que torna sua investigação ilimitada, como nos diria Illich (1975). Do cérebro 

para o comportamento é um caminho longo e que só se torna transitável porquanto se 

tornou um acontecimento, um fato do saber em nossa sociedade. Contudo, como não se 

consegue, ainda, chegar à causa primeira do comportamento desatento e hiperativo 

nesse órgão – scanners, ressonâncias, eletrodos não são páreos para ele –, simplesmente, 

toma-se o cérebro – fascinante – como dispositivo de maus comportamentos, mas o 

esquecem para diagnosticar o TDAH. Para isso, sem rodeios, aplicam-se questionários 

às pessoas que veem o comportamento desajustado e incômodo das crianças, questiona-

se a história da família que provavelmente tenha contaminado – genética ou socialmente 

– a criança com o gene ou os memes15 do comportamento anormal, investigam-se os 

locais – tem que ser mais de dois – em que a criança não cumpre suas tarefas ou 

atrapalha seus colegas, enfim, por toda parte, vigia-se, observa-se, sentencia-se. 

Quantificam-se os movimentos do corpo (“se a criança tamborila quando sentada”; “se a 

criança para estar no mundo da lua”; “se a borracha toma vida nas mãos da criança”; “se 

a janela atrai o pescoço da criança”) e declara-se: falta de atenção e excesso de 

atividade.  

 

Ao cabo, tudo é registrado, documentado e arquivado pela prática psiquiátrica para 

acompanhar o caminho da disfuncionalidade para a funcionalidade, do erro para o 

acerto, do desvio para a convergência, do anormal para o normal. O excesso e a falta 

devem ser equalizados pela subtração ou pela adição. Afinal, são os números que 

ilustram a sociedade de controle. 

 

É interessante perceber que a essa lógica da sociedade do controle invade tantos outros 

poros da sociedade. Como escreve Lefort (1977 apud CHAUÍ, 1981a, p. 12), o homem 

se relaciona com  

                                                
15 Pensando na teoria da seleção natural de Charles Darwin, o biólogo Richard Dawkins (2007) mostra 
que os memes seriam os equivalentes culturais dos genes. Assim, da mesma forma que o meio seleciona 
os genes que serão transmitidos às gerações futuras, do ponto de vista cultural, a sociedade selecionaria os 
memes que seriam transmitidos socialmente, porquanto representariam as formas culturais mais aptas a se 
manterem vivas. 
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seu trabalho pela mediação do discurso da tecnologia, a relacionar-se 
com o desejo pela mediação do discurso da sexologia, a relacionar-se 
com a alimentação pela mediação do discurso dietético, a relacionar-
se com a criança por meio do discurso pedagógico e pediátrico, com o 
lactente, por meio do discurso da puericultura, com a natureza, pela 
mediação do discurso ecológico, com os demais homens por meio do 
discurso da psicologia e da sociologia. Em uma palavra: o homem 
passa a relacionar-se com a vida, com seu corpo, com a natureza e 
com os demais seres humanos através de mil pequenos modelos 
científicos nos quais a dimensão propriamente humana da experiência 
desapareceu. 

 

A experiência não desapareceu por completo, mas se transformou aqui na experiência 

da sujeição, daquilo que nos constituiu como indivíduos, aliás termo bastante 

apropriado ao Iluminismo, momento em que o indivíduo foi constituído como ser 

autônomo, racional e livre. Apenas um olhar crítico poderia desconstruir esse indivíduo 

e repensar essas ideologias.   

 

considerações críticas  
 

Ao eleger a opção de tratamento como uma forma de possibilitar a melhoria da 

qualidade de vida dos indivíduos, percebemos sinceridade na fala dos entrevistados que 

acreditam estar fazendo o melhor para as crianças tendo em vista o custo calculado dos 

efeitos colaterais. Contudo, aqui não podemos deixar de lembrar a célebre frase 

marxista acerca da ideologia “não o sabem, mas o fazem” (MARX; ENGELS, 1988) ou 

de sua versão atualizada por Žižek (1999) “eles sabem muito bem o que estão fazendo, 

mas mesmo assim o fazem”.  

 

Por detrás da utilização de mecanismos considerados favoráveis à saúde e ao bem-estar 

do indivíduo, existem formas insidiosas que o empurram à sujeição da anormalidade e 

da patologia, o que implica o crescimento de formas cada vez menos racionais e livres. 

Aliás, em nome da racionalidade, e isso não é nenhuma novidade, controles cada vez 

mais sofisticados são criados para controlar o comportamento em sociedade, mas que 

aparecem como formas de decisões individuais (WEBER, 2008; HORKHEIMER; 

ADORNO, 1985; CHAUÍ, 1981b). 

 

De forma alguma, queremos nos colocar acima dessas questões, porquanto existe uma 

impossibilidade determinada pela própria antinomia da crítica (HORKHEIMER; 
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ADORNO, 1985). Contudo, vale a pena destrinchar o discurso médico-científico não 

com a esperança de anulá-lo, mas de possibilitar a emergência de elementos muitas 

vezes escondidos sob a máscara da boa vontade e do bem fazer ciência. 

 

Obviamente, não esperamos que digam “lógico, estamos controlando o comportamento 

para possibilitar uma maior produtividade em nossa economia”, mesmo porque seria 

uma outra forma cínica de aceitar as regras do jogo e, portanto, desresponsabilizar-se 

por outras vias. Ademais, e os dados da pesquisa mostram isso, o TDAH aparece como 

uma anormalidade que deve ter seu diagnóstico e tratamento garantidos por lei, para que 

as crianças sejam incluídas no sistema escolar. Isso é reivindicado tanto por 

parlamentares quanto pela ABDA que congrega psiquiatras, psicólogos e outros 

profissionais que defendem o tratamento de crianças com esse transtorno.  

 

da medicalização do corpo infantil pelo TDAH 
 

Assim sendo, diversos mecanismos técnico-científicos são utilizados para transformar o 

comportamento indesejável socialmente em patologia de modo que a lógica da medicina 

quantitativista possa incidir sobre os corpos das crianças, tornando-os organismos 

sujeitos às representações médicas, e controlados por meio de sua medicalização.  

 

O TDAH emerge como um desses dispositivos que permitem com que o poder 

psiquiátrico continue agindo sobre os corpos considerados anormais e que possam servir 

para a estruturação dessa mesma sociedade. 

 

Convém dizer que esta tarefa não é fácil. Foi preciso, antes de mais nada, tornar o corpo 

um fato passível de saber científico, a partir da observação dos comportamentos 

inadequados às finalidades escolares e sociais. Em seguida, constituíram-se diversos 

dispositivos para sustentar o campo que vinha se constituindo, como o DSM, as 

instituições psiquiátricas, os medicamentos para o tratamento e, mais recentemente, as 

associações e grupos de apoio aos portadores dessa doença. 

 

É importante destacar ainda que o TDAH, nesse processo de medicalização, não se 

restringe apenas aos saberes médicos, como também psicológicos, fonoaudiológicos, 

fisioterapêuticos, psicopedagógicos, pedagógicos e tantos outros quantos possibilitados 
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pela chancela “ciência”. Aliás, muitas das críticas à medicalização que vêm da 

psicologia parecem querer retomar o que perderam. Parcelas da psicologia auxiliaram 

na criação de diversos transtornos e agora parecem se rescindir de não mais possuir 

pleno domínio sobre eles, uma vez que saíram de seu campo de conhecimento: por que 

o transtorno pode ser problema de (in)consciência, mas não pode genética?  

 

Além disso, o auge do controle sobre as condutas das crianças aparece quando as 

identificações de TDAH tomam conta das conversas informais, em observações 

despretensiosas que dizem “olha como aquela criança é agitada; deve ser TDAH”. Aqui, 

juntamente com as leis, emerge a sociedade do controle em seu mais alto grau ou, para 

utilizar um termo importante desta pesquisa, a governamentalidade atingiu seu objetivo 

último.  

 

na perspectiva da sociedade normalizadora. 
 

Em diferentes momentos da modernidade, percebemos uma função distinta da 

normalização, ora como forma de exclusão, ora como forma de adaptação do sujeito ao 

processo produtivo ora, como agora, como forma de inclusão do sujeito às novas 

determinações produtivas. A normalização se torna um ideal de conduta razoavelmente 

flexível para que o sujeito produza mais e melhor, seja no âmbito escolar seja nas 

empresas. 

 

Como podemos notar, não basta uma crítica humanista ou humanitária ao delírio 

tecnocrata, pois este é apenas um efeito de superfície de um processo obscuro no qual 

conhecer e poder encontraram sua forma particular de articulação na sociedade 

contemporânea. Para Rancière (1996, p. 47), a subjetivação é a produção, por uma série 

de atos, “de uma instância e de uma capacidade de enunciação que não eram 

identificáveis num campo de experiência dado, cuja identificação portanto caminha para 

a reconfiguração do campo da experiência”. Essa capacidade é negada ao anormal, que 

somente a conquista ao ser normalizado. 

 

Como nos mostrou Foucault (1999), o elemento que circula o saber-poder que incide 

tanto sobre o corpo (organismo) quanto pela população (processos biológicos), cujos 

mecanismos são representados pela disciplina e pela regulamentação, respectivamente, 
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é a norma. A sociedade da normalização fundada tanto num corpo que se quer 

disciplinar quanto numa população que se quer regulamentar encontra no TDAH um 

dispositivo importante para conseguir sua finalidade que é a medicalização. A norma do 

TDAH aponta para o desempenho adequado, requerido, que ainda não pode ser alienado 

do corpo a despeito da crescente aposta no trabalho morto visto em Antunes (2005).  

 

Foucault (1999) nos mostra que a tecnologia da normalização passa pelo racismo. 

Analogamente ao TDAH, o racismo ataca as origens, o sangue, os antepassados; o 

TDAH é hereditário, fruto de um erro genético, de uma incorreção na produção do 

organismo. No primeiro caso, deve-se exterminar para higienizar; no segundo, corrigir 

para não perder.  

 

Linhas adicionais 
 

Alguns questionamentos interessantes aparecem nesta pesquisa, mas que não 

conseguimos desenvolver seja por não pertencer ao seu escopo seja por demandar 

tempo adicional para realizá-los devidamente, tais como: 

 

- Como se dá a relação entre os modelos escolares e as formas requeridas pelas 

indústrias na formação de sua mão-de-obra na lógica da sociedade normalizadora? 

- De que maneira a relação entre a indústria farmacêutica e o campo médico brasileiro 

influenciam na produção de medicamentos psicoestimulantes? 

- Que papel a psiquiatria assume no incipiente processo de judicialização da 

medicalização no Brasil? 

- De que maneira a Administração Pública tem trabalhado com recursos para atender 

crianças diagnosticadas com TDAH nos equipamentos públicos de saúde no estado de 

São Paulo? 

- Como os psicoestimulantes tem sido utilizados para ajudar as empresas na obtenção de 

maior produtividade? 

- Há a possibilidade de os psicoestimulantes passarem a servir como força produtiva no 

atual estágio de desenvolvimento do capitalismo? 

- De que maneira aproximar a discussão sobre o TDAH das teorias da filosofia política 

que circunscrevem os trabalhos de Lefort, Rancière e Chauí, para pensar o transtorno na 

perspectiva ético-política? 
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- Como as noções de política e de policia de Rancière podem servir para compreender o 

campo da medicalização adicionalmente às noções de controle social? 

- Como pensar ainda mais as práticas psiquiátricas no Brasil, investigando documentos 

relevantes que mostrem o processo de medicalização do TDAH neste país? 

 

Essa lista não esgota as possibilidades apresentadas nesta pesquisa, mas podem servir 

como sugestão para estudos futuros. 

 

Finalmente, não nos propusemos nesta pesquisa a dar conta de todos os dispositivos 

pertencentes ao campo da medicalização, mas daqueles que julgamos serem os mais 

relevantes. Mesmo assim, não conseguimos aprofundar algumas questões que poderiam 

ampliar a compreensão de passagens nebulosas da pesquisa como alguns debates 

propostos por Deleuze, por ele e por Guattari, por Rancière e por Rose.  

 

Além disso, acredito que não conseguimos utilizar métodos de análise dos materiais 

empíricos que pudessem fornecer, ao menos em aparência, maior verificabilidade e 

precisão das análises, ficando os resultados mais dependentes de minhas interpretações 

(mesmo que com grande investimento de tempo para realizá-las) do que de softwares 

que pudessem sistematizar os resultados com maior eficiência.   

 

Enfim, gostaríamos de ter insistido mais nas análises desse transtorno no Brasil, bem 

como ter apresentado com mais acuidade o papel da Administração Pública nesse 

debate. Contudo, os materiais ainda são escassos e, mesmo acreditando nessa ausência, 

talvez tenhamos conseguido descrever adequadamente o processo da medicalização do 

TDAH em nosso país ao analisarmos diversos materiais produzidos aqui. 

 

Diversas outras críticas poderiam e serão feitas, mas, neste momento, encerro com 

essas...  
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1) Como funciona o centro de tratamento de TDAH de que você faz parte? 
 
2) O que é Transtorno de Déficit de Atenção com e sem Hiperatividade? 
 
3) Quais são os procedimentos adotados para diagnosticar uma criança como portadora desse 
transtorno? 
 
4) Quais são os tratamentos utilizados para esse transtorno? 
 
5) Quais são as melhoras encontradas na utilização desses tratamentos? 
 
6) Quando os tratamentos devem ser interrompidos? Eles são interrompidos? 
 
7) Quais são as principais queixas da família ao procurarem tratamentos para seus filhos? 
 
8) Por que você acha que somente agora, no Brasil, esse transtorno está em evidência? 
 
9) Qual o papel da indústria farmacêutica no cenário desse transtorno? 
 
10) Qual o papel da indústria farmacêutica na relação com os médicos envolvidos nesse tema? 
 
11) O que lhe dá segurança em diagnosticar uma criança como portadora de TDAH? 
 
12) Existem tratamentos alternativos que possam ser utilizados para tratar as crianças 
diagnosticadas com TDAH? Quais? 
 
13) Quais são as suas preocupações com os efeitos dos medicamentos utilizados para tratar 
desse transtorno no longo prazo? 
 
14) Existe algum índice de melhora/recuperação das crianças diagnosticadas com TDAH? 
 
15) O que aconteceria com a criança diagnosticada com TDAH se nenhum tratamento fosse 
feito? 
 
16) Qual o papel do ambiente externo para o surgimento do TDAH em crianças? E da 
constituição própria da criança? 
 
17) O que você acha de mais de 2 milhões de crianças norte-americanas serem diagnosticadas 
como portadoras desse transtorno e tomarem Ritalina como medicamento? 
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Entrevista 1: Cássia. 
 
Cássia - Então esse curso foi logo que eu entrei lá no CAPS, por que, agora os CAPS  vão ser ... 
vão liberar a Ritalina pela prefeitura de São Paulo, pelo estado eu não sei como é que está, mas 
pela prefeitura eles vão liberar. Então só o metilfenidato de 10mg, só esse, o de longa duração 
não. E ai você vai lá faz o curso, e tinha um pessoal de toda a rede, e pediatras, psiquiatras, o 
pessoal mesmo... o médico do PSF que as vezes é só um generalista, entendeu? Para prescrever 
a Ritalina. Então a criança não precisa mais passar com o especialista, pode ir pro pediatra da 
UBS e o pediatra prescrever, se ele concordar que aquilo é TDAH ele prescreve. Então ficou 
uma coisa assim, bastante estranha. E ai lá mesmo eles fizeram o cadastro então você dá o nome 
e ai você é autorizado, com a receita da própria unidade de saúde, do próprio equipamento de 
saúde, com a receita você prescreve, aquele carimbo ta lá no sistema, então esse cara, posso 
liberar a medicação para o paciente, se vier com o carimbo desta pessoa.  
 
Rodrigo – Já tira o medicamento dentro do CAPS? 
 
Cássia – Dentro da própria, não da UBS, mas, por exemplo, da UBS ela vai pro CAPS que é ali 
regional e pega a medicação. 
 
Rodrigo – Então a própria prefeitura já está liberando a Ritalina? 
 
Cássia – Já. A prefeitura libera já a Ritalina de 10mg para esses prescritos, Então eles fizeram 
esse “curso” né. Ela foi lá falou um pouco do que é e o que não é, 
 
Rodrigo – Ela quem? 
 
Cássia – Dra. Sônia Palma. Ela é a (Incerteza) da saúde, da supervisão da saúde da prefeitura, 
uma coisa assim. E ela é lá da Unifesp e faz TDAH na Unifesp, no NANI (núcleo de apoio de 
neurologia infantil), então ela faz lá, ela é psiquiatra da infância. E ela então, super favorável ao 
uso, faz pesquisa com TDAH e tudo mais, mas quer dizer, não tinha só o especialista, então a 
criança agora qualquer um pode estar prescrevendo.  
 
Rodrigo – Quer dizer, como tem algumas pessoas tem dito, você não precisa de uma equipe 
multidisciplinar para avaliar se é se não é. 
 
Cássia – Exatamente, a escola encaminha, vai primeiro pro pediatra da UBS para ele poder 
encaminhar para o especialista, se o pediatra da UBS ver que é TDAH e ele se sentir confortável 
de prescrever ele vai prescrever, então teoricamente não precisa mais do especialista para 
prescrever. Ou então a criança vai lá no especialista ele dá a receita, beleza, a criança não 
precisa nem voltar no especialista, vai na pediatra do posto e ela mesma prescreve a medicação 
então também fica nisso a gente não consegue acompanhar. 
 
Rodrigo – Por que ai a criança ela vai e volta quando acabar a cartela e volta pra pegar de novo. 
 
Cássia – Até para a gente reavaliar pra ver como é que ta indo e tal. E não é só a medicação pra 
TDAH, precisa da equipe multidisciplinar, precisa de fono, precisa fazer um processamento 
auditivo central, pra ver codificação das palavras, sequenciamento, quer dizer toda uma 
avaliação cognitiva, da criança. A gente não consegue a fono, os equipamentos de saúde 
praticamente não tem fono. A gente não consegue fazer esse processamento auditivo. Precisa de 
psicóloga por que a criança, acaba se sentindo mal, pois ela sabe que sabe, mas não consegue 
fazer. Então ela tem uma baixa auto-estima e isso é que leva a todas as complicações sociais 
para essa criança. Então assim precisa da psicopedagoga, a gente não consegue isso em 
equipamentos de saúde, não consegue, então se não é lá uma USP, uma Unifesp, na rede 
municipal por exemplo é dificílimo e o CAPS na minha opinião não foi feito para criança com 
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TDAH. Pois criança com TDAH não tem transtorno mental que deva ficar no CAPS, não tem 
prejuízo mental suficiente para isso. Eles falam de sofrimento psicológico, sofrimento. Essa 
criança lógico que ela está em sofrimento, qualquer criança que não vá bem na escola vai ficar 
em sofrimento, mas assim, não é, eu acho que não dá pra tratar em CAPS, não precisa do 
psiquiatra por exemplo,  a gente com um neurologista infantil por exemplo a gente lida o tempo 
todo com isso, então por que o neuro infantil não consegue tratar? Tem que mandar pro 
psiquiatra sempre não precisa teoricamente por que a gente já é formado em TDAH, 
praticamente, então é assim, todo mundo encaminha pro psiquiatra, e muitas vezes o psiquiatra 
não é especialista em psiquiatria infantil, ele só dá Ritalina, ele não faz mais nada de 
acompanhamento, pra essa criança. O generalista, ou não vai dar a Ritalina por que é contra 
medicalização, os CAPS também são contra a medicalização, então, é difícil da gente prescrever 
mesmo em CAPS, lá no CAPS a gente tem cinco mil comprimidos acumulados lá. Que vão 
vencer agora em dezembro e não tem liberação. Então, quer dizer, por que o pessoal é 
totalmente contra medicar, ou então assim, quem precisa medicar não ta indo buscar a 
medicação por que não ta sabendo disso também. O posto não sabe orientar onde tem, e fica 
nessa situação.  
 
Rodrigo – Mas ai, em termos do processo do CAPS, a criança chega com essa queixa, a criança 
não, os pais da criança, a mãe da criança chega com essa queixa. Qual o primeiro 
encaminhamento que se daria para essa criança?  
 
Cássia – Então, como o CAPS é uma unidade médica multidisciplinar, então a gente pode 
deixar essa criança lá, entendeu? Mas assim tem CAPS que ta só medicando. Então vai lá fez o 
diagnostico, é TDAH, vamos prescrever a Ritalina e a criança vai vir aqui como se fosse um 
ambulatório, e o CAPS não é um ambulatório é um serviço de atendimento de saúde mental 
geral. Então são terapêuticos, oficinas terapêuticas, grupos terapêuticos, então passa com vários 
especialistas e não é nada especifico pra TDAH, por que TDAH não tem problema de saúde 
mental, então, ficam lá só porque o outro equipamento de saúde não tem como prescrever, não 
tem onde buscar o medicamento, então busca lá, e você fica transformando o CAPS em um 
ambulatório. E não é o que ele foi feito pra isso. Não é pra ambulatório então eles estão 
transformando os CAPS em ambulatório pra tratar TDAH pois os outros equipamentos de saúde 
não tratam. 
 
Rodrigo – Que seriam por exemplo as UBS’s.  
 
Cássia – As UBS’s, os AMA’s, AMA’s psiquiatria, tem poucos ainda, tem pouco neurologista 
infantil na rede publica, então é difícil. 
 
Rodrigo – E me diz uma coisa Cássia, depois eu vou preservar sua identidade, vou chamar de 
“Entrevistada 1”, na minha dissertação de mestrado eu fiz a mesma coisa, eu preservei. Mas me 
diz uma coisa, o que é o TDAH? 
 
Cássia – Então, o TDAH na verdade é uma doença neurobiológica ele já está mais do que 
comprovado, né. Transtorno de Déficit de Atenção, com ou sem Hiperatividade, tem aquelas 
três formas. Só o desatento, só o hiperativo e o combinado, que acaba sendo a maioria. É uma 
doença neurobiológica, com alteração de dopamina, de serotonina, com desequilíbrio entre 
neurotransmissores, e principalmente em circuito frontal, lobo pré-frontal principalmente, que é 
o que faz as funções executivas e que faz toda a organização e planejamento. Então você tem 
toda a parte de função executiva alterada, essa criança fica desorganizada, fica sem 
planejamento, fica sem sequenciamento de ações, então uma das terapêuticas hoje em dia é 
reorganizar toda essa parte de função executiva da criança. Então tem toda uma circuitaria de 
neurotransmissor alterada na TDAH. 
 
Rodrigo – Diante disso, as causas desse desequilíbrio, dos neurotransmissores, alguns dizem, 
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pelas pesquisas que eu já fiz, obviamente, alguns dizem que é hereditário, outros dizem que é o 
social, o ambiente. 
 
Cássia – Eu acho que é multifatorial na verdade, eu acredito ser multifatorial, tem a parte 
hereditária, já foi feito estudos com gêmeos idênticos, com gêmeos não idênticos, quer dizer, 
então esses estudos com gêmeos idênticos, tem muito mais TDAH nos gêmeos do que por 
exemplo, em gêmeos não idênticos, ou em irmãos, mas tem um componente familiar, as vezes 
os familiares se descobrem TDAH, quando diagnosticam o filho, então assim. 
 
Rodrigo – Eles puxam pela memória? 
 
Cássia – É “mas eu também era assim” e tal, “Aliás eu sou assim”, eu já vi mães, se tratando 
com a própria Ritalina, pra tentar melhorar, se organizar, quer dizer, sempre mudando de 
emprego, ou mudando de marido, se desorganizando em toda a vida e o filho é a mesma coisa. 
Quando você começa a tratar o filho e a mãe vê efeito, ela se reconhece e começa a se tratar 
também. Tem muito coisa hereditária só não tem um gene ainda que a gente reconheça. 
 
Rodrigo – Um marcador. 
 
Cássia – Exatamente.  
 
Rodrigo – Que defina ali ... 
 
Cássia – Exatamente, gene tal, no cromossomo tal, isso ainda não tem definido, mas acreditasse 
que seja mesmo um gene relacionado a serotonina, ou a dopamina, que faz essa regulação, 
inclusive de movimento, que a dopamina que faz essa regulação do movimento, então ele não 
consegue parar, então eles acham que é algum gene relacionado a dopamina, por que a criança 
tem agitação por falta da dopamina. Na verdade a dopamina e a serotonina, são excitatórios. 
Então tem um aumento do neurotransmissor excitatório, ela acaba ficando mais agitada e a 
medicação, ela vem para equilibrar isso, então eles chamam de estimulante do sistema nervoso. 
Ai as mães falam “Meus deus ele já é estimulado, vai dar mais”.  
 
Rodrigo – Que ai tem o feedback negativo. 
 
Cássia – Na verdade é pra produzir o que você não consegue, então fica igual um usuário de 
substância ilícita, que aumenta a dopamina e fica naquela agitação toda, então é mais ou menos 
isso, eu já vi criança com TDAH, adolescente já, que usa cocaína pra melhorar o TDAH. E eles 
melhoram.  
 
Rodrigo – Por causa desse efeito do feedback negativo que acontece? 
 
Cássia – Eles melhoram o TDAH, então as vezes eles acabam até usando drogas, eles não se 
sentem agitados como os usuários comuns de cocaína, eles se sentem mais calmos, ele consegue 
se regular, com o uso da cocaína, uso é “terapêutico”. 
 
Rodrigo – Quando você falou isso eu até imaginei como essa substâncias ilícitas podem ter o 
mesmo efeito de um medicamento que é utilizado como estimulante. Me diz uma coisa, os 
efeitos de longo prazo, do uso de medicamentos em uma criança de uns 6 ou 7 anos, quando ela 
é diagnosticada, se ela utilizar esse medicamento por [pausa para pensar] quatro, cinco, seis, dez 
anos, quais são os efeitos de longo prazo desse medicamento? Como por exemplo a Ritalina tem 
o Concerta também. 
 
Cássia – É o Concerta, que é o metilfenidato de longo efeito, ao invés dele fazer efeito por 
quatro horas, como a Ritalina que é um metilfenidato normal, ele faz por oito horas, então muda 
a concentração, ele é 20mg, 30, ou 40,  tem o efeito mais prolongado ai você não precisa ficar 
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repetindo dose, é por isso, mas é a mesma coisa, tudo é metilfenidato, tudo igual. Então, a longo 
prazo, assim tem alguns estudos que falam, que a criança diminui o crescimento, que não vai 
crescer, por que vai alterar alguma coisa GH, ou a própria medula e tal, eu já uso a muito tempo 
e nunca vi nenhum problema a longo prazo, nunca vi déficit de crescimento, nunca vi déficit 
hormonal, nunca vi problemas cardíacos, igual antigamente, a gente usava a imipramina, que é 
um antidepressivo tricíclico, e dá muita alteração cardíaca, eu nunca vi isso com a Ritalina, 
nunca vi, eu já uso ai, mais de dez anos a Ritalina. Eu tenho paciente que usa a bastante tempo 
mesmo, eu nunca vi problema, falam que usar a Ritalina é a mesma coisa que usar uma 
anfetamina, você pode ficar viciado, precisa tirar devagar, é bobagem, por que a gente pode usar 
só durante a semana, no final de semana suspende, suspende nas férias a medicação e a gente 
nunca viu problema.  
 
Rodrigo – E essa suspensão se dá então por conta do período escolar? 
 
Cássia – Exatamente, começou-se a suspender nesses períodos, com o medo dela dar esses 
efeitos a longo prazo, principalmente em crescimento, mas ai depois viu-se que realmente pode 
suspender que não é por medo de efeitos colaterais, e sim por causa do período escolar. Então a 
gente suspendeu nas férias e no final de semana. Mas isso assim, na minha experiência se você 
começa a usar logo assim, em novembro, ai em janeiro entra de férias, ai tem que usar, pois 
começou muito próximo das férias, ai não vai ter nem feito efeito, ela demora um pouco para 
fazer efeito, um a dois meses, então o pessoal usa um mês acha que é milagroso, não resolveu ai 
suspende. Ai não resolveu, a Ritalina é uma porcaria, não resolve, e a gente muitas vezes tem 
que usar por um tempo mais prolongado, uma dose maior, então daí a gente tem que 
acompanhar mais de perto essa crianças, não é dar e largar, também as crianças. Mas a longo 
prazo não tem muita coisa não. Começaram a querer relacionar com o uso de drogas, usa 
Ritalina que é uma anfetamina, então é uma porta aberta para outras substâncias ilícitas, na 
verdade o que eu vejo é o contrario, a criança se desestrutura tanto, sem a Ritalina, que ela vai 
procurar outras substâncias ilícitas, acaba se envolvendo com pessoas erradas, então o que eu 
vejo é o contrário, não é o uso que leva ao uso de drogas. 
 
Rodrigo – E como que se dá o diagnostico de TDAH? 
 
Cássia – O diagnostico é clinico, todo diagnostico clinico tem todas aquelas problemáticas lá, 
“Vai usar DSM?” “Vai usar o CID?” vai usar as experiências de cada um, então o diagnostico é 
clinico. Ainda não tem nenhum exame que a gente faça que vai dizer “É TDAH”. 
 
Rodrigo – Isso não tem? 
 
Cássia – Eu acabo pedindo outros exames, para descartar, outras patologias, por que crianças as 
vezes surpreende muito a gente, de pega a criança sem nada, e você ver mal formações, você ver 
epilepsias, que dão distúrbios de comportamento, também, então eu peço tomografia e peço 
eletro encefalograma, para descartar outras patologias, mas não para diagnóstico de TDAH.  
 
Rodrigo – E então você costuma usar qual exame? 
 
Cássia – DSM, o CID ficou mais como um código para o INSS fazer relatório, por que ele é 
muito confuso, e ele não tem critérios tão específicos, quanto DSM, então acabo usando o DSM.  
 
Rodrigo – Uma das criticas, que são feitas ao DSM é que ele não tem apoio em literatura 
cientifica, que ele foi feito, por consenso. O que você acha, portanto, desse instrumento, quanto 
uma coisa precisa, pra fazer o diagnostico, nem precisa, mas válida? 
 
Cássia – Eu acho que nem DSM, nem o CID a gente pode considerar, como tão preciso, por que 
um fala uma coisa outro fala outra, e eu acho que a questão não é do instrumento, mas como só 
posso fazer diagnostico clinico, por que eu ainda não tenho nenhum exame que comprove, ai 
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fica aquele negócio da experiência de cada um, e que realmente, ainda de repente, precisa de um 
outro instrumento que valide melhor. Mas eu acho ele bastante útil, pra TDAH pelo menos eu 
acho bastante útil, já para outras patologias psiquiátricas às vezes, a gente vai ficar com toda 
aquela questão com outras questões ai, com o DSM, mas eu acho que ele é bastante útil para 
TDAH. 
 
Rodrigo – Deixa eu voltar um pouquinho aqui na prescrição de medicamentos. Por que uma vez 
o medicamento prescrito, ele tem o efeito que você falou, ele leva até dois meses para começar a 
fazer o efeito na criança, o desempenho escolar dela melhora? 
 
Cássia – Melhora, a primeira coisa que a gente percebe é o desempenho escolar, inclusive eu 
oriento a mãe a conversar na escola e dizer pra professora que ele está usando o remédio, para 
professora observar mesmo se ele está melhorando ou não, e eu não sei se isso também tem um 
efeito psicológico na professora, que ela começa a dar um pouco mais de atenção para a criança, 
então a criança se sente bem, por que está sendo medicada, então não sei até que ponto ela serve 
como um placebo, a mãe fica contente por que também está medicado, então eu não sei até que 
ponto ela serve como uma placebo, mas a gente percebe que assim, a criança que não é TDAH, 
ela não melhora na escola, eu já fiz isso, eu dei Ritalina pra uma criança que eu achava que era 
TDAH, e na verdade era um transtorno bipolar, então o DSM, ele não é preciso, ela tinha todos 
os critérios para ter TDAH, ai quando a mãe ficou com o diagnostico de bipolar eu me liguei, 
por que eu estava dando Ritalina e ao tava melhorando na escola, não tava melhorando o 
comportamento, então assim, tanto é que ai que a gente vê que o DSM é impreciso, que ela 
tinha todos os critérios bonitinhos, ai a gente começou a tratar, e não melhorou. Então, quando a 
criança é TDAH, ela melhora, e acaba melhorando muito na escola, melhora mesmo. Eu já vi 
crianças que não eram alfabetizadas, com nove anos, e começaram a ler e escrever, crianças que 
não eram alfabetizadas, mal sabiam escrever o nome, e começaram a ler e a escrever. E isso é 
um estimulo tão grande para a criança, para a família que ela consegue, mesmo que a gente 
retire a medicação, ela continua indo bem, acho que a medicação acaba equilibrando de tal 
maneira esses neurotransmissores ou tem esses outros fatores sociais, que todo mundo fica 
contente, todo mundo elogia, a criança se sente melhor, começa a ir melhor na escola e eu não 
sei até que ponto isso também ajuda a criança a ficar bem sem a medicação. A gente usa ai, um, 
dois anos e a criança começa a ir sem remédio, continua indo bem, não volta pra trás, e eu posso 
tirar o remédio, não preciso tirar devagar, posso tirar de repente.  
 
Rodrigo – E você tem uma meta pra tirar o remédio? Por exemplo, vamos ver dos seis aos dez 
anos.  
 
Cássia – Ninguém tem isso muito claro, nem o DSM fala isso, e cada trabalho diz uma coisa. 
Então a gente não tem assim especifico quanto tempo tratar, ninguém sabe, eu vou levando em 
consideração o próprio quadro clinico da criança, se ela melhora na escola, o quanto ela ta 
melhorando, como que ta sendo o convívio social dela com os amigos, com a família, por que 
ela acaba desestruturando toda a família, ela não tem amigos, por que virou o chato da turma, 
então quando ela começa a se relacionar melhor socialmente com a família, ai a gente vai 
tentando tirar, tirou nas férias, então espera um pouco começar as aulas, ver como vai ficar 
depois se precisar a gente volta. Então assim quando suspende nas férias eu deixo suspenso, pra 
avaliar sem, muitas vezes eles conseguem se manter bem, sem a medicação. Se a criança é 
TDAH, pelo menos um a dois anos, ele acaba usando, pelo menos para ela se reestruturar. Se 
ela não tiver as terapias auxiliares, isso demora mais, com as terapias vai mais rápido, sem as 
terapias ela demora bem mais, para se reorganizar.  
 
Rodrigo – E se tivesse por exemplo, não sei se você já tem alguma experiência nisso, sem 
medicamento com terapias? Você já viu alguma, experiência, algum relato. 
 
Cássia – Eu já ouvi relatos, já vi artigos, comparando mesmo, só medicamento, só terapia, e 
combinado. Então parece que é assim, só medicamento melhora 50%, só melhora 50%, o que 
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melhora mesmo é a combinação. Eu já vi criança que a mãe fala “Não eu não vou usar por que 
eu ouvi falar mal desse remédio e tal”, tem gente que não quer usar de jeito nenhum, por que 
fica com estigma, Ritalina ficou meio estigmatizada, até por psicólogos, e terapeutas. Então tem 
mãe que não consegue usar, não usa, não tem problema, mas ai vai para as terapias, mas não 
melhora o suficiente, que ela demora, melhora um pouco, demora pra melhorar, e quando 
melhora, melhora menos do que se estivesse associando a medicação.  
 
Rodrigo – Inclusive eu vi um artigo, justamente falando sobre isso mesmo. Eles fizeram essa 
comparação entre todos eles. Agora você falou do efeito placebo, eu achei interessante, por que 
também eu já vi artigos falando do efeito placebo de medicamentos, inclusive nem falando da 
Ritalina, e sim falando de medicamentos para depressão, para ansiedade, tem um efeito placebo 
enorme, que você acha do efeito placebo da Ritalina? Por que ela é uma droga antiga né? Foi 
criada em 1950, década de 50. 
 
Cássia – Inclusive os psiquiatras bem antigos, eles não usam, por que ela ficou realmente 
estigmatizada. Então esses psiquiatras bem velinhos ai, eles não usam, por que deu um monte de 
problemas, deu um monte de efeito colateral, então não usaram. Mas eu acho que eles mudaram 
um pouco a formulação, e eu não estou vendo problemas, mas assim eu não sei até que ponto a 
gente também usou todos os critérios do DSM, tinham todos os critérios, e a gente fez um 
diagnostico errado, por que tem todo o contexto da família, que ninguém avalia, tem todo o 
contexto da escola, que as escolas hoje em dia estão um pouco mais complicadas, tem a coisa da 
criança ser estigmatizada também, “A você é o problema!” ai ela acaba se sentindo mesmo o 
problema, as vezes é só um problema especifico da escola, e você deixou passar batido, as vezes 
é um problema de estrutura familiar, e a criança é reativa, a todas essas coisas que acontecem ao 
redor dela, então a gente não sabe até que ponto o transtorno é reativo de conduta da criança. E 
quando você medica a mãe vem pedindo remédio, “Tem que dar o remédio para esse menino, 
por que esse menino eu não agüento mais!”, ai dá o remédio e ela fica contente, todo mundo fica 
contente, “Eu já ouvi falar desse remédio, por que o Fantástico falou do remédio” então todo 
mundo fica contente,  
 
Rodrigo – Interessante, e o que te dá segurança para diagnosticar é o DSM? É a experiência? 
São relatos? Por exemplo estou aqui até pensando se fosse um, se você fosse uma cardiologista, 
“Sou cardiologista vou conferir a pressão, vou pedir um exame de esforço” ai vem o quadro e 
você chega a conclusão que esse cara aqui é hipertenso, você tem uma segurança muito forte ali, 
você tem evidências que ter permitem perceber que esse é hipertenso, idem se for um 
ortopedista. Mas nesse campo especifico, da psiquiatria ou da neurociência, o que lhe dá 
segurança para dizer efetivamente, que a criança é TDAH? 
 
Cássia – Eu acho que sim, até o próprio DSM fala é tempo que essa criança tem o transtorno, e 
o quanto ela se desorganiza, e desorganiza quem está ao redor dela,  eu acho que é o quanto essa 
criança está sofrendo com isso, todo o sofrimento psíquico, não é só não saber ler ou escrever, 
mas o quanto isso ta fazendo ela sofrer mesmo o quanto isso ta desestruturando a família que o 
pai saiu de casa por que não agüenta mais, por que culpa a mãe que essa criança é mimada e 
você vê que não é o mimo que a criança mesmo relata “Mas eu não consigo, eu tento”, então é 
assim, eu acho que tem que avaliar bem a família a estrutura da família, a estrutura da escola, e 
ai a gente fazer um diagnostico de certeza, por que ele pode ser TDAH, vir no consultório e 
ficar dez minutos sentado na cadeira bonitinho, sem mostrar nenhum sinal de hiperatividade, 
então precisa de relato da escola, precisa saber como ele se relaciona com os amigos, de vários 
relatos para a gente ter certeza, não adianta só na consulta de dez minutos, meia hora que seja, 
ele ta lá, as vezes ele está mexendo lá na cadeira, mas a gente também está mexendo até ai não é 
diagnostico, não é só pelo que a mãe conta, então eu acho que tem que levar em consideração o 
conjunto e o quanto essa criança ta desestruturada. Não dá pra levar em consideração só o que ta 
escrito lá no DSM. E mesmo assim as vezes a gente se engana, por isso que faz o diagnostico 
acima do seis ou sete anos, criança menor é danada mesmo, não consegue prestar atenção 
mesmo, o nível de atenção é menor, é normal isso, cognitivamente falando. E agora a escola 
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mudou, a criança tem que estar no primeiro ano com 5 anos, quer dizer, essa criança ainda não 
se concentra o suficiente, escrevendo, lendo, ela não vai saber fazer isso, e as professoras não 
entendem isso, acha que já tem problema, então quer dizer, é muito complicado esse negócio de 
ficar passando de ano direto, a criança não sabe nada, não aprendeu ou a professora não 
estimula, então toda a estrutura da escola, do ensino também está falha, eu acho que tudo isso 
falho vai deixando a criança com um problema que de repente não é dela, não é TDAH. 
 
Rodrigo – Mas de qualquer forma, efetivamente, como você falou, existem crianças com 
TDAH.  
 
Cássia – Sim, inclusive de três, quatro ou cinco anos que a gente vê, e a gente já vê que está 
muito desestruturada, então tem criança menorzinha que a gente não vai tratar, pelo menos não 
com Ritalina, então vai pra terapia, vai fazer outras avaliações, mas tem crianças que já parecem 
TDAH, desde que nasceram. 
 
Rodrigo – Mas ai você tem segurança de prescrever a Ritalina, para crianças a partir de que 
idade?  
 
Cássia – A partir dos seis ou sete anos. Por causa desse efeito, sobre o crescimento, que a gente 
não sabe se ele realmente existe ou não, até por que todo mundo tem medo de tratar de uma 
criança menor que seis anos com Ritalina. Teoricamente né, eu já vi gente prescrevendo, mas 
assim, teoricamente a gente não deve prescrever, por que a gente não sabe até que ponto tem 
efeito sobre o crescimento, de repente eu nunca tive problema por que eu nunca prescrevi para 
menores de seis anos, enquanto a medula tá em crescimento, agora pode ter problema realmente 
se for prescrito antes.  
 
Rodrigo – Deixa só eu voltar uma questão, que é a da estrutura do equipamento público para 
atender. Então, eu tenho visto que já tem leis, já tem deputados, já tem vereadores, criando leis 
para pensar essas questões, já teve evento na assembléia legislativa, já teve evento na câmara 
municipal de São Paulo, e eles estão pensando isso. Só que ai você já me disse, que a prefeitura 
já tem lá abertura de compra de Ritalina, e já tem estoque. Ou seja, a prefeitura já está 
caminhando ... [Cássia Reponde Antes do Fim da Pergunta.] 
 
Cássia – Já, eles já tem isso certinho, protocolado, tudo bonitinho, como deve ser feito, já tem lá 
uma lista dos prescritores, já tem as Ritalina’s nos postos, lá nos CAPS, então já ta tudo certo, 
para prescrever e liberar a medicação. Agora, não é só medicação, então o que a gente vê é que 
tem que ser medicação mais a terapias, e eles acham que o CAPS, tem que fazer esse tipo de 
terapia, ai eu já não concordo, por que não é um equipamento para isso, ele tem que ter uma 
cosia mais especifica, por não são todos os CAPS que tem fono por exemplo, e a fono é uma das 
principais, que faz essa reestruturação pra criança, então fono em UBS, é raridade, psicóloga, 
psicopedagoga eu nunca vi em UBS por exemplo, eu vi em CAPS, mas ai fica, vira aquela coisa 
de ambulatório, então vai lá e passa na consulta com a psicopedagoga, passa na consulta com a 
fono, não é isso que tem que ser um CAPS. Então essa é uma deficiência muito grande do 
equipamento público, não se tem, é muito difícil. Um lugar que eu sei que tem um serviço muito 
bom, para TDAH, é a prefeitura de São Caetano, então São Caetano, eu atendi lá muito tempo, 
2003 ou 2004, por exemplo, eles já tinha liberação da Ritalina, pela própria prefeitura, a 
prefeitura comprava a Ritalina, inclusive a de longa duração, de longo efeito, que custa cento e 
tantos reais, pra comprar, eles liberavam. Eu fazia a receita, tranqüila, não precisava de mais 
nada, sem nenhuma burocracia, ele ia lá no posto, era um posto só lá que dava, e pegava a 
medicação, tranquilamente, então a prefeitura de São Caetano sempre liberou Ritalina, e agora 
eles tem um ambulatório, em São Caetano mesmo, especifico para esses transtornos de 
aprendizado, com neuropediatra, com fono, com tudo. Santo André lá na Fundação ABC, 
também tem um ambulatório especifico, para transtornos de aprendizado, então tem que ser um 
lugar especifico por que tem que ter toda a equipe multidisciplinar no mesmo lugar, não adianta 
ele ir na fono nesse posto, depois vai na psicóloga do outro posto, ele vai não sei aonde, então 
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ninguém se fala, e não se conversa e não entende nada. Então tem que ter ambulatórios 
multidisciplinares para esses casos, então São Caetano eu sei que tem, a prefeitura de Santo 
André tem, pela fundação lá na faculdade, o resto é zero, a não ser USP, Unifesp, Santa Casa, 
cada um tem o seu especifico. Por que são universidades e fazem pesquisa em cima disso, mas 
se não, a gente não tem, é muito difícil. 
 
Rodrigo –  Interessante isso. Bom era isso mesmo. 
 
Cássia – Espero ter ajudado.  
 
Rodrigo – Nossa ajudou demais, agradeço demais, agora sabe o que eu estou preocupado? Que 
nossos alunos tem usado. Eu vejo no facebook que eles colocam lá uma caixa de Ritalina e 
falam “Eu Amo Isto!”. 
 
Cássia – Inclusive aluno da Medicina mesmo. Eu não vi outros alunos, não ouvi falar de alunos 
de outros cursos usando. E onde eu trabalho mesmo, eles ficam “A passa ai uma receitinha pra 
mim. Eu estudo a noite e trabalho de dia.”  
 
FIM 
 
 
 
 
Entrevista 2 : Estela 
 
INTRODUÇÃO 
 
Estela – Eu não faço parte de um lugar de TDAH especifico. Mas eu trabalho aqui no hospital 
(?Inserir nome do Hospital?), na FEBEM, e num CAPS infantil em Santo André, nenhum é de 
tratamento especifico de TDAH, mas aqui  no HDI(?) o tratamento é de semi-internação, onde a 
criança fica aqui o dia todo e vai para a casa dormir, e aqui participa da classe hospitalar, como 
escola, como seria na escola, e de várias atividades, como musico terapia, terapia cognitivo 
comportamental, terapia para a família, uso das medicações [Pausa para Pensar] 
 
Rodrigo – A gente poderia começar, se você quiser, como funciona esse centro de tratamento, 
de TDAH, especificamente do TDAH? 
 
Estela – Então o tratamento é o mesmo pra todos, pra todas as patologias, todas vão fazer a 
mesmo coisa, o mesmo “script”. Todos passam aqui o dia todo, e fazem praticamente as 
mesmas atividades. [Indecisão] Aqui especificamente, serve para a gente observar durante o dia, 
nas várias atividades, o comportamento para poder dar um melhor diagnostico, e um melhor 
tratamento, para aquela criança. 
 
 
QUESTÃO 2 
 
Rodrigo – E o que seria, o que você considera, como sendo o TDAH, o que seria esse 
transtorno? 
 
Estela – Eu considero que é um [Pesando Resposta], como o nome diz, uma dificuldade de 
manter a atenção focada em uma atividade, pode ser com uma agitação psicomotora(?) também, 
então um inquietação que ela não consegue ficar sentada, nem pra aula, nem para comer 
sentada, fica mexendo em tudo o tempo todo, pode ser uma desatenção, por que foca a atenção 
momentaneamente em várias coisas, mas não consegue focar em uma coisa só, ou déficit de 
atenção sem hiperatividade, que é uma criança que não tem agitação psicomotora, mas ela é 
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desatenta só, ele é quieto e desatento, consegue ficar sentado, mas a cabeça fica pensando em 
um monte de coisas, e não consegue focar em uma determinada coisa, por exemplo a professora. 
 
 
QUESTÃO 3 
 
 
Rodrigo – Quais são os procedimentos adotados, para diagnosticar uma criança como portadora 
desse transtorno? 
 
Estela – Os que eu uso? Ou os que existem? 
 
Rodrigo – Os que você usa.  
 
Estela –  Bom eu uso um relatório que eu peço para a escola descrever como que é a criança, o 
aproveitamento, o rendimento, socialmente, como que ela se comporta na sala. Além do 
relatório da escola eu utilizo a minha observação na consulta, de como a criança está, se ela 
consegue ficar sentada, se ela é agitada, como que é. A descrição dos pais, de como que a 
criança é em casa. Existem também questionários, quando só isso não basta eu uso 
questionários de diagnostico, que ajudam a ver se a criança é, com algumas questões objetivas, 
se a criança é ou não hiperativa, e o que ajuda também a diagnosticar as vezes é usar a 
medicação para hiperatividade e ver se a criança responde ou não. Chama um teste terapêutico. 
 
Rodrigo – E estes questionários que você usa, você ta falando especificamente do (?)DSM do 
CID(?)? 
 
Estela – Não, o DSM e o CID são coisas que a gente usa, sem duvida ta na nossa cabeça para 
fazer diagnostico, mas o questionário eu não lembro o nome agora, posso procurar pra te falar. 
 
 
QUESTÃO 4 
 
Rodrigo – Ta bom. Quais são os tratamentos utilizados, para esse transtorno? Obviamente, 
quando a criança é diagnosticada. 
 
Estela – Bom os tratamentos são, medicamentoso, tem várias opções de medicação, a primeira 
opção é Ritalina, metilfenidato, a segunda opção, são os triciclicos, como a imipramina, e a 
terceira opção, alguns inibidores seletivos de re-captação de serotonina, como (?)proxetina ou 
propiona(?), além da medicação tem o tratamento comportamental, através de terapia, 
trabalhando diretamente com a criança ou trabalhando com a família, muitas patologias na 
criança aparecem como sintoma da família, ajuda bastante trabalhar com a família, acho que a 
escala chama “snap”. 
 
Rodrigo – E envolve também a familia essa escala? 
 
Estela – Uma observação da família, sim, o que é familiar, por exemplo, a criança consegue se 
manter ou não numa fila, esperando a sua vez, então a criança pode responder se consegue ou 
não, e a família também se cha que ela consegue ou não. 
 
 
QUESTÃO 5 
 
Rodrigo – Quais são as melhoras encontradas na utilização desses tratamentos? Que você 
consegue observar. 
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Estela – Uma melhora na atenção, que a meu ver ajuda principalmente, no desempenho escolar, 
a criança consegue aprender melhor, e tem melhor desempenho escolar, melhor relação social 
com os amigos, por as vezes é uma criança assim, tão inadequada, tão agitada, tão desatenta que 
o próprio grupo não consegue abarcar uma criança como colega.[Pausa Pensativa] Também a 
criança se sente mais tranqüila, dá menos trabalho para a família, tem numa melhora nesse 
sentido também, as vezes a família fica cansada daquela criança agitada o tempo todo, então é 
uma melhora também no desgaste da família. 
 
QUESTÃO 6 
 
 
Rodrigo – Quando os tratamentos devem ser interrompidos? Se é que eles são interrompidos. 
 
Estela – Bom, a principio para a criança, a gente interrompe, pode tentar interromper quando a 
criança faz 18 anos, por que com 18 anos teoricamente o cérebro já terminou de se formar. Pode 
ser que aquele problema de desatenção que ela tinha antes, ela já não tenha mais,dá pra 
interromper e ver como que ela se comporta, talvez tenha que continuar usando, e não ser mais 
interrompido, pode ser uma coisa que continue na vida adulta, mas dá pra fazer esse teste de 
parar de dar a medicação pra ver como ela se comporta, outra coisa também é que são 
interrompidos muitas vezes nas férias escolares, por que a Ritalina principalmente, ela causa um 
pequeno déficit de crescimento estatural da criança, de um a três centímetros  de perda 
crescimento, então para tentar não prejudicar tanto a criança a gente interrompe o tratamento 
nas férias, que ela pode, não vai prejudicar tanto a vida escolar, para não ter tanto essa perda de 
estatura. 
 
QUESTÃO 7 
 
 
Rodrigo – Quais são as principais queixas das famílias, ao procurarem tratamento para seus 
filhos? Da família e/ou da escola. 
 
Estela – Então, que a criança não aprende, não para quieta, não se fixa em nada, não se lembra, 
as vezes não consegue se concentrar nem em uma ordem,  por exemplo, “Vai lá pra mim, e pega 
tal coisa” e a criança já vai e nem lembra, por que não prestou atenção direito no que era pra 
fazer, então é mais queixa de aprendizado e da agitação.   
 
QUESTÃO 8 
 
Rodrigo – Por que você acha que somente agora no Brasil, esse tratamento está em evidência? 
 
Estela –Bom eu acho que por que, como a psiquiatria, no Brasil, e como ciência é uma coisa 
muito recente, antigamente as coisas eram vistas como simplesmente um jeito de ser, “A ele é 
preguiçoso, ele não fica quieto por que ele não quer” então era uma coisa, mais como se a 
pessoa tivesse total controle daquilo que ela faz, antigamente, hoje já consegue se ver que com 
tratamento isso pode, ser bastante modificado, e melhorado, e por isso que eu acho que está 
mais em (?)(?)(?)(?) agora, por que é uma coisa que a gente está identificando, e tratando, e 
antes não era visto assim, era visto simplesmente como comportamento opcional que a pessoa 
pode ter ou não, e que ela pode controlar se ela quisesse. 
 
QUESTÃO 10 
 
Rodrigo – Qual o papel da indústria farmacêutica no cenário desse transtorno? 
 
Estela – Bom, claro que a indústria farmacêutica, quer sempre fazer muitos produtos, para que a 
gente prescreva e venda, especificamente, no caso do TDAH eu percebo que existe uma 
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medicação, que é boa que funciona, que é a Ritalina por enquanto, e a instruía assim a principio 
nem faz tanta propaganda nada, por que é uma medicação que a gente já conhece já sabe que 
funciona não tem outros concorrentes importantes, agora estão surgindo outras medicações, mas 
que vão trazer outros benefícios, então não é uma coisa que a indústria precise fazer uma 
propaganda enorme de marketing para a gente usar, a gente usa realmente por que é uma coisa 
que funciona.  
 
QUESTÃO 11 
 
Rodrigo – E qual o papel da industria farmacêutica com os médicos envolvidos com TDAH? 
 
Estela – Especificamente, no caso do TDAH, e da medicação, que é mais usada, eu acho que 
tem um papel pequeno, não tem muita propaganda, não tem muito assedio, em relação ao uso e 
ao remédio. Até por que é uma medicação ainda está dentro do tempo de patente, então não tem 
muita “A usa da minha marca, da outra marca” só tem uma marca para usar por enquanto.  
 
 
QUESTÃO 12 
 
Rodrigo – O que lhe dá segurança em diagnosticar como portadora de TDAH? Quando faz o 
diagnostico você tem a, e aqui obviamente, vamos fazer um parênteses, a gente pode comparar 
com hipertensão, a pessoa tem hipertensão você consegue aferir, TDAH não tem essa aferição 
tão precisa, então nesse sentido o que lhe dá segurança de que efetivamente essa criança, é 
portadora de transtorno de déficit de atenção.  
 
Estela – Eu acho que uma coisa, unicamente, que dá segurança eu já acho difícil, eu acho que é 
o conjunto das coisas, é a observação da escola, é a observação da família, é observar a criança 
na consulta, é também a resposta à medicação, se tem uma boa resposta ou não, então eu acho 
que são todas as coisas que cada uma é importante para o diagnostico que dão segurança, todas 
juntas, só uma eu acho que não. 
 
QUESTÃO 13 
 
Rodrigo – Existem tratamento alternativos, que possam ser usados para tratar as crianças 
diagnosticas com TDAH, se existem, quais? Alternativo que eu estou pensando, alternativo a 
Ritalina. 
 
Estela – Existem, existem terapias, principalmente a terapia cognitivo comportamental, que 
ensina técnicas para a criança lidar com a agitação e conseguir até se controlar da agitação,  e as 
outras medicações, além da Ritalina, que não são a primeira escolha, mas que são, a segunda 
escolha por exemplo, triciclicos que é a Imipramina, a terceira escolha, os inibidores de 
recaptação de serotonina que é a (?) propiona e a proxetina(?) tem outras medicações novas 
sendo lançadas agora, eu acredito que é, atomoxetina e a (?)(?)(?)(?)(?)(?) que também vão ser 
como primeira escolha com a Ritalina. Não sei se estou respondendo muito curto, você quer 
uma coisa maior.  
 
QUESTÃO 14 
 
Rodrigo – Não acho que está ótimo. Acho que é bom assim, que você respondeu de acordo com 
a sua experiência mesmo, acho que isso que é importante para mim. Quais são as preocupações 
com os efeitos dos medicamentos utilizados para tratar deste transtorno no longo prazo? Além 
do crescimento. 
 
Estela – Além do crescimento em estatura, tem a questão do peso, a Ritalina tira muito o apetite, 
e isso pode prejudicar, dependendo de como a medicação é dada, melhor é sempre dar depois da 
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refeição, então isso dificulta o tratamento a longo prazo, e um efeito colateral que a Ritalina 
causa, por exemplo, tics, se ela piorar muito o tic de uma criança acaba não dando pra usar ela 
em um longo prazo, melhora o TDAH mas piora outras coisas, outras doenças sociais, além de 
tics, transtornos alimetares, por exemplo anorexia e TDAH, não vai dar pra usar a Ritalina 
talvez nem por pouco tempo nem por muito tempo, por que tira muito o apetite, e vai prejudicar 
a outra patologia social. 
 
QUESTÃO 15 
 
Rodrigo – Existe algum índice de melhora ou recuperação de crianças diagnosticadas com 
TDAH? 
 
Estela – Sim, existe, acho que objetivamente, as escalas, que você pode fazer a escala de 
perguntas, antes e depois do tratamento, e comparar se houve alguma melhora ou não, [Pausa 
Pensativa] bem como o relato dos pais, da escola e da criança ela mesma perceber se fez 
diferença ou não, se teve alguma melhora ou não, acho que todas essa observações.  
 
Rodrigo – E ... essa questão não está aqui, mas eu vou ter a curiosidade de perguntar, qual o 
relato da criança de melhora, geralmente? 
 
Estela – Que se sente mais calma, consegue prestar mais atenção, ta aprendendo melhor, essas 
coisas, se sente mais tranqüila.  
 
 
QUESTÃO 16 
 
Rodrigo – O que aconteceria com uma criança diagnosticada com TDAH, se nenhum tratamento 
fosse feito? 
Estela – Ela teria um prejuízo grande na questão de aprendizado escolar. De estar sempre com 
dificuldade de aprender, talvez reprovações, é uma coisa que pode definir a vida toda da pessoa, 
ela tem mal desempenho escolar e baixo aprendizado, eu acho que é mais isso que poderia 
acontecer. 
 
Rodrigo – Então nesse sentido existe uma relação direta entre, performance escolar e o TDAH? 
 
Estela – Sim tem. 
 
 
Rodrigo – E quando a criança é medicada com a Ritalina, o desempenho escolar dela é melhor. 
Desempenho escolar aqui, falando de notas. 
 
Estela – Sim, melhora, as vezes tem a descrição de que a criança é muito inteligente, mas que 
não consegue se fixar, até aprende, mas não consegue se fixar na atividade, então talvez, essa 
inteligência pudesse até ser melhor aproveitada, se ela conseguisse ficar mais tranqüila, e prestar 
atenção. 
 
Rodrigo – E essa atividade que você está falando, é nenhuma atividade? Ou atividade escolar 
apenas? 
 
Estela – Por exemplo, na escola, fazer uma atividade em grupo, ficar sentaod fazendo uma 
atividade em grupo, ou prestar atenção na aula, então não é só escola, as vezes é mesmo um 
jogo de futebol, a criança não consegue ficar só ali, ela fica fazendo outras coisas ao mesmo 
tempo, não consegue se manter ali, naquele contexto. 
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QUESTÃO 17 
 
Rodrigo – Qual o papel do ambiente externo para o surgimento do TDAH em crianças? E, 
contrariamente, da constituição própria da criança. O ambiente externo e as questões 
bioquímicas da própria criança. 
 
Estela – Bom eu acho que em relação a gestação dessa criança, por exemplo, se a mãe foi 
fumante, ou se fez uso de droga, a criança tem mais chances de desenvolver TDAH, isso é uma 
coisa que é conhecida, fora isso eu não conheço. 
 
Rodrigo – Do ambiente externo, onde ela vive, a maneira como ela vive ... 
 
Estela – Não sei se tem dados sobre isso, e não conheço. 
 
Rodrigo – Na sua experiência você nunca percebeu isso também? Alguma relação entre o 
ambiente familiar, o ambiente escolar, até o bairro, assim questões de vivência da criança com o 
diagnostico do transtorno? 
 
Estela – Assim, eu acho que se tem, por exemplo, dificuldades em casa, violência em casa, um 
ambiente ruim, a criança fica mesmo, pode ficar com um comportamento alterado, mas não sei 
se eu chamaria de TDAH, e nem se eu trataria com remédios, eu acho que eu prefiro tratar, 
quando as coisas em geral parecem que estão bem e a criança tem aquela (?)(?)(?)(?)(?) desde o 
nascimento, também não é uma coisa que aparece de repente, é um comportamento que a 
criança tem que ter desde bebezinho para ser TDAH. Ninguém fica TDAH em alguma outra 
hora.  
 
Rodrigo – Então o relato da família é que a criança sempre foi assim? 
 
Estela – Isso, sempre foi agitada, sempre foi inquieta. Não é uma coisa que começa, em outro 
momento. 
 
QUESTÃO 18 
 
Rodrigo – O que você acha desse dado, que 2 milhões de crianças norte-americanas serem 
diagnosticadas como portadoras desse transtorno e tomarem Ritalina como medicamento?  
 
Estela – Eu não sei quanto que 2 milhões de crianças se refere a populção no mundo todo, nem 
o número de crianças que fazem tratamento psiquiátrico, mas eu acho que a gente sempre tem 
que tomar cuidado de ta medicando demais, medicando coisas que não são, a patologia, e não 
focando o problema real, em si, mas eu acho que como eles tem muito mais acesso a médicos, a 
tratamentos, que também talvez por isso tenha um número muito mais de casos identificados, e 
por isso em tratamento.  
 
 
FECHAMENTO 
 
Rodrigo – Agora surgiu uma duvida que não está aqui no questionário, mas que veio na minha 
cabeça, que é uma pergunta sobre o diagnostico. Além dos exames clínicos, existe alguma outra 
forma que você utiliza para diagnosticar? 
 
Estela – Não, além do relato da escola, o relato dos pais ... 
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Rodrigo – Head Scan? 
 
Estela – Não, não, imagem não, essas coisas estão começando a crescer, as questões de fazer 
uma neuro imagem e ver como aquilo se relaciona com a clinica. Mas por enquanto, não tem 
nada certo de que “Aquela alteração cerebral, especifica, pode causar, que está relacionada a 
TDAH” e o (?)(?)(?)(?)(?) seria muito útil sim,  é uma coisa que não daria para usar em larga 
escala, poderia ser feito em tom de pesquisa, fazer em alguém que você já sabe que tem, para 
ver como que é o funcionamento, o contrário, ainda não existe. Até por que é um exame caro e 
não dá pra fazer assim em larga escala.  
 
Rodrigo – Bom, era isso. 
Estela – Que bom espero ter ajudado.  
Rodrigo –  Ajudou demais, e olha conseguimos ficar no tempo que eram 25 minutos 

 

 

 

 

Entrevista 3 - Marcos 

A- Entrevistador 

B- Entrevistado 

A – É, Marcos, só. só me fala sua, a sua formação por favor. 

B - Eu sou médico psiquiatra especialista em psiquiatria da infância e adolescência é, que mais, 
trabalho aqui, sou assistente aqui, trabalho no consultório. 

A – Rola...(risos) Na X 

B – Curso de Psicologia 

A – Na medicina não? 

B – Não, ainda não. 

 
QUESTÃO 1 

A – Vai chegar (risos) Então vamos lá. Eu vou fazer... ao todo são dezessete perguntas, umas 
mais rápidas outras mais se você quiser também ver fica à vontade, tá. Então vamos lá. Como 
funciona o centro de tratamento de TDH de que você faz parte? 

B – Bem, na verdade eu não trabalho especificamente na TDH. Aqui no ambulatório, aqui no 
serviço a gente tem grupos específicos. Eu trabalho no grupo de nações de humor e a 
comodidade de transtorno bipolar e transtorno de agitação e de hipersensibilidade é grande. 
Então normalmente os casos de TDH que eu atendo são?? ou bipolar ou depressão. Então ele 
funciona é um serviço terciário que recebe casos da região oeste, de caps, de outros grupos 
também o grupo do eneon que é um grupo que encaminha muito caso quando existe essa 
comodidade, ééé...e normalmente a gente acompanha os casos até os dezessete, dezoito anos, 
né, que é uma comunidade o transtorno bipolar e o TDH torna ambas as doenças mais graves. 

 
QUESTÃO 2 

A – Tá. É, bom, é basicamente sobre TDH, né, que a gente vai tratar, mas tem umas questões 
mais gerais, mais.. É, o que você entende por Transtorno de Déficit de Atenção, com ou sem 
hiperatividade? 
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B – Na verdade essa denominação não é a mais correta, você chama de TDH, tipo desatento, 
TDH tipo hiperativo impulsivo, TDH tipo misto, tá. É, o que que é? É uma patologia ééé onde 
existe um comprometimento de algumas funções cognitivas, entre elas a atenção, controle 
inibitório, função executiva, onde quando há predomínio de desatenção sobre os outros 
sintomas, principalmente de impulsividade, hiperatividade você fala que o TDH tipo desatento, 
quando tem predominância de sintomas de hiperatividade e impulsividade é o tipo impulsivo e 
hiperativo e quando tem tanto sintomas de desatenção quanto sintomas de hiperatividade você 
tem o tipo misto. Esse é um quadro que se inicia muito precocemente, tá, abaixo de sete anos, os 
critérios atuais exigem isso, tem que haver um comprometimento em mais de uma área em que 
a criança esteja inserida, então em casa, na escola, normalmente tem um terceiro ambiente, um 
outro meio social porque isso faz o diferencial daquela criança que está com problema de 
adaptação, por exemplo, uma criança que está numa escola muito permissiva ou muito rígida, 
que tem sintomas lá e não tem em casa então provavelmente a questão seria ambiental. A 
criança com TDH ela tem esses sintomas independente do ambiente em que esteja, 
independente de questões emocionais, independente de estressores psicossociais, tá, são 
sintomas que aparecem muito precocemente e comprometem a parte de sociabilidade, 
comprometem o aprendizado, que comprometem o funcionamento global dessa criança. Uma 
criança com TDH, por exemplo, com predomínios do tipo desatenta ela vai ter muita dificuldade 
na escola, mesmo sendo inteligente ela vai errar por descuido, vai esquecer material vai perder, 
na hora de fazer a prova ela vai esquecer de responder, ela não vai responder porque não sabe, 
ela não vai responder porque e normalmente elas precisam ser monitoradas, principalmente o 
tipo desatento pra conseguir completar as tarefas, o tipo hiperativo ele acaba por ser mais 
desfuncional por um lado, mas eles éééé,,,acabam sendo levados para um tratamento mais cedo, 
por ser muito bagunceiros, tumultuam muito o ambiente. 

 

QUESTÃO 3 

A – Hum,hum... Quais são os procedimentos adotados para diagnosticar uma criança portadora 
desse transtorno? 

B – O principal dele é entrevista clínica, onde você vai levantar a história dessa criança. A 
norma da história é assim: Do tipo hiperativo impulsivo, uma criança que desde pequena é 
agitada, inquieta, que dorme mal, não que ela durma pouco, mas o sono é ruim, agitado, é, uma 
criança que reage de maneira impulsiva, que na hora que está brincando num mínimo de 
frustação ela reage de forma agressiva, não é uma criança agressiva, mas é uma criança que 
reage com agressividade porque ela tem dificuldade de controle inibitório; não para quieta, 
mexe em tudo, é desinibida às vezes no primeiro ou segundo momento num ambiente diferente 
ela consegue segurar, mas depois ela se sente mais à vontade e por mais que os pais tentem 
impor limite, orientar e ter regras éééé... eles não conseguem , normalmente eles acabam sendo 
excluídos do grupo social, do grupo escolar, O tipo desatenta é um pouco mais difícil de 
diagnosticar porque os sintomas se eles não são tão exacerbados, eles vão aparecer só na escola. 
Então aquela criança quietinha, tranquila, que não dá trabalho, mas que é extremamente 
desligada. É, então o diagnóstico é clínico, então é a partir da história da criança, colhida por 
mais de um membro, normalmente você precisa tirar a história com o pai e mãe, que às vezes a 
visão dos dois é diferente, o ideal é que você pegue dados da escola, é, (hum, hum, pelo 
entrevistador) como que a criança é, pergunte para algum familiar e avaliando a criança. Esse é 
o principal ponto para o diagnóstico. Num segundo momento você faz a avaliação neuro-
psicológica, pra que ? Pra você poder quantificar o quanto que está comprometida as funções ? 
executivas, qual o nível do funcionamento intelectual dessa criança, né, como que é o controle 
inibitório; o controle inibitório é a capacidade que a gente tem de se focar em um, assim, numa 
situação sustentada, enquanto o inibitório você consegue inibir estímulos ééé que estão 
atrapalhando (hum, hum.. entrevistador) ou quando se, ééé, consegue monitorar seu 
comportamento. A criança com TDH tem muita dificuldade de monitorar de se automonitorar, 
tá? 
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A – Tá. E,(tosse) nesse caso também vocês utilizam, costumam utilizar o DSM? 

B – A gente utiliza o ESNEPE, é uma escala de sintomas, os critérios que a gente utiliza pra 
diagnóstico são os critérios do DSM4 ou do CID10, Você vai ver nesses dois manuais que são 
utilizados (hum, hum-entrevistador) que o tema é diferente, TDH serve um DSM, no CID10 
você vai ver transtornos e hipercinéticos, ... Então existe essa diferença de nomeação. 

 

QUESTÃO 4 

 

A – O.K. Quais são os tratamentos éééé utilizados por esse transtorno? 

B – Como é um transtorno que afeta várias áreas a partir da linguagem aprendizagem 
relacionamento então é assim: pro tratamento dos sintomas clínicos é medicação. Você precisa 
de medicação pra melhorar a atenção, pra melhorar o controle da impulsividade. Os outros 
tratamentos, terapia, normas de terapia cognitiva comportamental, comportamental o fono, 
psicopedagoga, orientação familiar, psico-educação, eles vêm complementar nas outras áreas 
que há o comprometimento Então, todos os estudos que mostram a comparação entre TCC e 
medicação, medicação só, são sempre visando à avaliação dos sintomas. (hum, hum,- 
entrevistador) nunca do funcionamento da criança Muitas vezes pode-se dizer que há uma certa 
manipulação mas não é bem isso, É que na verdade quando você avalia sintamotologia, ela 
melhora com a medicação, é como óculos, a gente usa óculos para melhorar a visão, é claro que 
a gente faz outras coisas pra melhorar a nossa qualidade de vida, usa um óculos mais bonito, né, 
Aí entra a discussão do que que precisa fazer pra melhorar algo onde há o prejuízo. Uma criança 
tem prejuízo escolar então vai precisar de acompanhamento pedagógico, tá? (hum, hum-
entrevistador), precisa de avaliação fonoaudiológica pra ver comprometimento de linguagem. 

 
QUESTÃO 5 

A – Ótimo, a gente volta a essa questão daqui a pouco de novo, ééé.. quais são as melhoras 
encontradas na utilização desses tratamentos? 

B – É talvez um dos transtornos que você vê nitidamente a resposta quando o diagnóstico é 
correto você está diante da criança, tem TDH, faz o diagnóstico correto e inicia o tratamento, a 
melhora é substancial, a criança muda, a criança fica melhor, ela se sente melhor, ela fica mais 
tranquila, ela consegue focar, porque ela não para, porque ela não consegue parar quieta (hum, 
hum-entrevistador), então a melhora é significativa. 

 

QUESTÃO 6 

A – Éééé Quando os tratamentos devem ser interrompidos, se é que eles são interrompidos? 

B – É assim A gente não deve interromper o tratamento considerando que o tratamento é um 
tratamento multimodal, multidisciplinar (hum, hum-entrevistador) então é assim: o que você às 
vezes pode fazer em determinados momentos é suspender a medicação, por exemplo, em férias; 
você dá férias da medicação quando não há uma grande necessidade de você melhorar a 
atenção, por exemplo. Agora, o tratamento de uma maneira geral ele não deve ser interrompido 
nunca, né, o tratamento, considerando o tratamento, todas as abordagens (todas as abordagens - 
entrevistador) a não ser que o indivíduo seja estabilizado, Porque à medida que vai havendo um 
amadurecimento do cérebro, sintomas de impulsividade e hiperatividade costumam melhorar; o 
que não melhora é a desatenção; a desatenção se mantém em 70% dos casos. (70% - 
entrevistador), Hum, hum. 
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QUESTÃO 7 
 

A – Quais são as principais queixas da família ao procurarem tratamentos para seus filhos? 

B – Depende dos subtipos, Se você tem um subtipo hiperativo impulsivo que ? por conta do 
comportamento ? da agressividade, da impulsividade, da hiperatividade ? Quando a queixa é 
desatenção é normalmente quando ele está na fase escolar, ? crianças têm dificuldades 
acadêmicas, mesmo tendo capacidade de aprender ela precisa ser monitorada constantemente. 

 
QUESTÃO 8 

 

A – Tá. Hum. Ééé Porque você acha que somente agora no Brasil esse tratamento está em 
evidência (esse transtorno? – entrevistado), esse transtorno, desculpe. 

B – Na verdade não é só esse. Se você fizer um retrospecto quase todos os transtornos 
psiquiátricos estão mais em evidência: hoje depressão se fala mais, no? bipolar se fala mais, a 
gente fala mais no transtorno de pânico; então não é o TDH que está mais em evidência. O TDH 
é um dos transtornos mais estudados e é, gera a grande controvérsia, discussão porque ele é 
diagnosticado na infância (hum, hum – entrevistador) esse eu acho que é o grande público, mas 
todos os transtornos vitais estão em discussão, estão mais em evidência hoje, né? Está tendo 
mais atenção, hoje se fala mais em montar serviço para atender a criança e adolescência há 
quarenta anos atrás acreditava-se que a criança não deprimia (hum – entrevistador), isso era um 
dado científico; a teoria psicanalítica acreditava que uma criança não tinha estrutura ególica 
suficiente para deprimir; precisaria ter uma estrutura de ego (formada = entrevistador) formada 
para ter a depressão e a gente sabe que isso não é verdade; a criança deprime sim, tem toda uma 
questão neurobiológica envolvida, uma história familiar importante de depressão, de suicídio 
Então na verdade não é só o TDH. O TDH é, como tem aquela história de ter que usar a 
medicação e uma criança em depressão que você pode abordar fase fisioterápica ou ambiental, o 
TDH normalmente vai precisar de medicação. Vai precisar principalmente quando os sintomas 
são muito exacerbados. Às vezes só com medicação que o psicopedagogo consegue fazer o 
trabalho, o psicólogo consegue fazer o trabalho. 

 
QUESTÃO 9 

A – Qual o papel da indústria farmacêutica no cenário desse transtorno? 

B – Olha, a indústria farmacêutica fornece o material né que a gente tem como divulgar: livro, 
folhetos, isso daí realmente é uma participação importante que a indústria tem. Claro que eles 
têm interesse em vender o produto deles, assim como por exemplo não sou ligado, faço questão 
de informar que não sou ligado a nenhum laboratório, mas se tivesse também não teria nenhum 
problema, porque eu acredito que, ééé, se tem uma finalidade é importante que se use, sempre 
coloco que se, a gente tem que lembrar, se colocasse, se você, você trataria o seu filho se ele 
tivesse algum problema ? (sem sombra de dúvida = entrevistador). Então assim, ela tem um 
papel importante, ela promove os eventos ela cria acesso à informação, ela cria sites de 
formação porque é muito importante. O que a gente vê muito ainda hoje por conta da 
desinformação éééé uma certa estigmatização das crianças que têm um quadro, não são 
devidamente tratadas. (das crianças – entrevistador), das crianças. É que a gente fala de criança 
? sintomas (lógico = entrevistador) ?? da vida adulta que você precisa tentar resgatar dados que 
a intensidade de sintomas não é tão grande É que à medida que a vida vai se tornando mais 
complexa você tem mais obrigações, necessidades, você começa a não dar conta disso (hum - 
entrevistador) É os casos que aparecem, que ficam mais evidentes na infância, esses são casos 
mais desfuncionais, mas tem gente que vai levando até terminar o ensino fundamental, começar 
o ensino médio, daí começa a não dar conta porque está trabalhando tem mais coisas pra 
estudar.  
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QUESTÃO 10 
 

A – Qual o papel da indústria farmacêutica, pelo que você observa na relação com os médicos 
envolvidos nesse tema? 

B – Olha, aqui, eu acho que a gente precisa fazer uma divisão entre dois grupos de médicos: tem 
aqueles médicos envolvidos com ciência, com pesquisa com ensino e são éticos. E tem aqueles 
médicos que não são éticos, que vão passar o que a indústria conduzir. Isso é um debate bem 
importante, (hum, hum - entrevistador) No caso dos médicos que estão comprometidos com o 
tratamento, esse grupo é fundamental porque é um mecanismo que você poder ajudar o seu 
paciente, inclusive com material formativo, com autorização né. Agora o grupo, eu tenho uma 
colega psicóloga, que falou de um colega do interior, que, eu teria vergonha de assumir que faço 
isso. Que ele dizia que ele ganhou um carro de uma indústria, não sei se é verdade ou não, isso 
existe, mas isso existe em qualquer área viu? (ãããã - entrevistador) ?????? é como quem vende 
produto, como é que fala? éééé, raio X, essas coisas (equipamentos - entrevistador), 
equipamentos, isso acontece, a sedução da indústria existe (ãã - entrevistador) o que a gente 
precisa separar é que existem profissionais éticos e os profissionais não éticos. Se você tiver 
uma relação respeitosa, valorizando o seu papel como profissional, como educador, não vejo 
problema nenhum, bem tranquilo. (hum, hum - entrevistador)  

A – Quer dizer, não há um assédio tão explícito assim  

B – Não. Tem alguns casos só que a Anvisa está mais em cima. Hoje existe um controle melhor 
sobre os descalabros que existiam antes Bom, eu não sei se você viu a reportagem falando de 
indústria de medicação manipulada. Notoriamente você sabe que são medicações menos 
eficazes a de médicos que ganham comissão em cima de prescrição chegam a tirar 20, 15 mil, 
então isso tem todos os níveis, né? Então tem essas coisas ?? Isso é assim, se for feita uma 
denúncia ?? mexe com a cabeça da produção e de toda indústria ?? porque ela é, toda postura 
dela é regulamentada pela Anvisa e hoje está cada vez mais rígida. 

 
QUESTÃO 11 

A – O que lhe dá segurança né no caso, em diagnosticar uma criança como portadora de TDH?  

B – Normalmente eu faço a história da criança e levanto a história da família, dificilmente eu 
não um tenho caso a mais na família, se não é o pai, a mãe ou os dois, né. Eu tenho um casal de 
amigos que eles eram muito desligados, sabe, e eles são inteligentes, um é oftalmo eeee ela é 
oftalmo e ele é psiquiatra e eles trouxeram o filho pra eu avaliar. Um menino muito desatento, 
né, e ali eu não tive dúvida, mas eu pedi avaliação neuropsicológica pra ver se tinha questões 
emocionais envolvidas, tanto que até hoje os pais não trouxeram ele ainda pra eu diagnosticar 
(risos - entrevistador) culpa que o pai sente, sabe. Então quando tem uma história familiar forte, 
quando tem e normalmente os adultos trazem prejuízo por conta dos sintomas, ou repetência ou 
não conseguiram atingir os objetivos na facilidade porque o grande problema dos que têm TDH 
é manter, por exemplo, você tem um projeto, você está fazendo seu doutorado, TDH ?? 
dificuldade de se manter num projeto novo, ele desanima no meio, fica empolgado aí faz muitas 
ideias, daqui a pouco uma outra coisa chama a atenção dele, ele já larga aquilo e já vai fazer 
outra coisa; ele tem dificuldade de perseverar. (tá - entrevistador) A primeira dificuldade ele 
para por mais que ele tenha capacidade de continuar ele pula ele tenta pular etapas, eles são 
afoitos, né (interessante - entrevistador). 

A - ?? essa questão aqui eu gostaria de dar uma explorada nisso, Você está querendo dizer, 
portanto que o TDH é alguma coisa hereditária? (é hereditária - entrevistado), é hereditária?  

B – A maioria das doenças são hereditárias, né, que tem uma base de genética forte . Ela não é 
... Ela é poligênica e não é assim cromossomo, uma realidade excessiva Ééééé (ela não tem um 
marcador - entrevistador) ela tem vários genes relacionados, assim como autismo, depressão, 
câncer de mama, né, O que acontece é que é assim: fatores ambientais contribuem para que o 
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quadro se expresse com maior ou menor intensidade. Aí entram os fatores psicossociais que é 
importante sempre pontuar; é a interação do ambiente com o gene (entendi - entrevistador).  

 
QUESTÃO 12 

 

A – É, existem tratamentos alternativos que possam ser utilizados para tratamento das crianças 
diagnosticadas com TDH  Alternativa aqui do tratamento. 

B – Alternativa ao tratamento não existe, para o tratamento todo os sintomas não. Você precisa 
usar a medicação um período da vida mais, mais principalmente quando a criança está em fase 
de aprendizagem escolar e quando os sintomas estão muito exacerbados. O que é importante 
pontuar é que a medicação, ela pode ser descontinuada, diferente de um tratamento para 
depressão, que a descontinuidade pioraria o quadro (tá - entrevistador) normalmente a gente faz 
isso pra tirar aquela ideia da dependência que está na tarja, tarja preta causa dependência. 
Realmente, se você pegar aquilo lá e injetar na veia você conseguiria isso, só que a fármaco 
sinética da droga, da substância ela não produz aquele pico que é necessário pra você produzir 
aquela liberação maciça de dopamina que produziria a dependência. né. Uma vez eu vi numa 
entrevista Se a gente pudesse cheirar ou injetar ??? daria isso, que aqui no Brasil a gente tem só  
????????????? e uma outra anfetamina que ????? entrou agora (entrou agora né? - 
entrevistador). 

 
QUESTÃO 13 

 

A – Ééé, Quais são as suas preocupações com os efeitos dos medicamentos utilizados para tratar 
desses transtornos a longo prazo? 

B – A curto prazo sim, ele pode tirar o apetite, ele pode piorar o sono, algumas crianças, poucas 
reclamam de cefaleia e dor abdominal. Existem dois sintomas que são bastante controversos que 
é a piora de tiques, e alteração do crescimento, do ganho ????? do crescimento da criança. 
Alguns estudos mostram que interferem, outros segmentos mostram que não, que a criança com 
TDH ela tende a se recuperar mais tarde, então ela pode parecer pequenininha, mas depois ela 
atinge altura, ééé prevista pra ela. Então, o mais importante é evitar o uso inadequado, muitas 
vezes se está usando pra coisa que não é; eu estou com uma dificuldade, quero prestar uma 
prova, vou tomar uma anfetamina. Quem tem TDH não tem porque tomar anfetamina, ou 
quando, já houve até uns casos que, ele é da família, então, vou tomar também. Acho que ????? 
é a desinformação e esses efeitos colaterais que podem aparecer, principalmente a perda de peso 
Isso preocupou um pouco ????? (piora a situação - entrevistador). 

A – Agora deixa eu dar uma aprofundada aqui nesta décima terceira questão, porque aí é... se a 
criança está tomando medicamento na fase do amadurecimento cerebral, como você colocou, 
então, é, ela está tomando medicamento simplesmente pra passar pela fase escolar e chegar no 
momento em que ela não vai mais precisar do medicamento porque houve um amadurecimento 
cerebral? 

B – Não, não é isso. É que na fase de amadurecimento alguns sintomas podem melhorar 
espontaneamente, qual deles? A hiperatividade e a impulsividade pode melhorar (pode melhorar 
- entrevistador) pode melhorar espontaneamente, a desatenção não, a desatenção não melhora. O 
grande problema é que uma criança impulsiva ela se coloque em muita situação de risco (hum, 
hum - entrevistador) do que uma criança mais controlada; ela corre maior situação de sofrer um 
acidente, é uma criança que corre maior risco de se envolver em problemas de relacionamento, 
de brigas, por ser uma criança, às vezes ??? pode se tornar segregada, formar o grupinho do 
fundão e armar movimento com droga. A grande questão é também, a melhora clínica no 
momento melhorar o funcionamento, quando a gente fala melhorar o funcionamento a gente não 
está só preocupado com a criança na escola, a gente está preocupado com todo ambiente dela, 
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né, e principalmente prevenir as, as, como é que fala? O desenvolvimento de ??? principalmente 
transtornos de ansiosos, transtornos de depressivos, crianças com TDH ??? com chance de 
deprimir comparado com ?? TDH, problemas de envolvimento com drogas, problemas de 
envolvimento em acidentes. Eu tinha um colega, ele era um pouco mais velho que eu; minha 
mãe conta que ele era muito agitado, ele era um vizinho, subia assim; ele cortou o braço, perdeu 
o braço porque ele era muito, muito peralta, não sei, naquela época ??????? não sei como seria a 
?????? naquela época.(naquela época - entrevistador) 

 

QUESTÃO 14 

 

A – Existe algum índice de melhora a recuperação das crianças diagnosticadas com TDH? 

B - Elas melhoraram bastante, os sintomas melhoraram bastante, você consegue fazer com que 
as outras abordagens sejam bastante eficazes, abordagem psicopedagógica, porque a criança 
com TDH ela vai precisar de outras abordagens não convencionais pra aprendizado, pra ???? 
eles têm memória e eles têm inteligência, só que tem a atenção, está comprometida; a atenção é 
a porta de entrada da informação (hum, hum - entrevistador) o local de guarda-memória e a 
utilização desse conhecimento é a inteligência, vai depender agora ???????? então melhor assim, 
melhora inclusive nas outras abordagens ééé, psicopedagógica emocional, às vezes a criança de 
TDH pode ter questões emocionais por conta de ?? comportamento e desenvolver baixa auto-
estima né. 

 

QUESTÃO 15 

 

A – Entendi. O que aconteceria com essa criança diagnosticada com TDH, se nenhum 
tratamento fosse feito? 

B – Então. Aquilo que eu te falei. Vários casos de TDH ????? hoje você não tem como tratar se 
você não, isso é uma questão médica inclusive Se você não fizer o tratamento eu posso te falar 
por exemplo de um menino que eu atendi na Fundação Casa, que não tinha feito um tratamento 
adequado e esse menino tá lá. Com oito anos começou a usar droga, tinha uma questão 
ambiental, Tinha. Só que foi muito mais facilitado por conta do comportamento, desde os quatro 
anos. ????? pra tentar tratamento, né e é aquele curso bem típico não é comum, não, não é tão 
comum assim, mas é uma coisa que pode acontecer porque é uma criança que tem dificuldades 
sociais importantes, tem dificuldades acadêmicas importantes. É aquele  que não dá conta de 
ficar numa sala de aula assistindo aula quatro horas e não consegue ficar. Ele vai sair, ele vai ser 
expulso né ele é aquele caso do menino de TDH que é ótimo pro tráfico, porque ele é usado, ele 
é imediatista, né ?? tráfico hoje você já está ganhando dinheiro, ele tem, ele não consegue 
esperar a coisa, não consegue protelar o prazer pra daqui a uma semana. Pegue, tem um estudo 
que eles mostraram que é eles pegaram assim: dez crianças: cinco TDH e cinco não TDH. 
Deram dez reais pra cada um e falaram: se vocês, vocês podem gastar, mas se vocês tiverem 
essa mesma quantia daqui a uma semana, vocês, eu vou trocar por uma de cinquenta. Adivinha 
se tinha um TDH conseguiu ficar com a nota de dez reais. Sabe, eles não conseguem ficar com 
uma coisa ????? na frente. Então é um caso assim que acaba se tornando uma situação de risco 
(hum, hum - entrevistador) esse é uma possibilidade de tratamento fracasso escolar né 
dificuldade de relacionamento e principalmente eu acho que o pior de tudo é você ficar 
estigmatizado com tudo. Ah! você ???? Eu sempre comparo muito com criança com 
astigmatismo, Tem dificuldade de enxergar, sofre pra poder ?????? um tinha dificuldade 
auditiva você dá medicação, você não corrige eternamente, você não muda né na questão do 
desenvolvimento ele vai continuar com alguns sintomas (sei - entrevistador) ????????? O que a 
criança aprende é conviver com eles, a lidar com eles, a trabalhar com eles (entendi - 
entrevistador). 
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A – Você diria que 100% das crianças que estão na Fundação Casa têm TDH? 

B – Não, não, imagina. É uma proporção significativa, mas é que eles já fizeram. Primeiro que 
eles já tiveram uma situação social muito grave, já usaram muita droga, então não dá mais pra 
gente saber, que esse caso tem uma história muito longa (entendi - entrevistador) começou com 
dez anos desde pequenininho era uma criança agitada, impulsiva inquieta, hiperativa é isso 
chama bem a atenção, mas a maioria não.  

 

QUESTÃO 16 

 

A – Ta, Ééé, só mais duas perguntas. Qual o papel do ambiente externo para o surgimento do 
TDH em criança e outra questão da constituição da criança. 

B – O ambiente externo é fundamental né não pro aparecimento de TDH, mas a manifestação 
ser mais exacerbada, às vezes você pega um ambiente muito rígido uma criança de TDH vai ser 
muito disfuncional e se você pega um ambiente muito desorganizado também. Então o ideal é 
um ambiente que existe uma certa flexibilidade , mas que exista rotina. Aí a manifestação 
clínica não vai ser tão exacerbada você vai poder, por exemplo, organizar a vida daquela criança 
imaginando que ela não está sendo tratada. O grau de sofrimento é muito menor. É uma criança 
que tem uma vida toda desorganizada ela precisa de ordem, precisa de rotina, precisa ter hora 
pra dormir, hora pra acordar, escovar os dentes, comer, né (hum, hum - entrevistador) Então o 
que ele contribui não é para o surgimento O surgimento vai ter de qualquer jeito, mas é para a 
manifestação ser mais ou menos adesão pode ser melhor ou pior há um desenvolvimento maior 
de comodidades, vai desenvolver mais comodidades que são doenças ????? (música) (desculpa - 
entrevistador) (risos - ambos). 

 

QUESTÃO 17 

 

A – Tá e a parte da constituição própria da criança que você falou, a questão dos pais também 
que é até hereditária. O.K. O que você falou ?? mais de dois milhões de crianças norte-
americanas serem diagnosticadas como portadoras desse transtorno e tomarem ??? como 
medicamento. 

B - Qual essa proporção ????????? porque a proporção é uma doença que tem ?? bastante alta 
em torno de 4 a 8% então é uma doença que tem uma incidência alta tá, não sei, eu acho que até 
é pouco.  

A – Ah tem alguns dados que falam em cinco milhões de crianças.  

B – É eu não sei exatamente. Tem que ver qual é a proporção. A rede é o serviço ??? norte-
americano não é dos melhores, mas não é assim dos melhores no sentido de acessibilidade é não 
é pra todo mundo O nosso, o nosso tem esse ideal, mas ainda não é pra todo mundo Aqui é uma 
coisa extremamente ideal imagine, uma pessoa vem aqui recebe todo tratamento gratuito sai 
daqui com medicação tem terapia mas é pra todo mundo? Não, infelizmente não. Então na 
verdade a gente tem que olhar números absurdos a gente tem que olhar em termos de de dados 
epidemiológicos (entendo - entrevistador e às vezes o problema é que você.... é muito difícil 
TDH puro. Ele não tem como lidar como transtorno de ???? transtorno de grupo, transtorno de 
humor, dependência química tá, então você vai ver que TDH nesses outros quadros 
psicopatológicos na infância. (entendi - entrevistador)  Tranquilo? 

A – Tranquilo. É isso Marcos. Agradeço demais seu tempo, disposição.  

B – Então tá bom. Desculpe não poder te dar mais atenção. 
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Entrevista 4: Giovani. 
 
Rodrigo – Giovani, eu vou pedir só pra você me falar a sua formação, por favor.  
 
Giovani –  Bom, eu sou formado médico, em 2006, tenho especialização em psiquiatria, isso 
aconteceu no final de 2008, e especialização em psiquiatria infantil também, pela PUC de 
Campinas. 
 
Rodrigo – Olha eu tenho aqui uma série de questões, é um questionário aberto tá? Perguntas 
fechadas, mas eventualmente, pode ser que eu, num momento ou no outro, eu pergunte alguma 
coisa para dar uma esclarecida. Como funciona o centro de tratamento de TDAH de que você 
faz parte? 
 
Giovani – Como funcionam as coisas aqui no HC em relação a isso?  
 
Rodrigo – Quando uma família, chega com a criança principalmente, quais são os 
encaminhamentos dados? 
 
Giovani – Olha, com TDAH, eu não trabalhei aqui no HC, na verdade eu sou de outro serviço, e 
vim pra cá, eu trabalhava com TDAH na PUC de Campinas e na Unicamp também. 
 
Rodrigo – Então se você pudesse falar dessa sua experiência, vamos trabalhar assim? 
 
Giovani – Pode ser. É bom eu falar primeiro na PUC, que é onde eu fiz a maior parte da minha 
formação, lá a criança com TDAH, ou a criança com suspeita de ter esse transtorno, é passada 
em triagem médica, onde um médico triador, justamente um médico residente, com orientação 
de seu orientador do curso, avaliam essa criança e são aplicadas algumas escalas nela neste 
momento, é feita uma avaliação médica, depois é são feitas aplicações de escalas, (?)(?)(?)(?) 
dessa primeira avaliação, e através da aplicação de escalas, da avaliação médica e 
posteriormente, uma avaliação psicológica também é feita, mas logo de inicio essa criança é 
passada, é feito uma hipótese diagnostica, não um diagnostico, uma hipótese do que ela poderia 
ter, e é feita uma investigação (?)(?)(?)(?) que é assim, a criança começa a fazer o atendimento, 
e durante aproximadamente três ou quatro semanas, essa criança é reavaliada continuamente, é 
tentado uma introdução medicamentosa nas primeiras avaliações, isso também pode acontecer, 
dependendo da gravidade do quadro e dependendo de como ela manifesta isso, e logo em 
seguida é feito também, na primeira avaliação, os encaminhamentos para a avaliação 
multidisciplinar, que é psicólogos, terapeutas ocupacionais, lá na PUC por exemplo, tem um 
serviço muito forte de terapia ocupacional, isso também é mandado lá pra eles, e é feita a 
discussão desse caso, pelo menos uma vez por mês, uma vez a cada dois meses, pra ver se o 
diagnostico é mantido, se não houve um engano em relação ao diagnostico dessa criança, isso é 
discutido continuamente, na Unicamp, é um pouquinho diferente, na Unicamp, a avaliação é 
feita, primeiramente, no (?) Ambulatório de distúrbios da aprendizagem(?) da Unicamp, é feito 
por encaminhamento fora do hospital, então as pessoas acreditam que a criança tenha alguma 
coisa que dificulta o aprendizado dessa criança, essa criança passa primeiro com psicólogos 
nesse serviço, que fazem primeiro uma avaliação psicológica, logo em seguida é feita uma 
avaliação fonoaudiológica, uma avaliação de fisioterapeutas, uma avaliação neurológica, e por 
ultimo uma avaliação psiquiátrica. Quando chega na avaliação psiquiátrica, esse caso já 
discutido pelo menos umas três ou quatro vezes, entre a equipe multidisciplinar, e o psiquiatra 
fala os diagnósticos diferenciais, ou confirma o TDAH no caso. São dois jeitos diferente de 
trabalhar. 
 
QUESTÃO 2 
 
Rodrigo – Pelo visto, bastante criteriosos. O que é Transtorno de Déficit de Atenção com e sem 
Hiperatividade? 
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Giovani – Acho que o trabalho que fala mais sobre isso, há uma confusão muito grande da 
criança inquieta, hiperativa e agressiva. E tem um trabalho da Dra. Bárbara Geller que ela 
colocou em 2002, que esses sintomas, fazem parte de diversas situações da vida das crianças, 
até mesmo uma criança normal, (?)(?)(?)(?)(?) em oito patologias psiquiátricas da infância e 
adolescência, além da própria infância normal na criança mais inquieta mais agitada. Então a 
criança inquieta desatenta e agitada, não necessariamente ela é TDAH, o próprio nome já fala, 
transtorno, transtorno de atenção e hiperatividade, é um conjunto de sintomas que envolve, 
hiperatividade, impacto na escola, desatenção, de uma maneira que gera um impacto profundo 
na vida da criança, ela pode vir acompanhada ou não de agressividade, mas na maioria dos 
casos, principalmente em casos a longo prazo ela (?)(?)(?)(?)(?) comportamento agressivo, 
então acho que essa é a principal característica, quais são os sintomas principais, os sintomas 
eixo, do TDAH? Impacto na escola intenso, desatenção, inquietação, tudo isso no subtipo 
hiperativo. No desatento, é a dificuldade de manter a atenção, principalmente, em algumas 
atividades, dificuldade de iniciar a atenção e de manter a atenção de maneira intensa, isso pode 
ser determinado, também, sobre avaliações neuropsicológicas, então é um diagnostico bem 
firmado, é um transtorno que gera impacto imenso na vida das crianças. 
 
QUESTÃO 3 
 
Rodrigo – Quais são os procedimentos adotados para diagnosticar uma criança como portadora 
desse transtorno? 
 
Giovani – Bom, o procedimento adotado para o diagnostico de uma criança com TDAH, ele é 
iminentemente clinico, então a avaliação clinica, é a principal questão diagnostica, o principal 
método diagnostico, então eu sempre gosto de frisar isso, principalmente para os alunos da 
Unicamp e da PUC, que assim, quando a gente fala de avaliação clinica, é uma avaliação 
clinica, é um médico habilitado, treinado, avaliando essa criança, treinado pelo seu orientador, 
com todos os critérios diagnósticos, então essa criança, não só deve preencher os critérios 
diagnósticos, (?)(?)(?)(?)(?) pela OMS, de (?)DSM(?) mas como também impressão clinica 
também é muito importante, o médico clinico olhar essa criança e conseguir determinar os 
principais sintomas, as escalas, ou seja, os checklists, são um instrumento a parte, não se faz o 
diagnostico através de escalas ou checklists, é sempre uma avaliação clinica, bem criteriosa. 
 
Rodrigo – E ai, desses checklists, que você se referiu, são o (?)DSM, o CID(?) ? 
 
Giovani – Não, na verdade, essa é uma confusão muito comum, por que o (?)DSM, e o CID(?) 
tem lá critérios A, critérios B,  tem os critérios diagnósticos, apesar de se assemelhar muito ao 
checklist, se tiver cinco ou mais desses sintomas, coisa mais ou menos assim, na verdade, o 
DSM não é um checklist, ele é um guia diagnostico, por exemplo, pra ficar mais claro pra você, 
uma criança é muito desatenta, e muito inquieta, muito agressiva, (?)impacto(?) importante na 
escola, tombos freqüentes, quebra o braço com freqüência, não consegue se manter atento o 
tempo inteiro, impacto social, isso é importante, impacto ambiental que ela gera, o impacto nela 
mesma, o prejuízo que tem com relação a isso. E parece um diagnostico clinico de TDAH, se 
você olhar nos critérios diagnósticos, você vai ver, “comportamento hiperativo por pelo menos 
três meses”, uma coisa mais ou menos assim, esse critérios, são na verdade, são guias, “Opa 
essa criança parece que tem isso”, mas mesmo ela preenchendo, os critérios diagnósticos do 
(?)DSM(?), ela pode não ganhar o diagnostico, se o médico entender que aquilo, ela pode ter 
diversos critérios, mas nem sempre é TDAH. É como se fosse um guia diagnostico, não um 
checklist, agora existem sim, alguns checklists, que apontam para um diagnostico, ou seja, que 
apontam para uma possibilidade de. Por exemplo, (?)(?)(?)(?)(?) é um deles, é uma escala que 
tem alguns itens, que você quantifica eles, e dá para o médico, não que ele dê o diagnostico 
através da escala, mas seria um instrumento, um dado a mais. 
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QUESTÃO 4 
 
Rodrigo – Quais são os tratamentos utilizados para esse transtorno? 
 
Giovani – Então, existem os tratamentos medicamentosos, e os não medicamentosos. Os 
tratamentos medicamentosos, no Brasil, o arsenal medicamentoso é bem menor do que nos 
Estados Unidos, até pouco tempo atrás só existia o metilfenidato, e os anti-depressivos 
triciclicos, esses eram os únicos tratamentos disponíveis, a pouco tempo atrás a (?)(?)(?)(?)(?) 
entrou no mercado, pra também ajudar nessa questão, outra medicações estão chegando pra 
2012, então o Brasil vai ter mais instrumentos medicamentosos de tratamento. Mas existem 
outras formas de tratamento também, que podem ser junto com a medicação, ou sem a 
medicação. O tratamento psicoterapico, ele também é muito eficaz em alguns casos, 
principalmente em casos de orientação cognitivo comportamental, e alguns tipos de treinamento 
atencionais, eu não lembro direito o nome deles, mas é um tipo de tratamento psicoterapico por 
que não é cognitivo comportamental, mas é um tipo de treinamento, para manter a atenção, para 
manter algumas atividades. Além de outras coisas né? Como terapia de família, isso é muito 
importante, grupos psicoeducacionais, tudo isso também é fundamental. Então são os 
travamentos não medicamentosos. 
 
QUESTÃO 5 
 
Rodrigo – Quais são as melhoras encontradas na utilização desses tratamentos?  
 
Giovani – Eu acho que antes dessa resposta, a precisão do diagnostico, numa criança portadora 
de TDAH, que é colocado um tratamento, medicamentoso ou não medicamentoso, ou ambos, 
eles melhoram definitivamente, então para criança que tem realmente esse transtorno, com a 
utilização desses tratamentos, as melhoras são importantes, há um aumento expressivo no 
desempenho das crianças, há uma melhora, também no índice de quedas, machucados e 
atropelamentos, há uma melhora importante, do contato social, da criança ela consegue se 
relacionar melhor com as outras crianças, em família, diminui muito a incidência de se perder, 
num shopping center, de se machucar em outras situações, entre outras vantagens. Acho que a 
melhora é muito importante mesmo, com o tratamento, as crianças melhoram muito, e na minha 
opinião é fundamental, para uma criança com TDAH. 
 
Rodrigo – Você está falando do aumento do desempenho, é o aumento do desempenho escolar 
basicamente. 
 
Giovani – Na escola, isso. Notas, a melhora da freqüência, diminuição de ocorrências em sala 
de aula, melhora do nível de aprendizado, a criança consegue fazer as coisas, consegue aprender 
num tempo menor, consegue fazer isso de maneira muito mais livre e tranqüila, assim como as 
outras crianças, [Parte que eu não pude entender] é o tratamento dessas crianças, que possibilita 
a elas, ser crianças normais, convencionais, por que existe um desvio muito grande das outras 
crianças quando existe esse transtorno, é a chance dela ter um bom desempenho. 
 
Rodrigo – Quem que é a Dra, Aline? 
 
Giovani – É a nossa chefe.  
 
QUESTÃO 6 
 
Rodrigo – Quando os tratamentos devem ser interrompidos? Eles são interrompidos?  
 
Giovani – Certamente, são interrompidos sim, em algumas situações, as principais situações em 
que o tratamento é interrompido, é efeitos colaterais graves, das medicações, não é raro, tem 
algumas situações, principalmente no uso de anti-depressivos triciclicos, de alterações no ritmo 
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cardíaco, isso pode acontecer, diminuição grave do apetite, acontece com metilfenidato, alguns 
casos a criança toma o metilfenidato e fica hiper focada, que ela fica prestando atenção numa 
coisa só e não consegue desviar, bem estranha a criança, em alguns casos mais raros o 
metilfenidato pode gerar agitação psicomotora, entre outros sintomas, então o tratamento 
medicamentoso deve ser interrompido nessas situações, quando acontecem efeitos colaterais 
graves com uso da medicação. Os tratamentos não medicamentosos também podem ser 
interrompidos, dependendo de como as coisas estiverem andando, se o tratamento não tiver 
gerando o efeito desejado, se aquele tratamento tiver gerando mais prejuízo para a criança e para 
a família que benefícios, por isso pode ser revisto e contornado de outras maneiras, então o 
tratamento não medicamentoso pode ser interrompido nessas situações. 
 
Rodrigo – E depois de algum tempo ele pode ser, nesse sentido, o que seria um tratamento bem 
sucedido?  
 
Giovani – Um tratamento bem sucedido é quando com a entrada do tratamento medicamentoso 
ou não medicamentoso, ou ambos, a criança apresenta melhora dos níveis atencionais, na 
escola, a escola é um grande indicio, melhora dos níveis intencionais na escola, melhora do 
padrão de aprendizado na escola, melhora do desempenho social, melhora no índice de quedas, 
fraturas e acidentes em casa, tudo isso é importantíssimo, esses são os principais parâmetros. 
 
Rodrigo – E ai você pode tirar o medicamento ou não? Continua? 
 
Giovani – São feitas três tentativas de parada da medicação, a criança pequena não melhora 
muito até os 12 anos, mas a partir dos 12 anos, entre os 12 e os 20 são feitas mais ou menos três 
tentativas de parada de medicação, é feita uma primeira tentativa aos 18 aproximadamente, se a 
criança responder mal, ou seja, voltar a apresentar os mesmos sintomas, (?)(?)(?)(?)(?) uso da 
medicação, e espera-se dois anos, depois da primeira tentativa de parada de medicação, é feita 
uma segunda, se não der certo espera mais dois anos, num total de quatro, e é feita uma terceira, 
se ele voltar a apresentar os mesmo sintomas, dificuldades, acidentes, esse tipo de coisa, ai 
provavelmente ele vai tomar a longo prazo.  
 
QUESTÃO 7 
 
Rodrigo – Quais são as principais queixas da família ao procurarem tratamentos para seus 
filhos? 
 
Giovani – Comportamento agressivo, é muito comum, inquietação, é outro sintoma muito 
comum, segundo os pais que procuram o consultório, e baixo rendimento escolar, acho que 
esses são os principais. 
 
QUESTÃO 8 
 
Rodrigo –  Por que você acha que somente agora, no Brasil, esse transtorno está em evidência? 
 
Giovani – Acho que essa é uma pergunta interessante, as pesquisas com TDAH, elas existem, 
apesar de existir a um certo tempo nos Estados Unidos e Europa, não é tanto tempo assim, outra 
coisa importante, acho que é a importância da mídia também influenciou muito na divulgação 
desse transtorno no Brasil hoje, a novela das oito, atual né, tem uma personagem, que, será que 
é na das oito? Acho que é na das seis. Tem um personagem que tem um filho, é uma situação 
familiar super complexa e a criança cursou comportamento agressivo e inquietação, e a mãe 
quer que quer medicar a criança, tem que ter um remédio que, então olha só que interessante 
isso, então isso ta muito na mídia, a própria Veja ™, acho que a umas duas semanas, falou 
muito sobre isso, a medicalização de paciente psiquiátricos, tem a Lady Gaga assim na capa, e 
acho que a mídia, tem uma importância muito grande na divulgação, outra coisa que é 
importante na divulgação que eu considero, é o mal psiquiatra, então a criança está inquieta está 
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agitada e indo mal na escola, entrou num consultório, numa consulta de dez minutos, já sai com 
diagnostico de TDAH e uma caixa de remédios, acho que essa prática da má psiquiatria também 
ajuda muito na divulgação, você vai numa escola particular hoje, provavelmente uma certa 
porcentagem da classe já faz uso de metilfenidato, e as vezes sem critério clinico nenhum isso é 
divulgado para as pessoas, isso corre os corredores, acho que as duas principais coisas de 
divulgação na minha opinião são, mídia e a prática da má medicina também, acho que esses são 
os principais métodos de divulgação disso.  
 
QUESTÃO 9 
 
Rodrigo – Qual o papel da indústria farmacêutica no cenário desse transtorno? 
 
Giovani – Essa é uma coisa importante, [Pausa Pensativa] A industria farmacêutica, eles 
colocam a medicação para os médicos como algo “Olha, tem que tomar” sabe uma coisa mais 
ou menos assim (?)(?)(?)(?)(?), acho que essa é a propagando que eu vejo na maioria dos 
laboratórios, “O tratamento do TDAH é metilfenidato”, uma frase mais ou menos assim, só que 
profissionais bem habilitados sabem que não é tão simples, existem outras formas de 
tratamento, existem tratamentos não medicamentosos, outras formas de tratamento que não a 
medicação. Então tudo isso é muito importante, eu acho que a industria farmacêutica ainda hoje, 
ela tem sim uma influência sobre a comunidade médica, isso é importante, principalmente os 
que tem treinamento, um pouco aquém, então os médicos mal preparados, são mais 
influenciados pela industria farmacêutica, isso dá pra ver bem, parte das pesquisas, no mundo 
inteiro, são financiadas por esses laboratórios, e também tem (?)(?)(?)(?)(?) acho que essas são 
as principais, inferências, o que eu acho importante falar, sobre esse assunto, que apesar de 
existir essa influência, da industria farmacêutica em certo nível, as pesquisas feitas sobre o 
TDAH, são sérias, são multicentricas, muitas delas não financiadas por industrias farmacêuticas, 
e que comprovam os mesmo resultados, acho que isso também é importante, mas negar a 
influência da industria farmacêutica também seria uma infantilidade. 
 
QUESTÃO 10 
 
Rodrigo – Qual o papel da indústria farmacêutica na relação com os médicos envolvidos nesse 
tema? 
  
Giovani – Acho que eu não entendi a pergunta.  
 
Rodrigo – Você meio que já respondeu na anterior, que tem maior influência naqueles médicos 
mal preparados.  
 
Giovani – Eu acho que é exatamente isso, a industria farmacêutica, ela tem uma penetrância sim 
na comunidade médica, e ela é mais intensa nos médicos com o nível técnico mais baixo, acho 
que o médico que tem o nível técnico baixo não consegue discutir, com o representante de 
laboratório, não consegue ter uma opinião critica sobre isso, fica bem aquém mesmo, acho que a 
relação se dá nesse sentido.  
 
QUESTÃO 11 
 
Rodrigo – O que lhe dá segurança em diagnosticar uma criança como portadora de TDAH? 
 
Giovani – Olha, primeiro o que me dá segurança em diagnosticar uma criança como essa é 
(?)(?)(?)(?)(?)(?)(?)(?)(?)(?) pela OMS, e de outras entidades internacionais, acho que isso dá 
segurança para o médico em falar, esse diagnostico, pesquisas internacionais, relacionadas ao 
termo, pesquisas sérias, outra coisa que dá um pouquinho de segurança, no diagnostico dessas 
crianças, é com o tratamento elas melhoram, definitivamente, isso também dá muita segurança, 
outra coisa que dá segurança é a melhora da criança, em vários aspectos, que a gente já citou 
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anteriormente. Outra coisa que dá segurança para fazer o diagnostico de TDAH, é que o 
tratamento é pouco agressivo para as crianças, então mesmo uma criança que apresenta um 
TDAH grave, do subtipo hiperativo grave, o tratamento mesmo com o metilfenidato é brando, é 
uma medicação que trás poucos efeitos colaterais, a criança tolera bem, geralmente, as 
medicações, o tratamento não medicamentoso, que é o multidisciplinar, geralmente ele é 
benéfico, em muitos aspectos da vida da criança, então todos esses itens nos dão muita 
segurança para fazer isso. As medicações são seguras, o tratamento costuma melhorar muito o 
caso dela, inclusive o medicamentoso, melhora inclusive o relacionamento familiar, e isso é 
amparado pelos principais estudos internacionais, nacionais sobre o assunto. 
 
QUESTÃO 12 
 
Rodrigo – Existem tratamentos alternativos que possam ser utilizados para tratar as crianças 
diagnosticadas com TDAH? Quais? 
 
Giovani – Existem, eu tive recentemente, era aquela pergunta que você fez, que eu disse que 
não lembrava muito bem o nome, mas existem treinamentos atencionais em curso, pessoal da 
universidade de Miami, vem tendo resultados muito promissores, em treinar as crianças a 
manter a atenção, lembra um pouquinho a orientação cognitivo comportamental, mas um pouco 
diferente, eu não vou conseguir lembrar o nome exato, no Brasil está pouco difundido ainda. 
Mas os tratamentos não medicamentosos, que eu considero como alternativos, são muito 
eficazes, e dá pra utilizar bem, sim. Que são as psicoterapias, o atendimento psicopedagogico, 
outra coisa que eu considero um tratamento alternativo ao tratamento não medicamentoso, que 
também é muito eficaz, é fundamental no tratamento deles, eu acho que são todas coisas que 
funcionam bastante, mesmo sem o uso da medicação. O treinamento parental, esse também é 
importante, os pais serem treinados a se habituar com aquela criança, que os grupos 
psicoeducacionais e parentais, entre outros instrumentos, são muito bons. 
 
QUESTÃO 13 
 
Rodrigo – Quais são as suas preocupações com os efeitos dos medicamentos utilizados para 
tratar desse transtorno no longo prazo? 
 
Giovani –  Os efeitos colaterais das medicações, depende muito da medicação, mas o que me 
preocupa muito, é a questão da perda de peso, ela é muito freqüente com o uso do metilfenidato, 
apesar de os estudos mostrarem que não afeta o crescimento, a gente vê um certo 
emagrecimento sim. Alterações cardiológicas, também é freqüente com o uso de antidepressivos 
triciclicos, espaço do aumento (?)(?)(?)(?)(?), entre outras coisas, arritmias, então isso me 
preocupa bastante também, alguns estudos mostram que alguns efeitos colaterais como criança 
hiperfocada também diminui muito a capacidade de socialização, e preocupa muito os pais, 
altera o sono, são todas coisas que me preocupam a longo pra sim, esses são os principais 
efeitos colaterais que me preocupam. 
 
Rodrigo – Você tocou nesse assunto eu vou aproveitar esse momento para voltar uma questão 
aqui, que é, algumas pessoas, que você está chamando de hiperfocada, a criança ficar 
hiperfocada, me trás a imagem de uma criança apática seria mais ou menos isso? 
 
Giovani – Seria mais ou menos isso. A criança fica mais calada, olhando fixamente num ponto, 
não conversa, para de brincar. 
 
Rodrigo – Mas isso é um efeito colateral? 
 
Giovani – Sim é um efeito colateral.  
 
Rodrigo – Não que todas as crianças passem por isso? 
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Giovani – É um efeito colateral, efetivamente raro, mas acontece. 
 
QUESTÃO 14 
 
Rodrigo – Existe algum índice de melhora/recuperação das crianças diagnosticadas com 
TDAH? 
 
Giovani – A pergunta é se existe algum marcador de melhora? 
 
Rodrigo – Isto. 
 
Giovani – É que nem eu comentei na ultima questão, a melhora ela se dá pela melhora clinica, o 
diagnostico e a melhora se dão por parâmetros clínicos, então melhora o desempenho escolar, 
melhora da inquietação em casa, melhora do desempenho social, queda do índice de acidentes 
em casa, todos esses são bons índices de recuperação, de melhora. 
 
 
QUESTÃO 15 
 
Rodrigo – O que aconteceria com a criança diagnosticada com TDAH se nenhum tratamento 
fosse feito? 
 
Giovani – Essa pergunta é polêmica, os estudos mostram, que uma criança diagnosticada, 
realmente TDAH, boa parte delas, eu não me lembro muito bem a porcentagem, mas boa parte 
delas acima de 50%, evolui, uma queda importante do rendimento escola durante toda a vida, 
(?)(?)(?)(?)(?) pedagógicos, então ela vai ter dificuldades futuramente em seguir na carreira, e 
ter algumas outras questões de dificuldade de aprendizado, no colegial, no ginasial, o impacto 
psicológico dessa incapacidade é muito intenso a pessoa fica insegura, ela não se sente capaz de 
desempenhar o mesmo papel que os outros desempenham, um risco imenso de acidentes, tem 
um estudo norte americano muito interessante falando do risco de acidentes automobilísticos em 
adultos TDAH, e lá aponta que é um índice bem aumentado mesmo, as pessoas apresentam um 
índice bem aumentado de acidentes de trânsito, acidentes de atropelamento, e outras coisas. 
Prejuízo social, também, não é raro, crianças com TDAH, principalmente com o subtipo 
hiperativo ou combinado, apresentarem problemas de conduta, comportamento inadequado na 
adolescência, envolvimento com drogas, todos esses são riscos que não vale a pena a gente 
correr, principalmente diante de um diagnostico adequado e confirmado de TDAH, mas não são 
todos, tem crianças que tem TDAH, sem indicação nenhuma, apresentam uma melhora, uma 
redução espontânea, isso é minoria, mas acontece. É uma questão de risco/beneficio, será que 
vale a pena arriscar? Será que vale a pena não tratar? Acho que essa é a grande pergunta diante 
de uma criança com TDAH grave. 
 
 
QUESTÃO 16 
 
Rodrigo – Qual o papel do ambiente externo para o surgimento do TDAH em crianças? E da 
constituição própria da criança? 
 
Giovani – Essa é uma pergunta boa, o ambiente externo, é extremamente fundamental para 
entender como as doenças psiquiátricas, ou as alterações comportamentais das crianças 
ocorrem, as crianças são muito sensíveis ao ambiente externo, muitas vezes uma criança tem 
uma tendência genética fisiológica para apresentar um quadro de TDAH, por exemplo, e não 
manifesta, por que? O ambiente é favorável, é acolhedor, as situações escolares, sociais, são 
adequadas e aquela doença não se manifesta, apesar da criança ter tudo para se manifestar, então 
o ambiente externo, é um dos principais, fatores que influenciam no desencadeamento, da 
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doença. Com relação a segunda parte da pergunta, de novo, tem diversos estudos, aliás muito 
antigos, comentando sobre isso, comentando sobre como o ambiente influência no 
desenvolvimento da criança, as pessoas não imaginam o quanto isso é profundo, o ambiente é 
fundamental à formação da estrutura psicológica da criança, da estrutura mental da criança e 
futuramente no adulto também, acho que os trabalhos mais bonitos que falam sobre isso são os 
trabalhos de Winnicott, que ele comenta muito sobre isso, ele avaliando as crianças no ambiente 
de guerra em Londres, ele conseguiu avaliar, as crianças órfãs em Londres naquele período de 
guerra o quanto aquele ambiente doentio, conflituoso, de morte, como isso influenciou na vida 
dessas crianças de maneira permanente. É muito bonito, o trabalho dele fala muito sobre isso.  
 
QUESTÃO 17 
 
Rodrigo –  O que você acha de mais de 2 milhões de crianças norte-americanas serem 
diagnosticadas como portadoras desse transtorno e tomarem Ritalina como medicamento? 
 
Giovani – Essa é talvez a pergunta mais polemica de todas, essa é pra fechar com chave de ouro. 
Olha, quando eu vejo um dado como esse, aliás já tinha até visto esse dado,  agente tem que 
analisar o seguinte, o TDAH é algo prevalente, é uma doença prevalente, não lembro muito bem 
qual é a prevalência do TDAH na população, mas gira em torno de  5% de toda a população 
infantil, é bem alto, então considerando, entre 0% e 5% numa população do Brasil, numa 
população infantil, quantas crianças tem no Brasil? Se eu não me engano, jovens a gente tem 
60%, crianças devem ser em torno de 56% desse total, a gente deve ter no Brasil em torno de 40 
milhões de crianças, 30 milhões de crianças, considerando que em torno de 1%, 2%, já dá mais 
ou menos esse tanto, então, o que eu acho, se a criança for diagnosticada corretamente, e tiver 
esse número de crianças que precisam de um tratamento, e esse tratamento faz elas terem uma 
vida melhor, em casa, na sociedade, com os próprios amigos deles, eles conseguem brincar 
melhor, e serem mais felizes, ter melhor desempenho na escola, melhor impacto na vida adulta, 
por que não as tratar? E se forem 2 milhões de crianças, por que não? Eu acho que essa é a 
grande questão, não me espanta, “O que você acha, afinal de contas o que você acha vendo 
isso?”, não me espanta, por que nos Estados Unidos, os métodos diagnósticos são mais 
avançados por lá, tem alguns vieses também, tem influencia dos farmacêuticos também, 
concordo com isso, mas não me espanta um numero desses sendo medicado lá nos Estados 
Unidos, eu acho que a intenção não é uniformizar todas as crianças, mas promover saúde para a 
criança que precisa. Por que a Ritalina é o princpal medicamento hoje, é claro que outras 
medicações deveriam entrar junto, é claro que deveriam ter outras medidas não 
medicamentosas, devia ser mais difundido, devia ser mais, utilizado, mas são caros, a resposta é 
mais demorada, o metilfenidato veio com uma proposta muito boa e ruim ao mesmo tempo, é 
uma resposta imediata, e barata, a compra de uma medicação custa R$40,00 nos Estados Unidos 
bem menos, $20,00 e a criança melhora na semana seguinte, já o tratamento não 
medicamentoso, o tratamento de treinamento, pelo menos um ano e meio dois anos. Até sentir 
uma melhora mais eficaz, lógico que muitas coisas melhoram muito antes, o indicio de melhora 
acontece nos primeiros meses, mas aquele desempenho que acontece com a medicação, demora 
pelo menos mais de um ano então isso também influencia, então não me espanta não, e não me 
espanta ser a Ritalina também. Por que é a medicação mais eficaz segura e de rápida ação e 
mais barata na utilização desses casos, então não me espanta esse numero e não me espanta essa 
medicação.  
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Entrevista 5: Hélio.  
 
Rodrigo – Hélio antes de a gente conversar, eu já me proponho obviamente, vou te chamar de 
Hélio aqui, mas depois eu vou ... 
 
Hélio – Não, pode chamar de Hélio é melhor. 
 
Rodrigo – Depois eu vou criar um código pra você para não ficar ... 
 
Hélio – Sem problema. 
 
Rodrigo – Antes de mais nada eu gostaria apenas de perguntar a sua formação, e a sua atuação. 
 
Hélio – Ta, eu sou psiquiatra, da infância e adolescência, eu sou o direto do serviço de 
psiquiatria da infância e adolescência, e sou coordenador do ambulatório de TDAH.  
 
 
QUESTÃO 1 
 
Rodrigo – Eu tenho aqui um série de questões que eu vou até deixar aqui para a gente ver, e 
responda obviamente, com o máximo de liberdade, da forma que você quiser.  
 
Hélio –  “Como funciona o centro de tratamento de TDAH de que você faz parte?”  você quer 
que eu descreva como é que a pessoa chega até aqui? Geralmente, na, quando a pessoa suspeita 
que tem TDAH, ai ele procura passar por uma triagem, então ele passa por uma triagem, e se 
nessa triagem a suspeita permanece, então ele é encaminhado para o ambulatório de TDAH. No 
ambulatório de TDAH então é feito, de novo, uma historia ai mais aprofundada, com aplicação 
de questionários, dependendo da necessidade você pede avaliação ou não Biopsicologica, e ai 
você pode fazer o diagnostico, ou desfazer o diagnostico, não raro a gente tem que desfazer o 
diagnostico, que as pessoas vem falando que é TDAH, e você na triagem, ou mesmo após um 
período você percebe que não é TDAH, são outras coisas, então as vezes você descobre que é 
um quadro de ansiedade, um quadro bipolar, é um autismo, ou é um retardo mental. E a família 
fica na expectativa, acha que é TDAH porque ele apresenta os sintomas, que são, da inquietação 
da desatenção e da impulsividade. O tendão de Aquiles da psiquiatria é exatamente esse, por 
que todos os sintomas podem estar presentes, em outros quadros que são bem diferentes, por 
exemplo, uma criança que tem depressão, ela pode estar desatenta, não por que ela tem TDAH, 
mas por que ela está com um quadro depressivo, desanimada, sem motivação. 
 
Rodrigo – Mas a partir do momento que se diagnostica como TDAH, ai inicia-se um 
tratamento? 
 
Hélio – Na verdade a gente propõe, por que a autonomia é sempre dos pais, então ai a principio 
eles podem seguir ou não. To vendo ali a sua segunda pergunta, 
 
 
QUESTÃO 2 
 
 “O que é Transtorno de Déficit de Atenção com e sem Hiperatividade?” então esse quadro vai 
mudar, na DSM 5 no passado você tinha o quadro de transtorno de atenção com hiperatividade e 
sem hiperatividade, ai eles perceberam que não fazia muito sentido separar isso ai no DSM 4 
eles separaram, Transtorno de atenção predominantemente hiperativo, predominantemente 
desatento e combinado, e ai não conseguiram achar muita diferença significativa entre eles, 
então no futuro eles não vão dar muita importância pra isso, então vai ser TDAH, Transtorno de 
Déficit de Atenção/Hiperatividade, independente de ser mais predominantemente o desatento ou 
o hiperativo, o que se observou durante a historia é que as vezes começa com hiperatividade 
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depois vira desatento, não há uma estabilidade entre o quadro, e que não muda, nem de 
tratamento, nem de acompanhamento.  
 
QUESTÃO 3 
 
 
“Quais são os procedimentos adotados para diagnosticar uma criança como portadora desse 
transtorno?” Então, aqui a gente faz o seguinte, primeira coisa é a historia, tava voltando um 
pouquinho agora na historia da psiquiatria, então a psiquiatria tem um problema que o tendão de 
Aquiles dela é que não temos exames complementares, e ai obviamente dá margem a um 
punhado de discussões, o problema da psiquiatria é o problema do preconceito, infelizmente a 
gente tem que lidar com essa realidade, não é uma especialidade que as pessoas se sentem 
confortáveis de procurar ou dizer que faz tratamento, eles acham que é médico de louco, embora 
a gente na maioria das vezes não atende muito louco, pelo contrario são poucos, esse é o 
estigma que fica, então você colhe a historia nesse caso, é predominante e depois você aplica os 
questionários para poder ajudar, os questionários não fazem diagnósticos, ai você acompanha, 
obviamente, que você acompanhando, pode der que, se você ou o diagnostico, se você está 
acompanhando bem, tá atento, então você até no meio do caminho dizer, “Olha eu achei que era 
TDAH, mas agora eu to vendo que é um quadro Bipolar” ou “Eu achei que era um quadro 
Bipolar, mas agora to vendo que é um quadro de TDAH” por que as vezes, em algumas 
situações o quadro é tão confuso que você precisa de um tempo de acompanhamento para poder 
acertar o diagnostico. Vamos lá a quatro. 
 
QUESTÃO 4 
 
Rodrigo –  Quais são os tratamentos utilizados para esse transtorno? 
 
Hélio – Então o tratamento é assim, do ponto de vista medicamentoso, a gente usa estimulante, 
entendeu? Quando você não usa o medicamento, ou quando você usa o medicamento mas você 
vai também usar outras abordagens, que são muito bem vindas, ai essas abordagens são: A 
terapia, e a terapia que as pessoas mais estudam, que mais mostram que tem efetividade, é a 
cognitivo comportamental, ai tem, terapia de família, dependendo se esse problema é na família, 
ou tem também uma abordagem com a escola dependendo da situação, você aciona um 
pedagogo, ou um psicopedagogo, você tenta ver na escola, de repente a criança precisa de um 
professor particular, alguma coisa assim. Se a criança tem alteração de fono, você aciona um 
fonoaudiólogo, se a criança tem alteração de psicomotricidade, você aciona um (?) 
psicomotricista (?) é isso que vai depender, bom pode ser que uma alteração, pode parecer o 
TDAH, olha, não é freqüente, mas as vezes se isso acontecer, o tratamento maior passa a ser o 
da fono, então tem um quadro que é [Pausa Pensativa]  alteração no sistema auditivo central, 
que o pessoal chama de processamento auditivo central, e em algum momento dá algumas 
alterações parecidas, então se no meio do caminho, for, esse o diagnostico então o tratamento é 
mais com a fono, do que com o psiquiatra, se no meio do caminho, você perceber que o 
problema é familiar e a família está desestruturada, você estruturando essa família, isso melhora, 
então você faz o tratamento com a família [Pausa/Interrupção]  
 
Rodrigo – Vamos continuar aqui, pode ir. 
 
Hélio -  O importante é fazer a abordagem com a família, corrigindo o problema familiar, se era 
esse o fator, deve melhorar. Bom se no meio do caminho você percebe que o quadro não é um 
quadro de TDAH, é um quadro de Bipolar ou Depressão, você trata de bipolar, depressão e 
ansiedade, a principio, e a criança também vai ter a melhora do quadro dela, o que tem que ser 
levado em consideração, num tratamento de TDAH, é como em qualquer outro tratamento na 
psiquiatria infantil, é a qualidade de vida, é o que importa a qualidade de vida, o que a gente 
quer ajudar na verdade é a criança para ela não ficar sofrendo, não ser chamada de burra, ou ser 
motivo de chacota, ser motivo de  Bullying, esse que é o ponto, o nome que a gente vai dar no 
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decorrer da história pode ser até que mude, pode ser que você comece com um quadro de 
suspeita de TDAH, e depois você percebe que não é TDAH, mas isso pra gente não é nenhum 
problema, as vezes para os pais é, as vezes para eles é bem complicado.  
 
QUESTÃO 5 
 
 “Quais são as melhoras encontradas na utilização desses tratamentos?”. Olha, a melhora é 
gritante, quando você pega uma criança que tem um quadro de TDAH, você faz o diagnostico 
corretamente, numa criança que tem o quadro correto, e trata com estimulante, geralmente os 
pais voltam, ai em 15 dias um mês, depende da freqüência, eles ficam admirados com a melhora 
da atenção. da inquietação, da impulsividade, isso ocorre em mais ou menos 75% a 85% das 
crianças, e eu acho isso assim, é um quadro muito fantástico, por que, do ponto de vista de 
tratamento, por que você realmente vê essa melhora, e você 75 ou 85, você vê essa melhora e 
você vê a criança mais tranqüila mais feliz, e os pais também. E no meio do caminho é  obvio 
que você trata o TDAH, e ai, você pode descobrir que tenha, além do TDAH, mais alguma 
coisa, ai você tem que tratar, e comunicar os pais, se os pais entendem, se o relacionamento é 
bom, eles podem até entender que não foi por causa disso, mas por exemplo, se for uma criança 
que estava com um caso de TDAH, muito irritada, inquieta e você começou a tratar, ela 
melhorou, mas começam a aparecer sintomas, ela fica ansiosa, sintomas depressivos, alguma 
coisa assim, você comunica os pais, e ai você passa a ter um outro quadro para tratar ou 
acompanhar. “Quais são as melhoras encontradas ...?” bom, as melhoras são, na desatenção, na 
inquietação e na impulsividade. Vamos resumir isso ai.  
 
 
QUESTÃO 6 
 
“Quando os tratamentos devem ser interrompidos? Eles são interrompidos?”. Então o 
medicamento, o tratamento sempre deve ser interrompido, e é interrompido de acordo com a 
evolução do paciente, a gente trata da qualidade de vida, então o que a gente faz, é de tempo em 
tempo, conversar com a criança ou com a família, e propor a interrupção do tratamento, melhor 
época pra fazer isso geralmente é final de ano, próximo as férias ou inicio do outro ano que ai 
você tem como não estragar muito, o rendimento escolar, não da pra fazer isso, por exemplo, 
nas férias de julho por que o segundo semestre geralmente é mais puxado, então você faz isso 
mais no final do ano, alguns deles, até por conta própria eles interrompem o tratamento, ai já é 
por conta deles, ai eles percebem que precisam e depois voltam a tratar, “A mais é pro resto da 
vida?”, a principio não é pro resto da vida, até por que a idéia é essa, a pessoa vai desenvolver 
estratégia, vai desenvolver mecanismos, e ai então vai poder ficar sem o medicamento, “Mas e 
se o medicamento for necessário pro resto da vida?”, é o que eu sempre comento, “Ora, se você 
tem um medicamento que te ajuda, que não tem tantos efeitos colaterais, que não vai te causar 
tanto prejuízo, eu não consigo entender por que não usar” é mais ou menos que nem usar 
óculos, eu uso óculos, e não sei por que não usar pro resto da vida, por exemplo, então num 
quadro por exemplo, de diabetes, se o cara continua diabético, se o cara fez dieta perdeu peso, 
fez exercício, não precisa tomar mais, ótimo, mas se ele ainda ta precisando, não vejo por que 
não usar. Então o que importa é sempre isso, quem norteia o tratamento, é o paciente, é o 
comportamento dele, é a vida dele. 
 
QUESTÃO 7 
 
Rodrigo - Quais são as principais queixas da família ao procurarem tratamentos para seus 
filhos? 
 
Hélio – Olha, na maioria das vezes são, queixas escolares, diríamos uns 80% e a segunda queixa 
é social, e a terceira é familiar, ai eu não sei a porcentagem, eu chutei uns 80% por que 
geralmente é o que mais procuram, os outros eu não sei, mas são essas as queixas. 
 



 361 

 
QUESTÃO 8 
 
Rodrigo – Por que você acha que somente agora, no Brasil, esse transtorno está em evidência? 
  
Hélio – Então, nesse ponto você até foi bem feliz, esse negócio sempre existiu, isso mudou de 
nome durante a história da medicina, isso começou a um tempo atrás, o pessoal achava que isso 
era um defeito da moral do caráter, depois mudou para um quadro que o pessoal chamava de 
lesão cerebral mínima, depois passou para disfunção cerebral mínima, depois passou para 
TDAH. E  em 1999 foi quando eu criei o ambulatório de TDAH, então eu sou o responsável em 
grande parte por esse “Bang TDAH” eu estava fazendo a residência, depois eu virei assistente, e 
eu olhei e falei “Engraçado nós temos ambulatório para um punhado de coisas, mas não temos 
para o  quadro mais comum, que é o TDAH, então eu criei o ambulatório, isso gerou um fato 
novo, e a imprensa então veio e entrevistou, teve um ano, por exemplo, que eu apareci várias 
vezes, que a imprensa veio me entrevistar, perguntar, ai começou. E o TDAH sempre existiu na 
verdade, acho que durante muito tempo ele foi negligenciado, e a partir do momento que 
começou a existir mais tratamentos e mais medicamentos, começou-se a te um aumento da 
divulgação, e um “bum” de procura, e ai começa também obviamente, as pessoas ficam 
chateadas por que eles tiveram isso e não tiveram tratamento, e os pais já querem trazer as 
crianças. Tem aquela historia que eu comecei com você, que as pessoas vem e todo mundo 
acaba achando que é TDAH, e de repente você descobre que não é TDAH, mas quem for falar 
tem que ter traquejo, por que as vezes a outra opção não é tão boa, ou pelo menos é menos boa, 
acho que em parte é isso. Ai começa também a ter, esse é um quadro da psiquiatria, faz parte da 
psiquiatria, então toda vez que há uma corrente numa direção, existe uma corrente oposta, que a 
gente chama de contra-corrente. Existe a corrente antimanicomial, (?)(?)(?)(?) que também, ela 
não é muito empolgada, independente de você estar trazendo benefícios ou não, por exemplo, 
ontem eu estava assistindo jornal, ai o governo está querendo tratar a crackolândia, que não é 
muito a minha praia, mas só pra você entender, e ai houve uma possibilidade, que virou até 
polêmica, começou uma briga lá, que é a questão da internação compulsória, e ai começa toda 
aquela briga, “Como que não é compulsória?”, aquela coisa toda, e ai assim, as pessoas 
esquecem até de levar em consideração, a avaliação para a internação compulsória, vai ter que 
ser feita, a internação compulsória não é assim, eu pego você e interno, não sei se você viu a 
reportagem sobre a crackolândia, aqueles caras lá, imagina se eles vão procurar um tratamento 
espontaneamente, eles tem que ser levados mesmo, muitos deles não conseguem nem levantar 
direito, quer dizer, isso tem que ser ponderado, entendeu? Sempre (?)(?)(?)(?) de discussão, por 
que vai ter alguém que vai exagerar, bom, é possível, mas a idéia não é essa. Então quando a 
idéia é de pegar aquelas pessoas, tirar e dar uma condição digna, é por que sabe que naquele 
estado ela dificilmente iria procurar o tratamento, acho que no Brasil, teve esse “bum” talvez 
por isso, pela mídia, pela mudança, estrutural do mundo, eu acho que é uma coisa que tem que 
ser discutida, o mundo mudou e o mundo continua mudando, eu sempre uso a minha historia, 
muito embora eu gostaria que você não colocasse como minha historia, por que se não fica 
parecendo que é uma coisa ... [Pausa Indefinida], é assim, eu sou do interior de Minas, da roça, 
a minha cidade tem dois mil habitantes, o município tem oito mil, então ela é maior, rural, eu 
nasci na roça fui criado na roça, fui criado com a lamparina, luz de vela lampião a gás, lá, uma 
criança com TDAH, ela teria muito menos problemas e restrições do que uma criança criada 
num apartamento em São Paulo, onde ela não consegue descer direito para poder ter as 
atividades, onde ela é um mini executivo, tem uma agenda lotada, então assim, quem foi que 
criou isso? Foi a sociedade, então por exemplo, eu entrei para o primeiro ano, eu não sabia ler 
nem escrever, agora as crianças só vão para o primeiro ano, agora mudaram que o primeiro ano 
voltou a ser o pré, antigamente tinha o pré e o primeiro ano, você só ia pro primeiro ano se 
soubesse ler e escrever. Mas quem mudou isso? Não fui eu que mudei não foi o TDAH, foi a 
Necessidade, antigamente a pessoa poder formar mais ou menos, ou nem se formar e tinha 
emprego à vontade, hoje em dia os caras precisam ter mestrado, doutorado, pós-graduação, 
mesmo assim não acha emprego bom, falta mão de obra qualificada no Brasil, é essa que é a 
questão, tem oferta de emprego para mão de obra qualificada, o problema é, pra você se 
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qualificar, você não pode ter um quadro que te prejudica, e ai as pessoas começam a ficar mais 
preocupadas, essa questão do estudo, do ensino, ela começa a ficar mais intensa, então é essa a 
mudança, mudança que vai havendo na nossa sociedade, mas quem mudou? Não sei quem 
mudou, só sei que a sociedade mudou. Só para você ter uma idéia, eu as vezes entrevisto pais, e 
eles comentam que jogavam bola na rua aqui em São Paulo, hoje em dia o cara não consegue 
nem pisar na rua que ele é atropelado. Então é assim, mudou, uma criança antigamente podia 
atravessar sem olhar pros lados, hoje em dia você nem olhando pros lados você consegue 
atravessar, só essas mudanças que eu acho que devem ser levadas em consideração. Para ele não 
ficar imaginando que só por que aumentou, pode ser que no passado um quadro mais leve 
jamais seria percebido, mas hoje em dia o quadro mais leve já dá um prejuízo, e a pessoa fica ali 
meio, deficitária, então precisa de uma ajuda, ou seja, a qualidade de vida ta prejudicada. A isso 
é muito importante, você anotou a palavra deficitária, o diagnostico do TDAH, como qualquer 
outra doença, não psiquiatria, ele tem que causar prejuízo, a pessoa tem que ter uma limitação 
ou sofrer prejuízo, por que se não acontecer isso, ai não é TDAH, ai é uma outra coisa, não sei o 
que é, por exemplo, aquele cara que começa e termina duas faculdades, que fala três ou quatro 
idiomas, tem três ou quatro (?)(?)(?)(?)(?), esse cara na verdade, ele não é TDAH, ele é um 
superdotado, o que a gente tem que ter em relação a ele é inveja, por que na verdade ele começa 
e termina tudo. A historia do TDAH, é um pouquinho diferente, como a historia de toda outra 
doença na psiquiatria, o cara começou duas ou três faculdades e não terminou, o cara tentou 
aprender a falar dois ou três idiomas e não conseguiu, o cara tentou fazer duas ou três 
(?)habilidades(?) e não conseguiu, ele acaba tendo prejuízo, e se não tiver prejuízo, não é 
doença, ninguém estufa o peito, bate no peito e diz que é diabético, por que ser diabético é 
vantagem, por que ele é mais doce, mais gostoso que o outro. Então isso tem que ser levado em 
consideração, e obviamente hoje em dia o prejuízo é maior, em função da exigência que é 
maior. 
 
 
QUESTÃO 9 
 
Rodrigo – Qual o papel da industria farmacêutica no cenário desse tratamento? 
 
Hélio – Desse transtorno? Olha, é assim, a industria farmacêutica ela ta ai como qualquer outra 
doença, ela percebe que existe um filão e existe um meio grande de possibilidade de vender 
medicamentos, (?)(?)(?)(?)(?) diagnosticado e o que não era tratado, então ela entra nesse ponto, 
é obvio que ela contribui também para que haja divulgação, é interesse dela, ai tem que ter em 
mente, a industria ela tem que ter o direito, e faz parte de uma industria, qualquer industria, ter 
lucro, eu sei que essa é uma coisa meio assustadora quando se comenta isso, mesmo na questão 
do (?)(?)(?)(?)(?) quando as pessoas começam com essa historia de querer ficar contra a 
industria, se a industria não der lucro ela vai a falência, e ai todo mundo perde emprego, então é 
obvio que é assim,  que se discute o que deveria ser discutido, como é isso como é que funciona, 
na minha cabeça, a industria faz o papel dela, acho que quem deveria ficar mais atento são os 
órgãos de vigília que tomam conta ai, eles que devem ficar mais atentos, mas não proibir, outro 
dia eles queriam proibir de vender medicamentos para anorexia, não, não é isso, você tem que 
tomar conta, mas não proibir, por que você (?)(?)(?)(?)(?) aquelas pessoas que realmente 
precisam, não é simplesmente, (?)(?)(?)(?)(?) negocio, mas por outro lado, vamos fiscalizar 
adequadamente, ai eu acho que entra também briga em relação a isso, por que o pessoal fala que 
grande parte desse, “bum” é por causa da industria que quer vender remédio, essas coisas assim. 
Ora, eles querem vender remédios, mas o “bum” existe por que o mundo mudou, e obviamente 
eles perceberam que existe uma porcentagem da população do país que está a cada dia que 
passa, mais forte economicamente, então vamos investir lá, então isso é obvio, mas isso é assim,  
isso faz parte do mundo capitalista, provavelmente eles não vão investir na Somália ou na 
Etiópia, por exemplo, com a mesma intensidade, por que lá ninguém vai conseguir comprar o 
medicamento e lá as prioridades são outras, as prioridades dos cara lá, são comida, então acho 
que assim, tem que levar isso em consideração. Então vamos lá  
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QUESTÃO 10 
 
“Qual o papel da indústria farmacêutica na relação com os médicos envolvidos nesse tema?”. 
Então, eu tenho contato com a industria farmacêutica, e obviamente o que acontece é o seguinte, 
eles pegam as pessoas, que são formadoras de opinião, e levam essas pessoas para dar palestras 
e poder explicar, para as pessoas o que é o TDAH, inclusive toda vez que eu dou palestra eu 
tento mostrar a diferença que nem tudo é TDAH, se você olhar o ultimo titulo que eu tive ano 
passado, num evento que teve para educadores em Ribeirão Preto, o titulo que eu dei foi “Nem 
toda desatenção, inquietação e impulsividade é TDAH” e depois esse foi o tema do congresso 
da (?)BDA(?) a gente tenta orientar eles, obviamente a gente tenta orientar que existe TDAH, as 
vezes é complicado, e entra na questão da complicação que é assim, existe, não existe isso é 
invenção, ai eu acho que é onde as coisas eu acho que se perdem, por que ai esquecem do 
paciente que ele é o principal foco dessa historia, é o que vai sofrer,  quando você diz que o 
TDAH não existe que é invenção, então você está dizendo que aquela pessoa que está obtendo o 
beneficio do tratamento, não deveria ter beneficiamento, que ele está mentindo ou que foi 
enganada, então você tira esse diagnostico. Bom eles dizem que isso foi invenção da industria 
pra vender remédio, só que assim esse diagnostico é descrito na literatura desde 1845, a 
industria não existia, o remédio não existia, então esse é que é o ponto, então a partir do 
momento que eles vão aprimorando o medicamento, eles vão aprimorando o diagnostico eles 
divulgam mais, mas o interesse deles é muito claro, o interesse deles é ganhar dinheiro, toda 
industria. Ajudar as pessoas? Sim, a industria que vende remédio, o interesse dela é ganhar 
dinheiro, ajudando as pessoas, vendendo remédio, mas não é o inverso, não é primeiro ajudar as 
pessoas, vendendo remédio, por que se não, não ganha dinheiro. Se ela começar a distribuir o 
remédio de graça ela não ganha dinheiro, isso tem que ficar claro para as pessoas, a relação dela 
com as pessoas que lidam mais com isso, trabalham mais com isso, é isso, é ajudar a formar 
opinião, não é que por causa disso, se aumentou a divulgação, eu acho que a divulgação, foi 
uma conseqüência, um jogo que foi acontecendo. 
 
Rodrigo – Então você acha que relação da industria farmacêutica com o médico, é uma relação 
mais de divulgação e informação? 
 
Hélio – Eu acho que mais de parceria, que de divulgação e informação. 
 
QUESTÃO 11 
 
Rodrigo - O que lhe dá segurança em diagnosticar uma criança como portadora de TDAH? 
 
Hélio – Então, o que dá segurança é a historia, a historia da criança a historia contada pelos pais, 
as vezes não raro na família tem gente com esse quadro, e o prejuízo. Então é muito semelhante 
a historia, para grande parte deles, a criança que tem dificuldade de manter a atenção, é uma 
criança que não para quieta, é uma criança que as vezes é impossível, arruma confusão, e ai eles 
vão e contam que na família o pai também era assim, ou a mãe, ou o tio ou o avô era assim. A 
segurança vem disso, assim como a segurança vem pra fazer diagnostico em toda psiquiatria, 
por que em toda a psiquiatria, você não tem um exame, o cara ta deprimido, como é que é isso? 
O cara vai chegar e te contar a historia, como é que é a historia? "To triste, to desanimado, to 
com vontade de chorar, com vontade de morrer, to pensando em me matar". Bom, deve ser 
depressão, não tem outra coisa que possa, que você possa pensar, a não ser isso. Claro, ai você 
(?)(?)(?)(?) a historia do cara, e você descobre que a namorada deu um pé na bunda dele, então 
não é depressão, é tristeza. Não mas ele tá assim sem motivo, isso tem mais de seis meses, tem 
mais de ano, isso tá piorando, quer dizer, então é depressão. A avaliação (?)(?)(?)(?) de TDAH 
também é assim, a criança que é inquieta, na maioria das vezes, que isso causa prejuízo, na 
maioria das vezes, ela é desatenta na maioria das vezes, e isso causa prejuízo na maioria das 
vezes, e ai você começa a colher essa história, então essa é a segurança. Agora por exemplo, 
isso acontece às vezes no consultório, o cara vai lá, lê na internet uma historia de TDAH, e me 
conta essa historia de TDAH pro filho. Bom eu vou a principio falar “o negocio é esse e esse”, 
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mas se durante o acompanhamento eu começar a perceber que aquela historia não tá batendo ta 
faltando isso, tá faltando aquilo, até rever o diagnostico, você precisa de um outro fator que faça 
você rever o diagnostico, mas num primeiro momento você pega a historia você vê a criança, e 
ai você vai acompanhar, você pede relatório da escola, pede relatório de quem acompanha a 
criança, e todos eles são razoavelmente congruentes, pode pegar relatório, por exemplo, da 
escola e você vê lá, “(?)(?)(?)(?) da fulana você é muito dócil, muito maravilhoso, tal, tenta 
fazer os exercícios, mas olha você precisa prestar mais atenção” você começa a ver, a criança 
não presta atenção no primário,  e aquilo vai, “Fulano, você precisa ficar mais quieto na 
cadeira”, você pega o caderno da criança e você vê que aquilo é condizente isso então te dá a 
garantia ou segurança para o diagnostico, provavelmente é TDAH, “Mas e se não for?”, bom se 
não for tem que ver o que é que é. Esse impacto pressuposto de quando alguém procura um 
psiquiatra, algum problema ele tem, posso não saber dar um nome para esse problema, mas se 
tem uma coisa que eu tenho certeza é que ninguém vai no psiquiatra a toa.  
 
Rodrigo – Essa foi boa.  
 
Hélio – Não é foi boa, é verdade, eu posso não saber o nome, mas o cara tem alguma coisa, por 
que ninguém em sã consciência procura um psiquiatra, é o ultimo cara, que o cara vai procurar 
ou vai, ir atrás, e a mãe então imagina se ela quer levar o filho num psiquiatra?  
 
Rodrigo – Mesmo por conta daquele estigma. 
 
Hélio – Eu costumo brincar, quando eu dou aula, ou palestra por industria ou congresso, que o 
psiquiatra é o fim da linha, geralmente eles mudam de religião duas ou três vezes, de escola 
duas ou três vezes, passaram por dois ou três tipos de médicos, dois ou três tipos de tratamentos 
alternativos, e quando eles vão no psiquiatra, então tem alguma coisa, eu posso não saber que é 
TDAH, mas que tem alguma coisa tem. A historia é essa, é simples assim, raramente uma mãe 
acorda e diz “Hoje eu vou levar meu filho no psiquiatra” não é assim.  
 
 
QUESTÃO 12 
  
“Existem tratamentos alternativos que possam ser utilizados para tratar as crianças 
diagnosticadas com TDAH? Quais?”. Esse é um problema, não tem, não tem tratamentos 
alternativos que sejam convincentes, e que você possa oferecer, existem vários tratamentos 
alternativos que as pessoas prometem que vai melhorar, mas que depois com o tempo eles 
acabam não permanecendo, inclusive, esse é uma das preocupações que a gente tem. Eles 
aproveitam da necessidade, do desejo dos pais de querer, tratar a criança de um jeito mais 
natural, e acabam as vezes prolongando o sofrimento da criança e dos pais, já se tentou por 
exemplo, cortar o chocolate, cortar o açúcar, já se tentou o tratamento com florais de (?)bach(?), 
com homeopatia, com acumpultura, ortomolecular, e ai, chegando aqui o que o pessoal faz? 
(?)(?)(?)(?) , bom ainda não conseguiu nenhum desses tratamentos, a um oculos que os cara 
colocam que é um oculos para poder ajudar as pessoas na leitura, mas ainda não conseguiram 
que fosse efetivo, então, a gente carece de tratamentos alternativos, o que a gente as vezes, faz, 
até dependendo de como é, é associar algum tipo de tratamento alternativo, até dependendo do 
que os pais preferem, uma vez que não tenha nenhuma contra-indicação, a criança faz 
tratamento homeopatico para alergia, antes do tratamento psiquiatrico já começou com 
homeopatico, e talvez até já tenha tentado mas talvez não tenha dado resultado, então a gente 
trata TDAH do jeito que a gente sabe fazer, e ela continua o tratamento, dela, homeopatico para 
alergia, não há contra indicação.  
 
 
QUESTÃO 13 
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Rodrigo - Quais são as suas preocupações com os efeitos dos medicamentos utilizados para 
tratar desse transtorno no longo prazo? 
 
Hélio – Então, esse é um outro mito também, o medicamento que trata TDAH, eles são todos 
antigos, por exemplo, o metilfenidato tem mais de 60 anos, então é um medicamento, que 
assim, que até hoje não apareceu nada que pudesse, dizer ou falar que o medicamento é 
extremamente grave, que tem que ser tirado do mercado. As vezes eu vejo os pais dando 
medicamentos muito mais novos, que talvez até eles tenham mais segurança por que não são 
psiquiatras, então eu vou te dar um exemplo, a minha filha ela tem alergia, ela usa um remédio 
chamado (?)singula ..(?) para alergia, esse medicamento é muito mais novo, se eu não me 
engano ele deve ter, menos de dez anos no mercado, se eu não me engano, quer dizer, a gente dá 
esse medicamento, então, a longo prazo, bom eu não sei. Agora o metilfenidato ele tem 60 anos, 
então a longo prazo a gente tem 60 anos de acompanhamento, até agora não surgiu nada, eu não 
posso garantir que não vá surgir nada, até por que a ciência é uma coisa transitória, o que é 
verdade hoje pode não ser amanhã, mas o que eu estou te respondendo hoje é com o que eu 
tenho de informação hoje, essa é a beleza da ciência, por que a beleza da ciência é assim, eu 
posso mudar, baseado, em evidencias que surgirem, então não surgiram evidências, eu não 
posso ficar inventando, e também não posso ficar com preconceito falando que o remédio é isso 
que o remédio é aquilo sendo que os dados não conferem, mas é um motivo de briga muito 
grande, até por que o remédio é tarja preta, pra comprar ele é muito chato, tem que ter uma 
receita especial, e chega na farmácia o balconista ajuda muito pouco, e todo mundo te olha 
como se tivesse comprando uma coisa bandida, uma droga, no entanto (?)(?)(?)(?) muito 
remédio ai, muito mais perigoso que os caras compram, e são vendidos com muito menos 
preocupação, isso tem que ser levado em conta, quer ver um exemplo? Aspirina, é vendido até 
sem receita, e se o cara tiver uma dengue ele (?)(?)(?)(?), mata muito mais inclusive, então eu 
acho que tem que ponderar a respeito disso, não é que eu defendo, o que eu defendo é assim, se 
há a oportunidade do cara ter um beneficio, beneficio é maior que o risco, não vejo por que não 
tratar. E a longo prazo, a longo prazo, até agora não apareceu nada, e a longo prazo que eu 
posso dizer é assim, se seu filho for tratar,  ele vai ter um melhor desempenho, ele vai ter auto 
estima melhor, ele vai ter mais chance de no futuro sofrer um punhado  de seqüelas menor do 
que não tratado. “Mas você garante?”. Não, não posso garantir daqui a cem anos, mas o que eu 
posso garantir é até agora, até agora não surgiu nada. “Vai surgir?”, bom não sei. 
 
Rodrigo – Eu sei que essa questão não está aqui né. Uma das características que eu já observei, 
de relatos, até de professores, é que muitas vezes a Ritalina, no caso, ela deixa a criança apática. 
Você já observou isso? 
 
Hélio – Então esse ponto é o seguinte, sua pergunta é muito interessante, por que na verdade, o 
que acontece, o que tem que ser avaliado é o seguinte, você imagina bem, você tem uma criança 
que não para quieta, então ela tem o diagnostico depois de feito cada exame, de TDAH, ai você 
dá o medicamento, ela pega e para quieta, eu tinha, tenho vários casos assim, você começa a 
tratar ai de repente o Avô vai lá e fala “Não mas que isso, esse menino só ficava quieto quando 
tava com a febre, ele ta doente”. Não ele não ta doente, ele ta igual os outros, olha ele 
comparativamente com os outros, e ai você compara, “Não mas comparativamente com os 
outros ele ta muito mais apático.” Então tem que ver a dose, tem que ver se ta adequado, tem 
que ver se não ta exagerado. As pessoas tem uma fantasia de que psiquiatra é aquela pessoa que 
dá remédio pra dopar os outros para o cara ficar babando, não é essa a idéia, inclusive o 
medicamento é um estimulante, e ele inclusive até acalma, por que ele tem o efeito que a gente 
chama de paradoxal, que estimula o córtex então a pessoa presta mais atenção, e ele consegue 
inibir aquela vontade de sair, de ficar fazendo outra coisa, mas se ta ficando extremamente em 
exagero, talvez seja por que a dose tem que ser revista, essa é a vantagem para isso que você 
tem médicos, então vamos lá vamos discutir vamos avaliar se ta apático então a principio a dose 
não está adequada, ou então o diagnostico ta errado, vamos rever, na maioria das vezes, a idéia é 
que a criança fique parecida com as outras, muito igual as outras, mas a gente não consegue 
zerar na maioria das vezes.  
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QUESTÃO 14 
 
“Existe algum índice de melhora/recuperação das crianças diagnosticadas com TDAH?”. Existe, 
o índice até que eu te falei, 75% a 85% das crianças melhoram, como é que você compara isso? 
Você aplica os questionários, então você tem lá as pontuações que a pessoa marca, depois você 
aplica (?)(?)(?)(?) então você vê que aquela pontuação diminui muito, ai você tem o relato da 
escola, as notar melhoram, a professora refere que o garoto ta melhor, o pai refere “Parece que 
ele ta doente, ficou quieto, prestou atenção, nunca vi esse menino assistir um filme inteiro, 
(?)(?)(?)(?)(?)(?)(?)(?)”. Então essas são as melhoras, uma coisa que tem que ser levada em 
consideração na questão da apatia é isso, que as vezes os pais estão tão acostumados com a 
agitação que eles acham que a criança está doente, esse é o primeiro ponto, o segundo ponto que 
eu acho que é importante de levar em consideração, é se de repente não exagerou na dose. Mas a 
idéia é melhorar a qualidade de vida e não causar prejuízo, por exemplo, as pessoas se 
submetem a fazer quimioterapia, que é um remédio que tem uma porrada de efeitos colaterais, 
mas por que? Por que a expectativa é que mate o câncer, que mate a célula cancerígena, se não 
ninguém tomaria aquele remédio, puxa aquilo é horrível, então o cara faz na expectativa de 
melhorar. 
 
Rodrigo – E esse questionário ai, que tipo de questionário seria?  
 
Hélio – Tem vários questionários, tem um mais simpleszinho que é o Snap, você pode usar o 
Snap que é o mais simpleszinho é o mais padronizado, mas ele não faz diagnostico, embora as 
vezes eu ouça as pessoas falarem, “A aplicou o Snap, em 10 minutos e fez o diagnostico”, se o 
cara fez isso ta errado, o Snap é muito melhor para poder quantificar, e até pra depois você 
comparar, eu gosto da Snap por que você pega pro professor ou para a professora as vezes, e 
manda pro pai “Não vai procurar um médico, por que seu filho é isso e aquilo” eu pego e 
entrego a Snap pro pai, e o professor manda a Snap zerada, eu falo “Olha, alguma coisa ta 
errada aqui, ou esse garoto não é o seu filho, ou o professor tá reclamando de algo que não tem 
fundamento.”. Ai o cara pega e volta e ele (?)(?)(?)(?)  por que esse professor tem medo de 
marcar lá (?)(?)(?)(?),  então eu acho que ele tem essa vantagem. A outra vantagem é, o 
professor marca, o pai marca, ai você mostra e vê, “Olha realmente ta batendo”. Ai depois você 
trata, e ai você mostra num outro momento, e ai eles vêm “Nossa realmente melhorou muito.”. 
Tem como ver. O problema da psiquiatria é que você tem que transformar algo que é 
extremamente abstrato em algo palpável e a grande dificuldade é essa, é a área mais humana da 
medicina que é biológica, e a área humana é complicada, ela não tem regras, não tem certo não 
tem errado, não tem contra não tem a favor, o que é certo aqui no Brasil, pode ser 
completamente errado e crime no outro país, como exemplo, vamos pegar o Oriente Médio, 
aqui no Brasil a mulher andar de minissaia e andar com uma roupa bem mais a vontade, no 
Oriente Médio ela seria apedrejada por exemplo. Esse é o problema da área humana, o que é 
certo aqui, lá é um crime capital, vai apedrejada por exemplo. E essa nuance por exemplo, você 
pega assim, lá no Oriente Médio tem TDAH? Tem, quando as pessoas fazem estudos você 
percebe que a porcentagem é relativamente a mesma, (?)(?)(?)(?) seja um pouco diferente, 
talvez o fato da menina não botar o véu cause muito mais prejuízo lá do que talvez não aprender 
a ler e escrever. Então o que tem que ser avaliado é o contexto, esqueceu de botar o véu, 
esqueceu o véu, no Brasil não faria a menor diferença. É que nem ter medo de cobra agora na 
cidade de São Paulo, não faz diferença, se você mora na roça você não sai de casa. Tem que 
contextualizar né? 
 

[Celular Toca] [Pausa] [ Inicio Parte III] 
 
Hélio – Já está acabando também né? 
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QUESTÃO 15 
 
Rodrigo – Sim só faltam mais três questões, O que aconteceria com a criança diagnosticada com 
TDAH se nenhum tratamento fosse feito? 
 
Hélio – Então isso aconteceu e acontece o tempo todo no mundo, no Brasil, a todo momento, 
acontece assim, algumas dessas crianças que tem inteligência boa, eles vão desenvolver 
estratégias para lidar com a dificuldade deles, alguns pais vão obviamente, usar outras 
estratégias para tratar dessa criança, vão brigar mais com ela, antigamente tinha o chicote, 
pessoal falava (?)(?)(?)(?), o pessoal até fala “A no meu tempo era (?)(?)(?)(?)”. Então essa 
criança provavelmente vai apanhar mais, vai ter mais castigos, aqueles casos mais complicados 
a criança vai, ter um desempenho escolar pior, tem um risco maior de repetência, tem vários 
estudos mostrando isso, ela tem um risco maior de ter menos amigos, por causa da dificuldade 
na relação social, e aquela pessoa que é brilhante pode vir a ter uma formação abaixo, ter um 
emprego abaixo, um relacionamento mais inadequado, alguma coisa assim. Então existem 
riscos, quais são os riscos? Os riscos são de que ela possa ter, seqüelas em relação a isso, ela 
pode vir a ficar mais ansiosa, por que ela sabe que vai cometer algum erro, ela pode vir a ficar 
deprimida, por que ela vai se sentir burra, por ela estuda e não consegue, ela pode começar a 
usar drogas, por que afinal de contas, eles são mais impulsivos e vão experimentar na 
adolescência, e ai tem um problema gravíssimo por que todo mundo que experimenta droga na 
maioria das vezes a droga da um puta dum prazer, e ele só vai descobrir que isso faz mal que é 
um problema mais para a frente, e ai isso é um risco maior de um uso, um abuso de drogas, e 
pode correr um risco maior de cometer acidentes, sofrer acidentes. Então depende, mas ele pode 
também conseguir desenvolver estratégias e mecanismos e ser bem sucedido, mas é mais raro. 
Por que você tem que lembrar o seguinte, ser bem sucedido é raro até pra quem não tem 
nenhum prejuízo, imagina um cara tendo um prejuízo.  
 
 
QUESTÃO 16 
 
“Qual o papel do ambiente externo para o surgimento do TDAH em crianças? E da constituição 
própria da criança?”. Então olha o ambiente externo, a uma criança, é difícil você comparar, 
levar em consideração a criança, sem levar em consideração o ambiente externo, não existe 
como você tratar ou pensar em tratar, sem levar em consideração a família, a escola, os colegas, 
entendeu? Isso é impossível, em adulto até você consegue, por adulto vai ao psiquiatra, a 
criança ela nunca vai, ela é levada, e ela é levada por que? Por que incomoda, uma criança 
levada ao médico incomoda, tirando a puericultura que a mãe leva pra pesar e medir. Mas o 
resto ela leva por que incomoda, a criança fica com febre a noite toda chorando e tal, a mãe leva 
ao médico. A mãe não acorda as duas da manhã, com disposição de levar uma criança com 
febre ao medico por que ela simplesmente está  
A fim de ir lá sacanear o médico que ta de plantão. “A poxa eu não dormi os caras também não 
vão dormir”, ela leva por que ficou com medo da criança morrer, tem preocupações por que ela 
se sente incomodada com o sofrimento da criança, ela é mãe ela leva a criança lá, a criança na 
verdade, ela vai, melhorar, e ter um desempenho melhor, se a família conseguir entender 
melhor, não ficar chamando ela de burra, bater, colocando de castigo, arrumar estratégias para 
poder lidar com as dificuldades. Se ela não gosta muito de ler “Vou arrumar um livrinho que 
seja mais gostoso de ler”, se ela não gosta r de fazer essa tarefa, vamos ver se a gente consegue 
fazer a tarefa ficar um pouco melhor. Depende de cada família, tem família que os pais são 
analfabetos, como é que vão poder ajudar um filho que tem TDAH e tem dificuldade? Então 
isso ai vai depender, da constituição da família, da escola (?)(?)(?)(?). Eu to lendo a biografia do 
Steve Jobs, por exemplo, é um cara bem polemico, bem confuso, mas uma das coisas que ele 
conta logo no começo do livro, é assim, que ele agradece à uma professora, que percebeu nele 
um potencial, e tratou ele de um jeito diferente, se essa professora não tivesse percebido isso, 
não tivesse feito isso, ele até comenta, que talvez ele seria um delinqüente, então vai depender, 
se a pessoa está numa escola que tem essa capacidade melhor, ela vai ter uma chance maior, do 
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que um está numa escola que tem uma capacidade menor. A escola que eu digo na verdade não 
é a escola que importa, o que importa é o professor, vou deixar bem claro isso, a gente fala 
escola por que na verdade, é assim, eu acho que, é uma injustiça com os pais, o que importa é o 
professor, as vezes você pode estar numa escola ruim, mas o professor é bom os alunos vão 
muito bem, você pode estar numa escola boa mas o professor é ruim, os alunos vão muito mal. 
Na faculdade é muito comum você ver isso né? Os cara tão indo bem de repente naquela 
matéria todo mundo faz isso, (Neuroanatomia), pra mim deve ter alguma coisa com aquele cara 
que ta dando aula. 
 
Rodrigo – É pra se pensar.  
 
Hélio – Não é pra se pensar, observa.  
 
Rodrigo – Não é que eu sou professor então eu presto atenção.  
 
Hélio – A ta. Eu posso falar isso por que (?)(?)(?)(?) tinha lá na nossa faculdade, tinha uma 
matéria que era, Doenças Infecciosas (?)Parentais(?), a gente chama de DIP lá, e o professor, era 
tão ruim que o apelido dele era benze, por que ele dava sono, todo mundo na matéria dele 
afundava, e era uma matéria difícil pra caramba, quer dizer, alguma coisa tava errada com 
aquele professor. Faculdade todo mundo é (?)(?)(?)(?), as médias eram muito boas, mas naquela 
todo mundo dava uma afundada. E a minha mãe era professora também, a gente sabe que 
existem professores e professores. 
 
 
QUESTÃO 17 
 
Rodrigo – Com certeza. A ultima questão. O que você acha de mais de 2 milhões de crianças 
norte-americanas serem diagnosticadas como portadoras desse transtorno e tomarem Ritalina 
como medicamento? 
 
Hélio – Pra mim esse é um dado que não me assusta, por que se você tem uma porcentagem de 
TDAH, que é mais ou menos 5% das crianças, então o que você tem que observar, é quanto que 
5% representa na população dos Estados Unidos, então vamos supor que os Estados Unidos 
tenham 200 milhões de habitantes, tem mais eu acho, mas vamos supor que sejam 200 milhões, 
vamos rachar isso ai para um quarto, um quarto dessa população é população infantil, então 
dariam 50 milhões de habitantes, bom 5% de 50 milhões de habitantes seriam 2,5 milhões de 
habitantes, então você ainda tem meio milhão que não tá nem sendo medicada nem sendo 
tratada, acho que é isso que tem que ser avaliado, até costumo dizer que estatística é a arte de 
torturar os números até que eles confessem o que você quer, e você pode torturar eles a seu 
favor, no caso, pra falar mal, 2 milhões assusta, 2 milhões na china é insignificante. Então o que 
tem que ser avaliado é isso, por exemplo, qual é dessa porcentagem da população se está dentro 
do que ta esperado para o diagnostico de TDAH. Por exemplo, a gente sabe que a população 
uma porcentagem dela usa drogas, então, digamos que essa porcentagem seja 10%, ai você pega 
e fala, “Nos Estados Unidos 2 milhões de pessoas usam drogas”, ué, então ta bom, ta melhor do 
que a média, por que são 200 milhões, então tem que ver se ta acima da média, se está abaixo da 
média, por que 2 milhões é 10%, não 2 milhões é 1%. Puxa os Estados Unidos está perfeito. Na 
crackolândia 80%, então realmente a coisa ta grave, que o esperado é 10%, um exemplo, na 
crackolândia não poderia ser 80%, eu acho que é isso que deveria ser avaliado. O fato deles 
tomarem a Ritalina, então o medicamento que trata é estimulante, então não muitas outras 
opções, até tem lá nos Estados Unidos agora, e está para surgir no Brasil, um outro 
medicamento, que não é estimulante, mas assim, vai cair naquela historia, a porcentagem vai ser 
de acordo com o diagnostico, se não tiver o diagnostico não tem como você dar um 
medicamento para tratar aquilo.  
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QUESTÕES ADICIONAIS 
 
Rodrigo – Posso propor uma ultima questão?  
 
Hélio – Proponha se eu souber.  
 
Rodrigo – Obviamente é referente ao tema, eu não sei se você tem, você deve ter contato, com 
os críticos, com a contra corrente, com os críticos ao TDAH. Mostrando justamente o que você 
já falou na entrevista, TDAH pode ser uma invenção, pode ser uma construção, por estar num 
campo cultural, etc. Dentro dos argumentos deles, eles colocam isso, quer dizer, que o TDAH é 
uma criação, e é uma criação impulsionada em grande medida pela industria farmacêutica, e que 
os médicos que estão diagnosticando o TDAH e estão tratando do TDAH, obviamente estão a 
favor desse ... 
 
Hélio – Eles são um pouquinho mais ferinos, eles falam que a gente está sendo financiados pela 
industria farmacêutica. 
 
Rodrigo – Entre outras coisas, é verdade.  
 
Hélio – Eles são mais ferinos, eles acusam mais gravemente. 
 
Rodrigo – É verdade, você tem razão. Mas como contra argumentar, nesse sentido, dizendo que 
não, o TDAH é por exemplo, uma hipertensão, uma gripe.  
 
Hélio – Aqui eu acho que o problema é o seguinte, a questão não é contra argumentar, o 
problema é que, as pessoas infelizmente, o ser humano tem essa tendência de ficar tomando 
partido, e ai o cara toma partido, e nem quer ouvir direito, nem quer abrir para poder haver uma 
conversa, ou um dialogo, então como o cara diz que não existe TDAH, ele não acredita que o 
TDAH exista, ai você perde toda a tentativa de conversar com essa pessoa, por que passa a ser 
uma questão de crença, e ai o paciente não deveria estar discutindo isso, que quem diagnosticou 
o TDAH, é quem deu o diagnostico de TDAH, não foi agora recente, ele mudou o nome, e não 
foi assim uma pessoa, foram várias, e esse negocio inclusive existiu antes de existir o remédio 
[Toca o Telefone] então o que acontece, na verdade, é isso, que quando você vai passar com 
alguma dessas pessoas, que está menos inflamada, e mais disposta a conversar, você consegue 
até, mostrar pra ela que algumas das coisas que ela está falando, não faz muito sentido, por 
exemplo, uma das coisas que eu vejo muito, é que o aumento das vendas de metilfenidato foi 
maior que 700% no Brasil, mas é obvio, isso é muito fácil, se você tinha um diagnostico que 
não era muito feito, se você tinha um diagnostico que não era tratado, e as pessoas começam a 
tratar, é obvio que aumenta. Aumentou, mas não foi por que a industria patrocinou, o aumento 
apenas, por livre e espontânea vontade, pagando os médicos, pelo contrario, eu que faço parte 
dessa historia, eu tive brigas homéricas com a (?)(?)(?)(?) por que não tinha o produto, quando o 
HC comprava, acabava no mercado, eles importavam 30KG, que era o que a ANVISA permitia, 
chegava em setembro, as crianças ficavam sem o remédio, e as mães desesperadas, por que 
chegava o segundo semestre, hora das provas, depois eles começaram a importar mais, até por 
uma briga que a gente teve, uma demanda, e ai começou a fazer. Muito pelo contrario várias 
brigas que eu tive com a (?)(?)(?)(?) foi muito antes de eles começarem a divulgar, eles antes 
nem divulgavam, por que eles não tinham como importar o medicamento, não era liberado. Só 
que infelizmente eles não colocam isso na parte, da historia, eles também não querem prestar 
atenção nisso, por que afinal de contas, como é um partido, como é uma questão política, então 
não faz sentido eu parar pra pensar, assim, esses menos Xiitas a gente conversa e tem uma 
convivência até razoável, por que, por que o argumento deles seria muito bom , se eles 
dissessem assim: “Olha, tem muita gente que ta (?)(?)(?)(?)(?)”, você fala “É verdade, eu não 
posso dizer que não até por que, precisaria divulgar mais”. Ai quando você vai divulgar mais, 
para as pessoas poderem entender a diferença, eles encaram isso como fazendo propaganda em 
favor do laboratório ou da industria farmacêutica, então os erros acontecem por isso, por que 
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você tem de repente, no meio de uma conversa de “cumadre” numa festa de aniversário, uma 
criança que melhorou muito, e ela conta, ai uma mãe ouve, “A deixa eu tentar tratar também que 
o meu também é assim.”. Ai vai num médico, se o médico for bem treinado, vai dizer “Não, 
não, o caso do seu filho é outra coisa.”. Mas se ele não for bem treinado, “A o seu caso é 
TDAH” e começa a tratar, e vem o erro, e eles caem matando.  Então agora é uma situação 
muito complicada, por que se você tenta orientar mais, e treinar mais, você ta fazendo isso por 
que você está sendo patrocinado, você ta ganhando, no fundo você tem outros interesses por 
trás. O que vai resolver isso? Em partes. Bom espero que ninguém seja radical a ponto de 
sacanear muito até por que quem sofre é o paciente, é o tempo, o tempo vai resolver, o tempo 
vai mostrando, assim como, no século passado, que o autismo era causado pela mãe, todos 
pensavam que era as mães geladeiras, as mães frias que causavam o autismo, quantas mães não 
sofreram por isso? Então hoje em dia a gente sabe que não, a síndrome de Dawn, por exemplo, 
até se saber que era uma doença genética muitos imaginavam que era um punhado de coisas, 
quer dizer, a medicina vai evoluindo, e do jeito que ela vai evoluindo se tiver um exame que 
prova, vai ficar mais fácil, enquanto não tiver, (?)(?)(?)(?), ai vai ser passivo de briga. Como a 
psiquiatria é a parte da medicina onde menos exames você tem, mais briga terá, mas eu sempre 
comento, vira e mexe eu vejo na televisão, entrevistas, do Drauzio ou qualquer outra pessoa, 
comentando sobre tratamentos alternativos para doenças cardíacas, doenças hepáticas, mesmo 
com exame, mesmo com isso, os caras vão lá e as vezes acabam pondo em risco a própria vida, 
então é assim, não adianta, tem eles vão ter essa coisa, neguinho tratando diabetes com mel de 
abelha, por exemplo, infelizmente tem. O bom senso se pudesse ter uma ponderação uma 
discussão até para poder mostrar que esses números não são assim, mas quando você coloca 
700% de aumento de prescrição, dá a impressão de que é muito, assim como quando você 
coloca 2 milhões, ai quando você percebe que 5% se você faz as contas e vê quanto tem, ai você 
vai ver que, olha ainda ta faltando ai. Chutando, mais ou menos, eu fiz umas contas aqui, eu não 
sei se é isso, teoricamente estariam faltando 500 mil crianças que não estão sendo tratadas. Mas 
(?)(?)(?)(?) na minha cabeça não é esse, na minha cabeça é a qualidade de vida, eu não posso 
simplesmente dizer que TDAH não existe, e deixar o cara entregue às baratas, sem tratamento. 
Eu, por exemplo, não posso, banir o tratamento para banir apetite por causa da (?)(?)(?)(?) e 
deixar ele entregue às baratas, sem nada para ajudar ele. Ele é obeso por que ele não conseguiu 
não ser, se não ele não chegaria a esse ponto, acho que esse é o ponto. Mas a briga vai continuar 
ainda por uns bons tempos.  
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ANEXO B – CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO TDAH 
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Quadro 1: Criterios para el diagnóstico de Trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad: 
 

A. Existen 1 o 2: 

Critérios Sintomas 

1. seis (o más) de los 
siguientes síntomas de 
desatención han 
persistido por lo menos 
durante 6 meses con 
una intensidad que es 
desadaptativa e 
incoherente en relación 
con el nivel de 
desarrollo: 
 
 
 

Desatención: 
 
(a) a menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las 
tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades  
(b) a menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en actividades lúdicas  
(c) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente  
(d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones en 
el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender 
instrucciones)  
(e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades  
(f) a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un 
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos)  
(g) a menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej. juguetes, ejercicios 
escolares, lápices, libros o herramientas)  
(h) a menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes  
(i) a menudo es descuidado en las actividades diarias 

2. seis (o más) de los 
siguientes síntomas de 
hiperactividad-
impulsividad han 
persistido por lo menos 
durante 6 meses con 
una intensidad que es 
desadaptativa e 
incoherente en relación 
con el nivel de 
desarrollo: 
 

Hiperactividad 
(a) a menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento  
(b) a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que 
permanezca sentado  
(c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en 
adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud)  
(d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio  
(e) a menudo "está en marcha" o suele actuar como si tuviera un motor  
(f) a menudo habla en exceso 
 
Impulsividad 
 
(g) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas  
(h) a menudo tiene dificultades para guardar tumo  
(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej. se entromete en 
conversaciones o juegos) 

B. Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o desatención que causaban alteraciones estaban presentes antes de 
los 7 años de edad.  
C. Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes (p. ej., en la escuela [o en el 
trabajo] y en casa).  
D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, académica o laboral.  
E. Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u 
otro trastorno psicótico, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de 
ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de la personalidad). 

Fonte: Manual Diagnóstico – DSM-IV, p. 17-18, 2009  
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ANEXO C – SNAP  
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 Nem	
  um	
  

pouco	
  
Só	
  um	
  
pouco	
  

Bastante	
   Demais	
  

1. Não consegue prestar muita atenção a detalhes ou comete 
erros por descuido nos trabalhos da escola ou tarefas. 

    

2.Tem dificuldade de manter a atenção em tarefas ou 
atividades de lazer 

    

3. Parece não estar ouvindo quando se fala 
Diretamente com ele 

    

4. Não segue instruções até o fim e não termina 
deveres de escola, tarefas ou obrigações. 

    

5. Tem dificuldade para organizar tarefas e atividades     
6. Evita, não gosta ou se envolve contra a vontade em tarefas 
que exigem esforço mental prolongado 

    

7. Perde coisas necessárias para atividades (p. ex:Brinquedos, 
deveres da escola, lápis ou livros). 

    

8. Distrai-se com estímulos externos     
9. É esquecido em atividades do dia-a-dia     
10. Mexe com as mãos ou os pés ou se remexe na Cadeira     
11. Sai do lugar na sala de aula ou em outras 
situações em que se espera que fique sentado 

    

12. Corre de um lado para outro ou sobe demais nas coisas em 
situações em que isto é inapropriado 

    

13. Tem dificuldade em brincar ou envolver-se em atividades 
de lazer de forma calma 

    

14. Não pára ou freqüentemente está a “mil por hora”.     
15. Fala em excesso.     
16. Responde as perguntas de forma precipitada antes delas 
terem sido terminadas 

    

17. Tem dificuldade de esperar sua vez     
18. Interrompe os outros ou se intromete (p.ex. mete-se nas 
conversas / jogos). 

    

Versão em Português validada por Mattos P et al, 2005.     
Extraído de www.abda.org.br 13/01/2012     

 
Como avaliar: 
 
1) se existem pelo menos 6 itens marcados como “BASTANTE” ou “DEMAIS” de 1 a 9 = 
existem mais sintomas de desatenção que o esperado numa criança ou adolescente. 
2) se existem pelo menos 6 itens marcados como “BASTANTE” ou “DEMAIS” de 10 a 18 = 
existem mais sintomas de hiperatividade e impulsividade que o esperado numa criança ou 
adolescente. 
O questionário SNAP-IV é útil para avaliar apenas o primeiro dos critérios (critério A) para se 
fazer o diagnóstico. Existem outros critérios que também são necessários.  
 
IMPORTANTE: Não se pode fazer o diagnóstico de TDAH apenas com o critério A! Veja 
abaixo os demais critérios. 
CRITÉRIO A: Sintomas (vistos acima) 
CRITÉRIO B: Alguns desses sintomas devem estar presentes antes dos 7 anos de idade. 
CRITÉRIO C: Existem problemas causados pelos sintomas acima em pelo menos 2 contextos 
diferentes (por ex., na escola, no trabalho, na vida social e em casa). 
CRITÉRIO D: Há problemas evidentes na vida escolar, social ou familiar por conta dos 
sintomas. 
CRITÉRIO E: Se existe um outro problema (tal como depressão, deficiência mental, psicose, 
etc.), os sintomas não podem ser atribuídos exclusivamente a ele. 
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ANEXO D – CARTA DO MERCOSUL  
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Entre os dias 02 e 04 de junho de 2011, reuniram-se em Buenos Aires representantes do Forumadd ─ 
grupo interdisciplinar contra a patologização e medicalização da infância ─, da Argentina, e do Fórum 
sobre Medicalização da Educação e da Sociedade, do Brasil e construíram, em conjunto, este documento, 
marco inicial da articulação entre profissionais dos campos da educação e da saúde destes países, 
comprometidos com a defesa da vida, da ética, da ciência. Assumindo concepções histórico-culturais, 
entendem que pessoas, saberes, valores e conhecimentos são produtos de sociedades inscritas em espaços-
tempos concretos. Carta do Mercosul. Atualmente, assistimos a uma multiplicidade de “diagnósticos” 
psicopatológicos e de terapêuticas que simplificam as determinações dos transtornos infantis e retornam a 
uma concepção reducionista das problemáticas psicopatológicas e de seus tratamentos. Esta concepção 
utiliza, de modo singularmente inadequado, notáveis avanços no terreno das neurociências para deles 
derivar, ilegitimamente, um biologismo extremo que não dá qualquer valor à complexidade dos processos 
subjetivos do ser humano. Procedendo de maneira sumária, esquemática e carente de verdadeiro rigor 
científico se fazem diagnósticos e até se postulam novos quadros psicopatológicos a partir de observações 
e de agrupamentos arbitrários de riscos, baseados em antigas e confusas noções. É o caso da chamada 
síndrome de “Déficit de Atenção com ou sem Hiperatividade” (TDA/TDAH), da Dislexia, do Transtorno 
de Oposição Desafiadora (TOD) e outros transtornos constantemente inventados e reinventados, lançados 
a cada dia em prateleiras de mercados como novas mercadorias. Rótulos e etiquetas, maquiados de 
diagnósticos, e pílulas de psicotrópicos prometem resolver todos os conflitos naturais da vida, tirando a 
vida de cena. Uma vez classificadas como “doentes”, as pessoas tornam-se “pacientes” e 
consequentemente “consumidoras” de exames, tratamentos, terapias e medicamentos, que transformam 
seu corpo e sua subjetividade em problemas, alvos da lógica medicalizante, que deverão ser sanados 
individualmente. Por sua vez, supor que diagnosticar é atribuir um nome, leva-nos a um caminho pouco 
rigoroso, porque desconhece a variabilidade das determinações daquilo que é nomeado. Assim, um 
movimento de uma criança pode ser considerado normal ou patológico segundo o observador, bem como 
as dificuldades de linguagem podem ser localizadas como um “transtorno” específico ou como sintoma 
de dificuldades vinculares segundo aquele que esteja “avaliando” essa criança. Portanto, as classificações 
tendem a agrupar problemas muito diferentes somente porque sua aparência é similar. Vivemos tempos 
marcados por crescente medicalização de todas as esferas da vida; vivemos a Era dos Transtornos. A 
expressão ‘medicalização’, cunhada nos anos 1970, foi usada por Ivan Illich em seu livro ‘A expropriação 
da saúde: nêmesis da medicina’, ao alertar que a ampliação e extensão do poder médico minavam as 
possibilidades das pessoas de lidarem com os sofrimentos e perdas decorrentes da própria vida, 
transformando as dores da vida em doenças. Segundo o autor, a vida estaria sendo medicalizada pelo 
sistema médico que pretendia ter autoridade sobre pessoas que ainda não estariam doentes, sobre pessoas 
para quem não se poderia racionalmente esperar a cura, e sobre pessoas com problemas para os quais os 
tratamentos prescritos por médicos teriam resultados semelhantes aos dos oferecidos por familiares mais 
experientes. 
As expressões medicalização e patologização designam processos que transformam, artificialmente, 
questões não médicas em problemas médicos. Problemas de diferentes ordens são apresentados como 
“doenças”, “transtornos”, “distúrbios” que escamoteiam as grandes questões políticas, sociais, culturais, 
afetivas que afligem a vida das pessoas. Questões coletivas são tomadas como individuais; problemas 
sociais e políticos são tornados biológicos. Nesse processo, que gera sofrimento psíquico, a pessoa e sua 
família são responsabilizadas pelos problemas. Tratar questões sociais como se biológicas iguala o mundo 
da vida ao mundo da natureza. Isentam-se de responsabilidades todas as instâncias de poder, em cujas 
entranhas são gerados e perpetuados tais problemas. Tudo se passa como se as pessoas é que tivessem 
“problemas”, fossem “disfuncionais”, “não se adaptassem”, fossem “doentes”, sendo, até mesmo, 
judicializadas. No mundo da natureza, processos e fenômenos obedecem a leis naturais. A medicalização 
naturaliza todos os processos e relações socialmente constituídos e, em decorrência, desconstrói direitos 
humanos, uma conquista histórica de homens e mulheres, que se inscreve no mundo da vida. A 
aprendizagem e os modos de ser e agir – campos de grande complexidade e diversidade – têm sido alvos 
preferenciais da medicalização. Cabe destacar que, historicamente, é a partir de insatisfações e 
questionamentos que se constituem possibilidades de mudança nas formas de ordenação social e de 
superação de preconceitos e desigualdades. A medicalização cumpre assim, também, o papel de abortar 
questionamentos e movimentos por mudanças, o que, no limite, pode representar o extermínio de 
possibilidades de construção de um futuro diferente. É alarmante o número de crianças e adolescentes 
medicados por TDA/TDAH sem que se formulem perguntas sobre as dificuldades que apresentam os 
adultos para acolher, transmitir, educar e sobre o tipo de estimulação, valores e ambiente a que estão 
sujeitos essas crianças dentro e fora da escola. Ou seja, supõe-se que a criança é o único ator no processo 
de aprendizagem. Nessa epidemia de diagnósticos, o mundo e a vida são olhados por prismas em que o 
que não se enquadra em rígidos padrões e normas é doença a ser tratada, medicada. 
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Consideramos que é fundamental diagnosticar a partir de uma análise detalhada do que o sujeito diz, de 
suas produções e de sua história. A partir dessa perspectiva, o diagnóstico é algo muito distinto de se pôr 
um rótulo; é um processo que se constrói ao longo do tempo e que pode ter variações, porque todos 
passamos por transformações. Em relação às crianças e aos adolescentes, principalmente. É central levar 
em conta as vicissitudes da constituição subjetiva e a trajetória complexa que supõe a infância e a 
adolescência, bem como o papel do contexto. Assim sendo, existem estruturações e re-estruturações 
sucessivas que vão determinando um percurso em que se sucedem mudanças, progressões e retrocessos. 
As aquisições vão se dando em um tempo que não é estritamente cronológico. É por isso que os 
diagnósticos apresentados como rótulos podem ser claramente nocivos para o desenvolvimento psíquico 
de uma criança, fazendo com que esta tenha um “transtorno” para a vida toda. Deste modo se marca a 
história de uma criança ou de um adolescente e se nega o futuro. No entanto, o ser humano é efeito de 
uma história e de um contexto, impossível de ser pensado de forma isolada: temos que pensar também em 
que situações, em que momento e com quem se dá este funcionamento. A família, fundamentalmente, 
mas também a escola são instituições que incidem nesta constituição. Instituições marcadas, por sua vez, 
pela sociedade a qual pertencem. Os seres humanos são sujeitos ‘datados e situados’; trazem em seus 
corpos e mentes marcas de seu tempo, das esferas sociais, geográficas, históricas, políticas, culturais e 
afetivas em que se inscrevem. Sujeitos históricos e culturais constituem sua subjetividade em processos 
complexos e sofisticados em que, ao constituírem sua linguagem e seus saberes, são por eles constituídos. 
Assumir essa concepção de ser humano, de sujeito, implica assumir que os modos de ser, agir, reagir, 
afetar e ser afetado, de aprender e de lidar com o aprendido, de se relacionar com os demais, são 
socialmente produzidos. Se em determinado espaço-tempo muitas pessoas apresentam comportamentos 
considerados ‘inadequados’, há que entendê-las como frutos da sociedade, produtos da dimensão histórica 
em que vivem. Esse modo de compreender o humano opõe-se frontalmente ao que assistimos nos dias 
atuais, em que normas artificiais, sem respaldo mesmo em valores sociais e culturais contemporâneos, são 
naturalizadas e apresentadas como se fossem normas biológicas, neurológicas. São divulgadas como 
suficientes para identificar pretensas doenças, cuja existência ainda é questionada em todos os países, pela 
ausência de comprovação no campo da ciência médica. Os avanços do conhecimento médico e das 
tecnologias possibilitam diagnósticos mais precoces e precisos, tratamentos mais eficientes, melhoria da 
qualidade de vida das pessoas; não se esqueça, porém, que o acesso a essas possibilidades é muito 
restrito. A maioria da população mundial ainda não conseguiu usufruir do conhecimento científico. Por 
outro lado, uma consequência mais evidente e perversa desses avanços é a amplificação da medicalização 
para todas as dimensões da vida. Para as pessoas que vivenciam e sofrem a medicalização, resta o destino 
de viver o estigma da “doença”, que realiza uma segunda exclusão daqueles que já haviam sido excluídos, 
social, afetiva, educacionalmente. Opera-se, assim, estranho paradoxo: uma nova exclusão, protegida e 
disfarçada por discursos de inclusão. A medicalização tem assim cumprido o papel de controlar e 
submeter pessoas, abafando questionamentos e desconfortos; cumpre, inclusive, o papel ainda mais cruel 
de ocultar violências físicas e psicológicas, transformando essas pessoas em “portadores de distúrbios de 
comportamento e de aprendizagem”. A cada dia nos defrontamos com crianças e adolescentes vítimas de 
violência, acompanhados por médicos - pediatras, neurologistas e psiquiatras – psicólogos, 
fonoaudiólogos e psicopedagogos, com etiquetas de transtornos neuropsiquiátricos inerentes a eles, 
recebendo psicotrópicos em doses crescentes; sedadas, tornam-se ainda mais vulneráveis às agressões. 
Constrói-se, assim, um álibi para a violência contra crianças e adolescentes. Esse processo vem se 
alastrando a tal ponto que jovens em situação de abrigo judicial são capturados pela psiquiatrização, 
rotulados como portadores de transtornos como TDAH e/ou TOD e “medicados”. Apaga-se sua história 
de vida, os sofrimentos que já enfrentaram e os que ainda vivem e se lhes impõe uma segunda alienação, 
uma segunda expropriação de sua vida. Consideramos que, ao invés de rotular, devemos pensar o que é 
que está em jogo em cada um dos sintomas que crianças e adolescentes apresentam, levando em conta a 
singularidade de cada criança, cada adolescente, cada homem ou mulher, e localizando esse padecer no 
contexto familiar, educacional, histórico e social no qual essa pessoa está inserida. . Diante do exposto, 
considera-se que : 1º Não estamos de acordo com o uso do DSM IV ou do V – em processo de elaboração 
─ em qualquer pessoa, em especial em crianças e em adolescentes. 2º Defendemos que a toda criança e 
adolescente, pela sua condição de cidadão, sem necessidade de nenhum tipo de receita, diagnóstico, seja 
garantido o acesso à atenção médica, psicológica, fonoaudiológica e pedagógica de qualidade, sem 
restrições. 3º Defendemos que educação e saúde públicas e de qualidade são direitos de todos e dever do 
Estado. É neste contexto que o Forumadd, da Argentina, e o Fórum sobre Medicalização da Educação e 
da Sociedade, do Brasil unem-se em um movimento que busca articular entidades, grupos e pessoas de 
diferentes regiões e países da América Latina para o enfrentamento e superação do fenômeno da 
medicalização, e para mobilizar a sociedade para a crítica à medicalização da aprendizagem e do 
comportamento. Este movimento tem caráter ético e político e se pauta pelo rigor científico na defesa 
intransigente da vida. Buenos Aires, 04 de junho de 2011. 
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PUBLICADO DOC 06/04/2011, PÁG 94 
 
PROJETO DE LEI 01-00072/2011 do Vereador Souza Santos (PSDB) 
 
“Dispõe sobre a criação do “Programa de Identificação e Tratamento da Dislexia na Rede Municipal de 
Ensino” e dá outras providências. 
 
A CÂMARA MUNICIPAL DE SÃO PAULO DECRETA: 
 
Art. 1º Fica implantado no município de São Paulo, o Programa de Identificação e Tratamento da 
Dislexia na Rede Municipal de Ensino, objetivando a detecção precoce acompanhamento dos estudantes 
com distúrbio. 
Parágrafo único O Programa de que trata o caput deste artigo refere-se à aplicação de exame nos 
educandos matriculados na 1ª série do Ensino Fundamental, em alunos já matriculados na rede, com o 
advento desta lei, e em alunos de qualquer série admitidos por transferência de outras escolas que não da 
rede pública. 
 
Art. 2º O Programa de Identificação e Tratamento da Dislexia na Rede Municipal de Ensino deverá 
abranger a capacitação permanente dos educadores para que tenham condições de identificar os sinais da 
dislexia e de outros distúrbios nos educandos. 
 
Art. 3º Caberá às Secretarias da Saúde e Educação a formulação de diretrizes para viabilizar a plena 
execução do Programa de Identificação e Tratamento da Dislexia na Rede Municipal de Ensino, sendo 
obrigada a criação de equipes multidisciplinares com os profissionais necessários à perfeita execução do 
trabalho de prevenção e tratamento. 
Parágrafo único A equipe multidisciplinar responsável pelo diagnóstico deverá ter obrigatoriamente um 
(a) profissional das áreas de Psicologia, Fonoaudióloga e Psicopedagogia. 
 
Art. 4º O Programa de Identificação e Tratamento da Dislexia na Rede Municipal de ensino terá caráter 
preventivo e também proverá o tratamento do educando. 
 
Art. 5º As despesas decorrentes da execução desta lei correrão por conta de dotações orçamentárias 
próprias, suplementadas se necessária. 
 
Art. 6º Esta lei entrará em vigor na data de sua publicação. 
 
Sala das Sessões, 
São Paulo, 02 de março de 2011. Às Comissões competentes.” 
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PROJETO DE LEI 01-0074/2007 da Vereadora Claudete Alves (PT) 
 
“Determina ao Executivo Municipal realizar nas escolas públicas do Município através de equipe 
multidisciplinar diagnóstico de dislexia e dá outras providências”. 
 
A Câmara Municipal de São Paulo, DECRETA: 
 
Art. 1º - Cabe ao Poder Executivo a realizar na nas escolas da rede pública municipal , através de equipe 
multidisciplinar, o prognóstico e diagnóstico de dislexia ou distúrbio de aprendizagem. 
 
Parágrafo Único: A Equipe Multidisciplinar de que trata o “caput” deste artigo, deverá ser composta 
minimamente, por psicólogos, fonoaudiólogos, psicopedagogos e neurologistas. 
 
Art. 2º - Semestralmente será encaminhado a cada Coordenadoria de Educação relatório sobre os métodos 
de ensino utilizados e das limitações demonstradas pelos alunos à equipe multidisciplinar com o objetivo 
de investigar a existência de sintomas de dislexia. 
 
Art. 3º - Após o recebimento e análise do relatório a equipe multidisciplinar, prognosticando e 
diagnosticando dislexia da criança ou do adolescente, reunir-se-á com os docentes e pais do aluno para a 
orientação de estratégias metodológicas visando sanar as deficiências identificadas. 
 
Art. 4º - As despesas decorrentes da execução desta Lei correrão por conta das dotações orçamentárias, 
suplementadas se necessário. 
 
Art. 5º - O Poder Executivo Municipal regulamentará a presente Lei em consonância com a Lei de 
Diretrizes e Bases da Educação Nacional- Lei Federal nº 9.394 de 20 de dezembro de 1996 e com o 
Estatuto da Criança e do Adolescente – Lei Federal nº 8.069 de 13 de julho de 1990. 
 
Art. 7º - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 
Sala das Sessões, em Às Comissões competentes 
pl0074-2007.doc 
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PROJETO DE LEI 01-0086/2006 do Vereador Juscelino Gadelha (PSDB)  
 
"Dispõe sobre o Programa de Apoio ao Aluno Portador de Distúrbios Específicos de Aprendizagem 
diagnosticado como Dislexia.  
 
A Câmara Municipal Decreta:  
 
Art. 1º Fica criado no Município de São Paulo o Programa de Apoio ao Aluno Portador de Distúrbios 
Específicos de Aprendizagem diagnosticado como Dislexia.  
 
Art. 2º A Municipalidade garantirá a participação de especialistas e representantes de Associações de Pais 
de Alunos portadores de Distúrbios Específicos de Aprendizagem diagnosticado como Dislexia.  
 
Parágrafo Único A Municipalidade firmará parcerias e convênios com instituições especializadas e 
associações afins.  
 
Art. 3º Fica assegurado o exame diagnóstico da Dislexia em toda a rede municipal de ensino.  
 
Art. 4º A Prefeitura desenvolverá sistema de informação e acompanhamento dos alunos que apresentarem 
sintomas da Dislexia, por meio de cadastro específico.  
 
Art. 5º A Prefeitura organizará seminários, cursos e atividades pedagógicas visando a capacitação de 
profissionais da rede pública municipal de ensino.  
 
Art. 6º No Programa criado por esta Lei, deverão constar:  
 
I - Campanhas educativas de combate ao preconceito para com o Aluno Portador de Distúrbios 
Específicos de Aprendizagem diagnosticado como Dislexia.  
 
II - Elaboração de cadernos específicos para profissionais da Rede Pública Municipal de Ensino.  
 
III - Campanhas específicas em locais públicos de grande circulação.  
 
Art. 7º As despesas decorrentes da execução desta Lei correrão por dotação orçamentária própria.  
 
Art. 8º Esta Lei será regulamentada no prazo de 60 (sessenta) dias.  
 
Art. 9º Esta Lei entrará em vigor na data da sua publicação, revogadas as disposições em contrário.  
 
Sala das Sessões, fevereiro de 2006. Às Comissões competentes."  
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PROJETO DE LEI 01-0712/2005 do Vereador Adilson Amadeu (PTB) 
 
“Dispõe sobre a criação do Programa Permanente de Detecção e Combate a Dislexia na Cidade de São 
Paulo e da outras providencias. 
 
A Câmara Municipal de São Paulo DECRETA: 
 
Art. 1º Fica criado o Programa Permanente de Detecção e combate a Dislexia na Cidade de São Paulo. 
 
Art. 2º O programa será realizado anualmente durante uma semana em todo município, onde terá inicio na 
primeira quinzena de fevereiro, fazendo parte do calendário oficial da Cidade de São Paulo. 
 
Art. 3º Durante a semana será discutido a doença com órgãos e entidades através de palestras, fóruns, 
atividades escolares, campanhas educativas e demais iniciativas que o Executivo entender conveniente. 
 
Art. 4º Fica autorizado o Executivo firmar convênios com entidades com notório conhecimento da doença 
visando os objetivos da presente Lei. 
 
Art. 5º Ficam as escolas da Rede Municipal de ensino obrigadas a realizarem os exames  
necessários para a detecção da doença. 
 
Art. 6º Deve cada unidade de ensino possuir 02 educadores capacitados para pré-diagnosticar alunos que 
possuam o distúrbio da Dislexia. 
 
Art. 7º Ficam responsáveis pelo Programa a Secretaria Municipal da Saúde conjuntamente com a 
Secretaria Municipal de Educação. 
 
Art. 8º O Executivo regulamentará a presente lei, no prazo de 90 (noventa) dias em especial no tocante 
aos aspectos procedimentais e de formalização. 
 
Art. 9º As despesas decorrentes da implantação desta lei correrão por conta das dotações orçamentárias 
próprias, suplementadas se necessário. 
 
Art. 10 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação, revogadas as disposições em contrário. 
 
Sala das Sessões, 26 de outubro de 2005. Às Comissões competentes." 
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PROJETO  DE  LEI  Nº  292,  DE  2008 
 

Cria o "Programa de Diagnóstico de TDAH " na 

rede de Escolas Públicas do Estado de São Paulo e 

dá outras providências. 

 
A ASSEMBLÉIA LEGISLATIVA DO ESTADO DE SÃO PAULO DECRETA: 

 
Artigo 1º - Fica instituído o Programa de Diagnóstico de TDAH – Transtorno do Déficit de Atenção e 

Hiperatividade) nas Escolas Públicas de São Paulo. 

Artigo 2º - A Secretaria Estadual de Educação, treinará diretores, professores da rede pública, que 

atuam com as crianças cuja idade escolar, esteja dentro do parâmetro de Hiperatividade, através de 

parceria com a Secretaria Estadual de Saúde, que fornecerá profissionais especializados na área, tais 

como psicólogos, fonoaudiólogos, psiquiatras, etc. 

Artigo 3º - Cada Delegacia de Ensino deverá oferecer pelo menos, uma sala, em cada escola, onde o 

professor tenha condições de acompanhar a criança diagnosticada com TDAH. 

Artigo 4º - No início do ano letivo, os professores, deverão observar os alunos, e encaminhá-los a classe 

com professores especializados. 

Artigo 5º - No ato da matrícula, os pais deverão avisar a escola, no caso do aluno já ter o diagnóstico de 

TDAH. 

Artigo 6º - As despesas orçamentárias correrão por dotação própria. 

Artigo 7º - Esta lei entra em vigor na data de sua publicação. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 393 

PROJETO DE LEI Nº  172,  DE 2005 
 
Cria Programa de Acompanhamento para Alunos do Ensino Fundamental da Rede Pública Estadual, com 
transtorno do Déficit de atenção com hiperatividade (TDAH) e com transtorno no déficit de atenção sem 
hiperatividade (TDA), no âmbito do Estado de São Paulo. 
 
  
 
A ASSEMBLÉIA LEGISLATIVA DO ESTADO DE SÃO PAULO DECRETA: 
 
     Artigo 1º- Fica criado o programa de acompanhamento para 
alunos, do ensino fundamental da rede pública estadual, com “Transtorno do Déficit de Atenção com 
Hiperatividade(TDAH)” e com “Transtorno do Déficit de Atenção sem Hiperatividade(TDA).” 
 
     Artigo 2º- Participarão do programa, disposto no artigo 
anterior, médicos, fonoaudiólogos,  psicólogos, pedagogos, professores e assistentes sociais. 
 
     Artigo 3º- Identificada a criança com TDAH ou TDA , a 
direção do estabelecimento de ensino entrará em contato com seus familiares ou responsáveis, indicando 
a possibilidade do menor ser acompanhado pelos profissionais do programa. 
 
     Artigo 4º- Havendo concordância expressa, por escrito, de 
seus familiares ou responsáveis, a criança será acompanhada pelos profissionais do programa. 
 
     Artigo 5º- A criança não perderá nenhum de seus direitos 
escolares, caso seus familiares ou responsáveis não permitam que ela passe a ser acompanhada pelos 
profissionais do programa. 
 
       Artigo 6º- As eventuais despesas decorrentes da aplicação 
desta lei correrão a conta de dotações orçamentárias próprias, consignadas no orçamento vigente, e 
suplementadas se necessário. 
 
     Artigo 7º- O Poder Executivo regulamentará esta lei no prazo 
de 120(cento e vinte) dias, contados a partir da data de sua publicação. 
 
     Artigo 8º- Esta lei entrará em vigor na data de sua publicação. 
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PROJETO DE LEI Nº 454 , DE 2011 
 
 
Institui o Dia Estadual de Luta contra a Medicalização da Educação", a ser promovido anualmente no dia 
11 de novembro. 
 
  
 
A ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO ESTADO DE SÃO PAULO DECRETA: 
 
Artigo 1º - Fica criado o Dia Estadual de Luta contra a Medicalização da Educação no Estado de São 
Paulo. 
 
Artigo 2º - O evento, a ser comemorado anualmente no dia 11 de novembro, passa a fazer parte do 
Calendário Oficial de Eventos. 
 
Artigo 3º - As despesas decorrentes da execução desta Lei correrão pro conta de dotações orçamentárias 
próprias, suplementadas se necessário. 
 
Artigo 4º - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 
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COMISSÃO DE EDUCAÇÃO E CULTURA 
 
PROJETO DE LEI No 7.081, DE 2010 
 
 
(Projeto de Lei nº 3.040, de 2008; Projeto de Lei nº 4.933, de 2009; 
e Projeto de Lei nº 5.700, de 2009, apensados) 
Dispõe sobre o diagnóstico e tratamento da dislexia e do Transtorno do 
Deficit de Atenção com Hiperatividade na educação básica. 
Autor: SENADO FEDERAL 
Relatora: Deputada MARA GABRILLI 
 
I – RELATÓRIO 
 
O Projeto de Lei nº 7.081, de 2010, do Senado 
Federal, com origem em iniciativa do Senador Gerson Camata, tem por objetivo instituir, no âmbito da 
educação básica, a obrigatoriedade da manutenção de programas de diagnóstico e tratamento da dislexia e 
do Transtorno do Deficit de Atenção com Hiperatividade (conhecido por sua sigla, TDAH, como 
chamaremos daqui por diante), por meio da atuação de equips multidisciplinares, das quais participarão, 
entre outros, educadores, psicólogos, psicopedagogos, médicos e fonoaudiólogos. 
 
A proposição determina que as escolas assegurem aos alunos com dislexia e TDAH acesso aos recursos 
didáticos adequadosao desenvolvimento de sua aprendizagem e, simultaneamente, que os sistemas de 
ensino garantam aos professores formação própria sobre a identificação e abordagem pedagógica das 
referidas disfunções, para que os docentes possam contribuir para a efetividade do trabalho realizado pela 
equipe multidisciplinar. 
 
Aprovada no Senado Federal, a iniciativa foi encaminhada à Câmara para revisão. 
Nesta Casa, o projeto de lei, sujeito à apreciação conclusiva pelas Comissões, foi distribuído à Comissão 
de Seguridade Social e Família e à Comissão de Educação e Cultura, para análise do mérito, à Comissão 
de Finanças e Tributação, para exame da adequação financeira e orçamentária, e à Comissão de 
Constituição e Justiça e de Cidadania, para verificação da constitucionalidade e juridicidade da matéria, 
nos termos do Regimento Interno da Câmara dos Deputados. 
 
À iniciativa do Senado foi apensado o Projeto de Lei nº 3.040, de 2008, de autoria do Deputado Sandes 
Júnior, que “Dispõe sobre a criação do Programa de Identificação e Tratamento da Dislexia na Rede 
Oficial de Educação Pública e dá outras providências”. A ele já se encontravam anexados o Projeto de Lei 
nº 4.933, de 2009, do Deputado Marcondes Gadelha, que “Dispõe sobre o reconhecimento e definição da 
dislexia e dá outras providências” e o Projeto de Lei nº 5.700, de 2009, do Deputado Homero Pereira, que 
“Acrescenta alínea ao art. 24, V, da Lei nº 9.394, de 20 de dezembro de 1996, que estabelece as diretrizes 
e bases da educação nacional”, para incluir a obrigatoriedade de avaliação e acompanhamento dos 
transtornos de aprendizagem dos alunos, por equipe multidisciplinar, com acomodação especial desses 
alunos nas classes da educação básica. 
 
O projeto principal e seus apensos foram apreciados pela Comissão de Seguridade Social e Família, que 
se manifestou pela aprovação do Projeto de Lei nº 7.081, de 2010; do Projeto de Lei nº 5.700, de 2009; e 
do Projeto de Lei nº 3.040, de 2008, na forma do Substitutivo oferecido pela Relatora, Deputada Rita 
Camata; e pela rejeição do Projeto de Lei nº 4.933, de 2009. 
O Substitutivo aprovado pela Comissão de Seguridade Social e Família adotou como base o projeto 
principal, por considerar que este abordou o tema de modo mais abrangente e apropriado. Incorporou, 
contudo, princípios constantes nos outros projetos aprovados e algumas sugestões do Conselho Federal de 
Fonoaudiologia. Propôs modificação na 
ementa e no art. 1º do projeto, de modo a destacar o valor da identificação precoce da dyslexia e do 
TDAH. Substituiu o termo psicopedagogo por profissionais especialistas em psicopedagogia, para evitar 
que se confunda uma formação acadêmica em nível de pós graduação lato sensu com uma profissão. 
Harmonizou, ainda, a redação do art. 3º com os preceitos da LDB e do Decreto nº 6.571, de 2008, que 
descreve o atendimento educacional especializado. Finalmente, no art. 4º, expressou a necessidade de 
capacitação dos professores da educação básica como atividade de formação continuada. Nesta 
oportunidade, cabe a Comissão de Educação e Cultura manifestar-se sobre o mérito da matéria. Durante o 
prazo regimental, não foram apresentadas emendas ao projeto. 
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É o relatório. 
II – VOTO DA RELATORA 
O Substitutivo aprovado pela Comissão de Seguridade Social e Família, ao projeto de Lei 7.081 de 2010, 
encontra respaldo em abundante doutrina científica, estudos específicos, bem como ampla discussão da 
sociedade civil organizada e internamente nos próprios órgãos governamentais. Há tempos identifica-se a 
urgência de uma medida concreta que venha a ser tomada no âmbito das políticas publicas, para o 
diagnóstico e tratamento de pessoas com 
dislexia e DTAH, e sua recepção de maneira isonômica no sistema educacional brasileiro. 
 
De acordo com dados publicados pelo IBGE (2010) o Brasil tem cerca de 190 milhões de habitantes, dos 
quais quase 45 milhões de crianças em idade escolar. Se considerarmos a prevalência reservada de 4% de 
crianças e jovens com dislexia estaremos diante de um contingente de 1.8 milhões de brasileiros – e aqui 
nos referimos apenas a esta condição. 
 
É importante lembrar que o bom ou o mau prognóstico das crianças com dislexia não depende apenas de 
fatores biológicos, mas do diagnostic precoce, e conseqüentemente do início do atendimento escolar 
especializado tão mais cedo quanto possível. O foco é permitir uma maior integração com a escola, 
facilitar a aceitação e inserção social da criança, prevenindo as consequências emocionais e 
comportamentais desastrosas do nãreconhecimento em termos de autocompetência e autoestima. 
 
Um dos maiores indicadores de mau prognóstico de crianças e jovens com dislexia é o estigma que 
acompanha o não reconhecimento da dyslexia pela sociedade. Um estigma que deve ser combatido com 
informação para que crianças inteligentes e criativas não fiquem à margem do processo de socialização 
garantido através da educação e da cultura. 
 
No Reino Unido, Canadá e Estados Unidos, programas de identificação precoce auxiliam a escola a 
desenvolver com as famílias e suas crianças, estratégias de ensino para potencializar a aprendizagem que 
depende do código escrito. Instrumentos cada vez mais sensíveis e padronizados têm sido elaborados com 
o intuito de auxiliar educadores na tarefa de melhor attender aqueles que possuem necessidades 
pedagógicas especiais. Nestes países a legislação que rege a política educacional para alunos com tais 
características inclui além de outras deficiências como física, auditiva, visual e intelectual, o 
acompanhamento de crianças com dislexia e TDAH. 
 
É pertinente anotar que o próprio Ministério da Educação (doravante MEC) já teve oportunidade de 
formar entendimento quanto à necessidade de uma política pública específica para o diagnóstico e 
tratamento da dislexia e TDAH. O Documento Preliminar elaborado a partir da contribuição de Grupo de 
Trabalho nomeado pela Portaria Ministerial nº 6, de 5 de junho de 2008, debruçou-se sobre o tema dos 
Transtornos Funcionais Específicos (TFEs, dentre os quais inclui-se justamente a dislexia e o TDAH), 
com o intuito de propor diretrizes para escolarização destes educandos. Vale dizer: quis o MEC que se 
estabelecessem diretrizes para uma política pública. O que falta, neste momento – e o que logrará o 
Projeto de Lei, se aprovado - é a concretização das diretrizes em política de fato. 
 
O documento elaborado pelo Grupo de Trabalho reconhece que “uma das tarefas das redes de ensino e 
suas escolas é a de construir um projeto e ambiente escolar que promovam o pleno desenvolvimento 
humano e escolar dos educandos com TFEs”, e recomenda a “elaboração de políticas, programas e ações 
dirigidas especificamente à inclusão e acompanhamento dos educandos com TFEs”. 
 
Aliás, importa mencionar, não apenas há o entendimento conceitual da relevância da matéria no âmbito 
do MEC, como também não se encontrará óbices orçamentários à implantação da política pretendida. 
Ainda que não seja o objeto imediato desta Comissão de Educação e Cultura, é alentador notar que há 
“programa” e “ação” próprios para a vinculação orçamentária a iniciativas desta natureza. No âmbito do 
Programa Brasil Escolarizado, do Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação (FNDE), a ação 
4042, denominada “Capacitação para Promoção da Saúde na Escola”, tem como objetivos “contribuir 
para a identificação e prevenção de problemas ligados à saúde visual e auditiva, bem como à saúde 
mental dos estudantes (...), visando propiciar-lhes melhor desempenho escolar” e “implementar políticas 
públicas de saúde, voltadas aos alunos da educação básica e contribuir para a atenção, promoção da saúde 
e prevenção aos agravos e doenças propiciando o desenvolvimento integral do estudante”. 
 
O Substitutivo aprovado pela Comissão de Seguridade Social e Família, ao projeto de Lei 7.081 de 2010 é 



 398 

coerente ao incorporar a dupla perspectiva do educando e do educador. Por óbvio é indispensável que o 
educador também seja alcançado pela política pública, tendo em vista que empenhará função 
indispensável na construção de um ambiente educacional preparado para identificar e atender os 
educandos com os transtornos referidos. Para tanto, capacitação contínua é primordial. Quando 
oportunamente analisada pela Comissão de Seguridade Social e Família, a Relatora da matéria, Deputada 
Rita Camata, muito bem pontuou “que o diagnóstico precoce pode viabilizar a escolha de estratégias 
adequadas para viabilizar a aprendizagem e o bom rendimento do aluno”. Vale dizer; estamos avaliando a 
elaboração de uma política pública que interrompa o determinismo injusto e desigual a que jovens e 
crianças com dislexia e TDAH são submetidos: o de não encontrar no sistema educacional as estratégias e 
instrumentos que lhes assegurem a aprendizagem. 
 
Já em seu voto, a deputada Rita Camata, incorporou importantes manifestações técnicas que aprimoraram 
a matéria, na forma do Substitutivo. É nosso entendimento que as alterações aprovadas por aquela 
Comissão devem prosperar, cabendo apenas uma alteração pontual, a saber; a inclusão, através de uma 
subemenda, de um parágrafo único em seu artigo 2º, com a previsão de que os profissionais envolvidos 
nas equipes multidisciplinares deverão atuar no âmbito de suas competências técnicas, conforme 
estabelecido pelas legislações específicas. 
 
Desta forma, diante da evidente pertinência da matéria, de sua adequação às melhores práticas e 
metodologias para o cuidado aos educandos com dislexia e TDAH, e das oportunas alterações já 
incorporadas na matéria quando da apreciação pela primeira Comissão de mérito, somos pela aprovação 
do Projeto de Lei n.º 7.081, de 2010, e dos Projetos apensados n.º 3.040, de 2008, e n.º 5.700, de 2009, na 
forma do Substitutivo da Comissão de Seguridade Social e Família, com apresentação de subemenda, e 
pela rejeição do Projeto apensado, nº 4.933 de 2009. 
 
Sala da Comissão, em de Agosto de 2011. 
Deputada MARA GABRILLI 
Relatora 
 
 
COMISSÃO DE EDUCAÇÃO E CULTURA SUBEMENDA AO SUBSTITUTIVO DA COMISSÃO 
DE SEGURIDADE SOCIAL E FAMÍLIA 
  
Dispõe sobre a identificação precoce, o diagnóstico, o tratamento e o atendimento educacional escolar 
para estudantes da educação básica com dislexia e Transtorno do Déficit de Atenção com Hiperatividade 
(TDAH). 
 
O Congresso Nacional decreta: 
 
Art. 1º O artigo 2º do Substitutivo aprovado pela Comissão de Seguridade Social e Família ao Projeto de 
Lei nº 7.081 de 2010, passa a vigorar acrescido do seguinte parágrafo único: 
 
Art. 2º ......................................................................... 
Parágrafo Único. Os profissionais de que trata o caput deste artigo atuarão no âmbito de suas 
competências técnicas e legais, de acordo com as legislações específicas. 
 
Sala da Comissão, em de Agosto de 2011. 
Deputada MARA GABRILLI                  Relatora 
 
COMISSÃO DE EDUCAÇÃO E CULTURA 
 
PROJETO DE LEI No 7.081, DE 2010 
 
(Projeto de Lei nº 3.040, de 2008; Projeto de Lei nº 4.933, de 2009; 
e Projeto de Lei nº 5.700, de 2009, apensados) 
 
Dispõe sobre o diagnóstico e tratamento da dislexia e do Transtorno do Deficit de Atenção com 
Hiperatividade na educação básica. 
 
Autor: SENADO FEDERAL 
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Relatora: Deputada MARA GABRILLI 
 
VOTO EM SEPARADO DO DEPUTADO NAZARENO FONTELES 
 
I – RELATÓRIO 
De origem no Senado Federal e da lavra do ilustre Senador Gerson Camata, o Projeto de Lei nº 7.081, de 
2010, tem a finalidade de instituir, no âmbito da educação básica, a obrigatoriedade da manutenção de 
programas de diagnóstico e tratamento da dislexia e do Transtorno do Deficit de Atenção com 
Hiperatividade, por meio da atuação de equipes multidisciplinares, com a participação de educadores, 
psicólogos, psicopedagogos, médicos e fonoaudiólogos. 
A proposição determina que sejam assegurados aos alunos com tais características o acesso aos recursos 
didáticos adequados ao desenvolvimento de sua aprendizagem e, ainda, que os sistemas de ensino 
garantam aos professores formação própria sobre a identificação e abordagem pedagógica das referidas 
disfunções, para que os docentes possam contribuir para a efetividade do trabalho realizado pela equipe 
multidisciplinar. 
 
Em tramitação regular a matéria restou aprovada no Senado Federal, sendo então a iniciativa 
encaminhada à Câmara para revisão. 
 
Nesta Casa, o projeto foi distribuído às Comissões de Seguridade Social e Família e à de Educação e 
Cultura, para análise do mérito, e ainda às Comissões de Finanças e Tributação, para exame da adequação 
financeira e orçamentária, e à de Constituição e Justiça e de Cidadania, para verificação da 
constitucionalidade e juridicidade da matéria, estando sujeita, nos termos do Regimento Interno da 
Câmara dos Deputados, ao caráter conclusivo das Comissões. 
Ao citado projeto foi apensado o de nº 3.040, de 2008, de autoria do Deputado Sandes Júnior, que 
“Dispõe sobre a criação do Programa de Identificação e Tratamento da Dislexia na Rede Oficial de 
Educação Pública e dá outras providências”, o qual já trazia apensados os Projetos de Lei nº 4.933, de 
2009, do Deputado Marcondes Gadelha, que “Dispõe sobre o reconhecimento e definição da dislexia e dá 
outras providências” e o Projeto de Lei nº 5.700, de 2009, do Deputado Homero Pereira, que “Acrescenta 
alínea ao art. 24, V, da Lei nº 9.394, de 20 de dezembro de 1996, que estabelece as diretrizes e bases da 
educação nacional”, para incluir a obrigatoriedade de avaliação e acompanhamento dos transtornos de 
aprendizagem dos alunos, por equipe multidisciplinar, com acomodação especial desses alunos nas 
classes da educação básica. 
 
Na Comissão de Seguridade Social e Família, o projeto 7081 de 2010, bem como os a ele apensados, 
foram apreciados e a dita Comissão se manifestou pela aprovação do Projeto de Lei nº 7.081, de 2010; do 
Projeto de Lei nº 5.700, de 2009; e do Projeto de Lei nº 3.040, de 2008, na forma do Substitutivo 
oferecido pela Relatora, Deputada Rita Camata; e ainda pela rejeição do Projeto de Lei nº 4.933, de 2009. 
 
Alguns mandamentos constantes nos outros projetos aprovados foram incluídos no Substitutivo 
apresentado e ainda, algumas sugestões do Conselho Federal de Fonoaudiologia, segundo informa o 
insigne relator. 
 
No decurso do prazo regimental não foram apresentadas emendas nesta Comissão de Educação e Cultura, 
cabendo, portanto, agora sua manifestação. 
Este é, em síntese, o relatório. 
 
II - VOTO 
Embora sejam bastante nobres as intenções dos distintos autores e ainda que bastante ponderados os 
argumentos do nobre Relator, com eles não podemos concordar. 
 
O fenômeno conhecido entre muitos profissionais de saúde e de educação como “patologização do 
processo de ensino-aprendizagem” ou ainda de “medicalização da educação” ou “patologização da 
criança” não é um fenômeno novo e nem unânime entre aqueles que estudam ou convivem diretamente 
com os problemas de aprendizagem. 
 
A forma de abordar o problema sob a ótica individual e a partir da leitura de uma relação de 
aprendizagem tomada sob esta ótica já foi utilizada entre nós há alguns anos, e muitos imaginavam 
estivesse superada. Porém, a recente apresentação de diversas proposições nos legislativos estaduais e 
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municipais dão conta que há ainda muito a ser superado no trato do enfrentamento das questões relativas 
ao aproveitamento escolar. 
 
Questões como a dislexia, a disgrafia, os transtornos de déficit de atenção com ou sem hiperatividade não 
podem ser analisados na dimensão individual quando se inserem em um problema muito mais complexo 
que é a relação de aprendizagem que diz respeito a um conjunto de fatores muito mais abrangente do que 
o suportado na esfera individual. 
 
Não é por acaso que um dos ramos especializados da psicologia que é a psicologia escolar desde a década 
de 80 alerta para a impropriedade de se abordar os problemas de aprendizagem na escola a partir da 
responsabilização da criança ou adolescente e, muitas vezes, da sua família ou de sua condição social, 
com a finalidade de justificar um problema na relação criança-escola que é um problema inerente às 
opções que se fazem de funcionamento desse próprio sistema. 
 
Não há, a nosso ver e como querem fazer parecer alguns, que ser colocada a questão nos termos de ser um 
direito da criança ser ela medicada ou ainda nos termos de ser um direito da família saber qual o problema 
da criança. Não há que se confundir o problema de saúde à que determinada criança possa estar 
submetida com o método de ensino, as condições de aprendizagem e outros que são estes sim, problemas 
que devem ser enfrentados do ponto de vista educacional, preservando a criança de uma 
responsabilização que não lhe cabe. 
 
Em uma realidade na qual as políticas públicas implementadas não foram capazes, até então, de viabilizar 
índices mínimos de excelência em educação, e no qual a mercantilização da educação - assentada em 
parâmetros que enfatizam a autonomia do aluno no processo de aprendizagem e o professor como 
facilitador – a hipótese de retornar-se à visão de buscar no individuo as causas de resultados tão 
insatisfatórios, é um retrocesso. A ilustrar tal linha de argumentação, basta uma análise ainda que 
superficial na quantidade de crianças que, embora permaneçam vários anos na escola, continuam 
analfabetas. 
 
É necessário, entretanto, fazermos aqui uma observação. 
 
Não há que se confundir a posição que expressamos como uma posição contrária ao tratamento da 
criança. A divergência situa-se exatamente no foco que se dá sobre o problema. A questão da saúde da 
criança a exigir tratamento especializado deve ser colocada exatamente onde está a sua natureza: nas 
ações do órgão público responsável por zelar pela saúde e no âmbito do Sistema Único de Saúde, este 
sim, responsável por zelar em articulação com outros setores estatais, pela saúde de todos. 
 
Também é importante destacar que esta não é uma posição isolada. Mais de sessenta entidades reunidas 
no Fórum sobre medicalização da educação e da sociedade defendem a posição que expressamos nesse 
voto. 
 
Apenas para ilustrar o alcance e a preocupação sobre o tema, permitimo-nos transcrever parte do 
documento encaminhado a vários parlamentares da Comissão de Educação e Cultura e apontamos 
algumas das entidades que consideram inadequadas as proposições em análise: 
 
“Preocupações fundamentais com relação às propostas de diagnóstico e atendimento de crianças e 
adolescentes na rede de Educação por consideramos que: 
* São apresentados índices absurdos de pretensos transtornos de ordem biológica na 
população, que destoam da prevalência de todas as doenças da mesma natureza; 
* Indução ao estabelecimento de relação direta, linear e absoluta entre genética e 
manifestação da morbidade; 
* Desconsideração da realidade escolar na compreensão do fenômeno da 
alfabetização e da escolarização; 
* Individualização e medicalização das dificuldades vividas pelos sujeitos. 
* Propostas de PL relacionam diretamente sua aprovação com a melhoria do atendimento educacional; 
 
Entidades Signatárias 
Anhanguera Educacional 
Associação Nacional de Pesquisa em Pós Graduação ANPED-GT Psicologia da 
Educação 
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Associação Brasileira de Psicologia Escolar e Educacional – ABRAPEE 
Associação Brasileira de Psicologia Escolar e Educacional - ABRAPEE-Representação 
Paulista 
Associação dos Docentes da Universidade de São Paulo-ADUSP 
Associação Palavra Criativa 
Apeoesp - Sindicato dos Professores do Ensino Oficial do Estado de São Paulo 
Centro Acadêmico Iara Iavelberg - Psicologia USP 
Centro de Saúde Escola "Samuel Barros Pessoa" (Butantã) Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo - FMUSP Conselho Estadual dos Direitos da Criança e do 
Adolescente-CONDECA 
Conselho Federal de Psicologia 
Conselho Regional de Fonoudiologia 2ª. Região São Paulo 
Conselho Regional de Psicologia 6ª Região 
Conselho Regional de Psicologia do Rio de Janeiro 5ª Região 
Colégio Universitas - Ensino Médio - Santos/SP 
CNTE - Confederação Nacional dos Trabalhadores em Educação 
Departamento de Psicologia da UNICENTRO (Universidade Estadual do Centro-Oeste 
- Irati/PR) 
Faculdade de Educação da Universidade de São Paulo 
Departamento de Pediatria da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp 
Faculdade de Educação da UNICAMP 
Faculdade São Bento – BA 
Faculdade Social Bahia - Curso de Psicologia 
FENPB - Fórum de Entidades Nacionais da Psicologia Brasileira 
Fórum Paulista de Educação Infantil 
Fórum de Saúde Mental do Butantã 
Fundação Criança de São Bernardo do Campo 
Mandato do Vereador Eliseu Gabriel 
GT Interinstitucional Queixa Escolar 
Grupo de Defesa dos Direitos da Criança e do Adolescente - Dedica - Curitiba-PR 
A.I.J.F. - Instituto Sedes Sapientiae 
Rede Humaniza SUS - Coletivo de Editores 
Sindicato dos Profissionais em Educação no Ensino Municipal de São Paulo-SINPEEM 
SINPSI - SINDICATO DOS PSICÓLOGOS NO ESTADO DE SÃO PAULO 
Sociedade de Pediatria de São Paulo - Depto. Científico de Saúde Mental 
Rede Humaniza Sistema Único de Saúde 
Universidade Estadual de Maringá – UEM 
Faculdade Educação – UFBA 
UNIP - UNIVERSIDADE PAULISTA 
Universidade de São Paulo - Laboratório Interinstitucional de estudos e pesquisas em 
psicologia escolar e educacional – LIEPPE 
Universidade Comunitária do Oeste Catarinense-Unochapecó-Curso de Psicologia 
Universidade Presbiteriana Mackenzie 
Unesp - Instituto de Biociências 
União de Mulheres do Município de São Paulo 
LEPEDE'ES - Laboratório de Pesquisas em Educação - Educação Especial UFSCAR” (aspas e negrito do 
autor do voto). 
 
Dessa forma, ainda que tenhamos claro a nobre intenção dos autores das ditas proposições e respeitemos 
os argumentos trazidos pelo ilustre relator, nossa posição se alinha com aquelas que são contrárias a 
aprovação dos ditos projetos. 
 
Somos assim, pela rejeição do Projeto de Lei nº 7081 de 2010, e dos projetos de lei 3040 de 2008, 4933 
de 2009 e 5700 de 2009 a ele apensados, e ainda pela rejeição ao substitutivo aprovado pela Comissão de 
Seguridade Social e Família. 
 
Sala das Sessões, 
NAZARENO FONTELES 
Deputado Federal PT/PI 


