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Resumo

A Campanha “Não à Medicalização da Vida”, organizada pelo Conselho Federal de Psicologia, critica contundentemente a identificação e tratamento 
de crianças com transtornos de aprendizagem e com o Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade. Isso gerou uma resposta imediata de 
entidades ligadas à psiquiatria, neurociências e neuropsicologia. O propósito deste artigo foi explicar o que a Campanha entende por medicalização e 
apresentar seus argumentos contra essa prática (o argumento da falta de objetividade científica, da pressão da indústria farmacêutica, da estigmatização 
e dos efeitos indesejados).  A análise desses argumentos conclui que todos eles são falhos e que a campanha mistura uma preocupação terapêutica 
legítima em relação à medicação excessiva e mal-informada (uso não-racional) com suposições incompatíveis com a ciência.
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Abstract

The “No to the Medicalization of Life” campaign, organized by the Federal Council of Psychology, criticizes forcefully the identification and 
treatment of children with learning disabilities and Attention Deficit Hyperactivity Disorder. It begot an immediate response from entities related to 
psychiatry, neurosciences and neuropsychology. The purpose of this article was to explain what the campaign means by medicalization and to present 
its arguments against this practice (especially the argument of lack of scientific objectivity, the argument of the pressure from the pharmaceutical 
industry, the argument of stigmatization and the argument of adverse effects). The analysis of those arguments concludes that they are all flawed and 
that the campaign mixes a legitimate concern with the excessive and ill-informed medication (non-rational) with assumptions incompatible with 
science. 

Keywords: Medicalization; learning disabilities; attention deficit hyperactivity disorder.

Uma controvérsia divide a comunidade 
profissional brasileira dedicada à saúde mental. Há 
os que criticam a identificação e tratamento dos 
transtornos de aprendizagem (dislexia e discalculia) e 
do transtorno do déficit de atenção e hiperatividade 
(TDAH). Há também aqueles que conduzem 
diagnósticos e intervenções destinadas a pacientes 
acometidos por tais transtornos e seus familiares. 
De um lado, há uma série de organizações sociais, 
acadêmicas e profissionais que seguem um movimento 
comandado pelo Conselho Federal de Psicologia 
(CFP) e pelo Conselho Regional de Psicologia de São 
Paulo (CRP/SP) (vide http://medicalizacao.com.br/). 
Do outro, há organizações sociais, acadêmicas e 
profissionais lideradas pela Associação Brasileira de 
Déficit de Atenção, Associação Brasileira de Psiquiatria 
e Sociedade Brasileira de Neuropsicologia. Os dois 
grupos incluem também parlamentares e procuram 

influenciar gestores públicos e a imprensa. O núcleo 
da discussão é qual tipo tratamento e qual política 
pública são mais adequados para ajudar crianças com 
problemas de aprendizagem e comportamento.

O grupo organizado pelo CRP/SP realizou, 
em 2010, o “Fórum Sobre Medicalização da 
Educação e da Sociedade”. A finalidade do evento 
foi organizar as entidades, profissionais e famílias 
no sentido de mobilizar a comunidade a combater 
e criticar a medicalização da aprendizagem e 
do comportamento. Em julho de 2012, o CFP, 
juntamente com a Associação Nacional de Pós-
Graduação e Pesquisa em Educação, outras 
entidades profissionais e alguns parlamentares, 
lançaram a campanha “Não à Medicalização da 
Vida”. O objetivo oficial da campanha é criticar o 
que chamam de medicalização — o “processo em 
que as questões da vida social, sempre complexas, 
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multifatoriais e marcadas pela cultura e pelo tempo 
histórico, são reduzidas à lógica médica, vinculando 
aquilo que não está adequado às normas sociais a 
uma suposta causalidade orgânica, expressa no 
adoecimento do indivíduo” (Conselho Regional 
de Psicologia - SP, n.d.).  Até o momento, na 
prática, isso significa: (a) denunciar o uso crescente 
de psicotrópicos, especialmente por crianças e 
adolescentes, e, mais especificamente, do cloridrato 
de metilfenidato; (b) defender que os transtornos de 
aprendizagem (dislexia, discalculia etc.) e o TDAH 
não são patologias ou simplesmente “não existem”; 
(c) defender que a identificação desses transtornos 
traz mais prejuízos do que benefícios aos pacientes; 
e (d) criticar as políticas públicas direcionadas a 
esses transtornos. Em seus documentos (disponíveis 
no site do CFP e do CRP/SP), a campanha assume 
que seus objetivos são tanto acadêmicos quanto 
políticos, incluindo, por exemplo, a oposição a um 
projeto de lei (nº 7081/2010) que propõe a criação 
de um serviço de atendimento a crianças disléxicas 
e com TDAH.

Embora esse tipo de campanha seja bem aceito 
por uma parte da opinião pública, ela também gerou 
uma oposição imediata e contundente, comandada 
pela Associação Brasileira de Déficit de Atenção 
(ABDA), com o apoio da Associação Brasileira de 
Psiquiatria, da Sociedade Brasileira de Neuropsicologia 
e de outras entidades profissionais, que, em dezembro 
de 2012, redigiram uma carta aberta à comunidade 
sobre o diagnóstico, o tratamento e políticas públicas 
relativas aos transtornos de aprendizagem e ao TDAH 
(Sociedade Brasileira de Neuropsicologia, 2012). 
Diante desse cenário, os objetivos do presente artigo 
foram (1) explicar melhor a tese da medicalização e a 
tese da construção social da doença, apresentadas como 
argumentos pela Campanha “Não à Medicalização da 
Vida” (todos os textos disponibilizados no site Fórum 
sobre Medicalização da Educação e da Sociedade serão 
considerados como endossados pela Campanha) e  
(2) apresentar respostas a esses argumentos, 
especialmente por meio de evidências científicas sobre 
os transtornos de aprendizagem e TDAH.

Medicalização, Construção Social da Doença e a 
Ciência como Religião

O foco da Campanha é denunciar a 
medicalização como um acontecimento negativo 
e que deve ser evitado. Segundo o manifesto da 
Campanha, a medicalização é:

o processo que transforma, artificialmente, 
questões não médicas em problemas 
médicos. Problemas de diferentes ordens 
são apresentados como “doenças”, 
“transtornos”, “distúrbios” que 
escamoteiam as grandes questões políticas, 
sociais, culturais, afetivas que afligem a 
vida das pessoas. Questões coletivas são 
tomadas como individuais; problemas 
sociais e políticos são tornados biológicos. 
(Conselho Regional de Psicologia - SP, n.d.)

De acordo com essa visão, medicalizar envolve 
dois fatores: (1) o erro técnico de tratar como um 
problema biológico e individual o que é, na realidade, 
um problema social e coletivo e (2) cometer esse 
erro propositalmente, como uma estratégia política 
de manipulação da opinião pública para disfarçar 
problemas mais gerais (políticos, sociais, culturais e 
afetivos) e eximir de culpa as autoridades (famílias, 
profissionais e governantes).

Para saber se os transtornos de aprendizagem e 
o TDAH são um caso de medicalização equivocada, 
é preciso (1) verificar se eles desaparecem caso 
sejam fornecidas condições familiares e de ensino 
adequadas ou se eles realmente são características 
biológicas, que podem ser influenciadas por fatores 
genéticos, além de (2) investigar se sua identificação 
serve a propósitos escusos.

A medicalização não é um fato isolado. 
Segundo alguns autores, ela é um dos procedimentos 
envolvidos em um processo mais geral conhecido 
como “construção social da doença” (Conrad, 
Mackie & Mehrotra, 2010; Conrad, 2007; 2010). 
Segundo o Manual Diagnóstico de Transtornos 
Mentais (American Psychiatric Association, 2000), 
doenças seriam condições que provocam sofrimento. 
Entretanto, essa definição não fornece uma base 
objetiva que permita identificar o que deve ser 
considerado doença ou não, conforme o ponto de vista 
defendido pelo antropólogo Rui Massato Harayama, 
Membro do Fórum sobre Medicalização da Educação 
e da Sociedade. Esse autor diz que:

a definição do que é normal e patológico 
é extremamente contextual e local, é uma 
escolha e um arranjo do grupo que decide 
o que é o saudável e o patológico. Um 
comportamento agitado recorrente pode ser 
negativo em um ambiente escolar, mas seria 
ideal na Bolsa de Valores (Harayma, n.d.).
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Esse tipo de proposta geralmente é sustentado 
por movimentos sociais que defendem, por exemplo, 
que condições como a surdez não seriam realmente 
deficiências se adequações ambientais fossem feitas, 
elas seriam apenas diferenças culturais (Santana & 
Bergamo, 2005).  Entretanto, embora seja relevante 
para a análise do caso da surdez, a hipótese da 
construção social da doença é muito menos relevante 
nos casos de condições como hipertensão, diabetes, 
autismo, esquizofrenia e outras condições que são 
limitantes e causam sofrimento, ainda que as condições 
sociais sejam tão favoráveis quanto possível. Mesmo 
que modificações ambientais possam melhorar a 
situação dos pacientes, eles continuam padecendo 
com sofrimentos e limitações. Logo, essas condições 
não são construções sociais.

Resta saber se o TDAH e os outros transtornos 
de aprendizagem se aproximam da surdez, caso em que 
o sofrimento ou limitação depende mais das condições 
ambientais, ou da diabetes e da esquizofrenia, em que 
há sofrimento ou limitações em quaisquer condições 
ambientais. Antes de continuar, é importante notar 
que a teoria da construção social da doença e a 
análise da medicalização normalmente são feitas pela 
Campanha em meio a uma desconfiança mais geral 
em relação à ciência:

Ciência é algo que surge quando 
queremos impor, ou sermos convencidos 
de, certos fatos incontestáveis que mudam 
nossa vida de forma retumbante, e que 
transformam os nossos desejos, quereres e 
poderes. Explicado nesses termos o leitor 
já deve começar a perceber uma analogia 
de fundo: a ciência, no séc. XXI, é a nossa 
religião. (Harayma, n.d.).

Esse tipo de afirmação mostra como os membros 
da Campanha compreendem mal a ciência, pois a 
analogia com a religião é completamente descabida. 
Eis algumas diferenças: o discurso religioso é baseado 
em verdades reveladas, enquanto que a ciência baseia-
se em experimentos empíricos controlados; a religião 
é baseada em dogmas, afirmações inquestionáveis, 
enquanto que a ciência é baseada na exigência de 
transparência sobre os dados, na revisão por pares e na 
crítica mútua; a religião é baseada em acontecimentos 
sobrenaturais, enquanto que a ciência exige replicação 
dos resultados; por fim, a religião baseia-se na fé, 
na disposição de acreditar mesmo na ausência de 

evidências, enquanto que a ciência pauta-se pela 
racionalidade, entendida como a procura por evidências 
para sustentar afirmações (Ferngren, 2002).

Feitas então essas ressalvas sobre as limitações da  
teoria da construção social da doença e o equívoco 
da atitude anticientífica da Campanha, vejamos o 
que ela diz sobre os transtornos de aprendizagem e  
o TDAH. Segundo a Campanha, o TDAH, a dislexia 
e a discalculia são construções sociais e medicalizações, 
pois consideram patológico algo que poderia ser visto 
como saudável e tratam como um assunto biológico e 
individual algo que é social e coletivo:

Crianças e adolescentes são os principais 
alvos da medicalização porque são mais 
questionadores, briguentos e agitados, os 
mais liberados das amarras sociais. [...] É a 
partir de insatisfações e questionamentos 
que se constituem possibilidades de 
mudança nas formas de ordenação 
social e de superação de preconceitos e 
desigualdades (Fusco, 2012).

O estigma da “doença” faz uma segunda 
exclusão dos já excluídos – social, afetiva, 
educacionalmente –  protegida por 
discursos de inclusão. A medicalização 
tem assim cumprido o papel de 
controlar e submeter pessoas, abafando 
questionamentos e desconfortos; 
cumpre, inclusive, o papel ainda mais 
perverso de ocultar violências físicas 
e psicológicas, transformando essas 
pessoas em “portadores” de distúrbios 
de comportamento e de aprendizagem 
(Conselho Regional de Psicologia -  
SP, 2010).

Nesses trechos, a campanha afirma que 
(1)  as crianças diagnosticadas com transtornos de 
aprendizagem e TDAH são biologicamente normais; 
(2) que as alterações comportamentais são causadas por 
problemas na rede de ensino e pela competitividade 
ocidental; (3) que as crianças são mais diagnosticadas 
do que os adultos porque são mais questionadoras, 
pois foram menos influenciadas pelas pressões sociais; 
(4) que o diagnóstico oculta questionamentos;  
(5) que o diagnóstico exclui. A seguir, serão mostrados 
os equívocos dessas afirmações.
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O Argumento da Falta de Objetividade Científica

Apesar do clima anticientífico, um dos 
argumentos a Campanha é que as pesquisas sobre 
transtornos de aprendizagem e TDAH pecam pela 
falta de objetividade. Começando pela dislexia, as 
críticas são:

O conceito de dislexia é bastante 
controvertido e tem sido veementemente 
contestado nos meios científicos e 
técnicos, não apenas no Brasil. Os 
procedimentos diagnósticos para a 
identificação desse suposto distúrbio 
têm, predominantemente, carecido de 
adequada investigação das condições do 
processo pedagógico ao longo do qual 
as dificuldades de domínio do léxico, 
principalmente da leitura e da escrita, 
produziram-se. (Conselho Regional de 
Psicologia – SP, n.d.)

Uma rápida pesquisa utilizando a palavra 
“dyslexia” em um site de banco de dados de artigos 
científicos (PubMed) nos mostra que a dislexia é 
estudada sistematicamente (foram encontrados 
mais de 7 mil estudos — busca em 24 de fevereiro 
de 2012) desde a década de 1940 do século XIX, 
com um aumento exponencial nas produções 
acadêmicas depois da década de 1980. Uma busca 
por meta-análises sobre a dislexia mostra que é um 
campo bem consolidado e que o foco de estudo 
dos cientistas foi mudando e aprimorando o nível 
de análise com o passar do tempo: correlação 
estrutura-função, mecanismos subjacentes, estudos 
de recorrência familiar e a genética da dislexia 
(Noordenbos, Segers, Serniclaes, Mitterer & 
Verhoeven, 2012; Kovelman et al., 2012; Larkin 
& Snowling, 2008; Przybylski et al., 2013; Peter 
et al., 2011; Wilcke et al., 2012). Lyon, Shaywitz e 
Shaywitz (2003), em um estudo citado por outros 
210 artigos (busca em 24 de fevereiro de 2013), 
definem dislexia como a dificuldade relacionada à 
decodificação das letras enquanto a compreensão 
do texto está intacta. Além disso, essas dificuldades 
são associadas a um prejuízo no reconhecimento de 
palavras e ortografia. No entanto, as dificuldades 
não podem ser explicadas por um déficit intelectual 
ou relacionadas às vias sensoriais nem a problemas 
referentes às condições do processo pedagógico.

Desta forma, o diagnóstico de dislexia não 
pode ser explicado pela condição educacional. Na 
verdade, acredita-se que crianças com melhores 
níveis de estimulação, condição educacional e de 
níveis econômicos mais altos apresentam um melhor 
aparato para compensar, pelo menos em parte, 
os déficits linguísticos (Morris et al., 2010), além 
de um melhor prognóstico quando comparado 
aos que não receberam estimulação adequada. No 
entanto, mesmo com um maior nível de estimulação 
ambiental, crianças com dislexia ainda apresentam 
um desempenho inferior aos pares que não possuem 
tal transtorno (Morris et al., 2010). 

Segundo Peterson e Pennington (2012), 
estima-se que 7% da população tenha dislexia. 
Além disso, estudos transculturais demonstraram 
que existem características universais para a 
leitura, com preditores cognitivos similares em 
diversas culturas. A consciência fonológica é um 
preditor-chave da habilidade da leitura tanto nas 
línguas com ortografias regulares quanto não 
regulares (Usha Goswami et al., 2011; Caravolas, 
Volín & Hulme, 2005). Além disso, a nomeação 
rápida seriada é um preditor da velocidade de 
leitura (Usha Goswami et al., 2011). Confirmando 
isso, os trabalhos transculturais sugerem que 
há certa universalidade nas causas da dislexia 
(p. ex., ativação reduzida nas regiões anteriores 
e posteriores esquerdas do cérebro), apesar de 
algumas especificidades de cada língua (Richlan, 
Kronbichler & Wimmer, 2009; Hadzibeganovic 
et al., 2010; Hu et al., 2010).

Cabe ressaltar que, apesar de o transtorno 
de aprendizagem da leitura não ser explicado por 
fatores ambientais, as dificuldades na leitura podem 
ser ocasionadas por um processo educacional 
deficitário. Mazzocco (2007) propôs que os 
transtornos de aprendizagem (dislexia = transtorno de 
aprendizagem da leitura e discalculia = transtornos 
de aprendizagem da matemática) possuem uma 
origem neurodesenvolvimental, com problemas 
persistentes de aprendizagem, estendendo-se até a 
vida adulta. Por outro lado, as chamadas dificuldades 
de aprendizagem englobam qualquer dificuldade 
relacionada ao ambiente escolar e/ou familiar da 
criança. Neste último caso, quando as questões 
estiveram ligadas ao ambiente do aluno, uma 
vez modificadas, a criança pode atingir níveis de 
competência semelhantes ao de seus pares (Bynner 
& Parsons, 2006).
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Passemos agora a outro transtorno de 
aprendizagem. Sobre a objetividade do TDAH, a 
Campanha diz o seguinte:

Não aceitar que uma doença inata atinja 
10% da população é obrigação de médicos 
bem formados; em medicina, só usamos 
porcentagem para falar de doenças 
socialmente determinadas! Comprovar 
uma doença exige um rigor científico não 
encontrado nos autores que defendem a 
existência de dislexia e TDAH. Esse rigor 
é diferente de inventar testes/exames 
para provar a doença. Ao contrário: 
comprovada a doença, buscam-se exames 
que permitam diagnosticar com mais 
segurança; do mesmo modo, melhorar 
com tratamento não prova que estava 
doente! (Moysés, n.d).

Dados provenientes de um estudo de meta-
análise sobre a prevalência do TDAH apontam 
para a prevalência de 5,29% de indivíduos afetados 
em termos mundiais (Polanczyk, De Lima, Horta, 
Biederman & Rohde, 2007). O estudo, que incluiu 
dados de 102 estudos de prevalência provenientes de 
diferentes países em diferentes continentes, aponta 
para a existência do TDAH independentemente de 
questões geográficas e culturais. Um estudo recente no 
Brasil constatou uma prevalência de 5,1% (Arruda, 
Querido, Bigal & Polanczyk, 2012), demonstrando 
concordância com os dados já existentes. 

A proposta do Manual Diagnóstico de 
Doenças Mentais – DSM-IV (American Psychiatric 
Association, 2000) é que se pode considerar um 
transtorno somente quando os sintomas trazem 
um prejuízo para a rotina do indivíduo em mais 
de um ambiente. Ou seja, caso a hiperatividade ou 
desatenção prejudique a criança apenas na escola, 
o diagnóstico não pode ser dado. Vale ressaltar que 
prejuízo refere-se aos problemas para o próprio sujeito 
(p. ex. não conseguir aprender o que é ensinado na 
aula; dificuldades de convivência social) em contextos 
além do acadêmico, como o familiar e o ocupacional. 
Obviamente, os prejuízos tendem também a impactar 
a vida daqueles que o cercam, como, por exemplo, 
perturbar a professora na ministração da aula. 
Apesar dos diversos testes existentes, os mesmos 
não são necessários ou suficientes para que seja feito 
o diagnóstico do TDAH, o qual é essencialmente 

clínico, e as intensidades dos sintomas assim como 
os prejuízos variam de pessoa a pessoa (American 
Psychiatric Association [APA], 2000).

Com relação à estabilidade do TDAH ao longo 
do ciclo vital, estima-se que cerca de dois terços dos 
sujeitos que apresentam o diagnóstico na infância 
também persistam com o transtorno na idade adulta 
(Spencer, Biederman & Mick, 2007). Em uma 
série de estudos recentes sobre o desenvolvimento 
cerebral de crianças com TDAH, Shaw et al. (2009; 
2011) verificaram que embora o curso estrutural do 
desenvolvimento neural de crianças e adolescentes 
com TDAH e crianças sem transtornos do 
desenvolvimento seja muito semelhante, há diferenças 
substanciais na velocidade de maturação dos circuitos 
cerebrais entre os dois grupos. Tais diferenças são 
particularmente pronunciadas em relação ao córtex 
pré-frontal que se desenvolve mais tardiamente em 
crianças e adolescentes com TDAH.     

O TDAH, assim como a dislexia, tem sido 
estudado ao longo do último século, e existem tanto 
dados comportamentais (Willcutt et al., 2012), 
quanto neurobiológicos sobre o transtorno (Cortese 
et al., 2012). Uma série de características cognitivas 
e comportamentais tem sido apontada de forma 
consistente como presente em indivíduos como 
TDAH, tais como déficits nas funções executivas 
(Barkley, 2012), aversão ao atraso (Sonuga-Barke, 
Sergeant, Nigg & Willcutt, 2008), dificuldades 
em postergar recompensas (Scheres, Tontsch & 
Lee Thoeny, 2013) e diminuição na velocidade de 
processamento de informação (McGrath et al., 2011). 

Existem também estudos genéticos que mostram 
que a herdabilidade do TDAH é da ordem de 0,75 
(Goldstein, 2003). No entanto, para compreender 
a base genética de um transtorno complexo como o 
TDAH, é preciso considerar que diversos genes de 
pequeno efeito contribuem para a sua etiologia. Por 
exemplo, alguns polimorfismos genéticos relacionados 
à codificação de receptores, proteínas transportadoras 
e enzimas ligadas à transmissão monoaminérgica são 
os mais estudados (Kebir & Joober, 2011). 

O Argumento da Pressão da Indústria e a Presunção 
Contra Psicofármacos

Mesmo que a seção anterior tenha sido 
bem sucedida em mostrar que os transtornos de 
aprendizagem e TDAH são problemas objetivos e 
não construções sociais arbitrárias, os membros da 
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Campanha não estarão convencidos. Um segundo 
argumento que eles apresentam é de que o diagnóstico 
de TDAH é muito rentável para a indústria 
farmacêutica, logo, ele é comandado por elas:

Em 2000, foram vendidas 70 mil caixas 
de medicamentos para tratar distúrbios 
de aprendizagem no Brasil; em 2010, 
2 milhões. Além da quantidade, é 
assustadora a velocidade do crescimento.
[...] Não estamos dentro de uma briga 
entre psiquiatras e psicólogos, mas 
observando esse momento onde há o 
sequestro do que consideramos saúde 
e doença pela indústria farmacêutica. 
Nossa fase histórica marca a passagem 
do fenômeno da construção social da 
doença para a produção industrial do 
doente. (Fusco, 2012).

Apesar dessa retórica alarmante, na verdade, os 
números não são tão assustadores. Segundo dados do 
Ministério da Educação do Brasil, em 2010, existiam 
45.364.276 crianças em idade escolar (Todos Pela 
Educação, 2010). Usando um critério de prevalência 
conservador de 3%, teríamos no Brasil aproximadamente 
1.360.928 crianças com TDAH. Supondo que a 
afirmativa anterior refere-se à comercialização do 
metilfenidato de 10 mg, comercializado em caixas de 
20 comprimidos e que a posologia geralmente indicada 
do metilfenidato nessa faixa etária é um comprimido 
por dia de segunda a sexta feira, as 2 milhões de caixas 
vendidas em 2010 seriam suficientes para tratar as 
crianças somente por 2 meses.

Todavia, a Campanha está correta em se 
preocupar com o aumento das vendas e do uso desse 
tipo de medicação, especialmente por causa dos perigos 
em relação à automedicação, prescrição indevida e 
efeitos indesejados.  Entretanto, esse aumento não 
é necessariamente ruim, pois ele pode simplesmente 
refletir o aumento ao acesso a diagnóstico e tratamento 
de um problema que realmente estava prejudicando 
os usuários. Por exemplo, na última década, também 
houve um grande aumento da prescrição de anti-
hipertensivos e antipsicóticos, e isso também foi 
financeiramente muito interessante para a indústria 
farmacêutica, o que não implica que a hipertensão 
e a esquizofrenia sejam construções sociais ou que o 
tratamento medicamentoso faça mais mal do que bem. 
O mesmo se aplica à venda de inibidores seletivos da 
acetilcolinesterase, usados no tratamento da Doença 

de Alzheimer. Seria essa patologia mais uma doença 
inventada para favorecer a indústria farmacêutica 
ou o aumento das prescrições decorre de fatores 
como maior acesso a procedimentos de diagnóstico, 
envelhecimento populacional aumentando a 
prevalência da doença e superação de rótulos sociais 
pejorativos (p. ex. “caduquice”). Portanto, é um 
equívoco supor que, porque o aumento da demanda 
de certo medicamento é bom para a indústria 
farmacêutica, então ele é: (a) causado pela indústria e 
(b) ruim para os usuários.

O Argumento da Estigmatização

Outro argumento utilizado na Campanha é o 
da estigmatização:

Para as pessoas que vivenciam e sofrem 
a medicalização, resta o destino de 
viver o estigma da “doença”, que realiza 
uma segunda exclusão daqueles que já 
haviam sido excluídos, social, afetiva, 
educacionalmente. Opera-se, assim, 
estranho paradoxo: uma nova exclusão, 
protegida e disfarçada por discursos 
de inclusão. (Conselho Regional de 
Psicologia – SP, n.d.)

O que a campanha trata como estigmatizante 
pode ter um efeito exatamente inverso, ou seja, o 
diagnóstico auxilia na reconstrução do self do indivíduo 
com o transtorno (Law, Sinclair & Fraser, 2007).  
O sujeito percebe, assim como os que o rodeiam, 
que suas limitações nada têm a ver com preguiça ou 
falta esforço, mas fazem parte das características que 
o compõem enquanto sujeito. Não se trata de rotular 
ou reduzir, mas sim de expandir as possibilidades de 
desenvolvimento, uma vez que o diagnóstico favorece 
o planejamento de intervenções. Neste sentido, é 
função do profissional (seja ele médico, psicólogo, 
fonoaudiólogo etc.) fazer um aconselhamento 
psicológico, expondo para a família e para a criança 
não apenas os déficits, mas também as potencialidades 
do paciente, a fim auxiliar no direcionamento da sua 
aprendizagem e da sua rotina. 

Há ainda o argumento dos efeitos indesejados:

O metilfenidato, que tem os nomes 
comerciais de Concerta e Ritalina, e o 
dimesilato de lisdexanfetamina, chamado 
comercialmente de Venvanse, são usados 
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como amplificadores cognitivos para 
tratar o TDAH. Não são seguros porque 
podem provocar reações adversas, como 
sonolência ou insônia, alucinação, piora 
da atenção e da cognição e até o efeito 
Zumbi Like, que faz com que a pessoa 
pareça um zumbi, contida em si mesma. 
(Fusco, 2012)

Não há como negar que qualquer medicamento 
possua efeitos colaterais, de maneira que seu uso 
indiscriminado pode ser letal, em especial para 
crianças e idosos (Aquino, 2008). Contudo, antes 
de um medicamento ser disponibilizado no mercado 
para os consumidores, existem fases de testagem 
(farmacovigilância) que asseguram sua eficácia e efeitos 
em longo prazo (Talbot & Nilsson, 1998; Trontell, 
2004). Na melhor das hipóteses, um medicamento 
precisa de dez anos de pesquisa e comprovações 
científicas antes de chegar ao consumidor. Além disto, 
o metilfenidato é considerado uma das medicações 
mais eficazes na área da Psiquiatria (Krisanaprakornkit, 
Ngamjarus, Witoonchart & Piyavhatkul, 2010). Não 
há como afirmar que os medicamentos trarão algum 
mal para quem consumi-los; entretanto, é preciso 
que o indivíduo seja corretamente diagnosticado, 
informado e, pelo princípio da autonomia, decida 
sobre os riscos e benefícios do uso medicamento. 
Cumpre ressaltar ainda que o argumento do 
metilfenidato como um mero ampliador cognitivo 
em pessoas que não possuem problemas de atenção 
ou hiperatividade não é sustentado por evidências 
recentes, na medida em que seu efeito sobre a atenção 
desses indivíduos não é substancial (Outram, 2010).

Na verdade, o que se encontra pontualmente na 
literatura não são questionamentos sobre a existência 
do TDAH, mas sim a necessidade de melhorar os 
critérios diagnósticos (Beljan, Reuter, Ganas & 
Hoover, 2012), de identificar biomarcadores (Beljan 
et al., 2012) e de utilizar racionalmente a medicação 
(Valdizán-Usón et al., 2013), verificando seus efeitos 
a curto e longo prazos (Pastura & Mattos, 2004) e a 
necessidade de uma abordagem biopsicossocial no 
que se refere ao TDAH (Richards, 2012).

Considerações Finais

A Campanha “Não à Medicalização da Vida” 
levanta questões importantes e delicadas em relação 
aos transtornos de aprendizagem e ao TDAH, pois 
o uso inadequado de qualquer medicação realmente 

gera riscos para a população. O mesmo se aplica para 
todo ou qualquer tratamento não farmacológico para 
o qual não exista um volume substancial de evidências 
disponíveis, como intervenções pseudocientíficas 
baseadas em teorias dogmáticas e seculares. 

Outro ponto que merece destaque é que a 
Campanha chama a atenção para a necessidade de 
modernizar as práticas educativas no Brasil. Exigir o 
rigor científico, não só nas pesquisas sobre o assunto, 
mas na atualização da literatura e no cuidado ao 
repassar as informações para a população leiga.

O ponto consensual é que deve haver uma 
busca de diagnósticos bem realizados, utilizando 
critérios científicos bem estabelecidos e transparentes. 
O diagnóstico, em certo sentido, é o contrário 
de rotulação, entendida como atribuição de uma 
propriedade a alguém, pois é ele quem permite 
o tratamento adequado por meio de reabilitação 
cognitiva, intervenções escolares e apoio aos pacientes 
e seus familiares. Na medida em que reduzem as 
limitações do paciente, o tratamento leva à melhora 
da qualidade de vida dele e de sua família, entre outros 
motivos, por permitir sua inclusão social. Enfim, o 
diagnóstico precoce e as intervenções específicas são 
necessários para evitar problemas futuros.

A questão dos transtornos de aprendizagem e do 
TDAH é um problema realmente de ordem pública, 
pois, no Brasil, apenas os mais ricos têm acesso a esses 
serviços. A falta de reconhecimento oficial impede a 
ajuda a essas crianças duplamente prejudicadas, pelo 
transtorno e pela falta de tratamento. É nesse ponto 
que a Campanha está equivocada. Ela está impedindo 
que um problema grave e solúvel seja resolvido.
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