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RESUMO

O Transtorno de Déficit de Atengdo e Hiperatividade (TDAH) é um dos transtornos mais
recorrentes dentro das salas de aula, e, justamente por estar ligado ao desempenho
escolar/académico € que se torna fruto da preocupacdo de professores. Esta dissertacdo tem
como objetivo descrever e analisar a producdo dos discursos referentes ao TDAH ao longo
das diferentes edigdes e revisdes do Manual Diagndstico e Estatistica de Transtornos Mentais
(DSM). Para isso, foi utilizado desde sua primeira edi¢ao, langada em 1952, até a quinta e
atual, langada em 2013, passando pelas revisdes da terceira e quarta edi¢gdes. Sendo assim, o
problema de pesquisa foi sendo conduzido a partir dos seguintes questionamentos: como a
hiperatividade/déficit de atencdo ¢ produzida a partir das diferentes versdes do DSM? Quais
sujeitos sao constituidos a partir das descrigdes dos diagnosticos de TDAH constantes no
DSM? Como essas questdes passam a ser problemas da escola/educagdo? Portanto, neste
trabalho, o DSM ¢ tratado como uma materialidade discursiva na Satide Mental e na
Educacao, buscando compreender quais sujeitos sdo constituidos a partir do diagndstico de
TDAH. A partir dos referenciais foucaultianos, descreveu-se e analisou-se, os deslocamentos
discursivos acerca do TDAH em cada edicao/revisao do DSM, bem como o entendimento de
distarbio/transtorno mental e do proprio TDAH. Os deslocamentos discursivos se deram no
sentido organico — comportamental — organico, sem que houvesse completo apagamento de
um sobre outro, apenas o foco que a Associacdo Americana de Psiquiatria (APA), deu em
cada momento. Nesse sentido, ndo se trata aqui, neste trabalho, de apontar “evolugdes” a
respeito do TDAH, mas sim descrever o processo de conceituagdo, e constituicdo do TDAH
enquanto transtorno da infancia. Processo esse que ora foi visto como biologico, ora foi visto
como comportamental € que neste momento volta ao organico/biolégico com outras
especificidades. Entende-se que tais especificidades sdo tipicas da sociedade de controle, da
sociedade que se utiliza de meios cada vez mais tecnologicos para justificar porque
determinados fenomenos ocorrem, de uma sociedade que preza pelo rendimento, e que, para

isso, a medicalizagdo e os entendimentos neuroquimicos do sujeito colaboram neste processo.

Palavras-chave: TDAH. DSM. Discurso. Deslocamento. Materialidade.



ABSTRACT
The Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most prevalent disorders
in the classroom, and precisely because it is linked to school/academic performance, is the
reason of the concern of teachers. This paper aims to describe and analyze the production of
discourses about Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) throughout the different
editions and revisions to the Diagnostic and Statistical Manual Mental Disorders (DSM). For
this, has been used since its first edition, launched in 1952 by the Fifth and current, launched
in 2013, through the third and fourth editions of the review. Thus, the research problem was:
How hyperactivity / attention deficit is produced from the different versions of the DSM? For
better conduct of work, the following questions were launched: how ADHD was constituted
as a health issue and how this concept is built from the DSMs? Which subjects are constituted
from the descriptions of ADHD diagnoses listed in the DSM? How did these issues become
school problems? Therefore, in this study, the DSM is treated as a discursive materiality in
Mental Health and Education, trying to understand which subjects are constituted from the
diagnosis of ADHD. From Foucault's references, was described and analyzed, the discursive
displacements about ADHD each edition / DSM revision, as well as the understanding of
disorder / mental disorder and ADHD itself. Discursive shifts have taken place in the organic -
behavioral - organic sense, with no complete deletion of one over the other, just the focus that
the American Psychiatric Association (APA), has at each moment. The point is, in this work,
not point "developments" about ADHD, but rather describe the process of conceptualization
and creation of ADHD as a childhood disorder. A process that was sometimes seen as
biological, after was seen as behavioral and this time back to organic / biological with other
characteristics. It is understood that these differences are typical of the control society, the
society that uses increasingly technological means to justify why certain phenomena occur, in
a society that values the income, and for that, the medicalization and understandings

neurochemical the subject cooperate in this process.

Keywords: ADHD. DSM. Discourses. Shift. Materiality.
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1 DESLOCANDO-SE ENTRE A AUTORA, A MATERIALIDADE (DSM) E O
OBJETO DE PESQUISA (TDAH).

O presente trabalho tem por objetivo descrever e analisar a produgdo de discursos
referentes ao Transtorno de Déficit de Aten¢do e Hiperatividade (TDAH)' ao longo das
diferentes edi¢des/revisdes do Manual de Diagnostico e Estatistica de Transtornos Mentais
(DSM), colocando em questdo os deslocamentos discursivos desse transtorno e procurando
analisar os processos para que o TDAH passe a ser um problema da/na escola. Tendo em vista
que nenhuma pesquisa poderia ser neutra, pois, além de ndo haver uma separagdo entre sujeito
e objeto, sempre falamos de algum lugar e somos subjetivados pelos discursos de nosso tempo
e espaco, apresento, nessa introdugao, parte de minha histéria académica e profissional,
buscando mostrar como se deu a construcdao das questdes dessa investigacdo e a construcao
dos caminhos metodolégicos.

Quando fui selecionada para participar do projeto de Extensdo Vivéncias e Estagios na
Realidade do Sistema Unico de Saude (VER-SUS/Extensdo) com foco em Educagio Popular
em Saude, em 2007, soube que havia um campo de saberes e praticas para Educagdo Fisica na
area da Satde Mental. No mesmo ano, ingressei no Grupo de Trabalhos e Estudos em Saude
Coletiva (GETESC), a fim de entender melhor essa area do conhecimento, além de promover
Semanas Académicas Integradas, cursos em Saude Coletiva, bem como outros debates e
encontros possiveis em coletivos de satide. Em 2009, conclui minha gradua¢do em Educagdo
Fisica e, em 2010, ingressei no programa de Residéncia Integrada em Satde (RIS), em Satude
Mental Coletiva pela Escola de Saude Publica do Rio Grande do Sul (ESP-RS), onde tive um
contato mais intenso com o Manual de Diagnostico e Estatistica de Transtornos Mentais
(DSM), na época em sua quarta edicdo (DSM IV-R).

Em 2013, iniciei meu trabalho como professora da rede municipal de Santa Cruz do
Sul e percebi que havia muitos casos de diagnosticos de Transtorno de Déficit de
Atencado/Hiperatividade (TDAH) nas escolas, ou mesmo casos de alunos que utilizavam
metilfenidato® sem ter o diagnostico fechado. Tal constatagdo me levou a buscar compreender
como se da a produ¢do dos discursos sobre TDAH. Como professora de Educa¢do Fisica da
Educacao Basica, com formagdo em Residéncia em Satde Mental Coletiva pela ESP-RS,

comecei a perceber algumas possibilidades de questionamentos. A partir disso, com meu

1 Usarei TDAH ao longo dessa proposta, pois ¢ o termo mais utilizado para abreviar esse/s transtorno/s,
embora no DSM III se utilizada sigla DDA : Distarbio de Déficit de Atengao.

2 O metilfenidato ¢é o principio ativo do medicamento que se conhece mais comumente pelo seu nome fantasia
de Ritalina e ¢ indicado para as criangas que sdo diagnosticadas com TDAH. Usarei o nome fantasia ao longo
do texto. Bula do medicamento disponivel em: http://www.bulas.med.br/bula/3721/ritalina.htm. Acessado em
12 jan. 2015.
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ingresso no Mestrado em Educagdo da UNISC, na linha “Identidade e Produgdo de Sujeitos
na Educac¢do”, encontrei, especialmente a partir dos estudos foucaultianos sobre saber, poder e
discurso, algumas lentes que me auxiliaram a pensar tais inquietacdes de outros modos.

Ao perceber as questdes referentes a Saude Mental tdo presentes no contexto escolar,
notar que alunos tomam a medicacdo “padrao” para o seu diagnostico (Ritalina/metilfenidato)
e sabendo que o Brasil é o segundo maior consumidor desse medicamento®, comecei a me
questionar: como o TDAH se constituiu como uma questido de saude e como esse conceito se
constrdi a partir dos DSMs? Quais sujeitos sdo constituidos a partir das descri¢gdes dos
diagnodsticos de TDAH constantes no DSM? Como essas questdes passam a ser problemas da
escola? Portanto, pretendo, neste trabalho, pensar o DSM como uma materialidade discursiva
na Salide Mental e na Educagdo, buscando compreender quais sujeitos sdo constituidos a
partir do diagndstico de TDAH. Nesse sentido, trago como problema de pesquisa: Como a

hiperatividade/déficit de atencdo é produzida a partir das diferentes versdes do DSM? Para

tanto utilizo das seguintes perguntas que me guiaram dentro desse processo de escrita: Como

0 TDAH se constitui como disturbio/transtorno no DSM? Como o DSM descreve e constitui o

sujeito com TDAH ao longo de suas edi¢cdes/revisoes?

Apds uma primeira aproximagdo com o tema desse projeto nos sites de artigos e
producdes académicas, tais como Dominio Publico e Scielo, utilizando palavras-chave como
“TDAH”, “hiperatividade”, “DSM e Hiperatividade” e “DSM e TDAH”, percebi um primeiro
problema/desafio: hd poucos autores com publicacdes que discutam a constituicdo de
determinada doenga/transtorno no DSM em artigos, teses e/ou dissertagdes*. Encontrei como
principal autora, a partir dessas palavras-chave, a professora Caliman (2006, 2010); Figueira e
Caliman (2014). Ainda procurei pesquisar outros termos como “discurso”, “subjetividade” e
encontrei pesquisadores que também deram suporte ao meu trabalho, tais como Bernardes,
Pelliccioli e Marques (2013); Scisleski e Bernardes (2014); Martins (2008) e Fischer (2001),
dentre outros. Em alguns momentos trago Hacking (1999, 2009), embora este esteja mais no
campo do construcionismo social, e ndo esteja exatamente dentro dos estudos foucaultianos —
que ¢ o principal lente deste trabalho -, o fato dele abordar que as ciéncias produzirem novos
saberes, foi util para algumas discussdes. Além dele, trago Rose (2003, 2008, 2012) em
especial no ultimo capitulo, a fim de apontar questdes relacionadas a medicalizagcdao. O

segundo problema foi ndo encontrar nas bibliotecas todas as versdes do DSM, pois, de

3 Dados retirados do site UOL Noticias de 16 de maio de 2012 sob o titulo “Brasil é o segundo maior
consumidor de medicamento para déficit de atengdo”. Disponivel em:
http://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/estado/2012/05/16/brasil-e-0-segundo-maior-consumidor-

do-medicamento-ritalina.htm. Acesso em: 10 out. 2014.
4 Pesquisa realizada no site http://www.dominiopublico.gov.br/ em 12 de outubro de 2014.


http://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/estado/2012/05/16/brasil-e-o-segundo-maior-consumidor-do-medicamento-ritalina.htm
http://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-noticias/estado/2012/05/16/brasil-e-o-segundo-maior-consumidor-do-medicamento-ritalina.htm
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maneira geral, os acervos contam apenas com os manuais a partir do DSM III-R. As versdes
anteriores encontram-se somente em inglés e em arquivo com formato pdf, disponiveis na
rede para download.

A fim de uma condugdo fluida na leitura, trago, nesta introducdo, alguns conceitos e
descrigdes que ajudardo na compreensao dos capitulos seguintes. Primeiramente uma breve
descri¢ao dos manuais conhecidos como Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados com a Saude (CID)’ e do DSM. Apds, trago o conceito mais atual do
que foi constituido como transtorno mental, além de um conceito de TDAH, ponto de partida
para algumas problematizacdes neste trabalho.

O CID ¢ uma espécie de codificagdo de doencas e agravos relacionada a saude de
maneira ampla. E publicado pela Organizagio Mundial da Saade (OMS) e traz consigo um
codigo (com letras e numeros) sobre as doengas e agravos, além de sinais e sintomas dos
mesmos. E um dos principais instrumentos da medicina e de outras grandes areas dentro da
saude. Sua primeira edi¢ao foi langada no ano de 1900 e est4, atualmente na sua 10%, langada
em 1999 com algumas revisdes. Periodicamente, revisa-se e langa-se uma nova edigdo. E a
partir do CID sdo feitos outros manuais especificos, como o CID-CM® que classifica os
procedimentos (cirargicos, clinicos, cuidados, etc.) para um diagndstico especifico, e a partir
desse 1ltimo, ¢é feito também o DRG’, um manual que determina, entre outras coisas, um
reembolso para médicos, seguradoras de satde e paciente conforme os procedimentos
executados.

O DSM ¢ o manual especifico das areas da psiquiatria, neuropsiquiatria, neurologia e
psicologia, hoje em dia, aprofunda o contetdo sobre transtornos mentais presente no CID. E
publicado pela Associagdo Americana de Psiquiatria (APA — por conta da sigla em inglés para
American Psychiatric Association). E um dos principais instrumentos dentro da 4rea da Satide
Mental atualmente, sendo utilizado como referéncia em varios paises. Em média, a cada dez
anos ¢ lancada uma nova edicao desse Manual, cuja primeira data de 1952, estando na sua
quinta edicdo, langada em 2013, tendo, ainda duas revisdes.

Dentro do atual DSM, em sua quinta edicdo, hd o conceito de transtorno mental, a
partir do qual busco uma analise do meu objeto de pesquisa especifico, o TDAH. De acordo

com a APA (2013, p. 20),

Um transtorno mental ¢ uma sindrome caracterizada por perturbagdo clinicamente
significativa na cogni¢do, na regulacdo emocional ou no comportamento de um

5 Por nao ser a principal materialidade do trabalho, a descri¢do sera breve, porém com grande relevancia por
estar proximo ao DSM.

6 CM aqui da sigla em inglés clinical modification com traducio livre para “modificagdo clinica”.

7 DGR do inglés Diagnosis Related Group com tradugdo livre para “Grupos de Diagnosticos Relacionados™.
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individuo que reflete uma disfungdo nos processos psicologicos, bioldgicos ou de
desenvolvimento subjacentes ao funcionamento mental. Transtornos mentais estdo
frequentemente associados a sofrimento ou incapacidade significativos que afetam
atividades sociais, profissionais ou outras capacidades importantes. Uma resposta
esperada ou aprovada culturalmente a um estressor ou perda comum, como a morte
de um ente querido, ndo constitui transtorno mental. Desvios sociais de
comportamento (por exemplo, de natureza politica, religiosa ou sexual) e conflitos
que sdo basicamente referentes ao individuo e a sociedade ndo sdo transtornos
mentais a menos que o conflito seja o resultado de uma disfungdo no individuo,
conforme descrito.

A defini¢do de transtorno mental, constantes nas outras versdoes do DSM, mudou, e,
ainda, que haja outras linhas de pensamento e teorizacao do que ¢ transtorno mental, delimito
e parto da descri¢do da ultima definicdo no DSM, pois mesmo olhando para as versdes
anteriores, nosso olhar esta carregado de discursos do nosso tempo. Apoio-me em Foucault
(2014, p. 27) para complementar essa ideia, pois “[...] nds proprios ndo estamos seguros do
uso dessas distingdes no nosso mundo de discursos, € ainda mais quando se trata de analisar
conjuntos de enunciados que eram, na época de sua formulacdo, distribuidos, repartidos e
caracterizados de modo inteiramente diferente”. Assim, ainda que eu levasse em conta os
conceitos de transtorno mental anteriores ou de outros autores, ndo seria possivel contempla-
los, pois ndo se trata de investigar os conceitos de transtornos mentais, mas desse conceito ser
uma ferramenta que auxilie o trabalho, neste tempo, neste contexto, para mim, enquanto
autora deste trabalho.

No que tange a materialidade discursiva, transito pelos conceitos de
“transtorno/disturbio mental” (quando este aparece explicitamente), trabalhado,
principalmente na parte de introdu¢do de cada Manual, além de descrever e problematizar o
que se entende e como se percebe o TDAH em cada edi¢do do Manual (quando aparece). Para
tanto, o capitulo 3, e seus subcapitulos apresentardo os DSM — I e I, e a partir do capitulo 4
ira referir-se a cada edi¢do do Manual e, quando houver revisdo, a mesma sera apresentada
como subcapitulo.

Entendo materialidade discursiva a partir de Foucault (2014, p. 8), quando o mesmo
traz como sendo essa historia registrada, afinal ¢ ela que “[...] transforma documentos em
monumentos”. Entendo aqui o DSM como um documento/monumento que ¢ o efeito das
condi¢des de emergéncia dos seus tempos®. Ela registra o que era/é verdade dentro de um
determinado grupo da psiquiatria num determinado tempo. O autor ainda complementa essa
ideia mostrando que um livro (ou como trato estes Manuais: materialidade discursiva), “[...]

sO se constroi a partir de um campo complexo de discursos”. (FOUCAULT, 2014, p. 28).

8 Colocado no plural, devido as suas edigdes e revisdes, pois o entendimento do que ¢ distirbio/transtorno
mental e mesmo seus diagnosticos, muda a cada edicdo por conta dessas condi¢des de emergéncia.
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Esses discursos por sua vez seguem e seguirdo em disputa daquilo que ird se estabelecer como
verdade sobre o TDAH.

Entendendo, a partir de Foucault (1998, p. 22), que o discurso “para além de sua
formulacdo, sdo ditos, permanecem ditos e ainda estdo por dizer”. Dessa forma, podemos
entender que os discursos s3o mais do que repeticdes do que ¢ dito, eles constituem sujeitos,
objetos, relagdes... a0 mesmo tempo que sdo constituidos igualmente por essas relagoes,
objetos, sujeitos. Para isso ¢ importante salientar que “[...] as grandes mutacdes cientificas
podem talvez ser lidas, como consequéncias de uma descoberta, mas podem também ser lidas
como a apari¢do de novas formas na vontade de verdade”. (FOUCAULT, 1998, p.16).

Complementando essa ideia de discurso, € necessario salientar que, conforme Fischer
(2001, p. 200), o discurso ndo ¢ o mero dizer de palavras e ndo se refere as coisas somente, ele
“apresenta regularidades intrinsecas a si mesmo, através das quais ¢ possivel definir uma rede
conceitual que lhe € propria”. E justamente por ser mais do que o “dizer de palavras” que o
discurso ¢ tomado de saberes e também estabelecem relagdes de poder. Ou seja, hd sempre

uma relacdo com determinados campos de saber, assim

quando falamos em discurso publicitario, discurso econdmico, discurso politico,
discurso feminista, discurso psiquiatrico, discurso médico ou pedagogico, estamos
afirmando que cada um deles compreende um conjunto de enunciados, apoiados
num determinado sistema de formagdo ou formacdo discursiva: da economia, da
ciéncia politica, da medicina, da pedagogia, da psiquiatria. Isso, porém, ndo significa
definir essas formagdes como disciplinas ou como sistemas fechados em si mesmos.
(FISCHER, 2001, p. 203).

Ainda sobre o discurso e/ou discursividades, concordo com Darsie (2014, p. 21),
quando o mesmo traz que estas se modificam e se (re)produzem “tanto por meio de alteragdes
relacionadas as suas materialidades [...] quanto pelos significados que passamos a atribuir”.
Ou seja, daquilo que se via e se vé em cada edigdo/revisdo do DSM sobre transtorno mental
foi/esta se modificando; ndo linearmente, tampouco como “processo evolutivo”, mas sim,
sendo modificado pelas praticas (que também sdo discursos), pelos contextos historicos,
politicos, econdmicos, educacionais, da saude, etc. pelos quais perpassam. Esses contextos,
ndo sdo absolutos ou estanques. O autor ainda complementa dizendo que esses significados
sdo associados “as praticas culturais dos sujeitos que constituem as diferentes populagdes que
nelas vivem e lhes dao forma”. (DARSIE, 2014, p. 21).

Trata-se assim, de pensar deslocamentos discursivos, que ocorreram/ocorrem com o
TDAH ao longo das edi¢des e revisdes dos DSM. Nao em busca de uma verdade absoluta e
estanque, mas de refletir, problematizar aquilo que esta dito. Foucault (1998) refor¢a a ideia

de que precisa ser observado, ndo ¢ um desvelamento de algo que possa estar atras dos
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discursos, mas sim o que estd ali posto, e suas condigdes de emergéncia para serem ditos,

constituidos, desconstruidos e modificados. Foucault (2014, p. 43) refor¢a ainda que:

[...] talvez fosse descoberta uma unidade discursiva se a buscassemos ndo na
coeréncia dos conceitos mas em sua emergéncia simultinea ou sucessiva, em seu
afastamento, na distancia que os separa e, eventualmente, em sua incompatibilidade.
Nao buscariamos mais, entdo, uma arquitetura de conceitos suficientemente gerais e
abstratos para explicar todos os outros e introduzi-los no mesmo edificio dedutivo;
tentariamos analisar o jogo de seus aparecimentos e de sua dispersao.

Por fim, apresento neste capitulo uma anélise preliminar do nimero de diagnosticos e
numero de paginas dos DSMs, resultante de uma das minhas primeiras aproximacdes com a
materialidade da pesquisa. Para isso, apoio-me em Figueira e Caliman (2014, p. 21), que
mostram que a psiquiatria no fim do século XIX e inicio do século XX tinha cunho higienista
e que os médicos “explicavam comportamentos socialmente indesejados a partir de
pardmetros biologicos e hereditarios”. Conforme o passar dos anos, a psiquiatria foi mudando
e, com ela, a elaboragdo de critérios ¢ a classificacao dos transtornos.

Nessa perspectiva, saliento também que, para Foucault (2006, p. 348), a psiquiatria (e
outras areas que lidam com as chamadas subjetividades), veio “pautar, organizar € a0 mesmo
tempo distribuir esse campo do poder disciplinar”, ao longo dos anos. Embora hoje, nos
encontramos em predominancia de uma sociedade de controle, o poder disciplinar ainda tem
grande atuacdo na vida das pessoas e foi a partir da sociedade e do poder disciplinar que a
psiquiatria foi sendo constituida e consolidada.

A fim de sistematizacdo desta proposta, o texto esta organizado da seguinte maneira:
no capitulo a seguir apresento e descrevo meus deslocamentos dentro do trabalho, abordando
os aspectos metodologicos e os primeiros apanhados do trabalho. No terceiro capitulo
descrevo e analiso os delineamentos e como a hiperatividade e o déficit de atencdo comegam
a aparecer, nas duas primeiras edigdes do Manual, como problema para a APA. Nos capitulos
4,5 e 6 trago o TDAH e sua construgdo em cada edigdo/revisdo, analisando o processo de
constru¢ao do que ¢ TDAH em cada manual, pensando os deslocamentos desse transtorno. As

revisdes dos Manuais, (quando houver), estardo em subcapitulos referentes a sua edigao.
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2 COMO SE DESLOCAR NO TRABALHO

Minha dissertagdo estd apoiada nas referéncias dos estudos pos-estruturalistas e,
especificamente, dos estudos foucaultianos, utilizando ferramentas como analise do discurso
para fazer uma descri¢do analitica do DSM e mais especificamente sobre 0 TDAH ao longo
de suas versoes/revisoes. O estudo dirige-se ao DSM por ele estar sendo um dos principais -
se nao o principal - instrumento pelo qual se diagnostica os transtornos mentais, dentre eles o
TDAH’.

Para fazer uma andlise sobre 0 TDAH dentro do DSM, foi necessario me debrugar
sobre os Manuais e descrevé-los naquilo que era pertinente para este trabalho. Era necessario
descrever o corpo fisico com cores, escritos e detalhes — principalmente das trés primeiras
edi¢des -, pois nem todos estdo disponiveis na sua materialidade fisica, as trés primeiras
edicdes estdo disponiveis virtualmente. Descrevi, aquilo que estava explicito, como, por
exemplo, nas duas primeiras edi¢des a relagdo que havia entre a APA e a Associagdo das
Forcas Armadas e de Veteranos de Guerra. Fui descrevendo tudo aquilo que poderia estar
associado aos disturbios/transtornos da infancia — e apos a terceira edi¢do diretamente ao
TDAH.

Era necessario também descrever coisas que ndo estavam diretamente ligadas ao
TDAH. Um exemplo disso refere-se ao numero de pagina e ao proprio numero de
diagnosticos possiveis nas edi¢des/revisdes do DSM. Isso se refere principalmente a
constitui¢do da psiquiatria como area rentavel dentro da Medicina. Embora ndo fosse objetivo
do trabalho, apareceu por estar ligado, por exemplo, ao fato do DSM ter um grupo de
diagnosticos especificos para a infancia e adolescéncia (no qual o TDAH se encontra).

Até a terceira edi¢do, estava se consolidando nomenclaturas e dando-se processos
iniciais a0 Manual, ndo havia, por exemplo, uma definicdo do que era distirbio/transtorno
mental. Apos a terceira edigdo além da APA ter definido — ainda que posteriormente tenha
mudado — o conceito de distarbio/transtorno mental, passou, também por outras mudancgas
significativas na maneira de contemplar as diversas correntes da psiquiatria; e isso também foi
relevante na descrigdo, pois houve um salto no nimero de péginas e diagnosticos a partir
disso.

Considerei relevante, também descrever — a partir da terceira edi¢do em que isso
estava explicito — o nimero de integrantes que dao conta dos distirbios/transtornos da
infancia e adolescéncia ou qualquer grupo que remeta ao TDAH, fazendo ligagdo com o

grande grupo de trabalho da APA. Toda essa descricdo me permitiu posteriormente analisar o

9 Sera melhor explicitado o que ¢ o TDAH no proximo capitulo onde apresento os objetos da pesquisa.
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que estava ali escrito. Nao se tratava, pois, de analisar e apos descrever a analise, mas sim do
processo inverso.

Conforme Paraiso (2012, p.28) busca-se, “estratégias de descri¢do e analise que nos
possibilitem trabalhar com o proprio discurso para mostrar os enunciados e as relacdes que o
discurso coloca em funcionamento”. A autora explica os motivos de inverter as palavras do
tradicional método de pesquisa analise descritiva, pois s6 ha analise apds as minucias
descritivas, ¢ preciso detalhar, pois “somente descrevendo podemos fazer rupturas que sio
necessarias para construirmos e divulgarmos outros sentidos”. (PARAISO, 2012, p.38). Desse
modo, analisam- se “as manobras, as taticas e os funcionamentos das posi¢des estratégicas
que dio efeito de conjunto a determinadas relagdes de poder em um discurso”. (PARAISO,
2012, p. 39). Tendo isso em vista, aproprio-me do termo descri¢cdo analitica.

A autora ainda coloca que ao descrever, me encontro analisando “os saberes,
explicando suas relagdes e desenvolvendo suas implicagdes” e ao analisar, estamos
descrevendo “os focos de instabilidades das relacdes de poder, porque o poder possui
inimeros pontos de luta”. (PARAISO, 2012, p. 39). Como o foco esta voltado mais para a
andlise e problematizagdo dos discursos produzidos no DSM, explicando a relacdo e a
constituicdo do sujeito com TDAH através dos saberes, do que descrever os focos de
instabilidade e dos pontos de luta ¢ que uso o termo “descri¢ao analitica” para a condugao do
trabalho, afinal “descrevemos analisando os saberes explicando suas relagcdes e
desenvolvendo suas implicagdes”. (PARAISO, 2012, p. 39).

Ainda, no que dia respeito a esse caminho metodolégico, ¢ indo ao encontro da
descri¢do analitica de Paraiso, mais especificamente sobre a descri¢ao, apoiei-me em Darsie
(2014), que trouxe uma descri¢do minuciosa do site da OMS em seu trabalho. E a partir do
trabalho deste autor que procurei descrever detalhes e mintcias, inclusive sobre aspectos
fisicos da materialidade discursiva em questdo. Uma das razdes que considerei necessaria essa
descricdo do DSM foi o fato dele ndo estar disponivel para professores e outros profissionais
da educacao, tal qual esta para psicologos, psiquiatras, enfermeiros e outros profissionais da
saude, mais especificamente da saude mental.

Ao tratar do discurso psiquiatrico, Martins (2008) aponta que o mesmo constitui
praticas e (re)produz outros discursos dentro da propria Saude Mental, atingindo outras (tais
como Educacdo e Assisténcia Social, por exemplo). O autor traz que esses discursos e
praticas, especialmente nas areas que lidam com subjetividades, tém como um de seus efeitos
uma medicalizagdo ndo apenas desse sujeito como também da prépria area; produzindo

ilimitadamente papéis de doentes, a partir de seus diagnosticos, que sao as praticas. Afinal, “o
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modo de funcionamento de uma nova forma de medicalizagdo na sociedade contemporanea se
caracteriza por intervengdes que buscam nao mais [somente] ajustar ou normalizar o que
existe, mas transformar a propria vida” (MARTINS, 2008, p. 334) através desses
medicamentos.

A partir de tais consideragdes, para o processo de pesquisa deste trabalho, procurei
fazer a descri¢do analitica dos DSMs no que tange especificamente o TDAH, entendendo esse
objeto (DSM) como (re)produtor de discursos, uma materialidade discursiva, um documento,
assim como um constituidor do sujeito com TDAH.

Para tanto, utilizei todas as edigdes do DSM, incluindo suas revisdes, pois ha, entre
cada edi¢do/revisdo, mudangas necessarias de serem descritas e analisadas. Os processos de
mudanga das descricdes do TDAH perpassam mudangas inclusive na forma de governamento
e do biopoder, que, embora nio sejam o foco do meu trabalho, € necessario que aparecam de
forma complementar ao discurso e a constituigdo do sujeito, alids, ndo se encontram

descoladas.

2.1 Primeiros apanhados do DSM

Conforme Kyrillos Neto e Santos (2011), com a necessidade de se obter informagdes
epidemiologicas e/ou estatisticas, foi desenvolvida uma classificagdo de transtornos mentais
nos Estados Unidos a partir do censo. Essa primeira tentativa se deu ainda no século XIX, por
volta de 1840, quando as designagdes usadas foram “idiotice e insanidade” para demarcar
algum trago de transtorno mental. Ja por volta de 1880 foram incluidas nos censos as “[...]
categorias de transtornos mentais: mania, melancolia, monomania, paralisia, deméncia,
alcoolismo [...]” (KYRILLOS NETO; SANTOS, 2011, p. 156) para designar os transtornos
mentais nessas pesquisas populacionais. Ainda antes da primeira edicdo do DSM, a APA,
conjuntamente com a Comissdo Nacional de Higiene Mental, criou um “Manual Estatistico
para o Uso de Institui¢cdes de Insanos”, que continha aproximadamente 20 diagndsticos.

O DSM teve sua primeira edi¢do no ano de 1952. Segundo consta em sua apresentagao
(APA, 1952), o DSM-I veio para uniformizar a linguagem em relag@o aos transtornos mentais
nos Estados Unidos. Dentro de todo o processo de edicdo desse Manual, houve forte
participacdo das Forcas Armadas e Administracdo de Veteranos para a nomeagdo ¢
diagnostico junto a APA. Essa participacdo deve-se ao fato do seu contexto histdrico: era o
p6s 11 Guerra Mundial, embora, mesmo antes da Il Guerra Mundial, j4 haviam Manuais de
Higiene Mental voltado para hospitais (APA, 1952), nos quais a Associagdo dos Veteranos de

Guerra participavam ativamente na decisdo da nomenclatura e critérios diagnosticos de
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transtornos mentais. Essa Associacdo se mantém participante até os dias de hoje, porém com
menos poder de decisao do que em 1952. O DSM-I contava com apenas dois grandes grupos
de transtornos mentais, 11 subgrupos e em torno de 125 diagnosticos. O niimero de paginas
também se torna relevante, pois eram apenas 145",

Ja no periodo de Guerra Fria, langou-se a segunda edi¢do do DSM, ainda com forte
vinculacdo a Associagdo dos Veteranos de Guerra, em sua maioria, atuantes na perspectiva
psicanalitica. O DSM-II (APA, 1968) contava com aproximadamente 220 possibilidades de
diagnéstico, subdividido em onze grandes grupos. O niimero de paginas diminuiu para 135,
apesar do aumento nas possibilidades diagnosticas.

O DSM III (APA, 1980), também inova como sendo o primeiro a passar por uma
revisdo durante sua vigéncia, com reclassificacdes e mudangas nas nomenclaturas, inclusive
dos Eixos''. No DSM-III-R (APA, 1989), houve mais acréscimos do que saida de doengas,
passando a ter em torno de 275 diagnosticos e 602 paginas. Mesmo tratando-se de uma
revisdo, ¢ valido notar que o mesmo teve uma vigéncia curta, cerca de 6 anos. Durante a
vigéncia dessa revisdo, ja estava se discutindo a proxima versdo do Manual, ja que o CID
também estava passando por reformulacdes.

O DSM 1V (APA, 1995) langado juntamente com a nova versdo do CID (em sua 9°
edicao na €poca), teve varias modificagdes; a que vai chamar mais a atengao refere-se a uma
reorganizacdo de alguns diagnosticos dentro dos Eixos Axiais e a nomenclatura desses
ultimos.” Esse DSM contava com mais de 380 possibilidades de diagnosticos e
aproximadamente 830 paginas. Tal como o DSM III, o DSM IV também passou por uma
revisao, o DSM IV-R (APA, 2000). Neste ndao houve modificacdes nas nomenclaturas dos
Eixos, apenas acréscimos e saidas de alguns de diagnosticos, assim como a mudanga de eixo
ou subgrupo. Continuou-se com cerca de 380 diagnosticos, porém os testes, os sinais-
sintomas mereceram atencao especial, fazendo com que esta revisao ficasse com cerca de 950
paginas.

Por ultimo, o DSM-V (APA, 2013), chegou com uma série de mudangas, tais como a

saida da classificacdo por Eixos. Em sua introducdo, estd explicitada a ideia de que ndo se

10 Coloco o niimero de paginas como relevante pois também ¢é parte da analise, visto que houve um aumento
significativo da primeira edi¢do em 1952, até a ultima em 2013.

11 No DSM III-R os cinco eixos axiais eram: Eixo I — Sindromes clinicas; Eixo II — Distirbios de
Personalidade; Disturbios de Desenvolvimento; Eixo III — Distrbios e condigdes fisicas (recorria-se ao CID,
tanto que no Manual nao ha indica¢des de como se fazer diagnodsticos nesse eixo via DSM até 2013); Eixo IV
— Gravidade dos Estressores Psicossociais; Eixo V — Avaliagdo Global de Desenvolvimento (AGF);

12 No DSM 1V os cinco eixos axiais eram: Eixo I — Transtornos clinicos; Outras condi¢gdes que podem ser um
foco de atencdo clinica; Eixo II — Transtornos de Personalidade; Retardo Mental; Eixo III — Condi¢des
Médicas Gerais; Eixo IV — Problemas Psicossociais e Ambientais; Eixo V — Avaliacdo Global do
Funcionamento
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faga mais diagnoésticos por eixo axial, sendo que sua organizagao se assemelha bastante com a
do DSM II, com varios pequenos grupos de transtornos. Vale lembrar que o DSM-V atrasou
alguns anos seu lancamento por conta de discussdes internas da ala mais ligada a psicandlise
para a volta da homossexualidade/transexualidade/bissexualidade enquanto doenga, entre
outras questdes que geraram discussdes que estavam presentes naquele contexto. Desse
modo, o DSM-V conta com 563 possibilidades de diagnosticos e mais de 1020 paginas.

Para melhor visualizagdo de todo esse processo de crescimento no numero de paginas

e diagndsticos, trago dois graficos que mostram tais questdes:

GRAFICO 1 - Aumento do n° de diagnésticos ao longo dos DSMs.

Fonte: elaborado pela autora (2016)
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Como mostro nesse grafico 1, ha uma crescente no nimero de diagndsticos ao longo
dos anos. Foucault (2006) me possibilita ter um suporte tedrico pra pensar nesse aumento de
diagnosticos, a partir do que ele denomina como “prova psiquiatrica”. Segundo o autor
“transcrever a demanda [de diagnosticos]" como doenga, fazer existir os motivos da demanda
como sintomas da doenga ¢ a primeira fung¢do da prova psiquiatrica'*”. (FOUCAULT, 2006, p.
348). Ainda me utilizando do mesmo autor, trata-se tanto de “fazer [algo]' existir como
doenca ou nao-doenga” (FOUCAULT, 2006, p. 348), quanto se trata também, e talvez,
principalmente, “fazer existir como saber médico o poder de intervencao e o poder disciplinar
da psiquiatria”. (FOUCAULT, 2006, p. 349).

No préximo grafico, apresento o crescimento do numero de paginas do DSM ao longo

13 Nota minha.

14 Prova psiquiatrica difere-se da medicina organica. Conforme Foucault (2006, p. 349), ela “entroniza a vida
de um individuo como tecido de sintomas patologicos”.

15 Nota minha.
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de suas versodes/revisdes. Trata-se de um aspecto relevante, visto que esta diretamente ligado

ao numero de diagndsticos e a descrigao dos mesmos, principalmente a partir do DSM I11.

GRAFICO 2: Aumento no niimero de paginas ao longo dos DSMs.
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Fonte: elaborado pela autora (2016)

Neste segundo grafico, como ja havia mostrado anteriormente, chama a atencao o salto
de numero de paginas do DSM II para o DSM 111, devida as mudangas que ocorreram nesta
época. E possivel visualizar que do DSM III até o DSM V, houve aumento proporcional na
quantidade de paginas desse Manual. Esse aumento se d4 em uma progressdao em média de
104 paginas'® a cada versdo/revisdo do Manual, a partir de sua terceira edig¢do. Isso tudo se
reflete também no TDAH que também teve suas possibilidades de diagnosticos aumentadas
ao longo dos DSMs.

Por fim é valido trazer um conceito inicial de TDAH. Para Muszkat, Miranda e
Rizzutti (2012) o TDAH ¢ uma dificuldade de atengdo, controle de impulsos e no
planejamento e estratégias de acdo. Barkley (2002, p.35) complementa explicitando que

TDAH ¢ um transtorno “de desenvolvimento do autocontrole que consiste em problemas com

16 Calculo feito da seguinte forma: 1020 — 500 = R/5 onde:
1020: nimero aproximado de paginas do DSM V;
500: nimero aproximado de paginas do DSM III;
R: resultado da subtragao;
5: nimero de edi¢des/revisdes a partir do DSM III;
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os periodos de ateng¢ao, com o controle do impulso e com o nivel de atividade”. Com algumas
diferencas entre os autores, eles seguem uma descri¢ao em comum: dificuldade, seja ela mais
ligado ao desenvolvimento, seja ela ligada ao modo de agir, as descrigdes de diferentes
autores seguem um mesmo padrdo abordando a falta da atengdo e falta de controle de
impulsos e agdes. Castro e Nascimento (2009), afirmam que raramente esse transtorno se

manifesta isoladamente, trazendo consigo, em geral, outros diagnosticos psiquiatricos.
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3 OS PRIMEIROS MANUAIS E O DELINEAMENTO DA HIPERATIVIDADE E DO
DEFICIT DE ATENCAO COMO PROBLEMA.

As duas primeiras edigdes do DSM tinham carater mais psicanalitico e militarizado
devido ao seu contexto pos-guerra ¢ de Guerra Fria. Ainda que, no que tange a infancia,
tivemos pouca visibilidade nesses dois primeiros manuais, ¢ a partir deles que delimitam
algumas ideias do que ¢ hiperatividade e déficit de atencdo dentro da APA. Nao havia, dentro
da Associacdo, uma centralidade sobre as questdes da infancia, ao passo que, com o tempo,
essas questdes foram ganhando terreno. Sendo assim, descrevo neste capitulo esse processo
inicial — que mais tarde se consolida — do que se entendia por hiperatividade e déficit de

atencao.

3.1 DSM-I: As criangas irrequietas do mundo adulto

Em 1952 a APA langa a primeira edicdo do DSM. No que diz respeito sobre a
aparéncia do primeiro manual: aparentemente a cara era de couro na cor marrom, com escritas
gravadas em dourado. H4 um logotipo também gravado em dourado, em que se destaca um
homem e, embora ndo esteja claro, pode-se supor ser do fundador da APA, G. Stanley Hall.
Em sua folha de rosto ha a repeti¢ao do titulo, os autores sucintamente descritos como Comité
de Nomenclatura e Estatistica'’ da APA e, por fim, em seu rodapé, apresenta-se o endereco da
sede da APA e o ano da publica¢do do DSM-I.

Seu sumadrio traz a localizag@o da introducdo, das cinco se¢des que vao especificar os
diagndsticos e como fazé-los de fato: a primeira se¢do traz a unidade de nomenclatura padrao
das doengas psicobioldgicas; a segunda secdo apresenta uma introducdo da nomenclatura
revisada e definicdo dos termos bésicos (muito embora ndo apareca em momento algum a
definicdo do que seja transtorno/disturbio mental); na terceira se¢do especifica como registrar
as condi¢des psiquiatricas levando em conta condigdes gerais e especificas; na sequéncia, a
quarta secdo, trata dos principios basicos e sugestdes de tabulacdes estatisticas. Além disso,
anunciam os quatro anexos que estdo mais voltados para as diferenciagdes de nomenclaturas
frente a outros grupos que pensam as questdes de nomenclatura e diagnosticos, bem como
documentos que sdo utilizados para o diagndstico de transtornos/distirbios mentais.

Em sua introducao, relata que desde 1927, se tentava padronizar as nomenclaturas dos
diagndsticos e que houve varias divergéncias, até chegarem ao produto final. Esse processo
foi atrasado, segundo consta no DSM I (1952), pela vinda da Segunda Guerra Mundial. Nesse

Manual aponta-se que “[...] a psiquiatria americana, civil e militar, foi utilizando um sistema

17 Traduzido de The Committe on Nomenclature ans Statistics of the American Psychiatric Association.
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de nomenclatura desenvolvido primeiramente para o caso de necessidade e lotagdo dos
hospitais publicos psiquidtricos™®. (APA, 1952, p. vi). Ainda no desenvolvimento da
introducado, cabe ressaltar que boa parte dos autores (a APA), tém relacdo significativa com as
forcas armadas (ou pertencentes a elas) e a psicandlise enquanto linha tedrica com maior
significancia.

E relevante a colocagdo de outras instituicdes que constituiram jogos de forga nesse
contexto de decisdo das nomenclaturas e critérios diagnosticos dos distirbios/transtornos, tais
como o Instituto Nacional de Satide Mental (6rgdo ligado ao Sistema Publico de Satde dos
EEUU)", a Associacio Médica Americana, entre outras (essas citadas em especial). Para
essas instituigdes citadas e outras, foram mandados questionarios para que se pudessem
descrever melhor os diagnosticos além de padronizar a linguagem e a nomenclatura. Nesta
introdugdo, assinada por George N. Reines® em novembro de 1951, ha um relato sobre o
processo de cisdo dessas nomenclaturas e critérios diagnosticos, além da revisdo dos
questionarios.

E de grande relevancia trazer que, nem na introdugio, nem em seus anexos, ha algum
indicativo de significado de transtorno/distirbio/doenca mental. Consta apenas que esses sao
divididos em dois grandes grupos: de transtornos afetivos e de transtornos esquizofrénicos.
Em uma procura por termos como ‘“hiperatividade” e “déficit de atencdo”, a partir de suas
traducdes literais para o inglés, ndo foram encontrados resultados, o que ndo significa que nao
houvesse discursos sobre essa tematica em outros espacos.

Paralelamente a isso, segundo os autores Muszkat, Miranda e Rizzutti (2012), o
escritor ¢ médico alemao Heinrich Hoffman, em 1865, falou, pela primeira vez, em um poema
seu, sobre uma crianca que, hoje, seria considerada como tendo TDAH, pois era irrequieta,
distraida e impulsiva. Cientificamente, conforme Caliman (2010) o primeiro registro teria sido
feito por George Still por volta de 1902, que caracterizava as criangas como sendo
desafiadoras, impetuosas e agressivas. Segundo a autora, George Still ainda descreveria esse
transtorno como defeito do controle moral. Caliman (2006) ainda pontua que, resumidamente,
George Still marcou seu nome na histéria como um dos precursores da naturalizagdo da moral
e moralizagdo do natural. Pode-se dizer que “estes primeiros relatos de criangas irrequietas e
impulsivas estavam impregnados de olhar advindo da doutrina do darwinismo social que, no

final do século XIX, era bem aceita na comunidade cientifica e atribuia varios

18 Tradugdo minha;

19 Tradugdo minha;

20 George N. Reines era um dos membros de nomenclatura do DSM, e ocupava o cargo de presidente do
Comité de Nomenclatura e Estatistica.
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comportamentos desviantes a falhas morais inatas”. (MUSZKAT; MIRANDA; RIZZUTTI,
2012, p. 17).

Os autores acima ainda trazem que, entre as décadas de 1930 até o fim da década de
1960, a hiperatividade e o déficit de atengcdo ndo eram possiveis de serem identificados, pois
estavam sempre mais associados a outras disfungdes cerebrais. Mesmo ap6s o langamento do
DSM I, o TDAH, ou hiperatividade ou déficit de atencao, ndo apareceu sequer como sintoma
de alguma doenca catalogada no Manual. Porém, a hiperatividade e o déficit de atencao
estavam em cartilhas de sintomas de diagnosticos que complementavam o DSM, como por
exemplo, de “lesdo cerebral minima”, “disfuncdo cerebral minima”, pois se pensava que o
sintoma da hiperatividade estava associado a lesdes cerebrais, embora nem sempre eram
visiveis tais lesdes (seja por ndo existirem, seja por serem consideradas leves de fato).

Apenas quatro diagnésticos continham palavras como infancia (childhood), primeira
infancia (infancy), ou adolescéncia (adolescence), além de ndo estar presente categorias
especificas para a infancia/adolescéncia. Conforme apontado anteriormente nos ‘“Primeiros
apanhados”, isso de deve também a forca que a Associacdo dos Veteranos e das Forcas
Armadas tinha na época da elaboracio desse primeiro DSM. E apenas no Apéndice A que ha
uma especificacdo de transtornos/disturbio de comportamento onde hd uma categoria para
especificar quando foi a primeira vez — referindo-se a infancia e adolescéncia - em que se
manifestou algum transtorno/disturbio do comportamento. Nos diagndsticos principais ha
apenas os quatro citados acima.

1>! até entdo

Trata-se de uma tentativa de estabelecer um status que a Medicina Menta
nao tinha, muito embora houvesse asilos e hospitais psiquiatricos desde muito antes do DSM-
I. Sendo assim, pode-se entender que ter asilos e hospitais psiquiatricos foram (algumas das)
condi¢des de emergéncia para que se se concretizasse um manual para a medicina mental,
com semelhangas a medicina organica. Segundo Foucault (2000a), tal como a medicina
organica, a medicina mental também se constituiu pela sintomatologia. No DSM-I isso fica
evidente.

Sendo assim, pode-se considerar o DSM-I como um “marcador histoérico” mais
concreto de uma padronizacdo da medicina mental, numa tentativa de seguir os passos da
medicina organica, afinal as duas utilizam os mesmos “[...] métodos para distribuir os

sintomas nos grupos patoldgicos, e para definir grandes entidades morbidas. Ora, o que se

encontra por detrds deste método Unico, sdo dois postulados que concernem a natureza da

21 Termo usado por Michel Foucault no livro “Doenga Mental e Psicologia” (2000a) ao referir-se a psiquiatria e
psicologia como areas que se diferenciam, mas que tem como objeto de estudo os aspectos mentais e
comportamentais dos individuos.
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doenga”. (FOUCAULT, 2000a, p. 12).

Ao delimitar o que ¢ normal e o que ndo ¢, a medicina mental se constitui, como
aponta Foucault (2006), enquanto uma ciéncia médica disciplinar, regrada com ordens
disciplinares. Apropriando-se das falas de Pinel, Foucault ainda coloca que essa disciplina faz
parte do processo terapéutico que perpassa varios atores. Destaca-se entre esses atores, o

médico, mas este, ndo detém sozinho o poder, pois:

[...] poder nunca ¢ aquilo que alguém detém, tampouco ¢ o que emana de alguém. O
poder ndo pertence nem a alguém nem, alids, a um grupo; s6 ha poder porque ha
dispersio, intermediagdes, redes, apoios reciprocos, diferencas de potencial, etc. E
nesse sistema de diferencas, que serd preciso analisar, que o poder pode se por em
funcionamento. (FOUCAULT, 2006, p. 7).

Outra questdo relevante, diz respeito ao DSM-I, para que o mesmo fosse possivel
naquele momento e ndo em outro: a individualizacdo (fruto da modernidade que foi sendo
constituida a partir do século XVIII), a ideia de individuo/sujeito. Se, para Foucault (2006),

»2 na sociedade

numa sociedade soberana ndo havia individuo, mas sim “aquilo que se fazia
disciplinar o individuo é o foco. E a partir da sociedade disciplinar que se estuda as
individualidades, ¢ quando surge a propria psiquiatria, ou na linguagem que Michel Foucault
usa, no livro “Doen¢a Mental e Psicologia”: medicina mental.

Paralelamente a isso, também ja se constituia uma ideia de infincia (que também
comegou a ser constituida séculos antes), e, consequentemente suas questdes problematicas
relacionadas a ela. Caliman (2010) traz que o que viria a ser o TDAH, era tratado como um
defeito moral. Tanto nos escritos de George Still, quanto nos atuais, ha algo em comum: “[...]
resultam do defeito da func¢do inibitoria da vontade” (CALIMAN, 2010, p. 52), ou seja, a
impulsividade. Ainda conforme traz a autora, Still, coloca que como essa
doenga/disturbio/transtorno vinha de um defeito moral, tratava-se entdo de um desequilibrio
em um ou nos dois “pilares” da moralidade: a consciéncia moral e a vontade.

Outro ponto a ser tratado sobre o trabalho de Still, refere-se ao fato do mesmo ndo
utilizar os termos desaten¢io (ou déficit de atengdo) e/ou hiperatividade. E apenas com
William James que comega a se pensar nessas palavras para descrever o defeito moral trazido
por Still (CALIMAN, 2010). Comega a se construir relagdes de saberes-poderes a respeito do
que viria a ser o TDAH.

Porém nesse jogo de poder-saber ainda ndo se sustentavam questdes a cerca da

infancia dentro da APA, que na época estava mais proxima das associacdes militares do que

22 No Livro o Poder Psiquiatrico de Michel Foucault (2006), ¢ trazido que ndo existe o nome do Rei, mas sim a
funcdo Rei que ¢ trazido pelo corpo de alguém que cumpre essa fung@o, caso o corpo adoega e venha a
falecer, outro corpo sucede, sendo Rei.
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de especialistas da infincia. Apesar de toda movimentacao e descrigdo das criangas com esse
“defeito moral”, focava-se ainda no individuo, e especificamente no individuo adulto louco.
Focava-se ainda, conforme Foucault (2012a), nao no conhecimento sobre a Doenga Mental,

mas sim que tipo de poder a razdo opera sobre a loucura, tratava-se mais ainda do:

[...] balizamento dos mecanismos de poder no interior dos proprios discursos
cientificos: a qual regra somos obrigados a obedecer, em uma certa época, quando se
quer ter um discurso cientifico sobre a vida, sobre a historia natural, sobre a
economia politica? A que deve se obedecer, a que coagdo estamos submetidos, como,
de um discurso a outro, de um modelo a outro, se produzem efeitos de poder? Entdo
[...] se trata, sem diavidas de uma historia (...) dos mecanismos de poder ¢ da
maneira como eles se engrenaram. (FOUCAULT, 2012a, p. 221-222).

Ainda sobre o processo de individualizagdo, este, traz como um dos efeitos, o fato de
ser levado em conta que cada pessoa pode reagir de uma forma diferente a mesma situacao.
Logo, cada individuo que participou ativa ou passivamente da II Guerra Mundial teve um
tratamento diferenciado (ainda que os sintomas no DSM-I tentasse categoriza-los). Houve
guerras anteriormente, incluindo a I Guerra Mundial, mas o individuo e a medicina mental
ndo estavam no nivel de desenvolvimento tal como nos anos que antecederam o langamento
do Manual. Anteriormente se tratavam questdes a respeito de distirbios e transtornos mentais
com pequenos manuais, especificos de cada hospital.

O DSM-I ¢, portanto, efeito desses processos do seu tempo (tal qual como suas
edicoes e revisdes posteriores). Para que o DSM-I tomasse tal forma era necessario: a
constitui¢do do sujeito como tnico; o contexto pos Il Guerra Mundial; e, um pouco anterior a
guerra, ao desenvolvimento da medicina mental. Essas, (além de outras também relevantes
mas que nao cabem neste trabalho), tiveram como efeito o surgimento da APA enquanto
institui¢do, ¢ do DSM enquanto materialidade discursiva.

A partir da leitura de Foucault (1998), trago esses acontecimentos citados

anteriormente, pelo viés de producao de verdade, que ¢ excludente, afinal:

[...] apoia-se sobre um suporte institucional: é ao mesmo tempo reforcada e
reconduzida por toda uma espessura de praticas como a pedagogia [ou mesmo a
propria psiquiatria]®, é claro, como sistema dos livros, da edigdo, das bibliotecas,
como as sociedades de sabios outrora, os laboratorios hoje. Mas ela ¢ também
reconduzida, mais profundamente sem duvida, pelo modo como o saber ¢ aplicado
na sociedade, como ¢é valorizado, distribuido, repartido e de certo modo atribuido...
Enfim, creio que essa vontade de verdade assim apoiada sobre um suporte ¢ uma
distribuigdo institucional, tende a exercer sobre os outros discursos [...] uma espécie
de pressdo e como que um poder de coercdo. (FOUCAULT, 1998, p. 16-17).

Sendo assim, se foi possivel que surgisse um DSM-I, ¢ porque outros discursos e

outras producdes de verdade foram excluidas. Isso ndo significa, necessariamente, que esses €

23 Nota minha.
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outros discursos nao estivessem mais em disputa posteriormente. Trata-se de pensar
constantemente a produg¢do de verdade como disputas daquilo que pode ou ndo ser
dito/feito/escrito/documentado/registrado. Afinal “[...] as relagdes de poder sdo relagdes de
forca, enfrentamentos, portanto, sempre reversiveis. Nao héa relagdes de poder que sejam
completamente triunfantes e cuja dominagao seja incontornavel”. (FOUCAULT, 2012a, p.
227).

Essa producdo ou vontade de verdade, e esse saber produzido ndo existe sem as
relacdes de poder. Relagdes de poder essas que por sua vez também ndo se estabelecem sem o
saber. H4 uma peculiaridade no ambito da Medicina Mental, pois as instituicdes como
hospitais psiquiatricos ou asilos ja existiam antes mesmo do DSM (tratando-se, portanto, de
outra condi¢do de emergéncia para tal materialidade). “O hospital, como a civiliza¢do, ¢ um
lugar artificial em que a doenga, transplantada, corre o risco de perder seu aspecto essencial”.
(FOUCAULT, 2004, p. 17).

Foucault (2006, p. 19), trata a instituigdo como mais do que um prédio fisico, “[...] no
fundo, a0 mesmo tempo, de individuos e de coletividade, o individuo, a coletividade e as
regras que as regem ja estdo dados, e, por conseguinte, pode-se precipitar ai todos os
discursos psicologicos ou sociologicos™ . Sendo assim, ndo cabe analisar as regularidades da
institui¢do, mas sim como o poder age, como as redes se formam, e como elas constituem
individuos e coletividades. E perceptivel que quando se fala em institui¢des aqui, posso
referir-me tanto a um hospital psiquiatrico quanto a prépria APA, pois o funcionamento, as
redes, as relagdes de poder-saber em ambos os locais se dao de forma semelhante.

Nao se trata de entender o DSM como um “material de verdade”, mas sim como essa
materialidade discursiva € o efeito das relagdes de poder dentro da APA (e outros 6rgdos). Os
discurso presentes nessa primeira edicao sdo frutos dessas relagdes. Foucault (2012b, p. 248)
me ajuda a complementar essa ideia ao afirmar que “Todos os elementos pertencem a um
sistema de poder, no qual o discurso ndo ¢ sendo um componente religado a outros
componentes. Elementos de um conjunto. A andlise consiste em descrever as ligagcdes e
relagdes reciprocas entre todos esses elementos”.

Especificamente trago alguns desses elementos: a APA, o proprio DSM,
Hospitais/Clinicas Asilos que tratam das questdes de Medicina Mental; Associagdao de
Veteranos; Associacdo de Militares; estudiosos da 4rea da infincia; outros psiquiatras fora da

APA etc. Todos esses citados, e até aqueles que ndo o estdo — pelos motivos de terem seus

24 “A instituicdo neutraliza as relacdes de for¢a ou sé as faz atuar no espaco que ela define” (FOUCAULT,
2006, p. 19) — nota de rodapé, referente ao que estava no manuscrito da sua aula de 7 de novembro de 1973.
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discursos silenciados ou sem efeitos — seguem em constante disputa para que seus discursos
tomem forma e tenham os tais efeitos.
Sobre essas relagdes de poder, que podem mudar, e ndo sdo finitas, e ndo sdo centradas

Foucault (2012b, p. 256) reforca que:

O poder ndo opera em um Unico lugar, mas em lugares multiplos: a familia, a vida
sexual, a maneira como se trata os loucos, a exclusdo dos homossexuais, as relagdes
entre homens e mulheres [...] todas essas relagdes sdo relagdes politicas. S6 podemos
mudar a sociedade sob essa condi¢cdo de mudar essas relagdes.

Lembrando que ndo se trata de algo que acontece uma vez com efeitos irreversiveis, €
justamente as relagdes de poder que permitem que os discursos surjam/mudem e sofram
resisténcias, sdo constituidos, desconstruidos, reconstruidos, etc. Trata-se de um processo®
constante, que ndo tem fim em si. Os efeitos depois de acontecidos se tornam parte do
processo dos proximos efeitos, resisténcias, mudangas, etc. e assim sucessivamente.

Como nao ¢ finito, com o surgimento do DSM, surgiram outros jogos de forca e outras
relacdes de poder, e, com isso, o Manual, em alguns anos, passou por mudancas. Entidades
antes menos ouvidas tiveram voz, outras perderam um pouco seu status. Revisou-se o que ja
estava ali, pensou-se em outros diagnoésticos, outras descrigdes. Esse processo se repete até os
dias atuais. Ja para a edi¢do seguinte, entra em cena outro 6rgao que faz com que esse jogo de
forca seja ainda mais multiplo: a aproximagdo com a OMS faz com que surjam efeitos outros
sobre a edicao seguinte do Manual, apresentada no proximo subcapitulo.

A partir disso, tomo como relevante nesse processo de constituigdo do Manual como
um “documento”, a elaboracdo e constru¢cdo do mesmo. A APA se consolidando como a
entidade que pensa as questdes relacionadas as Doencas Mentais. Ainda que ele ndo tenha
focalizado questdes a cerca da infancia, nem contemplado, questdes sobre hiperatividade e/ou
déficit de atencdo, trata-se de um primeiro movimento para que se descreva, constitua,

construa e sistematize os disturbios/transtornos mentais.

3.2 DSM- II: A hiperatividade e o déficit de atencio no campo organico das questdes
mentais

Comeco esse segundo capitulo, tal qual como o primeiro, descrevendo a materialidade.
O DSM II, publicado em 1968, teve sua capa impressa em papel (diferentemente do DSM 1,

em couro). Em cor amarelo escuro com impressos em preto no escrito Diagnostic and

25 A defini¢do de Processo no Dicionario Michaelis é “1 Ato de proceder ou de andar. 2 Sociol. Sucessdo
sistematica de mudang¢as numa dire¢do definida. 3 Concatenagdo ou sucessdo de fendmenos. 7 Acédo de ser

feito progressivamente”. Disponivel em: http://michaelis.uol.com.br/moderno/portugues/index.php?
lingua=portugues-portugues&palavra=devir. Aceso em: 12 dez. 2015.


http://michaelis.uol.com.br/moderno/portugues/index.php?lingua=portugues-portugues&palavra=devir
http://michaelis.uol.com.br/moderno/portugues/index.php?lingua=portugues-portugues&palavra=devir
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statistical manual of e, destacadamente, em branco e em caixa alta, Mental Disorders.
Apresenta ainda o mesmo /ogo da edi¢ao anterior, também impresso em branco. Mais abaixo
se especifica que se trata da segunda edi¢do e, no rodapé, constam os escritos American
Psychiatric Association.

Em sua folha de rosto, se assemelha ao DSM I, contendo a especificagao de que ¢
elaborado pelo Comité de Nomenclatura e Estatistica’® da APA, ano de publicagdo e endereco
da Associagdo. A seguir aparece a folha catalografica contendo, inclusive, o valor pelo qual o
DSM deveria ser comprado. Na sequéncia, traz os membros do Comité citado anteriormente,
especificando o periodo de vigéncia de cada um. A ultima pagina antes do sumario é de
agradecimentos a alguns membros revisores da nomenclatura.

O sumadrio organiza a apresentagdo, trazendo uma introdu¢do como “pano de fundo

historico”, para em seguida enumerar as seis se¢des assim nomeadas®:

— Secdo 1: O uso do Manual: instrugdes especiais;

— Secdo 2: A nomenclatura diagnostica: lista dos transtornos/distarbios mentais e o
seu codigo numérico;

— Secdo 3: A definicdo dos termos; (aqui sdo subdivididos em 11 subsegdes que
especificam os subgrupos diagnosticos);

— Secao 4: Tabulagdes estatisticas;

— Secdo 5: Lista comparativa de codigos e titulos;

— Secdo 6: Lista detalhada dos principais transtornos no CID — 8.

Na introdu¢do do DSM II (APA, 1968, p. vii), podemos destacar seu inicio, o qual traz
que “[...] esta segunda edi¢do do Manual Diagnoésticos e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-II) reflete o crescimento do conceito que as pessoas de todas as nagdes vivem em um
unico mundo”. Ha um processo de homogeneizacao ou, no caso da Medicina Mental, de
normaliza¢do. Trata-se de um reflexo da sociedade disciplinar onde o DSM e as institui¢des
envolvidas nesse processo fazem parte disso. Entendo, a partir de Foucault (2013), que essa
sociedade disciplinar é, mais do que o controle da populagdo, é o controle de cada um em si

mesmo, tornando mais 1til, hdbil, mas, ao mesmo tempo, docil.

Forma-se entdo uma politica das coergdes que sdo um trabalho sobre o corpo, uma
manipulacdo calculada de seus elementos, de seus gestos, de seus comportamentos.
O corpo humano entra numa maquinaria de poder que o esquadrinha, o desarticula e

26 Tradugdo minha.
27 Tradugdo minha.
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o recompde. Uma “anatomia politica”, que ¢ também igualmente uma “mecanica do
poder” [...]; ela define como se pode ter dominio sobre o corpo dos outros, ndo
simplesmente para que facam o que se quer, mas para que operem como Se quer,
com as técnicas, segundo a rapidez e a eficacia que se determina. A disciplina fabrica
assim corpos submissos e exercitados, corpos “doceis”. A disciplina aumenta as
forgas do corpo (em termos econdmicos de utilidade)e diminui essas mesmas forgas
(em termos politicos de obediéncia). Em uma palavra: ela dissocia o poder do corpo;

faz dele por um lado uma “aptiddo”, uma “capacidade” que ela procura aumentar; e

inverte por outro lado a energia, a poténcia que poderia resultar disso, ¢ faz dela uma
relacdo estrita. Se a exploracdo econdmica separa a forca e o produto do trabalho,
digamos que a coercdo disciplinar estabelece no corpo o elo coercitivo entre uma
aptiddo aumentada e uma dominagao acentuada. (FOUCAULT, 2013, p. 133-134).

Na primeira parte da introdugao do DSM-II (APA, 1968) vai se conduzindo o leitor
nas justificativas de uniformizacdo das nomenclaturas a partir da maior aproximag¢do com o
CID, tendo, inclusive, aproximado suas relacdes com a OMS para que se tivessem membros
da APA na secdo de transtornos mentais do Codigo em questdo. Novamente, vemos presente
aqui questdes de normalizacao. Normalizagdo entendida a partir de Foucault (2000b) como

uma a¢ao da norma:

A norma ¢ o que pode tanto se aplicar a um corpo que se quer disciplinar quanto a
uma populacdo que se quer regulamentar. A sociedade de normalizagdo ndo &, pois,
nessas condigdes, uma espécie de sociedade disciplinar generalizada cujas
institui¢des disciplinares teriam se alastrado e finalmente recoberto todo o espago -
essa ndo ¢, acho eu, sendo uma primeira interpretacdo, ¢ insuficiente, da ideia de
sociedade de normalizacdo. A sociedade de normalizagdo é uma sociedade em que
se cruzam, conforme uma articula¢do ortogonal, a norma da disciplina e a norma da
regulamentagdo. (FOUCAULT, 2000b, p. 302).

A partir de uma homogeneizacdo da linguagem, dos métodos diagndsticos, era
possivel pensar esses diferentes espacos pra se tratar das questdes da Medicina Mental como
espacos normativos. Tanto clinicas, asilos, hospitais, consultorios, etc. passam a ser espagos
onde a norma passa ser procurada para que se busque uma sociedade produtiva e obediente. O
Manual cita que um dos objetivos do DSM-II (APA, 1968, p. viii) seria o de fornecer aos
psiquiatras dos EEUU “[...] uma nomenclatura utilizavel em hospitais psiquidtricos, clinicas
psiquiatricas e consultorios”, que sdo espagos normativos.

Ao seguir na descri¢do do DSM-II (APA, 1968), assim como seu antecessor, descreve-
se o método pelo qual se definiram as nomenclaturas e as descri¢des dos diagnosticos,
seguindo o padrdo de enviar questiondrios e, a partir deles, assinalar alteragdes e revisdes, dos
diversos segmentos da psiquiatria e da medicina de maneira geral. Como dito no capitulo
anterior, a producdo de verdade ndo ¢ estanque nem finita por conta das relacdes de forca e
poderes que ali se exercem até que se produza uma materialidade que simboliza a verdade
daquele momento, naquele lugar. Dado esse processo ¢ que foi possivel que houvesse

mudangas e acréscimos de diagnosticos nessa segunda edigdo do DSM.
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Na segunda parte da introducdo, “o pano de fundo histérico do CID-8”, assinado pelo
chefe do departamento biométrico do Instituto Nacional de Saude Mental do EEUU no DSM-
IT (APA, 1968), vai sendo apontado o processo de primeira aproximag¢do com o CID-6 em
relacdo ao Manual anteriormente lancado (DSM-I). Ainda ¢ valido relatar que durante a
vigéncia do CID-7 nao houve modificagcdes na secdo de transtornos mentais. A OMS esteve
atenta a esse fato e comegou um processo de aproximacdo com a APA para que essa
reorganizacao da secdo de transtornos mentais pudesse ser feita. E durante essa segunda parte
da introdu¢do, hd o detalhamento desse processo, que passou a ser discutido com outros
paises, incluindo a URSS, até chegar a um acordo de nomenclaturas do CID e do DSM.

Por fim, a secao 1 que traz “o uso desse manual: instru¢des especiais” aparece
indicando principalmente como se preenchem dados para fins epidemiologicos e questdes a
diagndsticos multiplos. Somente apds essas especificagdes ¢ que se encontra objetivamente a
descrigdo dos diagnosticos presentes na Secdo 2. A epidemiologia ¢ a estatistica, cada uma
com suas especificidades, tem como seu foco o proprio Estado, mas nado sé ele. Sendo assim,
tratam-se de ciéncias que ajudam no governamento de populagdes, gerais e especificas. E a
partir dela que se faz, por exemplo, calculos de custos de internacdo, de pagamento, de tempo
de tratamento, etc.; no ambito publico estatal, trata-se de dinheiro publico, no ambito
empresarial privado, de lucros. A estatistica e a epidemiologia, embora nao sejam o foco — e

por isso citadas de modo superficial -, sdo relevantes e por isso, apontadas, pois a:

[...] estatistica [e a epidemiologia]® descobre e mostra, pouco a pouco, que a
populagdo tem suas regularidades proprias: seu nimero de mortes, seu niimero de
doengas, suas regularidades de acidentes. A estatistica mostra igualmente que a
populacdo comporta efeitos proprios a sua agregacdo, e que esses fenomenos sdo
irredutiveis aqueles da familia: serdo as grandes epidemias, as expansdes endémicas,
a espiral do trabalho e da riqueza. A estatistica mostra igualmente que, através
desses deslocamentos, através de suas maneiras de fazer, através de sua atividade, a
populagdo tem efeitos econdmicos especificos. (FOUCAULT, 2012c¢, p. 292).

Conforme trazem Kyrillos Neto e Santos (2011), a respeito das especificacdes dos
distirbios/transtornos no DSM-II, os sintomas ndo eram especificos, tal como no DSM-I; a
maioria sendo descrita como resultantes de conflitos subjacentes ou reagdes inadequadas aos
problemas da vida (ansiedade), neurose (depressao com contato com a realidade) e psicose
(depressdo com ndo-contato com a realidade). Nessa segunda edi¢do, o DSM comeca a ter
maior proximidade com o Codigo de Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados com a Satde ou simplesmente Codigo Internacional de Doengas

(CID)® ja que a APA teve voz ativa para se¢do de transtornos mentais desse Codigo. No

28 Nota minha
29 O CID trata de um nimero muito maior de doencas, sejam elas clinicas, psicologicas, transmissiveis, etc. A
sua classificagdo das doencas correspondem a letras e nimeros que informam o diagndstico, através de
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prefacio do DSM-II, a APA (1968, p.vii) coloca que ¢ uma edi¢do que “reflete o crescimento

30 e reconhece o esfor¢o da

do conceito de que todas as pessoas vivem em um unico mundo
Organizagdo Mundial da Satide (OMS) nessa tentativa de uniformizar as nomenclaturas de
doengas/transtornos/agravos.

A hiperatividade, tomando essa escrita tal como se apresenta nos dias atuais, ¢ trazida,
primeiramente, como sintoma da Sindrome Cerebral Organica Sem Psicose. Trazia

especificamente, na sua descri¢do, tanto o déficit de aten¢do quanto a hiperatividade como

uma das consequéncias dessa sindrome de cunho organico:

Em criangas, o dano cerebral leve muitas vezes se manifesta por hiperatividade,
déficit de atengdo, facil distragio e impulsividade. As vezes a crianca ¢
concomitantemente, apdtica, teimosa e ndo mostra respostas. Em casos
excepcionais, pode haver uma grande dificuldade para iniciar a acdo. Essas
caracteristicas muitas vezes contribuem para uma interagdo negativa entre os pais a
crianga. Se a deficiéncia organica ¢é o principal fator etioldgico e que a crianga ndo é
psicotica, o caso deve ser classificado aqui [Sindrome Organica Cerebral Sem
Psicose]. (APA, 1968, p. 31-32).

Embora seja relevante o fato de haver um transtorno denominado de “Transtorno da
Reagdo Hipercinética na Infancia (ou adolescéncia)®, e que no proprio DSM-III vai trazer
como sendo uma das origens do DDA(H)/TDAH, este ndo serd meu foco na presente analise,
pois o que me chama a aten¢do, especificamente, ¢ o uso da hiperatividade e do déficit de
aten¢do enquanto sintoma, bem como o uso do termo em si € o deslocamento do mesmo,
acompanhado (ou ndo) do déficit de atengdo.

(13

Antes e durante a vigéncia do DSM-I, argumentava-se que “[...] as perturbacdes
psicoldgicas associavam-se a sinais neuroldgicos que evidenciavam lesao cerebral estrutural”.
(STRAUSS; LEHTINEN, 1947 apud MUSZKAT; MIRANDA; RIZZUTTI, 2012, p. 18). Foi
nas décadas de 1950 e 1960, ja em vésperas do DSM-II, que apds a constatacio de disfungdes
motoras € na percep¢ao, € que, a partir, disso era dificil controlar os instintos ¢ impulsos, ¢
que se usa o termo hiperatividade e passa-se, inclusive, a adotar medicamentos do tipo
estimulante. Os mesmos medicamentos eram usados para cefaleia e tinha como efeitos
melhorias no comportamento e no desempenho escolar.

Outro aspecto organico sobre a hiperatividade estava no estudo “[...] sobre o

mecanismo neurologico dos sintomas de criangas com o transtorno de impulso hipercinético,

grandes agrupamentos. Os transtornos mentais se encontram na letra F, por exemplo. O restante da
codificagdo € por nimeros e se assemelham (principalmente nas suas ultimas 3 versdes) ao DSM.

30 Traducdo minha (DSM II esta disponivel apenas em inglés ¢ em arquivo pdf).

31 Traducdo minha.

32 “Esse Transtorno/Distirbio é caracterizado pelo excesso de reagdo, impaciéncia, distragdo e déficit de
atengdo, especialmente em criangas mais jovens; se esse comportamento ¢ causado por um trauma cerebral,
deve ser diagnosticado apropriadamente na Sindrome Cerebral Organica Sem Psicose”. (APA, 1968, p. 50)
[descricao do Transtorno/Distirbio da Reagao Hipercinética - tradugdo minha]
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e que a deficiéncia ocorria na area talamica, onde haveria pouca filtragdo dos estimulos
levando a um excesso de estimulos conduzidos ao cérebro”. (LAUFER et al., 1957, apud
MUSZKAT; MIRANDA; RIZZUTTIL, 2012, p. 19). Tratava-se de alguma
disfuncao/malformacgao/traumatismo que pudesse afetar tal area do cérebro, entdo, causadora
desse mau-comportamento e dessa hiperatividade.

Ainda no mesmo DSM aparece que, dependendo das interagdes de sintomas, e,
comprovadamente, nenhuma lesdo cerebral, o diagndstico para criancas que tivessem essas
“caracteristicas” poderia ser o de Transtornos de Comportamentos da Infancia e Adolescéncia.
Nesse sentido, Muszkat, Miranda e Rizzutti (2012), apontam que havia divergéncias de
pensamentos quanto ao diagnostico. Problematiza-se esse aspecto no que diz respeito aos
critérios de diagndsticos, pois, ainda que ndo houvesse evidéncias concretas, tais diagnosticos
com as caracteristicas do que se denomina hoje como TDAH, ou era classificado como
Sindrome Cerebral Organica Sem Psicose ou era considerado dentro dos Transtornos de
Comportamentos da Infancia e Adolescéncia.

Conforme os autores trazem ainda, ¢ a partir da década de 1970, que o termo
hiperatividade passa a vigorar frente a aquilo que se tratava como sendo aspectos organicos
do comportamento. Outros termos que passam a vigorar em estudos e grupos de pesquisa,
eram: transtornos/disturbios cognitivos; transtornos/distirbios de aprendizagem e
comportamentais (tais como dislexia e dificuldades de aprendizagem), transtornos/distirbios
de linguagem e hiperatividade. (MUSZKAT; MIRANDA; RIZZUTTI, 2012).

Caliman (2010, p. 50) complementa sobre a ideia do deslocamento a respeito desse
transtorno/disturbio trazendo que aos poucos “[...] a hipotese da existéncia de uma lesao
cerebral precisa, mesmo que minima, foi substituida pela presenca de um déficit
neurofisiologico. Quadros mais diversos foram incluidos no transtorno, que passava a ser
causado por uma disfun¢do neurofisiologica branda”. Ainda tratava-se de uma questio
organica, mas ja percebe-se um deslocamento, que saia do ambito l6gico-exato das imagens e
dos exames, para algo que esta no cérebro, porém nao necessariamente haveriam exames para
constatar trais disturbios/transtornos.

Essas disfun¢des, “[...] repercutiam tanto na capacidade de aprendizagem da crianga
como na expressao comportamental traduzida por pobre controle de impulsos e desajustes nas
relagdes interpessoais e na autorregulagdo das emogdes”. (WENDER, 1971 apud MUSZKAT;
MIRANDA; RIZZUTTI, 2012, p. 20). Trata-se de uma descricdo de um dos aspectos

relevantes do que hoje ¢ conhecido como TDAH: a impulsividade. Além disso:

[...] a dificuldade no controle dos impulsos era o trago mais marcante que
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caracterizava estas criangas ¢ ndo necessariamente a hiperatividade. [Além disso], a
testagem relacionada ao controle da vigilancia e da ateng¢do prolongada mostrava
nitida melhora apds o tratamento com estimulantes. Quatro déficits, [...], poderiam
explicar os sintomas principais: falhas no investimento, organizagdo e manutencao
da aten¢@o e do esforco; inibicdo das respostas impulsivas; modulagdo dos niveis de
excitacdo cerebral insuficientes para satisfazer as demandas situacionais; e
inclinagio para buscar reforgo e recompensa imediata. (VIRGINIA DOUGLAS
apud MUSZKAT; MIRANDA; RIZZUTTI, 2012, p. 20).

Caliman (2010) descreve que, desde o inicio do século XX até o final dos anos 1970,
centrava-se numa medicalizagdo das criangas com tais problemas de comportamentos, pois
esses eram considerados amorais. Tratava-se pelo comportamento, porém as causas eram
procuradas no ambito bioldgico das lesdes cerebrais. Haviam mais teorias e trabalhos que
divergiam sobre o aspecto das constru¢cdes do TDAH, e, que todos esses discursos estavam e
estdo em constante disputa.

A autora ainda aponta que no fim da década de 1970 ¢ que se comega a dar mais
énfase ao sintoma de desatencdo. Mesmo com alguns avangos nas tecnologias visuais, que
possibilitavam pensar que o transtorno tinha algo de orgéanico (Sindrome Organica Cerebral
Sem Psicose), o modo de olhar a doenca foi modificado pela psiquiatria. Sendo assim, o
transtorno poderia ocorrer sem a visualidade e sem o sintoma da hiperatividade, mas com
déficits de atencao ou distracao.

Reforgando o que foi dito anteriormente, a respeito da constituicao de saberes-poderes,
utilizo-me de Hacking (2009), pois o mesmo descreve que as ciéncias produzem novos
saberes a partir da construcdo de novos fendmenos. Para essa construgao/constituigdo ¢
necessaria a teoria que reforce esse saber e o justifique afinal “[...] n6s produzimos inspirados
pela teoria, mas as teorias precisam ser constantemente remodeladas para combinar com os
fendmenos que nos descobrimos” (HACKING, 2009, p. 469).

A constituicdo e as mudangas das edigdes do DSM passam por esse processo de
producdo e registro de determinados fendmenos, que fazem com que os diagndsticos, sinais-
sintomas tomem importancia. Hacking (1999) traz que todas essas ideias do que ¢ loucura (ou
como trago no trabalho, hiperatividade e déficit de atencao), sdo negociadas e renegociadas,
construidas e reconstruidas e desconstruidas constantemente, assim como a propria nogao de
realidade. Isso também fica marcado nas edi¢des do Manual.

Trata-se, portanto, daquilo que o autor traz como classes interativas que ¢ essa
classificacdo, e como elas se modificam a parti dessa classificagdo. Novamente, ndo se trata
de um processo que se estabelece e permanece estanque, ao contrario, a partir daquilo que se
constituiu, como TDAH, por exemplo, ¢ fruto desse processo. No entanto, o entendimento de

TDAH ao longo das edigdes do DSM e mesmo sua descri¢do dos sinais-sintomas vai se
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modificando (ou desaparecendo, desconstruido, reconstruido, etc.) a partir daquilo que ja é.

Cabe observar que ndo ¢, somente, um processo linear (embora haja, em alguns
momentos, acontecimentos lineares), ha também rupturas que ndo seguem sequéncia nessas
modificagdes dos entendimentos daquilo que se estabelece como hiperatividade, déficit de
ateng¢do, impulsividade, e, mesmo do que foi/é/vira a ser o TDAH. Uma dessas modificagoes,
do DSM II para sua proxima edi¢ao, o DSM-III, estava na tentativa de estreitar ainda mais as
relagdes com a OMS, a fim de uniformizar a linguagem da psiquiatria, a nivel mundial. Uma
das modifica¢des mais significativas estd na tentativa de ateorizagdo do DSM.

Entendo ateorizacdo aqui, como a saida, ou a tentativa de uma saida de uma corrente
teorica predominante dentro do Manual, ou ainda, uma proposi¢do da APA com sua
materialidade. Assim, a ateorizagdo aqui refere-se a essa saida da psicandlise que até entdo
predominou nas descri¢des e diagndsticos dos DSM-I e DSM-II. Numa aproximag¢ao com as
outras ciéncias que se propunham neutras (embora ndo se tenha neutralidade em pesquisa, e
que a verdade ¢ um processo), ¢ que se justifica suposta saida de teorias do DSM. Nao
significa que ndo se tenha aspectos dessa teoria e de outras dentro dos DSM seguintes, mas
houve uma tentativa, um esforco para que o Manual ndo estivesse mais vinculado a teoria
alguma, seja ela a psicanalise, comportamental, lacaniana, entre tantas outras pelas quais se
enxerga as questdes dos distirbios/transtornos mentais, mas que os tratamentos, sim,
pudessem seguir todas as linhas, e que se facilitasse os diagndsticos, tornando-os mais

objetivos, dentro de sinais-sintomas mais subjetivos
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4 O DDA(H) ENQUANTO DIAGNOSTICO E O DESLOCAMENTO ORGANICO-
COMPORTAMENTO.

Em 1980 a APA langa a terceira edigdo do DSM. O padrao estético e o layout da capa
mudam assim como a cor, que passa a ser verde em escritos e detalhes amarelos. Além disso,
na capa, mais simples, ha apenas no cabecalho o titulo completo “Manual Diagnostico e
Estatistico de Distarbios*Mentais”; ao centro em escritos em alguma fonte grande, a
abreviatura DSM-III; e no rodapé apenas American Psychiatric Association.

Em seguida, na folha de rosto, consta apenas DSM-III impresso em preto e branco,
para na pagina seguinte constar a ficha catalografica juntamente com os agradecimentos, que
seguem a linha do DSM anterior de agradecer aos revisores ¢ a aqueles que ajudaram a
resolver os problemas de desenvolvimento do Manual. Apos, ha uma lista dos comités de
nomenclaturas (agora no plural) das diversas categorias diagnosticas, além de um comité geral
que centraliza as questdes da nomenclatura e diagndsticos™.

Chama a atencao, especificamente, o grupo do comité responsavel pelos “disturbios da
primeira infancia, infancia e adolescéncia”, composto por treze pessoas, sendo trés dessas
também integrantes do comité de nomenclatura geral. A partir desse momento percebe-se um
primeiro deslocamento visivel: a questdo da infancia entra de vez para a APA, tendo uma
atencao especial nesse Manual, e, inclusive, poderes dentro do grande grupo de nomenclatura
e critérios diagnosticos.

No sumario ¢ possivel ver a introducdo e, apds, trés capitulos: o primeiro nomeia e
traz a numeragao dos disturbios e sua divisdo nos dois principais eixos; o segundo fala sobre o
uso do Manual, ou seja, o como fazer, de maneira geral os diagndsticos; por fim, o terceiro
traz a descricdo detalhada de cada um dos transtornos, especificando como chegar naquele
diagnostico especifico e os critérios desses diagnosticos. Nos anexos (sdo seis ao todo) vao se
seguindo: primeiro uma “arvore” (ou fluxograma) para diagnosticos diferenciais; o segundo
anexo traz um glossario de termos técnicos; o anexo C traz um comparativo entre o DSM Il e
o DSM-III; o quarto anexo traz a revisao histdrica juntamente ao CID-9; o anexo E especifica
algumas questdes sobre disturbios de sono e excitagdo; e, o ultimo anexo, relata os métodos
que foram utilizados de forma a torna-lo mais confiavel.

No DSM-III se define, pela primeira vez, grandes eixos axiais que subdividem os

diagnosticos (APA, 1980) e, até 2013, segue-se tal proposta, com algumas poucas alteragoes.

33 Utilizo-me do termo Disturbio, pois este também ¢ utilizado no DSM-III-R (APA, 1989).
34 Por exemplo, ha um subcomité dos disturbios mentais organicos; outro como distirbio por uso de
substancias, etc.
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E possivel, através desses eixos multiaxiais®, que se tenham vérios diagnosticos em um so.
Ao todo, propunha-se em torno de 250 diagndsticos, os quais poderiam ser multiplos entre
seus eixos. Ja no prefacio dessa edigdo explicam-se os motivos pelos quais ele foi tdo

noticiado:

Durante a ultima década houve um crescente reconhecimento da importancia do
diagnostico tanto para a pratica clinica e quanto da investigagdo. (...); Desde o seu
inicio, rascunhos do DSM-III foram amplamente divulgadas para a revisdo critica e
uso por médicos e investigadores. (...); Interesse no desenvolvimento deste manual
¢ devido a consciéncia de que o DSM-III reflete um maior compromisso em relagdo
anossa base de dado para a compreensio de distiirbios mentais. (APA, 1980, p. 1).%

Com essa mudanca dos eixos € um didlogo mais proximo com o CID (que também
muda sua versdo ao longo dos anos), o DSM III precisou e passou a especificar como
diagnosticar, bem como descrever mais detalhadamente cada doenca, entre outros aspectos.
Com isso, foi dado um grande salto em termos de tamanho do Manual, que passou a ter
aproximadamente 500 paginas. Conforme Kyrillos Neto e Santos (2011, p. 157-158), no DSM
II:

Um dos objetivos foi o de melhorar a uniformidade e a validade do diagnostico
psiquiatrico [com uma nomenclatura coerente ao do CID]. Havia também a
necessidade de padronizar as praticas de diagnéstico nos Estados Unidos e em outros
paises [...]. O estabelecimento desses critérios também foi uma tentativa de facilitar
o processo de regulamentacdo farmacéutica. [...] A forga tarefa [algo como grupo
que coordenava a APA e a conducio do DSM]*®, decidiu que cada uma das
desordens mentais passaria a ser concebida como uma sindrome clinicamente
significativa, comportamental ou psicologica.

Um dos efeitos desse processo passou a ser o da disseminacdo do vocabulério
psiquiatrico. Aguiar (2003) aponta que esse processo foi reforcado apds o langamento do
medicamento antidepressivo Prozac, na segunda metade da década de 1980. O Prozac, neste
caso, acaba sendo um “marcador” de todo o processo que teve como efeito essa ebulicdo da
linguagem psiquiatrica na populagdo e da medicalizagdo da vida. O autor ainda traz que
embora os medicamentos psiquiatricos ja estivessem em uso desde a década de 1950, ¢ na
década de 1980 que ela passa a ter maior relevancia. Essa maior relevancia ¢ efeito das
disputas teoricas, de discursos e de vontades de verdade que ha nas relagcdes de poderes na

psiquiatria, tanto dos EEUU quanto da OMS.

35 Cada Eixo Axial correspondia e corresponde ainda hoje uma espécie de grande categoriza¢do de doengas do
mesmo “grupo/tipo”. No DSM I 0s cinco eixos axiais eram:
Eixo I — Sindromes clinicas: Condi¢des ndo-atribuidas a transtornos mentais que sao o foco de atengdo no
tratamento; Eixo II — Transtornos de Personalidade; Eixo III — Transtornos ou condi¢des fisicas: (recorria-se
ao CID, tanto que no Manual ndo ha indicagdes de como se fazer diagndsticos nesse eixo via DSM); Eixo IV
— Gravidade dos Estressores Psicossociais; Eixo V — Maior Nivel Adaptativo no Ultimo Ano;

36 Tradugdo minha

37 Nota minha.

38 Nota minha.
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Moreira (2010, p. 13-14) contextualiza essa mudanca aqui no Brasil, e de como a

midia trazia de forma sensacionalista tais mudancas:

As mudancas operadas no DSM-III foram langadas no Brasil como um antncio de
novidade cientifica: “O Fim da neurose. O Fim da Psicose”; e atingiram nfo
somente as categorias da neurose e da psicose, mas também a psicopatia. Naquele
contexto, o antncio demarcava, com autoridade ‘cientifica’, os transtornos mentais
como territorio da gestdo psiquiatrica. Disciplinas como a psicologia e a propria
psicandlise foram excluidas da propedéutica e do tratamento dos problemas
psiquicos, que definitivamente foram transformados em “doencas” sob a
denominacdo de transtornos subordinados a condi¢des médicas gerais. Tratava-se de
um anuncio que deixava a impressdo de que, finalmente, a psiquiatria recobrira a
verdade sobre as doengas mentais, ndo havendo mais nada que outra disciplina
pudesse acrescentar sobre o assunto.

Isso complementa a ideia anteriormente apontada sobre a mudanga tedrica dentro do

Manual. Tornar o DSM atedrico, significava torna-lo mais cientificista, mais proximo de uma

ciéncia mais exata (quando assinalava um numero de critérios para que se possa diagnosticar

algo), ao passo que também tornava os diagndsticos mais subjetivos (no sentido de critérios) e

multiplos. “Para a maioria dos disturbios do DSM-III [...] a etiologia ¢ desconhecida. Uma

variedade de teorias baseada em evidéncia tem avangcado — nem sempre convincentes — para

explicar como esses transtornos surgem”. (APA, 1980, p. 6-7).

E neste DSM-III (APA, 1980, p. 6) que aparece uma definigdo especifica do que seria

um disturbio mental. Tratava-se de:

[...] uma sindrome ou um padrdo psicologico ou comportamental, clinicamente
significativo que ocorre em um individuo e que ¢é tipicamente associado com
qualquer um sintoma de mal-estar (angUstia), ou prejuizo em uma ou mais areas
importantes de funcionamento (comprometimento [de alguma area de funcional da
vida]*®). Além disso, afirma-se que existe uma disfun¢io comportamental,
psicologica, ou bioldgica, de que essa perturbagdo ndo se da apenas na relagdo entre
o individuo e a sociedade. (Quando o distarbio é limitado a um ou mais conflitos
entre um individuo e a sociedade, estes podem representar um desvio social, que
pode ou nfo ser contido, mas ndo sdo por si s6 um transtorno mental).*’

Percebe-se aqui a producdo de verdade sobre o que ¢ disturbio mental. Nao se

pretende interpretar esse conceito, tentar “desvelar” algo que ha por trds. Trago aqui a

descri¢do do conceito ainda que tenha o olhar de meu tempo sobre o conceito. Foucault (2014,

p.8), aponta que mesmo a histéria enquanto disciplina:

[...] mudou sua posi¢do a cerca do documento: ela considera sua tarefa primordial
ndo interpreta-lo, ndo determinar se diz a verdade nem qual seu valor expressivo,
mas sim trabalha-lo no interior ¢ elabora-lo: ela [a historia] o organiza, recorta,
distribui, ordena e reparte em niveis, estabelece séries, distingue o que é pertinente
do que ndo é, identifica elementos, define unidades, descreve relagdes.

Outro ponto relevante ¢ em relagdo ao critério diagndstico. No DSM 111 (APA, 1980),

39 Acréscimo de minha autoria, pois constava apenas a palavra disability que significa comprometimento ou
perda, e, neste contexto, necessitava complemento.

40 Tradug¢do minha.
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¢ apontado que nas edigdes anteriores os critérios diagndsticos eram mais definidos pelo
psiquiatra em si, por conta de sua condug¢do por um viés mais voltado para psicanalise.
Contrapondo isso, 0 DSM III traz critérios mais especificos e guias de como chegar a esses
diagndsticos baseados na avaliacdo clinica.

Ao tratar disso, também cabe pontuar a divisdo por eixos axiais, na qual os eixos [ e II
dariam conta dos aspectos psiquicos € os outros trés eixos (III, IV e V) seriam
complementares. Em especial os eixos IV e V “[...] sdo usados especialmente para pesquisas
clinicas ou de ferramentas que deem informacgdes adicionais para os diagndsticos oficiais do
DSM-III [...]". (APA, 1980, p. 8).* O eixo III traz outras doengas do ambito fisico, cuja
propria APA critica como sendo algo dicotdmico e incompleto separar questdes bioldgicas das
psiquicas.

Outro aspecto relevante ao tratar-se do DSM-IIT (APA, 1980), é que o mesmo traz
além de todo aspecto de diagndsticos, e descri¢des dos disturbios, um planejamento para o
tratamento dos mesmos. Embora no proprio Manual se explicite que nem todas as etiologias
sdo conhecidas, ja se aponta caminhos por onde o tratamento deve ser conduzido. Leva-se em
conta, ainda, o tipo de diagndstico para determinados tratamentos, ou seja, aqueles com
diagnostico principal no eixo I, teriam tratamento diferenciado dos que tivessem algum
diagnostico principal dentro do eixo II.

No DSM-III (APA, 1980), o DDA(H)* encontrava-se no Eixo I, dentro dos Disturbios
Geralmente Diagnosticados Pela Primeira vez na Infancia ou Adolescéncia. Na descri¢do
geral desses distirbios aponta-se o fato de ndo haver uma delimitagdo fixa sobre o que ¢é
infancia e adolescéncia, ou sobre adolescéncia e jovem adulto. Dessa maneira, alguns
distirbios seriam diagnosticados tardiamente.

Ao descrever o DDA (como diagnoéstico geral), neste Manual (APA, 1980), conta-se
brevemente a partir de qual conglomerado de diagndsticos no DSM-II, além de outros
Manuais complementares, ele foi condensado. Estao presentes nessa lista os diagndsticos de:
Sindrome da Reacdo Hipercinética da Infancia; Sindrome Hipercinética; Lesdo Cerebral

Minima; e Disfun¢do Cerebral Minima. Além disso, 0 DDA ¢ trazido da seguinte forma:

Neste Manual, o Déficit de Atengdo é o nome dado a esse distirbio, uma vez que as
dificuldades de atencdo sdo proeminentes e praticamente sempre presente entre as
criancas com esses diagnosticos. Além disso, embora o excesso de atividade motora
diminua frequentemente na adolescéncia, nas criangas que tém a doenga, as
dificuldades de atengdo, muitas vezes, persistem. (APA, 1980, p. 41).

41 Tradugdo minha.
42 Utilizo-me do paréntesis com o H de Hiperatividade, pois toda a descricdo do que seria 0 DDA, se da a partir
da especificacao de Distirbio de Déficit de Atengdo com Hiperatividade.
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E comum que se traga a Sindrome da Reagdo Hipercinética como o principal
diagnostico como originario do DDA/DDAH/TDAH. No entanto trago a Sindrome Cerebral
Organica Sem Psicose, pelo fato das mesmas trazerem os termos “hiperatividade” e “déficit
de atencdo” na sua descri¢do. Trata-se de uma escolha a partir dos termos em si € como ele se
referencia a infincia, conforme descrito da nota 32. Nos outros diagnosticos como Lesdo
Cerebral Minima, Disfun¢ao Cerebral Minima, os termos citados nao aparecem.

Conforme consta no DSM-III (APA, 1980), havia dois tipos ativos de DDA: DDA com
Hiperatividade; e o DDA sem Hiperatividade. O tipo residual, s6 ¢ diagnosticado na idade
adulta, por isso ndo conta como diagndstico ativo neste Manual. Porém ¢ valido destacar o
fato de a Hiperatividade ndo estar mais presente quando se diagnostica DDA Residual. Em
contradi¢do a isso, s6 hd DDA do tipo residual se o DDA foi com Hiperatividade.

O DDA(H)*, no Manual (APA, 1980) ¢ descrito como um disturbio que apresentava
sinais de desatengdo em situagdes inapropriadas, impulsividade e hiperatividade. Por se tratar
de um disturbio da infancia, descrevem-se caracteristicas dentro do contexto escolar, como
dificuldade de ficar no lugar, aparentar ndo ouvir o que os adultos dizem, entre algumas outras
caracteristicas. Merece aten¢do também, caracteristicas de comportamentos em casa, como a
inabilidade de se manter em uma tUnica atividade e apresentar falhas ao cumprir tarefas que os
pais lhe colocam. Como a Hiperatividade ¢ um trago especifico desse diagndstico de DDA,

essa € descrita como:

[...] manifestada pela atividade motora grosseira, como excesso de corrida ou
escalada™. A crianga seguidamente ¢ descrita como “com motor ligado” e tem
dificuldades de permanecer sentada. Criangas mais velhas podem ser extremamente
agitadas e inquietas. Seguidamente ¢ a qualidade do comportamento motor que
distingue esse disturbio dos excessos de atividades comuns, pois a hiperatividade
costuma a ser descuidada, pouco organizada e ndo-dirigida. Em situacdes em que é

exigido maiores niveis de atividade motora e apropriadas, como em uma praca, a
hiperatividade pode néo ser tdo dbvia®. (APA, 1980, p. 41-42).

No trecho acima sublinhado, pode-se entender que onde ndo se espera um
comportamento normatizado da crianga, ainda que esteja com diagnostico de que estd “fora
da norma”, acaba passando despercebida. E num contexto em que se espera comportamentos
comedidos — tais como escola e familia — que acaba por ser percebida a crianga com TDAH
(ou outro diagnostico da infancia).

Caliman (2010) problematiza a produgdo da verdade sobre o diagndstico por ela ser
fruto de uma reunido de varias outras patologias. Complementa ainda afirmando que “‘a

historia oficial do diagndstico do TDAH ¢ constituida por outros diagnosticos psiquiatricos

43 Distarbio de Déficit de Atengdo com Hiperatividade.
44 Escalada aqui entendido como ato de subir em coisas.
45 Grifo meu.
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problematicos e duvidosos, situados na fronteira obscura entre as desordens nervosas
definidas e indefinidas, entre as disfungdes da vida normal e patoldgica”. (CALIMAN, 2010,
p. 50). Isso ¢ trazido como diagnoéstico guarda-chuva.

Ainda no DSM-III (APA, 1980) ¢ vélido destacar a se¢dao de Sintomas Associados, que
podem variar com a idade, como negativismo, baixa tolerdncia a frustracdo, pouca
responsabilidade, teimosia, bullying, entre outros. No que tange as questdes neuroldgicas, o
Manual assinala que, através do Eletroencefalograma (EEG), anormalidades cerebrais podem
estar presentes em quem tem DDA (H), muito embora isso ocorra em 5% dos casos.

Outras informagdes acerca do DDA(H) se referem a idade em que ¢ possivel
diagnosticar esse transtorno. Segundo consta no Manual (APA, 1980, p.42), aos trés anos ja ¢
possivel detectar os sinais-sintomas, porém “[...] frequentemente esse disturbio ndo recebe
atendimento profissional até a crian¢a frequentar a escola”.

Alguns fatores que dizem respeito a uma predisposi¢ao a desenvolver o DDA(H) sdo:
Retardo Mental Leve ou Moderado; epilepsia, algumas paralisias cerebrais, além de outros
fatores neuroldgicos que podem estar predispondo a crianga a desenvolver o DDA(H). A
organicidade do DDA(H) perde um pouco do espago, partindo para algo mais
comportamental, porém ela ndo ¢ deixada de lado em definitivo. Percebe-se, assim, uma
disputa pela vontade de verdade sobre as “causas” ou como se constrdi/desenvolve o
DDA(H).

No que diz respeito a prevaléncia, nessa edi¢do estava em 3% nos pré-adolescentes
dos EEUU (APA, 1980), sendo mais comum em meninos do que em meninas. Os
diagnosticos diferenciados, principalmente de DDA(H), trazem aspectos como o excesso de
atividades, porém organizadas e controladas, e aquisicdo de habilidades que requeiram maior
atividade motora. Diagnosticos diferenciais, aqui, para que escape o minimo possivel dessa
malha, dessa normalizacdo. Foucault (2001) coloca que o estabelecimento da disciplina se da
a partir da racionalizagdo, estabelecendo o que € certo e errado, normal e anormal.

A normalizacdo entendida como esse processo de aproximacdo do que ¢ considerado
normal. No processo de inclusdo os diagnosticados com DDA(H) isso se da a partir da
medicagdo do individuo. Sendo assim, ndo se exclui, porém se tenta trazer para o mais
proximo do que se estabeleceu como comportamentos normais.

Sobre os critérios diagndsticos do DDA(H) hd uma explicagdo que hd uma
diferenciag¢do dos sinais visiveis ao longo das idades das criangas e adolescentes. Ha ainda,

um detalhamento sobre quem deve informar aos profissionais os sinais-sintomas: pais e

46 Nao se especifica se a crianga sofre ou comete o bullying.
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professores, pois 0os mesmos “[...] podem variar e nao serem detectados pelo médico” (APA,
1980, p. 43). Além disso, os sinais-sintomas devem estar presentes ha pelo menos seis meses
e serem percebidos antes dos sete anos de idade na crianga. Os critérios diagnosticos parar

DDA(H) sao:

A. Desaten¢ao. Ao menos trés sinais-sintomas que seguem abaixo:

— seguidamente falha em terminar o que comecgou;

— se distrai facilmente;

— tem dificuldades em se concentrar em trabalhos escolares ou outras atividades que

requeiram atengao;

— tem dificuldade em se manter em uma atividade;

B. Impulsividade. Ao menos trés dos sinais-sintomas abaixo:

— seguidamente age antes de pensar;

— muda excessivamente de uma atividade para a outra;

— tem dificuldades na organizagdo de trabalho (que ndo seja devido a
comprometimento cognitivo)

— precisa de constante supervisao;

— frequentemente fala alto nas aulas;

— tem dificuldades em esperar sua vez em situagdes de grupo

C. Hiperatividade. Ao menos dois desses sinais-sintomas abaixo:

— corre ou sobre em coisas constantemente;

— dificuldades em permanecer sentado ou excesso de inquietacao;

— tem dificuldades de ficar sentado;

— se move excessivamente durante o sono;

— estd sempre “na ativa” ou age como se estivesse “com o motor ligado”

Apesar do diagnostico principal ser apenas DDA sem a énfase na hiperatividade, ¢
valido constar que no diagndstico especifico de DDA sem Hiperatividade consta apenas a

descricao de que:

Todos os aspectos sao iguais aos do Déficit de Atengdo com Hiperatividade, exceto
pela auséncia da hiperatividade; as caracteristicas associadas e as diferenciais sdo
geralmente mais leves. A prevaléncia e padrdo familiar sdo desconhecidos. (APA,
1980, p. 44).

Consta na descri¢do do disturbio que ele poderia ser com Hiperatividade como sub-
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diagnostico. Belli (2008, p.19) aponta que no DSM III a “dificuldade de se concentrar e
manter a atencao era o ponto central desse transtorno”. Conforme anunciado anteriormente, ¢
a partir do DSM-III que a APA comega a fazer revisdes de seus Manuais. Trazendo maiores

descrigoes ¢ detalhamentos dos transtornos.

4.1 DSM-III-R: O DDAH a hiperatividade como foco do distirbio e problema para os
outros

O DSM-III, além de todas as diferenciacdes frente as edi¢des anteriores, € o primeiro a
passar por uma revisdo. Esteticamente, o livro encontra-se na cor vermelha com os escritos
em branco e preto, € ao centro o fundo ¢ cinza. Na versao americana, o DSM-III-R apresenta-
se na cor azul, com escritos em amarelo e layout semelhante ao DSM-III. Trata-se do primeiro
em portugués com grande circulacdo no Brasil. No rodapé da area em cinza esta destacado um
quadrado com bordas pretas, escritos também em preto “Manual de diagndstico e estatistica
de distarbios mentais” (terceira edi¢ao — revista). Ao centro, outro quadrado em destaque
trazendo “DSM-III-R” e, logo abaixo, sem destaques “American Psichiatric Association”, em
caixa alta no rodapé da area cinza, o simbolo e nome da editora que publicou a versdao em
portugués desse Manual.

Na folha de rosto apenas o titulo no cabegalho “Manual diagnostico... (terceira edicao
— revista)”, abaixo impresso com fonte maior, escrito “DSM-III-R”. A folha seguinte conta
com os dados catalograficos apenas, sem mais a divisdo de espaco com agradecimentos. A
seguir outra folha impressa com imitacdo da capa, com layout do DSM-III. Uma folha
contendo os tradutores e instituicdes que traduziram o Manual. Na pagina seguinte, entdo, os
agradecimentos aos revisores, para, em seguida, chegar ao sumario.

No sumadrio temos a Introdugdo dividida em seis subtitulos: o impacto do DSM-III-R;
O Background Histérico dos DSM; O processo de revisdo do DSM-III; Caracteristicas
Basicas do DSM III-R; Precaugoes no Uso do DSM-III-R; e O Futuro. Antes de adentrar nos
trés capitulos, hd uma se¢do denominada Adverténcia. Na sequéncia do sumario, temos os

capitulos intitulados:

— Classificacdo do DSM-III-R: Categorias e codigos dos eixos I e II; Ha trés divisdes
desses capitulos, denominadas: Escala de gravidade dos estressores psicossociais:
adultos; o mesmo subtitulo, mas especifico para criancas; e Avaliagdo Global do
Funcionamento (AGF);

— O uso deste Manual; ha 5 subtitulos nesse capitulo: Avaliagao multiaxial; Eixos I e II;
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Tipos de Informagao no texto; Explanag¢do de termos e frases comumente usados; ¢ a
especificacdo da gravidade atual do disttrbio;

— As categorias diagnoésticas: texto e critérios; aqui ha varios subtitulos que ndo cabe

enunciar todos, somando em torno de 15 subtitulos, os quais, por sua vez, sdo
subdivididos em outros tdpicos, que especificam a descricio dos critérios

diagnosticos.

Além disso, ha oito anexos que nos trazem um foco mais epidemioldgico e
complementar aos diagndsticos. No anexo A, intitulado “Categorias Diagndsticas Propostas,
Necessitando Estudos Adicionais”, ha trés subtitulos que especificam os transtornos que
precisariam de estudos adicionais; no segundo anexo, hd a arvore para diagnosticos
diferenciais com cinco subitens; o anexo C traz o “Glossario de Termos Técnicos”; 0 anexo
seguinte apresenta a “Listagem Comparativa Comentada da Classificagdo DSM-III e DSM-
III-R” com dois subitens; o anexo E nos mostra a “Revisdo histdrica, glossario e classificacao
do CID-9 e Classificacao do CID-9” com 15 subitens abordando apenas os aspectos voltados
para os distirbios mentais; no anexo F traz “Os participantes do teste de campo do DSM-III-
R” com trés subitens de testes especificos, merecendo aten¢do o “Teste de campo dos critérios
diagndsticos para os disturbios de comportamento diruptivos”; Em seguida héd uma “Listagem
Alfabética de diagndsticos e codigos do DSM-III-R”; e, por fim, no anexo H, uma “Listagem
numeérica de diagnodsticos e codigos do DSM-III-R”. Apods os anexos, aparecem os indices de
sintomas e de diagnosticos, cada qual com sua secao.

Nas sete paginas seguintes, apresenta-se os comités de categorias (antes o termo
utilizado era nomenclatura) diagnoésticas. E valido registrar que nesse DSM ha quatro
membros do subcomité dos “Distirbios que habitualmente se manifestam primeiro na infancia
ou adolescéncia” que também estdo no Grupo de Trabalho de Revisdao do DSM-III-R. Dentro
do subcomité dos “Distirbios que habitualmente...” ha outras subdivisdes; especificamente
trés: o subcomité sobre retardamento Mental; o subcomité sobre distirbios globais do
desenvolvimento; e o subcomité sobre distirbios reativos de vinculacdo na infancia. Aponto
para tais diagnosticos porque estdo mais proximos do objeto especifico do DDAH.

Na Introdugdo, explica-se como a revisdo foi um processo que emergiu a partir de
“[...] estudos [que] pareciam inconsistentes com alguns critérios de diagnostico. [...]
Consequentemente, todos os critérios de diagndstico, e as descrigdes sistematicas de varios
distirbios, precisaram ser examinados [...] e, revistos, quando necessario”. (APA, 1989, p.

xvii). Isso também fez parte do processo de aproximagao com a produgdo do CID. Outro fator
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que contribuiu bastante para essa revisdo foi justamente o impacto do DSM-III, pois ele
tomou proporgdes internacionais, tendo sido traduzido em diversos idiomas.

Segundo consta no DSM-III-R (APA, 1989), no periodo anterior a revisdo, os
principais tratados de psiquiatria ja faziam diversas referéncias ao DSM-III. Além disso,
confirmava-se a aproximagao com o CID, pois “muitos dos aspectos basicos do DSM-III, tais
como a adogao de critérios especificados de diagndstico foram incluidos no capitulo de
distarbios mentais do CID-10". (APA, 1989, p. xviii). Outro aspecto relevante na escrita da
introducdo, refere-se a quantidade de artigos publicados que chegava aos dois mil, sobre
diferentes aspectos do uso do DSM-III; seja para o estudo dos critérios diagnosticos; seja a
validade dos distirbios definidos.

Ao longo da Introducdo do DSM-III-R explicita-se como o processo de revisdo foi
sendo feito. A partir da criacdo de Conselhos Consultivos, foram tragadas dez metas para a
publicacdo dessa revisdo, dentre as quais destaco a 2 e a 7, sendo, respectivamente:
“confiabilidade nas categorias diagndsticas”; e “tentativa de atingir um consenso no
significado de termos diagndsticos que tenham uso inconsistente e impedimento de termos
sem utilidade”. (APA, 1989, p. xx).

Para atingir tais metas os conselhos consultivos responderam oito perguntas quanto
aos diagnosticos, das quais cabem destacar as perguntas 1 e 2: “serd que a proposta foi
sustentada por dados de investigagdes empiricas?”’; e “serd que houve consenso entre os
especialistas de que a revisdo poderia aumentar significativamente a utilidade (validade) da
categoria para tratamento e decisdes administrativas?”. (APA, 1989, p. xxi).

Todo esse caminho da revisdo do DSM-III teve efeitos no conceito de distiirbio mental

do DSM-III-R (APA, 1989) que passou a ser compreendido:

como uma sindrome ou um padrdo, comportamental ou psicologico, clinicamente
significativo, que ocorre numa pessoa €, que esta associado com a presenga de mal-
estar (um sintoma doloroso) ou incapacidade (comprometimento de uma ou mais
areas importantes do funcionamento) ou com um significativo aumento do risco de
sofrer morte, dor, incapacidade ou importante perda da liberdade. Além do mais, esta
sindrome ou padrio, ndo deve ser meramente uma resposta esperavel para um evento
particular, por exemplo, a morte de um ser amado. Qualquer que seja a sua causa
original, ele deve ser geralmente considerado como manifestagdo de uma disfungéo
comportamental, psicologica ou bioldgica da pessoa. Nenhum comportamento
desviante, isto ¢, politico, religioso ou sexual nem conflitos que estdo primitivamente
entre o individuo e a sociedade sdo distarbios mentais, a ndo ser que o desvio ou
conflito seja um sintoma de uma disfun¢do da pessoa, como descrito acima. (APA,
1989, p. xiii).

Apesar dessa definicdo, procura-se deixa-la em aberto, pois “ndo se assume que cada
distiirbio mental seja uma entidade discreta com limites nitidos (descontinuidades) entre ele e

outros distirbios ou entre ele e a auséncia de distirbio mental”. (APA, 1989, p. xxiii). Isso
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abre possibilidades para os ja perceptiveis aumentos no numero de diagndsticos e critérios dos
mesmos. Novamente percebe-se aqui a relagdo com a constru¢ao de verdade. Passa a ser
pertinente deixar “sem limites nitidos”. Almeida (2006) reforca o conceito de “individuo a ser
corrigido”, trazido nas obras de Foucault. O autor aponta que o individuo a ser corrigido “[...]
¢ um fendmeno normal, ele ¢ espontaneamente incorrigivel, o que demanda a criagdo de
tecnologias para a reeducagdo, uma forma de 'sobrecorre¢do' que lhe permita a vida em
sociedade”. (ALMEIDA, 2006, p. 363). Ou seja, todos e qualquer um podem ser individuos a
serem corrigidos num dado momento e que necessitem de tecnologias que permitam a vida
em sociedade.

Reforcava-se o carater atedrico no DSM-III-R (APA, 1989), pois em todos os
distirbios, quem estivesse a frente do tratamento poderia usar todas as teorias para a melhoria
de seu paciente. O contrario disso poderia prejudicar o tratamento por profissionais de linhas
diversas, ainda que, por exemplo, dois clinicos ou pesquisadores tivessem visdes muito
diferentes sobre como determinado distarbio se caracterizaria. Isso também permitiria uma
universalizacdo dos diagndsticos tomando cada teoria dentro da psiquiatria (e das outras dreas
“psi”’) como norteadora de um determinado diagnostico.

Além disso, ¢ valido lembrar o carater descritivo do DSM-III-R “na medida em que as
definigdes dos disturbios sdo geralmente limitadas as descrigdes de suas caracteristicas
clinicas”. (APA, 1989, p. xxiv). Porém, para alguns distarbios (¢ no Manual estd
especificando os distirbios de personalidade), ¢ necessaria uma maior interferéncia por parte
de quem esta com o paciente/usuario, para descrever para além dos sinais-sintomas, o que ¢
observavel no mesmo. Afinal, nem todos os distirbios teriam uma etiologia ou processo
fisiopatoldgico especificado, ou seja, precisariam ser colocados numa categoria em comum a

posteriori. Bujes (2003, p.5), reforca que

Por essa razdo, podemos dizer que ndo usamos a linguagem apenas para descrever e
interpretar o mundo; as linguagens que utilizamos estdo profundamente implicadas
na institui¢do de préticas e na constitui¢do de identidades sociais. E bem por isso que
o regime de visibilidade [...] é (e esta) associado a proliferacdo dos discursos, a
intensificagdo da producdo de narrativas sobre este novo objeto, fazendo com que os
fenémenos relacionados [...] passem a ser descritos, ordenados, medidos,
calculados, categorizados [tomando os objetos e as populagdes especificas]*’ alvos
de determinadas institui¢des e foco de tecnologias de poder.

Utilizo-me de Hacking (1999), para tratar das categorizacdes aqui, pois elas, ao
mesmo tempo que descrevem, determinam certos modos de ser e agir. A partir do DSM-III,
percebe-se essa categorizagdo melhor elaborada abarcando idade, grupos especificos de

disturbios. O autor ainda coloca que essa descricdo muda conforme determinadas

47 Nota minha.
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interpretagdes ¢ negociagdes. Por mais que se pense no Manual enquanto a materialidade
discursiva que colabora no processo de normalizacdo dos sujeitos, ha especificidades (e o
Manual deixa essa abertura) que serdo interpretadas de modos diferentes dependendo de uma
cultura mais especifica.

E valido observar que no DSM-III-R (APA, 1989), ainda percebe-se em sua
Introdug¢do uma aproximacao muito grande com as questdes organicas como causadora dos
distarbios, ou se ndo, integrada aos sintomas e diagnosticos. Um exemplo trazido é que o
Disturbio Orgéanico de Ansiedade precede o Distliirbio de Panico. No Disturbio de Déficit de
Atencdo Por Hiperatividade (DDAH), isso também se apresenta, embora como algo
complementar ao diagnostico.

Por outro lado, ha também uma ruptura na maneira de se diagnosticar e descrever os
distirbios. Ruptura entendida a partir de Foucault (2014), que traz que mais que um
deslocamento, a rutura é o apagamento de uma forma de verdade (ou da produ¢do da mesma).
Nao ha linearidade nessa producao, embora haja processo; uma formacao discursiva/producao
de verdade e materializacdo desses processos sdo subitamente substituidos. Embora o autor
traga uma reflexdo especifica sobre as rupturas da formagdo discursiva, trago-a para meu

trabalho pois me parece semelhante esse processo do DSM-II para o DSM-III pois:

Dizer que uma formagdo discursiva substitui outra ndo ¢ dizer que todo um mundo
de objetos, enunciagdes, conceitos, escolhas teodricas absolutamente novas surge ja
armado e organizado em um texto que o situaria de uma vez por todas; mas sim que
aconteceu uma transformacdo geral de relagdes que, entretanto, ndo altera
forcosamente todos os elementos; que os enunciados obedecem a novas regras de
formagdo e ndo que todos os objetos ou conceitos, todas as enunciagdes ou todas as
escolhas tedricas desaparecem. Ao contrario, a partir dessas novas regras, podem ser
descritos e analisados fendmenos de continuidade, de retorno e de repeti¢do: ndo se
deve esquecer, na verdade, que uma regra de formacao ndo ¢ nem a determinacdo de
um objeto, nem a caracterizagdo de um tipo de enunciagdo; nem a forma ou o
contetdo de um conceito, mas o principio de sua multiplicidade e de sua dispersdo.
Um desses elementos ou varios podem permanecer idénticos (conservar o mesmo
recorte, 0S mesmos caracteres, as mesmas estruturas), mas pertencendo a sistemas
diferentes de dispersdo e obedecendo a leis distintas de formagdo. (FOUCAULT,
2014, p. 210).

Trazendo para o contexto do DSM-III, ¢ possivel entender que, ainda que se tenha uma
ruptura, ou uma proposta de ateorizagdo, ha regras, hd formas de se diagnosticar obedecendo
a critérios. Retomo o que disse no final do capitulo anterior, em que essa ateoriza¢dao ¢ uma
tentativa de uma neutralidade tipica das ciéncias que obedeceram um carater mais positivista.
Sendo assim, ela traz elementos teoricos, ainda que afirme o contrario

Ao analisar a descricdo do agora Distirbio de Déficit de Atencdo por Hiperatividade
(DDAH), percebem-se alteracdes: a comecar pela subdivisao feita nos Disturbios Geralmente

Diagnosticados na Infiancia ou Adolescéncia, onde o DDAH se encontra no subgrupo dos
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Distarbios do Comportamento Diruptivos. Conforme o manual, esses sdo caracterizados por:

... comportamento social diruptivo e ¢, frequentemente, mais penoso para os outros
do que para as pessoas com os distirbios. A subclasse inclui o Distarbio de Déficit
de Atencdo por Hiperatividade, Distirbio Oposicional Desafiante e o Distirbio de
Conduta. Os estudos indicaram que tanto em amostrar clinicas como as de
comunidade, os sintomas desses disturbios tém covarianga elevada. Os
comportamentos que estes disturbios abrangem tém sido referidos na literatura como
sintomas de “externalizac¢do”. (APA, 1989, p. 54).

Héa apenas o diagnostico ativo de DDAH nessa revisdo (o residual ¢ apenas
diagnosticado na idade adulta, por isso, para o presente estudo, ndo apresenta relevancia). As
descricdes estdo semelhantes ao DDAH do DSM-III, havendo apenas acréscimos e
detalhamentos. Desses detalhamentos merece destaque o acréscimo de comportamentos com
“iguais” (sic), ou seja, com outras criangas; a desatencao ¢ descrita, agora, como evidente e
que ha uma dificuldade em estar de acordo com as regras propostas de jogo. Ja no que diz
respeito a impulsividade, ha o de atitudes que denotem fracasso em esperar sua vez e de se
colocar em situagdo de perigo. Por fim, a hiperatividade ¢ demonstrada principalmente pela
“[...] incapacidade de brincar silenciosamente e de regular suas atividades de acordo com a
regra do jogo”. (APA, 1989. p. 55).

Outro ponto que chama a aten¢do ¢ no que diz respeito as caracteristicas associadas.
Primeiramente, o fato de o rendimento escolar ser considerado baixo. Sommer (2007, p. 60),
complementa essa questdo do baixo rendimento escolar, afinal “a escola ndo ¢ definida como
um lugar de ensinar, ¢ um lugar de aprender a comportar-se (regras de convivéncia,
socializacdo)”. As duas ideias (tanto do Manual quanto de Sommer), estdo proximas, sendo
possivel pensar que a desatencdo, a hiperatividade, ou ainda, a impulsividade atrapalham a
concentracao e o aprendizado.

E vélido destacar também o fato de “na amostragem clinica, alguns ou todos os
sintomas do Distarbio Oposicional Desafiante, do Disturbio de Conduta e dos Disturbios
Especificos do Desenvolvimento estio frequentemente presentes”. (APA, 1989, p. 56). E
possivel que o diagnostico possa variar de um psiquiatra para outro, ou ainda, um possivel
acimulo de diagnosticos. Além disso, ¢ valido apontar que nessa revisdo, acrescenta-se o fato
de poder haver Encoprese e Enurese Funcional presentes na crianca, assim como o Distlrbio
de Tourette.

Novamente merece destaque, o que tange as questdes organicas, visto que se assinala
que podem estar presentes “[...] sinais neuroldgicos 'leves' ndo localizados e disfungdes
perceptivo-motoras”. (APA, 1989, p. 56). Caliman (2006) reforca esse fato de haver ainda

sinais organicos ou bioldgicos, pois estava em disputa o tipo de discurso sobre o TDAH, pois
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“[...] um espaco cada vez mais importante foi reservado as pesquisas que envolviam a neuro-
imagem do TDAH”. (CALIMAN, 2006, p. 83). Tanto tomografias quanto EEG tentavam
desvendar questdes a cerca do cérebro que dessem conta do diagndstico.

Outra mudanc¢a que chama atengdo, diz respeito a nova idade inicial de diagnéstico do
DDAH (APA, 1989), passando a ser aos quatro anos de idade e ndo mais aos trés como no
DSM-III. O que nao mudou foi o fato da possibilidade de diagnosticar estar mais vinculado a
escola, onde ficariam visiveis os comprometimentos em termos de rendimento, assim como
complicacdes no que se refere as relagdes.

Aborda-se novamente o aspecto organico no DDAH, ressaltando-se os fatores
predisponentes, tais como anormalidades no SNC, e apontando presenca de neurotoxinas,
paralisia cerebral, epilepsia, entre outros distirbios neuroldgicos (APA, 1989). Embora haja
um deslocamento do organico para o comportamento, em relagdo aos critérios do diagndstico,
se evidencia uma presenca forte de questdes organicas que contribuem no DDAH. Isso se
reflete, também, nos Diagnosticos Diferenciais como o Distirbio Global do Desenvolvimento,
Retardamento Mental Leve ou moderado, pois esses aparecerem como possibilidade de tracos
concomitantes com o DDAH. Embora os Distirbios de Humor, em geral ndo apresentem
tantos tragos organicos, quando se referem a possibilidade de concomitiancia com o DDAH,
aparece em destaque a agitagdo psicomotora.

No que diz respeito a Evolu¢do do DDAH, as principais possibilidades apontadas para
a idade adulta, estdo ligados ao Disturbio de Conduta e ao Disturbio Anti-Social (sic) de
Personalidade. E valido apontar aqui também o fato de apenas 1/3 das criangas diagnosticadas
com DDAH apresentam o Disturbio quando adultos ou passam a ser diagnosticadas com outro
Distuarbio.

Por fim, ha uma mudanga significativa dos critérios diagnosticos. Esses ndo sdo mais
subdivididos entre Desatengdo, Impulsividade e Hiperatividade, mas sim em um unico bloco
de quatorze critérios dos quais oito devem estar presentes, por mais de seis meses. Nessa
revisdo ndo had a necessidade de se diagnosticar antes dos sete anos ou antes de qualquer

idade, apenas acima dos quatro anos, como citado anteriormente. Os critérios sao:

— frequentemente irriquietos (sic) com as maos ou 0s pés ou contorgdes no assento
(nos adolescentes, podem ser limitado a sentimentos subjetivos de impaciéncia);
— tem dificuldade de permanecer sentado quando requerido que o faga;

— facilmente distraido por estimulo exterior;
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— tem dificuldade de esperar sua vez nos jogos ou situagdes de grupo;

— frequentemente da respostas atabalhoadas a questdes incompletas;

— tem dificuldade em seguir completamente as instru¢des dos outros (ndo devido a
um comportamento de oposi¢cdo ou malogro de compreensao), por exemplo, falha
em terminar tarefas de casa;

— tem dificuldade de fixar a atenc¢do nas tarefas ou nas atividades de jogos;

— frequentemente muda de uma atividade incompleta para outra;

— tem dificuldade de brincar silenciosamente;

— frequentemente fala excessivamente;

— frequentemente interrompe ou se intromete com os outros, por exemplo,
intromete-se nos jogos dos outros;

— frequentemente parece nao ouvir o que esta sendo dito;

— frequentemente perde coisas necessarias as tarefas ou atividades na escola ou em
casa (por exemplo, brinquedos, lapis, livros, atribui¢des);

— frequentemente se ocupa com atividades fisicamente perigosas sem considerar as
possiveis consequéncias (ndo com a finalidade de cagar aventuras), por exemplo

correr para a rua sem olhar.

E a partir desses critérios que é estabelecido se o DDAH da crianca ou adolescente é
considerado: leve (com nenhum ou um sintoma a mais do que os oito ja previstos); moderado
(com alguns critérios a mais); grave (com varios ou todos os critérios preenchidos). Ainda que
estivesse em disputa o que, afinal, define o DDAH, percebe-se a partir dos sintomas que
houve um deslocamento da hiperatividade e do déficit de atencdo de algo orgénico e
sintomatico no DSM-II para algo comportamental, vendo a lista dos sinais-sintomas do
disttrbio.

Pela grafia poder-se-ia interpretar que a causa do déficit de aten¢do era a
hiperatividade. No DSM III-R, conforme traz Belli (2008, p. 19), procurou-se “resgatar a
énfase da hiperatividade e na impulsividade [...] que haviam sido excessivamente
diminuidos”. Ao ler Distarbio de Déficit de Ateng¢do por Hiperatividade, e pela propria
descricdo do mesmo no Manual, voltada para hiperatividade e a impulsividade, deixa
evidenciada essa retomada da importincia desse aspecto. O conectivo “por” pode ser
interpretado como causal, dando maior énfase ao aspecto de menor relevancia anteriormente.

Caliman (2000, p. 50) traz uma contextualiza¢do sobre o TDAH, da década de 1990
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apontando que “o transtorno foi reinterpretado como um defeito inibitério no mesmo contexto
no qual a falha da inibi¢do era vista como o problema que estaria na base e no inicio do
desenvolvimento de quase todo quadro psicopatoldgico”. O DDAH foi uma jun¢do de varias
patologias conforme explicitado neste capitulo, trata-se do que a autora traz como diagndstico
guarda-chuva e que acabava por vezes disseminando o discurso “[...] sobre a saude mental de
pessoas que nao eram nem drasticamente mal desenvolvidas nem mentalmente deficientes.
Elas eram mal adaptadas”. (CALIMAN, 2000, p. 50). A discussdo nos anos 1990 foi
aprofundada e foi necessaria uma nova edi¢do do Manual, assim como uma nova edi¢do do

CID.
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5 DSM IV: O TDAH JA PRESENTE E CONSOLIDADO NO AMBITO DO
COMPORTAMENTO DA INFANCIA E ADOLESCENCIA.

O DSM-IV (APA, 1995), chega com uma cor vermelho escuro, com escritos em
amarelo, além do /ayout voltar a ser como o DSM-III. Titulo completo no cabegalho, logo
abaixo informando a sua edi¢do ¢ em destaque mais préximo do centro apenas escrito DSM-
IV em caixa alta e negrito. Primeira folha de rosto semelhante a capa, embora apresente
escritos em preto e branco, com o logotipo da editora que langou 0 DSM-IV aqui no Brasil. A
seguir a ficha catalografica antes da segunda pagina de rosto que contém, novamente, o titulo
completo, edi¢do, o escrito DSM-IV ao centro e abaixo os nomes de quem traduziu, quem
supervisionou essa traducdo e o consultor das mesmas. Apos, novamente, ha o logotipo da
editora e ano de publicagdo. A pagina seguinte traz a ficha catalografica novamente, mas com
endereco da APA, como citar em inglés, além de apresentar os autores que fizeram a capa.
Traz ao fim da pagina, o endereco da editora no Brasil. Apdés uma dedicatéria a Melvin
Sabshin®, para, entdo, ir ao Sumario.

No Sumario temos 27 itens principais, entre os quais destaco: Grupo de trabalho para
o DSM-IV; Agradecimentos; Introdu¢do; Uma palavra de cautela; Avaliagdo Multiaxial; e
Transtornos Geralmente Diagnosticados pela primeira vez na infancia ou adolescéncia. E
valido lembrar também que esse DSM-IV possui dez anexos voltados aos aspectos historicos
dos transtornos, glossarios de termos técnicos e manuais estatisticos, além de aspectos
diferenciais voltados para a cultura, que, embora ndo sejam foco desse trabalho, sdo
importantes de ser mencionados.

No que diz respeito ao Grupo de Trabalho, este vai trazendo todos os integrantes da
APA e colaboradores que ajudaram na formulagdo da nova edi¢do do Manual. No que
interessa a esta dissertacdo, ¢ valido apontar que ha trés membros do Grupo de Trabalho
Especifico para Transtornos Geralmente Diagnosticados pela Primeira vez na Infancia ou
Adolescéncia, que estdo também no Grupo de Trabalho para o DSM-IV.

Na Introdugdo do DSM-IV, hé a descri¢cdo do processo de concretizagdo do mesmo,
com questiondrios e maior participagdo de outros profissionais que trabalham direta e

T , i . ira v 7, levam- u 7903
indiretamente com a area “psi”. Pela primeira vez, levam-se em conta outras organizacoes

48 Melvin Sabshin foi diretor da APA de 1974 a 1997 e segundo consta na reportagem de 9 de junho de 2011
(data de seu falecimento), muitas das mudangas dentro da psiquiatria se deram a partir dele. O jornal destaca,
por exemplo, uma maior aceitagio de homossexuais na sociedade, colaborando na retirada da
homossexualidade enquanto transtorno mental. Outro feito foi conseguir financiamentos para pesquisas em
satde mental Reportagem completa d1sp0n1vel em:

group. dies- at 85/2011/06/08/AGYCVhNH _story.html. Aceso em: 25 dez. 2015


https://www.washingtonpost.com/local/obituaries/melvin-sabshin-longtime-medical-director-of-psychiatric-group-dies-at-85/2011/06/08/AGYCvhNH_story.html
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para além das médicas. Sao apontadas “mais de 60 organizagdes e associacdes interessadas no
desenvolvimento do DSM-IV (Associagdo Americana de Gerenciamento para Informagdes de
Saiude, Associagdo Americana de Enfermagem, de Terapia Ocupacional, de Assistentes
Sociais,... OMS)”. (APA, 1995, p. xvi). O aparecimento de todas essas entidades colaborou
para o processo de especificacdo diagnostica, além de detalhamentos comportamentais.
Segundo consta na mesma pagina “mais do que qualquer outra nomenclatura de transtornos
mentais, 0 DSM-1V esta baseado em evidéncias empiricas”. (APA, 1995, p. 16).

Reafirma-se a necessidade e a concretizagdo da aproximagao entre a APA e a OMS no
sentido de homogeneizar tanto a nomenclatura quanto os critérios diagnosticos dos

transtornos mentais. Sendo assim:

A décima revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencgas ¢ Problemas
Relacionados de Satude (CID-10), desenvolvida pela OMS, foi publicada em 1992
[...]. Aqueles que preparavam a CID-10 ¢ o DSM-IV trabalharam em estreita
colaborag@o para coordenarem seus esforcos, resultando em muita influéncia mutua.
[...]. Os codigos e os termos fornecidos no DSM-IV sdo completamente compativeis
tanto com a CID-9-MC quanto com a CID-10. [...] As muitas consultorias entre os
idealizadores do DSM-IV e da CID-10 [...] foram imensamente uteis para o
aumento na congruéncia e reducdo de diferengas insignificantes de reagdo entre os
dois sistemas. (APA, 1995, p. xx).

Além dessa aproximacdo, outro aspecto relevante estd no conceito de transtorno
mental desse Manual. Nao houve mudangas significativas na conceituacdo, porém ¢ valido
apontar que embora tenha havido um reconhecimento de que o conceito nao ¢ completo, mas

que passa por mudangas. Frente a isso:

[...] a defini¢do de transtorno mental que foi incluida no DSM-III ¢ DSM-III-R é
apresentada aqui por ser tdo util quanto qualquer outra defini¢do disponivel e por ter
ajudado a orientar decisGes relativas a que condigdes, nos limites entre a
normalidade e a patologia, devem ser incluidas no DSM-IV. (APA, 1995, p. xxi).

Nao hd uma mudanca significativa na conceituacdo de transtorno mental, ou seja,
aquilo que ¢ definido como normal e anormal. Foucault (2010) define a loucura como sendo
uma tecnologia do anormal. O autor ainda define o anormal como sendo aquilo que foge a
racionalidade, ap6s a emergéncia do Iluminismo e da racionalizacdo da sociedade, aquilo e
aquele que saisse da normalidade era considerado louco e/ou perigoso. Foucault (2008, p. 82-

83) ainda coloca que

[...] vamos ter uma identificagdo do normal e do anormal, vamos ter uma
identificagdo das diferentes curvas de normalidade, ¢ a operagdo de normalizagéo
vai consistir em fazer essas diferentes distribui¢des de normalidade funcionarem
umas em relacdo as outras e em fazer de sorte que as mais desfavoraveis sejam
trazidas as que sdao mais favoraveis. Temos portanto aqui uma coisa que parte do
normal e que se serve de certas distribui¢des consideradas, digamos assim, mais
normais que as outras, mias favoraveis em todo caso que as outras. Sdo essas
distribuigdes que vao servir de norma. A norma estd em jogo no interior das
normalidades diferenciais [e a operagdo de normalizacdo consiste em jogar e fazer
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jogar umas em relac@o as outras essas diferentes distribui¢des de normalidade]®. O
normal € que ¢ primeiro, € a norma se deduz dele, ou ¢ a partir desse estudo das
normalidades que a norma se fixa e desempenha seu papel operatoério. Logo, eu diria
que ndo se trata mais de uma normagdo, mas sim, no sentido estrito, de uma
normalizag3o.

No que diz respeito a finalidade do DSM-IV (APA, 1995), esta ¢ trazida como:

oferecer descrigdes claras de categorias diagnosticas, a fim de permitir que clinicos
e investigadores diagnostiquem, comuniquem, estudem e tratem pessoas com varios
transtornos mentais. Entenda-se que a inclusdo aqui, para finalidades clinicas e
investigatorias, de uma categoria diagnostica tal como Jogo Patologico ou Pedofilia
ndo implica que a condi¢do reune critérios legais ou outros critérios ndo-médicos
para o que constitui a doenga mental, transtorno mental ou deficiéncia mental. As
consideracdes clinicas e cientificas envolvidas na categorizacdo dessas condigdes
como transtornos mentais podem ndo ser completamente relevantes aos julgamentos
legais que levam em consideragdo, por exemplo, questdes tais como
responsabilidade individual, determinacdo de interdicdo e competéncia. (APA, 1995,
p. XXV).

E vélido notar que ndo ha, no DSM, explicagdes sobre a diferenca entre o uso dos
termos disturbio e transtorno, que se diferem no DSM-III-R para o DSM-IV. Utilizei os
termos constantes nos dicionarios tanto Portugués-Inglés, quanto Inglés-Portugués
(MICHAELIS, 2015a) para verificar alguma alteracao na traducao. O termo mental disorder
em inglés pode significar tanto transtorno, quanto disturbio mental. A partir dessa constatagao,
trago uma breve problematizagdo dos termos transtorno e distirbio, a partir dos sentidos
encontrados no diciondrio em portugués.

Distirbio, conforme o dicionario (MICHAELIS, 2015b), significa perturbacao,
agitacdo, desordem, motim e/ou traquinice. Ja o termo franstorno remete a a¢ao ou efeito de
transtornar, contrariedade, contratempo, decepc¢do, prejuizo, perturbagdo do juizo e/ou
desarranjo. Percebe-se uma mudanca significativa dos termos quando trazido para realidade
brasileira, no que tange a linguagem da psiquiatria. O segundo termo (utilizado nos dias atuais
inclusive), possui mais sindnimos, tornando-se assim mais abrangente e de maior captura de
significados para os diagnosticos.

Trata-se de uma traducdo que reflete melhor as propostas que a APA estava trazendo.
Disttrbio pode ser remetido a algo mais organico, como os termos perturbacao e agitagao que
incidem sobre o psicoldgico, mas que partem de algo fisico, ddo conta das questdes organicas
dos DSMs anteriores, porém as comportamentais ficam defasadas. J4 o termo transtorno
remete a algo subjetivo de fato que traz prejuizos na vida de quem estd com algum transtorno,
por exemplo, perturbagdo do juizo, contrariedade, prejuizo dao conta, principalmente das

esferas dos eixos I, e II do Manual, sem deixar de dar conta de aspectos organicos. Rezende

49 No livro “Seguranca, territdrio, populacdo”, essa nota esta em rodapé, pois Foucault repete para retomar a
ideia da operagao da norma explicada em outro momento no texto.
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(2008, p. 282), traz a diferenciacao desses dois termos especificando que:

O termo Transtorno foi o mais utilizado para codificagdo [do CID]™, o que se deve,
em grande parte, a terminologia psiquiatrica. Transtorno ¢ um deverbal regressivo de
transtornar, que ja possuia a acep¢do de alteragdo da personalidade, conforme se
verifica em dicionarios do século XIX. (...) Disturbio tem um significado mais
amplo que Disfun¢do ja que abrange alteragdes de natureza estrutural e funcional, ao
contrario de Disfun¢do, que se refere unicamente aos desvios da fungdo de um 6rgéo
ou sistema.

O autor ainda alerta quanto ao uso do termo desordem que se trata de uma falsa
relagdo, ou falso cognato de Disorder em inglés, ndo devendo ser utilizado. Como dito
anteriormente, o termo Disorder pode significar tanto Transtorno, quanto Disturbio. O termo
desordem tanto € erroneo que ndo consta no CID-10 nem nos descritores do BIREME.

Isso tem efeitos, inclusive sobre o TDAH especificamente, pois o mesmo, dentro do
DSM-IV (APA, 1995), ¢ trazido com poucos acréscimos (¢ 0s mesmo ndo serem tao
relevantes) quanto a questdo organica, dando-se mais énfase ainda aos aspectos
comportamentais e de descricdo da crianca com TDAH, em comparacdo aos DSMs anteriores.
Localizado nos Transtornos Geralmente Diagnosticados pela Primeira vez na Infancia ou
Adolescéncia, ¢ ainda mais especificado no subgrupo dos Transtornos de Déficit de Atengdo e
de Comportamento Diruptivo.

Conforme descrito no DSM-IV (APA, 1995), a ideia ndo ¢ que o Manual especifique
os transtornos como sendo “de adultos”, ou ainda “de criancas”, mas os separou nessa
categoria por motivos praticos. Esta descrito no Manual ainda que um adulto pode apresentar
os sinais-sintomas de transtornos dessa categoria ou tragos do mesmo e ser diagnosticado
tardiamente. O contrario também ocorre, hd transtornos que ndo estdo nessa categoria dos
diagnosticados pela primeira vez na infancia ou adolescéncia, e que podem ser diagnosticados
nessa faixa etaria.

Os outros subgrupos de transtornos que estdo incluidos nessa categoria dos
Diagnosticados pela Primeira vez na Infancia ou Adolescéncia: Retardo Mental (nos seus 5
niveis); Transtornos de Aprendizagem (com seus 4 diagndsticos); Transtorno das Habilidades
Motoras (com o diagndstico especifico de Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagao);
Transtornos de Comunicagdo (com 5 diagndsticos); Transtornos Invasivos do
Desenvolvimento (com 5 diagndsticos); Transtornos de Alimentagdo da Primeira Infincia
(com 3 diagnosticos); Transtornos de Tique (com 4 diagnosticos); Transtornos da Excrecao (2
diagndsticos); e Outros Transtornos da Infancia ou Adolescéncia (5 diagnésticos).

Quanto aos Transtornos de Déficit de Atengao e do Comportamento Diruptivo, esta

50 Acréscimo meu, pois no trecho o autor refere-se ao CID.
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especificado que:

Esta secdo inclui o Transtorno de Déficit de Atencdo/Hiperatividade, caracterizado
por sintomas proeminentes de desatencdo e/ou hiperatividade impulsividade. Sao
oferecidos subtipos para a especificagdo sintomatica predominante: Tipo
Predominantemente Desatento. Tipo Predominantemente Hiperativo-Impulsivo e
Tipo Combinado. Também estdo incluidos nesta se¢do os Transtornos de
Comportamento Diruptivo: O Transtorno de Conduta caracteriza-se por um padrdo
de comportamento que viola os direitos basicos de outros ou normas ou regras
sociais importantes apropriadas a idade. O Transtorno Desafiador de Oposi¢ao
caracteriza-se por um padrdo de comportamento negativista, hostil e desafiador. Esta
secdo também inclui duas categorias Sem Outra Especificagdo: Transtorno de
Déficit de Atengdo/Hiperatividade Sem Outra Especificagdo e Transtorno do
Comportamento Diruptivo Sem Outra Especificagdo. (APA, 1995, p. 38)

E valido notar que o TDAH ganha destaque no subgrupo/subse¢éo dos Transtornos de
Déficit de Atengdo e de Comportamento Diruptivo, quase como “fora” dos Transtornos do
Comportamento Diruptivo. H4 um pequeno rompimento com esse grupo de diagnésticos.
Diferente do DSM-III-R, ndo ha apontamentos no sentido desse subgrupo fazer parte de
comportamentos que prejudique mais aos outros do que a quem tenha esse diagnostico.

No DSM-1V (APA, 1995), o TDAH ¢ trazido com maior detalhamento, ainda que se
mantenha um padrao sobre as trés principais caracteristicas: impulsividade, desatengdo e
hiperatividade. H4 também um maior detalhamento sobre os aspectos da vida no qual o
TDAH atrapalha: situagdes escolares, profissionais e/ou sociais. E especificado que ¢é

necessario que dois aspectos estejam sendo prejudicados. Ainda consta que:

E raro um individuo apresentar o mesmo nivel de disfungdo em todos os contextos
ou dentro do mesmo contexto em todos os momentos. Os sintomas tipicamente
pioram em situagdes que exigem atencdo ou esfor¢o mental constantes ou que ndo
possuem um apelo ou novidade intrinsecos [...]. Os sinais do transtorno podem ser
minimos ou estarem ausentes quando o individuo se encontra sob um controle
rigido, estd em um contexto novo, estd envolvido em atividades especialmente
interessantes, em uma situacdo a dois [...] ou quando recebe recompensas frequentes
por um comportamento apropriado. Os sintomas sdo mais provaveis em situacdes de
grupo [...]. O clinico deve indagar, portanto, acerca do comportamento do individuo
em uma variedade de situagdes dentro de cada contexto. (APA, 1995, p. 78-79).

Ainda que, desde o DSM-III se pretenda certa objetividade nos diagnosticos, tendo
que existir um nimero minimo de sintomas que estejam presentes ha um determinado tempo,
esses critérios e a descricdo do TDAH tém seguido uma linha mais subjetiva, visando a esfera
comportamental. Na citacdo acima, por exemplo, ¢ possivel perceber o quanto o
comportamento ¢ algo mais volatil, e passivel para diferentes interpretacdes, diferentemente
de algo mais organico, que precisaria de numeros ou resultados de exames para comprovar a
existéncia ou nao de determinada doenga.

Trata-se de um deslocamento maior dentro do campo do comportamento infantil, e ndo

mais de rupturas. Esse deslocamento deixa em aberto a possibilidade para diagnoésticos
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futuros. Como dito na citagdo acima em que os sinais podem ser minimos em uma situacao
em que haja maior atividade, abre-se uma possibilidade diagnostica sem especificagcdo, ou em
aberto, para ser diagnosticado posteriormente.

Neste DSM-IV (APA, 1995), temos trés diagnodsticos ativos de TDAH: do Tipo
Predominantemente Desatento; do Tipo Predominantemente Hiperativo-Impulsivo; e do Tipo
Combinado. O que os diferencia estd no numero de sinais sintomas: o Tipo
Predominantemente Desatento deve ter seis ou mais sintomas especificos da area da
desatencdo e menos de seis da area hiperativa/impulsiva; o Tipo Predominantemente
Hiperativo € o contrario; por fim o Tipo Combinado deve ter seis ou mais sintomas de ambas
as areas. E valido lembrar que, na se¢do “Procedimentos de Registro”, estd colocado que um
individuo pode ter seu diagnoéstico alterado, isto ¢, uma vez diagnosticado com TDAH do
Tipo Predominantemente Hiperativo-Impulsivo, esse diagnostico pode mudar para Tipo
Combinado ou Tipo Predominantemente Desatento. Ou ainda, no caso que ndo se atenda a
todos os critérios, o individuo podera ser diagnosticados como Em Remissao Parcial, ou, na
duvida, como TDAH Sem Outra Especificacdo.

Novamente aqui, percebe-se as malhas da rede que deixa escapar cada vez menos
coisas, como citado no capitulo anterior, a em algum momentos todos/qualquer um podem ser
diagnosticados com algum transtorno mental. H4 doengas para as mais diversas faixas etarias,
tipos de comportamento, género, especificos em determinados locais, especificos a partir de
determinados acontecimentos, etc. A malha dessa rede vai tornando-se cada vez mais fina, no
sentido de cada vez escapar menos pessoas sem transtorno, ainda que o mesmo possa ser
temporario. Foucault (2008) refor¢a ao colocar que ha comportamentos, atos, etc. mais
proximos e mais distantes da normalidade. Isso também faz com que os individuos suscetiveis
a um diagnodstico, pois dentro dos diagnésticos ainda ha as especificidades “leve, moderado,
grave”, ou seja ainda que a convivéncia em sociedade ndo esteja afetada, vai se tornando cada
vez mais dificil de se escapar de algum diagnostico.

Na secdo “Caracteristicas e Transtornos Associados” (APA, 1995, p. 79), aponta-se
que, dependendo da idade e do estdgio do transtorno ou do tratamento, essas caracteristicas
podem variar, incluindo “[...] baixa tolerancia a frustracdo, acessos de raiva, comportamento
'manddo’, teimosia, insisténcia excessiva e frequente [...], instabilidade de humor,
desmoralizac¢do disforia, rejei¢do por seus pares e baixa auto-estima”. Semelhante aos dois
DSMs anteriores (III e III-R), algumas dessas caracteristicas aparecem acrescidas de outras,
enfatizando comportamentos que fujam da norma.

Ainda na mesma secdo reforcam-se os trés aspectos da vida cotidiana prejudicadas:
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escolar, profissional e social. Da-se uma énfase maior as questdes escolares, apontando-se o
baixo rendimento, conflito com autoridades, entre outras. Em especial, aponto aqui que “os
individuos com TDAH podem atingir menor grau de escolarizagdo e realizagdes vocacionais
mais fracas do que seus pares. O desenvolvimento intelectual avaliado por testes individuais
de QI, parece ser um pouco inferior em criangas com este transtorno”. (APA, 1995, p. 79-80).

Foucault (2008) ainda explica que a partir de um determinado numero de
procedimentos, gestos, formas de (re)agir, pensar, ser ¢ que se estabelece o que é normal e
anormal. Isso estd diretamente ligado ao que o autor chama de normaliza¢do disciplinar

(tragos visiveis em um ambiente escolar) que consiste em:

[...] em primeiro lugar colocar um modelo, um modelo 6timo que ¢é construido em
funcdo de certo resultado, e a operacdo de normalizagdo disciplinar consiste em
procurar tornar as pessoas, os gestos, os atos, conformes a esse modelo, sendo
normal precisamente que é capaz de se conformar a essa norma ¢ o anormal quem
ndo € capaz. Em outros termos, o que ¢ fundamental e primeiro na normalizagdo
disciplinar ndo ¢ o normal e o anormal, ¢ a norma (...) é em relagdo a essa norma
estabelecida que a determinagdo e a identificagdo do normal e do anormal se tornam
possiveis. (FOUCAULT, 2008, p. 75).

Foucault (2008) traz que ndo se pode confundir normatividade com normalizacdo, a
primeira estd ligada as questdes juridicas, as leis, propriamente ditas. J4 na normalizag¢do
disciplinar, primeiro vem a norma (que nao necessariamente tem a ver com a lei), € a partir
disso se estabelece o que ¢ normal e anormal, para entdo tentar trazer os sujeitos para o mais
proximo possivel da norma, através dessa normalizagdo disciplinar. E por isso que se
confunde a normalizagdo disciplinar com a normacgao, pois em ambos 0s casos a norma vem
primeiro.

Por outro lado, na normalizacdo dentro da sociedade de seguranca, se faz o célculo de
probabilidades, e a partir disso que se estabelece o que ¢ normal e anormal. Um exemplo
disso ¢ o conceito de endemia versus epidemia. Endémico ¢ o nimero/porcentagem de casos
esperados de uma determinada doenca num determinado lugar. Epidemia ou surto ¢ quando
esse numero ultrapassa o esperado. No contexto deste trabalho, por exemplo, espera-se que
cerca de 10% da populacao tenha o diagnostico de TDAH, se esse nimero for muito superior,
como 17-20%, numa determinada regido, por exemplo, o Estado tomard providéncias. Ele
pesquisard causas e possiveis solucdes para que o indice baixe, ou ao menos explique-se (a
partir de especificidades) o porqué desse indice diferenciado. Em ambos os casos, endémicos
ou ndo, se faz um gerenciamento dessa anormalidade, mas ja se espera indices da mesma.

No que diz respeito a transtornos complementares, aparecem todos do mesmo
subgrupo/subse¢ao, além do Transtorno de Tourette, que ja aparecia nos DSM-III e no DSM-

ITI-R, além do acréscimo de questdes sociais como “[...] uma historia de abuso ou negligéncia
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a crianga, multiplas colocagdes em lares adotivos, exposi¢do a neurotoxinas, [...] infecgoes,
[...] exposicdes a drogas in utero, baixo peso ao nascer ¢ Retardo Mental”. (APA, 1995, p.
80).

No DSM-IV (APA, 1995, p. 80), ha uma subsecdo de “Achados Laboratoriais
Associados”, em que se aponta que em testes “[...] que exigem processamento mental
concentrados sdo anormais em grupos de individuos com TDAH”. Além dessa nova subsecao
ha, também os “Achados ao exame fisico e condi¢des médicas gerais associadas”, em que se
descreve que ndo ha questdes fisicas especificas perceptiveis para que se visualize uma
crianca com TDAH, mas que ha “[..] anomalias fisicas menores (por exemplo,
hipertelorismo, palato altamente arqueado, orelhas com baixa insercao) [...] e também pode
haver uma taxa superior de ferimentos fisicos”. (APA, 1995, p. 80).

Na se¢do “Caracteristicas Especificas a Cultura, a Idade e ao Género”, coloca-se que
na cultura ocidental se faz mais presente o TDAH, e que o mesmo ¢ muito dificil de ser
diagnosticado antes dos quatro ou cinco anos de idade. Por outro lado traz algumas
caracteristicas que podem chamar a atencdo da familia pelo comportamento de uma crianga
com dois ou trés anos. Um exemplo ¢ retratado através da leitura (por um adulto) de um livro
com bastante figuras e imagens, a qual ndo ¢ finalizada quando a crianga comega apresentar
tragos do TDAH, e que o excesso de agitagdo motora também pode fazer parte disso.

As secdes de Prevaléncia, Curso, Padrao Familial e Diagnostico Diferencial ndo serdo
descritas nem problematizadas aqui, pois acabam por repetir muito do que ja foi dito
anteriormente dentro do DSM-IV. Parto, assim, para “Os Critérios Diagnosticos Para TDAH”,
destacando, antes de cita-los, que os mesmos estao divididos em duas grandes categorias, uma
dando énfase para o TDAH Tipo Predominantemente Desatento; outro dando maior ateng¢ao
ao TDAH Tipo Predominantemente Hiperativo-Impulsivo. (APA, 1995).

Para a crianca ser diagnosticada com TDAH tipo Predominantemente Desatento, ela

deve apresentar no minimo seis dos sintomas abaixo, nos ultimos seis meses:

— frequentemente deixa de prestar atencao a detalhes ou comete erros por descuido
em atividades escolares, de trabalho ou outras;

— com frequéncia tem dificuldades para manter a aten¢ao em tarefas ou atividades
Iudicas;

— com frequéncia parece ndo escutar quando lhe dirigem a palavra;

— com frequéncia ndo segue as instrugdes e ndo termina seus deveres escolares,
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tarefas domésticas ou deveres profissionais (ndo devido a comportamento de oposi¢ao
ou incapacidade de compreender instrugdes);

— com frequéncia tem dificuldade para organizar tarefas e atividades;

— com frequéncia evita, antipatiza ou reluta a envolver-se em tarefas que exijam
esforco mental constante (como tarefas escolares e deveres de casa);

— com frequéncia perde coisas necessarias para tarefas ou atividades (por ex.
brinquedos, tarefas escolares, 1apis, livros ou outros materiais);

— ¢ facilmente distraido por estimulos alheios a tarefa;

— com frequéncia apresenta esquecimento em atividades didrias.

J4, para a crianga ter seu diagnostico de TDAH Tipo Predominantemente Hiperativo-

Impulsivo, ela deve apresentar seis desses critérios por no minimo seis meses:

— frequentemente agita as maos ou os pé€s ou se remexe na cadeira;

— frequentemente abandona sua cadeira em sala de aula ou outras situagdes nas quais
se espera que permanega sentado;

— frequentemente corre ou escala em demasia, em situacdes nas quais isto ¢
inapropriado (em adolescentes e adultos, pode estar limitado a sensagdes
subjetivas de inquietacdo);

— com frequéncia tem dificuldade para brincar ou se envolver silenciosamente em

atividade de lazer;

estd frequentemente “a mil” ou muitas vezes age como se estivesse “a todo vapor”;

frequentemente fala em demasia;

Os critérios abaixo sdo especificos sobre impulsividade, mas entram na mesma logica

dos seis necessarios para o TDAH Tipo Predominantemente Hiperativo-Impulsivo:

— frequentemente dad respostas precipitadas antes de as perguntas terem sido
completadas;

— com frequéncia tem dificuldade para aguardar sua vez;

— frequentemente interrompe ou se mete em assuntos de outros (por ex. intromete-se

em conversas ou brincadeiras).
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E valido apontar que no DSM-IV (APA, 1995), ¢ trazido que esses sinais-sintomas
devem estar presente antes dos sete anos de idade, deve ter causado prejuizo em dois
contextos, dentre os trés ja citados anteriormente (escola, profissional e/ou social). E, por fim,
assinala-se que os diagndsticos tardios ou que ndo satisfagam todos os critérios deve ser
especificado como TDAH Em Remissdo Parcial, além dos que n3o atendam exatamente a
todos os critérios, mas sofrem prejuizos, sdo diagnosticados como TDAH SOE.

Tal como no DSM-III, que houve revisdo, 0o DSM-IV também passou por uma revisao.
Isso fez com que houvesse alteragdes tanto no nimero de diagndsticos (conforme descrito no
item 1.1), quanto na descricdo dos mesmos. Essas alteracdes também acabaram sendo

refletidas no TDAH conforme sera descrito abaixo.

5.1 DSM-IV-TR: o TDAH e o consumo da Ritalina/metilfenidato e o problema para si

O DSM-IV-TR (APA, 2000), apresenta-se na cor prateada com escritos em azul escuro
e branco, com layout semelhante as duas edigdes anteriores. As escritas, no cabecalho,
predominantemente em azul escuro, tal como titulo completo e especificagcdo da 4* edi¢do. Em
branco ¢ destacando que € o texto revisado (TR). Ja os escritos DSM-IV estdo em azul escuro
novamente ¢ o TR em branco para destacar. No rodapé, escrito em branco, consta American
Psychiatric Association e, mais abaixo, o logo da editora que publicou no Brasil. Tal estrutura
de capa nao se diferenciou da edi¢do original.

Primeira folha de rosto em preto e branco, mas com o mesmo layout da capa. Na folha
seguinte, a ficha catalografica do DSM-IV-TR. Logo em seguida, temos uma segunda folha de
rosto idéntica a primeira, trazendo apenas o nome do coordenador da tradu¢ao. Uma segunda
folha com dados catalograficos detalhados ¢ apresentada em sequéncia, com o autor da capa,
a autora da traducdo, ficha catalografica e endereco da APA, endereco da editora no Brasil.
Por fim, antes do sumario, uma dedicatoria a Melvin Sabshin.

O sumario dessa revisao contém 27 se¢des € mais 11 subsecdes que indicam os anexos
e sua utilidade. Para a presente problematizacdo, utilizarei as se¢des: Grupos de trabalho para
a revisdo do DSM-IV; Introducdo; Adverténcia; Utilizacdo do Manual; e, por fim, a secdo
Transtornos Geralmente Diagnosticados pela primeira vez na infancia ou na adolescéncia.

No que diz respeito a secdo dos Grupos de Trabalho para a revisao do DSM-IV, ha um
Grupo de Trabalho (GT) mais central que fica encarregado da coordenacdo na formulagdo dos
Manuais. Esse GT do DSM IV e da sua revisdo ¢ composto de 27 membros nesta
edi¢do/revisao. Trés dessas pessoas compdem o Grupo de Trabalho Especifico para a Revisao

dos Transtornos Geralmente Diagnosticados pela Primeira Vez na Infancia ou na
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Adolescéncia.

A parte inicial da Introducdo ¢ semelhante ao DSM-III-R e DSM-IV, trazendo as
outras entidades, participantes no processo de reformulacio do Manual e em seguida
abordando o aspecto historico. Ao chegar ao subtitulo “A revisdo do DSM-IV” (APA, 2000),
aponta-se o Manual como sendo uma ferramenta de ensino, em especial pelo seu carater

descritivo acerca dos transtornos. Também sdo explicados os motivos da revisao, sendo eles:

1) corrigir quaisquer erros factuais identificados no DSM-IV; 2) garantir a
atualizagdo de todas as informagdes no DSM-IV; 3) fazer alteragdes que reflitam as
novas informag¢des disponiveis, ja que as revisdes bibliograficas do DSM-IV foram
realizadas em 1992; 4) fazer aperfeigoamentos que aumentem o valor educativo do
DSM-1V; 5) atualizar aqueles codigos da CID-9-MC que foram alterados desde a
Atualizacao de Codigos do DSM-IV de 1996. Assim como com o DSM-IV original,
todas as alteracdes propostas para o texto deviam estar amparadas em comprovacgao
empirica. Além disso, todas as mudangas propostas restringem-se as se¢des do texto
(p. ex., Caracteristicas e Transtornos Associados, Prevaléncia), ndo sendo feitas
quaisquer alteragdes substanciais nos conjuntos de critérios, nem contempladas
quaisquer propostas de novos transtornos, novos subtipos ou mudangas de condi¢ao
das categorias presentes nos apéndices do DSM-IV. (APA, 2000, p. 26).

Problematizo alguns pontos na citagdo acima, o ponto 4 especialmente, pois 0 mesmo
traz essa materialidade discursiva para o nivel didatico, utilizado no ensino. Foucault (2014),
me ajuda a pensar essas questoes, pois ¢ a partir dela (n3o somente deles, mas boa parte dela
se da dessa forma), que € possivel a sujei¢do do discurso pois o sistema de ensino (e suas

materialidades utilizadas) é:

[...] sendo uma ritualizagdo da palavra; sendo uma qualificagdo ¢ uma fixagdo dos
papéis para os sujeitos que falam; sendo a constituicdo de um grupo doutrindrio
menos difuso; sendo uma distribui¢do ¢ uma apropriagdo do discurso com seus
poderes e seus saberes? Que é uma “escritura” (a dos “escritores”) sendo um sistema
semelhante de sujei¢do, que toma formas um pouco diferentes, mas cujos grandes
planos sdo analogos? Nao constituiriam o sistema judiciario, o sistema institucional
da medicina, eles também sob certos aspectos, ao menos, tais sistemas de sujeicao
do discurso? (FOUCAULT, 2014, p. 42).

Ainda sobre a revisdo do DSM (APA, 2000), ¢ apresentado que o processo comegou
em 1997, enfocando nas justificativas de alteracdes de diagnosticos. O foco ndo era justificar
novos diagnoésticos, tanto que, como citado no primeiro capitulo, permaneceu-se com o
mesmo numero de diagndsticos, o que se modificou, por exemplo, foi a secao de Diagnostico
Diferencial. Receberam atencdo também as seg¢des “[...] Caracteristicas e Transtornos
Associados (que inclui os Achados Laboratoriais Associados), Caracteristicas Especificas de
Cultura, Idade e Género, Prevaléncia, Curso ¢ Padrao Familiar”. (APA, 2000, p. 27).

O conceito de transtorno mental ndo sofreu alteracdes significativas nessa revisao, por
ainda dar conta, segundo os autores (APA, 2000), de orientar as decisdes no que diz respeito

aos diagnosticos e tratamentos. Apds, ha um alerta para que o Manual ndo seja usado como
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“livro de culinaria” (sic), afinal os critérios diagnosticos, sinais-sintomas, “[...] ndo englobam
todas as condigdes passiveis de tratamento ou possiveis topicos de pesquisas”. (APA, 2000, p.
33). A finalidade do Manual no DSM-IV-TR também permaneceu idéntica ao do DSM-IV.
Outra questiao importante refere-se a se¢ao “Utilizacdo do Manual”. Destaco o que diz
respeito ao uso dos codigos e sua relagdo com as questoes financeiras. No DSM-IV-TR (2000,

p.35) € trazido que uma das utilidades dos cddigos seria para dados estatisticos e:

[...] para o relato de dados diagndsticos a terceiros interessados, incluindo agéncias
governamentais, seguradoras particulares ¢ a OMS. Nos EEUU, por exemplo, o uso
desses codigos ¢ exigido pela Administracdo de Recursos Financeiros da Satde
Publica, para finalidades de reembolso pelo sistema Medicare.

Darsie (2014) assinala que ndo ha algo obscuro nas praticas discursivas. Especificando
sobre esse reembolso para o sistema Medicare, ¢ possivel perceber que hd interesses
financeiros de grupos privados e isso nao esta oculto ou manipulando a formula¢do, mas sim,
faz parte desse processo. Trazendo para o trabalho, estou operando, ou tentando operar, com
aquilo que estd exposto nos Manuais, ndo hd inten¢do de desvelar algo, apenas descrever e
analisar o que estd ali. “Analisar um discurso, portanto, significa analisar praticas que se
encontram vivas dentro dele [discurso]’'”. (DARSIE, 2014, p. 59).

No que diz respeito ao TDAH, este se encontra, novamente, dentro do grande grupo
dos Transtornos Geralmente Diagnosticados Pela Primeira Vez na Infancia ou Adolescéncia,
dentro ainda de um subgrupo denominado Transtornos de Déficit de Atencdo e de
Comportamento Diruptivo. Quanto a descricdo tanto dos Transtornos Geralmente
Diagnosticados Pela Primeira Vez na Infancia ou Adolescéncia, bem como quanto as
especificagdes dos Transtornos de Déficit de Atencdo e de Comportamento Diruptivo
continuaram iguais ao DSM-IV. O mesmo vale para as descricdes das Caracteristicas
Diagnosticas, visto que os Subtipos ndo mudaram, assim como os Procedimentos de Registro.

Na secdo Caracteristicas e¢ Transtornos Associados, hd o acréscimo de mais

especificagdes do contexto familiar, sem decréscimo do contexto escolar:

Os relacionamentos familiares com frequéncia se caracterizam por ressentimento e
hostilidade, especialmente porque a variabilidade no quadro sintomatico do
individuo muitas vezes leva os pais a crerem que todo comportamento perturbador é
voluntario. A discordia familiar e interacdes negativas entre os pais e a crianga estao
presentes com frequéncia, embora muitas vezes diminuam com tratamento bem-
sucedido. (APA, 2000, p. 114).

Quanto as questdoes escolares no DSM-IV-TR (APA, 2000), ha um acréscimo a
respeito da possibilidade de haver alguns individuos com QI elevado, algo novo em relacao

ao DSM-IV, no qual constava apenas as perdas e prejuizos do TDAH em relagdo ao QI da

51 Nota minha.
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crianga. Além disso, o acréscimo de questdes voltadas a frequéncia de ferimentos,
principalmente nos individuos com o TDAH Tipo Predominantemente Hiperativo-Impulsivo
¢ trazido, além do prejuizo em relacdo as questdes sociais, principalmente nos individuos com
TDAH do Tipo Predominantemente Desatento, pois sdo deixados de lado por seus
semelhantes. Nos Achados Laboratoriais Associados, assim como nos Achados do Exame
Fisico e Condi¢cdes Médicas Gerais Associadas, ndo houve mudangas, permanecendo,
basicamente, 0 mesmo texto.

O que se percebe como deslocamento, ¢ o tratamento ao individuo que estd com
TDAH. Anteriormente se descrevia o TDAH como prejudicial para os outros, nesse momento
trata-se de um transtorno em que o foco passa a ser o individuo e ndo os outros. Acaba se
focando no desempenho desse individuo, no QI, nas notas, como justificativa ou explicagdo
do TDAH ser prejudicial a si mesmo.

Na se¢do Caracteristicas Especificas de Cultura, Idade e Género, chama a atencao
novamente as questdes relacionadas ao comportamento escolar e familiar, que foram
acrescidas e/ou especificadas em relagdo ao DSM-IV. Desde a dificuldade de diagnosticar
antes da idade escolar até o quanto a desatengdo e a hiperatividade podem prejudicar o

desempenho escolar e como ele deve ser avaliado:

Um comprometimento substancial foi demonstrado em criancas em idade pré-
escolar com TDAH™, mas os sintomas tipicamente se destacam mais durante as
séries elementares. A medida que as criangas amadurecem, os sintomas geralmente
se tornam menos conspicuos. Ao final da infancia e inicio da adolescéncia, os sinais
de excessiva atividade motora ampla [...] passam a ser menos comuns, podendo os
sintomas de hiperatividade limitar-se a inquietagdo ou uma sensagdo interior de
agitacdo ou nervosismo. Em criang¢as em idade escolar, os sintomas de desatengdo
afetam o trabalho em sala de aula e o rendimento escolar. Os sintomas de
impulsividade também podem levar a infragdo de regras familiares, interpessoais e
educacionais, especialmente na adolescéncia. [...] Na idade adulta, a inquietagdo
pode ocasionar dificuldades em participar de atividades sedentarias e a evitagdo de
passatempos ou ocupagdes que oferecam limitadas oportunidades para movimentos
espontaneos. A disfungdo social em adultos parece ser especialmente provavel
naqueles que tiveram outros diagnoésticos paralelos na infincia. Deve-se ter cautela
ao fazer o diagnostico de TDAH em adultos com base na recordag@o do individuo de
ter sido desatento ou hiperativo quando crianga, porque a validade destes dados
retrospectivos muitas vezes ¢ duvidosa. Embora as informag¢des nem sempre possam
estar disponiveis, ¢ importante corroborar as informagdes a partir de outras fontes
(incluindo boletins escolares anteriores), na busca de um diagnéstico preciso. (APA,
2000, p. 115-116).

A questdo escolar nesse DSM ¢ algo considerado tdo relevante, que se mostra como
um dos fatores de definicdo do diagnoéstico de TDAH Em Remissao Parcial. Esse diagnostico
sO se torna exatamente possivel a partir do historico escolar. O que parece contraditdrio, pois

ao mesmo tempo que coloca que alguns individuos com TDAH possam apresentar QI e

52 No DSM-IV-TR (APA, 2000) consta por extenso.
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desempenho alto, define como padrdo que adultos que tiveram desempenho escolar baixo
possam ter o diagndstico em questao.

No que tange a prevaléncia, hd um aumento nas taxas, pois conforme o DSM-IV-TR
(APA, 2000) essas podem variar de 3-7% em criancas com idade escolar. Apesar de sutil, a
diferenca traz consigo a problematica da medicaliza¢do. Do ano de lancamento do DSM-IV-
TR até 2013, no Brasil, percebe-se, conforme Decotelli, Bohrer e Bicalho (2013), o aumento
de 940% na indicac¢do do uso de Ritalina para criangas. Segundo esses autores “foram 70mil
caixas vendidas em 2000. Nove anos depois, o consumo chega a 1,7 milhdes de caixas.” (p.
447). Isso fez com que o Brasil atingisse a marca de segundo maior consumidor de tal
medicamento.

No que diz respeito nas segdes Padrao Familiar; Diagnostico Diferencial; e Critérios
Diagnosticos ndo houve alteragdes substanciais frente ao DSM-IV. No que diz respeito ao
TDAH Sem Outra Especificagdo, no DSM-IV-TR (APA, 2000, p. 119), hA um maior
detalhamento, sua descricdo geral continua abordando aspectos subjetivos de ‘“nao

satisfazerem os critérios para TDAH”, porém hé sintomas que se sobressaem e ha algum

prejuizo e especifica nos exemplos:

1) Individuos cujos sintomas e comprometimentos satisfazem os critérios para o
TDAH Tipo Predominantemente Desatento, mas cuja idade no inicio do transtorno
seja superior a 7 anos; 2) Individuos com comprometimento clinicamente importante
que apresentam desatengdo e cujo padrdo sintomatico ndo satisfaz todos os critérios
para o transtorno, mas que tém um padrdo comportamental marcado por indoléncia,
devaneios e hipoatividade; (APA, 2000, p. 119).

Aqui percebe-se que os aspectos organicos ficam em um segundo plano, ainda que
sejam contemplados com um diagnoéstico diferencial. Cada vez menos as questdes organicas
e mais questdes comportamentais se tornam relevantes, muito embora ndo se ignore as
questdes organicas, ao contrario, ainda se tenta abarcé-las, agora num outro lugar, “Sem Outra

Especificagdo” algo subjetivo, mas que leva aspectos clinicos em consideracao.
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6 DSM-V: O TDAH NA ATUALIDADE E O CEREBRO MEDICALIZADO
O DSM-V (APA, 2013) apresenta em sua capa a cor azul escura, com escritos e

detalhes em branco e prateado. O layout se assemelha ao DSM-IV-TR, apenas sendo
acrescido um detalhe em degradé ao centro que vai do azul escuro ao branco. No cabecalho, o
titulo completo “Manual Diagndéstico e Estatistico de Transtornos Mentais” com escritos em
branco, abaixo em prateado especificando “5* edi¢do”, No inicio do degradé escrito em
branco o titulo “DSM-5". No rodapé, American Psychiatric Association ¢ o logo da editora
que publica 0 DSM no Brasil.

A primeira folha de rosto traz o titulo e sua abreviagdo juntamente com o logo da
editora, e da Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP). A pagina seguinte traz a ficha
catalografica do DSM-V, além dos principais membros da APA do Conselho Administrativo.
A segunda folha de rosto traz o titulo novamente com todos os detalhamentos da edi¢do além
da abreviacdo “DSM-5” e apresenta os revisores técnicos. Na pagina seguinte apresenta as
questdes legais quanto a fotocdpia e especifica que apenas uma editora detém os direitos de
publicar o DSM-V em portugués e apresenta os tradutores, assim como as pessoas que
fizeram a arte da capa.

Nesse DSM, ha dois grandes grupos de formulagdo do Manual: o da Forga Tarefa do
DSM-5; e o dos Membros da Divisdo de Pesquisa da APA responsavel pelo DSM-5. Os
grupos de trabalho especificos mudaram de nome, também por conta da saida dos eixos. Em
geral, o DSM-V encontra-se organizado conforme o desenvolvimento humano, apresentando
primeiro transtornos que geralmente podem ocorrer na infancia e seguindo até os que
comumente ocorrem em idades avancadas. Mas, ainda focando nos Grupos de Trabalho, o
grupo especifico TDAH e Transtornos diruptivos merece atengdo, pois ¢ a primeira vez que o
TDAH se destaca num grande grupo especifico. Dos dez membros que compdem esse grupo,
dois fazem parte da Forca Tarefa do DSM-5.

Porém ¢ valido notar, que apesar do TDAH ter um Grupo de Trabalho quase especifico
dele, ele se encontra, nesse Manual, dentro dos grupos dos Transtornos do
Neurodesenvolvimento, além de fazer parte também dos Transtornos da Infancia e
Adolescéncia. O primeiro ¢ composto por quinze membros, desses, apenas uma também faz
parte do Grupo de Trabalho do TDAH e Transtornos diruptivos, e mais uma na Forga Tarefa
do DSM-V. J4 no Grupo de Trabalho dos Transtornos da Infincia e Adolescéncia, composto
por nove membros, ndo possui nenhum membro em comum com o0s outros grupos de
trabalho, mas possui um na Forca Tarefa do DSM-V. Ao todo, unindo esses trés grupos de

trabalho que, direta ou indiretamente, discutem o TDAH, quatro membros estdo na Forga
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Tarefa do DSM-V, a qual é composta por 35 membros.

Os Manuais, desde a sua segunda edicdo, tiveram sempre uma preocupagao em estar
em harmonia com o CID, apontando-se que o Grupo de Trabalho de Espectros Diagnosticos e
Harmonizagdo DSM/CID, composto por onze membros, sendo nove deles integrantes da
Forga Tarefa do DSM-V, entre eles o Presidente e Vice da Forga Tarefa, o Diretor de Pesquisa,
além de outros seis membros. Isso mostra o quanto a harmonizacdo com o CID se torna
relevante tanto pra APA, quanto para a OMS.

O sumario do DSM-V se encontra mais enxuto do que os outros. O primeiro item que
aparece trata das classificagdes do DSM-V. Nessa se¢do aparece o codigo dos transtornos,
além do codigo correspondente ao CID. Apds, ¢ trazido um Prefacio que coloca algumas
mudangas substanciais do DSM-V. Depois o Sumadrio traz trés Se¢des das quais destaco a
Secdo I, subdividida na Introdu¢do (a qual me aprofundarei neste capitulo); Utilizagdo do
Manual e Adverténcia para a Utilizagdo Forense do DSM-V Por seguinte a Se¢do II dos
Critérios Diagndsticos e Codigos, onde foco minha atengao para as questoes dos Transtornos
do Neurodesenvolvimento (onde se encontra TDAH). Na Secao III, trata dos Instrumentos de
Avaliacdo e Modelos Emergentes, e por fim os sete Apéndices.

No Prefacio do Manual (APA, 2013, p. xli), hd uma tentativa de flexibilizar as
questdes diagnosticas, apontando que “devido a impossibilidade de uma descricdo completa
dos processos patoldgicos subjacentes a maioria dos transtornos mentais, ¢ importante
enfatizar que os critérios diagnosticos atuais constituem a melhor descri¢ao disponivel”. Isso
passa pelas condi¢des de emergéncia atuais do DSM. Estamos numa época em que foi se
constituindo verdades (que ndo sdao estanques) sobre os transtornos mentais ¢ de uma
patologizacdo das questdes psiquidtricas. Se antes se prendia a loucura num hospital
psiquiatrico, hoje o cuidado da loucura ¢ em liberdade, e se ¢ em liberdade, a possibilidade de
mais pessoas estarem em sofrimento psiquico ¢ maior. Conforme traz Sousa Filho (2008), ndo
se trata apenas dessa liberdade entendida a partir do sistema juridico, mas dos diferentes
campos que pensam e praticam as questoes politicas e de saberes e que acabam por definir o
que ¢ essa liberdade e os efeitos que ela produz. Um desses efeitos € o cuidado em liberdade,
mas medicalizando e socializando o sujeito para que o mesmo esteja produtivo.

Novamente adentrando no conceito de normalizagdao em Foucault (2008), se trata de
comportamentos que sdo trazidos o mais préximo possivel daquilo que ¢ considerado normal.
Estar “normal”, neste caso, também significa estar produtivo, seja na escola, seja na familia,
seja na comunidade ou no trabalho. A medicacdo acaba sendo um meio onde se consegue

normalizar aquele individuo que, além de prejudicar a si mesmo, estd mais longe de um
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comportamento esperado.

Reforca-se o carater atedrico no DSM-V (APA, 2013) apontando que ele ¢ usado pelas
mais diferentes orientagdes tedricas, citando algumas, como psicodindmica, sistémica,
comportamental, etc., pois utiliza uma linguagem comum, podendo haver comunicagdo entre
essas (e outras) orientacdes teoricas. Ainda no Prefacio reforga-se o carater utilitarista pelas
mais diversas areas, como psicologia, assisténcia social, enfermagem, entre outras.

Quanto a objetividade do DSM-V (APA, 2013), argumenta-se que se trata de facilitar
uma avaliagdo mais direta, pois “os critérios sdo concisos e claros, e sua intencdo, ¢ facilitar
uma avaliagdo objetiva das apresentagcdes de sintomas em diversos contextos clinicos [...]
bem como em estudos epidemioldgicos de base comunitaria sobre transtornos mentais”.
(APA, 2013, p. xli). Novamente, aqui tratamos de producdo de sujeitos, através das relagdes
poder-saber. Conforme traz Mansano (2009, p. 112) “a matéria-prima que compde as
subjetividades sdo variaveis e historicamente localizadas”. E a partir dessas matérias primas,
ou como trago no trabalho, materialidade, que também se constituem sujeitos, descrevendo-
0S.

Ainda no Prefacio do DSM-V (APA, 2013), ¢ abordado novamente a necessidade de
aproximag¢ao com o CID e que pra isso passou por uma reestruturacdo que modificou nove
pontos dentro do DSM e um dos que chama a atencao trata da “Secao III: novos transtornos e
caracteristicas” em que ¢ trazido que sdo transtornos que “ndo estdo suficientemente bem
estabelecidos para integrar a classificagdo oficial de transtornos mentais. (APA, 2013, p. xliii).
Isso aumenta as possibilidades de diagnésticos provisorios e de perspectivas que num possivel
DSM-V-R, ou DSM-VI ter-se-a novos transtornos € mais caracteristicas diagndsticas. Por fim,
houve a preocupagao de agradecer aos membros da For¢a Tarefa do DSM-V, e seus Grupos de
Trabalho para a composi¢do desse Manual. Além de agradecer aos editores, revisores e
pesquisadores que fizeram parte do processo de elaboragdo do Manual.

Partindo para a Introducao (que esta dentro da Secdo I do DSM-V), evidencia-se que

esse Manual foi resultado de um trabalho de durou 12 anos e frisa que:

Diagnosticos confidveis sdo essenciais para orientar recomendagdes de tratamento,
identificar taxas de prevaléncia para planejamento de servigos de satde mental,
identificar grupos de pacientes para pesquisas basicas e clinicas ¢ documentar
importantes informagdes sobre a saude publica, como taxas de morbidade e
mortalidade. Na medida em que a compreensdo sobre os transtornos mentais e seus
tratamentos evoluiu, profissionais médicos, pesquisadores e clinicos voltaram o foco
de sua atencgdo para as caracteristicas de transtornos especificos e suas implicagdes

para tratamento e pesquisa. (APA, 2013, p. 5).

E a partir do diagnodstico que se estabelece o qudo perto/distante o sujeito esta das
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normas. Se, conforme Bampi (2002), o governo/governamento se refere a condugdo de
condutas, podemos entender o diagndstico como um inicio de uma condugao de condutas de
sujeitos que estdo mais distantes da norma. Ainda que se tenha sujeitos dentro da norma e que
exercem e sofrem agdes de governo, no ambito da racionalidade, aqueles mais distantes da
norma precisam de agdes especificas de governamento.

Ainda na sua parte inicial h& um reconhecimento de falhas nos diagnoésticos,
justificando essas falhas a partir do fato de que “a ciéncia ndo estava madura o suficiente para
produzir diagnosticos plenamente validos — ou seja proporcionar validadores cientificos
consistentes, sélidos e objetivos para cada transtorno do DSM”. (APA, 2013, p. 5). Volto a
referenciar Foucault (2014), quando o mesmo coloca que ndo se pode dizer qualquer coisa em
qualquer tempo, em qualquer lugar. E necessario que hajam fatores que confluam para
determinados saberes/discursos sejam ditos/executados/pensados, e, por que ndo, refutados.
Embora a APA diga que a ciéncia ndo estava madura o suficiente, deve se ter em mente que
assim como as verdades sao construidas pelos fatores emergenciais, eles também podem ser
desconstruidos, a partir de jogos de poderes.

Embora anteriormente citado que héd diagndsticos que ndo estdo suficientemente bem
estabelecidos, no DSM-V (APA, 2013, p.5), é trazido que, por mais que resultados
especulativos nao facam parte da nosologia, essa mesma especulacdo faz parte do processo
para “evoluir no contexto de outras iniciativas de pesquisa clinica na area”. E por conta dessa
fluidez que se justifica, por exemplo, a mudanca na forma de apresentacdo do DSM, sem
eixos, mas com a organizagao ao longo da vida.

No subtitulo “Processo de Revisdo” do DSM-V, conta-se brevemente a histéria da
saida do DSM IV e IV-TR para o DSM-V, com comego em meados de 1999. Além dos 130
membros das dos Grupos de Trabalho, tiveram mais de 400 consultores para que esse DSM-V
pudesse ser publicado. Foi no desenvolvimento de rascunhos e detalhamentos de diagndsticos
que foram feitos os maiores esforgos.

Sobre os subtitulos Propostas para Revisdo; Testes de Campo do DSM-5; Revisdo
Publica e Profissional; e Revisdo Especializada ndo se mostram tdo relevantes para meu
trabalho especificamente, muito embora se fagca necessaria um aprofundamento num trabalho
posterior. Ambas as partes contam mais e especificam dos processos metodologicos das
pesquisas e consultas que ja foram brevemente apontadas aqui. A Estrutura Organizacional
(outro subtitulo) também foi apresentada ja quando descrevi o Sumadrio, bem como mostrei a
maior aproximag¢do com o CID. Nao trazem referéncias a produgdo de sujeitos e/ou os

discursos nesses subtitulos encontravam-se repetidos/semelhantes aos anteriores.
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Segundo consta nos subtitulos “Abordagem Dimensional Diagnostico” e
“Consideracdes sobre o Desenvolvimento e o Ciclo Vital” (APA, 2013), a organizacao
anterior do DSM — que comegou com o DSM-III e seguiu até o DSM-IV-TR — restringia os
processos diagnosticos. Isso muda no DSM-V, pois se passa a ter o diagndstico muito mais
proximos as ciclos de vida do que a Eixos Axiais, o que permitiria uma maior fluidez nos
diagnosticos.

O subtitulo “Uso de Outros Transtornos Especificados e Nao Especificados”, aponta a
saida da sigla SOE (sem outra especificacdo) dos diagndsticos. Se justifica isso para uma
maior liberdade do clinico, caso os critérios ndo fechem completamente, para colocar, por
exemplo, outro “transtorno depressivo especificado, episdédio depressivo com sintomas

”3 ou ainda “transtorno depressivo ndo especificado™* Por fim, ainda que os

insuficientes
subtitulos “Questdes Culturais”; e “Diferencas de Género” sejam relevantes para estudos
posteriores, ndo serdo descritos aqui por ndo serem o foco de minha atengdo. O Sistema
Multiaxial ja foi discutido no capitulo 3. no que tange as suas modificagoes.

Saindo da Introdugdo e indo para a Utilizagdo do Manual, no subtitulo “Abordagem a
Formula Clinica de Caso”, primeiramente, aparece um aviso de que ndo se deve
simplesmente dar o diagnostico quando o paciente fecha os critérios, mas deve-se levar em
conta 0s aspectos biopsicossociais; o mesmo vale para o desenvolvimento de um novo
transtorno mental. Justifica-se isso pelo fato de que haveria uma limitagdo na interpretacdo
das respostas emocionais produzidas tanto pelo paciente, quanto percebidas pelo clinico.

Além disso, ha um reconhecimento de que, apesar dos anos de estudos e pesquisas
sobre critérios diagnosticos e sobre transtornos mentais, os mesmo ndo dao conta de descrever
inteiramente todos os aspectos psicologicos. E ¢ a partir dessa justificativa que se trazem
novamente as opg¢des de “outros transtornos especificados/ndo especificados. Sobre os ndo
especificados, deixa-se claro que esse deve ser temporario “até que um diagndstico diferencial
completo seja possivel”. (APA, 2013, p. 19). Abre-se espago, assim, para a medicalizagao sem
necessariamente haver um diagnostico. Nao ha uma especificagdo clara, tipica de um
diagnodstico que leva em conta o comportamento, que impega, ou, ao contrario, deixe de se
receitar Ritalina, por exemplo.

Analisando-se os subtitulos “Critério para Relevancia Clinica”, “Critérios
Diagnosticos e Descritores e Subtipos e Especificadores”, cabe frisar alguns aspectos. No que

tange ao bioldgico, o manual afirma que ndo ha marcadores bioldgicos que fagam com que

53 Exemplo especificado no DSM-V (APA, 2013), pagina 16.
54 idem
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seja facil diagnosticar um transtorno mental, sendo assim nao ¢ possivel distinguir aquilo que
¢ normal do que ¢ anormal (APA, 2013). Portanto, aquilo que ndo atende os critérios recebe
um diagnostico temporario ou “outro transtorno especificado ou nao especificado”. Quanto
aos subtipos e especificadores, esses “proporcionam uma oportunidade para definir um
subagrupamento mais homogéneo de pessoas com o transtorno que compartilham
determinadas caracteristicas”. (APA, 2013, p. 21-22). Isso serve também pra apontar a
gravidade do transtorno, curso ou caracteristicas.

A respeito dos outros cinco subtitulos, tratam de uma especificidade (Transtornos do
Movimento Induzidos por Medicamentos e Outras Condi¢des que podem ser o Foco de
Atencdo Clinica). Além disso, tratam dos Diagndsticos Principais € Provisérios, que ja foram
abordados aqui. Ainda, descrevem os Procedimentos de Codificagdo e Registro, que ddo
conta de aspectos epidemioldgicos. Por fim o subtitulo, “Olhando para o Futuro: Ferramentas
de Avaliacdo e Monitoramento”, d4 conta de justificar uma revisdo ou os préximos DSMs
com alteracdes no que tange ao numero de diagnosticos, como esses sdo organizados e quais
0s critérios pros mesmos.

O TDAH, na organiza¢ao oficial do DSM-V (APA, 2013), estd no primeiro grupo dos

Transtornos do Neurodesenvolvimento, sendo os mesmos definidos como:

um grupo de condi¢des com inicio no periodo de desenvolvimento. Os transtornos
tipicamente se manifestam cedo no desenvolvimento, em geral antes de a crianca
ingressar na escola, sendo caracterizada por déficits no desenvolvimento que
acarretam prejuizos no funcionamento pessoal, social, académico ou profissional. Os
déficits de desenvolvimento variam desde limitagGes muito especificas na
aprendizagem ou no controle de fungles executivas até prejuizos globais em
habilidades sociais ou inteligéncia. E frequente a ocorréncia de mais de um
transtorno do neurodesenvolvimento; por exemplo, [...] muitas criangas com
transtorno de déficit de atengdo/hiperatividade (TDAH) apresentam também um
transtorno especifico da aprendizagem. No caso de alguns transtornos, a
apresentacdo clinica inclui sintomas tanto de excesso, quanto de déficits e atrasos em
atingir marcos esperados. (APA, 2013, p. 32).

Dentro desse grupo de Transtornos do Neurodesenvolvimento (APA, 2013) estdo os
transtornos de comunicacgao, os transtornos do espectro autista, as deficiéncias intelectuais (ou
transtornos  do  desenvolvimento  intelectual), os  transtornos  motores  do
neurodesenvolvimento, além dos transtornos especificos de aprendizagem e o TDAH. Esse

ultimo definido por:

niveis prejudiciais de desaten¢do, desorganizacdo e/ou hiperatividade-impulsividade.
Desatencdo e desorganizacdo envolvem incapacidade de permanecer em uma tarefa,
aparéncia de ndo ouvir e perda de materiais em niveis inconsistentes com a idade ou
o nivel de desenvolvimento. Hiperatividade-impulsividade implicam atividade
excessiva, inquietagdo, incapacidade de permanecer sentado, intromissdo em
atividades de outros e incapacidade de aguardar — sintomas que sdo excessivos para
a idade ou o nivel de desenvolvimento. Na infancia o TDAH frequentemente se
sobrepde a transtornos em geral considerados “de externalizacdo”, tais como o



76

transtorno de oposicdo desafiante e o transtorno de conduta. O TDAH costuma a
persistir na vida adulta, resultando em prejuizos no funcionamento social, académico
e profissional. (APA, 2013, p. 32).

Ao descrever especificamente o TDAH, o DSM-V (APA, 2013) traz outros aspectos
além dos descritos logo acima. Segundo consta no Manual, o TDAH tem inicio na infancia.
Se faz necessario que os sintomas, agora, estejam presentes antes dos 12 anos de idade.
Justifica-se a modificagdo da idade (antes era 7 anos) por conta das lembrancas dos pais sobre
a infancia da crianca ndo serem tdo confidveis. Sendo assim, se faz necessario que os sinais-
sintomas, além de estarem ha pelo menos seis meses presentes, que aparegam antes da idade
indicada.

No que diz respeito as Caracteristicas Associadas que Apoiam o Diagndstico,
aparecem questdes como desempenho de aprendizagem, irritabilidade, baixa tolerancia a
frustragdo, entre outras relacionadas a situagdes académicas e sociais. Embora nao se tenha
marcadores fisicos do TDAH, nos EEG aparecem questdes em relacdo as ondas lentas e
volume encefalico reduzido no sentido postero anterior.

Caliman (2006, p. 75) problematiza que:

Embora as imagens cerebrais tentem dizer o contrario, a linha que separa o
individuo TDAH do sujeito normal ¢ tdo fragil e ténue que, na esfera da vida pratica,
longe do ambiente laboratorial, nem sempre ela pode ser tragada e muito menos
visualizada. L4, na vida, as diferencas entre o individuo normal desatento e incapaz
de autocontrole e o individuo TDAH nio se sustentam cientificamente. Apesar dos
avangos dos métodos de visualizagdo cerebral, no dia a dia da pratica diagnostica
eles ndo revelam muita coisa. At¢ o0 momento, nenhum teste ou exame especifico e
preciso para a “identificagdo do TDAH foi definido. Seu diagnostico continua sendo
feito através de um processo misto que inclui testes psicoldgicos, histdria clinica,
analise do desempenho escolar, entrevistas com pais e professores, etc.

Embora esses dados sejam diferentes no Brasil, no DSM-V (APA, 2013), aparece
como sendo uma prevaléncia de 5% de criangas com TDAH nos EEUU, além dos 2,5% de
adultos. Esse ultimo, de porcentagem em adultos, aparece pela primeira vez no DSM. No
Brasil, a prevaléncia varia, entre 2-10% podendo chegar a 15% dependendo da regido, da
escola conforme aponta Fontana (2007). Nas turmas de pré-escola, segundo consta no DSM-
V (APA, 2013) se percebe o TDAH principalmente pelo viés da hiperatividade. Na vida
adulta, ¢ a sensacao de inquietude e a desatencdo, podendo as vezes apresentar questdes de
impulsividade. Sobre os dados, ¢ preciso refletir sobre o papel da epidemiologia/estatistica
conforme refor¢am Traversini e Bello (2009), pois os dados trazem diferentes informagdes a
respeito de determinadas ou da maioria da populagdo. Sendo assim, dentro dos aspectos da
governamentalidade, essas ciéncias podem ser entendidas como um pensamento, “[...] uma

racionalidade, para produzir, conduzir e administrar os problemas que atingem a populacdo e
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os individuos, traduzidos como obstaculos aos projetos de desenvolvimento e de
administragdo [de uma populag¢do especifica, por exemplo]™”. (TRAVERSINI; BELLO,
2009, p. 137).

Novos subtitulos como “Fatores de Risco e Progndstico”, trazem aspectos ambientais,
temperamentais, genéticos e fisioldgicos e os modificadores de curso. Esses aspectos
abordam questdes como o fato do TDAH estar ligado a baixos niveis de inibi¢ao. Também
consideram o fato de, se a crianga nascer com baixo peso, aumentam as chances dela
desenvolver TDAH. Outro ponto relevante no Manual ¢ que ¢ descrito uma predisposi¢ao
familiar, na medida em que, em parentes de primeiro grau ser mais comum uma herdabilidade
de TDAH; por fim, chama a aten¢dao que ha uma probabilidade de a crianga com TDAH
desenvolva também Transtorno de Conduta. (APA, 2013).

Nos subtitulos Questdes Diagndsticas Relativas a Cultura; e Questdes Diagnosticas
Relativas ao Género, ndo apresentam questdes relevantes, além da ja referida maior
prevaléncia em meninos com TDAH. No subtitulo “Consequéncias Funcionais do Transtorno
de Déficit de Atencdo/Hiperatividade”, aponta principalmente as questdes de mau
desempenho académico e profissional, além de aspectos sociais e familiares que também
podem ser prejudicados. (APA, 2013). Reforga-se o carater de desempenho ¢ do TDAH ser
algo prejudicial a quem esta com este transtorno. H4 uma maior cobranga, ainda mais quando
aumenta-se a faixa etaria para o diagnostico.

Merece destaque o subtitulo “Diagnoéstico Diferencial”, que sdo outros transtornos que
podem ser confundidos com TDAH ou ainda estarem em comorbidade. Havia poucos
diagnosticos nas edi¢des anteriores, porém, nesta, aparecem 16. Os mesmos variam conforme
as trés principais caracteristicas (impulsividade, desaten¢do e hiperatividade), descrevendo-se
os 16 transtornos possiveis de causar alguma confusao no diagnodstico ou ainda de coexistir no
mesmo individuo.

Sobre os diagnosticos de Outro TDAH Especificado e TDAH Nao-Especificado, nota-
se uma semelhanga: ambos apresentam a justificativa de ndo atenderem todos os critérios
diagndsticos, mas causarem prejuizos a uma ou mais das trés areas afetadas pelo TDAH
(estudos, trabalho e vida social). A diferenga, basicamente, reside no fato de o primeiro
especificar o guase diagnostico (por exemplo: Outro TDAH especificado: com sintomas
insuficientes de desatengdo); e o segundo ndo especificar por falta de condigdes ou por ainda
ser um diagnostico temporario. (APA, 2013).

Para os Diagnosticos Ativos, de TDAH Apresentagio Combinada; TDAH

55 Acréscimo meu.
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Predominantemente Desatento; ¢ TDAH Predominantemente Hiperativo-Impulsivo, ndo ha
mudancgas substanciais nos critérios. Apenas os critérios de impulsividade e hiperatividade
voltaram a fazer um mesmo bloco, além de melhor descreverem situagdes exemplos de cada
critério. Para completar o diagnodstico ainda, se pode especificar caso seja TDAH em
Remissao parcial quando os critérios estiveram presentes no passado, no entanto, no presente,
nao apresentam todos os critérios, mas ainda trazem prejuizos; além disso, deve-se especificar
se o TDAH ¢ Leve, Moderado ou Grave, conforme o nimero a mais dos sintomas minimos
necessarios para se fechar o diagnostico.

Na maioria dos casos, o medicamento utilizado para o tratamento do TDAH ¢ a
Ritalina. Conforme citado, anteriormente, o Brasil ¢ o segundo maior consumidor da Ritalina.
Pode-se fazer uma leitura a partir do biopoder pois, conforme Kilp e Ruiz (2009, p. 1327), ele
opera na normalizacdo, mas ‘“gerenciando os grupos humanos através de direcdo das
condutas, que ¢ a governamentalidade. O objetivo do biopoder ¢ empregar as potencialidades
da vida humana para um fim 0til”. Isso faz com que a vida possa ser controlada dentro de
limiares aceitaveis, com condutas condizentes as da maioria das pessoas.

Embora o biopoder ndo seja o foco principal do trabalho ele perpassa essa discussao,
pois o objetivo do medicamento acaba sendo essa normalizagdo. Sena e Neto (2010, p. 28),

trazem uma descri¢cao do metilfenidato/Ritalina como sendo:

[...] uma droga diferente quimicamente da cocaina e, quando ingerido por via oral,
ndo causa dependéncia no sentido bioldgico. Do ponto de vista psicoldgico, como o
uso do metilfenidato produz uma sensagdo de despertar pronunciada no portador de
TDAH, acompanhada de uma maior concentrag@o e de maior controle, ¢ comum que
os portadores busquem seu uso.

A partir de um determinado momento em que a crianga ¢ diagnosticada com TDAH, e
lhe ¢ receitado a Ritalina, produz-se outro sujeito, normalizado, que estd proximo das
condutas que lhe ¢ esperada. Conforme trazem Scileski e Bernardes (2014), mais do que
investir na vida, o biopoder esta centrado nas formas de viver e como isso sera feito. Para as
autoras, a economia politica permitira “o acesso ao investimento politico como possibilidade
para a vida”. (SCILESKI; BERNARDES, 2014, p. 132). Isso justifica, por exemplo, que
governos federais comprem remédios como Ritalina, a partir de dados epidemiologicos.
Trata-se de um controle de uma populacdo especifica; um investimento na vida dessas
pessoas para que as mesmas entrem em no mercado de trabalho, frequentem determinados
locais, enfim, essa normaliza¢do, através da medicalizacdo, produz processos de controle.

Ainda pensando a medicaliza¢do nessa perspectiva do biopoder, Bernardes, Pelliccioli

e Marques (2013) nos colocam a pensar que esse processo de investimento na vida, além de
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produzir uma normalidade ¢ um controle, ¢ fruto de um processo de liberdade, entendendo

liberdade contendo racionalidade:

Nessa racionalidade, € preciso estratégias que se voltem para a vida da populacdo no
que se refere a uma politica de sociedade que ndo terd como principio regulador a
troca de mercadorias, mas mecanismos de concorréncia. E justamente em razio
destes que se torna necessario investir nas liberdades. As liberdades sdo as
possibilidades de fazer parte dos mecanismos concorrenciais, ou seja, Sa0
mecanismos de ndo protecionismo que incidem sobre as liberdades individuais.
(BERNARDES; PELLICCIOLI; MARQUES, 2013, p. 2341).

No DSM-V ¢ possivel perceber um novo deslocamento, partindo dos grupos aos quais
estd ligado, especificamente ao Grupo dos Transtornos do Neurodesenvolvimento, e € neste
que trago minha atengdo. Nas edigdes anteriores do DSM, havia em algum momento da
descricdo do DDA/DDAH/TDAH aspectos que remetia a caracteristicas organicas do
distarbio/transtorno. Neste DSM esses aspectos ganham maior relevancia; percebe-se isso
tanto no que diz respeito a categoria onde o TDAH se encontra, os Transtornos do
Neurodesenvolvimento, quanto as descrigoes e exames de imagem avangados que auxiliam
nesse diagnostico.

Complementando esse apontamento trago Rose (2003), quando o mesmo traz o termo
“self neuroquimico”, ou seja, a formagdo neuroquimica do sujeito, como foco de analise das
chamadas ciéncias da vida. E a partir do cérebro e suas fun¢des neuroquimicas que tenta se
conhecer e definir o ser humano. Nesta edicdo do Manual, percebe-se um foco maior nessas
questdes neuroquimicas, o que considero neste trabalho como uma volta ao organico, ainda
que de forma diferente das primeiras edigdes do DSM — os quais eram tratados a partir de
uma lesdo. Hoje o que se tenta ¢ a partir das questdes cerebrais, no ambito microscopio,
cerebral, a partir da produgdo de determinadas enzimas, constituir um sujeito normalizado.

Esse discurso ganha maior destaque ja durante a vigéncia do DSM-IV-TR (2000-
2013). Embora o trabalho foque no TDAH, a maneira de ver, diagnosticar e intervir neste
transtorno seguiu a tendéncia dos demais. Um exemplo trazido por Rose (2003), mostra que
transtornos como Depressdao, Ansiedade também passam a ser avaliados por questdes
neuroquimicas que colaboram ou confluem no diagnostico desses transtornos. No TDAH,
esse retorno ao bioldgico, com foco na neuroquimica da vida se da pela medicalizacao, aliés,
pela popularizagdo dessa medicalizagdo, em especial no Brasil, que acaba se tornando o
segundo maior consumidor; mas também pelo avango a partir de diagndsticos por imagens.

Rose (2012) traz que hoje ao se trabalhar o corpo, passa-se pela questdo molecular, e a
medicalizagdo vem a ser o processo de tecnologizacdo da vida. Sendo assim, para o TDAH, a

Ritalina/metilfenidato é o instrumento tecnoldgico que infere no corpo molecularmente. “A
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intervengdo nao € apenas para saber, ¢ para fazer: conhecer a vida no nivel molecular foi
intrinsecamente relacionada com uma melhor capacidade de agir sobre ela neste nivel. A vida
parece ter se tornado passivel de intervencdo e aberta a projetos de controle”. (ROSE, 2012,
p. 3).%¢

Ortega (2009) define esse processo como biossociabilidade que ¢ a classificagdo de
determinados grupos conforme seus dados dentro de um exame. Seria um passo seguinte para
aquilo que Foucault chamou de biopolitica, segundo o autor, ¢ a partir dessas classifica¢des
biomédicas que se pode “reivindicar uma influéncia maior na tomada de decisdes a cerca de
terapias apropriadas para doengas especificas; obter fundos para a pesquisa, ou marcar
distancia da propria investigagdao biomédica e contestar o estatuto nosologico de determinadas

doengas, como vemos no caso do autismo” (ORTEGA, 2009, p. 248).

56 Traducdo minha.
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7 TERMINANDO O TRABALHO, MAS NAO A DISCUSSAO E A ANALISE...

Ao longo deste trabalho me propus a pensar e escrever sobre o TDAH e seus percursos
e deslocamentos a partir da materialidade que o oficializa: o DSM. O TDAH, assim como
questdes relacionadas a infancia, apareceram, a partir do contexto de uma determinada época.
No DSM-I, por exemplo, pouco se vé sobre a infancia, o que se torna perceptivel a partir da
participacdo das Forcas Armadas e de Veteranos de Guerra na elaboragao do mesmo. O que
ndo significou necessariamente que o distirbio/transtorno ndo estivesse presente em manuais
paralelos utilizados em hospitais e asilos que lidavam com as questdes mentais da infancia.
Aliés, ja se caracterizava a “hiperatividade” e o “déficit de atencdo” como algo da infancia.

Os termos a ‘“hiperatividade” e o “déficit de atengdo” (com essa escrita) aparecem
apenas do DSM-II enquanto sintomas de um disturbio/transtorno ligada a lesdo cerebral, algo
organico. Sem ignorar o fato de haver o Transtorno/Distirbio da Reagdo Hipercinética na
Infancia (ou adolescéncia), o qual também ¢é considerado origem do DDA/DDAH/TDAH,
meu foco ficou na apari¢gdo dos termos estritos que deram o nome ao TDAH tal como o
concebemos hoje. O que me interessou neste trabalho foi justamente pegar os termos e tentar
descrever aonde os mesmos aparecem no Manual, apontando os deslocamentos deles.

Percebe-se na mudanga para o DSM-III, que ha um deslocamento significativo dos
termos hiperatividade e déficit de atengdo. O primeiro deles se da na saida deles desse lugar
de sintoma, para, entdo, ser considerado um distirbio, o DDA. O segundo aspecto relevante
nessa mudanga também diz respeito ao tratamento dado. As questdes teodricas (no sentido de
seguir uma linha de pensamento) perdem for¢a e comeca a ser percebido o deslocamento da
questao organica (lesdo cerebral), para algo que dizia respeito a comportamento, da moral e
do rendimento escolar. No DSM-III-R ¢ necessario apontar que hd uma énfase maior na
hiperatividade, ja que, anteriormente, a hiperatividade (no DSM-III) aparecia como uma
segunda possibilidade de diagndstico. Em sua revisdo ja estd se denominando DDAH dentro
do diagnéstico principal. O que nao mudou foi a énfase maior dada ao aspecto
comportamental e subjetivo.

Dentro do DSM-IV, ha outro deslocamento relevante. A mudanga, dentro da
materialidade; a saida da expressdo Distirbio para Transtorno. Embora na lingua inglesa
Disorder pode significar tanto um termo quanto outro, o conceito de transtorno entra em
evidéncia para tratar das questdes psiquidtricas. Além disso, outro deslocamento se deu nas
especificidades do TDAH, ele poderia ser predominantemente hiperativo, desatento ou ainda,
do tipo combinado. No DSM-IV-TR seguiu-se uma linha semelhante, ndo havendo grandes

diferencas.
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Por fim, no DSM-V ha uma maior preocupacdo com as questdes biologicas
novamente, embora ndo se tenha evidéncia e especificidade de exames e diagnostico por
imagens do TDAH. Chama a aten¢do neste DSM-V, também a mudanca daquilo que se
entende por transtorno mental, além da organiza¢do do mesmo. Também chama a aten¢do, um
novo deslocamento neste ultimo DSM, pois o mesmo ja ¢ resultado da crescente
medicalizagcdo da infancia e do préprio TDAH. Ha um aumento no consumo de Ritalina de
940% em relacdo a década de 1990, o que justifica um certo retorno as questdes mais
organicas para diagnosticar o transtorno, ou hé nesses dois fatores uma relagdo proxima.

No que diz respeito as problematizacdes, utilizei-me das “lentes” foucaultianas para
analisar esse objeto de pesquisa e os discursos e as descricdes dos sujeitos com
TDAH/DDA/DDAH, além de analisar também os contextos do lancamento de cada DSM,
ainda que meu olhar esteja carregado de discursos e sentidos deste tempo, foi importante esse
exercicio para uma melhor descricdo. J4 no que tange aos deslocamentos discursivos, nao
houve, dentro das edigdes/revisdes do DSM, saidas definitivas no que diz respeito as
generalidades organico-comportamental. O que se percebe ¢ um maior foco sobre aquilo que
num determinado momento se entendeu como sendo mais relevante para o entendimento do
TDAH. Do DSM II ao DSM-IV-TR houve um significativo deslocamento das questdes
organicas para as comportamentais; ja do DSM-IV-TR para o DSM-V hd um deslocamento
inverso, ainda que se enxergue esse aspecto organico diferentemente daquilo que se enxergava
anteriormente. Mas em ambos os casos ndo ha um apagamento de um aspecto sobre outro.

Concordo com a Caliman (2006), que ainda que se fale em disputa por verdades e
saberes, ndo se tratava em descobrir uma verdade ou falsidade nos Manuais a cerca do TDAH,
mas sim descrever e analisar o que estd ali. Nao ha uma procura de desvelamento de uma
verdade, mas sim de descrever os processos para que tais coisas fossem escritas naquele
Manual e os efeitos disso posteriormente. O efeito mais visivel se da na venda do remédio

padrao para o TDAH, que, na ultima década, teve aumentos significativos.

Investigamos a fase mais superficial e harmdnica da constru¢do do TDAH e o estilo
de pensamento que ela perpetua, mas também damos relevo as vozes que, em um
nivel mais obscuro, participaram de sua constituigdo. Nosso objetivo é destacar
certas contingéncias morais e sociais que participam e participaram da construgdo do
diagndstico do TDAH, da condi¢do morbida que ele descreve e dos modelos
identitarios que ele fortalece. (CALIMAN, 2006, p. 75).

Ao refletir sobre o processo de constituicdo/constru¢do do TDAH na atualidade, penso
que uma delas foi um processo de adultizacdo da infancia, concordando com que a autora
também aborda no seu trabalho. A partir do momento em que se planejou a vida, se ter uma

gestdo de agdes em prol de uma maior produtividade, questdoes como TDAH, medicalizagdo



83

da infancia e da vida como um todo passam a atravessar nosso cotidiano. (ROSE, 2000, 2003

apud CALIMAN, 2006, p. 82):

comenta, estas transformagdes se desenvolveram em um momento histérico no qual
as linhas divisdrias entre o normal e o patologico foram dissolvidas e transformadas
em um continuo somatico. Neste continuo, o individuo TDAH ocupa um espaco
ambiguo. Os modelos com os quais ele dialoga oscilam entre os polos das
celebridades executivas ¢ do marginal criminoso. A adesdo ao diagndstico e ao
tratamento medicamentoso do Transtorno de Atencdo e Hiperatividade deriva do
sofrimento dos que véem o individuo TDAH como um “criminoso potencial”’, mas
também resulta das exigéncias de sucesso atuais, do ideal da familia perfeita, da
crianca, da mde e do pai perfeitos, do profissional competente e do parceiro
exemplar.

Como possibilidades ¢ possivel fazer outros trabalhos a cerca das diversas patologias
presentes na materialidade discursiva do DSM. Uma segunda possibilidade vai na direcao de
aprofundar ainda mais questdes pertinentes ao TDAH como a propria medicalizagdao e/ou a
psicologizacdo da infancia. Trata-se de um tema atual e que ndo cabe apenas as areas “psi”
lidar com as questdes do TDAH e/ou de outros transtornos que circulam no ambiente escolar.
Ainda ha a possibilidade de aprofundar questdes a cerca do governo de si, do governar a vida,
governo de populagdes especificas pensando a medicalizagdo como artificio para que aquelas
pessoas com TDAH possam aproximar-se mais na linha da norma, etc.

Entendo a medicalizagdo aqui como uma tecnologia que ajuda no controle de uma
populagdo especifica. Rose (2008, p. 163) traz que “das no novas tecnologias de imagem (...)
aos avangoes nha psiquiatria bioldgica, neuroquimica e genoma, o cérebro vem sendo recriado
como depdsito de tudo o que antes estava alocado na mente”. O que reforca, novamente o
fato de o TDAH ser um reflexo daquilo que acontece na psiquiatria como um todo, a partir de
uma organicidade para o diagnostico. A “saida” da mente para o cérebro, das questodes
psiquiatricas; ou, a0 menos, seu foco nas questdes neuroquimicas, traz consigo implicagoes
politicas no que diz respeito a investimentos em pesquisas, informagdes estatisticas e
epidemioldgicas.

Nao se tratou aqui neste trabalho de apontar “evolugdes™ a respeito do TDAH, mas
sim descrever o processo de conceituagdo, e constituicdo do TDAH enquanto transtorno da
infancia. Processo esse que ora foi visto como bioldgico, ora foi visto como comportamental e
que neste momento volta ao orgéanico/bioldgico com outras especificidades. Essas, tipicas da
sociedade de controle, tipicas da sociedade que se utiliza de meios cada vez mais tecnologicos
para justificar porque determinados fendmenos ocorrem, tipicas de uma sociedade que preza
pelo rendimento, e que, para isso, a medicalizacdo e os entendimentos neuroquimicos do

sujeito colaboram neste processo.



84

REFERENCIAS

AGUIAR, A. A. Entre as ciéncias da vida e a medicaliza¢ao da existéncia: uma cartografia da
psiquiatria contemporanea. In: ESTADOS GERAIS DA PSICANALISE: Segundo Encontro
Mundial, 2003, Rio de Janeiro. Disponivel em:
http://egp.dreamhosters.com/encontros/mundial_rj/download/2d Aguiar 47130903 _port.pdf.

Acesso em: 12 nov. 2015.

ALMEIDA, F. M. Os anormais. Sociologias, Porto Alegre, n.16, p. 360-367, jul./dez. 2006.
Disponivel  em:  http://www.seer.ufrgs.br/index.php/sociologias/article/view/5615/3226.
Acesso em: jan. 2016.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA). Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorder — DSM 1. Washington, DC: American Psychiatric Association, 1952.

. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder — DSM I1. Washington, DC:
American Psychiatric Association, 1968.

. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder — DSM 1II. Washington, DC:
American Psychiatric Association, 1980.

. Manual de Diagnostico e Estatistica de Disturbios Mentais - DSM III-R. Sao Paulo:
Editora Manole, 1989.

. Manual de Diagnostico e Estatistica de Transtornos Mentais — DSM 1V. Porto
Alegre: Artes Médicas, 1995.

. Manual de Diagnostico e Estatistica de Transtornos Mentais — DSM IV-R. Sao
Paulo: Manole, 2000.

. Manual de Diagnostico e Estatistica de Transtornos Mentais — DSM V. Porto Alegre:
Artmed, 2013.

BAMPI, L. Governo, subjetivacdo e resisténcia em Foucault. Revista Educa¢do & Realidade,
Porto Alegre, v.1, n. 27, p. 127-150, jan./jun. 2002.

BARKLEY, R. A, Transtorno de déficit de ateng¢do/hiperatividade (TDAH): um guia
completo e autorizado para os pais, professores e profissionais da saude. Porto Alegre:
Artmed, 2002.

BELLI, A. A. TDAH! E agora?: A dificuldade da escola e da familia no cuidado e no
relacionamento com criangas e adolescentes portadores de Transtorno de Déficit de Atencao.
Sdo Paulo: Editora STS, 2008.

BERNARDES, A. G.; PELLICCIOLI, E. C.; MARQUES, C. F. Vinculo e praticas de
cuidado: correlagdes entre politicas de satde e formas de subjetivacdo. Revista Ciéncia e
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 18, n. 8, p. 2339 - 2346, ago. 2013.

BUJES, M. I. E. Alguns apontamentos sobre as relagdes infancia/poder numa perspectiva
foucaultiana. In: 26° REUNIAO ANUAL DA ASSOCIACAO NACIONAL DE POS-
GRADUACAO E PESQUISA EM EDUCACAO (26* R. A. ANPED), 2003, Pogos de Caldas


http://www.seer.ufrgs.br/index.php/sociologias/article/view/5615/3226
http://egp.dreamhosters.com/encontros/mundial_rj/download/2d_Aguiar_47130903_port.pdf

85

MQG). Anais... Rio de Janeiro: ANPED, 2003. Disponivel em:
http://26reuniao.anped.org.br/outrostextos/mcO07mariaisabelbujes.doc. Acesso em: dez. 2015.

CALIMAN, L. V. 4 biologia moral da atengdo: a constituicdo do sujeito (des)-atento. 2006.
173 p. Tese (Programa de P6s-Graduagdo em Saude Coletiva)-Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, 2006. Disponivel em: http://www.bdtd.uerj.br/tde busca/arquivo.php?
codArquivo=4445 . Acesso em: dez. 2014.

. Notas sobre a histoéria oficial do transtorno do déficit de atencdo/hiperatividade
TDAH. Psicologia: Ciéncia e Profissdo, Brasilia, v.30, n.1, p. 46-61, 2010.

CASTRO, C. A. A.; NASCIMENTO, L. TDAH: inclusao nas escolas. Rio de Janeiro: Editora
Ciéncia Moderna Ltda., 2009.

DARSIE, C. Educag¢do, Geografia e Saude: geobiopolitica nos discursos da Organizagao
Mundial da Satde e a producdo da mundialidade pelo controle e prevengao de doencas. 2014.
234 f. Tese (Programa de P&s-Graduacdo em Educacdo — Mestrado e Doutorado)-
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014. Disponivel em
http://www.lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/95666/000918489.pdf?sequence=1. Acesso
em: dez. 2014.

DECOTELLI, K. M.; BOHRER, L. C. T.; BICALHO, P. P. G. A droga da Obediéncia:
Medicalizagdo, Infancia e Biopoder — Notas Sobre Clinica e Politica. Psicologia, Ciéncia e
Profissdo, v. 33, n. 2, p. 446-459, 2013.

FIGUEIRA, P. L.; CALIMAN, L. V. Considera¢gdes sobre os movimentos de medicalizacao
da vida. Psicologia Clinica, Rio de Janeiro, v. 26, n. 2, p. 17-32, jul./dez. 2014.

FISCHER, R. M. B. Foucault e a analise do discurso em educacdo. Cadernos de Pesquisa, n.
114, p. 197-223, nov. 2001.

FONTANA, R. da S. et al. Prevaléncia de TDAH em quatro escolas publicas brasileiras.
Arquivos de Neuro-Psiquiatria, Sao Paulo, v. 65, n. 1, p. 134-137, mag. 2007.

FOUCAULT, M. 4 ordem do discurso. aula inaugural no Collége de France, pronunciada em
2 de dezembro de 1970. Sao Paulo: Edi¢des Loyola, 1998.

. Doenga mental e psicologia. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 2000a.

. Em defesa da sociedade: curso dado no Collége de France (1975 - 1976). Sdo Paulo:
Ed. Martins Fontes. 2000b.

. O nascimento da clinica. Rio de Janeiro: Forense Universitaria, 2004.

. O poder psiquiatrico: curso dado no Collége de France (1973-1974). Sao Paulo:
Martins Fontes, 2006.

. Seguranca, territorio, populagdo: curso dado no College de France (1977-1978). Sao
Paulo: Martins Fontes, 2008.


http://www.lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/95666/000918489.pdf?sequence=1
http://www.bdtd.uerj.br/tde_busca/arquivo.php?codArquivo=4445
http://www.bdtd.uerj.br/tde_busca/arquivo.php?codArquivo=4445
http://26reuniao.anped.org.br/outrostextos/mc07mariaisabelbujes.doc

86

. Os anormais: curso dado no Collége de France (1974-1975). Sdo Paulo: Editora
WMF Martins Fontes, 2001.

. Poder e saber. In: MOTTA, M. B. Colecgdo ditos e escritos IV: estratégia poder-saber.
Rio de Janeiro: Forense Universitaria, 2012a.

. Didlogo sobre o poder. In: MOTTA, M. B. Colegdo ditos e escritos IV: estratégia
poder-saber. Rio de Janeiro: Forense Universitaria, 2012b.

. A governamentalidade. In: MOTTA, M. B. Colegdo ditos e escritos IV: estratégia
poder-saber. Rio de Janeiro: Forense Universitaria, 2012c.

. Vigiar e punir: histéria da violéncia nas prisdes. Petropolis: Vozes, 2013.
. A arqueologia do saber. Rio de Janeiro: Forense Universitaria, 2014.

HACKING, I. Entrevista com Ian Hacking (por Paul Kennedy e David Cayley). Tradugao de

Luciana Vieira Caliman e Rogério Gomes de Almeida. Psicologia e Sociedade, v. 21, n.3, p.
465-470, 2009.

. The social construction of what?. Cambridge, MA: President and Fellows of
Harvard College, 1999.

KILP, C. R.; RUIZ, C. B. M. M. O biopoder e a governamentalidade: a condugdo da vida dos
outros. In: X SALAO DE INICIACAO CIENTIFICA PUCRS, 2009, Porto Alegre. Anais...
Porto Alegre: EDIPUCRS, 2009. p. 1326-1327.

KYRILLOS NETO, F.; SANTOS, G. A. O. Foléncia e diagnostico: apontamentos acerca da
psicopatologia pratica do DSM. In: ROSARIO, A. B.; KYRILLOS NETO, F.; MOREIRA, J.
O. Faces da violéncia na contemporaneidade: sociedade e clinica. Barbacena: EAuEMG,
2011.

MANSANO. S. R. V. Syjeito, subjetividade e modos de subjetivagdo na contemporaneidade.
Revista de Psicologia da UNESP, v. 8, n. 2, p. 110-117, 2009.

MARTINS, A. L. B. Biopsiquiatria e bioidentidade: politica da subjetividade contemporanea.
Psicologia e sociedade, v. 20, n. 3, p. 331-339, 2008.

MICHAELIS.  Moderno  Dicionario  Inglés &  Portugués.  Disponivel  em:
http://michaelis.uol.com.br/moderno/ingles/index.php. Acesso em: 09 out. 2015a.

Moderno  Diciondrio  da  Lingua  Portuguesa.  Disponivel  em:
http://michaelis.uol.com.br/moderno/portugues/index.php. Acesso em: 09 out. 2015b.

MOREIRA, M. S. O DSM, o sujeito e a clinica. 2010. 134 p. Dissertagao (Programa de Pos-
Graduagdo em Psicologia)-Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2010.

MUSZKAT, M.; MIRANDA, M. C.; RIZZUTTL, S. Transtorno do déficit de atengdo e
hiperatividade. Sdo Paulo: Cortez, 2012.


http://michaelis.uol.com.br/moderno/portugues/index.php
http://michaelis.uol.com.br/moderno/ingles/index.php

87

ORTEGA, F. Neurociéncias, neurocultura e autoajuda cerebral. Interface: Comunicagao,
Saude, Educagao, v. 13, n. 31, p. 247-260, 2009.

PARAISO, M. A. Metodologias de pesquisas pos-criticas em educacio e curriculo: trajetorias,
pressupostos, procedimentos e estratégias analiticas. In: MEYER D. E.; PARAISO, M. A.

(Org.). Metodologias de pesquisas pos-criticas em educagdo. Belo Horizonte: Mazza Edicdes,
2012.

REZENDE, J. M. Transtorno. Distarbio. Disfun¢do. Desarranjo. Desordem. Perturbagao.
Revista de Patologia Tropical, v. 37, n. 3, p. 281-282, 2008.

ROSE, N. Neurochemical Selves. Society, v. 41, n. 1, p. 46-59, 2003.
. Psicologia como ciéncia social. Psicologia e Sociedade, v. 20, n. 2, p. 155-164, 2008.

. The human sciences in a biological age. ICS Occasional Paper Series, v.3,n. 1, p. 1-
25,2012.

SCISLESKI, A. C. C.; BERNARDES, A. G. Sobre Foucault ¢ Agamben: uma reflexdo sobre
subjetividade, ética e politicas publicas. Revista Estudos de Psicologia, v. 19, n. 2, p. 89-156,
2014.

SENA, S. S; NETO, O. D. Distraido e a 1000 por hora: guia para familiares, educadores e
portadores de Transtorno de Déficit de Atengdo/Hiperatividade. Porto Alegre: Artmed, 2007.

SOMMER, L. H. A ordem do discurso escolar. Revista Brasileira de Educacdo, v. 12, n. 34,
p. 57-67, jan./abr. 2007.

SOUSA FILHO, A. Foucault: o Quidado de Si e a Liberdade, ou a Liberdade é uma
agonistica. In: ALBUQUERQUE JUNIOR, D. M.; VEIGA-NETO, A.; SOUSA FILHO, A.
(Orgs.). Cartografias de Foucault. Belo Horizonte: Auténtica, 2008. p. 13-26.

TRAVERSINI, C. S.; BELLO, S. E. L. O numeravel, o Mensuravel e¢ o Auditavel: estatistica
como tecnologia para governar. Revista Educacgdo e Realidade, v. 34, n. 2, p. 135-152, 2009.



	N852e Noronha, Andreza Estevam
	CDD: 371.94

