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Apresentacao

Uma das formas de superacao das desigualda-
des nos dias de hoje, é o conhecimento. A criacdo e
manutencao de servicos de informacdo acessiveis
ao cidadao tornaram-se sem duvida um dos meca-
nismos para o compartilhamento do saber, de forma
areduzir as desigualdades sociais.

Ha uma consciéncia crescente de que muitas
pessoas tém dificuldades em conseguir uma partici-
pacao igualitaria na sociedade por terem pouco ou
nenhum acesso a informacdes atualizadas.

Nao é mais possivel a promocao de politicas de
inclusdo social sem o conhecimento das tecnologias
hoje existentes, das normas juridicas em vigor e de
uma visao sistémica em termos de areas do conheci-
mento.

Desta forma, o compartilhamento de informa-
¢oes torna-se uma tarefa de fundamental importan-
cia.

Aigualdade de oportunidades passa necessaria-
mente pela tomada de consciéncia dos direitos e
necessidades de cada cidadao, bem como da cola-
boracdo que cada um é capaz de oferecer.

Uma preocupacao da Secretaria de Estado dos
Direitos Humanos é a de oferecer ao cidaddo a opor-
tunidade de todos exercerem a sua cidadania, com

conhecimento dos direitos e exercicio consciente
de seus deveres.

A edicao da Colecao "Estudos e Pesquisas na area
da Deficiéncia", editada em parceria com a Associa-
¢ao de Pais e Amigos dos Portadores de Necessidades
Especiais do Rio de Janeiro - AMES e Associacao Bra-
sileira de Autismo - ABRA, entidades de defesa de
direitos da pessoa portadora de transtornos autisticos,
sem duvida alguma, vird minimizar a caréncia de in-
formacdes acessiveis sobre o tema. Faz parte desta
primeira edicdo os seguintes titulos:

1 - Transtornos Invasivos do Desenvolvimento
Associados a Graves Problemas do Comportamento
- "Reflexdes sobre um Modelo Integrativo", de auto-
ria do Prof. Dr. José Raimundo Facion;

2 - Transtornos Invasivos do Desenvolvimento -
3° Milénio, de autoria do Dr. Walter Camargos Junior
e colaboradores;

3 - Lesdo Cerebral, de autoria do Dr. José Américo
Fontes;

4 - Assisténcia Preventiva ao Recém-Nascido para
Parteiras e Agentes de Saude, de autoria do Dr. José
Américo Fontes;

5 - Obstetricia para Pediatras e Pediatria para Obs-
tetras, de autoria do Dr. José Américo Fontes.

“O desconhecimento estimula a omissdo,; o conhecimento nos
liberta do preconceito, da segregacdo e da falta de cidadania”.

Niusarete Margarida de Lima
Coordenadora

Sistema Nacional de Informacées sobre Deficiéncia

Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de

Deficiéncia - CORDE
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APRESENTACAO

E com imensa satisfacao que faco a apresentacao
desse livro - Transtornos Invasivos do Desenvolvimento
—3°. Milénio! Em todo o periodo de gestacdo do livro,
desde a idéia de editar um livro que pudesse atualizar os
técnicos nos conhecimentos atuais e, para isso seria
necessario explicitar a pratica ao invés de um suposto
saber tedrico que nada acresce ao portador de deficién-
cia e sua familia, a conversa com os técnicos da CORDE,
0 convite aos autores, a revisdo dos temas, e mesmo a
continua cobranca dos autores pela finalizacdo dos tex-
tos visualizei o quanto os profissionais brasileiros apren-
deram e agora doam esse conhecimento a populacdo
acometida por destino tao grave.

Ha pouco mais de 10 anos a CORDE concretizava o
histérico “lI Congresso Nacional de Autismo, em
Brasilia”, época em que o Autismo Infantil e Sindromes
correlatas ainda eram uma novidade teorica para a
maioria. Praticas distorcidas sem objetivo definido e
sem rumo eram o padrdo. Profissionais médicos em
periodo de especializacdo sem as informacgdes mini-
mas que os capacitassem a lidar com essa populagao, ja
que seus preceptores também nao estavam
instrumentalizados técnicamente. Escolas que deno-
minava a todos e indiscriminadamente, de psicéticos.
Pedagogos que tentavam aprender através de erros e
acertos qual o melhor caminho. Psicélogos que ainda
acreditavam que todas as maes eram doentes e lhes
imputavam a origem de tal mal. Profissionais da Satude
Publica que diziam que essa populagdo era pequena
demais para merecer uma politica especifica e que po-
deriam/deveriam ser “tratadas” em Postos de Saude.

Percebo que estamos, aqui no Brasil, comecando a
sair do “tempo das trevas” no tocante aos Transtornos
Invasivos do Desenvolvimento. Evoluimos e espero que
nunca paremos. E, comecamos gracas ao movimento
das familias que se organizaram em Associagbes como a
AMA-SP, a ABRE-TE, ASTECA e ABRA, etc e tiveram o
apoio governamental da CORDE. Avalio que sem esses
personagens, a grande maioria de nés profissionais nao
teria adquirido o conhecimento que possui atualmente.

Enfim com esse livro concretizo uma visao que
tive, ainda na década passada que a identificacdo dessa
populagao e suas necessidades seriam alcancadas em
periodo temporal razoavel.

Esse livro tem objetivo pratico e foi dividido por
secdes, que correspondem a areas de atuacdo: Médica,
Psicoldgica, Pedagdgica, Fonoaudioldgica, Institucional
e Temas Especiais.

Na secao médica temos 7 capitulos. Inicia-se com
aspectos gerais do Autismo Infantil, seguido dos Diag-
nésticos Diferenciais mais comuns, dos aspectos neu-
rolégicos desse grupo nosografico e de suas bases ge-
néticas. O capitulo 5 e os préximos versam sobre a
Sindrome de Asperger, a Sindrome de Rett e finaliza

com o tema Tratamentos. Todos os autores escreve-
ram de forma clara e de facil absor¢do, mesmo tratan-
do-se de temas complexos.

A secdo sobre temas da psicologia inicia com os
Sinais Precoces onde a autora traz varios aspectos relati-
vos aos bebés. Abarca ainda um capitulo sobre a dptica
psicanalitica atual, onde os pais sao participes do proces-
so terapéutico. Segue-se a dptica jungiana onde a autora
desenvolve os conceitos e constrdi uma conclusao que
seres portadores de autismo possuem uma formatacao
psiquica diferente, em sua esséncia, em comparacgao a
uma pessoa normal e que para isso o tratamento tam-
bém deve ser especifico. O capitulo sobre Teoria da Men-
te ndo se prima pelas concepgdes tedricas profundas
mas por sua aplicabilidade. O texto sobre Psicologia
Comportamental é atual e serve para utilizagcdo no coti-
diano clinico e de base para o capitulo seguinte que é o
Perfil Psico-Educacional Revisado (PEP-R) na versao brasi-
leira. Os aspectos psicoldgicos dos portadores de
Sindrome de Asperger sao intensamente trabalhados no
capitulo seguinte. O capitulo 15 trazum tema - A Sexu-
alidade do portador de TID ainda muito pouco trabalha-
do em livros e artigos técnicos mas muito conversado
no cotidiano clinico, familiar e escolar. O importante tema
sobre as familias é brilhantemente comentado. Essa se-
¢ao é finalizada com informacdes gerais sobre
Neuropsicologia e Mecanismos Neurocognitivos no
Autismo Infantil, onde trata de questdes tedricas pouco
comuns em nosso meio clinico.

Aterceira secdo, do capitulo 19 ao 25, traz questdes
relativas a pedagogia. Inicia com uma visdo geral sobre
o trabalho com os portadores de Disturbios de
Comportamento seguido de uma discussao focada nos
portadores de Transtornos Invasivos do Desenvolvimento
(TID) onde aborda as fronteiras pedagogia/terapia no
trabalho com essa populagao e se/como é possivel marcar
com clareza tais limites. Também o tema sobre
Professores é tratado com intensidade e a sensatez da
equagao necessidade/possibilidade sob o titulo:
Formando Professores. O capitulo 22 traz o método
TEACCH, aplicagdo com sucesso inquestionavel, seguido
do método de Andlise Comportamental Aplicada (ABA):
um Modelo para Escolas Especiais. O Inventario Portage
étrazido aqui nesta secao mas pode e deve ser utilizado
por todos os Servicos (Escolas, Clinicas, etc.) e
profissionais que queiram e necessitem trabalhar com
dados mais objetivos ja que oferecem uma relagao entre
a idade de desenvolvimento normal esperada para uma
dada idade cronoldgica, ou seja podemos saber que
aquela pessoa que possui uma idade cronolégica de por
exemplo 13 anos se encontra numa idade de
desenvolvimento de por exemplo 14 meses e com isso
podemos programar seu tratamento com maior
especificidade e objetividade. Esta secdo termina com



um capitulo sobre a Avaliacdo Psicoldgica e
Alfabetizacdo onde é apresentado o caminho para a
internalizacdo do mundo das letras e nimeros para uma
crianga desse grupo.

A quarta secao inicia com uma visao ampla da
pratica fonoaudiolégica onde a autora traz a
importancia do planejamento terapéutico diante das
muitas opg¢oes técnicas existentes. O capitulo 28 traz
uma rica visao dos Transtornos da Linguagem
Expressiva nos diversos grupos nosolégicos que
compde os Transtornos Invasivos do
Desenvolvimento; seguindo-se os Transtornos
Receptivos da Linguagem onde a autora consegue
retratar uma panoramica do universo desses transtornos
de tal forma que sua compreensao se torna acessivel a
todos que tenham um minimo de informacao na area.
A secao termina com o tema Uma Introdugéo ao Sistema
de Comunicacao Através de Troca de Figuras (PECS),
técnica ainda pouco utilizada entre nés porém de
excelente resultado e de treinamento ndo muito
complexo que possibilita a comunicagdo nas pessoas
que ainda nao adquiriram a capacidade de verbalizar.

Ao elaborar o livro senti a necessidade de
contemplar estruturas assistenciais diversas que s6 sdo
realizadas em Instituicdes, tema da quinta se¢do. Como
é de se esperar inicia com um modelo de Escola onde as
autoras explicitam como é a avaliacdo do aluno, o
planejamento institucional e para aquele aluno, o
agrupamento em uma sala de aula, o trabalho em
equipe, o trabalho com os pais e a relacdo de todos com
o médico-que-atende-o-aluno. No capitulo 31 a diretoria
da Associacao dos Amigos do Autista de Sao Paulo traca
sua trajetoria nesses 19 anos onde fica claro seu
dinamismo, a qualidade de sua organizagao institucional
e suas propostas de trabalho em suas fronteiras e como
disseminador de conhecimento e técnicas. Repetindo,
a sociedade brasileira deve aos Pais que fundaram essa
Associacao de Pais e as outras AMA s espalhadas por
esse Brasil a fora grande parte do estagio de
desenvolvimento que agora estamos e isso deve servir
de exemplo para outros Transtornos cuja assisténcia
ainda nao esteja contemplada pela sociedade brasileira.
O capitulo seguinte trata de outra realidade de AMA,
agora em Aracaju onde a autora traca com clareza todas
as dificuldades pelas quais passou enquanto mae e
responsavel pela Instituicdo e mais que isso, mostra o
conflito entre a dor de separacdo de um filho incapaz
civilmente e a racionalidade de deixa-lo morar em outra
casa como qualquer filho capaz. Segue a secdo com
intrigante capitulo sobre algumas situagbes em que a
convivéncia de uma pessoa portadora desses transtornos
atinge tal ponto de desgaste com a familia e/ou onde os
recursos terapéuticos se esgotam que é necessario uma
estrutura especializada em reverter os comportamentos
daquela pessoa e ensinar a familia a lidar com a pessoa
num novo modelo de relacionamento. O capitulo 34
versa sobre os conceitos e histérico de Comunidade
Terapéutica e a utilizacdo dessa logica terapéutica aos
portadores de TID diferenciando essa estrutura do que
denomina Escola Terapéutica. Essa secdo termina com

a apresentacdo do trabalho desenvolvido em Belo
Horizonte dentro de um hospital psiquiatrico infantil
onde numa determinada época foi acolhida, pela entao
Diretoria, a demanda de criacdo de estrutura com o
objetivo especifico de assisténcia da populacao
portadora de TID, mostrando as caracteristicas da
assisténcia propriamente dita, o trabalho em equipe e
seus conflitos.

A Ultima secdo comporta os temas especiais. O
primeiro é sobre a Assisténcia Odontoldgica a essa
populacdo que muitas vezes sofre de dor de dente,
mesmo sem identificar de onde vem o mal-estar e reage
através de comportamentos inadequados (geralmente
agitacdo psicomotora, agressividade, alteragbes do
sono, etc.) quando sao medicados com psicotropicos
que diminuem o limiar de dor o que ocasiona mais dor
etc, etc. O autor foi muito feliz em transmitir toda sua
experiéncia nas técnicas de tratamento e na
desmistificacdo das duas afirmaces extremistas: nao é
possivel o tratamento sem anestesia e o tratamento com
anestesia é maléfico para a crianca. O Capitulo 37 traz
questdes muito importantes sobre o tratamento de
pessoas que sdo hipersensiveis sensorialmente assim
como os hiposensiveis que necessitam constantemente
de algum tipo de auto-estimulagdo, como identifica-
los e os tratamentos. O capitulo seguinte traz com
riqueza de detalhes a utilizacdo da Musicoterapia para
esse publico. A docéncia, desse tema, num Curso
Superior tem a importancia da disseminacdo desse
conhecimento para todos os que estdao sendo
instrumentalizados para a pratica clinica em futuro
proximo. Infelizmente esses temas ainda néo
mereceram a atencdo do Ministério da Educacao e
Cultura nem das Universidades ou das Faculdades do
Pais. O tema Integragdo entre a Assisténcia e a Pesquisa
trata de forma elegante sobre a “velha” questao da
falta de recursos financeiros necessario para qualquer
iniciativa assistencial onde é apresentado um tipo de
solucdo, que é a formatagao do Projeto em Pesquisa.
No capitulo 41 a autora aborda a utilizacdo da dinamica
Internet como recurso terapéutico para essa populacao
e seus familiares, ficando evidente o carinho com que
administra as Listas de Discussao. O capitulo seguinte
é imprescindivel para as familias cujos membros
afetados atingiram a maioridade ja que traz informacoes
juridicas de tutela, curatela, etc., suaimportancia e como
concretiza-las. O Capitulo 43 traz o conceito amplo do
que é a inclusdo desses desafortunados em nossa
sociedade, nao se limitando a questao escolar a qual o
termo ficou aderido e consequentemente restrito. O
livro encerra com o tema sobre Politicas Governamentais
sem as quais nao poderemos avancar.

Espero que todos os leitores tenham prazer na
leitura e que pratiquem as experiéncias aqui traduzidas,
para que nossas criangas tenham a chance que
merecem!

Dr. Walter Camargos Jr.
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SECAO I - TEMAS MEDICOS

CAPITULO|

AUTISMO INFANTIL - SINAIS E
SINTOMAS

Emilio Salle

Paulo Berél Sukiennik
Adriane Gongalves Salle
Regina Fanfa Onéfrio
Adrianna Zuchi

HISTORICO

Em 1906, Plouller introduziu o adjetivo autista na
literatura psiquiatrica, ao estudar pacientes que tinham
diagndstico de deméncia precoce (esquizofrenia). Mas
foi Bleuler, em 1911, o primeiro a difundir o termo
autismo, definindo-o como perda de contato com a
realidade, causada pela impossibilidade ou grande
dificuldade na comunicacgao interpessoal. Referiu-se
originalmente ao autismo como transtorno basico da
esquizofrenia, que consistia na limitacdo das relagoes
pessoais e com o mundo externo, parecendo excluir
tudo que parecia ser o “eu” da pessoa.

“Alteracdes autisticas do contato afetivo” foi o
titulo do trabalho escrito por Leo Kanner, em 1943,
que diferenciou o autismo de outras psicoses graves
na infancia. Utilizando o termo difundido por Bleuler,
Kanner separou o termo autismo para designar esta
doenca de que hoje todos ouvimos falar. Examinando
onze criancas de classe média americana, com
problemas graves do desenvolvimento, bonitas e
inteligentes, ele definiu dois critérios que seriam o eixo
desta recém descoberta doenca: a soliddo e a insisténcia
obsessiva na invariancia.

Referindo-se a soliddo autistica, escreve: “o
transtorno principal, patognomonico, é a incapacidade
que tem estas criancas, desde o comego de suas vidas,
para se relacionar com as pessoas e situacoes” (Kanner,
1943, p.242). Em relacdo ao comportamento
repetitivo, “os sons e movimentos da crianca sao tao
monotonamente repetitivas como sao suas emissoes
verbais. Existe uma marcada limitacdo da diversidade
de suas atividades espontaneas. Sua conduta rege-se
por um desejo ansiosamente obsessivo de manter a
invariancia” (p.242). Sua conclusao principal: “assim,
teremos que supor que estas criangas tenham vindo
ao mundo com uma incapacidade inata para formar
os lacos normais, de origem bioldgica, de contato
afetivo com as pessoas, do mesmo modo que outras
criangas vém ao mundo com outras deficiéncias inatas,
fisicas ou intelectuais” (p.250).

Asperger (1944, apud Frith, 1994), quase na
mesma época que Kanner, também diferenciou um

"
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grupo de criancas com retardo no desenvolvimento,
sem outras caracteristicas associadas ao retardo
mental, e deu o nome “psicopatia autistica” a esta
doenca. Ao contrario de Kanner, que via um
progndéstico mais sombrio para estes pacientes,
Asperger acreditava que eles responderiam melhor
ao tratamento, possivelmente em funcao de que os
pacientes descritos por ele apresentavam um
rendimento superior ao daqueles descritos por Kanner.
Coincidéncia ou nao, dois autores escreveram, na
mesma época, trabalhando isoladamente, cada um
em seu pais, os sintomas da doenca que hoje
conhecemos como autismo infantil.

Discordando do proposto por Kanner, Bender,
em 1947, usou o termo esquizofrenia infantil, pois
ele e outros consideravam o autismo como a forma
mais precoce da esquizofrenia (Gauderer, 1992). J4
Mahler(1989) utilizou o termo psicose simbidtica,
atribuindo a causa da doenca ao relacionamento mae-
filho.

Rutter, em 1967 , fez uma analise critica das
evidéncias empiricas encontradas acerca do autismo
e considerou quatro caracteristicas como principais:
falta de interesse social; incapacidade de elaboracao
de linguagem responsiva, presenca de conduta
motora bizarra em padrdes de brinquedo bastante
limitados e inicio precoce, antes dos trinta meses.

O Conselho Consultivo Profissional da Sociedade
Nacional para Criangas e Adultos com Autismo dos
Estados Unidos (Ritvo e Freedman, 1978) define o
autismo como uma sindrome que aparece antes dos
trinta meses e que possui as seguintes caracteristicas:
disturbios nas taxas e seqUéncias do
desenvolvimento; disturbios nas respostas a
estimulos sensoriais; disturbios na fala, linguagem e
capacidades cognitivas; disturbios na capacidade de
relacionar-se com pessoas, eventos e objetos.

Essa definicao (Ritvo e Freedman, 1978), mais a
de Kanner (1943) e a de Rutter (1967), formaram a
base para os critérios diagnésticos do autismo nas
duas principais classificacdes de transtornos mentais:
a CID-9 (OMS, 1984) e o DSM-III-R (APA, 1980).
Ambos tinham defini¢cdes e critérios diagndsticos
similares, mas diferencas na conceituacao: enquanto
a CID-9 (OMS, 1984) conceituava o autismo como
um subtipo das psicoses com origem especifica na
infancia, evoluindo para esquizofrenia, o DSM-III-R
(APA, 1980) o considerava um tipo de disturbio global
do desenvolvimento, apresentando psicopatologia
severa com disturbios evolutivos precoces,
caracterizados por atrasos e distorcdées no
desenvolvimento de habilidades sociais, cognitivas e
de comunicacdo. Com a evolucdo dos conceitos, o
autismo, na CID-10 (OMS, 1993), passou a ser
considerado um disturbio do desenvolvimento, e, no
DSM-IV (APA, 1995), os transtornos globais do
desenvolvimento (TGP) foram retirados do eixo I
(progndstico pobre) e entraram no eixo | (disturbios
mais episddicos e transitérios), com a possivel
implicagao de que o autismo passou a ser considerado
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como disturbio que responde melhor as intervencoes
terapéuticas, e seus sintomas podem sofrer maiores
variagoes. Os sintomas necessarios para determinar
um quadro de autismo foram reduzidos de dezesseis
(DSM-III-R — APA 1980) para doze (DSM-IV — APA,
1995), dentre quatro critérios diagndsticos principais.

EPIDEMIOLOGIA

Os primeiros estudos apresentavam limitacoes
metodoldgicas relativas a distincao do autismo de outras
formas de psicose infantil. Mais tarde, os estudos
tornaram-se mais confidveis com uma maior
homogeneizacdo dos conceitos, mesmo assim com
diversas divergéncias fundamentais. Com essas
dificuldades em mente, cabe notar que as pesquisas
disponiveis apresentam um consenso geral relativo a
prevaléncia do autismo, sugerindo que a condigao érara.

Quando o autismo é mais rigorosamente definido,
em geral, sdo relatadas taxas de prevaléncia de dois
casos por 10 mil habitantes, no entanto, com
definicdes menos rigidas, tipicamente sdo encontradas
taxas de prevaléncia de 4 a 5 por 10 mil. Recentes
modificagbes nos critérios de diagnéstico podem
aumentar o numero de individuos que receberiam,
atualmente, o diagnéstico de autismo. Embora as
informacoes sejam limitadas, parece que o grupo de
TGD/TGD-SOE (sem outra especificagdo) é muito mais
comum do que o de autismo estritamente definido,
com uma prevaléncia de, talvez, até uma em 200
criancas de idade escolar (Lewis, Melvin, 1995).

A maioria dos pesquisadores, portanto, conclui
que o nimero de 4 casos por 10 mil individuos trata-
se de casos considerados como autismo genuino.
Aproximadamente metade deste grupo é tipico da
descricdo original de Kanner, na qual alienagao social
e rotinas repetitivas elaboradas eram os sintomas
predominantes (APA, 1995; Garfinkel et al., 1992;
Gauderer, 1992; Kaplan e Sadock, 1993; Lewis,
Melvin, 1995; Schwartzman, 1994).

Quanto a distribuicao por sexo, o autismo é muito
mais comum em meninos do que em meninas, sendo
tipicamente relatadas razdes de 4:1 ou 5:1. No entanto,
quando as meninas sdo afetadas, isto ocorre com maior
gravidade. As comparacoes de varias amostras sugerem
que a maioria dos individuos autistas funciona dentro
da faixa de retardo mental (APA, 1995; Kaplan e Sadock,
1993; Lewis, Melvin, 1995; OMS, 1993).

Concordando, Garfinkel e colaboradores (1992)
relatam que os meninos superam as meninas em todos
os estudos de autismo, mas a proporcdo tem variado
de 1,5 a 4,8 meninos para cada menina. Ha alguma
evidéncia de que a super-representacao de meninos
€ mais marcada na presenca de QI mais elevado e de
sintomas autisticos mais classicos. A menor proporg¢do
por sexo, no grupo profundamente retardado,
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significa que meninas com autismo tém danos
cerebral mais severos do que meninos autistas.

Estudos anteriores indicavam que a freqiéncia do
autismo seria maior em criancas da classe média, mas
pesquisas mais recentes nao mostraram variacao
significativa relacionada a classe social, sendo possivel
que o achado anterior estivesse refletindo as distor¢oes
da procura de atendimento ou das praticas diagnésticas.

A sugestao de uma associacao de autismo com
classe social elevada foi feita, inicialmente, por Kanner
(1943). Atualmente, porém, esta claro que a condicao
é observada em familias de todos os niveis de
educacao e que varios fatores podem levar a um vicio
na determinagao dos casos, podendo ser responsaveis
pela impressao inicial de um distribuicdo incomum
por classes sociais (Lewis, Melvin, 1995).

QUADRO CLIiNICO

As anormalidades costumam se tornar aparentes
antes da idade de trés anos. Verificam-se
comprometimentos qualitativos na interagao social
reciproca, que tomam a forma de uma apreciacdo
inadequada de indicadores sécio-emocionais. Falta
de respostas para as emogdes de outras pessoas, falta
de modulacdo do comportamento, uso insatisfatério
de sinais sociais e uma fraca integracdo dos
comportamentos sociais, emocionais e de
comunicacdo sao encontrados. Como exemplo,
poderiamos citar os bebés autistas que ndo estendem
os bragos para serem levantados pelos pais, ou seja,
uma auséncia de atitudes antecipatorias. Este é o sinal
mais marcante e mais amplamente descrito. Em sua
primeira descricao, Kanner (1943) ja havia descrito
este sintoma do autismo primario e fazia dele um
dos sinais mais precoces do seu diagndstico.

De acordo com a CID-10 (OMS, 1993), o autismo
é também caracterizado por padrdes de
comportamento, atividades e interesses restritos,
repetitivos e estereotipados. Especialmente na
primeira infancia, ha uma tendéncia de vinculacdo a
objetos incomuns, tipicamente rigidos. A crianga
tende a insistir na realizagdo de rotinas particulares e
rituais de carater ndo-funcionais. Verificam-se, em
alguns casos, interesses tais como: datas, itinerarios e
estereotipias motoras.

Além desses aspectos diagnésticos especificos,
a crianca autista freqiientemente demonstra uma série
de outros problemas nao especificos, como medos,
fobias, alteracoes do sono e da alimentagao e ataques
de birra e agressao. Na ocorréncia de retardo mental
grave associado, é bastante comum a auto-agressao.

Prejuizos na comunicacdo e linguagem sao
freqlientes e, em geral, severos (Rutter, 1967). Os
autistas apresentam, especificamente, déficit em
quatro areas: pobreza de jogos imaginativos, ndo
utilizacdo e compreensao dos gestos; ndo utilizagao



da linguagem com objetivo de comunicacdo social e
presenca de respostas estereotipadas ou de ecolalia.

Outros sintomas também sdo comuns.O DSM IV
(APA, 1995) refere uma hiper ou hiporreacao a
estimulos sensoriais, como luz, dor ou som. E comum
a nao identificacdo de perigos reais como veiculos
em movimento ou grandes alturas.

EXEMPLOS CLINICOS

Algumas situacgdes clinicas podem auxiliar na
descricao da sintomatologia encontrada nestas
criancas autistas. Ricardo é um menino de 14 anos,
filho mais novo de uma prole de trés. Sua aparéncia é
de uma crianca menor, ndo correspondendo a sua
idade, e muito magro. Logo que nasceu, dormia
pouco e chorava muito. Apresentou atraso no seu
desenvolvimento psicomotor.

Quanto a linguagem, ainda ndo a adquiriu,
apenas produzindo balbucio e estalos com a lingua,
sem a intencdo aparente de comunicacao.
Seguidamente, usa uma garrafa plastica para bater
no chao ou na mesa, sendo que, na maioria das vezes,
aproxima seu ouvido, como se o seu interesse fosse
na vibragao sonora produzida, e nao no uso funcional
da garrafa. Tinha muita dificuldade em afastar-se da
mae, embora nao aceitasse nenhum tipo de contato
fisico. Ricardo nao realiza qualquer contato
interpessoal, raramente conseguindo fixar o olhar,
sendo este vago e distante.

Além disso, apresenta estrabismo. Nunca se
alimentou sozinho e nem adquiriu controle
esfincteriano. Apresenta maneirismos, movimentos
de balanceio com a cabeca e com o corpo, além de
repetidos movimentos com as maos. As vezes, suas
auto-agressoes sao intensas: morde os labios, os
punhos e as maos e bate a cabega. Observa-se, neste
caso, conduta negativista e isolacionista, bem como
risos e choros imotivados.

Uma histéria como a de Ricardo, com algumas
variagoes, ilustra alguns dos diversos sintomas graves
do autismo - tais como:

I. Isolamento Autistico

As criangas autistas apresentam, desde seus
primeiros anos de vida, uma incapacidade acentuada de
desenvolver relacoes pessoais, sendo esta ja observada
com a figura materna. Na primeira infancia, observa-se a
auséncia de uma atitude de antecipagdo, permanecendo
com conduta rigida. Por exemplo, ao ser pego pela mae,
nao volta a cabeca para ela e nem estende os bracos.

Ajuriaguerra e Marcelli (1991) salientam que os
principais marcos do despertar psicomotor do primeiro
ano de vida estdo modificados: auséncia de sorriso
social (terceiro més) e auséncia de reacao de angustia
diante do estranho (oitavo més). A crianca pode ser
indiferente aos outros, ignorando-os e ndo reagindo a
afeicdo e ao contato fisico. Mais ainda, as criancas
autistas podem nao procurar ser acariciadas e nao
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esperar ser reconfortadas pelos pais, quando tém dor
ou quando tém medo. As vezes, elas se interessam por
uma parte do outro, sua mdo ou um detalhe do
vestuario.

Em algumas criancas, ocorre uma falta de contato
visual (o bebé nao olha para a mae, nem mesmo ao ser
amamentado; nao explora visualmente os objetos;
prefere colocar na boca ou cheirar); entretanto, outras
mantém um contato visual que tem uma caracteristica
diferente, causando, muitas vezes, aimpressao de que
o olhar atravessa a outra pessoa. Ao descrever as
anomalias do olhar, Mazet e Stoleru (1990) citam
auséncia do acompanhamento ocular, evitamento do
olhar de outros; olhar periférico e estrabismo.

Essas criancas demonstram uma inaptiddo para
brincar em grupo ou para desenvolver lacos de
amizade. Normalmente, ndo participam de jogos
cooperativos, mostrando pouca emogao, pouca
simpatia ou pouca empatia por outros. Na medida em
que crescem, pode-se desenvolver uma maior ligagao,
mas as relacdes sociais permanecem superficiais e
imaturas. Podem seguir por tempo indeterminado,
assim como serem interrompidas momentaneamente,
sem uma légica aparente. Sabe-se que, quanto maiores,
essas criancas apresentam melhoras nas relacoes
interpessoais, mas nao se sabe ao certo se é algo
aprendido ou espontaneo dentro do desenvolvimento.

2 — Condutas motoras

Grande parte dos pacientes autistas tem uma
motricidade perturbada pela manifestacao intermiten-
te ou continua de movimentos repetitivos e comple-
x0s (estereotipias). Os mais tipicos envolvem as maos
e os bracos, mexendo-os frente aos olhos ou batendo
palmas no mesmo ritmo, independente do momento
ou espaco em que se encontram. Balanceio do tronco
e o corpo inteiro, além de bater a cabega repetidamen-
te, também sdo condutas observadas. Geralmente,
andam sobre as pontas dos pés. O farejamento é tido
como uma conduta particular, na qual a crianca cheira
os objetos, as pessoas, os alimentos dos quais se apro-
xima ou toca. Quanto ao aspecto da instabilidade,
geralmente observa-se um perpétuo estado de agita-
¢a0, no qual a crianga sobe nas mesas e outros moéveis
sem temor ou nocao de risco, assim como, em outros
casos, pode se notar uma inibicdo motora, as vezes
acompanhada de uma inabilidade gestual, comporta-
mentos automutiladores, como arrancar os cabelos,

bater-se ou morder-se, sao freqlentes, e esta relacio-
nado a uma maior gravidade dos casos.

3 - Linguagem e habilidades pré-
verbais

As habilidades pré-linguisticas estao prejudicadas
na crianca autista: ndo apresentam a imitagao social
tao importante para o desenvolvimento da
linguagem, que se manifesta na reproducao de gestos
como dar “tchau”, jogar beijinhos, nao imitar os pais
nos afazeres domésticos; ndo usam os brinquedos
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em atividades de faz-de-conta com conteudo
simbdlico; utilizam o brinquedo em atividades
repetitivas sem ligacdo com o objeto; ndo apresentam
mimica e gestos para se comunicar.

Cerca da metade dos autistas nunca falam, e
emitem poucos sons ou resmungos. Quando a
linguagem se desenvolve, ndo tem tanto valor de
comunicacdo e geralmente se caracteriza por uma
ecolalia imediata e/ou retardada, repeticdo de frases
estereotipadas, inversao pronominal (utilizagdo do
pronome “ele” quando a significagdo é “eu”) ou,
ainda, uma afasia nominal. Notam-se da mesma forma
anomalias na melodia, que tem um aspecto cantado.
Algumas dessas criangas conseguem reter
perfeitamente as palavras de uma cancdo sem outra
linguagem além disso, sendo freqlente o cantarolar.
Aparecem também esteredtipos verbais, neologismos
bizarros e um verbalismo solitario. Em outros casos
mais raros, a linguagem parece estar superinvestida:
a crianca da mostras de um extremo dominio verbal,
aprende paginas do dicionario, até linguas
estrangeiras, mas tais casos sao raros e mais
caracteristicos da Sindrome de Asperger.

Em todos os casos, o elemento significativo
continua sendo que a linguagem ndo tem uma
verdadeira fun¢do de comunicacdo com o outro ou,
pelo menos, que o prazer nao reside nesta
comunicagao.

Um aspecto é caracteristico: quando querem
atingir um objeto, os autistas pegam a mao ou o
punho de um adulto. Mas, raramente, eles o apontam
e acompanham seu pedido de um gesto simbdlico
ou de uma mimica.

4 - Disturbios das fungoées intelectuais

Um déficit intelectual é uma constatacao
freqliente, sendo constante. A profundidade deste
déficit é variavel, assim como sua evolucao, segundo
Ajuriaguerra (1991). Se o Q.1. for inferior a 70, pior o
progndstico, o que significa que é pouco provavel
que aprendam a falar, ou que trabalhem. O aspecto
social também fica mais prejudicado, assim como
aumentam as tendéncias automutilatérias e as
estereotipias motoras. Nesses pacientes, sao mais
frequentes as crises de epilepsia (Bartak e Rutter,1976.
apud Leboyer, 1987).

5 — Alteragoes dfetivas

O humor dos autistas é imprevisivel e pode se
alterar de um instante para outro, passando do riso
incontrolavel, e aparentemente sem razao, aos choros
inexplicaveis. As emocoes entram, freqiientemente,
em contradicdo com a situagao (Leboyer, 1987). Por
exemplo, uma crianca ri numa situagao de estresse
ou tensdo. Além do mais, se a crianca autista adquire
uma certa forma de linguagem, ela continua incapaz,
nao somente de exprimir seu afeto, mas também de
perceber a emocao ou os sentimentos dos outros.
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Crises de cOlera, intolerancia as frustrages e
automutilacoes sdo reacdes freqiientes. A angustia é
massiva, acarretando uma ruptura na continuidade
psiquica da crianca, que provavelmente experimenta,
entdao, uma vivéncia de rompimento ou de
aniquilacao.

6 - Disturbios psicossomdticos

Os disturbios do sono sdo muito comuns e de
dois tipos. Na insOnia calma, o bebé mantém os olhos
abertos no escuro, sem dormir, sem reclamar a
presenca da mae. Na insbnia agitada, a crianca grita,
agita-se, clama sem poder ser acalmada durante
horas, todas as noites.

Os disturbios alimentares precoces também sao
freqUentes. Podem acontecer falta de succao,
anorexia, recusa da mamadeira ou do seio, vémitos
repetidos. Tanto os disturbios do sono como os de
alimentacgao aparecem desde de o primeiro semestre.

Os disturbios esfincterianos (enurese, encoprese)
podem ser primarios ou secundarios, permanentes
ou intermitentes, ritmados pelos momentos
evolutivos, pelas fases de ansiedade e pelas
separacoes. E habitual o atraso na aquisicao do asseio,
mas se observa, por vezes, inversamente, um asseio
adquirido muito precocemente.

O caso de Fabio pode ser usado como exemplo.
Ele é um jovem de 16 anos, filho cagula de uma prole
de trés. Seu desenvolvimento foi aparentemente
normal até os dois anos de idade. Nao gostava de ser
pego no colo, ficando deitado em sua cama,
tranquilamente, durante horas. Caminhou e falou suas
primeiras palavras com um ano de idade. Seu controle
esfincteriano se deu com dois anos, porém, negava-
se a usar o vaso sanitario, alegando que tinha bichos
no mesmo. Aos dois anos, também comegou a
freqlientar a escola maternal, quando apresentou uma
conduta de isolamento e choro intenso. Nessa época,
parou de falar totalmente, apenas gritava. Nao
conseguia interagir com os colegas e, quando estes
se aproximavam dele, apresentava agitagao
psicomotora. Nos passeios com a familia, apenas
observava as pessoas, sem aceitar nenhum tipo de
contato. Costumava ficar segurando um carrinho ou,
entdo, um arame, o qual ficava balancando em frente
aos olhos. Fez tratamento fonoaudioldgico,
apresentando alguma evolucdo. Sua fala é
estereotipada, repetitiva, com dificuldades de
articulagdo e um tom monétono e infantil. Nao utiliza
0s pronomes pessoais “eu/tu”, referindo-se a si
préprio de maneira peculiar: “Fabio vai comer a
bolacha”. Apresenta movimentos repetidos com os
dedos das maos. Atualmente, quando busca contato
com as outras pessoas, é sempre da mesma forma,
fazendo sempre as mesmas perguntas. Mostra-se
preocupado com a limpeza e a organizacdo de seus
objetos pessoais. Apresenta 6tima membdria,
relembrando pessoas e fatos de seu passado. Tem
choros e risos imotivados. E independente dos pais



para as tarefas simples: acorda sozinho, come sozinho,
toma banho e veste-se sem ajuda.

A histéria de Fabio ilustra importantes sinais
presentes nos quadros de autismo infantil. De inicio,
podemos destacar o fato de ndo gostar de ser pego
no colo, isolamento na escola e evitagdo ao contato
com outros. Estas caracteristicas traduzem a
incapacidade da crianca autista de estabelecer um
sistema adequado de comunicagdo com o seu meio,
apresentando o chamado “isolamento autistico”.
Inversamente a histéria de Ricardo, Fabio é um rapaz
que consegue manter contato visual e procura as
pessoas, convidando-as para “brincar de esconder”.
Quanto a comunicacdo, Fabio apresenta ecolalia,
inversdo pronominal repeticio de frases
estereotipadas, bem como uma modulacao
patoldgica da linguagem no que se refere ao ritmo e
a entonagao. Outro sintoma classico do autismo é o
comportamento fixado, estereotipado e repetido.
Fabio apenas tinha um carrinho com o qual nao
brincava, somente necessitando ficar com o mesmo
junto de si. Também era exageradamente apegado a
um arame, parecendo ter uma fascinagao por
movimentos giratdrios, sintoma que faz parte de um
grupo de respostas perturbadas aos estimulos
sensoriais. Fabio entrava em panico se lhe era retirado
o arame, querendo guardar o tempo todo consigo.
Contudo, nao ficava claro qual o valor simbdlico desse
objeto, se é que possuia algum. Também costumava
se aproximar das pessoas fazendo sempre as mesmas
perguntas. Sabemos que os autistas tém a tendéncia
a fazer perguntas de forma estereotipada,
concernentes as datas historicas, as estradas, aos
horarios ou aos nomes, pelas quais esperam uma
resposta sempre idéntica. De fato, alguns dao provas
de uma memodria notavel, que é o caso de Fabio.

CONSIDERACOES FINAIS

Em conclusao, se considerarmos as descri¢oes
clinicas do autismo tais quais elas existem atualmen-
te, sobressai essencialmente uma grande
heterogeneidade devida a diferengas individuais ou
na evolucao dos sintomas no tempo: tal sinal vai de-
saparecer ou se atenuar paralelamente ao desenvol-
vimento da crianga. Um autista ndo apresenta exata-
mente o mesmo quadro que outro. No entanto, a
triade parece ser comum a maior parte destes paci-
entes - comprometimentos qualitativos na interacdo
social, linguagem e comportamento imaginativo.

Endereco para Correspondéncia

Rua Mostardeiro 123/401, Bairro Moinhos do
Vento, Cep: 90430-001, Porto Alegre - RS.
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CAPITULO I

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS
TRANSTORNOS ABRANGENTES DE
DESENVOLVIMENTO

Francisco B. Assumpcgao Jr

CONCEITO

Em 1943, Kanner descreveu sob o nome
“Disturbios Autisticos do Contacto Afetivo”um
quadro caracterizado por isolamento extremo,
obsessividade, estereotipias e ecolalia.

Este conjunto de sinais foi por ele visualizado
como uma doenca especifica relacionada a
fenémenos da linha esquizofrénica.

Em trabalho de 1954 continua descrevendo o
quadro como uma “psicose”referindo que todos os
exames clinicos e laboratoriais foram incapazes de
fornecerem dados consistentes no que se relacionava
asua etiologia, diferenciando-o dos quadros deficitarios
sensoriais como a afasia congénita e dos quadros
ligados as oligofrenias, novamente considerando-o
Uima verdadeira psicose”(Kanner, 1954).

As primeiras alteracoes dessa concepgao surgem
a partir de Ritvo (1976) que relaciona o autismo a um
déficit cognitivo, considerando-o, ndo uma psicose,
e sim um disturbio do desenvolvimento, opondo-se
frontalmente a visao trazida por Ajuriaguerra (1973)
em seu classico tratado. Dessa maneira, a relacdo
Autismo - Deficiéncia Mental passa a ser cada vez
mais considerada levando-nos a uma situacao dispar
entre as classificagdes francesa, americana e da
Organizacao Mundial de Saude.

Assim, pela penetracdo e abrangéncia dos
conceitos, somos obrigados a nos remeter ao autismo
a partir de sua constelacdo comportamental para que
possa ser explorado minuciosamente e para que
conexoes causais possam ser estabelecidas dentro das
possibilidades atuais.

Gillberg (1990) refere que "é altamente
improvavel que existam casos de autismo nao
organico” frisando que “ o autismo é uma disfuncao
organica - e nao um problema dos pais - isso nao é
matéria para discussao. O novo modo de ver o autismo
é biolégico.”

Considerando-se assim o autismo como uma
sindrome comportamental definida, com etiologias
organicas também definidas é que temos que pensar
as possibilidades de uma constelagdo etiolégica
complexa envolvida nos quadros em questao.

Pensando dessa maneira é que muitos
quadros de base neuroldgica e/ou genética foram
descritos concomitantemente com a sintomatologia
autistica. Temos entdo uma série de patologias ge-
néticas diferentes associadas ao autismo e
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descritas por Gilberg (1989, 1990), Blomquist
(1985), Rutter (1981), Gilberg e Wahlstrom (1975),
Riiko nen (1981), Finegan(1979), Deykin (1980),
Kerbeshian(1990), Bolton(1990), Ritvo(1990), bem
como no classico livro de Coleman (1976), que de-
vem obrigatoriamente ser consideradas quando nos
dispomos a estudar esse campo extremamente com-
plexo. Uma tentativa de simplificacdo e de
esquematizacdo dessa idéia pode ser observada no
algoritmo seguinte (Assumpcao 1992).

Temos hoje entdo, descritos uma série de
problemas, de ordem genética que parecem estar
envolvidos no autismo infantil, embora nao tenhamos
ainda condicdes de estabelecer uma relacao causal
direta entre eles quer pela raridade de cada um dos
quadros, quer pela dificuldade que temos em estudar
um grande numero dessas patologias.

Consideramos assim que, devido a essas
dificuldades, torna-se bastante importante a descricdo
de casos que, mesmo isoladamente, podem se
constituir em subsidios para diferentes autores
estabelecerem as relacdes necessarias.

O Autismo é hoje considerado como uma
sindrome comportamental com etiologias multiplas
em consequéncia de um disturbio de desenvolvimento
(Gillberg, 1990). Caracteriza-se por um déficit na
interacao social visualizado pela inabilidade em
relacionar-se com o outro, usualmente combinado com
déficits de linguagem e alteracdes de comportamento.

Ao DSM-IV (1996) é relatado como um quadro
iniciado antes dos trés anos de idade, com prevaléncia
de quatro a cinco criancas em cada 10.000, com
predominio maior em individuos do sexo masculino
(3:1 ou 4:1) e decorrente de uma vasta gama de
condicdes pré, peri e pds-natais.

Para seu diagnéstico, pelo DSM - 1V (1996) sdo
necessarios:

A. Um total de seis (ou mais) itens de (1), (2) e (3),
com pelo menos dois de (1), um de (2) e um de (3):

(1) prejuizo qualitativo na interacdo social, manifestado
por pelo menos dois dos seguintes aspectos:

(a) prejuizo acentuado no uso de multiplos
comportamentos nao-verbais, tais como contato
visual direto, expressao facial, postura corporal e
gestos para regular a interacao social.

(b) fracasso em desenvolver relacionamentos com seus
pares apropriados ao nivel de desenvolvimento.

(c) falta de tentativa espontanea de compartilhar
prazer, interesses ou realizacbes com outras
pessoas ( por ex.: ndo mostrar, trazer ou apontar
objetos de interesse).

(d) falta de reciprocidade social ou emocional.

(2) prejuizos qualitativos na comunicacao,
manifestados por pelo um dos seguintes aspectos:

(a) atraso ou auséncia total de desenvolvimento da
linguagem falada (ndo acompanhado por uma
tentativa de compensar através de modos
alternativos de comunicacao, tais como gestos
ou mimica).



(b) em individuos com fala adequada, acentuado
prejuizo na capacidade de iniciar ou manter uma
conversagao.

(c) uso estereotipado e repetitivo da linguagem ou
linguagem idiossincratica.

(d) falta de jogos ou brincadeiras de imitacao social
variados e espontaneos, apropriados ao nivel de
desenvolvimento.

(3) padroes restritos e repetitivos de comportamento,
interesses e atividades, manifestados por pelo
menos um dos seguintes aspectos:

(a) preocupacao insistente com um ou mais padroes
estereotipados e restritos de interesse, anormais
em intensidade ou foco.

(b) adesao aparentemente inflexivel a rotinas ou rituais
especificos e ndo-funcionais.

(c) maneirismos motores estereotipados e repetitivos
(por ex.: agitar ou torcer maos ou dedos, ou
movimentos complexos de todo o corpo).

(d) preocupacao persistente com partes de objetos.

B. Atrasos ou funcionamento anormal em pelo menos
uma das seguintes areas, com inicio antes dos 3
anos de idade: (1)interacao social (2) linguagem
para fins de comunicacdo social, ou (3) jogos
imaginativos ou simbdlicos.

C. A perturbacdo nao é melhor explicada por
transtorno de Rett ou transtorno. Desintegrativo
dainfancia.

Pelo CID-10 (1993) encontramos o conceito de
Transtornos globais do desenvolvimento descrito como:

“Grupo de transtornos caracterizados por
alteracdes qualitativas das interagdes qualitativas das
ineragdes sociais reciprocas e modalidades de
comunicacdo e por um repertério de interesses e
atividades restrito, estereotipado e repetitivo. Estas
anomalias qualitativas constituem uma caracteristica
global do funcionamento do sujeito, em todas as
ocasioes.

Autismo Infantil-Transtorno global do desenvol-
vimento caracterizado por: a) um desenvolvimento
anormal ou alterado, manifestado antes da idade de
trés anos; b) apresentando uma perturbacao caracte-
ristica do funcionamento em cada um dos trés domi-
nios seguintes: interagdes sociais, comunicagao, com-
portamento focalizado e repetitivo. Além disso, o trans-
torno se acompanha comumente de numerosas ou-
tras manifestacdes inespecificas, por exemplo fobias,
perturbagdes do sono ou da alimentacao, crises de
birra ou agressividade (auto-agressividade). ”

Anteriormente pelo DSM-IIIR (1989) para
diagnosticar-se autismo necessitave-se ao menos 8
dos 16 itens seguintes, incluindo-se pelo menos (2)
itens do grupo A, (1) do B, e (1) do C.

A. Incapacidade qualitativa na integracao social
reciproca manifestada pelo seguinte:

(1) Acentuada falta de alerta da existéncia ou
sentimentos dos outros.
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(2) Auséncia ou busca de conforto anormal por
ocasido de sofrimento.

(3) Irritacao ausente ou comprometida.

(4) Jogo social anormal ou ausente.

(5) Incapacidade nitida para fazer amizade com seus
pares.

B.Incapacidade qualitativa na comunicagao verbal e

nao-verbal e na atividade imaginativa,

manifestada pelo seguinte:

Auséncia de modo de comunicacdo como

balbucio comunicativo, expressao facial, gestos,

mimica ou linguagem falada.

(2) Comunicacdo nao-verbal acentuadamente
anormal, como no olhar fixo olho-no-olho,
expressao facial, postura corporal ou gestos para
iniciar ou modular a interacdo social.

(3) Auséncia de atividade imaginativa como

representacao de papéis de adultos, personagens

de fantasia ou animais, falta de interesse em
histdrias sobre acontecimentos imaginarios.

Anormalidades marcantes na producao do

discurso, incluindo volume, entonacao, estresse,

ritmo, velocidade e modulagao.

(5) Anormalidades marcantes na forma ou contetdo
do discurso abrangendo o uso estereotipado e
repetitivo da fala; uso do “vocé” quando o “eu” é
pretendido; com freqlientes apartes irrelevantes.

(6) Incapacidade marcante na habilidade para iniciar
ou sustentar uma conversacdo com o0s outros,
apesar da fala adequada.

C. Repertdrio de atividades e interesses acentuadamente
restritos, manifestado pelo que se segue:

(1) Movimentos corporais estereotipados como por
exemplo, pancadinhas com as maos ou rotagao,
movimentos de torcdo, batimentos da cabeca,
movimentos complexos de todo o corpo.

(2) Insistente preocupacao com parte de objetos ou
vinculagdo com objetos inusitados.

(3) Sofrimento acentuado com mudancas triviais no
aspecto do ambiente, por exemplo quando um
vaso é retirado de sua posicao usual.

(4) Insisténcia sem motivo em seguir rotinas com
detalhes precisos, por exemplo a obstinacdo de
seguir exatamente sempre o mesmo caminho
para as compras.

(5) Ambito de interesses marcadamente restritos e
preocupagao com um interesse limitado, por
exemplo interessado somente em enfileirar
objetos, em acumular fatos sobre meteorologia
ou em fingir ser um personagem de fantasia.

D. Inicio na primeira infancia ou infancia.

(1

~

(4

~

Especificar se o inicio se deu na primeira
infancia (apds os 36 meses de vida).

Entretanto, diversos autores, entre os quais
Wing (1988), apresentam nocao de autismo como
um aspecto sintomatolégico, dependente do
comprometimento cognitivo.

Essa abordagem reforca a tendéncia de tratar
0 autismo nao mais como uma entidade Unica, mas
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sim como um grupo de doengas, embora traga  engloba um grande niimero de patologias diferentes,
implicita também a nocdo de autismo relacionada

R e S bem como uma concepcgdo tedrica de grande
primariamente a déficits cognitivos.

influéncia, neste pensar.

Esse “continuum” pode ser visualizado no

quadro seguinte: DIAGNOSTICO

Varios, sao hoje, os quadros que podem ser en-

Vf';tZu"Zﬁ's Vf';tZu"Zﬁ's globados na categoria de Disturbios Abrangentes do
ITEM temente em temente em Desenvolvimento, quadros esses que devem ser bem
DMs mais DMs menos delimitados em funcdo das dificuldades existentes
comprome- comprometi- . . v .
tidos. dos. no estabelecimento desse diagndstico uma vez que
as diferencas entre eles e com outros quadros ainda
- ) 2. Aproxima- | 3. Aceita . nao estao devidamente mapeadas apresentando
INTERACAO | 1- Indiferente. | ¢do somente passiva- 4.Aproxima- ) . . .
SOCIAL para mentea | cdo de modo limties imprecisos (Corbett, 1987).
necessidades | aproxima- bizarro. Termos entao as seguintes sub categorias a serem
fisicas. Géo. . .
consideradas:
i Sindrome de Asperger, descrita primariamente por
COMUNICA ac o 8
= .Lomunicagao H = H H
GAO SOCIAL 1. Ausente. 2.Somente | 3. Responde a | espontanea, ASp,er_ger em 1944 sob a deSIQnagao de P_5|copat|a
(verbal e ndo necessidades. | aproximacdo. |  repetitiva. Autistica, corresponde a um quadro caracterizado por
verbal) déficit na sociabilidade, interesses circunscritos, défi-
3. Usa bonecos | 4. Atos forada | Cit N@ linguagem e na comunicagéo (Bowman, 1988;
IMAGINACA 1.5em 2.Copia e brinquedos | situagao mais Szatamari. 1991). Sua relagdo com o autismo parece
NACAO | imaginagao. | mecanicamente| corretamente, |  repetitivos, importante com a possibiolidade de ser considerado
SOCIAL o outro. mas repetitivo, usando o A )
limitado, ndo | outro mecani-|  COMO um autismo de alto nivel dentro do espectro
criativo. camente. autistico proposto por Wing (1988).
3. Rotinas Pode ser feito seu diagndstico diferencial a partir
complexas, do proposto por Bowman (1988):
PADROES 1'(2'";2""5 ( ;f;’.*;’:)'eso manipulacio | 4. verhal Englobam, dentro da Classificacdo Francesa de
uto- irigi J] . N . N .
REPETITIVOS | 5qressio) a0 | objeto) girar | movimentos |  (questoes Doencas Mentais na Infancia e na Adolescéncia
corpo. do objeto. | (rituais e repetitivas). (Mises, 1988) as chamadas Desarmonias de Evolucao
"gjg;etzsc)"m que se referem a criangas atipicas que dao a impressao
3.Uso e AUTISMO ASPERGER L. WING
incorreto de | 4.Interpretagoes Critérios (Rutter, 1978) (1994) (1981)
pronomes, literais, frase Diagnésticas
LINGUAGEM 1. Ausente. 2.Limitada preposicoes, gramaticais 3
(ecolalia) uso repetitivas. Abaixo de 30 Falhas no
indiossincratico IDADE rgler:?:u\llgg zeolsa recoﬁz::cido ln;?nressese
de frases. comportamentos antes do comunicar
de ligagao, terceiro ano de por gestos
movimentos vida. expressoes e
RESPOSTAS esteretipados e movimentos.
A ESTIMULOS postura.
SENSORIAIS i . -
iidad 1. Muito 2.Marcada. 3.0casional. 4.Minima ou Comprometimento Fala Balbucio e
(SST:S Iclh:irsa marcada. ausente. FALA do balbucio. desenvolvida na fala podem
4 g Déficit de idade normal. atrasar.
gosto, indiferenca (Déficit) linguagem.
ador)
Inversao Inversao
. PO e pronominal. pronominal. Similar ao
MOVIMENTOS 1.Muito 2.Presente. 3. Ocasionais. | 4. Minimos ou (Alteracses) Ecolalia Linguagem descrito por
marcados. ausentes. retardada. pedante, Asperger.
Linguagem repetitiva e
estereotipada e estereotipada.
2.Um padréao | 3. Um padrao | 4. Um padrao excénctrica.
melhor que | nasuaidade | de habilidade
CONDUTAS | 1 aysentes. os outros, | cronolégica, | acimadalC. _Falhz_adnz:j lFa‘Ijha em Simil
ESPECIAI A ix0. Dif R reciprocidade e entender regras imilar ao
SPECIAIS mas a:)calxo da | outros abaixo : eors:rt:sdas DESENVOLVI resposta social. que controlam descrito por
’ . MENTO Poucos jogos a conduta Asperger.
habilidades. SOCIAL cooperativos. social.
Tabela 1: O continuum autistico Wing, (1988).
A Jogos pouco Temas Habilidades
PADBOES imaginativos. repetitivos, especiais para
DE JOGO Preocupacées preocupacées membria.
. sy ndo usuais. intensas. Podem Interésses
Dessa maneira, torna-se de extrema dificuldade a fotinas rigidas. | seroriginaise | especificos.
construcdo do fenémeno autismo, uma vez que, criativos.

conforme dissemos até o presente, o fenOmeno
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de desarmonia, principalmente no relacionado
com a linguagem, na qual a pobreza sintatica
conbtrasta com a preciosidade de vocabulario
(Lebovici, 1991), podendo ser observadas
dificuldades na utilizacdo da primeira pessoa
pronominal, fato esse em funcao de disturbio na
construcao da prépria identidade, vendo-se sinais
bizarros como atividade ritualistica e
estereotipias .

Transtornos Desintegrativos, chamados
anteriormente de Psicoses Desintegraticvvas
(Ajuriaguerra, 1977), correspondem a quadros
em que existe um desenvolvimento normal, ou
préximo ao normal, nos primeiros anos de vida,
seguido por baixa nos padrdes sociais e de
linguagem, conjuntamente com alteracées nas
emocgoes e no relacionamento (Corbett, 1987).
Habitualmente essa diminuicao na sociabilidade
e da linguagem duram pequeno periodo sendo
posteriormente acompanhadas pelo
aparecimento de hiperatividade e estereotipias
com comprometimento intelectual em muitos
casos, comprometimento esse ndo obrigatoério.
Incluem as antigas deméncias de Heller. Essas
condigdes aparecem, muitas vezes, seguidas a
quadros encefaliticos de tipo sarampo, ou na
auséncia de quadros detectaveis que atinjam
SNC, nao podendo ser consideradas entretanto,
como meros déficits intelectuais uma vez que
mostram quadro muito mais florido. Coleman
(1976) refere quadros similes a partir de infecgoes
virais como herpes, citomegalovirus, rubeola e
sarampo bem como a quadros de metabolismo
purinico, de calcio e de magnésio.

Sindrome de Rett pode ser reconhecida,
quando tipica, entre 6 e 18 meses de idade
apresentando quadro clinico caracterizado por
baixos padrdes comunicacionais, uso das maos
e movimentos estereotipados em periodo de
desenvolvimento normal. Gradativamente
observa-se desaceleracdo do crescimento
cefalico, anomalias de marcha (ataxia/apraxia)
convulsées, padrbes respiratorios irregulares e
escoliose. Acomete individuos do sexo feminino
(Olson, 1987; Perrot-Beaugerie, 1990; Percy;
1990) sendo ligada ao cromossoma X. Embora
tracos autisticos sejam presentes, constitui-se em
quadro bem diverso no que se refere ao préprio
quadro clinico bem como ao prognéstico e
tratamento.

Apresenta enquanto

Critérios Obrigatérios: (1) periodo pré e peri
natal aparentemente normal, (2)

3° Milénio

desenvolvimento neuropsicomotor aparente-
mente normal nos 6 primeiros meses de vida, (3)
perimetro cefalico normal ao nascimento, (4)
desaceleracdo do crescimento cefalico entre 5
meses e 4 anos de idade, (5) déficit severo do
desenvolvimento da linguagem expressiva e
receptiva, acompanhado de grave retardo
psicomotor (6) movimentos estereotipados de
maos, (7) aparecimento de apraxia ao andar entre
as idades de 1 e 4 anos (8) tentativa diagnostica
entre 2 e 5 anos.

Critérios de Suporte: (1) Disfuncao
respiratéria, (2) anormalidades ao EEG, (3)
convulsdes, (4) espasticidade, (5) disturbios
vasomotores periféricos, (6) escoliose, (7) retardo
no crescimento.

Critérios de Exclusao: (1) evidéncia de retardo
no crescimento intrauterino, (2) organomegalia
ou outros sinais de doencgas de depésito, (3)
retinopatia ou atrofia o6tica, (4) microcefalia ao
nascimento.
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002, Sao Paulo - SP.

Referéncias Bibliograficas

Ajuriaguerra, J. — Manual de Psiquiatria Infantil;
Barcelona; Toray-Masson; 1973

ASSUMPCAO, Jr., E B. - “Brief report: a case of
chromosome 22 alteration associated with autistic
syndrome.” ] Autism Dev Disorders, 28(3): 253-
256, 1998.

Assumpcao, Jr., F. B. - “Brief report: a case of
chromosome 22 alteration associated with autistic
syndrome.” ] Autism Dev Disorders, 28(3): 253-
256, 1998.

Assumpcao, FB.J., Sprovieri, M.H. Introducdo ao
Estudo da Deficiéncia Mental. Sao Paulo, Ed.
Memnon,1991.

Bloomquist, H. K. - “Frequency of the fragile X
syndrome in infantile autism." Clin Genet, 27: 113-
117, 1985.

Bolton, P.; Rutter, M. - “"Genetic influences in
autism.” Int Rev Psychiat, 2: 67-80, 1990.

Bowman, E.P. - Asperger’s syndrome and
autism: the case for a connection. Brit ] Psychiat
152(3):377-382; 1988.

Catwell, D.P.; Baker,L.; Rutter,M. Family factors.
In M.Rutter & E. Schopler (eds), Autism: A reappraisal
of concepts and treatment, New York, Plenum Press.

19




Transtornos Invasivos do Desenvolvimento

1979. pp.269-296.

Classificagcdo Estatistica Interanacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Satde. (CID
10) Décima Revisao. Edusp. 1993.

Coleman,M. — The autistic syndrome.
Amsterdan; North Holland; 1976:183-208

Corbett, j. — Development, desintegration and
dementia. | Ment Deficic Res; 31:349-356; 1987.

Deikyn, E. Y.; Macmahon, B. - “Pregnancy
delivery and neonatal complications among autistic
children.” Am ] Dis Child, 134: 860-864, 1980.

DeMyer, M. K.; Hingiitgen, J.N.; Jackson, R.K.
Infantile autism reviewed: A decade of research..
Schizophrenia Bulletin,7 (3): 49-66, 1981.

Finegan, J.; Quarrington, B. - “Pre , peri and
neonatal factors and infantile autism.” ) Child
Psychol Psychiat, 20: 119-128, 1979.

Gillberg, C.; Wahlstrom, J. - "Chromosome
abnormalities in infantile autism and other
childhood psychoses: a population study of 66
cases. Dev Med Child Neurol, 27: 293-304, 1975.

Gilberg, G.Infantile autism diagnosis and
treatment. Acta Psychit. Scand. v.81, 209-215, 1990.

Gilberg, C.; Steffemburg,S. — Autistic behaviour
in moebius syndroem. Acta Paediatr Scand 78:314-
316; 1989.

Kanner, L. Problems of nosology and
psychodynamics of early infantile autism. American
Journal of Orthopsychiatry,19:416-426, 1949.

Kanner, L. — Autistic disturbances of affective
contact. Nerv Child; s:217-250; 1943.

Kanner, L. — To what extent is a early infantile
autism determined by constitutional inadequacis?
IN Kanner, L. Ed. Childhood psychosis: initial studies
and new insights. New York; John Willey & Sons;
1973:69-75.

Kanner, L. — Notes on the follow-up studies of
autistic children IN Kanner, L. Ed. Childhood
psychosis: initial studies and new insights. New York;
John Willey & Sons; 1973:77-89.

Kanner, L. n- Early Infantile Autism, 1943-1955;
Am ] Orthopsychiatry; 26:55-65; 1956.

Kanner, L. — Early infantile autism revisited.
Psychiat Digest; 29:17-28; 1968.

Kanner, L.Follow-up study of eleven autistic
children originally reported in 1943 IN Kanner, L.
Ed. Childhood psychosis: initial studies and new
insights. New York; John Willey & Sons; 1973:283

Pgs.

20

Kerbeshian, J.; Burd, L.; Randall, T.; Martsolff,
J.;Jalal, S. - “Autism: profound mental retardation
and atypical bipolar disorder in a 33 year old female
with a deletion of 15q12." | Ment Def Res, 34: 205-
210, 1990.

Lebovici,S.; Duché, D.J. — Os conceitos de
autismo e de psicose na crianca IN Mazet,P.;
Lebovici,S. Eds. Autismo e Psicoses da Crianca; Porto
Alegre; Artes Médicas; 1991:11-19.

Manual de Diagndstico e Estatistica de
Disturbios Mentais (DSM 3-R), 3 Ed. Trad. de Lucia
Helena Siqueira Barbosa. S. P. Manole, 1989.

Manual de Diagndstico e Estatistica de
Disturbios Mentais (DSM 1V), Porto Alegre, Artes
Médicas, 1996.

Mises, R. Classification francaise des troubles
mentaux de lénfant et de [I’adolescent.
Neuropsychiat. I’enfance. v.38, n.10-11, p.379-
401, 1988.

Olson,B.; Rett,A. - Autism and Rett syndrome:
behavioral investigations and differential diagnosis.
Develop Med Child Neurol. 29:229-441; 1987.

Percy,A. et allii — Rett syndrome and the autistic
disorders. Pediatr Neurolo; 8(3):659-676; 1990.

Perrot Beaugerie, A.; Garreau, B. — Actualités
pedo-psychiatriques du syndrome de Rett.
Neuropsychiatrie de ’Enfant; 38(1-2):27-33; 1990.

Ritvo, E.R.; ornitz, E.M. — Medical Assesment
IN Ritvo,E.R. Ed. Autism: diagnosis, current research
and management; New York; Spectrum; 1976.

Ritvo, E. R. - “The UCLA - University of Utah
Epidemiologic Survey of Autism. The etiologic role
of rare disorders.” Am ] Psychiat, 147(12): 1614-
1621, 1990.

Rutter, M. - “Psychological sequelae of brain
damage in children.” Am ) Psychiat, 138(12): 1533-
1544, 198.

Rutter, M.; Taylor,E.; Hersov,L. — Child and
Adolescente Psychiatry. London; Blackwell
Scientific Publications; 1994.

Szatamari, P. — Asperger’s syndrome: diagnosis,
treatment and outcome. Psychiat Clin North Am;
14(1): 81-93; 1991.

Williams,D. — Autism. An inside-out approach.
London; Jessica Kingsley; 1996 .

Wing, L. The Autistic Continuum. In: Wing, L.,
Ed. Aspects of Autism: biological research. London.
Royal College of Psychiatrests & the National
Autistic Society, p.5-8, 1988.



CAPITULO 1l

ASPECTOS NEUROLOGICOS DO
AUTISMO INFANTIL

Rodrigo Carneiro de Campos

INTRUDUCAO

Uma sindrome caracterizada por deficiéncia em
se comunicar, comportamento repetitivo, tendéncia
a isolamento e manipular pequenos objetos foi des-
crita por Kanner em 1943. A partir de entdo muito
tem sido escrito sobre autismo, porém a definicdo
em termos neuroldgicos ainda nao esta completa-
mente estabelecida permanecendo como transtorno
invasivo do desenvolvimento(TID) associado a fen6-
menos comportamentais com uma grande diversi-
dade de fatores etioldgicos genéticos, bioldgicos e
ambientais.

Os critérios clinicos para diagndstico estdo no
DSM- IV(Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) da Associacdo Americana de Psiquiatria e
fazem parte deste grupo além do autismo que é o
prototipo destas doencas, outras quatro categorias
entre elas as sindromes de Rett e de Asperger.

A prevaléncia de autismo é aproximadamente de
1:2000 e quando associado a sindrome de Aspenger a
prevaléncia praticamente dobra, com predominio no
sexo masculino na proporcdo de 3 a4:1.

Na tentativa de se estabelecer uma base
neuroldgica para o autismo infantil varias condi¢des
tem sido relacionadas, entre elas podemos citar
sofrimento fetal, infec¢bes virdticas, infeccoes
congénitas, imunizagbes, alteracdes hereditarias tais
como esclerose tuberosa e espasmos infantis como
veremos a seguir.

Do ponto de vista clinico, os sinais aparecem
antes dos trés anos, sendo que a maioria apresenta
alteracdes sutis desde os primeiros meses
ralacionados com choro e movimentacao
diminuida, aversdo ao contato quando é
carregado, vontade e contentamento em ficar
sozinho.

Se os sinais aparecem apos o segundo ano de
vida, o que é menos comum, a concomitancia de
sintomas objetivos tais como convulsdes,
macrocrania e exame neuroldégico alterado é mais
frequente.

Nestes casos algumas patologias ou condigdes
que podem falsiar o diagnéstico de autismo. De-
vemos portanto excluir desordens especificas no
desenvolvimento da linguagem, retardo mental,
afasia adquirida (sindrome de Landau -Kleffner),
sindrome do X-fragil, baixa acuidade auditiva e
visual, além de alguns erros inatos de metabolis-
mo como por exemplo a fenilcetonduria.

3° Milénio

No geral a reposta as varias modalidades de
estimulos sensoriais € pobre e pouco usual. As
habilidades no convivio social e na linguagem estao
bem reduzidas, além da presenca de vérios tipos de
movimentos estereotipados.

O desenvolvimento motor normalmente se
processa dentro das etapas previstas, porém a crianca
€ mais quieta e desinteressada em explorar o ambiente
ao seu redor, bem como fixar o olhar e acompanhar
as pessoas. Ha extrema ansiedade com situagoes
novas ou mudancas de ambiente.

As alteracoes neurolégicas no autismo sugerem
disfungdes no cértex associativo.

ASPECTOS ETIOLOGICOS

Como ja foi mencionado, varios fatores tem sido
implicados na génese e aparecimento do autismo
infantil (Al).

Dentre as causas ambientais, as que provocam
sofrimento fetal agudo ou cronico sao os que tém
sido mais relacionados.

A participacao de fatores genéticos ja possui bases
bastante sélidos devido a alta taxa de prevaléncia de
autismo em gémeos monozigdticos, a prevaléncia
no sexo masculino e a presenca de fatores
relacionados ao autismo em patologias
geneticamente definidas.

Alguns estudos relacionam aspectos
imunolégicos tais como a presenca de auto-
anticorpos e disfuncdo do sistema imunolégico.

As infeccdes congénitas principalmente a
rubéola e doenga de inclusdo citomegélica ,e
algumas infeccbes virdticas pos-natais tém sido
relacionados com o autismo.

NEUROPATOLOGIA

Estudos anatomo-patoldgicos evidenciaram
alteragbes microscoépicas na organizacao e
proliferacdo celular localizadas nos circuitos do
sistema limbico, cerebelar, hipocampo, lobo temporal
e lobo frontal. Foram vistos reducao no tamanho das
células neuronais do complexo hipocampal, amigdala
e corpo mamilar, além de alteragdes da arvore
dendritica do hipocampo. Estas anormalidades sao
encontradas em menor nimero nos pacientes com
sindrome de Aspenger.

O cerebelo pode apresentar hipoplasia global
ou seletiva do vermis neocerebelar associada ou ndo
a outras mal formacoes do sistema nervoso central.

A alta incidéncia de aumento do perimetro
cefalico nos pacientes com autismo (25-30%) parece
estar ligado ao fendOmeno da morte celular
programada nas fases iniciais do processo de
neurogénese , que nao ocorrendo provocaria um
aumento da populagdo neuronal e consequente
megaloencefalia.

Embora as alteragdes localizadas sejam claras, o
envolvimento de &reas associativas, no que diz
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respeito as sinapses, organizacdo neuronal,
coneccoes entre diversos circuitos e distribuicdo do
fluxo sanguineo , parecem desempenhar importante
papel no contexto geral do autismo.

Trabalhos experimentais tém demonstrado estreita
relacdo entre distirbios do tipo sécio-emocionais e
anormalidades das estruturas mesiais do lobo temporal.

NEUROFARMACOLOGIA

Ao longo de anos varios substratos farmacolégicos
vém sendo associados a base bioquimica do autismo.

Os estudos mais consistentes indicam o
envolvimentos da serotonina em alguns dos sintomas
do largo espectro que compde o autismo. Ha um aumento
do nivel da serotonina circulante, com metabolismo
assimétrico demonstrado pelo estudo de PET (Positron
Emission Tomography), disfuncdo de sua carreagao
plaguetaria e auto anticorpos para os seus receptores,,
podem estar relacionados na génese do autismo.

Outros neurotransmissores tais como dopamina,
noradrenalina e endorfina parecem ter algum papel
adjunvante.

AVALIACAO DIAGNOSTICA

Toda crianga com tracos ou suspeitas de Al deve ser
submetida a testes neuropsicoldgicos especificos.

A avaliacdo neurofisiolégica é importante. O
eletroencefalograma (EEG) ¢ alterado e aproximadamen-
te 50% dos pacientes variando de 35-65% na literatura,
porém os achados sao diversos e inespecificos nao tra-
duzindo diretamente a natureza da disfungao cerebral
subjacente, exceto nos pacientes que apresentam crises
convulsivas o que acontece em cerca de um terco dos
pacientes com autismo.

As crises podem ser de diversos tipos variando com a
idade e a localizacdo da disfuncao, prevalecendo as crises
parciais complexas tipicas dos lobos temporal e frontal.

E importante que os estudos de EEG sejam feito
durante a fase de sono e se possivel quando ha cooperacao
do paciente, em sono, vigilia e transicao sono-vigilia para
que as alteragdes temporais possam ser evidenciadas
facilitando tambem o diagndstico de crises subclinicas.

Os potenciais evocados auditivo e visual sao
ferramentas mais Uteis na identificacdo de déficits sensoriais
que levam a um quadro de baixa resposta ao ambiente.

Os estudos de neuroimagem, principalmente a
ressonancia nuclear magnética (RNM) podem evidenciar
alteragdes estruturais mais grosseiras relacionados ao Al,
como hipoplasia cerebelar e hipertrofia de hipocampo
porém estas alteracoes sao inespecificas.

Nos casos de associacao do autismo com a esclerose
tuberosa, os estudos de imagem mostraram estreita
relacdo entre a presenca de tuberes no lobo temporal e o
surgimento de crises convulsivas e alteragdes
comportamentais mais intensas presentes no Al , sendo
que estes pacientes tiveram um prognéstico global pior
do que aqueles que nao tinham acometimento temporal.

Os estudos funcionais pelo PET apontam alteracoes
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de fluxo sanguiineo e perfusao dos lobos temporais em
criangcas com espasmos infantis que desenvolveram
autismo posteriormente.

Andlise cromossdmica de alta resolucdo deve ser
feita em pacientes com suspeita de autismo
principalmente naqueles associadas a dismorfismos
somaticos mesmo que discretos.

TRATAMENTO ANTICONVULSIVANTE

As crises convulsivas nos pacientes com autismo
podem aparecer em qualquer idade e respondem bem a
maioria das drogas antiepilépticas (DAE) habituais, e de-
vem ser escolhidas de acordo com o tipo de crise, idade
do paciente , sintomas psiquiatricos associados e as
interagoes medicamentosas com outras drogas eventu-
almente usadas pelo paciente.

Carbamazepina e 4acido valpréico sao
anticonvulsivantes que possuem efeitos psicotrépicos
positivos. Pacientes que apresentam alteragdes especifi-
cas no EEG, mesmo sem crises convulsivas apresenta-
ram melhora nos sintomas comportamentais apos o uso
do acido valproico.

O fenobarbital ndo deve ser usado devido a seus
efeitos relacionados com a hiperatividade, depressao e
diminuigao do potencial cognitivo.

A fenitoina apresenta efeitos estéticos indesejaveis
tais como hipertrofia gengival e hirsutismo.

As novas DAE tém indicacdo nos casos de sintomas
autisticos associados a esclerose tuberosa que respondem
bem ao uso de vigabatrina e ao topiramato, a primeira
com relato de atrofia 6tica irreversivel em até 20% dos
casos em alguns estudos , 0 que nos tem feito restringir
bastante o seu uso.

Todas as drogas anticonvulsivantes possuem efeitos
colaterais e devem ser monitorizadas regularmente ao
longo do tratamento.
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CAPITULO IV

ASPECTOS GENETICOS DOS
PORTADORES DE TRANSTORNOS
INVASIVOS DO DESENVOLVIMENTO

Leticia Lima Ledo
Marcos José Burle de Aguiar

Os transtornos invasivos do desenvolvimento
(TID) sdo um grupo de doencas que se caracterizam
por deficiéncias em multiplas areas do desenvolvi-
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mento neuropsicomotor, incluindo perda na interagdo
social e na comunicagao, além de apresentarem com-
portamentos, interesses e atividades estereotipadas.
Existem muitas davidas com relacdo aos limites que
separam algumas doencas das outras, sendo que o
quadro mais marcante desse grupo é o do autismo
infantil.

No quadro de autismo, a triade de anormalidades
(na interagao social reciproca, na linguagem e na
presenca de padrdes de interesse repetitivos), se
manifesta antes de 3 anos de idade e se mantém ao
longo da vida.

Os casos considerados tipicos sao encontrados
na populacdo com uma prevaléncia de3 a 5 por
10000. Se os casos atipicos forem incluidos,
principalmente os que se associam com retardo
mental grave, a prevaléncia sobe para 10 a 20 por
10000. Existe predominio no sexo masculino, com
uma taxa de 3 a 4:1 e ndo foram encontradas
variacdes geograficas ou sécio-econémicas. Apenas
em 10 a 25% dos casos alguma doenca bem definida
é diagnosticada, sendo as mais comuns a esclerose
tuberosa e a sindrome do X fragil. No entanto, o
reconhecimento de que o autismo esta associado a
algum grau de retardo mental em 75% dos casos e a
epilepsia em cerca de 30%, leva a conclusdo de que
existam bases organicas para essa condicdo.

Até 30 anos atras, acreditava-se que fatores
genéticos tivessem pouca ou até nenhuma
importancia na etiologia do autismo, porém em 1977
foi publicado o primeiro estudo em pares de gémeos,
que demonstrou uma concordancia (proporcdo de
pares em que ambos os membros sao afetados) entre
gémeos monozigdticos muito maior do que em
dizigéticos, chamando a atencdo para o papel da
genética. Estudos posteriores confirmaram o achado,
com taxas de concordancia variando de 60 a 95%
para os monozigéticos e de 0 a 23% para os
dizigéticos. A comparagdes entre os diversos estudos
se torna dificil porque foram usados diferentes
métodos de coleta de dados. O achado de 23% de
concordancia em dizigéticos provavelmente é
explicado por bias, ja que, considerando que a
porcentagem de genes idénticos entre os membros
do par é a mesma que existe entre irmaos nascidos
de gestacoes diferentes, a taxa de concordancia
esperada é 3%. Embora alta, a concordancia entre
monozigdticos ndo é de 100%, o que determina a
influéncia de outros fatores.

Para ajudar a separar a contribuicdo de fatores
genéticos e ambientais na ocorréncia de doencas que
apresentam tendéncia a agregacao familiar, estudos
em adotados sdo de muita utilidade. Entretanto, ndo
ha relato de nenhum estudo dessa natureza realizado
com autistas

Estudos em familias de autistas encontraram
taxas de recorréncia entre irmaos variando de 3 a 7%,
o que representa quase 100 vezes a ocorréncia na
populacao geral. Em parentes de segundo e terceiro
graus foram encontradas taxas de 0,18 e 0,12%
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respectivamente. Acredita-se que a carga familiar seja
subestimada porque as familias com uma crianga
autista tendem a restringir o nimero de filhos devido
as dificuldades em cuidar dessa crianca. Outro fator
importante é que os individuos acometidos, por falta
de interacdo social, raramente tém filhos,
inviabilizando a observacdo da transmissao vertical.

A queda acentuada na recorréncia entre parentes
de primeiro e segundo graus e a disparidade nas taxas
de concordancia entre gémeos monozigéticos e
dizigbticos, sugerem a probabilidade de diversos
genes atuando em combinacdo. Analises
quantitativas baseadas nos estudos de gémeos e de
familias sao compativeis com hereditariedade acima
de 90%.

Entre pais e irm&os de autistas, foram encontra-
das altas taxas (15 a 20%) de dificuldades na comu-
nicacao e interacao social, além de comportamentos
estereotipados mais leves do que o esperado para
enquadra-los nos critérios usados para diagndstico
de TID, mas que tém sido considerados como consti-
tuintes do denominado “fendétipo ampliado do
autismo”, que parece ser geneticamente determina-
do, reforcando a idéia de heranca multigénica.

Observa-se também maior prevaléncia de
anomalias cromossdmicas (5 a 12%) como delecoes,
translocacoes, inversodes e sitios frageis, em pessoas
com autismo. Com exce¢ao dos cromossomos 14 e
20, todos ou outros ja foram envolvidos e nenhum
padrao pode ser definido.

A associagao mais discutida é com a sindrome
do X fragil, que atualmente tem sido considerada
responsavel por 3 a 5% dos casos. Individuos com X
fragil apresentam altas taxas de anormalidades na
comunicacgao e sociabilizagdo, mas s6 uma pequena
parte preenche adequadamente os critérios para
diagndstico de autismo.

Outra anomalia que tem sido muito estudada
envolve o cromossomo 15 (duplicagao intersticial na
regido 15q11-13 que parece depender da transmissao
materna), sugerindo existir genes do autismo nessa
regido e a possibilidade de imprinting genémico (a
expressao de um gene ocorre de forma diferente caso
ele tenha sido herdado da méae ou do pai). Algumas
alteracdes relatadas com certa freqiéncia, foram
encontradas nas regides 16923 e 7p11.2. Ainda ndo
foi determinado em que porcentagem delegdes
submicroscopicas ocorrem no autismo ou se ha
associacao com taxas mais altas de pequenas
alteragcdes nao detectaveis pela citogenética.

O autismo tem sido associado com diversas
doencas mendelianas monogénicas, incluindo a
fenilcetonuria nao tratada e a neurofibromatose, mas
a associacao que tem evidéncias mais fortes é com a
esclerose tuberosa em que cerca de 25% dos
acometidos tém autismo e provavelmente 2 a 3%
dos autistas tém esclerose tuberosa. Outras doencas
que ja foram descritas em associacdo com o autismo
sao: sindromes de Williams, Sotos, Moebius,
Goldenhar, Associacdo CHARGE e a Hipomelanose
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de Ito. Essas associacoes poderiam se justificar por
varios mecanismos, tais como desvio em via
neurobiolégica comum, mesmos genes de
suscetibilidade e algumas outras hipoteses, ainda sem
qualquer estudo conclusivo.

O modo de heranca exato do autismo ainda é
desconhecido, o que poderia ser atribuido a varios
fatores como expressividade variavel (o mesmo
genotipo pode produzir fendtipos de maior ou menor
gravidade), penetrancia reduzida (a doenga nao se
manifesta em 100% dos individuos que tém o
genotipo), pleiotropia (capacidade que alguns genes
tém de exercer efeitos em multiplos aspectos da
fisiologia ou anatomia) e heterogeneidade etioldgica
e genética (diversos genes podem determinar a
doenga, mas apenas um ou poucos sao responsaveis
pelos casos individualmente).

A taxa de recorréncia de 3% entre irmaos, ndo é
compativel com os padrdes de heranca autossomico
dominante e autossOmico recessivo, em que seriam
esperadas 50% e 25% respectivamente. Heranga
recessiva ligada ao X também pode ser excluida
através dos dados populacionais, ja que, assumindo
a prevaléncia em homens como 3,75/10000, o
achado de 1,25/10000 em mulheres é muito maior
do que o que seria esperado nessa forma de heranga
de acordo com o equilibrio de Hardy-Weimberg.
Entretanto, a razao do predominio no sexo masculino
permanece desconhecida.

O modelo atualmente proposto inclui 2 a 10 loci,
provavelmente com 3 loci epistaticos (alelos de risco
requeridos simultaneamente para a doenca ocorrer).
Os estudos realizados encontraram evidéncias para
associacao ou ligacdo em diferentes cromossomos
(2,4,6,7,10,13,15,16, 17,19, 22 e X), mas nenhum
gene candidato foi identificado até hoje com maior
precisao. A ligacdo mais importante foi encontrada
na regido 7q, sequida da regidao 16p. Embora grande
numero de triagens gendmicas e estudos de ligacao
para as desordens autisticas sejam relatados, a
comparagao dos resultados e a possibilidade de meta-
analise, sao dificultados por diversos fatores
relacionados a variacdes na metodologia, como o
uso de diferentes marcadores genéticos e analises
estatisticas.

Alguns problemas que dificultam a realizacdo
de estudos mais conclusivos sobre a heranca sao:
incertezas na definiciao do fendtipo, taxas
equivocadas em parentes mais distantes e fertilidade
reduzida. Outro fator que pode interferir nas
conclusbes é a existéncia de fenocopias (quadros
clinicos muito semelhantes ao autismo, mas que nao
sdao determinados por fatores genéticos), nao
existindo caracteristicas clinicas ou marcadores
biolégicos, que permitam identificar com seguranca
0s casos que nao sao de etiologia genética.

Atualmente, as informacdes do aconselhamento
genético no autismo sao limitadas ao risco de
recorréncia, que para irmaos varia de 3 a 7%, nao
havendo qualquer possibilidade de diagndstico pré-



natal. Nao ha também dados na literatura que
permitam dizer qual é o risco para filhos dos
acometidos, devido as dificuldades para reproducéo.
Acredita-se que esse risco esteja entre 5% (que é
determinado para irmaos) e 50% (que é o esperado
em doencas autossomicas dominantes). Outra area
de incerteza é se nas familias em que o autismo esta
associado a retardo mental profundo, o risco de
recorréncia é o mesmo encontrado para os casos que
apresentam retardo leve ou ausente.

O autismo e os outros transtornos invasivos do
desenvolvimento, parecem ter mecanismos genéticos
comuns, sendo que os genes do autismo conferem
suscetibilidade as variantes mais leves.

A partir da identificacdo dos fatores genéticos
envolvidos no autismo, haveria um ganho na
compreensdo das bases neuroldgicas e da
fisiopatologia , haveria maior facilidade na realizacao
de estudos para identificar fatores ambientais e como
consequéncia final obter melhores possibilidades de
prevencao e tratamento, além de maior exatidao no
aconselhamento genético.

Para que novas pesquisas sejam bem sucedidas,
é necessario combinar estratégias clinicas,
epidemioldgicas e de ciéncias basicas, contando com
0s avangos que vém ocorrendo em cada um desses
campos.

Endereco para correspondéncia
Leticia Lima Ledo

Av. Guaicui, 73, Ap. 1402 - B. Luxemburgo
BH - MG - 30.380-380
leticia-leao@uol.com.br

Referéncias Bibliogrdficas:

Barrett, S et al. An autosomal genomic screen for
autism. American Journal of Medical Genetics, 1999;
88: 609-615.

Bolton, PF et al. Autism, affective and other
psychiatric disorders: patterns of familial aggregation.
Psychological Medicine, 1998; 28: 385-395.

Costa, MIF & NunesMaia, HGS. Diagndstico
genético do autismo infantil. Arquivos de
Neuropsiquiatria, 1998; 56: 24-31.

Folstein, SE & Piven, J. Etiology of autism: Genetic
influences. Pediatrics, 1991,;87(5):767-73.

Herault, J et al. Autism and genetics: Clinical
approach and association study with two markers of
HRAS gene. American Journal of Medical Genetics,
1995; 60: 276- 281.

Lamb, JA et al. Autism: recente molecular genetic
advances. Human Molecular Genetics, 2000; 9(6): 861-
868.

Lauristsen, MB & Ewald, H The genetic of autism.
Acta Psychiatrica Scandinavica, 2001; 103(6): 411-427.

Lord, C et al. Quantifying the phenotype in autism
spectrum disorders. American Journal of Medical
Genetics, 2001; 105: 36-38.

Miles, JH & Hillman, RE Value of a clinical

3° Milénio

morphology examination in autism. American Journal
of Medical Genetics, 2000; 91: 245-253.

ON LINE MENDELIAN INHERITANCE IN MAN, OMIN
(TM) Center for Medical Genetics, Johns Hopkins
University (Baltimore, MD) and National Center for
Biotechnology Information, National Library of
Medicine (Bethesda, MD), 1996. World wide web URL
http:// www3.ncbi.nlm.nih.gov/omin.

Piven, J The broad autism phenotype: A
complementary strategy for molecular genetic studies
of autism. American Journal of Medical Genetics, 2001;
105: 34-35.

Rutter, M Autism research: Prospects and priorities.
Journal of Autism and Developmental Disorders, 1996;
26(2): 257-275.

Rutter, M Genetic studies of autism: from the
1970s into the millenium. Journal of Abnormal Child
Psychology, 2000; 28(1): 3-14.

Simonoff, E & Rutter, M Autism and other
behavioral disorders. In: Rimoin, MD; Connor, JM;
Pyeritz, RE (eds.) Emery and Rimoin’s Principles and
Practice of Medical Genetics, 1997. New York: Churchill
Livingstone Inc. 1791- 1805.

Simonoff, E Genetic counseling in autism and
pervasive developmental disorders. Journal of Autism
and Developmental Disorders, 1998; 28(5): 447- 456.

Spiker, D et al Genetics of autism: Characteristics
of affected and unaffected children from 37 multiplex
families. American Journal of Meical Genetics, 1994;
54:27-35.

Szatmari, P et al High phenotypic correlations
among siblings with autism and pervasive
developmental disorders. American Journal of Medical
Genetics, 1996; 67: 354-360.

Szatmari, P et al Genetics of autism: Overview and
new directions. Journal of Autism an Developmental
Disorders, 1998; 28(5): 351-368.

CAPITULO YV

SINDROME DE ASPERGER

Walter Carmargos Jr

A Sindrome de Asperger é um transtorno de
multiplas fungdes do psiquismo com afetacédo
principal na area do relacionamento interpessoal e
no da comunicacao, embora a fala seja relativamente
normal. H4 ainda interesses e habilidades especificas,
o pedantismo, o comportamento estereotipado e
repetitivo e disturbios motores. A Sindrome de
Asperger (SA) é uma das entidades categorizadas pela
CID-10 (4) no grupo dos Transtornos Invasivos, ou
Globais, do Desenvolvimento — F84 e que todas elas
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inciam invariavelmente na infancia e com
comprometimento no desenvolvimento além de
serem fortemente relacionadas a maturacdo do
SNC. Pode-se dizer também que desse grupo
(Autismo Infantil, Autismo Atipico, a Sindrome de
Rett e outros menos relevantes) a SA é o transtorno
menos grave do continuum autistico (23). Como
ja foi claramente definida em outro capitulo deste
livro, ndo me aterei a tais questoes.

PREVALENCIA

O trabalho de Ehlers & Gillberg (5) , realizado
nas escolas de 1° grau de uma cidade com
predominancia de classe média, revelou taxa de
0,36% da populacdo em geral na proporcao de 4
homens para 1 mulher. Importante fornecer
parametro que autismo infantil é de 5:10.000 que
todo o grupo F-84 possui prevaléncia de 27:10.000
(22).

DIAGNOSTICO

Para o clinico, ndo pesquisador, basta seguir os
pontos criticos:

Na anamnese

Solitarios; auséncia do “melhor amigo”; ausén-
cia de atraso de linguagem(nos quadros classicos);
brincar com pouca imaginacdo/ fantasia limitada;
pouco brincar de faz-de-conta; auséncia das per-
guntas do porqué das coisas; dificuldade de seguir
a regra nas brincadeiras em grupo pois tem a ten-
déncia de sempre determinar a regra; pouco inte-
resse em pessoas/ criangas, exceto quando estao
na 6rbita de seu interesse especifico; interesses e
habilidades especificas; interesses focados em coi-
sas, como mecanicas, eletrénicas e ndo em gente;
histéria de serem estabanados e com dificuldade
para escrever; histérico de perguntas inadequadas
as pessoas nao conhecidas; histérico familiar de
quadros similares, usualmente na linhagem mas-
culina.

Ao exame

Andar desajeitado; postura bizarra de bracos e
maos; pouco olhar para o interlocutor; mimica facial
e corporal pobre e dissociada da conversa;
afetividade superficial; afetividade plana (um paci-
ente referia que nada o irritava e que nada o inco-

' Veja em Http://www.autismo. med.br
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modava, outro foi encaminhado para avaliagao por-
que ndo demonstrou reagdo ao falecimento da
mae); voz com pouca ou sem modulacgao
(robotizada); fala rebuscada sem a compreensao
devida dos termos; persisténcia no assunto de seu
interesse; dificuldade de compreender piadas; com-
preensao superficial de significados abstratos (p.ex:
diferenca entre colega e amigo); dificuldade de
compreensao do significado de frase quando o di-
ferencial é o tom da voz; ruminagdes e preocupa-
¢Oes ilégicas, para os ndo afetados; percepgado de
que é diferente dos colegas e irmaos (a partir da
pré-adolescéncia); conhecimento desproporcional
em algum assunto — interesse especifico (que pode
variar com o tempo); pedantismo ( pelo dicionario
Aurélio: “aquele que ostenta erudicdo que nao pos-
sui, de forma afetada, livresca, rebuscada”); sinto-
mas obsessivos (que inclusive o incomodam); hu-
mor deprimido; meméria muito boa, as vezes fo-
tografica; dificuldade na narrativa de fatos vividos,
etc.

Escalas

Iniciar com os itens da CID-10, se o quadro for
de grau leve ou houver duvidas no 1° passo, fazer o
CARS (18). Descartado o Al proceder ao ASSQN
(6). Para uma melhor qualidade realizar o ADI-R
(13)".

Quais sdao os Diagnésticos Diferenciais mais
importantes?

Autismo infantil (Al), transtorno esquizéide de
personalidade e esquizofrenia infantil. O
diagnéstico diferencial mais polémico é entre AS e
Autismo de Alto Funcionamento ou Alto
Desempenho (AAF). Também a hipdtese de super-
dotado é frequente, assim como disturbios de
comportamento nao especificados.

Quais sao as diferencas fundamentais entre SA e o
Al?

Essa delimitacdo é importante quando o
quadro de Al é de grau leve, ou sem histérico de
atraso na linguagem, algum tipo de habilidade, QI
limitrofe, avaliacdo em idade anterior a 6-8 anos.
Na pratica siga a “maxima”: O autista esta isolado
em seu préprio mundo. O Asperger esta em nosso
mundo, porém vivendo seu estilo préprio de forma
isolada.



As diferencas fundamentais sao:

Gravidade do caso

Retardo Mental (11)

Alteracoes cognitivas

+ |+ |+ |+

Atraso significativo da fala

Usa a 32 pessoa pronominal

+

(éle, ou seu nome) no lugar da 12 (eu)

Ql executivo mais alto

Diagnostico possivel antes dos
3anos eidade +

Diagnostico de certeza sé apds
6 anos e idade (9)

Inteligéncia verbal

Pedantismo

+ 1+ |+ |+

Busca ativa de interacao social

Da a impressao de possui
um estilo antigo, excéntrico +

Pode dar a impressao de super-dotado

Pais com quadro similar

Quais as diferencas mais importantes entre AS
e a Esquizofrenia Infantil? (15,21)

A esquizofrenia infantil é mais rara e mais grave.
A presenca de delirio é fundamental para o
diagndstico da Esquizofrenia Infantil (El), que
formalmente s6 podera ser detectada apds os 7 - 8
anos de idade, época em que a crianga inicia o
desenvolvimento do pensamento légico-formal.
Alucinacdes, que podem ser encontradas em idades
mais precoces sao comuns e freqiientes que podem
ser detectadas mesmo quando a crianca ainda nao
fala (é comum a descricdo por familiares de que a
crianca muda sua expressao fisiondmica e reage
como se algo estivesse ocorrendo, saindo do lugar,
gritando, se agarrando aos outros, etc). A El esta
comumente relacionada a QI limitrofe ou baixo (20).
Nao estao presentes as habilidades especiais. Nao ha
comprometimento da interacdo social nas idades
precoces, assim como nao é comum atrasos de
linguagem. Na idade adulta a dica é sempre a
auséncia de delirios e alucinacées.

Quais as diferencas basicas entre a SA e o
Transtorno de Personalidade do tipo Esquizéide, sem
rebaixamento de QI?

Verifica-se no histérico do portador de Transtorno
de Personalidade quatro questdes fundamentais (24):
sensibilidade aumentada (ndo presente no portador
de SA) com frequente ideacao parandide; criatividade/
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presenca de fantasias, as vézes muito elaboradas
(sintoma importante em pessoas de mais idade); ha
o brincar de faz-de-conta; e a interacdo social é menos
comprometida, notadamente com os pais (ésse
sintoma é o mais importante quando examinamos
criangas menores).

Quais as diferencas entre AS e o Autismo de
Alto Funcionamento?

Diagnéstico dificil onde ha quem diga que é o
mesmo quadro (17,19). O “ponto” fundamental de
diferenca é que o AAF possue QI executivo maior que
o verbal e atraso na aquisicao da linguagem. Na pratica
clinica a distingdo fard pouca diferenca pois o
tratamento é basicamente o mesmo, porém sera
fundamental se o objeto for pesquisa

A partir de quais sintomas existe a suposicao de
serem super-dotadas?

A partir da “erudicdo” que aparentam, das
habilidades precoces, do auto-didatismo, da
hiperlexia (16) freqiientemente presente (capacidade
de aprender a ler muito cedo — a partir de 2 anos).
Diagnéstico diferencial importante pois agrada os
pais e usualmente é estabelecido por quem nao possui
experiéncia com esse grupo de Transtornos.

Distarbios de
especificados.

Em minha pratica clinica tenho tido a experiéncia
de examinar criancas que estavam em tratamento
com o postulado diagnéstico acima. Usualmente as
psicoterapias ndo estavam evoluindo a contento pois
haviam comportamentos inesperados a todo
momento que desnorteavam os terapeutas e as
familias. Freqlentemente essas criancas “passam”
por inUmeros tratamentos sem um diagndéstico
formal chegando a adolescéncia com, ao menos,
importante desajuste social.

comportamento nao

Como é o tratamento?

O tratamento otimizado parte do principio
fundamental de identificar co-morbidades
psiquiatricas, neuroldgicas, neuro-psicologicas, o
desenvolvimento de programas pedagogicos,
orientacdo a familia e a escola. Importante nao relevar
o tratamento dentario (2).

A partir do diagnéstico, deve-se buscar otimizar
suas capacidades ao invés da cura dos
comprometimentos, que sdo natos. Para isso é
importante precisar o QI executivo, o Ql verbal, realizar
testes neuro-psicolégicos (cognicdo, memobria,
atencao, planejamento, execucao, etc,), descobrir
suas dificuldades na escola, no mundo social e na
comunicagao, assim como as dificuldades familiares
para lidar com a situagdo. Ou seja, deve-se construir
um “pool” de trabalho em torno da situacdo.

E importante que a pessoa afetada aprenda: a
melhorar sua comunicacdo social (como abordar
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socialmente pessoas, que devem dar ao outro a vez
na conversa, que devem olhar para as pessoas quando
conversam com elas, que devem despedir-se, etc);
que o outro tem intencdes que sdo diferentes das suas
e que deve saber quais sdo e como fazer para saber
(p-ex.: perguntando); a relatar uma situagdo vivenciada;
alidar com a equacao ansiedade/ frustragao evitando
comportamentos catastroéficos; a identificar situagoes
novas; a desenvolver estratégias para solucdo de
problemas cotidianos (p.ex.: alguém pergunta: como
vai? —explicar que a pergunta refere-se a se a pessoa
esta sentindo-se bem e néo se ela esta indo a pé, de
Onibus ou ndo esta indo mas chegando — compreensao
literal das palavras, disturbio da pragmatica); a
desenvolver uma auto-suficiéncia; a promover uma
critica de seu desempenho para manter sua estima
elevada; a generalizar o conhecimento; etc.

A familia deve ser esclarecida sobre a gravidade
da doenca do filho, a “légica” da SA, seus pontos de
fragilidade e as habilidades, a importancia da
participacdo, a vida adulta e as possibilidades no
trabalho. Uma questdo importante é a criacao de
Associagbes de Pais que promovam a divulgagao da
Sindrome para a sociedade e que defendam seus
interesses (p.ex.: criacdo de Cooperativas de Trabalho).
Referente a escola, lembre-se que nao necessitam de
Escolas Especializadas, o que implica que a
comunidade da Escola regular precisara ser orientada
para promover a convivéncia com as discrepancias e
bizarrices do portador de SA, suas dificuldades
executivas (p.ex.: incapacidade ou extremo
comprometimento de escrita, necessitando de uma
maquina de escrever ou um computador),
pedagdgicas, psicoldgicas, etc.

Do ponto de vista psiquiatrico o tratamento é
sintomatico, sendo significativo a presenca de
depressao, quadros obsessivos e quadros psicoticos
em alguma fase da vida. Martin (14) pesquisou que
em 109 portadores de SA, 35 (32,1%) usavam algum
tipo de anti-depressivo (29 - 82,86% usavam IRSS —
fluoxentina 17, sertralina 6, fluvoxamina 6). A
amostragem também revelou maior uso de anti-
psicéticos atipicos (14 em 18 - risperidona 12,
olanzapina 2) enquanto nos portadores de Al era mais
utilizado os neurolépticos. Estabilizadores do Humor:
Valproato - 7, Litio - 2, Carbamazepina - 1. Agonista
alfa-adrenérgico - 5, Beta-bloqueadores - 2 (ambos
utilizados para hiperatividade).

A propedéutica neuroldgica também é necessaria,
mesmo salientando que o diagndstico é clinico.

ETIOLOGIA

Ainda desconhecida.

ASPECTOS NEUROBIOLOGICOS

Ha (7) trés trabalhos sobre a prevaléncia familiar
(8,22) focados em SA que demonstram nos pais taxas
de 2% a 11% e até 4% em irmaos - lembrar que a
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prevaléncia é de 0,36% na populagdo em geral. No
tocante as questdes neurobioldgicas ha suposicao
de comprometimento de inUmeras estruturas como
lobo frontal, o cortex pré-frontal, o lobo temporal, a
amigdala, o cerebelo, assim como prejuizo em cascata
dessas estruturas. Porém chama a atencéo o trabalho
(20) onde utilizando ressonancia magnética funcional
durante a identificacdo de expressdes faciais
encontrou uma menor atividade no gyrus fusiforme
(lobo temporal) e mais atividade no gyrus temporal
inferior. Sabe-se que nessa area ha mais atividade
quando controles normais sdo estimulados na
discriminagdo de objetos, ao contrario do gyrus
fusiforme que fica mais ativa na discriminagdo do
rosto humano. Essa descoberta é sintone com o
comportamento desse grupo que nao possui uma
capacidade de meta-representacdo (Teoria da Mente)
(3) e se referencia, reage e responde com maior
facilidade ao “mundo dos objetos” que ao “mundo
da pessoas”.

PROGNOSTICO

Mesmo que seja o quadro mais leve dos TID, é
sempre reservado pois implica na capacidade da
pessoa aprender a adaptar-se ao meio social.

Endereco para correspondéncia:
camargos@pobox.com / www.autismo.med.br
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CAPITULO VI

SINDROME DE RETT.

José Luiz Pinto Pereira.

Introducéo : Poucas enfermidades na histdria
recente da medicina suscitaram tantos estudos e
envolveram tantos mistérios biolégicos como a
sindrome de Rett. Andreas Rett foi um neurologista
pediatrico e professor da Universidade de Viena . A
sindrome descrita por ele em 1966 recebeu o nome
original de sindrome de atrofia cerebral com
hiperamonemia designacdo que ndo se manteve
por que ndo ocorre verdadeiramente uma atrofia
importante do cérebro nesta enfermidade e a
hiperamonemia, como achado laboratorial, sé é vista
em poucos casos . Sindrome de Rett (SR) é o nome
com o qual tornou-se conhecida, mundialmente e
foi uma designacdo dada pelo professor Bengt
Hagberg da Universidade Gotemburgo , Suécia .

Hagberg viria a se tornar o grande divulgador e
principal pesquisador mundial da enfermidade (1).
A SR é constatada na clinica, como das causa genéti-
cas principais de deficiéncia mental grave , com
caracteristicas autisticas na populagao feminina, atin-
gindo uma prevaléncia média de 1\22.000 mulheres
entre 2 e 18 anos e uma incidéncia de 1\ 10.000 crian-
cas do sexo feminino, na populacdo em geral. A
sindrome é encontrada em todos os continentes e
etnias .

O autismo infantil, no sexo feminino é um quadro
nosolégico com o qual a SR tem alguns sinais em
comum. O autismo feminino atinge uma incidéncia
apenas duas vezes maior ou seja ocorre em 2\10.000
meninas, indice que o situa como importante
diagnostico diferencial com SR. De fato, entre meninas
apresentando uma sindrome de autismo, entre dois e
trés anos de idade, cerca da metade dos casos serdo
diagnosticadas, posteriormente, como portadoras de
SR em suas apresentacdes classicas ou nas variagoes
fenotipicas (2).

As pacientes sao consideradas como SR tipica ou
classica quando preenchem totalmente os chamados
critérios de inclusao de Trevathan e col (3), conforme
sao listados no quadro 1. Embora caracteristicas ou
tracos autisticos nao sejam referidos entre estes critérios
diagndsticos, uma sindrome autistica mais ou menos
severa é uma dado precoce ,embora nao obrigatorio,
nas historias clinicas, quer seja em retrospecto ou
como suspeita inicial, de criangas que mais tarde se
revelardo como portadoras da SR.

HISTORIA NATURA

A SR é uma encefalopatia infantil crénica
lentamente progressiva . Evolui de maneira mais ou
menos previsivel em quatro diferentes estagios. A
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gestacdo, o parto e periodo perinatal podem ser
inteiramente normais , o perimetro cefalico, peso,
altura sao todos parametros normais, ao nascer. O
desenvolvimento psicomotor inicial no primeiro
semestre também costuma ser normal, ou revelar
apenas achados inespecificos como uma discreta
hipotonia muscular .

QUADRO | - RITERIOS DE INCLUSAO E DE
SUPORTE PARA SR CLASSICA DE ACORDO COM
TREVATHAN E COL (1988) , modificado.

1- Periodos pré e perinatais aparentemente normais .

2- Desenvolvimento psicomotor (DPM ) aparente-
mente normal nos primeiros cinco ou seis meses
devida, pelo menos.

3- Perimetro craniano ou circunferéncia cefalica
normal ao nascer .

4- Desaceleracao do perimetro craniano entre 6 meses
e 3 ou 4 anos ( microcefalia adquirida )

5- Perda de aquisicbes do DPM entre 3 meses e trés
anos, como uso Util de maos ja adquirido previa-
mente (mesmo que precariamente) ; perda de
balbucios ou primeiras palavras, e perda da capa-
cidade de comunicacao verbal .

6- Aparecimento de uma dbvia deficiéncia mental .

7- Aparecimento sucessivo de estereotipais diversas,
inicialmente movimentos de maos a boca, e mais
tarde esfregar ou lavar ou torcer as maos ou bater
palmas em frente ao térax , como movimentos
estereotipados involuntarios .

8- Anormalidades de marcha nas meninas que andam .
como ataxia e apraxia de marcha, anormalidades
posturais como ataxia de tronco .

9- Foram feitas outras tentativas diagnosticas ou
excluidas outras possibilidades diagnosticas entre
2e5anos.

CRITERIOS DE SUPORTE (NAO OBRIGATORIOS
AO DIAGNOSTICO)

10- Irregularidades respiratérias como hiperventilagdo
e\ou apnéias periddicas .

11- Escoliose progressiva .

12- Crises epilépticas.

13- Anormalidades diversas ao eletroencefalograma
de sono (EEG de sono)

14- Disturbios vasomotores e troficos de extremidades
(maos e pés pequenos e frios)

15- Retardo pondero — estatural (baixa estatura e peso
subnormal).

16- Ranger de dentes em vigilia (briquismo) .

17- Padroes de sono anormais .(despertar noturno,
sonoléncia diurna)

18- Constipacdo ou prisao de ventre cronica

19- Distensao do abdome poringestdo de ar .

20- Sinais espasticos, rigidez e distonias .

Atualmente ha um consenso, em bases clinicas
e genéticas, de que um gendtipo Rett ( presenca da
mutacdo genética) poderia determinar varios
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fendtipos alem da forma classica , as variantes
fenotipicas . Ainda sao possiveis as fenocdpias, isto
é fendtipos retdides (semelhantes ao da SR)
determinados por outras patologias e nao
relacionados geneticamente ao da SR.

HISTORIA NATURAL: ESTAGIOS DA SINDROME
DERETT.

PRIMEIRO ESTAGIO

Para a maioria das meninas um certo retardo no
DPM (desenvolvimento psicomotor) ocorre ja
precocemente, entre 6 meses e 18 meses de idade
em média., no chamado estagio de estagnagao
precoce, que, na maioria dos casos ndo é reconhecido
, por que os sinais e sintomas sao muito vagos e
inespecificos , nestas idades

Os sinais precoces, no estagio inicial, seriam além
da hipotonia uma certa titubeagdo ou tremor de
tronco quando as criangas estdo sentadas sem apoio
(ataxia de tronco), os padroes andémalos de engatinhar
(locomocéao arrastando-se pelas nadegas ) e atrasos
na aquisicdo da marcha independente. Algumas
destas criangas s6 andam sem apoio aos quatro ou
cinco anos . Em todas as pacientes a marcha sera do
tipo instavel devido a ataxia cerebelar (que se revela
com aumento da base de sustentacdo) e esta
caracteristica se mantera enquanto andarem,
independente de idade.

Ocorre uma microcefalia adquirida, por
estagnacdo ou retardo do crescimento do cranio e
do cérebro. Mas esta é uma caracteristica inconstante
e s pode ser objetivamente diagnosticada por
afericdes métricas (medidas do perimetro craniano)
em 50 % dos casos . a partir de 3 ou 4 meses até 4
anos. Os sinais verdadeiramente tipicos ou
patognomoénicos desta sindrome sao a perda
progressiva e total do uso de maos, a chamada apraxia
manual e a substituicdo do uso das maos por
movimentos estereotipados, de inicio movimentos
estereotipados e constantes de levar uma ou duas
maos a boca, mais tarde se instalam as estereotipais
tipo esfregar e lavar ou torcer de maos, tipicas da SR.

Mas cada crianca tem um padrao préprio de
movimentos de maos que sempre tendem a se unir
na linha média e em frente ao térax . Estereotipais
com duas maos em separado, que ndo se unem na
linha média, sdo também possiveis e nao invalidam
o diagnéstico de SR tipica .

SEGUNDO ESTAGIO (REGRESSAO PRE-
COCE).

Caracteristico nesta sindrome é a grave regressao
do comportamento ja adquirido com perda de
interesse por jogos e brincadeiras e perda da
capacidade de comunicagdo e da fala com frequentes
tracos autisticos entre um e trés anos ou quatro anos
deidade, em média .Esta é a fase de regressao precoce



concomitante a instalacao das estereotipas manuais
gue no entanto nao sdo , ainda , plenamente
desenvolvidas .Neste estagio a linguagem e a
capacidade do uso de maos sdo enfim , quase que
totalmente, perdidas . A crianca encontra-se muito
irritada , com crises de choro e gritos, por vezes risos
e gargalhadas por minutos ou até horas e sem motivo
aparente. As meninas como que mudam a
personalidade, parecem vitimadas por grave estado
téxico ou uma encefalopatia em fases agudas , sao
agitadas, nada as acalma, e estao nitidamente
perdendo funcdes mentais ou habilidades ja
previamente adquiridas. Por estas ultimas
particularidades a SR é por vezes classificada como
uma verdadeira deméncia infantil precoce. No
segundo estagio algumas meninas ja apresentam os
tipicos episddios de apnéias e \ou hiperpnéias ou
hiperventilacoes periddicas que serao discutidas logo
a seguir. Uma perda nitida do interesse por jogos
simbdlicos e brincadeiras é outra caracteristica desta
fase. Em cerca de cerca de 50 % das meninas crises
convulsivas ou outras manifestacdes de epilepsia
ocorrem pela vez primeira, nestas idades .

TERCEIRO ESTAGIO (PSEUDOES-
TACIONARIO)

Com a entrada na idade pré-escolar e escolar, a
partir do quarto ano o quadro muda bastante, com
melhora em aspectos comportamentais, perda das
caracteristicas de autismo, com 6timo contato ocular,
retorno de alguma capacidade de comunicacdo ndo
verbal sendo possivel que algumas meninas retenham
o uso de umas poucas palavras isoladas . Esta sera a
fase pos- regressional ou estagio pseudo-estacionario,
o terceiro estagio da enfermidade que podera se
estender até a adolescéncia ou além e se prolongar
navida adulta . Esta é uma fase de relativa estabilidade
clinica e as menina ou mulheres adultas, enquanto
se mantém andando sem ajuda sdo consideradas
dentro deste terceiro estagio da evolugao ou histéria
natural da SR.

Mas as disfuncdes motoras podem progredir ,
mesmo que lentamente, e com a chegada da
puberdade pode haver piora da marcha, da escoliose
toracico-lombar, do equinismo, diverso da tendéncia
ja precoce de algumas meninas de andar na ponta
dos pés e da apraxia de marcha .

A apraxia é um sinal neurolégico que ocorre
quando perdem-se os esquemas motores, 0 engrama
motor do andar, ou do uso de maos, ou de qualquer
movimento voluntario, na auséncia de verdadeiras
paralisias e de disturbios de tonus muscular e auséncia
de movimentos involuntarios, que os impegcam. A
menina simplesmente como que “esquece " como
se faz para subir escadas, para andar em aclives e
declives, para usar de suas maos, ainda que ndo tenha
desenvolvido os sinais espasticos ou rigidez muscular
excessiva , que sao caracteristicas mais tardias da
proxima fase chamada estagio da regressao motora
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tardia, ou quarto estagio .

QUARTO ESTAGIO (REGRESSAO
MOTORA TARDIA).

As meninas sé ingressam nesta fase quando
perdem a capacidade de locomogao independente .,
em geral a partir da idade de 10 anos . Embora a
perda da marcha possa ocorrer a qualquer idade ,
existem casos em que a deambulacdo jamais nao foi
adquirida, (cerca de 20 % das meninas) e casos que
nunca ingressarao no quarto estagio (outros 20% dos
casos ) ou seja jamais deixarao de andar de forma
independente.

Quanto a expectativa de vida na SR depende
muito do grupo ser ou ndao ambulatério e dos
cuidados médicos e da reabilitacdo e, ainda, dos
aspectos da nutricdo e do estado geral da menina,
em especial ap6s a puberdade . No estagio de
regressao tardia pode haver um emagrecimento
importante que compromete inclusive a imunidade
embora haja, por outro lado, certa melhora de alguns
aspectos neurolégicos como um controle de
convulsdes mesmo com a retirada de medicamentos
em meninas mais velhas . Uma vez que a menina
Rett tenha ultrapassado os primeiros dois estagios
iniciais (chamados de estagnacao e regressao
precoces) sua expetativa de vida com cuidados
adequados nao é limitada a principio, podendo atingir
e ultrapassar a meia-idade, existindo hoje muitas
pacientes com 40, 50 e até 60 anos, pertencentes em
geral ao subgrupo deambulatério .

As causas mortis principais relatadas na literatura
tem sido : arritmias e colapso cardiovascular (35 %),
pneumonias (35 %), acidentes domésticos (9 %)
estado de mal convulsivo (6 % ), perfuracdo gastrica
(6 %), ma nutricdo e caquexia ( 6 % ) e outras, inclusive
a morte subita inexplicavel .

FORMAS ATIiPICAS DA SR.

Casos da forma frustra apresentam uma
evolugado mais lenta e quadros motores menos graves,
com meninas que mantém certo uso rudimentar de
maos ao lado de estereotipais mais ou menos atipicas
ou fragmentares, com uso de umas poucas palavras
ou retencdo de palavras-frases ou mesmo frases
curtas de duas palavras . Esta variante representa
cerca de 10 % dos casos de SR, em geral, na forma
frustra, as meninas permanecem andando, ou seja
nao evoluem alem do terceiro estagio .No entanto,
como ficou dito anteriormente, mesmo na forma
classica, cerca de uns 20 % dos casos jamais evoluem
além do terceiro estagio, vale dizer ndo perdem a
capacidade de andar.

A segunda variante clinica mais comum é uma
forma com inicio precoce de epilepsia. Na SR em geral
as manifestagdes epilépticas incidem em 50 % dos
casos, em geral, forma classica inclusive. As crises
convulsivas iniciando em geral ap6s a fase regressional
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precoce. Contudo em cerca de 6,5 % de todos os
casos ocorre epilepsia com inicio mais precoce, no
primeiro ano de vida e em geral com manifestacoes
tipicas de sindrome de West (espasmos infantis com
hipsarritmia ao EEG) . Nesta variante espasmos infantis
precedem as manifestacdes tipicas de uma SR classica
, mas de maior gravidade , em criancas que em geral
jamais deambulardo de forma independente, em
passagem direta do segundo ao quarto estagio .

A chamada SR congénita, foi descrita para
acomodar casos sem um periodo prévio
assintomatico ou com desenvolvimento muito
atrasado desde o inicio , mas afora isto com todos os
sinais principais e acessérios de SR classica. Como
na forma anterior podem traduzir apenas
apresentacdes mais graves dentro do espectro das
variantes fenotipicas de SR. Finalmente uma variante
com inicio tardio, a SR tardia (4) com a instalacdo de
um periodo regressional apds 3 anos de idade, tem
sido referida na literatura e na minha experiéncia
pessoal esta variante existe e nao é, assim, taorara .
Sdo casos diagnosticados de inicio como simples
retardos mentais inespecificos ou deficiéncia mental
sem etiologia definida, em criancas do sexo feminino
e que apds o quarto até quinto anos iniciam
insidiosamente com o periodo regressional e apds se
instala um quadro de SR semelhante a variante forma
frustra, e como tal com um muito melhor prognéstico
em relacdo as formas graves, ndo ambulatérias .

Casos de SR no sexo masculino nao sao
conhecidos salvo uma ou duas excecdes que, ainda
assim se referem aos diagnosticos concomitantes de
SR atipica em meninos portadores da anomalia dos
cromossomas conhecida como sindrome de
Klinefelter, onde existe um cromossomo X
supranumeric, sendo o fenétipo 47 XXY

GENETICA e FISIOPATOLOGIA

A explicacdo da causa da SR permaneceu como
um dos grandes enigmas da genética molecular até
bem recentemente, quando o gene que origina a
sindrome descoberto e pela primeira vez anunciado
por Amir, nos EUA (5).

A SR resulta da mutacao nova, de um gene domi-
nante, ligado ao cromossoma X, que na imensa mai-
oria da vezes, se origina no cromossoma X de origem
paterna, vale dizer esta presente somente nas células
germinativas masculinas (os espermatozdides) e so-
mente no gameta que fecundou um dado 6vulo em
uma dada gestacdo. A mutacdo nao se repete, salvo
excepcionalmente, em outras gestacdes, de criangas
de uma mesma irmandade . Portanto , neste sentido
apesar de ser genética a moléstia ndo é herdada de
progenitores (ndo é hereditaria ).

A explicacdo do por que a SR s6 atinge, na prati-
ca, meninas, € quase nunca meninos seria a de que
meninas (cariotipo 46 XX ) herdam um cromossoma
X paterno, mas meninos (cariétipo 46 XY) jamais o
herdam, e sendo o pai o transmissor da mutacdo nova
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do X, ela so afeta as filhas, por que os filhos herdam
do pai apenas o cromossoma Y definidor do sexo mas-
culino.

A principio, ¢é possivel que, em raros casos
familiares, ou seja quando ocorre a repeticdo de mais
de uma crianca afetada em uma mesma irmandade
(menos de 1 % de todos os casos de SR) amae e ndo
0 pai seria quem transmite a mutacdo ligada ao
cromossoma X. Nestas familias seriam esperados em
50 % das gestacdes, com filhos ou filhas afetadas,
pois a mae transmite seus cromossomas X tanto a
filhos como a filhas .

No entanto um menino Rett s6 poderia sobreviver
se tivesse um cromossoma X a mais, supranumérico,
como ocorre na anomalia de Klinefelter. O Professor
Salomao Scwartzman apresentou no Brasil em 1999 o
Unico caso de um menino com a mutagdo MECP2, causa
da SR, eum fendtipo Rett, ele possuia ao mesmo tempo
a sindrome de Klinefelter. Nas mulheres afetadas,
normalmente um dos cromossomas X possuirdo gene
mutante e outro ndo ,e isto estard ocorrendo deforma
totalmente aleatdria significando que s6 um destes
cromossomas X permanecera ativo nas células somaticas
de acordo coma a conhecida hipétese de Lyon ou da
inativacdo nao seletiva do X, nas mulheres.

Embora muito raros, foram casos de SR familiar
(recorréncia de mais de uma caso na mesma familia,
nao mais que uma duzia de familias no mundo todo)
que possibilitaram a localizacdo e identificacdo do
gene que causa da SR, no cromossoma X de meninas
(irmas) afetadas. Duas destas familias ocorreram
entre nos no Brasil, e pudemos estuda-las do pontos
de vista clinico e genético. Uma delas era Ginica em
todo o mundo, com trés irmas afetadas (ndo gémeas)
e foi extensivamente investigada e junto a cerca de
12 outras familias com mais de uma menina afetada
resultaram diversos trabalhos a partir de 1998 (6) (7)
(8) , em colaboracoes internacionais, culminando na
descoberta da causa genética da SR..O gene mutante
que passou a ser conhecido com a sigla MECP2 (9)
sabemos hoje que codifica uma proteina do mesmo
nome que se liga ao DNA metilado, como uma chave
para a regulacdo da expressividade de muitos outros
genes os quais atuariam a partir de certas idades-
chaves regulando o crescimento e desenvolvimento
neuronial pdés-natal

Como efeito do produto protéico imperfeito,
deste gene MECP2, ocorrera uma sinaptogénese
(formacao de sinapses) imperfeita e uma arborizacdo
dendritica pobre, e em conseqliéncia um crescimento
do cérebro até 30 % menor que o normal, com
reducao celular de neur6nios em certas estruturas,
como a substancia negra do tronco cerebral,
relacionada a producao de certos neuro-trasmisores,
em especial a dopamina.

Mas ainda estamos longe de entender todas as
complexas alteragdes do crescimento corporal, do
peso, da nutricdo, alteracdes tréficas e vasomotoras
em membros inferiores, e outros fen6menos que
sao, enquanto sinais acessérios, comuns na SR.



Revisaremos a seguir algumas destas alteragdes junto
com as principais condutas terapéuticas e medidas
suportivas que sdo indicadas no tratamento médico
e nareabilitacdo da menina com SR.

IRREGULARIEDADES RESPIRATORIAS:
HIPERVENTILACAO E APNEIAS.

Anormalidades em ritmos e padroes respiratorios
sdo muito comuns na SR, ocorrendo praticamente tal
qual os movimentos estereotipados das maos como um
dos sinais de valor diagnéstico ou patognomonicos da
condicao. Estes padroes respiratérios podem ser muito
pronunciados em algumas criancas, e sutis ou ausentes
em outras.e incluem episédios de hiperventilagoes, e
detencao respiratoria €\ ou apnéias. Estas alteragcoes
ocorrem caracteristicamente durante a vigilia e cessam
no sono. A respiracao torna-se mais irregular sob estresse
emocional ou fisico e atribui-se sua causa a anormalidades
dos centros respiratérios do tronco cerebral.Na
hiperventilagdo os movimentos inspiratérios\expiratérios
sdo rapidos, acelerados na frequiéncia durando alguns
segundos, apos o que costumam ser interrompidos , nas
chamadas apnéias da SR quando a saturagdo de oxigénio
no sangue pode cair de 97 % (valor normal) para até 50
% ou menos . Estes episddios podem causar cianose (os
labios tornado-se azulados) mas em geral sdo transitérios
sem risco maior a crianca . Algumas meninas podem se
mostrar torporosas ou perderem brevemente a
consciéncia em episédios de apnéias prolongadas, que
nao devem ser confundidas com crises convulsivas ou
fendmenos epilépticos verdadeiros, embora
ocasionalmente a cianose e andxia de um episodio de
apnéia prolongada possa desencadear crises convulsivas.

Nao existem tratamentos padronizados para
hiperventilacdes ou apnéias na SR, e como precaucoes
recomenda-se apenas afastar ou tratar obstrucoes
mecanicas das vias aéreas, como rinites e hipertrofias
de adendides que podem de fato dificultar ainda mais
a oxigenacao e causar complicagbes infeciosas . Uma
outra consequiéncia de hiperventilacdes mas que pode
ocorrer independentemente destas é a degluticdo de
ar ou aerofagia.

A crianca deglute o ar que distende seu
abdome, havendo ocasionalmente uma grande
distensao gastrica e isto costuma ser observado, em
geral, logo apéds as refeicdes, ou apds muitos
episédios de hiperventilacdo, sendo a dilatacao
abdominal mais observada ao fim do dia
desaparecendo pela manha por que a crianga ndo
hiperventila durante o sono . Eructacgdes sao
freqlientes e benéficas, embora grande quantidade
de ar passe aos intestinos distendendo suas alcas,
chegando até o reto.

EPILEPSIA E SINDROME DE RETT

A epilepsia, de modo geral, ocorre em freqiéncia
de até 80 % das meninas com a SR. As crises
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epilépticas, sejam elas convulsdes generalizadas ou
outras formas de crises sdo um importante fator para
a qualidade de vida e complicagdes médicas nesta
sindrome.

A epilepsia costuma apresentar-se em varios
tipos de crises e com freqUiéncias variaveis , crises
que podem ser fortuitas, esporadicas e de facil
controle com drogas antiepiléticas (DAE ) habituais,
ou frequentes, graves, de dificil controle
medicamentoso ou mesmo como epilepsia refrataria
em cerca de 30 % dos casos (10).A epilepsia pode ser
precoce na SR, as primeiras crises aparecendo em
geral na fase de regressao precoce, ou segundo
estagio. Em geral as manifestacoes epilépticas estdo
iniciando entre 2 e 4 anos e o aparecimento de crises
antes da fase de regressao (antes de 2 anos ) embora
possivel é considerado um evento atipico , na SR,
préprio da variante clinica com instalacdo precoce
de epilepsia .Nestes casos em geral observamos
espasmos infantis com achados eletroencéfalofraficos
(EEG ) de hipsarritmia, em um quadro de sindrome
de West, precedendo a instalagcdo da SR ., ocorre em
cerca de 10 % dos casos . Outra excecdo sdo as crises
epilépticas manifestando-se nas fases tardias da
sindrome no quarto estagio .

A freqUiéncia das crises costuma ser bem maior
nos estagios iniciais quando sao mais proeminentes
as alteragdes paroxisticas do EEG interictal. No entan-
to ndo ha uma correlacdo direta entre os achados do
EEG e gravidade da epilepsia na SR.A medida que
evolui para estagios mais avancados nota-se no EEG
um progressivo alentecimento da atividade elétrica
cerebral de base, diminuicao da arquitetura de sono
e anormalidades multifocais e paroxismos generali-
zados de complexos pontas e ondas lentas. O EEG
costuma estar anormal em 90 % dos casos exceto
nas fases iniciais (primeiro estagio) onde pode
ser ainda normal. Numerosos eventos ndo epilépti-
cos, principalmente episddios de apnéias e crises de
choro ouriso, episédios de hiperventilacdo e distonias
nao devem ser confundidos crises epilépticas verda-
deiras, muitas vezes a crianga sendo medicada ou
acrescentada uma segunda DAE desnecessariamen-
te .Na SR as crises epilépticas mais observadas sao as
crises tonicas (em flexdo ou extensao , axiais ou glo-
bais) as crises generalizadas ténico- clénicas e as cri-
ses parciais motoras simples (movimentos anormais
restritos a um segmento ou dimidio corporal) e par-
ciais complexas que se associam a uma alteracao da
consciéncia (habitualmente “desligamentos”) e
automatismo como movimentos mastigatérios e
oro-faciais, dificeis de distinguir das estereotipias oro-
faciais da prépria SR .

Quanto a medicacao anti-epiléptica utilizada na
SR (em muitos casos a Unica medicacdo formalmente
indicada) dependera do tipo de crises clinicamente
observada e da experiéncia do clinico, com objetivos
gerais de usa-las em monoterapias se possivel (um
Unico medicamento) na menor dose Util para controle
de crises com o menor numero de efeitos colaterais .
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Freglentemente doses altas de anti-convulsivos sdo
necessarias ao controle de crises ou uso de duas ou
mais medicacdes. A Carbamazepina ou a
Oxcarbamazepina usadas para as crises parciais
simples e complexas o acido valpréico para as
generalizadas. Na epilepsia refrataria a Lamotrigina
tem sido utilizada isoladamente ou em associagao a
carbamazepina. A Lamotrigina em especial parece
eficaz em monoterapias na melhora de outros
aspectos comportamentais . Estudo recente piloto
de 12 criancas em uso de Lamotrigina mostrou , na
SR, melhora de 50 % das crises de dificil controle e
niveis de vigilancia, atencdo e mesmo das dispraxias.
(10). O alto custo do tratamento com esta droga no
Brasil limita seu uso pelo baixo poder aquisitivo de
grande parte das familias .

A NUTRICAO E AS COMPLICACOES
GASTROINTESTINAIS NA SR

Constipacdo crénica é um dos maiores proble-
mas médicos presente em até 80 % das meninas. As
fezes costumam ser ressecadas e as evacuagoes a
cada 2 ou 3 dias, sendo comum haver uma dilatacao
cronica da ampola retal. As causas sao muitas e in-
cluem falta de atividades fisicas, tonus muscular ab-
dominal reduzido, dieta ndo apropriada, uso de anti-
convulsivantes, inadequada hidratacao, e até escoliose
e dor associada a evacuagdo o que tende ainibi-la,
constantemente. Uma dieta rica em fibras, um aporte
adequado de liquidos, eventualmente uso de 6leo
mineral, tipo Nujol, para lubrificagdo intestinal sdo
altamente recomendados como medidas preventi-
vas. O uso habitual de laxativos ndo é recomendado
bem como o uso rotineiro de enemas , que podem
interferir com o controle da musculatura retal . Mas
se necessarias as medidas como supositérios de
glicerina e enemas devem ser empregadas, principal-
mente para prevenir ou tratar a formacao de
fecalomas que sao situagdes de gravidade, com risco
de obstrucao intestinal.

A experiéncia de pediatras e gastroenterologistas
que manejam outras formas de encefalopatais, como
paralisia cerebral, onde estes eventos clinicos ndo sao
raros, podera ser requerida para avaliacoes e condu-
tas, em risco ou suspeita de subita piora da distensao
abdominal, ou de vémitos incoerciveis contendo
bile, sinais de dor abdominal e desconforto ou
sangramentos nas fezes ..

O ganho de peso é, em geral, muito pobre na
SR, isto é visto em cerca de 80 % das meninas.
Sabemos que estas meninas sdo em geral bem
magras, embora comam muito, e sabemos que nao
apresentam qualquer tipo de sindrome de mal absor¢ao
de nutrientes .0 que observamos é que quando a menina
esta bem nutrida parece comer bem menos que quando
nao bem nutrida, embora seja desconhecida a causa
destas meninas ndo ganharem massa muscular mesmo
quando bem alimentadas (11).

Uma das primeiras explicagcdes para o emagreci-
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mento severo, até mesmo desnutri¢cdo, que atinge uma
proporcao alta de criangas na SR, seria o dispéndio
caldrico excessivo, devido aos constantes movimen-
tos estereotipados de maos. Contudo estudos atuais
demonstram que elas requerem maior aporte
energético mesmo em condicoes basais (em repouso)
por que tem um menor aproveitamento caldrico e
um catabolismo protéico aumentado. Portanto,
para aumentar de peso necessitam um aporte
calérico e protéico aumentado, talvez até duas
vezes mais de uma crianca normal do mesmo peso
e idade, para que ndo percam tecido adiposo e
massa muscular. Por isso recomenda-se desenvol-
ver certas “estratégias” nutricionais em qualquer
menina afetada que se encontre abaixo do peso e
altura normais para aidade.

Uma dieta hipercalérica, hipergordurosa (rica
em gorduras de origem animal) e hiperproteica tem
sido preconizada, sendo que o constituinte lipidio
deve ser a fonte calérica principal. Cada caso indi-
vidual demandara orientacdes especificas, e neste
particular é Gtil o concurso de um nutricionista.
Em nossa experiéncia temos usado triglicerideos
de cadeia média (6leo TCM ) via oral, como um
grande auxilio as dietas ricas em gordura e a
suplementardo com levo- carnitina, em geral ma-
nipulada, na dose de 50 mg por quilograma ao dia,
para melhorar o ganho de peso ou prevenir a defi-
ciéncia de carnitina. Criancas novas com
encefalopatias severas e em uso multiplos anti-
convulsivantes, em especial acido valpréico, sdo
as que mais necessitam suplementacdo com
carnitina, vitaminas e minerais . Devemos lembrar
que muitas meninas tem problemas com a
mastigacdo de alimentos sélidos e a degluticdo de
liguidos. Por isso recomendamos que o alimento
seja oferecido na consisténcia pastosa triturado
em liquidificador e que liquidos jamais sejam
ofertados diretamente , em copos, sendo preferi-
vel os copos adaptados de bebes ou mamadeiras .
Isto por que, como em qualquer condi¢ao neuro-
l6gica grave de criancas, a possibilidade de aspirar
liguidos ao pulmao é grande, caso nao se certos
cuidados, como servir liquidos cuidadosamente
ou alimentar a crianca sempre na posicao senta-
da.

A REABILITACAO NA SINDROME DE
RETT.

A progressividade das alteracdes motoras na SR
varia de acordo com dois padrées bem distintos quanto
a deficiéncias fisicas , deambulacdo e prognéstico em
geral. As meninas que nao perdem a marcha terdao em
geral um melhor prognéstico em todos os aspectos
motores na SR, as que perdem ou nao atingem a
deambulacao terdo um maior nimero de complicacoes
neuro-motoras e ortopédicas . Mas os reabilitadores e
profissionais de educacdo especial devem ter em mente
que com o passar da idade (e nasegunda década, em



geral) embora sinais motores possam aparecer
agravados no grupo ndo deambulatério tendendo a
desenvolver maior escoliose, rigidez muscular ou
mostrar sinais espasticos, muitos outros aspectos
comportamentais melhoram, nas pré-adolescentes,
mesmo deste grupo .Notamos a partir da puberdade
muito melhor comunicagdo nado verbal, melhoras de
capacidades cognitivas e até mesmo melhora
expontanea da frequéncia e gravidade de crises
epilépticas, podendo haver reducdao e até
descontinuacdo de medicamentos para controle de crises
epilépticas, em alguns casos .

Apesar dos défices motores se estabelecerem e se
acentuarem no quarto estagio nenhuma outra evidencia
de progressao ou deterioracao intelectual ocorrera tanto
nas adolescentes restritas as cadeiras de rodas ou nas
que permanecem andando (12).

O planejamento de acdes de Reabilitacdo na SR é
sempre complexo e envolve multiplas areas em um
trabalho interdisciplinar .Além dos médicos como o
neurologista ou psiquiatra infantil , o pediatra ,
ortopedista e gastroenterologistas , muitos outros
profissionais estarao permanentemente envolvidos na
reabilitacdo destas criancas .

Os fisioterapeutas tem um papel por toda avida da
menina com SR e isto desde muito precocemente, para
manutencdo da marcha, treinos de marcha, ou
tardiamente para controle de manifestacées motoras
como rigidez ou espasticidade, e ainda prevenir através
do tratamento continuo as contraturas e deformidades
articulares, melhorar a fungdo pulmonar se
comprometida por escoliose , fazer uso continuo de
recursos como hidroterapia, entre outros .

Os professores especializados, terapeutas
ocupacionais, musicoterapeutas teriam um papel
também permanente em melhorar as formas de
interacdo e comunicacdo da menina com SR, do uso
(remanescente ) das maos, no treinamentos de habitos
de vida diaria inclusive o controle de esfincteres, e na
recreacdo, em especial com recursos de musica que
sdo muito apreciadas pela menina com SR.

Fonoaudidlogos e nutricionistas podem colaborar
dando assisténcia a alimentacdo e planejando a
ingestao alimentar, criando formas de comunicacao
alternativa (fonoaudidlogos) nao verbal. Os psicélogos
podem dar o suporte emocional e psicoterapico que
os pais destas criancas tanto necessitam , na maior
parte das familias, e ajudar a criar canais de
comunicagdo. Terdo ainda um importante papel no
reexame de casos de autismo no sexo feminino em
suas escolas, clinicas ou Institui¢des, com objetivo de
detectar possiveis casos precoces ou de diagndsticos
provaveis de SR, ainda ndo detectados ou que estejam
sendo tratados de forma equivocada.

Para os profissionais de ensino especial ou
reabilitacdo interessados em mais informacoes
praticas acerca do manejo educacional e de areas
afins na SR recomendamos a leitura de um livreto
Sindrome de Rett: perguntas e respostas . (editado
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pela CORDE em 1994) (13 ), como uma fonte a mais
para orientar o complexo e desafiador trabalho de
propiciar as meninas e as familias a melhor qualidade
possivel de vida, com uso do conhecimento atual da
histéria natural desta, que é uma das mais enigmatica e
complexas formas de enfermidade genética, afetando
permanentemente o desenvolvimento infantil.

Endereco para correspondéncia

Av. lguagu, 3983, cep 80240-031, Curitiba-PR
(41) 243-4440

joseluizppereira@bol.com.br
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CAPITILO VII

O TRATAMENTO DOS PORTADORES
DO ESPECTRO AUTISTICO

Walter Camargos Jr.

INTRODUCAO

O presente capitulo é fruto de varios anos de
pratica médica e foi composto em 6 partes: as
consequéncias gerais do nascimento de uma crianga
portadora de quadros tao graves como 0s aqui
tratados, o diagndstico, o pré-tratamento, os
tratamentos, as idades pos-escolares e o tratamento
médico em si. Ha um triplo objetivo: propiciar uma
panoramica dos entraves que o profissional encontra
nos tratamentos indicados, buscar capacita-lo a dar
as solugdes necessdrias e tratar da questao
medicamentosa.

AS CONSEQUENCIAS

As sindromes e quadros do espectro autistico sdo
os mais complexos da psiquiatria infantil e portanto
os de tratamento mais dificeis.

Seisolarmos a questdo de que o inicio dos sinais
se dao ja ao nascimento, ou em prazo muito pequeno
da idade do/a afetado/a, verificamos que isso gera
varias particularidades restritivas.

Ocorre sempre um profundo ferimento no amor-
préprio (narcisismo) dos pais por gerarem uma crianga
doente. Se o afetado for o primeiro filho esse
ferimento é mais destrutivo pois os pais nao tiveram
o prazer/ experiéncia prazeirosa do filho normal, além
do que nado possuem uma referéncia de comparacao
entre o desenvolvimento normal e o doente, assim
como nao exerceram a funcdo de pais gerando
inseguranca quanto a ter outros filhos e dificultando
ainda mais a possibilidade da vivéncia parental
normal.

Um filho doente exige do par uma maturidade
muito grande para lidarem com a situacéo no nivel
pessoal, na representacdo e funcdo de pais e de casal
(marido e mulher).

Atinge os pais num momento em que a vida
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financeira ainda estd em construcao e ainda nao ha
reservas suficientes para o investimento necessario,
além de que, em geral, exige que um dos membros
parentais tenha disponibilidade para o/a afetado/a
(levar aos médicos / exames peridédicos / compra de
remédios/ outros tratamentos/ escola/ etc.).

Afeta também a socializagao da familia que se
vé “impedida” dos eventos normais (festinhas, visitas
sociais, clubes, etc.) seja pelo comportamento da
crianga, seja pela protecdo de si mesmo diante de
olhares e perguntas sobre a condicao do/a filho/a.

A forma com que as pessoas que ocupam esse
lugar de pais irao lidar e “resolver” todos esses itens
influenciarao de forma significativa todo o percurso
de suas vidas. Partindo do pressuposto que
tratamento é questdo de confianca da para antecipar
a dificuldade disso ocorrer na busca do profissional
que ocupara a posicao central, ou de referéncia para
a familia, nesse ambiente tao complexo. O/airmao/a
perceberd, e portanto viverd as “limitacoes sociais”
logo que entender que o/a outro/a ndo é normal,
podendo reagir de formas variadas, mas sempre
havera alguma restricdo nessa area.

O DIAGNOSTICO

A necessidade de levar o/a filho/a a um neurologista
ou psiquiatra infantil ja € um sofrimento para os pais ea
clientela que, em geral, encontram na sala de espera e
as conversas usuais nesses ambientes sdo outro
incdmodo. Exames que quando inconclusivos, ja que
o diagndstico é clinico, causam a perturbacao classica:
“Dr, como a minha crianga pode ser doente se os exames
nao dao nada?!”. Exames seqiienciados na expectativa
de evidéncia causal sdo mais um item de penitenciacao,
pois quando sdo normais causam perplexidade, quando
anormais tendem a mudar o foco do problema e quando
sao alterados mas ndo anormais causam desconfianca
quanto ao tipo de exame, ao aparelho, ao técnico que
fez o exame e atingem até o médico, sendo que tal
situagdo é usualmente verbalizada como: “nao querem
me falar o que meu filho tem! ou, ninguém sabe o que
meu filho tem!"”.

No caso do autismo infantil o diagnostico pode se
dar com a crianca ainda pequena, por volta dos 2 anos,
oujaentre5 e 6 anos. No Ultimo caso a familia ja ouviu
outras vezes sobre o diagnéstico, mas por algum motivo
ndo se fixou ao mesmo. Quando a crianca ainda é
pequena o diagndstico € um momento muito dificil e
deve ser tratado com cuidado e carinho. Mesmo com
os cuidados devidos, em geral a familia nao retorna
para o acompanhamento e quando o faz é apds
significativo periodo. E valido, para a familia e para a
crianca, o profissional indicar outro para a confirmacao
diagnoéstica quando se verificar que os pais ndo
aceitaram a noticia, mas é imperativo que o indicado
seja habilitado tecnicamente para tal. Quando é firmado
o diagnéstico ocorre um periodo de assimilagao do
mesmo que pode durar meses, anos ou nunca ser
ultrapassado, ja que isso depende da maturidade dos



pais e o grau de confianga que conseguirao depositar
naquele ou em algum profissional. Uma tatica que
facilita a aceitagao é a realizacdo de testes e escalas
diagnoésticas como o CARS, durante a consulta e
entregar aos pais o resultado para que eles possam
ver e rever os resultados em casa, longe daquele
momento de ansiedade e “confusao”. E comum nas
consultas seguintes a firmacao diagnéstica a repeticdo
do diagnéstico, suas caracteristicas, a necessidade
de multi-tratamentos que irdo se alternar durante a
vida, a questao da escolaridade, seu prognéstico, etc.
como forma de nao deixar mal-entendidos entre a
informacao fornecida e a compreensdo. Outra pratica
que auxilia a aceitagdo do diagnéstico é apresentar
as familias material técnico sobre o tema que seja
acessivel a compreensao leiga, para leitura e pesquisa,
sites da Internet, Listas de Discussdo sobre o assunto,
etc. Mesmo com todos esses cuidados o comum é a
busca de varias opinides profissionais, as vezes sem a
fundamentacdo técnicas necessaria, leigas e
comumente religiosas. Também verifica-se na pratica
pais que seguem durante anos, os tratamentos
recomendados, porém sem aceitarem o diagnéstico
firmado e com a posicdo de desconfianca de que
ninguém na verdade sabe o que o filho tem.

Quando o quadro é de S. Rett a desconfianca
parece ser menor, talvez porque os transtornos sejam
mais evidentes, de inicio abrupto, ou até porque a
afetada é menina. De qualquer forma a noticia tem
impacto devastador.

Quando o diagndstico é de S. Asperger e portanto
a crianga ja tem mais de 5 anos, muita cautela deve ser
tomada pois em geral ou a familia nunca foi informada,
ou ainda nao foi convencida de que problema o filho
padece, ou nunca deu valor aos transtornos, ou mesmo
da aos sintomas da crianca um valor positivo
percebendo-o como um super-dotado. Importante aqui
o uso de escalas diagndsticas como o ADI-R, que
embora seja muito extensa deve ser utilizada também
para o convencimento dos pais de que o filho é portador
de um transtorno importante.

Quando trata-se de quadros menos tipicos como
Autismo Atipico, Transtorno Invasivo do
Desenvolvimento sem autismo, etc. o diagnéstico
requer mais cuidado, atencao e precisdo. Em geral
tais situagdes se dao com criancas com idade acima
de 6 anos e a familia, em geral ja ouviu varias opinides.

Ultrapassado a questao do diagndstico médico,
seguem-se os das capacidades, habilidades e
dificuldades de cuidados préprios, no mundo social,
pedagdgico, etc. Uma questao que ainda ndo vejo
acontecer é a realizacdo de avaliagdes de inteligéncia
(1), neuro-psicoldgicos, capacidade verbal e executiva
como os reportados nos artigos publicados nas
revistas internacionais. Um teste que auxilia muito
na avaliacdo, na programacao terapéutica e avaliacoes
evolutivas (outro ponto distante da pratica usual) é o
Portage (2), objeto de outro capitulo desse livro. Julgo
que no geral, ainda estamos no periodo
"experimental” dos tratamentos pois tudo é empirico,
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nada objetivo e isso vai prejudicar a crianga pois assim
o tratamento é organizado a partir do diagnéstico
macro (nosolégico) ao invés de adicionar-se a visao
micro-funcional e do progndstico (e sem diagndstico
preciso ndo ha prevencao adequada).

O PERIODO PRE-TRATAMENTO

Esse tema, mesmo que estranhamente colocado,
é de suma importancia que seja identificado e
devidamente discutido ja que existe e é prejudicial a
crianga na proporcao de sua duracdo. Esse periodo
que pode durar anos depende da sanidade psiquica
dos pais e de sua maturidade em lidar com o
problema, pois o ponto central de qualquer
tratamento é a capacidade de confiar numa outra
pessoa — no caso o profissional.

E comum que esse periodo “confusional” ou
depressivo perdure por alguns meses até que se
elabore a perda, se viva o luto e se organize,
pessoalmente, para os momentos seguintes. Esse
estagio sé serd vencido se a familia conseguir aceitar
o/afilho/a real, desistindo do filho-ideal, que é s6 uma
imagem, um desejo. Porisso, vemos casos extremos
em que familiares migram de profissional em
profissional, de escola para escola, sem seguir as
orientacoes formuladas, sem dar a medicacdo de
forma adequada, as vezes cometendo desatinos que
causam evidente e duradouro prejuizo a crianca.

Algumas vezes os pais ja carecem da sanidade
psiquica minima para a vida em sociedade, quando
se encontram diante da exigéncia da tomada de
decisdes adequadas para a melhoria da vida da crianca
afetada! Outras vezes o caminho religioso/ espiritual
é 0 escolhido em detrimento de uma separacéo entre
crenca e técnica. Ha situagdes em que a crianga ndo
é desejada e onde o édio é o que prevalece, pois além
de nao ser desejado ainda é uma pessoa muito doente
que sera um fardo para o resto da vida.

OS TRATAMENTOS

Deve ficar claro para todos que as criancas do
espectro autistico melhoram sempre, com ou sem
tratamento! Porém com os tratamentos adequados
chegam préximo a sua potencialidade.

O periodo de tratamento pode se tornar para o
profissional o melhor dos mundos ou o mais sofrido.
Todos sabemos o quanto é gratificante uma relacdo
médico/terapeuta-paciente/familia saudavel. Todos
sabemos o prazer de trabalhar uma pessoa e
acompanhar sua melhora, mesmo que de forma
ardua. Todos valorizamos as familias que investem
técnica e afetivamente em suas criancas os
reconhecendo como realmente valiosos. Todos
buscamos o ideal de uma relacdo de confianca e de
superacao das limitagbes de nossos pacientes, porém
lidamos diariamente com limitagdes e impedimentos
desse ideal.

Uma das diferencas basicas do tratamento de
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criancas em comparagao aos adultos é que os crescidos
possuem autonomia para decidirem por si s6, o que
resulta na possibilidade deles préprios buscarem
tratamento para si. Quando focamos a questao do
tratamento de uma crianga, sabemos que a crianca é
sempre levada as consultas o que significa que outros
componentes intermediam a relacdo terapéutica e
quanto mais grave € o quadro mais precisamos do apoio
e participacao dos pais/familiares/responsaveis para a
otimizacdo do resultado. Obviamente o exposto
anteriormente expoe as dificuldades encontradas por
qualquer profissional que atende essas pessoas.

Tendo em vista que tais quadros exigem um
tratamento multi-disciplinar, entramos em outra
encruzilhada: a das pessoas que ocupam os lugares de
profissionais. Aquitambém dependemos de uma série de
fatores como: maturidade pessoal para lidar com os pais e
para o trabalho em conjunto com outros profissionais,
flexibilidade para lidar com os pais, experiéncia profissional,
ética na conducdo do tratamento, disponibilidade de
tempo, interesse e investimento no tratamento,
flexibilidade para lidar com os outros profissionais aliado a
firmeza técnica, criatividade e esperanca. O profissional
sempre deve ter esperanga, sempre deve acreditar que
sera possivel atingira melhora que a potencialidade daquela
crianga aponta! E isso nem sempre é facil. As freqUentes
frustracoes exigem uma verdadeira ginastica de lidar com
aimpoténcia, que com frequéncia sequela os profissionais
com episddios depressivos e até psicoticos.

Cabe aos profissionais identificar as “armadilhas”
colocadas, em geral de forma inconsciente, pelos
responsaveis como:

¢ O questionamento sobre a conduta de outro
profissional, com o desejo velado que um
desacredite tecnicamente o outro;

* Qutra comum é a situacao verbalizada como: “Dr!
J4 estive em varios médicos e s6 o Sr. para dar uma
solugdo parao/a...."”;

* Contrapor a conduta de um profissional em relacdo
a outro com o intuito de gerar uma confusdo para
continuar acreditando que “realmente ninguém
sabe nada - cada um fala uma coisa diferente”;

* Continua demanda de melhoria da performance da
crianga, desqualificando todas as vitérias alcancadas;

e Comportamento de persisténcia em queixas
variadas a cada consulta, as quais ndo observadas
durante as consultas, seja na frequéncia seja na
gravidade;

* Aresisténcia no uso de alguma medicacdo, mesmo
havendo concordancia verbal.

Por outro lado cabe aos profissionais estarem
capacitados a nao atrapalhar os pais com compor-

tamentos tais como:

* Nao trabalhar em conjunto com outros profissio-

nais;

* N&o esclarecer os pais e familiares sobre o objetivo
das condutas tomadas;

* Nao informar aos pais sobre a “légica de
funcionamento” dessas criangas (auto-estimulacao,
fundamentos da Teria da Mente, ilhas de habilidades,
etc);

* Discutir com os pais a conduta de outro profissional
de forma reativa, sem antes buscar esclarecer com
o profissional a veracidade da afirmacdo e seu
objetivo;

¢ Questionar com os familiares o diagndstico ja
firmado, ao invés de conversar com o profissional;

* Propor tratamentos nao qualificados, experimentais
e sem fundamentacao técnica.

A existéncia de um profissional que ocupe o lugar
de Terapeuta-referéncia é importante pois sera ele
quem “gerenciara” os tratamentos da crianca. Pode
ser por escolha dos pais e pode emergir do grupo
profissional que assiste o/a afetado/a. Essa pessoa
tem a fungao de promover reunides com os outros
técnicos, discutir a evolugao do assistido e as técnicas
que estao sendo empregadas, orientar os pais quanto
as novas necessidades da crianga indicando inicio e
fim de tratamentos, etc. Esse conceito é pouco
utilizado mas essencial na integracdo de informacoes
entre os profissionais e entre esses e os pais.

Pensando nas Instituicdes também lidamos com
particularidades que exigem um saber prévio e nos
possibilita uma antecipacdo de acontecimentos. Em
geral as Escolas sdo aceitas, mas raramente sdo
realmente valorizadas na importancia que merecem,
nao sé por familiares como também por profissionais,
notadamente do grupo médico. As Escolas Especiais,
em geral, sdo vistas como tendo uma populacdo
muito mais grave que a do/a filho/a, superpopulosas,
desinteressadas e interesseiras. Quando o/a afetado/
a esta numa Escola regular ha uma cobranca de maior
acompanhamento pedagdgico.

Pensando nas familias, incluso os irmaos e outros
cuidadores', é frequentemente necessario uma
terapia de suporte além das orientagdes rotineiras e
outras vézes alguém do grupo familiar terd indicacdo
para um tratamento individual.

Os que trabalham de forma pragmatica buscam
sempre a possibilidade de se formular um
prognostico, mesmo que relativo. A pratica nos
mostra que ndo conseguimos antecipar um
prognostico se atuarmos sem dados objetivos (dados
micro-funcionais). Alguns aspectos favoraveis sao:

* bom nivel intelectual

* auséncia de doenca degenerativa

e auséncia de doenca neurolégica refrataria ao
tratamento (epilepsias)

* diagnéstico e tratamento precoce

1 Cuidador é qualquer pessoa, familiar ou ndo, que cuida / toma conta de outra.
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* manutencao da composicao familiar

* boa qualidade técnica dos profissionais participantes

¢ auséncia de deficiéncia sensorial (surdez, cegueira,
etc.?)

Quando se planeja um tratamento, deve-se
considerar:

* 0 que a crianga precisa;

* 0 que ela consegue assimilar/ executar;
* o0 que a familia quer;

e quais sao os recursos disponiveis.

Com tudo que ja foi aqui dito, fica claro que os
tratamentos devem ser discutidos com os responsaveis
e “cuidadores”, as vezes de forma exaustiva, os que
convivem (pais, irmaos, avds, babas, vizinhos,
profissionais da creche, etc) com a crianca afetada
devem ser treinados para entender sua peculiar forma-
de-ser e pratica-la no cotidiano, minorando assim o
abismo que existe entre esses mundos.

AS IDADES POS-ESCOLARES

Aqui no Brasil o Autismo Infantil esta tao
intimamente ligado a Autismo de Baixa Funcionalidade/
Performance que quando nos referimos a Al ja pensamos
nos quadros graves, ndo-verbais, auto-agressivos, etc.,
donde coloco esse ponto de discussao — idades pos-
escolares.

O que fazemos com nossas criancas autistas, ou a
maioria das criancas do espectro autistico que
conhecemos quando estao na adolescéncia? Quando
nao querem mais ir a Escola. Que estao grandes, fortes,
desafiantes, voluntariosos, e erotizados como qualquer
outro adolescente. Quando estdao apresentando
comportamentos dificeis de manejar pelos educadores.
Quais os recursos disponiveis temos aqui no Brasil para
essa clientela? Mesmo os adultos, onde estao?
Certamente nao estdo no mercado de trabalho.

Em Belo Horizonte, minha cidade, alguns deles e
mesmos adultos, sao colocados em Escolas Especiais
ocupando vagas das criangas pequenas que precisam
iniciar o aprendizado e colocando em risco os
profissionais que trabalham nessas Instituicdes, ja que
nao sao treinados a lidar com essa populacdo adulta.
Outros poucos conseguem espaco em Instituicoes
especializadas em atividades ocupacionais alguns
horarios na semana. Mesmo 0s que possuem recursos
financeiros disponiveis tem dificuldade em obter uma
Instituicdo que tenha um objetivo especifico para essa
clientela. Outros sao cadastrados em Servigos de Saude
como Hospitais-Dia, NAPS, CAPS, etc. — porém esses
servicos sdo de manutencdo muito mais onerosa para o
Sistema Publico do que um Servico que denominarei
de Ocupacional® que ndo exige uma estrutura
caracteristicamente médica. A questdo dos adultos
portadores de disturbios graves do desenvolvimento,
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assim como dos portadores de Retardo Mental é uma
questao grave e nao solucionada dentro do Sistema
Publico.

Algumas familias conseguiram dar solugédo
criando casas para essas pessoas como tao bem
escreveu a autora do Capitulo AMA-Aracaju.
Importante marcar que essas familias que
conseguem deixar esse filho/a morando em outra
casa sao os grandes vencedores dessa empreitada
pois “abrem méo” da tutela de um filho incapaz
para terceiros. Isso pode parecer simples ao sensorial
dos menos experientes mas é uma capacidade que
poucos conseguem, ja que lidam com o sentimento
de estar "perdendo” o/a filho/a para outro, numa
situacdo em que o filho continua incapaz de lidar
com suas necessidades. Uma mae, que conseguiu
isso, me dizia:

* Mas Dr. Walter, minha filha ndo reconhece mais a
nossa casa como a casa dela! Nao quer mais dormir
na cama dela! N&ao consegue ficar mais que 3
horas |4 em casa, que comega a ficar igual
antigamente e na casa onde elamoracoma. ......
ela ndo faz mais nada disso. Perdi minha filha, Dr.
Walter!

A Sra. ndo perdeu a sua filha ndo. A sua filha é que
precisou buscar a vida dela em outro lugar, igual
seus outros filhos que ja ndo moram com a Sra.
Mas parece que ela nunca reconheceu a nossa
casa como dela!

E, mas isso acontece com muitas pessoas. Quantas
pessoas a Sra. conhece que se casaram para sair de
casa, quantas pessoas a Sra. conhece que foram
estudar em outra cidade para sair de casa?!

E, o Sr. tem razdo. Mas minha filha é do jeito que
o Sr. conhece. Sinto que perdi minha filha!

A Sra. ndo perdeu a sua filha, mas deu a ela a
oportunidade de escolher o caminho que ela
preferiu, deu a ela a mesma condigao que deu aos
outros filhos normais. Isso sé6 umas poucas
pessoas conseguem, a Sra. e seu marido sdo umas
dessa poucas e por vocés terem conseguido isso
eu os admiro tanto. Para falar a verdade, eu ndo
acreditava que vocés iriam conseguir! Paraa ....
VOCEs propiciaram a alegria de viver!

O TRATAMENTO MEDICO

7

O tratamento médico é confundido com
tratamento medicamentoso e é interessante como isso
causa um sentimento ruim nos pais e até nos
profissionais. Denomino como interessante pois
trabalhando atualmente num hospital pediatrico
vivencio familias medicando seus filhos acometidos por
diabetes, hipertensao, asma, epilepsia, por infecgbes,
etc. sem o conflito que deparo quando a necessidade é

2 Os portadores de deficiéncia visual tiveram, na experiéncia do autor, melhores resultados em comparacao aos de deficiéncia auditiva, isso nas

situacoes de déficit total ou préximo a isso.

3 Servigo Ocupacional é aquele que tem a finalidade se disponibilizar para a pessoa um lugar para ficar, fora de casa onde convivera com outros

sem a finalidade pedagdgica formal e/ou profissionalizante.
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da ordem psiquiatrica. Mesmo médicos demonstram
tal vivéncia. O discurso é sempre o mesmo: “ela via
ficar sedada”, "“vai ficar babando”, “nao vai influir na
causa”, “se nao sabemos a causa, porque medicar!”,
“é uma covardia medicar uma crianca tao pequena!”,
“nao quero meu/inha filho/a dependente de remédio!”,
etc. A manutengao dessa postura atrasa o processo
terapéutico da crianca e deve ser trabalhado
pessoalmente pelos profissionais consigo proprios e

com as familias.

Pessoalmente nao discrimino os tratamentos, aci-
ma descritos com o psiquiatrico, pois, dentro de suas
indicacoes, vejo a todos como uma necessidade. O
tratamento medicamentoso ndo é o tratamento mais
importante que existe, mas pode sé-lo se o/a afetado/
a apresentar comportamentos que o tornem impossi-
vel de ser trabalhado “ao natural”, donde o uso de
drogas psiquiatricas terdo a finalidade de deixar a cri-
anca em condigbes de:

* uma convivéncia familiar menos prejudicada;

e uma vida social menos turbulenta, hiperativa,
impetuosa, auto-agressiva, obsessiva, etc;

* ser trabalhada pelos outros profissionais (Terapia
Ocupacional, Fisioterapia, Musicoterapia,
Fonoaudiologia, Psicologia, etc);

e conseguir adquirir o contetido pedagogico formal;

* atingir a performance de sua potencialidade.

Outra reacdo comum é a resisténcia em aceitar
que as melhoras foram obtidas pela medicagao.
Sempre existe uma busca de explicagcdo, de outra
ordem, que é diretamente proporcional a rapidez e
melhora sintomatoldgica obtida pela crianga.

Por outro lado encontramos familiares que sdo
cientes da necessidade da medicacdo e mesmo
temendo reagdes adversas buscam melhoria da
performance da crianca através dessa via.

A todos os pais e responsaveis os efeitos adversos
das medicacdes devem ser expostos e escritos no
prontuario do/a paciente. Sabe-se por exemplo que os
neurolépticos (Haloperidol, Periciazina, Clorpromazina,
Levopromazina, etc) e talvez os anti-psicéticos atipicos
(Risperidona, Olanzapina, etc.) possam causar
discinesia tardia (sinais de movimentos automaticos
de musculatura facial, do pescoco e das maos) e que
isso ocorre devido a um tipo de lesao cerebral (nucleos
da base) irreversivel. Pessoalmente coloco a questao
em discussao dentro da légica custo-beneficio onde
quem decide é a familia.

Ao neurologista cabe o importante lugar do
tratamento dos transtornos do SNC como as epilepsias,
as sindromes degenerativas, paralisias, tumores, etc.
O psiquiatra deve ter ciéncia psicopatoldgica, de
dinamica familiar, de farmacologia e da atuagao dos
outros profissionais. Como as co-morbidades

neuroldgicas sdo comuns, a atuagao desse especialista
é constante e deve ser conduzida em sintonia com os
outros profissionais. A polifarmacia as vezes é inevitavel
e as consequéncias ndo devem ser banalizadas.

Os quadros psiquiatricos, hoje trataveis, mais
comuns sdo (9): hiperatividade, impulsividade, auto-
agressividade, obsessdes e fobias, os tic's, e numa
frequéncia muito menor de quadros psicéticos.

Os neurolépticos vem sendo gradativamente
substituidos por medicamentos (antipsicéticos
atipicos) que trazem menor risco da discinesia
tardia e ndo h4, ainda, relato de impregnacéo
maligna. Os neurolépticos continuam a ser os mais
utilizados nas criancas portadoras de performance
mais baixa.

A hiperatividade pode ser medicada com psico-
estimulantes* mas que trazem importantes efeitos
colaterais como anorexia, perda de peso e insénia. A
periciazina (embora ndo comentado em nenhum
artigo) e a Clorpromazina sao muito bem tolerados e
com bons resultados. A Clonidina é uma 6tima opcao
para os quadros hiperatividade refrataria a outras
medica¢bes ou quando os efeitos colaterais sao
impeditivos. A experiéncia mostrou-me que quadros
de hiperatividade e turbuléncia com a caracteristica
de inicio subito mas de manutencao constante pode
ser causado por dor, sendo a odontalgia uma causa
frequente.

O Haloperidol tem indicacdo nos tic's, assim
como o Pimozide e também quando a turbuléncia
nao cede com outras medicacdes. E um 6timo
medicamento, possuindo perfil comparavel a
Risperidona, apesar da sedacdo que pode provocar,
de causar impregnacdo (forma mais comum ¢é a
acatisia onde a criancga fica mais inquieta) e deprimir
o humor. Esse ultimo fator deve ser seriamente
avaliado pois algumas vezes os afetados estao
deprimidos (diagnéstico dificil nessa clientela) e
pioram com essa medicacdo. Nas situacdes onde
ocorrem sinais de impregnacdo a utilizagao
concomitante de Biperideno ou mesmo de
prometazina deve ser considerada.

A Tioridazina é muito bom para os quadros de
impulsividade e para os adolescentes cuja excitacdo
sexual esteja causando irritabilidade e agressividade
(importante salientar efeitos colaterais comuns como
o prolongamento de espaco QT na conducao cardiaca
e 0 aumento de peso).

Para os quadros de agressividade pode-se usar tam-
bém a Clorpromazina, a Risperidona (3,4,12), apesar
do aumento de peso, os Beta-Bloqueadores (8) e o
Pimozide . Outra medicacdo muito boa para
agressividade é a zuclopentixol, mas que frequente-
mente causa impregnagao.

A Naltrexona esta indicada nos casos de auto-
agressividade grave, porém sendo hepatotdxica deve
ter monitoramento sistematico.

4Nao obtive boas respostas a essas drogas com os portadores de autismo infantil.
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A resposta terapéutica aos quadros depressivos e
obsessivos nao apresentam um padrao especifico,
respondendo bem a Clorimipramina e aos inibidores
de recaptacdo de serotonina. Os moduladores de
humor também trazem boas resposta (9,11) e devem
ser sempre considerados nas pessoas que ciclam
frequentemente, em geral demonstrado por disturbios
no comportamento.

A utilizacdo de vitamina B6 associada com
Magnésio (6) em altas doses traz em alguns casos
ganhos cognitivos temporarios, melhorando a
atencao e portanto aumentando o interesse por
fatos do meio ambiente.

Nome Dosagem Nome Dosagem
Hidrato Cloral (11) | 30-50 mg/kg Propanolol (8) média de 150
mg/dia

Metilfenidato (9) 5 - 60 mg/dia Naltrexona (8) 05-2
mg/kg/dia

Clorpromazina acima de 6 meses de | Clorimipramina (8)0,5-3
idade 3,3 mg/kg/dia mg/kg/dia

Haloperidol (9) até 10mg/dia Fluoxetina (11) 20-80 mg/dia
Pimozide (8) 3-8mg/dia Fluvoxamina (11) 50 -300 mg/dia
Clonidina (9) 0,05-0,4 mg/kg/dia| Sertralina (11) 25— 200 mg/dia
Tioridazina 05 -3 mg/kg/dia Divalproato (9) 15 mg/kg até
1.250 mg/dia

Risperidona (3,11) 1-6 mg/dia Piridoxina(6) . . . até 30 mg/dia
Lactato magnésio . .. 10 mg/dia

O tratamento médico deve ser sempre
considerado como uma possibilidade ultrapassando
a questao se o profissional é ou organicista, é ou ndo
afeito ao ideério psicodinamico. Devemos sim, nos
ater ao que melhora a crianca independente linha de
atuacao do profissional.

Endereco para correspondéncia:
camargos@pobox.com / www.autismo.com.br
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SECAO Il - TEMAS DA
PSICOLOGIA

CAPITULO VI

SINAIS PRECOCES DE
COMPROMETIMENTO SOCIAL NO
AUTISMO: EVIDENCIAS E
CONTROVERSIAS

Cleonice Bosa

Os bebés nascem com uma notavel capacidade
para prestar atencdo ao mundo fisico ao seu redor.
Antes mesmo do nascimento, ja reagem e
respondem a, por exemplo, diferentes intensidades
de som e luz. Contudo, nada disso compara-se a
grandiosidade da habilidade para comunicar-se
com outros seres humanos, demonstrada logo apés
0 nascimento.

A anélise de videos, envolvendo a observacao
de bebés, tem possibilitado o conhecimento sobre
a precocidade das competéncias sociais dos
mesmos. Tal conhecimento tem conduzido a
elaboragdo de explicagbes sobre as bases do
desenvolvimento humano, ancorada na idéia de
que todos nds somos equipados, ao nascer, com
habilidades para nos orientarmos em direcdo ao
“outro”. Mais do que o interesse pelo mundo fisico,
sao a busca e respostas a proximidade de outro ser
humano, que desencadeiam uma gama de
comportamentos no bebé.

Nesse texto, inicialmente, discute-se algumas
questoes sobre o desenvolvimento da comunica-
¢ao e interagao social, em bebés ditos “normais”,
tais como, modos e seqliéncia de expressao dos
comportamentos comunicativos e sua relagao com
alinguagem. Também sera enfocada a forma como
se da o ingresso da crianga no mundo fisico e a
utilizacao da exploracdo dos objetos como media-
dor da interacdo entre o adulto e a crianga. Em
seguida, aborda-se a questao da identificacao de
sinais precoces do “autismo”, apresentando-se tan-
to as evidéncias acumuladas nesse campo quanto
as controvérsias. Essas discussoes tém implicagoes
para avaliacdo diagnéstica e intervencao.

As nocdes aqui discutidas sdo compreendidas
a partir da abordagem sécio-cognitiva, cujo foco
principal é a compreensdo dos processos ligados
ao desenvolvimento da nocdo de si mesmo e das
outras pessoas. O ponto de partida é a nocdo de
que os sistemas cognitivos de compreensao social
nao podem ser dissociados dos afetivos.
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O INGRESSO NO MUNDO SOCIAL

E na sutileza do repertério comunicativo das
criangas, bem antes da emergéncia das primeiras
palavras, que se encontra a chave do reconhecimento
de possiveis comprometimentos, que vao além de
um “atraso” do desenvolvimento.

Os estudos sobre bebés, especialmente a partir
do inicio da década de 80, tém comprovado a
marcante capacidade do recém-nascido em
discriminar sinais do comportamento humano
(Trevarthen, 2000). O bebé reage aos estimulos sociais
e comunica suas necessidades e “desejos”, usando
todo o seu pequeno corpo. Modifica a expressao da
face, a entonacao da voz e o movimento dos bragos
e pernas, quando na presenca de pessoas. Essas
reacOes tornam-se cada vez mais complexas, na
medida em que o bebé distingue pessoas de “coisas”
e diferencia pessoas familiares, das estranhas. Certas
habilidades do recém-nascido como, por exemplo, a
preferéncia em focalizar a aten¢do na face humana,
em especial os olhos, e o reconhecimento do odor
do leite materno e da voz materna, nao podem mais
ser tratados como meras suposicoes. O primeiro
interesse do ser humano é, sem sombra de duvida,
um outro ser humano. No inicio, 0 apego é em relacdo
aqueles que lhe deram a vida, protegem, afagam e
alimentam; os pais constituem a fonte inicial de
conforto e de seguranca (Bowlby, 1969; Brazelton,
1988). Mas aos poucos, o interesse amplia-se para
incluir outros, com os quais vai dividir as suas
descobertas pelo mundo.

Por outro lado, o impacto dessa capacidade do
bebé nos adultos é imenso. Estes ultimos atuam,
intuitivamente, no sentido de deflagrar, cada vez
mais, as reagoes de receptividade do bebé ao contato
humano. Acentuam suas expressdes faciais,
modificam a voz, alterando o seu ritmo e espagando
as verbalizacdes, quando se dirigem ao bebé. Esse
comportamento é observado em diferentes culturas
e parece se manter devido a atragcdo que essa forma
de interagir exerce sobre os pequenos. Os bebés e
seus pais, em condi¢des apropriadas, “ajustam-se”,
mutuamente, e embarcam numa viagem rumo ao
compartilhamento de suas experiéncias. Cada um traz
na sua bagagem, tanto a capacidade para expressar
sinais como para codifica-los (Bruner, 1981). Essa
sintonia serve ao propésito de sobrevivéncia, ao
mesmo tempo em que funciona como uma
“garantia” contra o que os etologistas identificam
como um dos maiores medos do ser humano —o de
estar s6 (Bowlby, 1969). As trocas afetivas sao, entao,
a primeira forma de relacdes reciprocas que o bebé
vivencia. Cedo, ele aprende que suas a¢des nao sao
em vao. Logo percebe que o mundo ao seu redor
possui uma natureza “relativa”.

A observacao sistematica de bebés tem
testemunhado que, desde os dois meses de idade, a
crianca reage negativamente a experimentos que
alteram a atmosfera natural da interacdo mae-bebé
(Trevarthen, Aitken, Papoudi & Robarts, 1996). Por



exemplo, quando as maes foram instruidas a olharem
para seus bebés, mas a permanecerem quietas e nao
interativas e, portanto, diferentes do seu estilo
interativo habitual, os bebés mostraram-se “aflitos"”.
As reacbes registradas foram de maior agitacéo e
choro, comparados aos sorrisos e vocalizacoes,
presentes nos contextos de interacao livre. Aos trés
meses, as reagdes foram diferentes: os bebés
aumentaram a exploracdao do ambiente e,
ocasionalmente, dirigiram o olhar as maes e emitiram
sinais para chamar a sua atencao. Isso parece indicar
que esses bebés contaram com o0s seus recursos
cognitivos (exploratérios) para lidar com a “quebra”
da interacdo — habilidade que o bebé mais novo
parece carecer. Esses resultados demonstram quéo
cedo o bebé comeca a aprender a extrair significados
das expressoes dos outros, em especial das dos seus
pais, e a reagir a auséncia delas.

Buscar, responder ou manter a atencgao de outro
ser humano é uma tarefa precoce, que possui
desdobramentos importantes para o futuro
desenvolvimento afetivo e cognitivo do bebé.
Evidéncia disso provém de estudos demonstrando
que bebés, vitimas de severa privacdo social, nos
primeiros meses de vida (abandono, maus tratos,
etc.), apresentaram um funcionamento cognitivo em
nivel de deficiéncia mental e comportamentos
semelhantes aos encontrados no autismo (Tanguay,
2000). Pode-se dizer que o desenvolvimento de
habilidades cognitivas, tais como a atencao e
memoria, emergem e se “complexificam”, a partir
das experiéncias interativas iniciais.

A partir do segundo trimestre de vida, o bebé
desenvolve, rapidamente, habilidades motoras que o
capacitam a agir, cada vez mais, sobre o ambiente
fisico. Desafiar a prépria gravidade para manter a
cabeca elevada e firme ou o controle do corpo é um
passo essencial no desenvolvimento do
comportamento exploratério. Os objetos sdo agora
“inspecionados” com maior precisdo. A curiosidade a
respeito do movimento, textura e cheiros dos objetos
compete com a motivacdo para explorar o corpo de
outra pessoa ou o seu proprio. Mas a busca pela
companhia do outro ndo é abandonada nessa etapa.
Entretanto, o interesse quase que “exclusivo” pelas
pessoas, em especial pelas figuras materna ou paterna,
agora se alterna com o interesse pelos objetos. A
integracao entre os mundos fisico e interpessoal
constitui mais uma dificil tarefa para o bebé.
“Desequilibrios” na cadeia interativa entre o bebéea
mae, caracterizam esse periodo. Trevarthen (2000)
chamou a atencéo para o perigo das observacoes sobre
os momentos de “desinteresse do bebé pelo adulto”,
nessa etapa, serem erroneamente interpretadas como
“problemas no vinculo mae-bebé”

Os adultos também parecem reagir a esse marco
do desenvolvimento, pois suas formas de interacao
tornam-se qualitativamente diferentes e mais
complexas. Utilizam os objetos do mundo fisico para
mediar a interacdo com o bebé e o fazem através de,
por exemplo, cancdes e jogos sociais (Bruner, 1981).

3° Milénio

O interessante é que muitos aspectos da qualidade
desses jogos (ritmo, batidas, etc.) sdo similares em
diferentes culturas, cujos costumes e linguagem sao
totalmente distintos. Mais uma vez, argumenta-se
que o desenvolvimento das capacidades motoras e
perceptivas é imerso num contexto interativo. O bebé
descobre as propriedades do mundo fisico, motivado
nao somente pelas suas proprias capacidades para
agir sobre os objetos, mas pelas “mensagens” enviadas
por pais sensiveis as suas vivéncias. O adulto atento
“lé”, "traduz”, “narra” e confere um “sentido” as
atividades do bebé que, por sua vez, experimenta um
senso de maestria (Bruner, 1997).

No segundo semestre de vida, as competéncias
comunicativas do bebé evoluem, dramaticamente.
Suas “intencdes” tornam-se cada vez mais claras.
Bowlby (1969) ja descrevera os protestos veementes
do bebé, quando a méae se afasta: chora, agarra-se e
locomove-se até ela, ndo deixando davidas sobre suas
"“intencoes” de busca de proximidade. Torna-se cada
vez mais habil para mostrar o que quer: estica os
bracos em direcdo ao adulto para ser pego no colo;
faz isso olhando-o nos olhos e modulando choro ou
resmungos, conforme a reacao da outra parte.
Mudancas nesses comportamentos iniciais do bebé
sinalizam para o adulto se o desfecho foi ao encontro
das suas expectativas ou ndo. Quando necessita da
assisténcia do adulto para obter objetos ou eventos
(ex: acionar um brinquedo mecanico) é capaz de fazé-
lo, muito antes da emergéncia das primeiras palavras.
Toca o adulto, pega a sua mao e o conduz até o lugar
ou objeto de interesse, alternando o olhar entre o
adulto e o objeto. Tudo isso é acompanhado por
expressoes faciais e vocais que assinalam, de forma
clara, as suas “vontades” (Messer, 1994). O bebé
descobre e usa as propriedades comunicativas das
suas expressdes afetivas e gestos. Quando
amedrontado, cansado, doente ou com fome, busca
o cuidador (a principal figura de apego) e esforca-se
para manter a proximidade com ele.

A partir dos nove meses de vida, ganha espaco o
reconhecimento, da parte do bebé, de que as outras
pessoas sdo agentes de contemplagdo e ndo somente
de agado (Hobson, 1993). Ou seja, ndo existem apenas
para nos assistirem nas nossas necessidades, mas
também para compartilharem conosco, interesses e
“prazeres”. O bebé esta a caminho de conceber as
outras pessoas como dotadas de seus proprios
sentimentos, desejos e crencas.

A busca por novidades amplia-se, assim como a
“consciéncia” acerca de si mesmo e dos
comportamentos e “intencdes” das pessoas que lhe
sao familiares. A crianca busca, ativamente, a
companhia das pessoas; adora “se exibir”, “fazer
gracinhas” e obter aplausos. Com isso, diverte os
outros e a si mesma. A capacidade imitativa
intensifica-se, possivelmente como um meio de obter
"aprovacao” e um senso de “pertencimento” ao
grupo social. Essa busca pela “parceria” e companhia
dos outros se sofistica, progressivamente, tomando
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formas de verdadeira “cooperagao”. A criangca mais
do que nunca, esta atenta ao modo como as pessoas
véem o mundo e como usam os objetos contidos nele.

O interesse do bebé amplia-se, da exploracao das
propriedades dos objetos (ex: cheiro, textura, forma,
etc.) para a descoberta da sua funcdo. O bebé
demonstra uma grande atracdo por brincadeiras
vigorosas ou repetitivas, principalmente aquelas que
“violam” expectativas sobre acées ou movimentos
(queda de objetos, “coisas” que somem e reaparecem,
que aumentam e diminuem de tamanho, que
produzem ruidos subitos, etc.). Abrir e fechar portas,
acender e apagar a luz, erguer e derrubar barreiras
sdo exemplos de atividades favoritas, que o auxiliam
a perceber que as suas agdes tém um impacto no
ambiente. Com isso, cresce o senso de competéncia
(Trevarthen & cols., 1996).

Uma das caracteristicas mais importantes dessa
fase é a forma de comunicagdo que o bebé utiliza
para compartilhar as suas experiéncias e descobertas.
As vocalizagdes sdo combinadas com os gestos, num
esforco para fazer comentarios e indicacdes sobre o
foco do seu interesse. O objetivo aqui é o
compartilhamento de interesse pelo simples prazer
que isso traz (Carpenter, Nagell & Tomasello, 1998).
Gestos como apontar, atos de trazer e mostrar objetos
para o adulto, alternados com o olhar em direcédo a
ele, por exemplo, constituem formas “ndo-verbais”
de fazer convites, perguntas para obter informacoes
ou esclarecimentos sobre os objetos - o que sdo e
para que servem. Esse movimento orientado para o
outro engendra complexas cadeias de interagdo social.
A observagao de uma crianga, nessas situacoes, ndo
deixa duvidas sobre a sua capacidade de “bater papo”,
muito antes da emergéncia da “fala”. E nesse contexto
que ela desenvolve a capacidade de avaliar situacoes
do ambiente (por exemplo, como ameacadoras ou
afaveis), a partir da “leitura” das expressoes
emocionais maternas (facial e gestual) — uma area de
estudos da psicologia do desenvolvimento,
denominada “referéncia social” (Messer, 1997).

Progressivamente, o bebé percebe que as pessoas
apresentam diferentes expressées emocionais,
atitudes e interesses, em relacdo aos mesmos eventos.
Por outro lado, podem reagir de forma semelhante a
situagoes diferentes. O mundo se “relativiza” aos
olhos da crianga; ela aprende que as propriedades
dos objetos podem ser descoladas de sua aparéncia
imediata. Aos poucos, reconhece que o olhar, a voz,
os gestos das pessoas, mudam conforme o contexto.
As coisas podem ser chamadas de “bonitas” num
momento e de “feias” em outro; a crianca é “grande”
em certas circunstancias e “muito pequena” em
outras. Assim segue a caminhada, na trilha das
sutilezas e contradi¢des das relacdes humanas, rumo
a sofisticacdo da capacidade simbdlica.

O ingresso no mundo das convencdes e rituais é
impulsionada pela motivacdo para compreender e
fazer-se compreender - a esséncia da
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comunicacdo.Os meios simbdlicos de expressao,
entretanto, ndo se restringem a fala ou ao sistema
auditivo. Estando ligada aos diferentes sentidos, pode-
se pensar em “diferentes linguagens” que sao, além
de ouvidas, “sentidas e vistas”. Evidentemente, a
codificagao desses sinais da crianga requer sensibili-
dade da parte de seus cuidadores. O que é percebido
pelos pais é devolvido para a crianca; os adultos agem
como uma espécie de “narradores” das atividades
do filho. A crianga, por sua vez, percebe, cada vez
mais, o eco de suas acdes, numa “circularidade”
marcada por um esforco reciproco de cada um para
estar em sintonia com o outro.

A relacdo com os objetos acompanha essas
mudancas. J& mencionamos a evolucdo da
manipulacao/exploracdo para a descoberta das
fungdes dos objetos (ex: apertar botdes, puxar cordas,
realizar encaixes, etc.). Logo, os objetos passam a ser
usados em substituicdo a outros, que estio ausentes.
Da mesma forma, as propriedades dos mesmos
podem ser “recriadas” de infinitas formas, nas
chamadas brincadeiras de faz-de-conta. Assim, um
bloco de madeira pode ser um carro ou um alimento;
atribui-se “calor” a uma imaginada vela de aniversario,
etc. Com isso, recriam-se também as atividades do
cotidiano, assim como os conflitos, as incertezas, os
medos. Os comportamentos dos adultos, mais
freqlientemente imitados, sao aqueles ligados a
higiene, alimentacao, lazer e sono. Inicialmente, essas
atividades sdo dirigidas a ela prépria: usa um pente
de brinquedo para pentear o préprio cabelo ou
“alimenta-se”, usando um “kit de jantar”. Mais tarde,
essas agoes sdo dirigidas aos bonecos e similares.
Dessa forma, a crianca reproduz nao somente a sua
rotina, mas também as emocdes e os conflitos; uma
forma de lidar com sentimentos tao intensos e, muitas
vezes, antagonicos. Afinal, é dificil compreender que
se pode amar e sentir raiva da mesma pessoa! Cenas
de carinho ou expressdes de raiva sdo comuns durante
as brincadeiras em que as relacdes familiares sao
“recriadas”.

As brincadeiras de faz-de-conta tornam-se cada
vez mais elaboradas, na medida em que aumenta a
capacidade de representar. A linguagem desenvolve-
se e permite a crianca trocar as suas experiéncias com
as outras pessoas. Durante as brincadeiras, a crianca
mostra a visdo que tem de si e dos outros; experimenta
varios “papéis”. Pode ser o pai, a mae, o médico, o
dentista, o balconista. Pode ser quem quiser. E isso é
apenas uma das grandes formas de fazer sentido do
que é ser "gente grande”, do que as pessoas pensam,
sentem e acreditam — o que os tedricos do
desenvolvimento chamam de habilidade para
desenvolver uma “teoria da mente” (Baron-Cohen,
1995).

Desde o primeiro olhar para o rosto humano até
a compreensdo das emogoes e agdes dos outros e
das regras que regem uma cultura, ha uma grande
caminhada. Infelizmente, nem todas as criancas
chegam até aqui. O autismo parece ser o prototipo



dessa situacdo. Acredita-se que os fatores que
dificultam esse percurso podem estar presentes desde
a “largada” dessa caminhada ou mesmo antes dela,
conforme os estudos na area da neurobiologia do
autismo (Tanguay, 2000).

SINAIS PRECOCES DE COMPROMETI-
MENTO SOCIAL NO AUTISMO

As informacdes sobre o desenvolvimento
inicial de bebés, mais tarde diagnosticados como
“autistas”, tém sido controversas. Alguns estudos
mostraram que esses bebés, comparados a outros
sem problemas de desenvolvimento, tenderdo a
apresentar menor freqiiéncia de contato olho-a-ollho,
sorriso e orientacao para a face, durante interacoes
com suas maes, desde os primeiros meses de vida.
Existem também resultados sobre a menor freqliéncia
do balbucio ou de resposta ao ser chamado pelo
nome, em comparacao aos bebés de grupos de
controle, observados no final do primeiro semestre.
Entretanto, ndo podemos esquecer que outras
pesquisas nao conseguiram demonstrar qualquer
evidéncia de comprometimento nesse periodo, seja
utilizando a observagao de videos domésticos ou
informacoes dadas pelos pais (ver Bosa, no prelo, para
uma revisao mais detalhada; Trevarthen & cols, 1996).

A partir disso, pode-se levantar as seguintes
questoes:

1) Os comprometimentos “sociais” podem, de
fato, nao estar presentes desde o 1° semestre de vida
do bebé;

2) Geralmente estdo presentes, mas os pais
podem nao notar porque:

* Essas dificuldades sdo sutis

¢ Os pais ndo concebem os comprometimentos
como tais porque sao inexperientes quanto aos
parametros de desenvolvimento de um bebé

¢ Os pais nao “notaram” o problema, pelo sofrimento
que isso despertaria.

Entre os fatores que contribuem para esse ultimo
item estdo a falta de experiéncia e convivéncia com
criancas, da parte dos pais, e a relativa freqiiéncia da
cultura do “vamos esperar mais um pouquinho” de
alguns profissionais da saude. Isso porque,
geralmente, os encaminhamentos s6 ocorrem
quando ha atraso importante da “fala”, ainda que
possiveis “desvios” sejam observados na area da
sociabilidade, mais cedo. De fato, ao redor dos 18
meses, muitos pais ja “desconfiam” que algo nao
esta bem, no que se refere ao desenvolvimento social
do bebé, embora as investigacdes, em geral, iniciem
mais tarde.

Se as controvérsias quanto a identificacdo de
comprometimentos no 1° semestre de vida do bebé

3° Milénio

ainda sao intensas, o mesmo ndo ocorre com relacdo
ao segundo semestre de vida, principalmente apds os
nove meses. Conforme discutido na introducao, a partir
dessa idade, emerge a habilidade para compartilhar as
descobertas sobre o mundo ao redor, através da
atividade gestual, da qualidade do olhar e da expressao
emocional, que sio integrados no ato comunicativo. E
nessa fase, em especial, que os pais comegcam a notar
que seu filho raramente busca ou “chama” pelo adulto
para compartilhar suas experiéncias de forma
espontanea. E muito importante diferenciar esse tipo
de situacao daquelas nas quais a crianca “responde” a
estimulacdo dos pais ou busca a sua proximidade,
quando esta cansada, com fome, ou precisando de
assisténcia. O que é ressaltado aqui é a natureza
espontanea e reciproca da busca pelo adulto (e mais
tarde de outras criancas) pelo simples prazer e
necessidade de compartilhamento —situacdo que parece
ocorrer mais raramente, no caso do autismo. Parece
faltar a crianga a “intuicdo” de que as pessoas sao
também agentes de contemplacdo, com interesses tao
similares e ao mesmo tempo tao diferentes dos dela.
Varios estudos tém demonstrado que essa
habilidade distingue criancas com autismo daquelas
com outros comprometimentos no desenvolvimento
como, por exemplo, com deficiéncia mental ou
sensorial e com transtornos da comunicacdo (ver
Tanguai, 2000, para uma revisao). Esse aspecto é
importante porque a falta de grupos comparativos
("controle”), de certa forma limita a generalizagao
dos resultados encontrados a respeito de
comprometimentos em outras areas do
comportamento social e que podem ser atribuidos
ao "autismo” (ex: diferencas quanto a sorriso,
balbucio, etc.). Entre os resultados de estudos,
comparando essas criangas a grupos de controle,
estdo a baixa freqiéncia da atividade social gestual
(dar tchau, soprar beijos, acenar com a cabeca em
sinal de assentimento ou negagao); mostrar ou trazer
objetos para o campo visual do adulto (fora do
contexto de solicitagdo de assisténcia); virar a cabeca
em direcao ao adulto, quando chamado pelo nome;
apontar (como forma de fazer “comentarios” e ndo
para pedir coisas), etc. A énfase é no carater
espontaneo, amplo, flexivel e cooperativo desses
comportamentos e ndo em “respostas isoladas”.
Contudo, salienta-se que o termo “raramente”,
quando empregado para descrever resultados de
comportamentos sociais, nao quer dizer “ausente”.
Da mesma forma, “baixa freqiiéncia de iniciativas
sociais reciprocas” nao é sinébnimo de “nao-
comunicativo e ndo-interativo”. De fato, a nogao de
que essas criangas evitam o contato com as pessoas,
deliberada e persistentemente, nao tem recebido
apoio empirico. As interacdes com os pais, por
exemplo, parecem se caracterizar por uma alternancia
entre a busca e o retraimento. Esse Ultimo aspecto
pode ser explicado como uma “retirada” estratégica
para lidar com o excesso de estimulacdo social. A
nocao implicita nesse raciocinio é de que o ser
humano é uma fonte rica em estimulo (visual, auditivo
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e tatil), cujo impacto na crianca é o de sobrecarga —
dai a necessidade de “pausas” na interacdo (Dawson
& Lewy, 1989). O interessante é que estudos na area
da psicologia do desenvolvimento demonstraram
que um comportamento semelhante é observado em
bebés, principalmente no 1° semestre de vida,
possivelmente como forma de regular a entrada da
estimulacao sensorial (Trevarten & cols, 1996). Outra
possivel explicagao para a baixa frequiéncia de contato
ocular é a de que a crianca ndo olha porque “nédo
sabe” a funcdo do olhar na comunicagéo e ndo porque
“nao quer” olhar.

A nocao de que a crianca com autismo nao
demonstra comportamentos de apego aos pais
também nao tem sido confirmada por estudos
(Tanguay, 2000). Tanto entrevistas com os pais quanto
a observacao direta dessas criancas mostram a
capacidade em discriminar as figuras de apego (em
geral, os pais) de estranhos e de recorrer a eles em
situacdes de tensdo ou fadiga. Os aspectos
comunicativos dos comportamentos de apego é que
parecem ser qualitativamente diferentes. Por exemplo,
a "intencao” de pedir colo pode nao ser expressa de
forma tao clara quanto esticando os bracos e olhando
para a face do adulto, mas o comportamento de
“agarrar-se” ou tentativas de “escalar” o corpo do
adulto podem estar presentes. Sdo também
controversas as idéias a respeito da resisténcia ao
contato fisico. Isso parece depender mais de com quem
a crianga esta em contato (familiar ou ndo) e em que
circunstancias isso ocorre. Acredita-se que a crianca
tende a aceitar melhor o contato fisico, com outras
pessoas que nao os pais, quando a iniciativa parte dela
propria e em situagdes “previsiveis”. Por exemplo, os
“beijos” de saudacao ou despedida sdo em geral bem
aceitos por essas criangas, embora comumente
oferecam o rosto para ser beijado, ao invés de beijar.

Por outro lado, pais e profissionais devem estar
atentos a qualidade da busca pelo adulto. E comum
criancas com autismo direcionarem a atencao do
adulto, predominantemente para situagdes que fazem
parte de seus interesses restritos ou estereotipados.
Por exemplo, certa vez, um casal empolgou-se com
o interesse do seu filho por computadores, pois cada
vez que os via chamava os pais e apontava para a
maquina nas vitrines. Mais tarde perceberam que, na
verdade, o que chamava a atencdo da crianca era o
manual de instrucdo — foco de uma de suas
“estereotipias”. Da mesma forma, uma investigacao
mais cuidadosa revela que as "iniciativas de
compartilhamento” podem, de fato, restringirem-se
a personagens de desenhos animados, marcas de
carros, texturas de objetos (muros, folhas, etc.) entre
outros — foco de interesse especifico da crianca. Esse
aspecto é fundamental, pois o diagndstico de autismo
pode ser enganosamente descartado com base na
idéia de que a crianga € “comunicativa” (como se no
autismo nao houvesse essa capacidade), sem ter sido
levado em conta a natureza da comunicagdo. Essa
observacao vale também para o brinquedo.
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A manipulacao e exploracdo de objetos, em
geral estao presentes na fase pré-escolar, podendo
chegar ao nivel do que antes descreveu-se como
“brinquedo funcional”. De fato, essa habilidade
pode, inclusive, mostrar-se superior a de uma
criangca sem autismo, da mesma faixa etaria. Entre
as atividades comumente observadas citam-se a
manipulacdo de botdes, cordas, ou manivelas para
acionar brinquedos, assim como encaixes e
emparelhamento de materiais. Essas atividades
podem ser utilizadas, nas intervencdes terapéuticas,
como base para o exercicio de outras habilidades
importantes para a comunicacao, como, por
exemplo, alternancia de “turnos” ou mesmo de
“papéis”, com um “parceiro”.

A observacdo cuidadosa da forma como a
crianca se relaciona com os brinquedos é
informativa sobre o seu nivel de linguagem e seu
mundo interno (afetivo). FreqUéncia, contexto e
amplitude da atividade exploratdria sao aspectos a
serem identificados, devido as implicacdes para
intervencao. Na verdade, episédios de brinquedo
simbalico (ex: fazer um carrinho “andar”, construir
uma “magquina”, alimentar uma boneca) tém sido
observados em pré-escolares com autismo. Todavia,
essa atividade tende a ser limitada, repetitiva e
pouco espontanea, em contraste com a que pode
ser observada em criangas ja aos 18 meses de idade
(Charman, 1997).

Enfim, conhecer a extensao tanto daquilo que
denominamos “comprometimento social” quan-
to das habilidades é fundamental para a compre-
ensao dessas criancas, em sua singularidade. A ex-
periéncia clinica, integrada ao conhecimento ge-
rado pelas pesquisas, dissolve a cristalizacdo do
mito que se criou em torno do autismo — o da cri-
anca isolada num “mundo impenetravel”. O fun-
damental é investigar ndo apenas se uma deter-
minada habilidade ou comprometimento esta pre-
sente ou nao, mas a forma que assume em termos de
freqUéncia, intensidade e amplitude de contextos.
Mais do que isso, as observagdes devem contemplar
os aspectos evolutivos da crianga, antes de serem
considerados “pouco comuns”. Muitos dos compor-
tamentos concebidos, a principio, como “inadequa-
dos” (ex: estereotipias motoras, ecolalia, persisténcia
em tdpicos), sdo muitas vezes, as Unicas ferramentas
que a crianca dispde, ao tentar comunicar desejos,
frustragoes ou protestos. Cabe ao adulto identificar
as “mensagens” enviadas e devolvé-las a crianga, de
modo que ela sinta que o que faz, independente de
como faz, ndo cai no vazio.

Os relacionamentos humanos sao como barcos
que navegam. Alguns contam com sofisticadas
bussolas para enfrentar a grandeza e os mistérios
do mar, enquanto outros se orientam simplesmente
pelo sol. Cada um faz o seu percurso com os
instrumentos que dispde. Desconhecer as
diferencas, dentro dessa realidade, é deixar o barco
aderiva...
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CAPITULO IX

A PARTICIPACAO DOS PAIS NO
TRATAMENTO PSICANALITICO COM A
CRIANCA AUTISTA: REFLEXOES

Maria Izabel Tafuri

O tratamento psicanalitico da crianga autista tem
recebido, ha mais de meio século, criticas incisivas,
oriundas do saber cientifico classico. As criticas
decorrem de dois pontos basicos: da suposta
comprovagao da natureza organica da sindrome,
caracterizada como inata e cronica, e da incapacidade
cognitiva da crianga autista de perceber a si mesma,
de se comunicar, de brincar e criar fantasias, itens
fundamentais para a aplicacdo do método
psicanalitico.

Apesar de terem a sua importancia, essas
consideracoes nao fizeram ‘calar’ os psicanalistas.
Estes continuam a trabalhar com criancas autistas,
motivados pelos resultados positivos de varios casos
tratados e pelo desenvolvimento teérico de conceitos
inovadores; tudo isso permitindo uma melhor
compreensdo do mundo interno dessas criangas e da
teoria relacionada as primeiras estruturagées do
aparelho psiquico do infans.

Na literatura psicanalitica sdo encontrados muitos
casos de tratamento de criancgas autistas, tanto na
psicanalise individual quanto nas instituicoes. Nesse
texto, discuto trés casos clinicos, enfocando
especificamente a participacdo dos pais no
tratamento psicanalitico da crianca autista. Os dois
primeiros sdo casos classicos da literatura
psicanalitica. O terceiro é da minha experiéncia clinica.
Trata-se de um caso que sintetiza 0 meu pensamento
sobre a participacdo dos pais no tratamento
psicanalitico de criangas autistas. Um tipo de trabalho
psicanalitico influenciado, basicamente, pelas teorias
de Bion, Winnicott, Dolto, Meltzer, Mannoni e Haag,
entre outros.

Esses casos ndo devem ser considerados, em
hipotese alguma, exemplos para todos os
tratamentos psicanaliticos de criancas autistas. Na
pratica, existem tantos modelos de tratamento
quanto as diferentes escolas da psicanalise. Os trés
casos relatados foram bem sucedidos (definido a
partir do desaparecimento dos sintomas) e
escolhidos entre varios outros que nao tiveram o
mesmo resultado.

De inicio, cabe ressaltar que o psicanalista utiliza
sempre um principio basico: a constituicdo do eu é
Unica e individual e interfere diretamente na
sintomatologia autistica. Sendo assim, o quadro
sintomatoldgico da crianca autista pode ser alterado
no curso do desenvolvimento dela, em funcao da
constituicao do eu, da percepcdo dela mesma e das
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outras pessoas. Apesar dessa possibilidade, a
diminuicao ou a eliminacdo dos sintomas autisticos,
que eventualmente ocorrem no tratamento de
algumas criancas, nao invalida a possivel natureza
organica da doenca, como também nao a certifica.
Essa conclusao, como se vé a seguir, esta presente
tanto na literatura médica quanto na psicanalitica.

O tratamento psicanalitico visa oferecer
condigdes para que a crianga autista constitua a
nocao dela mesma e dos outros. A auséncia da fala,
do desenvolvimento cognitivo e uma possivel marca
organica da doenca nado sdo, em hipdtese alguma,
fatores que impedem o estabelecimento da relacdo
analitica com a crianca autista (este fato é mostrado
nos trés exemplos).

O método psicanalitico aplicado a uma crianga
autista leva em conta dois aspectos bem distintos. De
um lado, a singularidade de cada relagao analitica e
as peculiaridades do mundo interno de uma crianca
em desenvolvimento. De outro, a compreensao da
doenca Autismo infantil precoce, que afeta
igualmente o desenvolvimento das criangas
acometidas. A caracterizacdo dessa doenca, que ndo
leva em conta a singularidade do individuo, evoluiu
até chegar ao reducionismo biol6gico e cognitivista.
Ao longo dessa evolucdo, determinada
principalmente pela psiquiatria, pretendeu-se excluir
o tratamento psicanalitico da crianga autista do
programa médico/psicolégico, como esta previsto
nos principais manuais de psiquiatria, a exemplo do
manual da Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-
IV,1991). Ou seja, no meio médico, tem-se adotado
como alternativa Unica e excludente o tratamento
medicamentoso, comportamental e psicopeda-
gogico da crianca autista. Neste tipo de tratamento,
sdo esperadas apenas a reducao dos sintomas e a
adaptacao da crianca autista a vida social, escolar e
familiar, uma vez que, segundo o modelo médico, o
Autismo infantil precoce é uma doenca inata e
crénica.

A grande maioria dos psicanalistas ndo concorda
com essa prescricao terapéutica atrelada a etiologia
da doenca. Da mesma forma, acontece com muitos
autores, inclusive da area médica, que atestam a
possibilidade de pacientes, mesmo com dano
neurolégico serem ajudados emocional e
cognitivamente pela terapia psicanalitica, a exemplo
de Spensley (1985). Nessa mesma linha de defesa de
outros métodos de tratamento, Gianotti e outros
pesquisadores, demonstram a melhora dos
eletroencefalogramas das criancas autistas com a
psicoterapia (citado por Tustin, 1990). No entanto, é
importante repetir: os resultados satisfatérios do
tratamento psicanalitico da crianca autista nédo
provam necessariamente que a condico inicial da
doenca nao seja orgdnica. Também nado provam que
se trata de outra doenca que ndo o autismo. Alias,
existe uma duvida freqUente nas discussoes de casos
clinicos entre psicanalistas e organicistas sobre qual
seria a natureza da sindrome. Todo esse
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desentendimento advém da associacao, realizada pela
medicina, entre o tratamento de uma doenca e a sua
etiologia.

O dialogo entre organicistas e cognitivistas, de
um lado, em defesa do tratamento medicamentoso
e psicopedagdgico da crianga autista, e os
psicanalistas, de outro, que insistem, cada vez mais,
na terapéutica psicodinamica, continua sendo
precario. A escolha de um dos modelos propostos
parece, quase sempre, ser a saida mais facil para
aplacar as angustias de um dos dois grupos de
pesquisadores, aquele que ndao consegue conviver
com verdades oriundas dos dois lados do dialogo.
Ao proceder dessa forma, o grupo imagina ter
realizado a escolha certa, permanecendo em um
conforto narcisico, a partir do qual pretende extirpar
os demdnios oriundos do lado nao escolhido. E, dessa
forma, que o “didlogo de surdos” tem sido formado
e cristalizado, apesar de existirem “verdades” cada
vez mais contundentes, advindas dos dois lados.

Uma tentativa de enfrentar esse “dialogo de
surdos” tem sido dialogar com os pesquisadores
organicistas, a partir do préprio referencial médico, e
com os psicanalistas, a partir do referencial
psicanalitico. Assim, os estudos sobre as
psicopatologias precoces do bebé e as modernas
teorias sobre as primeiras relagées do bebé com o
mundo externo podem ser importantes para
transformar o “dialogo de surdos” em uma troca
cientifica construtiva (Hobson,1993, Alvarez,1992).

Segundo estudos da neurologia e da genética, o
gene nao é determinante na evolucdo sintomética da
doenga, e o Autismo infantil precoce ndo pode ser
explicado simplesmente por uma determinada
anomalia genética (Feingold, 1984, Tassin,1989 e
Jeammet,1991). Mais ainda, a suscetibilidade genética
a uma certa doenca é influenciada por variaveis, tanto
de natureza neurobioldgica e neuroimunoldgica
quanto psicoldgica, ou seja, a relacdo com o mundo
externo influencia a maturacdo do sistema nervoso
central, que ndo é necessaria e totalmente
determinado pela heranga genética.

Com o mesmo pensamento, contrario as idéias
da psiquiatria tradicional, Tallis (1997) demonstra no
livro, “Autismo infantil:lejos de los dogmas”, que a
nogao de irreversibilidade do quadro autista deveria
ser questionada também no meio médico e ndo
apenas pelos psicanalistas. Os trabalhos apresentados
no livro organizado por Lewis (1996), Child and
adolescent psychiatry, mostram também que a relacdo
mae-bebé tem um papel fundamental no
desenvolvimento das estruturas cerebrais do bebé. A
mae desempenha um papel regulador dos sistemas
de respostas especificas, fisiolégicas e
comportamentais do bebé (estimulos tacteis, visuais,
sonoros e olfativos, distensao gastrica, temperatura,
etc.). Quando o bebé esta separado da mae, todo
esse sistema regulador é perdido, e ocorrem
mudancas nos bebés, quando estes estao liberados
de seu regulador. Da mesma forma, experiéncias com



animais comprovam que uma separagao prolongada
da mée e seu filhote causa uma série de alteracoes
fisioldgicas neste Ultimo, provocadas pela perda da
funcao reguladora da mée. Quanto ao ser humano,
as relagdes precoces entre mae-bebé levam nao
apenas a regulagem das fungbes fisioldgicas do corpo,
mas se constituem, também, em experiéncias basicas
que permitem a constituicdo das primeiras
representacoes mentais.

J.D.Vincent (1991) especialista em biologia das
emocodes, confirma que o recém-nascido ja nasce com
esquemas inatos de reconhecimento do rosto
humano, da voz e de estruturas sonoras. O autor
demonstra que, para surgir a expressao de sorriso no
bebé, enquanto resposta afetiva, precisa haver uma
integracdo entre as sensacdes do interior do corpo
(de fome, dor, desconforto fisico, prazer e satisfagao)
com a representacdo de superficie ligada a elas.
Segundo Vincent, “é importante notar que a crianga
apreende, através do afeto, o que sua mae esta
sentindo e, gragas as suas representacdes emocionais,
que constituem os mapas de sinalizagao de seu corpo
apaixonado, a crianca compreende ndo somente o
rosto, mas o corpo de sua mae; é através dessa troca,
feita na superficie, que é troca entre corpos, que se
constitui o desenvolvimento intersubjetivo” (507).

Em fim, pode-se observar, a partir dessa longa
introducao, que é possivel contestar o determinismo
organico sobre o qual a sindrome de Kanner vem
sendo definida, nao apenas pelos estudos
psicanaliticos, mas, sobretudo, pela prépria visao
neurobioldgica de alguns autores organicistas. Esses
ultimos apontam a existéncia de dois fatores basicos
para essa constatacdo: o primeiro, aimportancia da
relacao afetiva mae-bebé no desenvolvimento normal
do infans, e, o segundo, a necessidade de se fazer
uma mudanca de paradigma, no qual o objeto de
estudo ndo é apenas o corpo fisico e/ou a mente do
bebé, mas, sim, “a interacdo mae-bebé".

Os novos paradigmas apontam a limitacdo do
saber médico/ psicolégico do Autismo infantil
precoce, formado sobre um modelo metodolégico-
cientifico ultrapassado, que sé leva em conta ou o
corpo fisico ou a mente da crianga autista. As
pesquisas neuroldgicas recentes sobre as “interagoes
precoces pais-bebé” apontam para a necessidade de
compreender o Autismo infantil precoce para além
do determinismo organico, no qual a sindrome esta
atualmente inserida. Em fungao dessas pesquisas, o
psicanalista encontra razdes ainda mais fortes paraa
sua luta na defesa de uma visdo mais abrangente do
Autismo infantil precoce.

Em termos historicos, a visdo psicanalitica da
sindrome de Kanner tem evoluido e se modificado,
desde a década de 40, principalmente no tocante a
investigacdo sobre as relacdes precoces entre os pais
e o recém-nascido. Nas décadas de 60 e 70, esses
estudos foram muito criticados por responsabilizarem
unicamente os pais pelo isolamento autistico da
crianga. Posteriormente, apareceu um outro enfoque
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para essas relacdes: a funcdo do cuidador, geralmente
atribuido a mae, como transformador das
comunicacdes, das projecoes e da capacidade do
bebé de se relacionar com a outra pessoa. Ou seja,
ocorreu no contexto psicanalitico uma mudanca de
paradigma: o estudo exclusivo do intrapsiquico do
individuo foi complementado pelas investigacdes das
relacoes do infans com o mundo externo, em especial
com o seu cuidador.

AEVOLUCAO DO TRATAMENTO
PSICANALITICO

O primeiro tratamento psicanalitico de uma
crianca, supostamente autista, ocorreu na mesma
época em que surgiram no cenario psicanalitico dois
modelos distintos de psicanalise com criancas em
geral: o de Anna Freud (1927) e o de Melanie Klein
(1932). As duas analistas abriram uma controvérsia
no meio psicanalitico sobre a possibilidade de associar
técnicas psicopedagdgicas a analise de criangas. Anna
Freud defendia essa possibilidade, enquanto Klein a
desconsiderava totalmente. Foi justamente Klein, que
se intitulava a verdadeira herdeira do pensamento
freudiano - no sentido de néo utilizar técnicas
psicopedagdgicas no tratamento de criangas — quem
descreveu, pela primeira vez, a andlise de uma crianca
autista de apenas trés anos, “O Pequeno Dick”. Segundo
Tustin (1985) e Hobson (1995), esse garoto teria sido
classificado como autista por Klein, se a descricao da
sindrome ja tivesse sido apresentada por Kanner (fato
que somente ocorreu dez anos depois).

Em 1930, ao descrever a andlise de Dick, Klein fez a
seguinte descricao clinica: “Dick era uma crianca
diferente de todas as outras que eu ja havia analisado,
pois ndo podia classifica-la nem como demente, nem
esquizofrénica nem deficiente mental”. Dick era carente
de afetos e indiferente a presenca ou auséncia da mae
(...) ndo tinha interesse pelos brinquedos, a ndo ser um
interesse muito especifico por trens, estagcdes, maganetas
e portas (...) e ndo tinha contato com seu ambiente. Na
maior parte do tempo, articulava sons ininteligiveis e
repetia, de forma insistente e monétona, determinados
ruidos e sons (...). Quando falava algumas poucas
palavras isoladas, utilizava erroneamente seu escasso
vocabulario” (Klein, 1930:298-299).

Segundo Klein, os obstaculos fundamentais para
o comeco da andlise de Dick foram a falta de interesse
pelo ambiente, a auséncia de relagdo afetiva com a
analista, a inexisténcia de relagcdo simbodlica com os
brinquedos e a incapacidade de expressar
sentimentos. Sendo assim, a analista precisou adaptar
a técnica psicanalitica classica, tal como era utilizada
com as demais criancas. As interpretacdes foram
inicialmente usadas para criar a relacdo analitica e
nao para analisar as associacdes livres que, no caso,
eram inexistentes. Nesse sentido, Klein iniciou uma
técnica psicanalitica a ser utilizada especificamente
com criancas que nao falam, nao brincam e nao criam
um mundo imaginario que lhes é préprio.
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O tratamento psicanalitico com o pequeno Dick
foi bem sucedido. Ele pdde ingressar na escola, ter um
bom rendimento intelectual, estabelecer contato afetivo
com as pessoas e, 0 mais importante, comegou a brincar
de forma simbdlica, como os garotos de sua idade.

Klein ndo estabeleceu uma relacdo analitica com
os pais de Dick, e ndo os responsabilizou pela patologia
da crianca. Nos anos 30, Klein considerava que a presenca
dos pais no tratamento da crianga, independente da
patologia que ela apresentasse, interferiria
negativamente na relacdo analitica transferencial. O
psicanalista deveria ater-se ao trabalho analitico com a
crianga, por meio de representacoes, apresentadas em
desenhos e brincadeiras. Quanto maior a neutralidade
do analista, no sentido de ndo ser contaminado pelos
dados oriundos dos pais da crianca, mais chance teria
de analisar o inconsciente de seu pequeno paciente,
observou Klein.

O caminho aberto por Melanie Klein permitiu que
outros psicanalistas, como Winnicott (1935), Mahler
(1952), Dolto (1949), Diatkine (1952), Bettelheim (1967)
e Tustin (1966), entre outros, desenvolvessem uma
teoria e uma pratica psicanalitica relacionada ao Autismo
infantil precoce. Mesmo ap6s a descricdo original da
sindrome, em que Kanner afirmou a natureza organica
inata do disturbio fundamental da doenca, esses
psicanalistas deram continuidade ao trabalho clinico
com criancas autistas, motivados por um principio
clinico basico e de fundamental importancia para a
psicanalise: mesmo com a crianga que apresenta sinais
de uma doenga organica, adquirida ou inata, o
tratamento psicanalitico é efetivo no sentido de propiciar
condicoes a ela, na relagdo transferencial com o
psicanalista, de refletir sobre si mesma, por meio da
analise de suas associacdes livres, desenhos e
brincadeiras. Quando esse material clinico é inexistente,
como no caso da crianga autista que nao fala, ndo brinca
e nao cria fantasias, o psicanalista tende a modificar a
sua técnica classica para propiciar o surgimento dessas
capacidades na crianca.

Nas décadas de 30 e 40, o principio norteador da
clinica psicanalitica com criancas hospitalizadas foi
introduzido por dois médicos e psicanalistas, Winnicott
e Dolto. A clinica médica aplicada a criangas
hospitalizadas por causa de disturbios organicos,
psicossomaticos ou psiquicos, proporcionou a eles uma
experiéncia distinta das de Anna Freud e Melanie Klein.

Dolto foi muito influenciada pela teoria psicanalitica
de Lacan. Diferentemente, de Klein, Dolto deu mais
énfase ao discurso da crianca na relacdo com o analista
do que a atividade de brincar dos pequenos. Para ela, o
material clinico a ser interpretado pelo psicanalista é a
fala da crianca, incluindo as estérias que ela inventa
sobre desenhos e modelagens. Nesse sentido, Dolto
criticou Klein quanto a interpretacdo simbdlica do
brincar, dizendo que os simbolos ndo falam por eles
mesmos, ou seja, € a crianga que conta a estéria sobre
o seu brincar. Para Dolto, os desenhos e as modelagens
sdo “falados” pela crianca e interpretados na relacdo
transferencial com o analista, assim como ocorre com
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os sonhos, fantasmas e a livre associagdo, na técnica
psicanalitica dos adultos (Dolto, 1984:27). Mas como
aplicar essa técnica a crianca autista?

A primeira vista parece impossivel. No entanto, essa
possibilidade ficou clara quando Dolto (1984) publicou
o caso Fréderic, uma crianca de sete anos que lhe fora
encaminhada com suspeita de autismo. Ele ndo falava,
nao se relacionava adequadamente com as pessoas,
nao brincava, ndo tinha controle esfincteriano e nao era
aceito nas escolas. Dolto pediu os exames clinicos de
praxe e constatou que Fréderic estava quase surdo. Com
a ajuda de aparelho Fréderic obteve uma melhor
adaptacao na escola, sem, entretanto, aprender a ler e
escrever. A linguagem também nao se desenvolveu com
o uso do aparelho para a audicdo. Isso sé veio a ocorrer,
posteriormente, com o desenrolar do tratamento
psicanalitico.

Nas sessoes de analise, Fréderic escrevia a letra “A”
por todos os cantos; nao se interessava pelos objetos e
nao desenhava coisa alguma. Como Fréderic nao falava,
Dolto perguntou aos pais se a letra “A” Ihes fazia lembrar
de algo ocorrido na historia deles, relativamente ao filho.
Os pais contaram que Fréderic havia sido adotado aos
onze meses de idade. Ele se chamava Armand. Como
eles queriam comegar uma nova vida com o garoto,
deram um novo nome a ele.

Depois de saber da histéria da troca do nome, Dolto
tentou explicar a crianca que a letra “A” era de Armand,
o nome que ele tivera antes de ter sido adotado. Essa
interpretacao nao surtiu efeito algum. Posteriormente,
Dolto relatou que, em uma das sessoes, Ihe veio a mente,
no momento em que observava silenciosamente as
acoes do garoto, a idéia de chama-lo de forma
cantarolada pelo primeiro nome, Armand. Com a voz
elevada e com intensidade variada, a analista, sem olhar
para ele, chamou-o como se nao soubesse onde ele
estava. Fingindo procurar por ele, ela movimentava a
cabeca e os olhos por todos os lados, como por exemplo,
por cima dos méveis, em baixo da mesa, atras das
portas. Os observadores da sala do hospital Trousseaux,
em Paris, onde Dolto atendeu esse garoto, disseram a
analista que, enquanto ela procurava Fréderic
cantarolando o seu nome, ele passava suas orelhas pelos
cantos da sala. Em um determinado momento,
enquanto cantarolava e olhava para todos os lados,
Dolto relatou que os olhos do garoto encontram os
seus, e ela entdo lhe disse: “Armand era o seu nome
quando vocé foi adotado”. Nesse momento, a analista
percebeu uma intensidade excepcional em seu olhar e,
ao que parece, o sujeito Armand, que havia perdido seu
nome, pode religar sua imagem de corpo aquela de
Fréderic, o mesmo sujeito re-nomeado aos onze meses
de idade. Ocorrera, ai, segundo Dolto, um processo
totalmente inconsciente: “ele precisou entender esse
nome, ndo a partir de uma voz normal, a minha, que ele
ja conhecia e que era enderecada a ele, ao seu corpo, no
espaco da realidade atual. Diferentemente, ele precisou
de uma voz sem lugar, de uma voz off, como se diz
atualmente, chamando-o cantarolando” (Dolto,
1984,p.48).



Dolto enfatizou, nessa passagem, que a sua voz
cantarolada criara uma relacdo transferencial e permitira
a crianga reconhecer a voz desconhecida das pessoas, a
mesma que ele costumava ouvir na creche para criangas
adotadas. Mais ainda, que essa descoberta na
transferéncia com a analista permitira o encontro com
asuaidentidade arcaica, perdida desde os onze meses
de idade. O tratamento psicanalitico com Fréderic
acabou permitindo a crianga aprender a ler, escrever,
brincar e se adaptar a escola, como uma crianga comum.

Esse caso clinico, publicado por Dolto, ilustra a
possibilidade encontrada pela analista de interpretar a
crianca que nao fala e ndo brinca, de uma forma
diferenciada da que ocorre com as criangas neurdticas.
Como se vé, o tom de voz da analista foi essencial para
criar o interesse da crianga que, sendo autista, o
demonstrara passando suas orelhas pelos cantos das
paredes da sala de consulta. A tentativa de interpretar a
letra “A”, a partir do material clinico da crianga, mostra
atendéncia do analista em querer dar sentido as agdes
da crianca, mesmo quando essas ndao sao muito
evidentes. As vezes, nao funciona...

Em suma, a capacidade de Armand, de falar,
aprender a ler e escrever, de freqlientar uma escola
comum e de brincar simbolicamente com as outras
criancas de sua idade, sé comegou a aparecer quando o
pegueno pdde estabelecer, com a analista, uma relacéo
visual transferencial. Ele péde desenvolver sua
capacidade para aprender de forma espontanea, ou seja,
nao precisou de um terapeuta que lhe ensinasse a falar
e a brincar. O estabelecimento da relagao interpessoal
com o analista, inicialmente via a audicao e,
posteriormente, pelo olhar, permitiu que Armand
entrasse em seu desenvolvimento normal.

Diferentemente do diagnédstico das teorias
organicista e cognitivista, segundo o qual a crianca
autista ndo pode ser beneficiada com o tratamento
psicanalitico, devido a sua incapacidade cognitiva, esse
caso ilustra como o analista pode criar com a crianca
autista uma relacdo desejosa “de encontrar o outro e de
ser encontrado por ele”, por meio da voz do terapeuta.
Quanto aos pais de Armand, a relagdo que a analista
manteve com eles ndo foi a de responsabiliza-los pelo
isolamento autista do filho, como advertem os
organicistas. Os pais foram ouvidos como uma forma
de conversarem sobre eles mesmos e sobre o filho, e
para poderem expressar suas angustias mais arcaicas.
Segundo Dolto, um dos fatores traumaticos da histéria
de Armand foi a troca do seu nome. No entanto, o
conhecimento da causa nao permitiu, de pronto,
estabelecer uma relacéo linear causal entre esse fator
traumatico e a natureza do disturbio da crianca. Para
Dolto, o importante no trabalho com os pais o
importante é a interpretacdo das angustias, que
impedem os pais de encontrarem as verdades mais
assustadoras dentro deles mesmos.

3° Milénio

A grande maioria dos psicanalistas considera que
os disturbios autisticos da crianca, qualquer que seja
sua origem, provocam efeitos danosos sobre o
funcionamento mental dos pais. Sintomas como a
depressdo, a desorganizacdo mental dos pais e da
familia, sao fatores, que quando presentes, precisam
ser trabalhados pelo terapeuta. Esses fatores podem
engendrar um aumento de defesas autisticas na crianca.
Ou seja, o quadro sintomatolégico da crianca nédo é
determinado apenas pela doenga, pois o
relacionamento da crianga autista com os pais, uma
vez cristalizado dentro de um padrao comportamental
psicopatoldgico, pode alterar os sintomas da crianca.
Dai a necessidade de se quebrar o circulo vicioso que
pode se instalar na familia, ndo por culpa dos pais, mas
pela simples presenca de uma patologia suficientemente
poderosa que pode desorganizar toda uma familia,
como é o caso do isolamento autistico presente em um
bebé desde o inicio da vida.

O trabalho psicanalitico com os pais visa em
primeiro lugar avaliar as transformaces ocorridas no
seio familiar desde o surgimento do isolamento autistico
do filho. Em segundo lugar, pretende tornar possivel
refletir os sentimentos dos pais diante do filho autista:
as desilusdes, decepgoes, fracassos... Essa reflexdo é feita
a partir da idéia basica de que os sentimentos dos pais,
apesar de ndo terem uma relagao causal com a doenca
do filho, interferem diretamente na sintomatologia da
crianca e na estruturacdo de toda a familia. Ou seja, um
dos fundamentos mais importantes é o de que o
psicanalista ndo pode curar a crianca da presenca dos
pais. A idéia de que o psicanalista responsabiliza os pais
e, principalmente a mae, pelo autismo do filho, é errénea
e precisa ser modificada...

A seguir, relato o caso clinico de Maria, tratado por
mim na Universidade de Brasilia, para demonstrar como
ocorre, na pratica, o trabalho psicanalitico com os pais
de uma crianga autista. Importante salientar que esse
trabalho é apenas um exemplo de um tipo de trabalho
psicanalitico.

A ESCUTA ANALITICA DOS PAIS DE
MARIA

O caso aqui relatado é de uma crianga de trés anos,
Maria. Ela me foi encaminhada com o diagndstico de
Autismo infantil precoce, realizado por uma equipe
médica, formada por neurologistas e psiquiatras, a
pedido da escola onde estudava.'

O pai marcara a primeira consulta dizendo que
buscava a avaliacdo de um outro profissional, pois o
caso da filha era muito grave. Quando chegaram para a
primeira consulta, Maria tinha as maos seguras pela
mae. Os pais me olharam timidamente e se
apresentaram.

Maria conseguiu se soltar e saiu correndo pela sala,

" Nao é possivel descrever cm detalhes o tratamento psicanalitico com Maria, nesse texto. O leitor mais interessado o encontrara na Revista
Latinoamericana de Psicopatologia Fundamental. Vol.lll. N.4. dez. 2000. 122-145.
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sem apresentar sinais de angustia. O pai tentou segura-
la por alguns instantes, mas, em seguida, desistiu,
pois Maria se debatia no colo dele. A mée logo
interveio: “Ela nao fica parada, tem muita energia”.
Os pais estavam visivelmente incomodados e
pareciam envergonhados com o comportamento da
menina. Maria, por sua vez, corria pela sala, sem
explorar o ambiente e sem nos dirigir o olhar. Ela
tocava nos brinquedos com a ponta dos dedos, ndo
os explorava e os deixava cair de suas maos, como se
escorressem pelos dedos. Aquela pequena crianga
era capaz de correr sobre os brinquedos caidos no
chao como se nada atrapalhasse o seu equilibrio. O
movimento das suas maos era rapido e leve. Ela nao
exercia pressao sobre os objetos, ndo passava as maos
sobre eles e ndo os olhava diretamente.

Maria emitia ‘grunhidos’ e girava as maos em
frente ao seu rosto, com muita velocidade e leveza.
Parecia hipnotizada pelo movimento das proprias
maos. As pontas dos seus pés tocavam o chdo com
tamanha leveza e agilidade que davam a impressao
de nado carregarem o peso do seu corpo. Ela parecia
uma crianga ‘feliz’, 'alegre’, ‘inteligente’, mas
totalmente alheia ao ambiente em que estavamos. O
enigmatico é que parecia mais ‘feliz’ quando deixada
sozinha, do que junto aos pais. Quando os pais se
aproximavam dela, Maria enrijecia o corpo, ficava
tensa e fazia mais movimentos estereotipados.
Simultaneamente aos momentos, emitia ‘grunhidos’,
que eram ensurdecedores.

Maria ndo havia demonstrado angustia ao entrar
no consultdrio e parecia ndo me ver. Seus olhos, que
passavam desinteressadamente pelos brinquedos,
mudavam e se mostravam atentos ao ver o movimento
das rodas dos carrinhos. Nesse momento, parecia
envolvida com o girar das rodas, sentava-se no chao,
balancava o seu corpo em torno de simesma e ‘grunhia’,
com os olhos sempre fixados no movimento das rodas.

Como os pais estavam apreensivos com 0s
brinquedos espalhados pelo chao, mostrei a eles que
a "bagunca” feita por Maria parecia lhes trazer
constrangimento. Pedi a eles para falarem do que
estavam sentindo naquele momento e das suas
preocupagdes com a filha. O pai me explicou que,
através de alguns expedientes, ja tinha tentado de
tudo para fazer com que Maria parasse de jogar as
coisas no chdo: “dar umas palmadas nas maos dela”,
“ficar bravo, dar castigo a ela”, “pega-la pelas maos e
fazé-la guardar os objetos”. Mas nada adiantara,
segundo ele: "Ao que parece, ela gosta de ouvir o
barulho, pois, as vezes, fica rindo quando joga as
coisas no chdo. Nao tem jeito, por isso temos que
aguentar”, concluiu desolado.

A mae interveio e comentou: “as pessoas ficam
achando que nés nao sabemos educa-la, que ndo
sabemos colocar limites, mas ela ndo aprende, e isso
me d& muita tristeza. Eu me sinto incompetente aos
olhos das pessoas. O que mais me déi é a falta de
reconhecimento que Maria tem de mim. Eu acho que,
se eu morresse agora, ela ndo iria reparar em nada; é
como se eu nao existisse para ela”. A mae revelou o
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desejo de ser reconhecida pela filha quando assim
expressou: “gostaria que ela me chamasse de mae.
Quando esta dormindo parece uma crianga normal.
Sonho que um dia ela ird acordar e me chamar de
mamae”. Ao terminar essa frase, os pais choraram,
estavam profundamente tristes...E Maria continuava
a pular pela sala e a jogar os objetos pelo chao. Estava
completamente alienada ao que ocorria naquele
ambiente...

Disse a eles que Maria ndo podia oferecer, naquele
momento, o que eles mais queriam: o reconhecimento
deles como pai e mae. E que eu tinha observado o
esforco deles para tentar modificar a situacao.
Contudo, mostrei a eles a falta de instrumentos
adequados para lidar com Maria, uma vez que,
estando isolada daquela forma, nés nao tinhamos
ainda condicbes de estabelecer uma relagao
intersubjetiva com ela. O primeiro passo seria, entao,
tentar estabelecer um contato com Maria, para depois
comecar a ensinar-lhe “boas maneiras”.

A medida que percebi a atitude receptiva dos pais,
continuei falando: “as duvidas sobre o caso de Maria
sd0 muitas e as respostas, nesse momento, poucas.
Na realidade, vocés estdao tentando encontrar um
tratamento adequado, nao apenas para Maria, mas
também para vocés, pois estdo em grande sofrimento”.

Nessa primeira sessao, a minha intencao fora
observar Maria, escutar os pais e leva-los a pensar na
filha como “nao-autista”. Mesmo que o
comportamento de Maria fosse anarquico e
incompreensivel a primeira vista, pedi aos pais para
se sentarem no chao e tentarem observar a filha, sem
a preocupacao, naquele momento, com o diagnéstico
da doenca realizado pelos médicos.

Depois de alguns instantes, perguntei aos pais o
que tinham observado. Eles disseram que era
impossivel brincar com Maria, pois ela s6 queria
destruir e tirar as coisas dos lugares... Nada a
interessava... Maria continuava a correr pela sala,
pisando sobre os brinquedos espalhados por todo o
lado. Continuei insistindo com os pais para tentarem
chamar a atencao de Maria para algo que eles sabiam
ser do interesse dela, apesar de todo o desinteresse
pelos brinquedos.

O pai tentou chamar a atencdo da filha para as
rodinhas de um carrinho, e Maria logo reparou o que
foi apontado. Chegou mais perto e comecou a fazer
as rodinhas girarem; porém, sem fazer qualquer
aproximacao afetiva com os pais. A mae comentou:
“ela é vidrada em objetos que giram. Fica admirada
olhando fixamente para eles, mas tem medo do
liquidificador e da enceradeira la de casa”.

Na verdade, disse a eles, vocés se sentem muito
incomodados com essa desorganizacdo, o que é
natural. Por outro lado, é participando dessa
“bagunga” com Maria que poderemos encontrar um
meio de entrar em contato com ela. Trata-se de um
desafio, aparentemente sem sentido..., totalmente
diferente de uma proposta psicopedagdgica. Aqui,
nao ha aprendizagem no sentido formal do termo.
Assim como vocés, eu ndo tenho condi¢des de ensinar



Maria a brincar, a falar, a olhar para as pessoas...etc.

Por meio de algumas intervengoes, eu pretendi
levar os pais a pensarem nas caracteristicas positivas
de Maria. Comentei que a filha mostrava possuir uma
grande destreza manual ao fazer girarem as rodinhas
dos carrinhos. Ela também demonstrava um grande
senso de equilibrio, pois corria sem cair, no meio dos
objetos espalhados pelo chdo. Chamei a atencao dos
pais para o olhar fixado de Maria no movimento das
rodinhas dos carros: “me parece um olhar de
admiracao profunda. Nesses momentos, ela para de
correr, se fixa no movimento giratério das rodas e
comeca a balancar o corpo. Isso indica que o
desinteresse dela ndo é total, por mais estereotipado
que seja esse comportamento”. Pedi a eles para
imaginarem Maria olhando para outras coisas, com
esse mesmo tipo de olhar embevecido que ela
mostrava quando olhava para as rodinhas.

O pai logo disse: “eu nunca havia pensado por
esse lado”. Ao ouvir esse comentario, conclui que os
pais comecavam a dar crédito aquela minha estranha
recomendacao. Pedi a eles para fazer, em casa, o
mesmo que haviamos feito na sessdo. Eles iriam
“brincar” com Maria durante alguns minutos por dia,
do jeito dela, como ela sempre fizera: sem conversar
com ela e sem arrumar a bagunca. Na préxima sessao,
irlamos falar a respeito desse exercicio e sobre o meu
diagnoéstico. Para fechar o diagnéstico inicial, eu
propus mais trés sessoes individuais com Maria, e
mais duas sessdes com os pais.

Ap6bs as cinco sessoes iniciais, disse aos pais que
concordava com o diagnéstico de Autismo infantil
precoce, mas colocava uma ressalva importante:“Nao
tenho a mesma opinido médica sobre o prognéstico
e, muito menos, do tratamento, tal como foi prescrito
pelos médicos. A visao médica da sindrome do
Autismo infantil precoce é diferente da psicanalitica.
Em relagdo ao progndstico, por exemplo, a grande
maioria dos médicos considera essa doenca inata e
crénica, ou seja, incuravel. Segundo a visao
psicanalitica e das leis da genética moderna, had um
outro progndstico para Maria: ele é incerto, ndo ha
garantia de uma evolucao favoravel do quadro
apresentado, como também desfavoravel. Pode ser
que Maria consiga alcancar um desenvolvimento
muito préximo da normalidade, como também néo
conseguir aprender a falar, a ler, etc. O importante no
tratamento é acompanhar as evolugdes do
comportamento de Maria, sem a certeza das suas
futuras conquistas, em termos do desenvolvimento
de suas capacidades psiquicas e intelectuais. O
tratamento psicanalitico nao é destinado apenas a
crianca, ele diz respeito também aos pais. Na medida
em que vocés puderem expressar os sentimentos mais
dolorosos e mais amedrontadores, vocés encontrardo
novas formas de viver com Maria, e ela também
podera modificar seus comportamentos.”

O pai pediu mais explicagdes, pois ndo entendia
as razoes que levaram Maria a ficar tao doente. Disse
aeles que, de acordo com os fatos trazidos até entao,
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os sintomas autisticos tinham comecado a surgir por
volta do sexto més, quando a tia materna observara
que Maria estava apatica, mamava pouco, nao
chorava e tinha deixado de sorrir...ou seja, tinha
mudado de comportamento. “A partir dessa
mudanca, vocés passaram a conviver mais com
Maria, a trouxeram para casa e se esforcaram para
ficar mais tempo com ela. Mas, como vocés me
disseram: Maria continuou apética, nao olhava para
vocés, ndo esticava os bracos para ser tirada do berco,
ficava olhando para um ponto perdido e nao brincava
com os objetos deixados para ela. Esses
comportamentos de Maria, quando era bebé, fazem
parte do quadro clinico da sindrome. Hoje, é mais
claro determinar as primeiras manifestacoes da
sindrome no desenvolvimento de Maria, mas as causas
nao podem ser apontadas tao especificamente”.

A mae me perguntou se Maria, quando tinha 4
meses de idade, havia sentido a falta dela ao ter sido
deixada na casa da tia. E se aquele isolamento era um
tipo de tristeza. Disse a ela que um bebé de 4 meses
conhece a mae pelo cheiro, olfato, sensacgoes fisicas
oriundas do contato corporal, visdo, voz, etc, e que
Maria havia perdido todo esse referencial, ao ter ido
para a casa da tia materna. Na casa da tia, onde passava
cinco dias por semana, ela estava em contato com
estimulos sensoriais totalmente desconhecidos. Ela
nao ouvia mais a sua voz, ndo sentia o seu cheiro,
nao a via ..., enfim, ela precisou se adaptar a um
ambiente novo, em uma época da vida em que a
crianca nao tem mecanismos de defesa apropriados
para enfrentar essa mudanca. “Vocés se preocuparam
com o desmame, receberam orientacao do pediatra
para fazer essa mudanca, e tomaram vdrias outras
providéncias. Ou seja, vocés foram cuidadosos e
preocupados com a saude de Maria. Infelizmente,
vocés nao receberam orientagdes a respeito do
desenvolvimento emocional de um bebé...”

Considero que a ida de Maria para a casa da tia
pode ter sido um fator traumatico no desenvolvimen-
to emocional dela, expliquei para os pais. Mas, nem
por isso, diretamente relacionado com a natureza da
doenca de Maria. Ela poderia ter apresentado varios
outros disturbios... Na verdade, ndo ha uma Unica cau-
sa que possa explicar o Autismo infantil precoce. Te-
mos que levar em conta a natureza fisica e emocional
de Maria. Mesmo que os exames médicos nao tenham
acusado nada, isso ndo exclui o fato de existir uma
causa organica, ndo observavel, como, por exemplo,
uma hipersensibilidade aos estimulos, conclui.

Nesse momento delicado da nossa conversa,
percebi que a mae estava bastante apreensiva. Pareceu
sentir a responsabilidade em seus ombros - na verdade
a separacdo de Maria dos pais seria um fator
traumatico a ser considerado, apesar de ndo teruma
causa linear com a sintomatologia autistica de Maria.
Mesmo sendo doloroso, a mae sentiu necessidade
de enfrentar seus sentimentos, com o objetivo de
chegar a uma compreensao melhor de si mesma. Na
realidade, a mae de Maria se sentiu mais aliviada ao
falar de seus sentimentos de culpa, sem se sentir
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responsabilizada por mim, ou pelo pai.

O pai voltou entao a perguntar sobre o
tratamento: “se a causa nao era conhecida, como
tratar da doenca? Os médicos fizeram muitos exames,
nao constataram nada, mas confirmaram que o
diagnéstico era clinico, o que quer dizer isso”?

Respondi que o diagnéstico fora realizado a partir
do comportamento de Maria. Apesar de ser uma
sindrome aparentemente organica, nem sempre ha
comprovacao por meio de exames cerebrais,
genéticos ou quimicos. O tratamento, por sua vez,
nao é realizado em funcdo da causa, e sim, dos
sintomas. Com Maria, por exemplo, nds iriamos
inicialmente tentar estabelecer um contato
intersubjetivo com ela, tanto eu, nas sessdes
individuais com ela, quanto eles, em casa, por meio
dos exercicios que haviamos combinado. Prossegui:
"“...depois de ultrapassarmos essa primeira fase,
dependendo das rea¢des de Maria, poderemos ter
mais nocdo da problematica dela....”

No final do primeiro més, durante o qual os pais
foram ouvidos semanalmente, ocorreu uma mudanca
fundamental na relagéo entre eles e a filha. O pai me
disse bastante emocionado: “acho que foi a primeira
vez que encontrei o olhar da minha filha. Eu balangava
um objeto na mao tentando imita-la e também emitia
0s mesmos sons que ela estava fazendo. Em um
determinado momento, eu olhei para ela, e ela olhou
para mim. Apesar de ter sido muito rapido, pois ela
logo desviou o olhar, eu nunca mais vou esquecer
esse momento. Para mim, foi como se ela tivesse
nascido naquele instante”. E a mae complementou:
“Maria parece precisar desse exercicio, pois, quando
nés demoramos a fazer a brincadeira, ela me pega
pela mao e me leva até 1a...eu descobri que ela ndo é
ma. Quando ela joga as coisas pra cima, nao é para
estragar, e sim para ver subir e achar graca...é sé uma
brincadeira”.

No segundo més, os pais relataram que estavam
percebendo os gritos de Maria de um outro modo.
No inicio, esses gritos eram considerados sem sentido
e muito barulhentos. Os pais se queixavam muito
deles. A medida que os pais comecaram a imita-los,
Maria passou a ser afetada pelos gritos. Ou melhor,
ela seirritava quando a mae a imitava. Posteriormente,
ela comecou a bater as costas das maos na boca dos
pais, quando eles comecavam a imita-la. A méae
comentou que Maria se irritava com determinadas
imitagoes, principalmente aquelas ligadas a sua voz.

Expliquei aos pais que essas respostas de Maria
eram animadoras. Ela demonstrara ter sido afetada
por eles. Ou seja, passara a se irritar com a voz e com
os gestos da mae. Eles observaram que Maria tinha
estabelecido uma rotina nas suas “brincadeiras”. Ela
sempre comecava a rotina derrubando as coisas no
chao. Depois ficava balancando alguns objetos nas
maos, ou ficava batendo com eles nas paredes e nas
mesas.

Com o passar do tempo, os pais estenderam o
tempo da ‘brincadeira’ com Maria, e o
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comportamento dela comecou a mudar. Segundo os
pais, Maria ndo mais jogava no chao todos objetos
da casa, somente os brinquedos que estavam no
quarto. A troca de olhares ficara cada vez mais
demorada, e Maria ja se deixava ser abracada. O
mesmo acontecia nas sessdes comigo. Depois dos
sete primeiros meses, Maria jd me olhava e comecara
existir uma rotina na sua forma de ‘brincar’. No
consultério, os pais pareciam mais tranquilos e mais
confiantes. Eles ndo mais demonstravam tanta
preocupacgao com a auséncia da fala, pois, sentiam
que estavam se comunicando com Maria de uma
outra forma.

No final do segundo ano de tratamento o
desenvolvimento de Maria foi surpreendente. Ela
conseguiu estabelecer uma relacao afetiva com os
pais, demonstrava angustia de separacdo ao ser levada
para a escola e contentamento ao ver a mae chegando
para busca-la. Mara deixou de gritar, passou a vocalizar
os sons das vogais, apontar os objetos que queria e a
utilizar os brinquedos de uma forma mais habitual.
Por exemplo, brincava com os bonecos da familia
revivendo cenas ocorridas na casa dela: dava ‘comida’
para o neném, cantarolava uma cancao e ‘dizia’
“na..na..na..” Depois, punha o bebé de brugos e dava
tapinhas nas costas do boneco ‘dizendo’
“hum...hum...hum...” Em outros momentos ela batia
no neném como se ele tivesse feito coisa errada. Ela
fazia cara feia, ficava brava e dava tapas no bumbum
dele. Maria brincava também com os jogos de quebra-
cabeca e o “ludo”. Ela aprendeu as regras do ludo
antes de ter desenvolvido a fala.

Quanto a capacidade de brincar observei que
Maria conseguia imaginar cenas em que os bonecos
‘fingiam’, ou seja, ela colocava a mae para dar comida
para os filhos, um deles escondia a comida na boca e
nao engolia. Depois, quando a mae ia embora, esse
boneco cuspia a comida no chdo e achava graca.
Essa atividade foi muito surpreendente, pois a grande
maioria das criancgas autistas tem dificuldades em
criar ilusdes. A incapacidade da crianca autista de
imaginar, crer, criar ilusdes, mentir, etc, é atestada
pelos pesquisadores cognitivistas que a relacionam
com um déficit cognitivo (Fritz,1989; Baron-
Cohen,1991).

No final dos dois primeiros anos do tratamento,
em uma das sessdes com os pais, a mae trouxe o irmao
recém-nascido de Maria, e me contou o seguinte: "o
nascimento dele me fez lembrar de um fato que, até
entao, ndo tinha dado muita importancia. Quando eu
estava gravida de Maria, imaginava que o momento
do seu nascimento iria ser um momento magico, de
extrema alegria. Mas, na verdade, esse momento sé
veio a ocorrer agora, quando eu o vi pela primeira vez
(se referindo ao neném)...Quando os médicos me
mostraram Maria, eu ndo senti nenhuma emocao,
apenas verifiquei se ela tinha todos os dedos das maos
e dormi, porque sentia um grande cansaco. Como é
dificil entender o que se passou...”

A lembranca desse fato permitiu que a Mae



enfrentasse, dentro de si mesmo, uma idéia
inconsciente que a amedrontava ha muito tempo.
Como ela tinha sido criada por uma tia mais velha,
pois sua mae havia morrido no seu parto, ela havia
inconscientemente reprimido suas emocdes ao ver
Maria pela primeira vez. Temia, também, de forma
inconsciente que sentir as emogdes de ser mae iriam
fazé-la relembrar a falta sentida de sua prépria mae.
Dessa forma, tentou evitar uma depressao (um
disturbio frequiente na sua vida). Na verdade, a histéria
de vida da mae de Maria havia sido marcada de forma
traumatica pela falta da mae, e essa histéria repercutiu
diretamente nas primeiras relagdes entre ela e a filha.
Segundo a mae, ela mantinha uma relacao cuidadosa
com Maria, mas, “ndo de uma forma muito
emocionada ... alguma coisa faltava. S6 agora eu
percebo isso”.

A lembranca desse fato exemplifica como a
histéria de vida da mae de Maria alterou as relacdes
dela com a filha, desde o nascimento da pequena.
Essa lembranca sé veio a tona quando ela péde
vivenciar o nascimento do segundo filho. O pai fez
também um depoimento importante que
complementa o depoimento da mae de Maria: “Eu
percebo que ele é diferente de Maria, ele reclamasea
gente ndo esta por perto, ele grita, se a fome aperta,
ele chora...enfim, ele reclama quando quer alguma
coisa. A Maria, eu me lembro, era muito quieta, ndo
reclamava de nada, nao parecia se incomodar se a
gente estava perto ou longe”.

Como psicanalista, eu pensava nas
conseqUiéncias da falta de relacdo afetiva espontanea
da mae com Maria, no inicio da vida da pequena.
Essa auséncia de afeto poderia ser também
considerada um fator traumatico, mas sera que o
suficiente para causar o isolamento de Maria? Essa
foi a questado crucial debatida entre nos, de forma
corajosa e aberta. O sentimento de culpa da mae
surgiu de forma muito intensa, ndo que tenha sido
imposto por mim, mas pela propria mae. Um
sentimento que p6de ser tratado ndo como causa da
patologia da filha, mas como parte do
desenvolvimento emocional da mae. Nessa época,
ela comegou a se sentir mais competente como mae,
mais autoconfiante e os episdédios depressivos
deixaram de surgir na sua vida.

No tocante a participacao dos pais no tratamento
psicanalitico da crianga autista o tratamento
psicanalitico é muito diferente do tratamento médico
e psicopedagdgico. Tratar da histoéria de vida dos pais
de uma crianca autista ndo tem uma relacdo direta
com a natureza da sindrome. Mas com os sentimentos
dos pais, relacionados a crianca e a eles proprios.
Compreender esses sentimentos, por si s6, é uma
tarefa drdua e corajosa. Exige tempo e determinacéao,
e leva a um auto conhecimento, necessario para
recriar uma relacdo familiar mais saudavel. Trata-se,
também, de um caminho cuja escolha pertence
também aos pais, pois, o tratamento psicanalitico
pode ser realizado apenas com a crianca, como
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mostrado no caso de Dick, relatado anteriormente. A
clinica nos mostra que a participacdo dos pais no
processo terapéutico permite resultados mais
animadores. Com as criangas psicéticas, limitrofes e
neurdticas, os pais também sao ouvidos
analiticamente, mas nao participam tao diretamente
do tratamento, como ocorreu no caso de Maria.

Com os pais de Maria, a interpretacao
psicanalitica ganhou uma outra forma. A partir de
uma percepcao interna, compreendi que os pais de
Maria precisavam ter uma vivéncia inaugural com a
filha: se sentirem olhados e reconhecidos por ela. Essa
era uma necessidade basica, pois eles sentiam uma
grande frustracdo por nao serem reconhecidos como
pais. Percebi, por meio de meus sentimentos
contratransferenciais, que a interpretacdo dessa
angustia parental ndo era suficiente para sanar essa
necessidade basica parental. Para mim, ndo bastava
que eles falassem da filha, ou deles mesmos. Havia a
necessidade deles vivenciarem um encontro
prazeroso com a filha, na intimidade do ambiente
familiar. Nesse sentido, é que eu propus um exercicio
dirigido, como foi descrito anteriormente,
organizando uma técnica ndo usual no contexto
psicanalitico.

A titulo de informacéo, o tratamento de Maria
durou doze anos. Atualmente, ela esta cursando o
primeiro ano do segundo grau, estuda inglés e faz
curso de danca. Ela é vaidosa e gosta de namorar...Tem
autonomia para andar de Onibus, quer aprender a
dirigir e ser aeromoca, médica... Em suma, Maria
conseguiu um desenvolvimento muito préximo da
normalidade.

O inicio da relacao analitica com Maria foi
marcado por mudancas importantes na minha forma
de interpretar como analista. Se, com as outras
criancas, as interpretacoes verbais sao realizadas
desde o inicio do tratamento, com Maria, as
interpretagdes s6 comecaram a ocorrer no final do
primeiro ano de clinica. Um tempo de espera para
que existisse material clinico a ser interpretado. Ou
seja, somente depois que Maria entrou em uma relagdo
compartilhada - isso ocorreu depois do inicio do
contato de Maria com os pais - é que comegaram a
ser realizadas as interpretacdes, no sentido da
psicanalise classica.

Em resumo, atualmente, a visao psicanalitica do
Autismo infantil precoce é bastante diferenciada do
tratamento difundido por Bruno Bettelheim, na década
de 60. O trabalho de Bettelheim foi criticado por
Kanner e seus discipulos, como aquele que
representava a visdo psicanalitica, como se houvesse
apenas um modelo Unico de tratamento
psicanalitico. No contexto psicanalitico, o trabalho
de Bettelheim representou apenas uma forma
institucional de tratar criancas autistas, entre as varias
outras existentes. Atualmente, a grande maioria dos
psicanalistas — mesmo aqueles que dirigem
instituicoes, nas quais as criangas passam todo o dia,
ou ficam internadas durante meses — realiza o
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tratamento da crianga autista com a participacao dos
pais. Tanto o tratamento da crianca autista quanto o
dos pais sao realizados, hoje, sob novo enfoque
tedrico-clinico, muito distinto do modelo da década
de 60. O tratamento psicanalitico é, geralmente,
complementado por outras modalidades terapéuticas,
incluindo a medicalizagdo, quando necessaria.

Em conclusao, os estudos atuais, tanto na area
médica quanto na psicanalitica, apontam para uma
necessidade basica: compreender a sindrome de
Kanner para além do determinismo organico no qual
estd inserida, a exemplo do DSM-IV, e romper com a
visdo Unica e excludente de um tratamento apenas
medicamentoso e psicopedagdgico. Os estudos
modernos sobre as relagdes psicopatolédgicas
precoces pais-bebé abrem as portas para uma possivel
saida para o impasse criado pela metodologia
cientifico — classica, que limita a compreensao da
etiologia e do tratamento do Autismo infantil precoce
dentro de uma causalidade linear.
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CAPITULO X

O AUTISMO INFANTIL SOB A
PERSPECTIVA JUNGUIANA. UMA
AGENESIA DA ESTRUTURACAO
MATRIARCAL DA CONSCIENCIA

Ceres Alves Araujo

INTRODUCAO

No autismo, o desenvolvimento psicolégico se
da em condigbes atipicas. As fases e as aquisi¢oes
nao ocorrem na seqiiéncia esperada.

As pessoas com autismo nao passam pelas fases
tipicas da estruturacdo da consciéncia humana.
Parecem estar privados da individuacao', da
possibilidade do desenvolvimento pleno do ser
humano.

Nao se trata aqui de se pretender uma volta a
énfase na etiologia psicogénica do autismo. O autismo
é hoje, definido como um disturbio do
desenvolvimento, presente desde o inicio da vida. Os
sintomas autisticos expressam o funcionamento
atipico de um sistema nervoso afetado. Por sua vez, a
organizacao e o funcionamento atipico do cérebro
refletem a interagdo entre programas genéticos e
circunstancias ambientais, a qual estrutura na sua
maturacdo um complexo cérebro-mente.

Muitos debates ainda ocorrem no que se refere a
causa primdria assim como a alteracdo psicolégica
basica. Discute-se ainda a conjugacado das condi¢des
mérbidas ao longo do processo do desenvolvimento.

Hoje, também, de forma alguma é postulada
uma etiologia linear simplista para o autismo. Nas
pesquisas a respeito da alteracdo psicoldgica primaria,
a diferenca importante entre as teorias cognitivas e
as teorias sociais - afetivas parece derivar do modelo

" Individuacéo é o processo de tornar-se Si-Mesmo, in-dividuo. Neste processo a personalidade desenvolve-se e unifica-se, e o individuo torna-
se consciente de sua identidade profunda como ser tnico e auténtico no mundo.
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de mente que as duas postulam, modelos herdados
de pressupostos tedricos muito diferentes sobre a
estrutura da psique e sobre a determinacdo do
comportamento humano. Entretanto, estima-se que
fenomenologicamente existem muitos vestigios de
correspondéncia entre as duas teorias e inclusive
sobreposicoes.

Assumpcao Jr.(1997) considerando que as
relacées do individuo com o ambiente sao
impulsionadas por novos afetos em suas mais diversas
formas e sdo instrumentadas por mecanismos
cognitivos, ressalta que o autismo se instaura a partir
das dificuldades no relacionamento com o ambiente,
quer a partir de déficit de tipo afetivo, quer a partir de
uma instrumentalizacdo cognitiva prejudicada.

Alvarez (1994) propde que, no estudo da etiologia
do autismo, ndo se deva pensar em uma cadeia causal
Unica. Mesmo a aceitacdo de uma causa multipla, deve
implicar em intercorrelagdes nao lineares. Essa autora
traz, na compreensao do autismo, um modelo
interacional, uma teoria da matematica, a teoria das
catastrofes de René Thom, a qual utiliza equacdes ndo
lineares, usando a probabilidade na substituicdo da
causalidade determinista. Segundo essa teoria,
minusculas diferencas no input podem transformar-se
rapidamente em diferencas esmagadoras no output,
um fendmeno que foi denominado de sensivel
dependéncia das condi¢des iniciais.

A psicologia analitica pode fornecer a
possibilidade de uma abordagem ao processo do
desenvolvimento psicoldgico tao atipico que se
observa no autismo e a possibilidade também de
hipdteses a respeito das alteracdes psicoldgicas
basicas.

Ao descrever um modelo de representagdes
mentais de bebés, Stern (1997, p.93), conceitua um
“esquema-de-estar-com-outra-pessoa-de-uma-certa-
maneira”, referindo-se a toda a rede de esquemas que
representa os diferentes aspectos de uma experiéncia
interpessoal repetida. Representacdes mentais das
interacoes que se tornam generalizadas ocorrem em
todos os bebés, inclusive nos autistas, mas sem duvida
estas representagdes diferem muito nestes ultimos.

O diagnéstico formal de autismo é muito dificil
antes dos 2 anos de idade, entretanto um padrao de
prejuizos distintos pode ser observado quanto a
motricidade, a comunicacao, a interacdo afetiva e
social, desde as primeiras semanas.

No desenvolvimento do bebé autista, observa-se
uma alteracdo do padrao basico humano. Com a

reatividade alterada desde o inicio da vida, diferentes
dos demais recém nascidos, o bebé autista ndo possui
ainata tendéncia para reagir a outros seres humanos,
proposta pelas teorias de Bowlby (1989) e reafirmada
e amplificada pelas formulagdes de Stern (1997).

UMA TIPIA DO DESENVOLVIMENTO

Na linguagem da Psicologia Analitica, pode-se
dizer que parece ocorrer uma agenesia no plano
psicoldgico, pois ndo se observa a vivéncia psicoldgica
da humanizagdo do arquétipo? da Grande Mae?,
como descreve Araujo (2000).

Ha uma hipotrofia, sendo mesmo uma atrofia do
papel “Filho da Mae"*, descrita por Galias (1988), na
estruturacdo da consciéncia, o que impede a filiacdo
plena a maternagem humana. As experiéncias
emocionais de estar em ligacdo com o outro ndo sdo
representadas.

Nao ha a vivéncia de fusdo, de simbiose, assim
como nao existe a vivéncia da separacdo. Parece ndo
se criar o espaco da falta, o espaco da separagao, o
espaco da fantasia. O bebé, a crianca com autismo
pode aprender a necessitar do outro, mas nao
desenvolve a nogao de pertencer a um outro. Nao se
cria, segundo as maneiras usuais, a relacdo eu-outro,
para que consequentemente possa se criar a relagao
eu-mundo.

Criangas com autismo apresentam déficit nos
processos afetivos-sociais basicos desde idade muito
precoce. Essas criancas carecem das habilidades
cognitivas sociais necessarias a uma teoria da mente
e é possivel que a impossibilidade para adquirir uma
teoria da mente possa ser resultante de um déficit na
capacitagdo basica para interacao.

Baron-Cohen, Leslie e Frith (1985), estudiosos
da “teoria da mente”, no autismo, interpretam os
déficits da capacidade para atencdo conjunta como
evidéncia da inabilidade para ler outras mentes.
Porém, ao se aceitar o problema afetivo-social como
primario, poder-se-ia interpretar a falha da crianca
autista no dividir suas experiéncias com o outro
significativo, como um déficit motivacional, como
propdem Volkmar et al.(1997).

Se o déficit motivacional para a interacdo esta
presente desde o inicio da vida, vai existir prejuizo
importante para a aquisicdo da intersubjetividade, o
que vai determinar uma série de alteracdes ao longo
do processo do desenvolvimento, incluindo prejuizos
na interacdo afetiva, na sociabilidade, na cognigao.

2 Arquétipo refere-se a parte herdada da psique. E uma entidade hipotética nao representavel em si mesma e evidente somente através de suas
manifestacoes. Arquétipos sao padroes de estruturacdo do desempenho psicoldgico ligados ao instinto.

3 Arquétipo da Grande Mae é o arquétipo correspondente a imagem primordial que condensa todas as experiéncias relacionadas a maternidade
acumuladas pela humanidade ao longo dos séculos. A mae pessoal é uma portadora deste arquétipo. Neste texto, Arquétipo da Grande Mae,
nomeacao dada por Jung (1938) e Arquétipo Matriarcal, nomeacao de Byington (1996) estao sendo usados como sinénimos.

4 Filho da Mae ou Filho do Matriarcal e Mae ou Matriarcal Adulto sdo papéis complementares que se estruturam na consciéncia, mediante a
simbdlica do Arquétipo da Grande Mae. Sao papéis vividos entre um eu e um outro, como também na relacdo de um, consigo mesmo. E através
do papel Méae que se pode desempenhar a maternagem consigo mesmo e para com o outro. E através do papel Filho da Mae que se pode
pedir e aceitar os cuidados maternais de si mesmo e do outro. O mesmo se passa com os papéis Filho do Pai ou Filho do Patriarcal e o papel
Pai ou Patriarcal Adulto, referidos a estrutura da consciéncia pela simbélica do Arquétipo do Pai.
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Com a expansao da consciéncia e com a
diferenciacao do ego o ser humano normal torna-se
capaz de refletir e de saber que reflete e torna-se capaz
de atribuir estados mentais a si mesmo e aos outros.
A possibilidade da bi-reflexibilidade é considerada por
Solié (1980) como a grande aventura da consciéncia
humana. Apenas o ser humano é capaz de adquirir
uma teoria da mente, isto é, ser capaz de inferir
estados mentais alheios e de si mesmo.

O bebé autista tem uma percepcdo anormal e
por conseqliéncia uma reagao anormal aos
“significados” das expressdes emocionais das
pessoas. Ha alteracdo na comunicacdo nao verbal, na
coordenacao interpessoal corporal e mental. Existem,
em decorréncia, prejuizos na nocao de crenca, no
estabelecimento da distincdo entre aparéncia e
realidade e na compreensao da orientacao subjetiva
em relacdo as pessoas, objetos e situacdes, como
mostra Hobson (1990).

O bebé autista pode nao buscar o conforto fisico
de seus pais e/ou pode apresentar reacoes tonicas de
desprazer ao ser colocado no colo ou ao ser acariciado.
Uma postura rigida, alteragdes no tonus, neutralidade
das expressoes faciais sao descricoes frequentes dos
pais. O bebé pode parecer mais contente quando deixado
sozinho.

Quando algumas criancas autistas apresentam
apego a alguns objetos, esses apegos sdo na sua maioria
estranhos. Os objetos de apego sdo duros, pontudos,
ou a classe dos objetos é mais importante que a escolha
especifica. Os classicos objetos transicionais parecem
ser trocados pelos objetos autisticos.

Do mesmo modo que a face humana pode ser
de pouco interesse para o bebé com autismo, ele
também pode demonstrar pouco interesse pelos
sons da voz humana, o que faz com que se acredite,
com freqiiéncia, na possibilidade de surdez. A falta
da motivagao para a interacao, a falta de atratividade
ao estimulo social, presentes desde o nascimento,
podem resultar em uma falha para iniciar e integrar
os padroes basicos interpessoais, que se acredita
serem as fundacdes para o desenvolvimento da
comunicagao.

A grande maioria das criangas autistas ndo tem
troca pelo olhar, ndo fixa, ndo mantém o olhar no
outro. Stone (1997) mostra que anélises de videos
destas criangas em suas familias revelam o contato
de olhos muito limitado por parte da crianca e
compensatoriamente um elevado nivel de energia
da mae para sustentar a interacao.

Diferente das criangas ditas normais ou mesmo
das criangas que nascem com outras deficiéncias, a
crianga autista vive num mundo diferente. Mae e
crianca estao em mundos separados, sem
possibilidade de comunicacao, pois por mais que
tente, por mais capaz de continéncia que seja, a
mae nao consegue entender e atender as
necessidades do filho. Nao ha condicdo de
estabelecer um cdédigo para a comunicagdo. A
relacdo de maternagem nao se constela nos padroes
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préprios da espécie humana.

Os comportamentos de auséncia ou desvio do
olhar, associados a outras alteracdes das trocas ndo
verbais precoces, prejudicam a emergéncia da
intersubjetividade, isto é, da construcdo de uma
experiéncia emocional compartilhada entre a crianca e
gquem cumpre maternagem. Tal construcado é condicdo
para o desenvolvimento das funces mentais.

A falha no emergir da subjetividade, é derivada
também da falta de aquisicdo da atencao conjunta,
que é uma habilidade pré-verbal da comunicacéo, a
qual permite que a crianga divida com outra pessoa
a experiéncia de um terceiro objeto ou de um evento.
A falha no adquirir da aten¢ao conjunta pode ser
considerada um dos maiores e mais persistentes
problemas no desenvolvimento da crianca com
autismo. As representacoes triadicas nao se formam,
os gestos da crianca permanecem como
protoimperativos, nao surgem os gestos
protodeclarativos, os que pedem a atencdo da outra
pessoa para compartilhar as coisas do mundo.

Os disturbios da comunicagdo, as reagdes
sensoriais atipicas, as estereotipias comportamentais
mantém a crianga isolada do mundo dos outros. Os
momentos autisticos sdao momentos de
“desmantelamento da mente”, para usar a expressao
de Meltzer et al. (1975).

No ser humano emogdes e estados fisiolégicos
levam a desejos. Crencas e desejos estao
intrinsecamente relacionados no padrao da acdo
humana. A percepcao e a integracao dos estimulos
levam a crengas sobre o outro, sobre as situagoes.
Crencas e desejos se combinam e determinam a acao
que leva a reacao de certeza ou surpresa, caso a crenca
se confirme ou nao e leva ao prazer e a alegria ou ao
desprazer e a tristeza pela satisfacdo ou ndo do desejo.
Isso estd alterado no autismo.

No bebé autista ja se observa a falta do desejo
pelo outro, a falta do desejo do desejo do outro,
acarretando o impedimento para a aquisicdo da
percepcao de si e do outro. O desejo pelo outro ndo
ocorre pela auséncia do espaco da falta. Nao se cria o
espaco da falta entre um eu e um outro, para que se
sinta a falta do outro, para que se entristeca pela falta
do outro e em funcao da falta se deseje o outro.

A auséncia do espaco da falta, a auséncia do
desejo pelo outro impossibilita a emergéncia da
fantasia, da fantasia em relacdo a esse outro, que
conduziria a capacidade cognitiva para atribuir
sentimentos, intencbes ao outro, para atribuir
significado as interacdes humanas.

Os autistas parecem seres fora da possibilidade de
seguir o padrao humano na sua totalidade. Poder-se-
ia falar de uma sobrevivéncia psicolégica em condicoes
atipicas. O ego se estrutura em termos de outras
codificacoes, isolado, privado das vivéncias relacionais
primordiais. A ndo introjecdo das experiéncias eu-
outro, das experiéncias matriarcais, impede a vivéncia
de separacdo e de falta. Ha, nessa fase, praticamente a
agenesia da possibilidade de desejar. Nao ha, nesse
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momento, espaco para a intersubjetividade. Além
disso, a subjetividade que vai se desenvolver no bebé
autista parece ser alterada, diferente em demasia do
padrao comum, o que dificulta o entendimento e o
atendimento de suas necessidades.

O bebé autista vive o processo de maturacao
biolégica, relativo a suas necessidades de
sobrevivéncia. Mostra comportamentos de apego,
mas 0 apego parece ser apenas por seguranga e nao
por filiacao. Diferente dos demais bebés, para o
autista, o apego nao conduz as vivéncias afetivas,
nao leva ao fortalecimento da capacidade de amar.

Nao é possivel para este bebé, a continéncia, a
protecdo, o apaziguamento matriarcal. Provavelmen-
te possa ser assim justificado o ndo apégo a objetos
transicionais, macios, fofos e sua substituicao pelos
objetos autisticos, duros, pontudos.

A impossibilidade da constelacdo do arquétipo
matriarcal coloca em risco a prépria sobrevivéncia da
crianga autista. Ela ndo consegue ser atendida por
nao poder ser compreendida nas suas necessidades. A
vivéncia de uma angustia, que nao pode ser nomeada,
gera desespero, dificil de ser aplacado por uma mae
que se vé sem meios e que também se desespera. A
busca do isolamento, muitas vezes acompanhada da
movimentacao estereotipada, ndo funcional, parece
ser o meio que a crianga autista encontra, sozinha,
para lidar com sua crise de angustia. Mas, diferente
das demais criangas, a autista ndo vive ansiedade pela
separacao, pela sensacdo do abandono.

E a mae pessoal que, muitas vezes, se sente
abandonada e com frequéncia tende a projetar sua
ferida matriarcal sobre o filho autista. A maioria das
pessoas, alids, repete esta atuacdo e em funcdo da
projecao do dinamismo matriarcal ferido, forma-se
uma sombra que colocada sobre o autista, o faz ser
visto com pena, como “o anormal” ou como “o
coitadinho”, nomeagbes que sempre o desprestigiam
como individuo. Isto pode dificultar a compreensao
desta forma tao diferente de ser e inviabilizar a
possibilidade da sua individuacao peculiar.

Na prépria histéria dos estudos sobre o autismo
se vé a projecdo da psicose, por anos. O autismo
pertencia ao capitulo das psicoses infantis. Tal
projecdo contaminou a histéria do autismo e continua
contaminando a relacdo dos nao-autistas com os
autistas, provocando mais isolamento, agora como
defesa.

Os autistas nasceram diferentes e vao desenvolver

uma identidade diferente, talvez a identidade daquele
a quem falta algo, possivelmente uma estruturacao
sob a constelacdo do arquétipo do Invalido®, no
sentido que Guggenbuhl-Craig (1983) considera ao
discorrer sobre os limites da cura.

UMA ESTRUTURACAO PATRIARCAL
DA CONSCIENCIA

Na crianca com Transtorno Invasivo do
Desenvolvimento, com inteligéncia preservada, o ego
pode se estruturar e de diferenciar, mas em bases
muito diferentes do padrdo arquetipico humano. Pela
agenesia da estruturacdo matriarcal da consciéncia
ou hipotrofia dos dinamismo matriarcais,
compensatoriamente pode ocorrer uma precoce e
hipertréfica estruturacdo patriarcal da consciéncia.

O ego parcialmente se diferencia do Self ¢e se
estrutura em fungao do arquétipo do Pai.” O arquétipo
patriarcal é codificavel. Pela sua humanizacado ha a
possibilidade do apaziguamento, da continéncia, da
protecao e do suporte.

O ego que se estrutura em funcdo da ativacao
desse arquétipo, é um ego parcial e atipico. O
dinamismo patriarcal, que é o da ordem, da légica,
do planejamento, da previsibilidade, da
inteligibilidade confere “suporte ao ego”, caso
contrario ele, provavelmente, voltaria ao abandono
primordial da inviabilidade de ser, as trevas iniciais,
sem a possibilidade do exercicio da fungao
transcendente e sem a possibilidade do processo da
individuagao.

As fungoes estruturantes para a expansao da
consciéncia e diferenciagdo do ego vao entrar em
funcionamento via dominancia patriarcal. Assim é
provavel que a elaboracdo simbdlica possa ocorrer
via arquétipo patriarcal. A elaboracdo simbédlica via
eros® com caracteristicas matriarcais ndo acontece,
mas de modo parcial pode-se verificar a elaboracdo
simbdlica acontecendo via logos® e pode ser também
matizada por um eros patriarcal. Diferente do eros
que opera sob o funcionamento matriarcal, o eros
patriarcal é o eros do orgulho da organizagao, da
perfeicdo e da pureza.

Assim, quanto mais preservada for a inteligéncia
da criangca com autismo, maiores as chances para
uma melhor adaptacdo tanto ao mundo externo
quanto ao mundo interno. As estratégias utilizadas
serao todas de ordem patriarcal.

® Arquétipo do Invélido est4 relacionado as imperfeicdes do ser humano. Como todo ser humano tem imperfeicoes, a perfeicdo é atributo
apenas do Divino, e, como toda conduta humana é pensada como arquetipica, Guggenbuhl-Craig (1983) usa a expressao Arquétipo do Invélido
para se referir a polaridade imperfeita do ser humano, a qual é complementar a polaridade divina deste mesmo ser.

6 Self ou Si-Mesmo é o principio unificador da psique humana, ocupando uma posi¢ao central de autoridade com relacao a vida psicolégica do

individuo.

7 Arquétipo do Pai é uma inata estrutura psicoldgica que predispde o experimentar a vida de um modo padronizado, incluindo a internalizacao
do codigo de valores, principios, normas e regras. Influencia o modo pelo qual o pai pessoal é experimentado. Arquétipo do Pai, nomeacao dada
porJung (1938) e Arquétipo Patriarcal, nomeacao de Byington (1996) estado sendo usadas como sinénimo.

8 Eros é o principio da capacidade psiquica de relacionar-se, as vezes considerado por Jung como subordinado a psicologia da mulher.

% Logos é “razao essencial”, a idéia transcendente que encontra expressao na vida individual. Como principio, Jung fala de Logos como espirito
e lhe atribui masculinidade. Usa julgamento, discriminacdo e discernimento como sinénimos, diferenciando-o daquilo que ele vé como

correspondente principio feminino de Eros
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Mais cedo que para as demais criangas, o
pensamento e o conhecimento légico podem ser
adquiridos e quando o sao, auxiliam
significativamente a adaptacdo. O pensamento
magico, de ordem matriarcal, ndo pdde ser
desenvolvido e nem mesmo adquirido, mas o
pensamento de ordem patriarcal surge e tem
primordialmente a funcdo de compensar a alteragao
da funcao sensacao, a qual determinou defasagem
importante no aprendizado percetivo-motor,
impedindo a aquisicdo da nogao do esquema corporal
e distorcendo aimagem de si mesmo.

Como se monta um quebra-cabecas, pela l6gica
da relacdo de suas partes, a crianca na segunda
infancia e o adolescente podem adquirir uma nocao
de seu corpo, parte por parte e, desta forma,
representarem internamente a imagem de si mesmos,
base para a sua identidade.

A funcao afetiva parece ficar subordinada a
informacao, a coeréncia e a l6gica. Ser compreendido,
ser aceito, ser recebido é ser gostado. A confiabilidade
no outro surge pela experiéncia relacional que
acontece ao longo do tempo e leva a percepcdo da
reciprocidade. Cultiva-se a tradicao e a previsibilidade.

Dessa forma, pode nascer uma intersubjetividade
baseada na correspondéncia, na comunicabilidade
inteligente, na honra, na histéria do relacionamento,
na confianca. No desenvolvimento padrao, as trocas
afetivas é que favorecem as trocas cognitivas, mas de
forma oposta, os autistas desenvolvem as trocas
afetivas a partir da possibilidade das trocas cognitivas
com os outros.

Se, para os individuos ndo autistas, durante toda
avida, mas especialmente na infancia, a aflicdo e a
ansiedade surgem da vivéncia de sensacdes de
abandono, para os autistas a aflicdo e a ansiedade
nao surgem frente a sensacdes de abandono, mas
surgem frente a constatacdo da desordem, do
imprevisivel, do ndo computavel, determinando crises
que podem ser nomeadas como crises de
desorganizacao, dificeis de serem controladas.

Existe a possibilidade do Self, determinando a
organizacao arquetipica do desenvolvimento, suprir
a funcéo transcendente’® e suprir mesmo a alteridade
para estes seres que precisam buscar seu processo de
individuagcdo sem o funcionamento matriarcal ou na
extrema limitacdo dele, que poderia fazer pensar
mesmo em agenesia.

Na impossibilidade da estruturagdo matriarcal da
consciéncia, de modo substitutivo, pode ocorrer uma
estruturacao da consciéncia via dinamismo patriarcal.
O papel Filho do Pai, descrito por Galias (1988), pode
vir a ficar hipertroéfico para vicariar a hipotrofia do
papel Filho da Mae. O funcionamento do portador
do Transtorno Invasivo do Desenvolvimento, que tem
ainteligéncia preservada é o funcionamento de uma
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outra forma de mente, que se desenvolve sob um
padrao diferente, o que faz com que este individuo
necessite, desde o inicio da vida, de uma estimulagao
também diferente.

COMPREENDENDO UMA OUTRA
FORMA DE SER DA MENTE

Como ja descrito, as pessoas portadoras do
Transtorno Invasivo do Desenvolvimento expandem
a consciéncia e estruturam o ego de uma maneira
diferente do padrao mais comum da espécie humana.
Baron-Cohen (2000) é um dos autores que, nos dias
de hoje, mais defende a hipétese de que os portadores
da Sindrome de Asperger e do autismo de alto
funcionamento sao pessoas diferentes e ndo pessoas
anormais.

Em funcao de suas condicoes tao peculiares e
por viverem sob os determinantes de uma cultura,
onde nao sdo adequadamente compreendidas, estas
pessoas tém um processo de desenvolvimento
psicolégico bastante dificil e penoso. E provavel que
apenas uma minoria dos portadores desse Transtorno,
que possui a inteligéncia preservada, possa chegar a
um processo de individuagao, com a possibilidade
de descobrir a prépria forma de ser e talvez o sentido
de sua existéncia.

Apds uma primeira infancia caédtica, onde a
desorientacdo permeia os contatos da crianca com
seu ambiente e vice-versa; apds uma segunda
infancia, onde a aquisicao das operacdes l6gicas do
pensamento auxiliam a adaptacado, o individuo com
funcionamento autista e inteligente chega a
adolescéncia onde de fato ele se percebe muito
diferente dos demais e se deprime.

Em outra versao, apds a fase onde predomina o
dinamismo matriarcal, cuja linguagem é inacessivel
para a crianca autista, pois ndo existe a vivéncia
psicolégica do arquétipo matriarcal, no qual
predomina a sensorialidade emocional; ap6s a fase
onde o dinamismo patriarcal permite a aquisicao de
um codigo para a comunicacdo, pois é possivel a
vivéncia psicoldgica do arquétipo patriarcal, no qual
predomina a organizacao racional, o individuo com
esta forma tao atipica de estrutura de consciéncia,
com um ego que nao se de-integrou adequadamente
do Self, se vé privado de importantes vivéncias do
que é humano e pela primeira vez tem alguma
percepcao do quanto ele é o diferente.

A adolescéncia e o inicio da vida adulta
caracterizam-se por uma luta titanica, uma luta pelo
direito a existéncia. Serve muito bem aimagem dos
titas, segundo Hesiodo, a segunda geragao divina,
seres primordiais, tdo intensos na sua expressividade,
mas desprovidos ainda de caracteres humanos.
Alvarenga (1999) mostra que as figuras titanicas

1% Funcao transcendente é a funcao que conecta opostos. Exprimindo-se por meio de simbolo, ela facilita a transi¢do de uma atitude ou condicao

psicolégica para outra.
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podem ser consideradas como representantes de
todas as estruturas da consciéncia, porque é deste
mundo primordial que nasce um sistema organizado,
onde as coisas tém corpo e forma. A especificidade,
porém s é possivel na terceira geracdo divina,
onde Pai e Mae estruturam corpo e o Herdi estrutura
psiquismo. A luta dos titds é uma luta pela
sobrevivéncia, muito diferente e anterior a luta do
herdi, que é a luta dirigida pelo direito de ser impar.

Os portadores do Transtorno Invasivo do
Desenvolvimento que tém a inteligéncia
preservada, a partir da adolescéncia tendem a
empreender uma luta para se tornarem iguais aos
seres considerados neuro-tipicos. Luta esta,
reforcada e potencializada pela sociedade e cultura.
Quanto mais semelhantes eles se tornarem, quanto
mais aprenderem os moldes padrdes de conduta,
mais poderao ser aceitos. Aceitos ou tolerados? —
este pode ser um questionamento.

A literatura tem demonstrado que alguns
individuos com o funcionamento autista, depois
que se empenharam arduamente durante anos para
se tornarem iguais aos julgados normais, chegaram
a percepcao de que por mais que tenham tentado
nao sao dignos das mesmas possibilidades de vida.

Williams (1992, p.8), em sua autobiografia,
escreve: "de qualquer modo que eu agisse, eu seria
naturalmente indigna de aceitagdo, ...indigna
mesmo de vida”.

Na metandia'', pode surgir a percep¢ao de que
eles ndo podem passar pelas fases tipicas do
desenvolvimento da consciéncia humana. O espaco
construido para a subjetividade continua sendo
pequeno. A intersubjetividade possivel é
usualmente baseada na légica, na correspondéncia,
na comunicacao inteligente, na confianca, na fé,
na reciprocidade, na estabilidade das relagdes. A
funcdo do relacionamento fica subordinada ao
dinamismo patriarcal.

E possivel que se possa observar uma fase de
automatizacao das conquistas na segunda metade
da vida. O que podera continuar a humanizar o
Arquétipo do Pai até o fim da vida? Podera a funcao
transcendente operar para conseguir iniciar e
garantir um processo de individuacdo em moldes
tao peculiares?

Sinclair, apud Cesaroni and Garber (1991,
p312), portador da Sindrome de Asperger, terminou
assim sua poesia: “"Eu construi uma ponte, e a

travessei, mas ndo havia ninguém para me encontrar
do outro lado”.

Williams em uma entrevista na CBS em 1994,
disse: “Minha intencao é viver no mundo de tal
modo que eu possa encontrar meu préprio
eu”..."ndo quero mais manter uma fachada de
normalidade”.

E provavel que neste momento haja a
necessidade ndo sé de uma luta titanica, mas de
uma luta herdica, a luta dirigida pelo direito de ser
impar.

CONCLUSAO

Em termos da psicologia junguiana parece
ocorrer no autismo uma alteragdo no processo de
de-integracao do Self. Tem-se possivelmente um
disturbio desde a fase intrauterina, onde as
vivéncias matriarcais nao se constelam. Porém
como a organizacdo do desenvolvimento é
arquetipica, a funcdo estruturante da organizagao
patriarcal se torna dominante. Com um
funcionamento autista, o individuo tem os papéis,
referentes a filiacdo dupla, consequentemente
alterados, sao filhos ou filhas do Pai, sao filhos ou
filhos de uma mulher-Pai e de um homem-Pai. Mas,
sob a ordenacado do Self, como principio de
totalidade, pode se ter a integracdo de todos os
demais arquétipos entre si, propiciando o processo
deindividuacdo para aquela pessoa, provavelmente
mesmo na falha da humanizacao do arquétipo da
Grande Mae.

Os principios de centroversao' e do
automorfismo'3, atuantes sob a organizacao
patriarcal, dirigem os processos de ampliacao da
consciéncia e a integracdo da personalidade,
abrangendo as relacdes entre os sistemas
consciente e inconsciente.

O papel adequado da cultura seria o de ajudar
estas pessoas a descobrirem que sao diferentes, mas
que sdo viaveis, que possuem a viabilidade de ser.
Isto precisaria ser feito desde as identificacoes
primarias. Métodos de educacdo apropriados
somados a uma sociedade esclarecida, seriam a
ajuda essencial para que o processo de
desenvolvimento do individuo com autismo nao
precisasse ser tdo doloroso para ele e para sua
familia.

Hoje, o individuo autista tem uma sobrecarga.

""Metandia é o ponto no processo do desenvolvimento humano que marca o redirecionamento do sentido da vida, nao mais em termos do ego
como centro da consciéncia, mas em termos do self como centro da totalidade da vida psiquica.
2Centroversao é a fungao psiquica da totalidade, que na primeira metade da vida determina a formacdo de um centro de consciéncia, cuja

posicdo é gradualmente assumida pelo complexo-ego.

3 Automorfismo é a necessidade primitiva do individuo para cumprir sua natureza constitucional e particular, dentro da coletividade e se

ncessario de forma independente ou em oposicao a esta.
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Ele carrega as dificuldades e limitagdes trazidas por
suas préprias condicdes e ainda carrega o estigma
de uma anormalidade que nao possui. Os autistas,
com o passar do tempo, aprendem a descobrir pelo
olhar dos outros que sao diferentes, estranhos e
que sao nao viaveis como humanos.

Repetindo McKean (1992, p.53) um jovem
com Sindrome de Asperger: “Eu espero pelo dia no
qual vocé sorrira para mim, porque percebera que
existe uma pessoa decente e inteligente...pois eu
tenho visto como as pessoas olham para mim,
embora eu nada tenha feito de errado”.

A cultura tende a projetar nos autistas sua
infelicidade ao vé-los e eles passam a serem
lamentados e discriminados. Nao compreendendo
a funcao de estruturacdo da organizacao patriarcal,
a cultura projeta o matriarcal ferido nas pessoas
com autismo, projeta a ferida matriarcal em quem
nao tem imagens matriarcais e, por isso, nao tem a
possibilidade de ter fixagdes matriarcais.

Desde o inicio de suas vidas o autista deve ser
entendido e atendido na necessidade da ativacao
precoce do arquétipo do Pai e deve ter o respaldo
de que ele é diferente. Nao se trata de negar a
“anormalidade” do autista, pois isso seria uma
defesa que impossibilitaria a ajuda a ele. Trata-se
sim de reconhecer esta “anormalidade” como
agenesia da estruturagdo matriarcal e ndo como o
matriarcal ferido.

Tal agenesia precisa ser elaborada onde ela
realmente ocorre. Caso ela seja trabalhada,
querendo melhorar o dinamismo matriarcal, a
pessoa com autismo adquire sim uma
anormalidade, além da alteracdo com a qual nasceu.

As pessoas normais, ao sentirem que o autista
é desprovido do dinamismo matriarcal, esforcam-
se por cuida-lo e melhora-lo. Este pode ser o erro
fundamental no tratamento do autista, pois cria e
reforca o sentimento da inviabilidade. O autista nao
quer e nao precisa do dinamismo matriarcal porque
ele simplesmente ndo tem o que fazer com ele.
Pena, colo, aconchego, carinho, lagrimas, mimos,
superprotecdo emocional e dedicacdo afetiva
esmerada, tdo necessdrias a enfermagem do
arquétipo matriarcal ferido aqui sao dispensaveis.
Além de inuteis, fazem o individuo com autismo
experimentar fracasso e culpa, pois ele é incapaz
de, nestes termos, corresponder a ajuda recebida.
E como fazer fisioterapia em um membro do corpo
inexistente. Como mostra Guggenbuhl-Craig (1983)
ha complicacdo quando se confunde ferida com
cicatriz. Ao se resolver tratar uma cicatriz como
ferida, corre-se o risco de idiopaticamente ferir a
cicatriz.

O bebé, a crianca, o adolescente e o adulto
com autismo podem e devem receber carinho,

3° Milénio

aconchego, desde que se tenha consciéncia de que
nao éisto que eles de fato mais necessitam. O que
eles necessitam, e muito, é de compreensao e ajuda
para organizarem seu mundo e aprenderem a viver
nele. Ndo possuindo a capacidade de estruturar
consciéncia pelo arquétipo matriarcal, se apoiam
totalmente na capacidade estruturante e
organizadora do arquétipo patriarcal.

H4 os anjos sem asas e as madonas sem maos.
e a sandalia sem danca

e ha o alatde sem os dedos, o nome sem a
pessoa,

o canto sem voz

e muito mais lagrimas que olhos.

Cecilia Meireles, As escadas medievais...

Endereco para Correspondéncia

Rua Bueno Brandao 78, Bairro Vila Conceicao,
Cep: 04509-020, Sao Paulo - SP.
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CAPITULO XI

A TEORIA DA MENTE E APLICACAO
NOS PORTADORES DE TRANSTORNOS
INVASIVOS DO DESENVOLVIMENTO

Maria Isabel S. Pinheiro
Walter Camargos Jr.

INTRODUCAO

Na tentativa de procurar compreender os
mecanismos cognitivos envolvidos na sintomatologia
do autismo, varias teorias psicologicas tém sido
consideradas: a psicanalitica, teoria afetiva, teoria da
mente, teorias neuropsicolégicas, a teoria de
processamento de informagodes, entre outras.

Apesar dos avancos dos estudos nos ultimos vinte
anos, a questao da causa ou das origens desse quadro
clinico esta longe de ser respondida. A perspectiva
organicista acena cada vez mais como uma
possibilidade para explicar o autismo, até mesmo as
evidéncias sao contraditérias.
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Ao propor a aplicagdo da Teoria da Mente no
trabalho com criangas TID, é fundamental rever;

1- aconceituagdo deTID;

2 - as caracteristicas de funcionamento dos individuos
diagnosticados como portadores de TID;

3 - as consideracdes tedrico-praticas que sustentam
essa opcao de trabalho.

I-TRANSTORNO INVASIVO DO
DESENVOLVIMENTO-TID

De acordo com o DSM - 1V, sao consideradas
aquelas desordens que se caracterizam por:
alteracdes qualitativas das interagdes sociais
reciprocas e modalidades de comunicacao e por
um repertério de interesses e atividades restrito,
estereotipado e repetitivo. Estas anomalias
qualitativas constituem uma caracteristica global
do funcionamento do sujeito, em todas as
ocasiodes.

O Transtorno Autistico, Sindrome de Rett, a
Sindrome de Asperger e Autismo Atipico estao entre
as principais formas clinicas apresentadas.

Entre essas desordens, a mais freqliente e a mais
reconhecida do grupo ¢ o autismo. Cada individuo
autista pode apresentar um nivel diferente de
comprometimento que pode variar de profundo
déficit na interacdo social, até formas sutis de dificil
diagnéstico. A gravidade dessas anormalidades
podem variar também em funcdo do grau de Retardo
Mental associado.

2-CARACTERISTICAS DE FUNCIONA-
MENTO DOS INDIVIDUOS DIAGNOS-
TICADOS COMO PORTADORES DE
TID

O autismo é uma desordem comportamental
com etiologia ainda desconhecida, na qual o principal
sintoma é um déficit severo no contato social. Esses
déficits surgem nas primeiras idades do individuo e
perduram ao longo da vida.

Uma grave perturbacdo na capacidade de
participar de uma interagao social e também uma
inabilidade para interagir com outras pessoas,
caracterizam a forma desses individuos estarem no
mundo.

Através dos relatos fornecidos por individuos com
quadros de autismo de alto-funcionamento, podemos
conhecer essa outra forma de mente que se estrutura
sob padroes muito diferentes dos padroes tipicos
caracteristicos da espécie humana. Nessas
informacgdes, é possivel identificar manobras
compensatorias que permitem a esse individuo
participar de um mundo cujos entendimentos sao
diferente dos seus. Essas manobras, descritas por Van
Krevelen (1971), sao utilizadas como recurso para
estabelecer uma relacdo social mais adequada.



A utilizacdo dessas manobras compensatérias
adaptativas sugere um desejo de comunicar-se e
interagir, embora seja possivel observar nesses
individuos uma auséncia de habilidade para o
relacionar com o outro.

Esse modelo de comportamento utilizando
manobras propde, segundo alguns estudiosos do
desenvolvimento, uma incapacidade de desenvolver
uma Teoria da Mente (TM). Complementando essa
informacgao, Baron-Cohen (1995) propde que um
déficit no sistema executivo também propiciaria esta
caracteristica de comportamento.

3 - CONSIDERACOES TEORICO-
PRATICAS QUE SUSTENTAM ESSA
OPCAO DE TRABALHO

3.1 - TEORIA DA MENTE

A TM diz respeito a capacidade de atribuir
estados mentais (crencas, desejos, conhecimentos e
pensamentos) a outras pessoas e predizer o
comportamento das mesmas em funcado destas
atribuicoes (Baron-Cohen, Leslie & Frith, 1985).

Este termo, "teoria da mente", ndo deve ser
compreendido no sentido de uma teoria
conscientemente elaborada, mas como um
mecanismo que permite um tipo especial de
representacao, a representacao de estados mentais
(Premack & Woolruff, 1978).

Dennet (1978) defende que para possuir TM ou
para atribuir estados mentais a outras pessoas, nao
basta apenas desenvolver uma representacao interna
a respeito das coisas, mas também é necessario a
capacidade de refletir sobre essas representacdes. Esse
processo de metarrepresentacdo, a habilidade de
estabelecer "crencas sobre crengas sobre crengas"
estaria comprometido no autismo.

3.2 - PROCESSOS DE DESENVOLVI-
MENTO DA TEORIA DA MENTE

Wimmer e Perner (1983) foram pioneiros na
investigagao do processo de desenvolvimento da TM.
Seus trabalhos e pesquisas, foram desenvolvidos com
criangas normais.

De acordo com esses estudiosos, a TM estaria
ligada inicialmente a uma habilidade inata para
desenvolver um sistema de inferéncia e, em seguida,
o processo de desenvolvimento da TM estaria a cargo
da aprendizagem cultural, ou seja, estaria a cargo da
capacidade de incorporar as informacoes culturais.
Em 1989, Dennet denomina essa capacidade de
"adquirir a TM" também de Folk Psychology.

Durante o primeiro ano de vida das criancas
normais ocorreriam as representacdes de nivel
primario, caracterizada pela percep¢ao do objeto.

3° Milénio

Em seguida, viria o processo de atencéao
compartilhada, que aparece nos bebés por volta do
segundo semestre de vida e é considerado por
McEvoy (1993) como uma forma precursora da TM.
Por volta dos 18 meses, a crianca passa a diferenciar
o real do faz-de-conta, nao necessita mais do objeto
para representa-lo. Dessa forma, é possivel elaborar a
primeira ordem da TM, a "crenca".

FIG. 1 - 1a ordem da Teoria da Mente - "crenca"
E possivel pensar em um objeto ou pessoa sem a presenca
do objeto ou da pessoa.

Por volta de 4 anos, criancas normais ja sao
capazes de atribuirem estados mentais a outras
pessoas (o outro também pensa ou tem "crenca").
Essa seria a segunda ordem da TM, a "crenca sobre
crenga".

FIG. 2 - 2a ordem da Teoria da Mente -
crenga"

E possivel pensar que o outro também pensa ( ou, tem
“crenca").

"crenca sobre

A terceira ordem de estados mentais s6 seria
apresentada por criangas normais por volta de 5 anos
deidade; corresponde a capacidade de estabelecer a
crenca do outro sobre minha crenca, "crenca sobre
crenca sobre crenca".
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FIG. 3 - 3a ordem da Teoria da Mente - "crenca sobre
crenca sobre crenca". E possivel estabelecer: "crenca do
outro sobre minha crenga"

Baron-Cohen (1989), Perner, Frith, Leslie & e
Leekam (1989) apresentam evidéncias de que criangas
com autismo nao contam com a TM. Verificaram que
essas criangas falham com mais freqiéncia que as
criangas normais e as criancas controle nos testes de
TM. Utilizando o experimento de Perner, adaptado
para avaliar a TM em criancas com autismo, verificaram
que essas criangas falham com mais freqUiéncia que as
criangas normais e criangas controle nos testes de TM.
E que essas criangas podem apresentar entendimento
até o segundo nivel, mas ndo apresentam o terceiro
nivel da TM.

O experimento de Baron-Cohen ¢é conhecido
como situagao social de Sally e Ann.

o dado do po

FIG. 4 - Representacao da situagdo social apresentada
por Baron-Cohen

3.3-0 USO DA TM NO TRABALHO
COM CRIANCAS AUTISTAS

Baron-Cohen e colaboradores, desenvolveram
programa com objetivo de ensinar as criangas
autistas a utilizarem a Teoria da Mente. E Importante
destacar no entanto, a necessidade da crianca possuir
nivel intelectivo compativel com o aprendizado. Esse
programa proposto por Baron- Cohen e
colaboradores, apresentado a seguir de forma
resumida, foi estruturado em 5 niveis sucessivos de
complexidade e segue o conhecimento prévio sobre
o desenvolvimento normal dos estados mentais. Ao
dividir as construgdes de situagdes imaginarias nas
modalidades de emocao, crenca e "faz de conta",
no nivel de situacdo, desejos e crenca é possivel
avaliar o nivel de compreensao da crianca e
estabelecer, entdao, em que modalidade se deve
iniciar o treinamento. O trabalho é sempre realizado




a partir do nivel 1 de cada modalidade percorrendo,
em seguida, todos os 5 niveis. Dessa forma, deve-
se iniciar pelo Reconhecimento da Emocao - nivel
1 percorrendo todos os niveis dessa modalidade.
Em seguida, passando para a modalidade Crenca,
percorrendo também todos os niveis e finalmente
a modalidade Faz de Conta. O ensinamento deve
ocorrer em ambiente favoravel e sdo importantes
as seguintes consideracoes:

- ensinar em ambiente natural;

- utilizar brincadeiras, jogos e computadores;

- elogios e incentivos devem ser dados com
freqiéncia;

- 0s erros apresentados pela crianca devem ser
imediatamente corrigidos;

- ensinar "conceitos" é mais efetivo que passar simples
instrucao.

A Figura 5 apresenta a seqliéncia de niveis
sugeridas por Baron-Cohen e colaboradores.

Emocéao Crenca Faz de conta/Ficcao

Nivel 1 Reconhecimentoda | Reconhecimento de Jogo sensério-motor
fotografia facial perspectiva simples
(feliz/ triste/
bravo/ com medo)

Nivel 2 Reconhecimento Reconhecimento de Brincadeira funcional
esquematico facial perspectiva complexa (< =2 exemplos)
(feliz/triste/ bravo/
com medo)

Nivel 3 Emogdes baseadas Observagao de pistas Brincadeira funcional
em situagoes (feliz/ para entendimento (> 2 exemplos)
triste/bravo/ com (eu/ outro)
medo)

Nivel 4 Emogdes baseadas Crenga verdadeira/ Fingir brincar
em desejos predigao de agao (<= 2 exemplos)
(feliz /triste)

Nivel 5 Emogdes baseadas Falsa crenga Fingir brincar
em crengas (> 2 exemplos
(feliz /triste)

FIG. 5 - Os cinco niveis do ensinamento do estado mental

AVALIANDO E ENSINANDO EMOCAO

NIiVEL | - RECONHECENDO EMOCAO
ATRAVES DE FOTOGRAFIA FACIAL.

Inicia-se o trabalho, avaliando se a crianca é ca-
paz de reconhecer as emogdes no outro através de
fotografia facial. Apresente as quatro fotografias para
a crianga; (feliz/triste/bravo/com medo).

3° Milénio

FIG.6 - Expressoes faciais

Verifique se a crianca é capaz de reconhecer as
quatro emocoes apresentadas. Se a crianca falhar ao
reconhecer alguma das emog¢des mostradas nas fotos,
comece a ensinar a partir desse nivel.

Questdes que devem ser apresentadas para a
crianca:

Agora nds vamos ver algumas fotos que mostram
como as pessoas se sentem:Brava/com medoy/alegre/
triste?Pergunta: Me mostre a face feliz.

NiVEL 2 - RECONHECENDO EMOQAO
ATRAVES DE ESQUEMA FACIAL.

Verifique se a crianca é capaz de reconhecer as
quatro emocdes representadas nos esquemas faciais.
Apresente os esquemas das quatro emogdes que
estdao sendo trabalhadas (feliz/triste/bravo/com
medo).

FIG.7 - Esquemas faciais.
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Solicite a crianca que identifique as emogbes
apresentadas pelos esquemas. Se a crianca falhar em
reconhecer alguma das quatro emocdes
representadas nos desenhos, comece a ensinar a partir
desse nivel.

Questodes que devem ser apresentadas para
a crianca:

Agora nés vamos ver desenhos de algumas
faces que representam como as pessoas se
sentem:Pergunta: Vocé pode me mostrar a face
(feliz)?

NIVEL 3 - RECONHECENDO EMOGCOES
BASEADAS EM SITUA(;éES.

Nesse nivel, vamos avaliar se a crianca é capaz de
identificar emoc¢des baseadas nas situacoes
apresentadas.

Aqui, a crianga deve ser capaz de prever como
o personagem se sentird dentro de uma
determinada situacado. Apresente para a crianca
0 cenario e os quatro esquemas faciais. A crianca
deverd interpretar o contexto social e emocional
da figura e prever com que expressdo facial o
personagem deve estar.

Algumas vezes, pode existir a possibilidade de
duas respostas plausiveis prevalecendo, nesse caso,
ainterpretacao do terapeuta.

Se a crianga falhar na previsdo da emocao,
comece a ensinar nesse nivel.

W

——y
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Questdes que devem ser apresentadas para a
crianca

O cachorro bravo esta latindo e correndo atras
de Pedro na estrada.Pergunta: Como Pedro ira se
sentir? Ele ird se sentir feliz/triste/bravo/com
medo?Pergunta justificativa: Porque ele ird se sentir
feliz/triste/bravo/com medo?

FIG. 8 - Emogao baseada em situacao
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NiVEL 4 - RECONHECENDO EMOGCOES BA-
SEADAS EM DESE)OS.

Neste nivel, sdo apresentadas as emocdes
causadas pelo atendimento ou nao dos desejos
de uma pessoa. A crianca deve ser capaz de
identificar os sentimentos do personagem (feliz
ou triste) de acordo com o atendimento ou nao
do seu desejo.

Esta é Ana. Esta figura nos mostra o que Ana
quer. Desejo: Ana quer sorvete.

Desejo

b t» \

& \

FIG. 9A - Emogao baseada em desejo

Acontecimento: A mae de Ana lhe deu doce para
o lanche.

FIG - 9B: emocdo baseada em desejo

A crianca devera conhecer o desejo do
personagem, interpretar o atendimento ou nao do
seu desejo frente a um contexto social apresentado,
e prever a expressao emocional que o personagem
deve estar frente a realizagdo ou ndo do seu desejo. A
crianca devera ser capaz de identificar a expressao do
personagem e apontar no esquema apresentado
(feliz/triste).

Se a crianga falhar na previsdo da emocao,
comece a ensinar nesse nivel.



Questdes que devem ser apresentadas para a
crianca

3° Milénio

Questdes que devem ser apresentadas para a
crianca:

- Afigura 9A - mostra o que Ana quer. Ana quer
sorvete.

Pergunta: O que Ana quer?

- A figura 9B mostra o que a mae de Ana lhe
deu. A méae de Ana lhe deu doce.

Pergunta: Como Ana ird se sentir quando sua mae
lhe der um doce?

Pergunta justificativa: Porque ele ira se sentir feliz/
triste?

NIVEL 5 - EMOCAO BASEADA EM CRENCA.

Sao apresentadas as emocoes causadas pelo que
0 personagem pensa que é verdade; mesmo se o que
o personagem pensa conflita com a realidade.

A - Crenca Realizada

Situacdo real: O pai de Lucia compra alguns
docinhos para o lanche.

FIG. 10A - O pai de Lucia compra docinhos para o lanche.

FIG .10B - Lucia quer docinhos para o lanche e
pensa que terd docinhos para o lanche.

Desejo ) Crenga

b Esta é Lucia.

Desejo: Lucia quer docinhos para o lanche.
Crenca: Lucia pensa que tera docinhos para o lanche.

Figura 10A: mostra que o pai de Lucia compra
docinhos para o lanche.

Figura 10B:Lucia quer docinhos e pensa que tera
docinhos para o lanche.

Questao do desejo: O que Lucia quer?

Questao da crenca: O que Lucia acredita que tera?

Questao da emocao: Lucia quer docinhos. Ela
pensa que tera docinhos para o lanche. Como ela vai
se sentir?

Pergunta justificativa: Porque ela vai se sentir feliz/
triste?
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P

Acontecimento: O pai de Lucia deu a ela alguns
docinhos para o lanche.

FIG.10C - Lucia recebe docinhos para o lanche.

A crianca devera conhecer o desejo do
personagem e interpretar o atendimento ou ndo do
seu desejo frente a um contexto social apresentado. A
crianca precisa prever a expressao emocional que o
personagem deve estar frente a realizacdo ou ndo do
seu desejo. A crianca deverd entdo, ser capaz de
identificar a expressao do personagem e apontar no
esquema apresentado (feliz/triste).

Se a crianga falhar na previsdo da emocao,
comece a ensinar nesse nivel.

Questodes que devem ser apresentadas para crianca

Figura 10C: a figura nos mostra que Lucia ganhou
docinhos para o lanche.

Questao de desejo: O que Lucia quer?

Questao de emocio: Como Lucia ird se sentir
quando seu pai lhe der docinhos para o lanche? Ela
ird se sentir feliz/triste?
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Questao de justificativa: Porque ela ird se sentir
feliz/triste?

B - Crenca néo realizada
Situagao real

FIG. 11A - A avo de Paula compra um ursinho para Paula
de presente.

Desejo Crenga
- . j—
@ ) e

Esta é Paula

FIG.11B - Paula quer uma boneca e pensa que terd uma
boneca.

Desejo: Paula quer uma boneca.
Crenca: Paula nao sabe sobre o urso. Ela pensa
que sua avo lhe comprou uma boneca.

Justificativa da questao: Porque ela se sente feliz/
triste?

Acontecimento: A avo de Paula comprou para
ela um ursinho.

FIG.11C - Paula ganha um ursinho de presente.

Nesse nivel, a crianca deve identificar,
orientada por uma seqléncia de trés figuras, as
emocodes causadas pela situagdo. Essas situacoes
sao baseadas no que alguém quer, no que pensa
que vai acontecer, e no que realmente acontece.

A crianca devera ser capaz de identificar a
expressao do personagem e apontar no esquema
apresentado, a reacdo do personagem (feliz/triste).

Se a crianca falhar na previsdo da emocao,
comece a ensinar nesse nivel.

Questdes que devem ser apresentadas para
a crianca:

Questao de desejo: O que Paula quer?

Questao de crenca: O que Paula pensa?.

Questao de emocao: Paula quer uma boneca.
Ela pensa que sua avé comprou uma boneca .Como
Paula se sente feliz/triste?
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Figura 11A: mostra que a avé de Paula
comprou um ursinho de presente para
PaulaFigura 11B:Paula quer uma boneca de
presente.Figura 11C: Paula ganha um ursinho de
presente.

Questao do desejo: O que Paula quer?

Questao da crenca: O que Paula pensa que
vai ganhar?

Questao da emocao: Como ela vai se
sentir?Pergunta justificativa: Porque ela vai se
sentir feliz/triste?




AVALIANDO E ENSINANDO CRENCA

N nivel é trabalh
cinco niveis informacionais

ntendimen

NIVEL | - RECONHECIMENTO DE
PERSPECTIVA VISUAL SIMPLES

Aqui, a crianca deve identificar que, o que ela vé
pode ser diferente do que outra pessoa ( terapeuta) veé.

FIG. 12B - situagao informacional

A crianca deve ser capaz de entender que as
pessoas véem coisas diferentes em perspectivas
simples.

A partir de dois cartdes com figuras diferentes,
uma figura deve ficar de frente para a criancae a
outra, de frente para o terapeuta. A crianca deve
ser capaz de perceber que ela sé vé a figura que
estd a sua frente. Para uma pergunta sobre a
percepgdo do outro, a crianga deve ser capaz de
entender que o outro (o terapeuta) vé a figura que
esta a frente dele.

Se a crianga falhar no entendimento, comece
a ensinar deste nivel.

3° Milénio

NIVEL 2 - RECONHECIMENTO DE
PERSPECTIVA VISUAL COMPLEXA

Nesse nivel a crianca deve identificar ndo apenas
0 que a pessoa vé, mas também COMO o "objeto" se
apresenta para a pessoa.
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FIG. 13A - Perspectiva visual complexa
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O reconhecimento da perspectiva visual
complexa envolve o reconhecimento nao apenas
do que a pessoa vé mas de COMO isso aparece
para ela. Com a utilizacdo de um cartdo com
desenho, por ex. um elefante, a crianca deve ser
capaz de entender que o terapeuta, posicionado
frente a crianca em uma mesa, tem a visdo do
"desenho do elefante" diferente da visao da crianca.
O terapeuta vé o elefante de "cabeca para baixo",
caso o desenho do elefante estiver de "cabeca para
cima" em relagdo a criancga e vice-versa.

Se a crianga falhar no entendimento, comece
a ensinar deste nivel.
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NIVEL 3 - RECONHECENDO O PRINCIPIO DE
QUE, "VER LEVA AO SABER".

Nesse nivel a crianca deve identificar que as
pessoas sé sabem "das coisas" que elas tiveram
experiéncia (direta ou indiretamente).

FIG. 14 - Exemplo de par de caixas que podem ser
utilizadas para guardar objetos dentro. Os
compartimentos usados para guardar objetos
devem ser diferentes em tamanhos, cores ou
formas.

Apresentar para a crianca as duas caixas e o
dado. Tapar os olhos de crianca enquanto guarda o
dado em uma das caixas. Apds tirar as vendas dos
olhos da crianca, indagar em qual das caixas o dado
foi guardado. A principio, a crianca deve respon-
der que ndo sabe onde o dado foi guardado. A
seguir, a crianca deve ser questionada: "Porque vocé
nao sabe?" A crianca deve justificar dizendo que
ela nao viu.

Se a crianca falhar nesse entendimento, comece
a ensinar deste nivel.

NIiVEL 4 - PREVENDO ACOES COM BASE
NO CONHECIMENTO DAS PESSOAS

Nesse nivel, a crianga deve ser capaz de prever
as acbes de uma pessoa com base na crenca que a
crianca tem sobre o conhecimento da pessoa.

i
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FIG. 15A - Veja, existe um carrinho sobre a mesa e um
carrinho no chéo.
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FIG. 15B - Paulo, ao sair de casa, s6 viu o carrinho que
estava na mesa

FIG. 15C - Quando Paulo voltar, para pegar um carrinho,
onde ele ir4 procurar o carrinho?

Apresente para a crianga a situacdo. Explique para
ela que Paulo (morador da casa) ao sair de casa, viu o
carrinho na mesa. Paulo nao viu o outro carrinho na
mesa. Pergunte para a crianca: Quando Paulo chegar
na sala para pegar um carrinho, onde ele pensa que o
carrinho esta? Onde ele vai procurar o carrinho? Se a
resposta da crianca estiver correta, entdo o terapeuta
deve perguntar: Porque Paulo procurara o carrinho
na mesa? A crianca deve ser capaz de explicar que, se
Paulo viu o carrinho na mesa, entao ele ird pensar que
o carrinho esta na mesa. Ele ndo viu o outro carrinho
no chao, entao ele ndo sabe que existe um carrinho
no chao.

A crianga deve entender o principio geral do
ensinamento: as pessoas pensam que as coisas estao
onde elas viram da ultima vez, (ou onde alguém as
informou que estdo). Se as pessoas ndo viram ou nao
foram informadas onde estdo as coisas, entao elas
nao saberao que as coisas estao la.

Se a crianga falhar nesse entendimento, comece
a ensinar deste nivel.

NIVEL 5 - ENTENDENDO FALSAS CRENCAS

Nesse nivel devemos avaliar a habilidade da
crianca de entender que pessoas podem adquirir falsa
crenca.



Vamos acompanhar Dora.

FIG 16B - Dora sai da sala.

FIG 16C - O pai de Dora tira a bola do armario e guarda
na estante.

[

FIG. 16D - Dora volta para pegar a bola. Onde Dora ira
procurar a bola?

3° Milénio

Apresente para a crianga a situacdo. Sugira a ela
acompanhar uma sequéncia de atividades de Dora
da seguinte forma: "Vamos colocar a bola na gaveta.
Dora sai para brincar no parque. Vamos tirar a bola da
gaveta e colocar no armario." Pergunte a crianca:
Quando Dora voltar do parque, onde ela vai procurar
a bola? Se a crianga responder que Dora vai procurar
abola na gaveta, o Terapeuta devera fazer a pergunta
justificativa: "Por que Dora ird procurar a bola na
gaveta?" A crianga devera ser capaz de explicar que,
se uma pessoa nao sabe que as coisas foram
mudadas, entdo ela pensard que as coisas
continuam no mesmo lugar.

AVALIANDO E ENSINANDO O FAZ
DE CONTA/FICCAO

Neste nivel é avaliado e trabalhado a capacidade
de compreensao da crianca relacionada ao "faz de

N

conta", a "ficcao".

Nivel | - Jogo sensério motor
Aqui, éavaliado/trabalhado a capacidade
da crianca de manipular brinquedos. Isso
inclui bater, sacudir e morder objetos. Aqui
também inclui rituais ou esteriétipos de
desenvolvimento tal como, alinhar,
(enfileirar) brinquedos.

Nivel 2 - Brincadeira funcional com um ou dois
exemplos
Neste nivel é avaliado/trabalhado a
capacidade da crianca de usar brinquedos
de maneira convencional mas sem
pretexto. Ex. colocar uma xicara em um
pires, empurrar um carrinho. A crianca
deve apresentar esta brincadeira com um
ou dois exemplos por um periodo
aproximado de 10 minutos.

Nivel 3 - Brincadeira Funcional com mais de dois
exemplos
Neste nivel a crianca deve demons-
trar capacidade de estabelecer uma
brincadeira funcional com mais de 3
exemplos por um periodo aproxima-
do de 10 minutos com cada sets de
brinquedo.

Nivel 4 - Brincadeira de Faz de Conta com um ou
dois exemplos
Neste nivel, um objeto substitui outro
objeto. Por exemplo, uma banana pode
substituir um telefone, a crianca pode
utilizar cenarios imaginarios, a crianca
pode fingir beber chd em uma xicara vazia.
A crianga deve ser capaz de identificar se
ele esta realmente fazendo aquilo ou se
esta somente fingindo, com pelo menos
2 exemplos de sets de brinquedos.
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Nivel 5 - Brincadeira de Faz de Conta com mais de
dois exemplos
Neste nivel, a crianca deve apresentar a
brincadeira de Faz de Conta com mais de
dois exemplos por um periodo aproxima-
do de 10 minutos com cada sets de brin-
quedo.

3 - CONSIDERAGOES TEORICO PRATICAS

O USO DA TEORIA DA MENTE NO
TRABALHO COM UMA CRIANCA AUTISTA

O uso da Teoria da Mente como referencial basico
para desenvolver habilidades em criancas com
autismo pressupoe que:

e Os resultados obtidos, quando se trabalha as
incapacidades sociais e de comunicagao (déficit
primario), contribui para facilitar também na
aquisicao de novas habilidades. Dessa forma,
desenvolver o desempenho social, pode reduzir
problemas secundarios.

e Com uma crianca autista, seria mais indicado
trabalhar a competéncia social que trabalhar
prejuizos especificos.

* Os proponentes desse modelo de trabalho
esclarecem que nem todos os niveis de
comprometimento autistico respondem
efetivamente a essa terapéutica.

Para ensinar uma crianca a utilizar a TM, é
importante considerar a seqiéncia abaixo:

1. Obedecer o processo de "desenvolvimento normal
dos estados mentais";

2. o ensinamento deve partir do repertério apresentado
pela crianca;

3. o ensinamento deve ser dividido em pequenos passos
e utilizar repeticao de tarefas em contextos variados;

4. ensinar os conceitos contribuem para superar a falha
na generalizacéo;

5. éimportante evitar o aprendizado errado.

ESTUDO DE CASO

O cliente, um menino com diagnéstico de autismo,
com 12 anos e 5 meses, freqiientava escola especial,
morava com o pai, a mae e a irma (vamos chama-lo de
Luiz). O pai, portador de transtorno psiquiatrico; a mae
apresenta freqlientes crises depressivas; airma, com 15
anos na época do trabalho, ndo apresentava indicagbes
de problemas de satide sob qualquer aspecto.

Luiz, com aidade de 12 anos e 5 meses, foi atendido
no ambulatério de Centro Psicopedagdgico - CPP do
Hospital Psiquiatrico da Fundacao Hospitalar de Minas
Gerais - FHEMIG. Foi submetido ao Columbia Mental
Maturity Scale - CMMS, com os seguintes resultados;
Resultado Padrao por Idade - RPI - 99; Idade Mental - IM
-91; Estanino - 5; Percentil - 48

Obs. Embora o CMMS esteja previsto para criancas
com idade cronoloégica até 9 anos e 11 meses,
consideramos importantes as informagao obtidas
através da escala.
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No teste Terman Merril, Luiz apresentou Idade
Mental - IM - 5 anos e 6 meses e QI - 43.

A mae relata que o filho abandonou a escola
por varias vezes; esse abandono ocorreu por
dificuldades familiares de deslocamento com o
filho até a escola, por desinteresse da crianca, e
também pela dificuldade do Luiz de se relacionar
com os colegas.

Durante o trabalho, alguns encontros foram
feitos entre os técnicos do hospital e os
profissionais da escola, tendo em vista as
constantes faltas do Luiz e os indicativos de novo
abandono.

Os pais foram convocados e relataram a
insatisfacado do filho na escola. Descreveram
também uma "situacdo de constrangimento" a
que o filho estava sendo submetido. No patio da
escola, enquanto aguardava a saida, um colega
(vamos chama-lo Marcos), "ordenava" que Luiz
ajoelhasse no chao, apoiasse com as maos no
chao e caminhasse "de gatinho", enquanto os
colegas ao redor, riam da situacdo. Os pais
presenciaram a cena por mais de uma vez do lado
de fora da escola. Embora tivessem procurado a
direcdo, que interviu prontamente, as ocorréncias
continuaram.

Os pais sentiam que o filho ndo gostava do
colega que repetia, constantemente, a brincadeira.
Quando Marcos o chamava, Luiz nao "entendia"
que o objetivo era exp6-lo, mais uma vez, aquela
situacao de constrangimento. Os pais entendiam
que a melhor opgao seria que o filho deixasse de
freqlientar a escola.

DIAGNOSTICO:

Luiz apresentava tal comportamento de
resposta automatica pois nao apresentava critica
sobre a crenca do outro. Nao entendia que aquilo
podia nao ser uma ordem de verdade, que podia
ser uma "brincadeira".

PROGRAMA DE INTERVENCAO:

Luiz foi trabalhado no nivel 3 da modalidade
emocao - emocgdo baseada na situacdo. Nosso
objetivo era fazer com que Luiz se negasse a atender
aos comandos de Marcos, pois poderia fazé-lo, ja
que ndo era uma "ordem de verdade".

Programamos ensinar ao Luiz a dizer ndo ao
Marcos e se afastar toda vez que fosse chamado. O
trabalho com Luiz foi desenvolvido em sessdes de
dramatizacdo da qual fizeram parte o Luiz, a terapeuta
e um "manequim". A voz do manequim foi feita por
um técnico da equipe. A sessdo foi filmada para
possiveis correcdes e ajustes.

No inicio da sessao, Luiz foi levado préximo ao
"manequim" que recebeu o nome de Marcos. As
caracteristicas comportamentais de Marcos (colega
da escola) foram frisadas para Luiz.



* "Esse € Marcos, o colega da escola, que fala para o
Luiz ajoelhar, por a mao no chao, fala para o Luiz
caminhar de gatinho..."

* "Quando Marcos chamar o Luiz, o Luiz vai falar para

o Marcos"
"Nao", (e vai sair da sala);

¢ Luiz é dirigido pelo terapeuta até a porta da sala e sai.
E utilizado reforco social para o comportamento
adequado.

Durante as sessoes de treinamento, Luiz iniciou
atender aos chamados de Marcos. Foi novamente
orientado. Atendeu inteiramente a orientacdo, ndo
atendeu a um sé chamado de Marcos inclusive quando
fortes argumentos eram propostos pelo "manequim".

Endereco para Correspondéncia

Rua Dante 426/01, Bairro Sao Lucas, Cep: 30240-
290, Belo Horizonte-MG.
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CAPITULO Xl

A TERAPIA COMPORTAMENTAL COM
PORTADORES DE TID

Margarida H. Windholz

Portadores de Transtornos Invasivos de
Desenvolvimento - TID, termo que inclui o Autismo
Infantil, a Sindrome de Rett, a Sindrome de Asperger, e
outros transtornos invasivos, conforme ja exposto em
capitulos anteriores, caracterizam-se por prejuizos
severos no seu desenvolvimento: na qualidade de
interacdo social, de comunicacéo, seja verbal ou nao
verbal, na presenca de padrées de comportamento
estereotipados e repetitivos, de interesses incomuns,
ritos e rotinas nao-funcionais (DSM-IV, 1994). Estes
prejuizos, num continuum, para diferentes pessoas,
podem ser mais graves ou mais amenos. Varios termos
tém sido usados para referir-se a estes disturbios.
Usaremos neste capitulo o termo autismo como um
denominador comum, considerando que os programas
de atendimento individualizados, a serem estabelecidos,
fundamentam-se nas mesmas bases tedricas e praticas.

O tratamento de portadores de autismo “é uma
tarefa de vida"”. Deve ser multifacetado, abrangente,
intensivo e sistémico (Windholz, 1995). Nao é apenas o
portador de TID que precisa ser tratado, mas, desde que
faz parte de um sistema social, em que todos os
participantes sao igualmente atingidos, também pais,
familiares, necessitam de atendimento, apoio,
orientacao e ensino.

Avancos muito significativos no tratamento dos
portadores de TID devem-se a contribuicdo da analise do
comportamento aplicada, que, com milhares de
pesquisas e planos de intervencdo bem sucedidos,
realizados nos ultimos 40 anos, tem comprovado
cientificamente a eficacia de suas propostas (Green, 1996).

Neste capitulo apresentaremos inicialmente um
histérico do estudo comportamental de criangas com
autismo, descreveremos o que se entende por terapia
comportamental e suas origens, analisaremos papéis
especificos do analista de comportamento e
finalmente discutiremos a terapia comportamental,
nas suas varias fases e caracteristicas.

HISTORICO DO ESTUDO DE
CRIANCAS COM AUTISMO

Para estudar criancas normais e com problemas
sob o ponto de vista comportamental, Bijou (1958)
levou seu laboratério sobre rodas aos diversos
ambientes em que estas se encontravam - escolas
maternais, clinicas de atendimento infantil, tornando-
se um dos precursores da aplicacdo da analise
comportamental ao tratamento de problemas de
desenvolvimento.
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As primeiras pesquisas comportamentais, visando
compreender a crianca com autismo, hoje consideradas
classicas, foram as de Ferster (1961) e Ferster e DeMyer
(1961, 1962), feitas em laboratério. A contribuicdo
principal de Ferster foi a de demonstrar explicita e
concretamente a aplicabilidade dos principios de
aprendizagem ao estudo de criangas com disturbios de
desenvolvimento e que, através de arranjos cuidadosos
de certas conseqiiéncias ambientais, o comportamento
destas criangas pode ser alterado, aumentando-se seus
repertérios comportamentais e diminuindo os
comportamentos disruptivos.

Com base nos conhecimentos obtidos no
laboratério, varios pesquisadores comegaram a
estender suas pesquisas ao ambiente natural em que
as criangas viviam: a suas casas, clinicas, hospitais,
instituicbes; escolas maternais, pré-primarias e
primarias; escolas especiais e residéncias terapéuticas.
Estes estudos visaram a instalacdo ou modificacao de
comportamentos sociais, verbais, de auto-cuidados,
académicos e a substituicdo de comportamentos-
problema, como hetero e auto-agressao, birras e
estereotipias, de criancas diagnosticadas como autistas,
esquizofrénicas e/ou com retardo mental.

Seguiu-se uma época frutifera de estudos de
criangas com autismo. As pesquisas publicadas desde
0s anos 60, assim como os programas de intervencdo
relatados, descrevem uma tecnologia valiosa e eficaz,
aplicando os principios da teoria de aprendizagem
tanto a comportamentos simples, como também a
outros mais complexos e clinicamente significativos.
Assim, pode-se considerar estas pesquisas, a0 mesmo
tempo, como estudos de demonstracado, em que os
controles experimentais rigorosos aplicados visaram
confirmar o efeito dos principios aplicados sobre os
comportamentos estudados.

A metodologia das pesquisas de analise
comportamental tem usado o sujeito como seu
préprio controle, em contraposicdo a metodologia
gue compara grupos experimentais e grupos controle.
Varios delineamentos experimentais (como linha de
base multipla e suas variacdes, reversao), bem como
medidas repetidas, observacoes diretas e registros
minuciosos destas para a analise posterior dos dados,
sdo usados para confirmar que a manipulacao das
variaveis dependentes foi responsavel pelas
modificacoes resultantes.

A medida que a terapia comportamental evoluiu,
e com base ja em um conjunto de principios e
procedimentos comprovados, gradativamente os
planos de intervencdo tornaram-se mais abrangentes
e inclusivos.

Programas curriculares foram desenvolvidos
e aperfeicoados em muitos locais, todos eles
envolvendo tanto atividades em escolas ou
instituicoes, como trabalho com os familiares. Isto
porque a manutencdo e generalizacdo de

habilidades adquiridas para o ambiente em que a
crianga vive é o objetivo Ultimo das intervencoes.
Diferentes procedimentos, visando ajudar pais,
irmaos e outros familiares de criancas com
autismo a melhor interagirem foram descritos em
manuais. O aumento de comportamento social e
de comunicagdo com colegas tem sido objeto de
muitos estudos, incluindo a colaboracao de
criancas normais para estimular criancas autistas
a iniciar comunicacao com outros. Ensinar
criancas a brincar de modo apropriado sem
supervisdo, através de tratamento de auto-manejo
também foi estudado. Foram ensinadas aptiddes
académicas, através do uso de procedimentos de
equivaléncia de estimulos. O ensino de habilidades
de comunicagdo tem merecido atencdo especial,
com o uso de estratégias diversas, estimulando-
se tanto comportamento verbal oral como modos
alternativos de aumentar a comunicagdo, seja
através de linguagem de sinais, uso de simbolos,
objetos, fotografias. Outras pesquisas procuraram
comparar ensino individual com ensino em
pequenos grupos. (Windholz, 1995)'

Todos estes estudos, simultaneamente com a ins-
talagdo, manutencao e generalizacdo de comporta-
mentos funcionais, preocuparam-se com a reducao
ou eliminacdo de comportamentos que interferem
com novas aprendizagens, como birras, estereotipias,
comportamentos hetero-agressivos e auto-lesivos.
Como o resultado do uso destes procedimentos foi
inconstante, surgiu uma nova metodologia, hoje
amplamente utilizada, a da andlise funcional. Desco-
briu-se que a mesma forma de comportamento (por
exemplo bater-se) podia ter funcdes diferentes. As
funcdes mais importantes que foram identificadas
sdo: obtencdo de atencao, retirada ou esquiva de con-
sequéncias consideradas aversivas pelo individuo,
obtencao de estimulacdo sensorial e obtencdo de
privilégios (Meyer, 1988, 1995).

CARACTERIZACAO DA TERAPIA
COMPORTAMENTAL

A terapia comportamental tem suas raizes em
estudos de aprendizagem, baseados nos principios da
analise experimental do comportamento, propostos
por Skinnner (1938, 1953, 1957, 1974), que denomina
sua forma de pensar behaviorismo radical. Estes
principios se originaram a partir de pesquisas de
laboratério e analisam as relagdes entre as acdes do
organismo e seu meio ambiente, destacando o papel
critico de condigbes antecedentes e conseqlientes ao
comportamento para que haja aprendizagem.

Comportamento, unidade basica de estudo da
psicologia, conforme esta abordagem, é a acdo de
um organismo em interacdo com seu ambiente. Nao
existe comportamento desvinculado do ambiente,

' Uma bibliografia extensa sobre estes temas encontra-se em Windholz (1995).
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assim como nao existe ambiente a ndo ser em rela-
¢ao as acdes do organismo. Consideram-se compor-
tamentos aqueles publicamente observaveis, bem
como os encobertos, os que ocorrem dentro do or-
ganismo, como os sentimentos e outros estados sub-
jetivos. Também estes precisam ser analisados a fim
de se explicar sua ocorréncia. Em outras palavras, os
sentimentos e outros estados subjetivos sao conside-
rados como comportamentos e ndo como causas
dos comportamentos observaveis.

A nocdo de ambiente inclui o ambiente interno
com seus estimulos organicos (no qual a genética
também tem sua contribuicdo) e o externo. No decorrer
da vida do individuo o ambiente modela, cria um
repertério comportamental e o mantém. O ambiente
ainda estabelece as ocasides nas quais o
comportamento ocorre, ja que este N30 0corre NO VAcuo.

A terapia comportamental utiliza os principios
basicos do comportamento produzidos pelos
trabalhos experimentais para o entendimento do
comportamento das pessoas, tanto a nivel
diagnéstico, como a nivel terapéutico. Reforcamento,
esquemas, extincdo, punicao, controle de estimulos,
generalizacdo, equivaléncia de estimulos, controle por
contingéncias, controle por regras verbais, sdo alguns
dos conceitos da abordagem comportamental.
Entender os principios que estdo atuando fornece a
estrutura necessaria para se desenvolver as praticas
terapéuticas e o entendimento do porqué certa
pratica usada pelo terapeuta funcionou ou nao
(Windholz e Meyer, 1994).

A ATUACAO DO TERAPEUTA
COMPORTAMENTAL

As origens experimentais da terapia
comportamental trouxeram algumas vantagens
importantes ao clinico: ele foi treinado na observagao
de comportamentos verbais e nao verbais, seja na
casa, na escola e/ou no préprio consultério, o que é
fonte de dados relevantes. Ele direciona a pesquisa
das variaveis determinantes no ambiente, na histdria
de vida e no organismo; ndo péra o inquérito no nivel
mental, no nivel dos eventos subjetivos ou de
construtos hipotéticos. Ele estuda o papel que o
ambiente desempenha, ambiente este onde é possivel
interferir; ele tem maiores possibilidades de verificar
as hipéteses levantadas. Outra habilidade advinda dos
estudos de laboratério é o entendimento do que é
observado como um processo, um processo
comportamental, com continuas interacdes e
portanto sujeito a mudancas.

Aliado aos conhecimentos acima, tedricos e
praticos, o terapeuta comportamental adquiriu um
repertério que faz parte da atuagdo de todo o terapeuta:
analisar-se como pessoa numa relagdo com outra, num
processo terapéutico; ter claro seus valores e implicagcoes
éticas de toda e qualquer tomada de decisao.

Em termos de filosofia de acdo, a énfase quanto as
decisdes do tratamento esta principalmente voltada a

3° Milénio

critérios funcionais e sociais. Questiona-se constante-
mente: quais as condi¢cdes que mais contribuirdo para
que o individuo a ser tratado possa melhor desenvol-
ver-se, adquirir a maior autonomia possivel e interagir
de maneira eficaz na sociedade em que esta inserido.
Esta postura obriga o profissional a levar em conside-
ragao todos os aspectos da vida de seu cliente e de sua
familia na sua analise da problematica apresentada.
Obriga-o também a uma avaliagdo constante de sua
prépria atuagao clinica, ja que esta sempre verificando
o quanto os objetivos estdo sendo atingidos.

O terapeuta, na sua atuacao, pode optar por duas
formas diferentes, freqientemente usadas em
conjunto ou em diferentes fases do tratamento. A
primeira forma é a atuacdo direta com a crianca, a
segunda é a atuacao através de mediadores: pais,
professores, outros terapeutas. No caso da crianga
com autismo, a orientagcdo e mesmo o treino de pais,
familiares e pessoas do seu ambiente deve fazer parte
da programacao, o que requer supervisao terapéutica.
As assim chamadas “horas mortas”, em que nao ha
atividades e treinos especificos previstos, também
podem e devem ser aproveitadas.

O TRATAMENTO
COMPORTAMENTAL

Ser terapeuta comportamental envolve varios
papéis: o de analista; das relagdes funcionais entre as
acdes de cada pessoa e seu ambiente, externo, interno,
social, fisico; das tarefas a serem desenvolvidas por
seus pupilos, dos passos em que devem ser divididas
para se obter um resultado eficaz. Ao mesmo tempo,
o terapeuta atua como educador, uma vez que para
ele o tratamento envolve um procedimento
abrangente e estruturado de ensino-aprendizagem ou
re-aprendizagem. Inclui também o papel de
pesquisador, quando realiza manipulacdes
experimentais, para verificar as hipéteses levantadas.

Para permitir a tomada de decisdes e a
implementagdo de um programa de tratamento, dis-
tinguimos quatro fases (Windholz, 1995), cujo con-
junto constitui a terapia comportamental:

. a avaliacdo comportamental

. aselecdo de metas e objetivos

. aelaboragao de programas de tratamento
. aintervencao propriamente dita.

AWN =

I. AVALIACAO COMPORTAMENTAL

Para embasar sua atuacao e as opcdes a tomar, o
analista do comportamento inicia fazendo uma
avaliacio comportamental. Esta deve levar em conta
variaveis biolégicas, socioculturais, diferencas
individuais, estagio de desenvolvimento, varidveis
estas que visam fornecer as condicdes necessarias
para indicar um caminho para cada individuo em
estudo. E a fase da “descoberta” (Meyer, 1990), que
vai possibilitar a selecdo de metas e objetivos
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funcionais, adequados ao desenvolvimento e a idade
do educando, e cuja manutencao e generalizagdo para
outras situacdes e pessoas parecem possiveis. Assim,
programas curriculares sdo conseqiiéncia de analises
anteriores e é preciso estar alerta para perceber relacoes
funcionais eventuais entre os comportamentos do
individuo em atendimento e variaveis ambientais.

Visa-se descobrir e entender os seguintes aspectos
relativos a pessoa com autismo e seu ambiente:

* Qual é o seu repertério comportamental (relacionando-
o com sua idade cronolégica, presenca ou ndo de
linguagem funcional, ecolalias, forcas e problemas
especificos, presenca ou ndo de comportamentos
basicos de contato visual, atender ordens, imitar
modelos de pessoas);

e Como ele funciona no seu ambiente (ocupa-se
sozinho, tem brinquedos preferidos, apresenta birras
freqUentes, ritos caracteristicos, reage diferentemente
a diferentes pessoas)?

* Existem condicbes fisicas que influem no seu
comportamento?

* Qual a funcdo para ele de certos comportamentos
que, ao leigo, parecem pouco funcionais?

* Em que circunstancias certos problemas ocorrem ou
deixam de ocorrer com maior freqliéncia ou
intensidade?

* Quais as consequéncias fornecidas a estes
comportamentos-problema?

* Quais sao as preocupacoes e prioridades dos pais?

* Pais, familiares e educadores recebem orientacdo
sistematica ou ocasional?

¢ Os familiares estimulam comportamento interativo?

e Como ¢ a escola ou instituicdo que o educando
freqUenta?

Para obter as informacdes desejadas, o analista do
comportamento utiliza-se de métodos indiretos, como
questionarios, checklists, preenchidos por pais, profes-
sores ou outros, andlise de albuns de fotografias, didrios
de maes, videos; ele usa métodos diretos, como entre-
vistas, escalas de avaliagcdo, bem como, e principalmen-
te, observacdo direta no ambiente natural. “Inicialmen-
te esta observagado podera ocorrer sem uso de lapis e
papel, sem preocupagdo com sistematizacdo ou
categorizagao, apenas com a bagagem de conhecimen-
tos e experiéncias que o observador possui. S6 depois
que algumas hipoteses sobre relacdes entre eventos se
formam é que o registro pode e deve tornar-se mais
sistematico, para que as observacdes ndo permanecam
num nivel de impressdes.” A partir deste momento é
possivel também introduzir certas manipulacoes expe-
rimentais diagnésticas - a analise funcional, que podem
esclarecer relagdes que, de outra forma, ficariam enco-
bertas ou sé seriam identificadas com muito custo. Esta
é uma atitude basica de experimentacao, de busca de
conhecimento, de novas e melhores alternativas de
acao, que deve acompanhar o analista do comporta-
mento em todo seu trabalho (Meyer, 1990). Analise

funcional ndo é feita apenas na fase anterior a interven-
¢ao. Ela é um procedimento continuado na medida em
que, a cada passo, mudangas podem ocorrer e ocorrem
nas interrelagcdes pessoa-ambiente, que precisam ser
identificadas para redirecionar a atuacao do terapeuta.

2. SELECAO DE METAS E OBJETIVOS:

Baseado na avaliacao feita, o psicélogo selecionara
metas e objetivos de tratamento. Para tanto:

* Devera estabelecer metas e objetivos individualizados;

¢ Visara aumentar habilidades funcionais e adaptativas
e substituir comportamentos indesejaveis, que
freqlientemente impedem novas aprendizagens;

* Levara em consideracao prioridades dos pais e/ou da
escola ou instituicdo que frequenta.

* Ira fortalecer os aspectos positivos, em vez de focalizar
apenas os negativos;

* Optara por iniciar ensinando comportamentos mais
faceis, para dar confianca aos educadores na eficacia
dos procedimentos, ou escolhera aqueles que mais
os perturbam;

* Escolhera objetivos passiveis de generalizacao e
manutencao para ambientes diversos.

Os objetivos selecionados abrangerao comporta-
mentos-alvo, nas seguintes areas: interacao social, co-
municacao, habilidades de autocuidados, habilidades
académicas, de lazer e trabalho, para os mais velhos. E
preciso dar atencdo a habilidades basicas, pré-requisi-
tos para qualquer aprendizagem (Lovaas, 1981;
Windholz, 1988). Assim, contato com o ambiente, os
objetos e as pessoas, contato visual olho-a-olho, aten-
der ordens simples, ficar sentado por um periodo mini-
mo de tempo, ou, pelo menos, manter-se perto do edu-
cador, explorar o ambiente, brinquedos, imitar, sdo com-
portamentos fundamentais na implementacao de pro-
gramagdbes. A programacao também terd como com-
portamentos-alvo os assim chamados “comportamen-
tos inadequados”, que interferem tanto na aprendiza-
gem, como no ajustamento social do autista e na sua
interacdo com as pessoas (estereotipias, birras, com-
portamento hetero e auto-agressivos), substituindo-os
por comportamentos sociais funcionais. Na programa-
¢ao, estes objetivos todos se entrelacam, especialmen-
te se levarmos em conta que muitos problemas de
inadequacdo estdo ligados a auséncia de atividades
reforcadoras para a crianga e promovedoras de seu de-
senvolvimento .

3. ELABORACAO DE PROGRAMAS *

A elaboracao de curriculos especificos, dentro da
abordagem comportamental, requer bom
conhecimento de programagao, analise de tarefas, para
a escolha dos passos e procedimentos de
implementacao dos mesmos. Assim, é necessario:
¢ Definir claramente os comportamentos-alvo, bem

como as condigbes de ensino e os critérios para

2No livro “Passo a Passo, Seu Caminho” .Guia Curricular Para o ensino de Habilidades Basicas” (Windholz, 1988), encontram-se descricoes
detalhadas de todos os passos necesséarios para a elaboracdo de programas.
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considera-los adquiridos.

¢ Assegurar-se de que o educando tem os pré-
requisitos necessarios a realizacdo dos
comportamentos a serem ensinados .

* Analisar e arranjar as condi¢des ambientais, fisicas
e sociais, desejaveis para o bom éxito do programa.

* Prover uma seqUéncia progressiva, de pequenos
passos, desde comportamentos mais faceis para
outros mais complexos (o que requer cuidadosa
analise da tarefa).

* Definir claramente os procedimentos de ensino e
de ajuda a serem utilizados.

* Planejar como reforgar sistematica e eficazmente.
Usar de preferéncia reforcadores naturais, e de
acordo com as caracteristicas de cada individuo.
Planejar a substituicdo de reforcadores artificiais,
logo que possivel.

* Registrar e quantificar as respostas na linha-de-base
e durante a execucao dos programas.

- Programar manutencéo e generalizagdo.

- Reavaliar constantemente o percurso.

4. A INTERVENCAO PROPRIAMENTE
DITA?

Ao implementar o tratamento, alguns pontos,
devem ser reiterados:
¢ Estabelecimento de vinculo com o terapeuta,
embora possa ser dificil, ¢ importante e facilitador.

* Manutencao das aquisi¢es e generalizagdo devem
ser garantidas.

 Atitudes de todos educadores envolvidos (pais e
profissionais) devem ser consistentes e
consequentes.

* E, aprender deve ser divertido.

Precisamos tomar decisbes sobre maneiras e
procedimentos de ensinar as habilidades
programadas e/ou tratar comportamentos a serem
diminuidos e/ou eliminados. Atualmente usam-se
principalmente duas maneiras de ensinar: a que
chamamos de situacao formal de ensino e situacdo
informal de ensino (Windholz, 1988, Windholz e
Meyer, 2000).

Na situacdo formal de ensino, que corresponde
ao ensino através de tentativas discretas (DTT -
discrete trial teaching),* este é realizado em geral
numa situacdo um-a-um, com a crianca e o professor
frente-a-frente, sendo os comportamentos
apresentados seguidamente, em numero
previamente estipulado. Nesta situagdo o ambiente
é controlado para evitar estimulacdo indesejavel,
reforco é programado e provido, registros sao feitos
regularmente e graficos confeccionados, para
facilitar a analise dos resultados obtidos e determinar
o curso dos trabalhos.

3° Milénio

O sucesso deste procedimento com individuos-
problema e especialmente com criancas excepcionais
foi responsavel, em grande parte, pela divulgacdo da
analise comportamental aplicada.

Com a pratica e o maior desenvolvimento de
trabalhos clinicos, verifica-se, por parte de varios
pesquisadores e psicologos comportamentais,
mudancas na maneira de pensar o processo
educacional. Maior énfase tem sido dada a
funcionalidade imediata dos comportamentos
ensinados, isto é, a aplicabilidade do ensino as
situagdes do cotidiano do individuo (LeBlanc, 1990,
1994, Mayo, 1994). A manutencdo do que foi
aprendido e seu uso em diferentes situacdes
(generalidade) também é valorizada. Assim, na
situacdo clinica, em casa, em escolas e centros, uma
situagdo informal de ensino tem também sido utilizada.
Este procedimento se assemelha ao que Sundberg e
Partington (1998, 1999) chamam de treino em
situacdo natural (NET - natural environment training),
ao se referirem ao seu programa de ensino de
linguagem.

Embora com objetivos claramente definidos
quanto aos comportamentos-alvo, o ensino é
realizado - sempre que possivel - em situacdo natural,
mais espontanea, as atividades guiadas mais pelos
interesses da crianca. A escolha das atividades visa
principalmente sua aplicabilidade para o momento e
para o futuro da crianca. Quando nao interferem com
a situacao de ensino, sao feitos registros imediatos.
Caso contrario, descricoes e registros das sessdes sdo
feitas posteriormente. Ambas condicdes tém pontos
positivos e negativos.

Vantagens do ensino em situagdo formal:

* Condigoes de controle maximo de estimulo, pelo
arranjo de um ambiente no qual as possibilidades
de distracdo sdo removidas ou reduzidas.

* Apresentacdo do material de estimulo cuidado-
samente selecionada, programada, podendo ser
realizado um numero elevado de tentativas.

« £ mais facil de implementar por parte de diferentes
pessoas (programas escritos detalhados sao usados).

* E mais facil de conduzir em sala de aula.

* A coleta de dados é relativamente direta.

¢ Passos progressivos no curriculo estdo definidos.

Desvantagens do ensino em situacao formal:

e Por sua rigidez, portadores de autismo e com
deficiéncias severas encontram dificuldade de
generalizacao e esta precisa ser programada.

* Trata-se de uma situagao artificial, possivelmente
sem aplicacdo imediata.

* A maioria das atividades é iniciada pelo professor.

* Reforcamento imediato e poderoso pode nao estar

3 Ao realizar programas de tratamento, uma das caracteristicas da abordagem comportamental é a preocupacao em aliar as intervencoes,
sempre que possivel, procedimentos de pesquisa., a fim de se manter controle sobre o trabalho desenvolvido, bem como para aumentar nossos

conhecimentos ainda incompletos.

4Denominado A.B.A. (Applied Behavior Analysis) nos Estados Unidos, este procedimento tem sido identificado, quase como sinénimo, com o

programa de Lovaas, muito usado, mas de maneira nenhuma o Unico.
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disponivel fora das sessoes.

* “Treino” (“drill") pode gerar que a pessoa responda
mecanicamente.

* Quando nao é funcional, pode gerar comportamentos
de fuga e esquiva.

* O procedimento diminui a possibilidade do professor
expandir a atuacao, a partir de respostas da crianca.

As vantagens do ensino em situacao informal:

* E conduzido em situacao mais natural, aproveitando
o interesse da crianga para guiar o ensino.

¢ O terapeuta ou professor age de modo mais
espontaneo e estara mais sob o controle dos
comportamentos da crianca.

* Faz uso dos estimulos no ambiente natural da
crianga como estimulos-alvo.

* Reduz a necessidade de procedimentos para ensinar
generalizacgao.

* Reduz a necessidade de uso de controle aversivo.

* Condicoes mais semelhantes as que a crianga vai
encontrar na escola.

* E um 6timo “quebra-gelo”, Gtil no inicio de uma
relacdo nova crianga-terapeuta, bem como para
"aquecimento” antes de se fazer um treino formal.

* £ desenvolvido com o maior nimero possivel de
pessoas e em diversos ambientes, de forma a
produzir maior manutencdo e generalidade das
aprendizagens e como forma de maximizar e
acelerar as mesmas.

*Tem multiplos objetivos, isto é, pode promover o
ensino de varios comportamentos-alvo concomitante
e/ou sucessivamente.

Desvantagens do ensino em situacao informal:
« E dificil de conduzir numa classe formal.

* Requer maior treino por parte dos profissionais.

* O curriculo nao esta prescrito, o que pode tornar
mais dificil saber como conduzir o ensino (o
professor bem treinado no uso de programas
formais pode contrabalancar este ponto).

¢ A coleta de dados é mais dificil e menos imediata (o
que pode ser contornado com planejamento).

» E mais dificil prover suficientes oportunidades de
sucesso, necessarias para que criangas com
problemas aprendam, pois sabe-se da importancia
da repeticao freqliente para que estas criancas
adquiram as habilidades a serem ensinadas.

As duas formas de ensino tém seu valor e seu
uso deve depender de analise conduzida em diversos
momentos da programacao e do tipo de
comportamentos que se pretende instalar.

Para garantir maior probabilidade de sucesso
considera-se fundamental que a abordagem
comportamental seja a norteadora das atividades nos
diversos ambientes, casa, escola ou instituicdo, que o
individuo freqlenta. Quanto mais intensivo e
abrangente o atendimento, e quanto mais cedo é
iniciado, maiores as chances de aumentar as
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habilidades gerais do mesmo. A formacao e atualizacdo
constante do educador é condicdo essencial para que
os conhecimentos existentes e novos que surgem a
cada momento contribuam cada vez mais ao
desenvolvimento maximo das pessoas.
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CAPITULO Xl

PERFIL PSICOEDUCACIONAL REVISADO
(PEP-R): ELABORACAO DA VERSAO
BRASILEIRA

Viviane de Leon e Cleonice A. Bosa

O Perfil Psicoeducacional Revisado (PEP-R) é um
instrumento de avaliacdo da idade de desenvolvimen-
to de criangas com autismo ou com outros transtor-
nos da comunicagao. Serve como alicerce para a ela-
boracdo de um planejamento psicoeducacional, de
acordo com os pressupostos teéricos do modelo
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TEACCH. Foi concebido para identificar padroes de
aprendizagem irregulares e idiossincraticos, destinan-
do-se a criangas cuja faixa etéria vai de um a doze
anos. As areas avaliadas sao: coordenagdo motora
ampla, coordenacdo motora fina, coordenacao
visomotora, percepcdo, imitacdo, performance
cognitiva e cognicdo verbal. Para cada area foi desen-
volvida um escala especifica com tarefas a serem re-
alizadas (Schopler, Reichler, Bashford, Lansing &
Marcus, 1990). Inicialmente, discutiremos os aspec-
tos historicos sobre a construcao desse instrumento.
Em seguida descreveremos as vantagens do instru-
mento, as areas avaliadas, os modos de aplicagdo e
de afericao. Por fim, faremos algumas consideragoes
sobre as etapas de adaptacdo do PEP-R para o portu-
gués e sobre a sua aplicabilidade clinica.

DESENVOLVIMENTO DO PEP E DO
PEP-R

Historicamente, criancas com autismo tém sido
consideradas como "ndo-testaveis", provavelmente
pela pouca cooperacdo em situagdes de testagem,
seja pela dificuldade em estabelecer contato com o
examinador, ou seja pela dificuldade deste ultimo em
compreendé-las. Kanner (1943) chegou a sugerir que
essas criangas seriam pouco cooperativas, porém "
secretamente inteligentes". Entretanto, contrariando
a suposicdo de Kanner, a avaliagdo de criangas com
autismo, utilizando testes padronizados, tem
demonstrado que apenas um terco dessas criangas
apresenta habilidades cognitivas dentro dos limites
"normais". Isso significa que 70% das mesmas
funcionam em nivel de deficiéncia mental, mesmo
quando os comprometimentos na linguagem sao
considerados (Asarnow, Tanguay, Bott & Freedman,
1987; Gillberg, 1990; Wing, 1976, citados em Bosa,
1999). Além disso, existem evidéncias de que menos
de 10% de individuos com autismo apresentam
habilidades excepcionais (Pring, Hermelin, Buhler &
Walker, 1997) e que o desempenho de criangas com
autismo pode revelar discrepancias entre as areas
verbal e de execucéo.

O PEP surgiu, justamente, como uma
necessidade de se considerar as peculiaridades do
comportamento de criangas com autismo,
identificando tanto as areas de habilidade quanto as
deficitarias. O conhecimento dessas informacoes é
importante para que as reais habilidades dessas criangas
nao sejam super ou subestimadas. A falta de sintonia
entre as demandas do ambiente e o nivel de
desenvolvimento da crianga leva a "problemas de
comportamento", cuja origem nem sempre é
identificada. Muitas vezes, crises de agressividade, birra,
ou mesmo a intensificacdo de estereotipias, sdo formas
gue a crianca encontra para "protestar" contra exigéncias,
as quais ela ndo consegue responder ou, ao contrario,
funcionam como um "pedido" para que novos desafios
Ihe sejam oportunizados. A crianga "sinaliza" tanto a
falta quanto o excesso de estimulacdo do ambiente.



A observacao cuidadosa do comportamento da
crianga, assim como o conhecimento de informagoes
vindas de varias fontes, tais como entrevistas, laudos
médicos e psicolégicos, entre outras, sao
fundamentais para a compreensdo do seu
funcionamento. No entanto, é recomendavel a
utilizacdo de instrumentos de avaliacao padronizados,
pois estes "situam" a crianca em relacdo a outras da
mesma faixa etaria cronoldgica, oferecendo
parametros de desenvolvimento que emergem numa
situacdo e momento especificos.

O PEP foi desenvolvido como fruto de um mo-
delo experimental, entre 1971 e 1976, no departa-
mento de Projeto de Pesquisa em Psiquiatria Infantil,
na Universidade da Carolina do Norte, nos Estados
Unidos (Schopler & Reichler,1971). Baseia-se numa
abordagem desenvolvimentista, isto é, parte da pre-
missa que criancas com desenvolvimento tipico ou
nao, crescem e mudam com a idade. Tem sido usa-
do, por mais de duas décadas, no programa estadual
de atendimento a criancas com autismo ou com trans-
tornos da comunicacao, na rede publica do estado
da Carolina do Norte. Sua utilizacdo tem sido estendi-
da a outros estados norte-americanos e a outros pai-
ses, como a Bélgica e o Brasil. Sua aplicabilidade
clinica tem sido demonstrada, continuamente, des-
de o seu desenvolvimento (Hvolbaek & Lind, 1991;
Lam & Rao, 1993; Panerai, Ferrante & Caputo, 1997;
Steerneman, Muris, Merckelbach & Willem, 1997; Van-
Berckelaer & Van-Duijin, 1993), uma vez que serve
como base para o planejamento psicoeducacional in-
dividualizado, subseqliente, adotado no modelo
TEACCH (Leon & Lewis, 1995; 1997), através da avali-
acao de areas do desenvolvimento e da conduta.

A versao revisada, PEP-R, foi desenvolvida quase
uma década apos a versao original e buscou responder
a demanda de aplicacdo do teste em criangas em
mais "tenra" idade. Isso porque, diante da possibilidade
de diagnodstico precoce, cada vez mais cedo as
familias tém procurado tratamento. Desta forma,
foram adicionados itens para criangas com faixa etaria
abaixo de dois anos e meio. Além disso, as areas
relativas a avaliacdo de comportamento foram
modificadas para satisfazer a atual definicdo de
autismo, suprimindo, por exemplo, o termo "psicose'.
Esse termo, freqlientemente usado na década de 70
para referir-se ao autismo, caiu em desuso, em fungao
dos critérios atuais de definicdo e classificacdo do
autismo no DSM-IV e no CID-10, que o situa como
um transtorno do desenvolvimento e ndo como
psicose.

AREAS DE AVALIACAO

Conforme dito anteriormente, o PEP-R avalia a
idade de desenvolvimento em sete areas: imitacao,
coordenacao visomotora, percepcao, coordenacdo
motora ampla e fina, performance cognitiva e
cognicao verbal. Cada area tem suas provas
especificas, totalizando 131 itens.
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A drea da imitacdo é composta de 16 itens, os
quais avaliam a capacidade de imitar o avaliador em
atividades corporais, de manipulacdo de objetos e de
linguagem. A capacidade de imitacdo tem
implicagdes para a performance sécio-comunicativa,
0 que a torna especialmente significativa nos
transtornos invasivos do desenvolvimento.

A drea da coordenagdo visomotora envolve a
integracao olho-mao e habilidades motoras finas, que
530 essenciais para o desenvolvimento da leitura e escrita.

J4 a area da percepcao, é composta de 15 itens
que testam o funcionamento das modalidades
sensoriais (visual e auditiva), necessarias para que a
crianca possa selecionar e organizar um estimulo
recebido.

As areas da coordenacdo motora fina e ampla
avaliam, através de 16 e 18 itens respectivamente,
habilidades que sao pré-requisitos para as atividades
de vida diaria (AVDs), como, por exemplo, abrir uma
tampa, subir escadas e pegar uma bola.

Por fim, as areas da performance cognitiva e da
cognigao verbal, intrinsicamente relacionadas no
desenvolvimento do pensamento e da linguagem,
sdo avaliadas através de 26 e 27 itens,
respectivamente. Envolvem habilidades, por exemplo,
para contar e nomear letras do alfabeto, de imitacao,
de compreensao de conceitos, etc.

O PEP-R leva em consideracdo ndo somente
atrasos do desenvolvimento, mas também respostas
e comportamentos consistentes com o diagndstico
do autismo, como por exemplo, a presenca de
ecolalia ou maneirismos. Tais comportamentos sdo
avaliados quanto a peculiaridade, freqléncia,
intensidade e duracdo, com base naqueles itens
descritos na Escala de Autismo Infantil (CARS),
divididos em quatro areas: relacionamento e afeto,
linguagem, respostas sensoriais e interesse pelo
material apresentado (Schopler, Reichler & Renner,
1988).

VANTAGENS DO PEP-R E FORMA DE
AVALIACAO

A cooperagao das criancas durante a aplicacdo
do PEP-R é possibilitada através da minimizacdo da
necessidade da linguagem e de controle do tempo,
apresentacdo de material atrativo e resistente, e
flexibilidade em sua aplicagdo (Mesibov, Schopler,
Schaffer & Landrus, 1988, citados em Schopler & cols,
1990). Isto é, a maioria das tarefas nao depende da
linguagem verbal, uma vez que as instrucdes podem
ser demonstradas ou as demandas da tarefa podem
ser facilmente apreendidas, mesmo na auséncia de
instrucdo. Citam-se como exemplos de atividades,
emparelhar letras ou realizar quebra-cabecas. Da
mesma forma, nao se utiliza cronémetro ou qualquer
outro instrumento formal para gerenciamento do
tempo, a ndo ser um controle do numero de tentativas
da crianca para resolver cada tarefa, conforme
explicitado em detalhes no manual do PEP-R.
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O teste envolve materiais padronizados, como
encaixes de madeira coloridos, livro de imagens,
fantoches, objetos com suas respectivas fotografias,
bolinhas de sabdo e massinha de modelar. A
apresentacdo de cada item pode ser feita verbal ou
gestualmente e, até mesmo, através de demonstracao
pelo examinador. Tais medidas buscam minimizar a
possibilidade da crianca nao realizar a tarefa, por falta
de compreensdo das instrugdes. O examinador
observa, avalia e anota a resposta da crianca, durante
o teste. Para cada resposta, ha trés possibilidades de
registro: adquirido (a crianca realizou a tarefa com
sucesso), ndo-adquirido (a crianga ndo conseguiu
realizar a tarefa) e emergindo (a crianga conseguiu
realizar a tarefa com a ajuda do examinador).

Uma resposta com resultado "emergente"
significa conhecimento parcial sobre o que é
necessario para a realizacdo da tarefa, de forma bem
sucedida. Ocorre quando a crianca demonstra certa
compreensao sobre o que esta lhe sendo exigido,
mas necessita de auxilio para que a tarefa seja
efetuada completamente. Ou entao, a crianca
compreende a tarefa, mas a realiza de maneira peculiar.

O exemplo a seguir ilustra como os resultados
do PEP-R foram utilizados no planejamento
psicoeducacional.

Foto 1: Laura é solicitada a nomear imagens (linguagem
expressiva).

Foto 2: Laura aponta imagens conforme
demanda verbal da examinadora (linguagem
receptiva).
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Foto 3: Laura deve abrir o frasco, fazer bolhas de
sabao e acompanha-las com olhar.

Foto 4: Continuagao do item anterior, no qual estao
sendo testadas as habilidades da motricidade fina,
coordenagao visomotora e imitagdo.

Laura é uma menina portadora de transtorno
invasivo do desenvolvimento, nascida no dia 31 de
dezembro de 1989, atualmente com 10 anos e 2
meses de idade. O resultado do PEP-R indicou que a
idade de desenvolvimento, na area de imitagao,
equivale a 3 anos de idade. Porém, ao considerarmos
as respostas emergentes, como por exemplo, imitar
sequiéncia de digitos e padrdes ritmicos, a idade
alcancada foi de 5 anos e 6 meses. Ja na area da
percepcao, na qual Laura respondeu, positivamente,
a maioria das provas, a idade de desenvolvimento
obtida foi de 5 anos e 3 meses. Contudo, o
desempenho na area da motricidade fina indicou que
a idade de desenvolvimento situa-se na faixa de 2
anos e a emergente, na de 3 anos e 7 meses. Assim
como na area anterior, a motricidade ampla também
apresentou baixa resposta, evidenciada pela idade de
desenvolvimento alcancada: 2 anos e 3 meses. Ja na
area da coordenacdo visomotora, a idade de
desenvolvimento alcancada foi de 3 anos e 4 meses,
apontando habilidades emergentes, como copiar
linhas e realizar contorno de figuras geométricas. Isso
levou a idade de desenvolvimento emergente, nesta
area, chegar a 4 anos e 4 meses. Por fim, a area da
performance cognitiva e da cognigao verbal
indicaram idades situadas nas faixas de 3 anos e 3
meses e 4 anos, respectivamente. As respostas



emergentes, nessa area, referem-se a habilidade para
realizar jogo interativo com fantoches, montar uma
figura humana e classificar cartdes pela forma ou cor,
por exemplo. Para que possamos ter uma idéia mais
clara a respeito do perfil de Laura apresentamos a
seguir o grafico final do PEP-R.

Imit. Percep. Mot.F Mot.A. Coord.V. P.Cog. Cog.V. Média

Como se pode observar, o PEP-R identificou as are-
as de percepcao e da imitacdo, como sendo as de maior
habilidade e as de motricidade ampla e fina, como as
mais deficitarias. Portanto, o planejamento
psicoeducacional subsequente visou, primordialmen-
te, ao desenvolvimento das capacidades emergentes e
de estratégias de apoio para as areas mais comprometi-
das. Foi composto um curriculum funcional individua-
lizado, envolvendo, por exemplo, imitacdo de padroes
ritmicos, montagens com materiais diversos, ou ainda,
atividades de colorir dentro de limites e copiar linhas
retas e curvas. Mais precisamente, este foi o curriculum
desenvolvido para Laura:

I. AREA DE PRONTIDAO

1. manter o olhar no interlocutor
2. realizar atividades de quatro a seis etapas
3. esperar a suavez

Il. AREA DA IMITACAO

1. Imitar seqliéncia de digitos

2. Imitar padroes ritmicos

3. Imitar padroes de montagens
4. Copiar linhas

5. Copiar letras
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Ill. AREA DA LINGUAGEM
RECEPTIVA

1. Seguir instrucoes de trés a quatro passos
2. Identificar objetos pela sua funcao

3. Identificar atributos

4. |dentificar o que esta faltando

5. Identificar objetos pelo toque

IV. AREA DA LINGUAGEM
EXPRESSIVA

1. Descrever cenas

2. Responder informagdes do tipo: "eu tenho..."

3. Contar experiéncias recentes

4. Recontar uma historia

5. Responder perguntas a respeito de uma histéria

V. AREA ACADEMICA

1. Treino motor fino

2. Reconhecimento de palavras do cotidiano
3. Reconhecimento da letra inicial

4. Reproducao de palavras do cotidiano

5. Utilizar o calendario

6. Contar até 10

7. Associar o nimero a quantidade (1 até 3)
8. Realizar o contorno de formas e letras

9. Colorir dentro de limites

10. Escrever o seu nome

A forma de implementacéo dessas atividades foi
variada e criativa, a fim de respeitar as caracteristicas
individuais de Laura. Essas areas foram trabalhadas em
diferentes contextos de aprendizagem, desde os mais
estruturados até atividades mais livres como as de mu-
sica, teatro e pintura, através de uma rotina previamen-
te planejada e apresentada para Laura sob a forma de
uma planilha que ela utiliza com independéncia con-
forme se pode observar nas imagens abaixo:
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Na medida em que as atividades vao sendo
realizadas Laura vai marcando em sua planilha,
aprendendo desta maneira a gerenciar seu préprio
tempo de trabalho. As atividades mais complexas sao
vistas num contexto individual com a terapeuta, sendo
as de nivel médio realizadas independentemente, em
dupla ou em grupo, conforme exemplos abaixo:

g

=5 i g e

Desta forma, é a partir da analise cuidadosa dos
dados encontrados a partir do PEP-R que é possivel
implementar um plano de intervencao.
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ADAPTACAO DO PEP-R PARA O
PORTUGUES

Uma versao traduzida para o portugués do
PEP-R ja vinha sendo utilizada para fins clinicos, desde
1992. Entretanto, alguns cuidados sao fundamentais
quando utilizamos em nosso meio, instrumentos
desenvolvidos em outros paises. Os critérios de
adaptacao dos instrumentos, incluindo a traducao,
existem para garantir que os mesmos continuem
cumprindo a funcdo para o qual foram concebidos,
mesmo apas alteracdes em sua forma ou conteudo.
Quando esses cuidados ndo sdo observados, corre-se
o risco de se obter um resultado que indica
comprometimento, ndo por inabilidade da crianga,
mas por inadequacao do teste.

Nesse sentido, realizamos um estudo pilo-
to, envolvendo dezessete criangas com desenvolvi-
mento tipico, com idades entre cinco e seis anos, a
fim de verificar quais seriam as suas reagdes ao ma-
terial e demanda exigida no teste. A analise desse
piloto, bem como a revisao de artigos sobre esse
tema, indicaram a necessidade de alteragdes de al-
guns aspectos do instrumento. Essas alteragdes, as
quais serao abordadas a seguir, foram realizadas com
autorizacdo do autor e envolvem aspectos como
traducao de retorno, atualizacdo e aculturacao das
figuras contidas no instrumento, de forma a adapta-
lasa nossa realidade.

A acurdcia da tradugao deste instrumento foi
garantida mediante o auxilio de um tradutor bilin-
gle, "cego" a versao original, o qual realizou a tra-
ducao de retorno do instrumento do portugués para
o inglés. Essa estratégia comprovou que a maioria
dos itens em portugués correspondia a versao origi-
nal em inglés. Os poucos itens que se apresentaram
inconsistentes foram examinados por um segundo
tradutor bilingue, alcancando-se assim uma "fideli-
dade" a versao original.

Com relacdo ao material do teste, obser-
vou-se que as figuras do livro de imagens, por
exemplo, utilizadas para avaliar o desempenho
cognitivo e a cognicao verbal, eram pouco atra-
tivas para as criancas. A partir disso, todos os
desenhos desse "livro", os quais eram em preto e
branco, foram substituidos por desenhos colori-
dos, a fim de facilitar a cooperacao das criancas.
Algumas figuras mostraram-se de dificil identifi-
cacdo, em funcao de sua inadequacao cultural.
Citam-se como exemplos, a figura que retrata
uma cena em que a crianca paga a passagem de
6nibus ao motorista, ou outra em que uma casa
esta sendo construida sobre uma arvore - situa-
¢Oes tipicamente norte-americanas. Além dessas,
outras imagens foram substituidas por serem pro-
vavelmente muito antigas, como o desenho de
um ferro elétrico, identificado por 88% das cri-
ancas do estudo piloto, como sendo um telefone
celular, ou ainda a imagem de um médico,
identificada como "apitador" (arbitro), confor-



me ilustrado abaixo. Isso serve como exemplo
do risco de se interpretar essas respostas como
resultando de dificuldades da crianca. Essas ima-
gens foram substituidas por elementos mais atu-
ais e presentes em nossa cultura, conforme exem-
plos abaixo:

FIGURAS SUBSTITUIDAS

FIGURA ORIGINAL FIGURA ADAPTADA
Bola de Beisebol Bola de Futebol
Marionete Robd

Peru Galinha

Crianca pagando Crianca pagando
passagem ao motorista passagem ao cobrador
Esqui Skate

Datilégrafa Digitadora

Girassol Rosa

Além disso, outras imagens foram
modificadas para se tornarem mais atuais e atrativas,
ao mesmo tempo em que se manteve 0 mesmo
objeto, como nos exemplos baixo:

Exemplo I:

Figura original

Figura modificada
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Exemplo 2:

Figura modificada

Outra alteracdo foi quanto as letras do alfabeto,
que sdo apresentadas nas atividades de
emparelhamento e cépia. Uma vez que é mais facil
reconhecer elementos familiares, passa a ser um
problema a apresentacdo de letras que nao sao
utilizadas em nosso idioma, como por exemplo 0 "y".
Na construcao do teste original, as letras ndo foram
escolhidas ao "acaso", mas sim em funcado de sua
freqUiéncia na lingua inglesa. Portanto, seguindo o
mesmo critério, obtivemos a média da ocorréncia
das letras em inicio e final de palavras, segundo estudo
feito por Cavallo na lingua portuguesa (1986) e por
Mayzner e Tresselt na lingua inglesa (1965). A
comparacao da ordem de ocorréncia de letras, em
ambos idiomas, permitiu que as letrasE, S, H, Y, G, U,
V, J, eZfossem alteradas paraA, O, M, U, L, J,H, Z, eX,
respectivamente.

A verificacao da validade e confiabilidade dessa
versdo em portugués esta sendo realizada através da
avaliacao de oitenta criancas, distribuidas em trés
grupos distintos: criancas com desenvolvimento
tipico, criancas com sindrome de Down e criangas
com autismo, entre cinco e sete anos de idade. A
escolha por esta faixa etaria recai sobre a relevancia
da performance pré-escolar para o desenvolvimento
subsequiente. A analise dos dados sera realizada se
valendo de conceitos e técnicas para a verificacdo
das propriedades psicométricas da versao brasileira
do PEP-R.
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Em resumo, nesse capitulo procuramos
apresentar a utilidade do PEP-R, chamando a atencao,
entretanto, para a necessidade de cautela no uso dos
instrumentos desenvolvidos em outros paises. A
adaptacao de qualquer instrumento requer mais que
a traducao, principalmente se envolver o exame de
habilidades verbais. E necessario garantir que as
propriedades do teste sejam preservadas, levando-se
em consideracao as possiveis interferéncias culturais
nos resultados.

A utilidade do PEP-R para fins educacionais, clinicos
ou de pesquisa vem sendo demonstrada de forma
consistente, em diferentes estudos. Porém, lembramos
que o processo de avaliacdo do desenvolvimento de
uma crianga requer multiplas fontes de informacao e
observacao. E preciso que estejamos atentos para as
limitacdes na obtencdo de um perfil de comportamento,
que emerge a partir de um contexto altamente
estruturado e individualizado, como o de situacdo de
"testagem". As demandas e expectativas que fazem parte
do dia-a-dia da crianca sao muito diferentes daquelas
de situacdes de avaliacao e podem revelar
potencialidades e/ou dificuldades que dificilmente
seriam identificadas fora desse contexto. Ndo podemos
esquecer que, numa situacdo diagndstica
principalmente, existe uma crianga diante de uma
"pessoa estranha", em um "ambiente estranho".

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Associacao Psiquiatrica Americana. Manual
diagndstico e estatistico de transtornos mentais.
Porto Alegre: Artes Médicas, 1994.

Bosa, C. Diagndstico do autismo: Uma
ilustracdo de abordagem interdisciplinar e de
contribuicdo da avaliacao psicolégica. Trabalho
apresentado no VIII Congresso Nacional de
Avaliacao Psicolégica, Porto Alegre, RS, 1999.

Carvallo, R. M. M. Taxa de Redundéncia na
Incidéncia de Vogais e Consoantes no Portugués
Escrito: Um Estudo em Jornais, Revistas e Livros.
Tese de Mestrado Nao- Publicada, Escola Paulista
de Medicina, Sao Paulo, 1986.

Kanner, L. Autistic Disturbances of Affective
Contact. Nervous Child, 2, 217-250, 1943.

Lam, M., & Rao, N. Developing a chinese
version of the psychoeducational profile (CPEP)
to assess autistic children in Hong Kong. Journal
of Autism and Developmental Disorders, 23, 273-
279, 1993.

Leon, V.C., & Lewis, S.M.S. Grupos com
autistas. Em L.C. Osorio & D. E. Zimerman (Orgs).
Como trabalhamos com grupos. Porto Alegre:
Artes Médicas, 1997, pp. 249-267.

. & . Programa TEACCH. Em
J.S. Schwartzman & F.B.Assumpcao (Orgs).
Autismo Infantil . Sao Paulo: Memnon, 1995,
pp.233-263.

Mayzner, M.S., & Tresselt, M. E. The Single-

88

letter Frequency Table. Psychonomic Monograph
Supplement, 1,13, 1965.

Pring, L., Hermelin, B., Buhler, M., & Walker, I.
. Native savant talent and acquired skill. Autism,
1, 199-214, 1997.

Schopler, E., Reichler, R. J., Bashford, A,
Lansing, M.D., & Marcus, L.M. Psychoeducational
profile revised (PEP-R). Texas: Pro-ed, 1990.

Steerneman, P, Muris, P.,Merckelbach, H., &
Willem, H. Brief report: Assessment of
development and abnormal behavior in children
with pervasive developmental disorders: Evidence
for the reliability and validity of the Revised
Psychoeducational Profile. Journal of Autism and
Developmental Disorders, 27: 177-185, 1997

Van-Berckelaer-Onnes, I., & Van-Duijin, G. A
comparison between the Handicaps Behavior and
Skills Schedule and the Psychoeducational Profile.
Journal of Autism and Developmental Disorders,
23,263-272,1993.

Endereco para Correspondéncia

Rua Vicente da Fontoura, 909/309, Cep:90630-001
Porto Alegre - RS.
E-mail: deleonv@yahoo.com

CAPITULO X1V

CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DOS
PORTADORES DA SINDROME DE
ASPERGER

Celiane Ferreira Secunho

A Sindrome de Asperger é um quadro clinico
que se caracteriza pelo isolamento social, conduta
excéntrica, prejuizo no desenvolvimento afetivo, nas
habilidades sociais comportamentais e de
comunicacdo. Segundo Lorna Wing, a Sindrome de
Asperger e o Autismo apresentam a seguinte triade
em comum no diagndstico:

(1)Severo prejuizo nas relacdes sociais

(2)Severa dificuldade de Comunicagao

(3)Auséncia de atividade imaginativa



A Avaliacdo psicolégica da crianca com
Sindrome de Asperger é conduzida de acordo com
cada crianca, sua faixa etaria e o seu grau de
dificuldade de contato. A principio, existem critérios
basicos a serem utilizados no tratamento, que vao
sendo adaptados de acordo com o grau de
desenvolvimento de cada crianca.

Varios aspectos da avaliagao de Sindrome sao
levantados no Psicodiagnéstico, mediante escalas de
desenvolvimento e testes, porém o exame psicolégico
mais importante é composto de trés etapas:

(a) Observacio livre (nao dirigida):

De acordo com dados da primeira entrevista
realizada com os pais, informacdes sobre o nivel da
conduta da crianca sao obtidas e a sala de atendimento
é organizada. Se a crianca é muito agitada, a sala
oferece um ndimero menor de estimulos como
objetos e brinquedos. Na observacao livre, a crianca
é, entdo, colocada num contexto organizado e fica
livre na sala, sendo suas condutas observadas e
registradas.

Busca-se registrar:

* Fala e comunicagao verbal;

* Contato visual e interacdo;

* Contato fisico;

* Interesse pelos brinquedos;

* Habilidade motora;

* Tipo de interagao com a psicédloga;

* Capacidade de atender a pequenas ordens;

* Capacidade de responder perguntas simples.

(b) Observacao Semi-estruturada (com objetivos de
estabelecer contato)

Aqui sdo usadas escalas de avaliacdo com objetivo
de levantar dados de area especifica, tais como: nivel de
compreensao da linguagem, expressao verbal e habili-
dades motoras, entre outras. Além disso, tenta-se um
contato visual, verificando-se se a crianca atende e olha
ao ser chamada. Verifica-se, também, se é capaz de res-
ponder questdes sobre sua identidade, nome e idade.

(c) Observacao Estruturada

Esta é realizada com o objetivo especifico de
tentar conseguir uma relacdo, apesar da recusa da
crianca. Nesse caso, sao usados recursos diversos
como sentar com a crianga frente a um espelho, dar
modelos para serem repetidos, segurar sua mao,
tentar desenhar, colorir. Oferecer modelos verbais
através de bichos ou fantoches, sempre buscando
uma resposta interativa.

A observacdo costuma ser baseada em roteiros
como “critérios para o Diagnéstico da Sindrome de
Asperger” (Szatmari, e Col. - 1989). Segundo o
referido roteiro, deve-se investigar:

I. Isolamento (a0 menos dois itens)
* nao tem amigos intimos
* evita os outros
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* ndo demonstra interesse em fazer amizades
e um solitario

2. Prejuizo na Interacdo Social (a0 menos um

item)

* procura os outros somente para satisfazer as suas
necessidades

¢ socialmente desajeitado

* respostas inapropriadas aos colegas

« dificuldades em perceber os sentimentos dos outros
nao se importa com os sentimentos dos outros

3. Prejuizo na Comunicagao Nao Verbal (a0 menos

um item)

* pobres expressoes faciais

* ndo entende as expressoes faciais dos outros

* nao consegue se comunicar pelo olhar

* ndo olha para os outros

* nao utiliza gestos com as maos para se comunicar
* movimentos sao amplos e desajeitados
 aproxima-se (fisicamente) demais dos outros

4. Fala Peculiar (ao menos dois itens)
* anormalidades na inflexao

« fala demais

* fala muito pouco

« falta de sentido na conversagao

¢ uso idiossincratico de palavras

* padroes repetitivos de fala

5. Nao se enquadra nos critérios do DSM-IIR para o
diagnéstico do disturbio autista.

Cristopher Gillberg (1995), por sua vez segue a
utilizacao de seis critérios elaborados a partir do DSM-4:

|- Isolamento social, com extremo egocentrismo,

que pode concluir:
« falta de habilidade para interagir com seus pares

« falta de desejo de interagir
* apreciacdo pobre da tranca social
* respostas socialmente improprias

2- Interesses e preocupacées limitadas:
* mais rotinas que memorizacoes

* relativa exclusividade de interesses — aderéncia
repetitiva

3-_Rotinas e rituais repetitivos, que podem
ser:

* auto-impostos
* impostos por outros

4- Peculiaridades de fala e linguagem, como:
* possivel atraso inicial de desenvolvimento, nao

detectado.consistentemente

* linguagem expressiva superficialmente perfeita

* prosédia impar, caracteristicas peculiares de voz

* compreensao diferente, incluindo interpretacdo
errada de significados literais ou implicitos
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5-_Problemas na comunicacao nio-verbal,
como:

¢ uso limitado de gestos

* linguagem corporal desajeitada

* expressoes faciais limitadas ou impréprias
* olhar fixo peculiar

« dificuldade de ajuste a proximidade fisica

6- Desajeitamento motor:
¢ pode nao fazer necessariamente parte do quadro

em todos os casos.

Para a avaliacdo do nivel de inteligéncia de criangas
com uma conduta mais calma, que conseguem
entender e seguir ordens, a partir de seis anos de idade,
tem-se utilizado o WISC (Wechsler - Escala de
Inteligéncia para Criancas). Esse teste oferece resultados
quantitativos em QI, como também permite fazer uma
rica andlise das respostas, gerando assim, muitos dados
qualitativos. No sub-item compreensao as respostas
tendem a nos dar elementos que evidenciam a
dificuldade nas relagdes sociais, por envolver questoes
pragmaticas.

Outros sub-intens do WISC que também oferecem
dados para uma étima anélise qualitativa sdo: arranjo
de gravuras e cédigos. Os itens informacao e
vocabulario, os resultados sao na média, porém com
respostas e comentarios muito peculiares. Como por
exemplo: um menino de dez anos, ao concluir o teste
WISC, disse: “Esse trabalho é sé de adivinhagdes.

A partir dos dados colhidos das observacoes do
exame psicoldgico e dos resultados do WISC, pode-se
concluir sobre o diagnéstico e o nivel de
funcionamento da crianca, o que facilita o
planejamento de condutas terapéuticas a serem
tomadas.

Certos aspectos psicolégicos da conduta da
crianca com Sindrome de Asperger sao muito
evidentes, como a comunicagdo néo verbal, que é pouca
desenvolvida, com auséncia de expressao facial, a
mimica pouco presente, como também a existéncia
de certa incapacidade de externar sentimentos de raiva,
medo, angustia e situagdes emocionais da vida diaria.
O uso de gesticulacao é feito de modo inadequado,
variando entre muito exagerado em alguns aspectos,
e muito contido em outros.

A linguagem falada surge na época esperada,
porém com caracteristicas especificas, tais como: fala
ecolalica, esteriotipias verbais, inversao pronominal,
velocidade, entonagao, inflexao e volume alterados. O
conteudo da fala, as vezes, é pouco coerente, muito
repetitivo ou ilégico. As vezes enfoca um Unico tema
de maneira muito repetida. Um menino de doze anos,
por exemplo, falou um més sem parar em casa, na
escola e no consultdrio sobre o filme Titanic.

A dificuldade de entender e codificar simbolos ndo
verbais e expressoes faciais é outra caracteristica da
Sindrome.

A habilidade e coordenacdo motora nessas criancas
tende a apresentar alteracdes, atraso na marcha,
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movimentos descoordenados e desajeitamento, com
inabilidade em jogos que requerem destreza motora,
assumindo uma postura e modo de andar estranhos.
As vezes, apresenta movimentos estereotipados e
repetitivos com o corpo ou com algum membro (a
mao flapping), exemplo: uma menina da quinta série
disse: "A empregada falou que quem balanca o lapis é
louca. Quando eu fico nervosa, eu balango o lapis e fico
rodando as maos.” Em alguns casos, a coordenagao
motora fina também é pouco desenvolvida, com certa
inabilidade para escrever e desenhar.

Outra caracteristica é a auséncia de
conhecimento, de regras e normas sociais, 0 que
dificulta a interacdo social que fica bastante prejudicada
pela falta de habilidade de compreender e usar as regras
e normas do convivio diario. Para essas criancas, essas
regras sao muito complexas, como também se observa
nelas a vontade de se ausentar do contato social.
Apresentam limitacdes para entender gestos, dicas,
postura, contato e proximidade no relacionamento com
as pessoas do sexo oposto. Sao criaturas sensiveis,
percebem suas limitagdes e ficam retraidas frente a critica
de suas condutas, podendo mesmo vir a apresentar
condutas bizarras e anti-sociais. Um adolescente de
dezesseis anos, por exemplo, observou no recreio da
escola atitudes amorosas (beijos e abragos) entre colegas
namorados, e concluiu que ele poderia tocar, beijar e
abracar qualquer colega. Nao conseguiu entender que
era necessario um envolvimento amoroso. Foi bastante
rejeitado pelos colegas e taxado de tarado.

A atitude repetitiva, estereotipada e a resisténcia a
mudanca sao caracteristicas constantes na conduta
dessas criancas. Para elas, a rotina, a mesmice sdo
fundamentais, o seu mundo, o seu habitat natural
devem ser mantidos inalterados. Tendem a ficar
bastante confusos fora do seu contexto familiar ou
escolar. Pequenas mudancas trazem grandes
alteracdes de conduta. Certo dia, coloquei gel em
meu cabelo e mudei o penteado: a cliente ndo quis
entrar comigo na sala e dizia “Essa ndo é a Celiane,
esse cabelo ndo é da Celiane”. Também é muito
complicado quando é trocada a recepcionista do
consultério. Um menino de quatro anos repetia de
modo ansioso: “A Francisca foi embora, agora tem
uma mocga noval!”.

As habilidades e interesses dessas criangas sdo
muito desenvolvidos, com condutas precoces em
certas atitudes e aspectos deficitarios em outras
tarefas. A meméria é uma das areas privilegiadas. Elas
tendem a memorizar detalhes sobre temas de seu
interesse, pesquisam e repetem sobre o tema horas
seguidas. Um garoto de quatro anos sabe, por
exemplo, reconhecer e nomear uma infinidade de
dinossauros.

A conduta e o desempenho na escola apresentam
algumas caracteristicas especificas. Devido as
limitagdes nas relagdes interpessoais, essas criancas
sao tidas como esquisitas e estranhas pelos colegas.
Exemplo: uma menina de doze anos disse: “O pessoal
da escola me falou que eu tinha todos os parafusos a



menos, e fama de abibolada, eu respondi que nao
sou doida, sou estranha e diferente de vocés.”

Quando apresentam algum interesse especifico,
eles passam a ser respeitados pelos colegas, suas
habilidades incomuns. Esse foi o caso de um garoto
de oito anos que conhecia com detalhes todas as
capitais da Europa, costumes, vegetagdo e clima.
Outro se destacou na turma na época da copa do
mundo, por desenhar de cor todas as bandeiras.

Também, as vezes, as criancas sdo criticadas e
rejeitadas pela inabilidade de entender e usar as regras
de convivio social, como no exemplo de um menino da
sétima série que comia o lanche dos colegas sem
autorizacdo dos mesmos. Outro, insistia em usar o
banheiro das meninas, ele ndo entendia porque os
banheiros eram separados por sexo.

A dificuldade em lidar com a censura frente a
sexudlidade é outra dificuldade. Nao sabem diferenciar
uma atitude afetiva de um carinho erético. Nao
descriminam local, contexto nem a pessoa no
investimento da sexualidade.

A grave incapacidade de interagir socialmente
é o problema basico dessa Sindrome. Existe a vontade
de interagir e comunicar, porém nao dispde de
habilidade para desenvolver essas fungdes a contento.
Ha uma tendéncia em evitar interagdes sociais
espontaneas, e a inabilidade de manter uma simples
conversacdo. Willians relata: “Eu posso aprender a
lidar com uma dada situacdo em um contexto, mas
falho quando confronto em outro contexto.” Tal
afirmacdo tem apoio em Bowler ao dizer que os
individuos com Sindrome de Asperger conseguem
competéncia para mentalizar, mas sdo incapazes de
aplicar o conhecimento adquirido por causa de um
déficit psicolégico primario, por exemplo, uma
menina de onze anos disse: “quarenta colegas na
sala, cada um com seu anjo, eu falei Jesus, sera que
nao esta muito apertado nao!?”. O fato tende a ficar
mais evidente na adolescéncia, na tentativa de contato
com o grupo. Uma menina de treze anos falando do
seu fim de semana. Afirmou que:

“Dizem que todos tem um anjo da guarda, o
meu anjo me avisou, eu sabia que ele ndo estava com
boas intencoes, talvez me quisesse fazer uma proposta
indecente. Se ele tentasse me agarrar eu gritava e
chamava ele de tarado e tentava morder ele e dar
uma cotovelada naquilo dele.” Essa foi a resposta
desta garota frente ao interesse de um colega em
“ficar” (namorar) com ela. Fica, pois evidente como
ela percebeu de modo distorcido o interesse do
garoto.

Atitudes estranhas e falta de senso comum sao
observadas com freqiiéncia. Um rapaz de vinte e um
anos, ao ficar com raiva jogou fora seus objetos
pessoais , como a sua locdo pds-barba. Certo dia brigou
com o irmao e colocou fogo na cortina do quarto do
mesmo. A incapacidade de atribuir um estado mental
ao outro e a falta de empatia sao uma constate na
conduta. Uma adolescente ndo conseguiu perceber
a ansiedade e tristeza da irma na véspera de uma
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operacao cirtrgica da mae. E incapaz de entender a
tristeza da outra pessoa.

Baron-Cohen, em seu livro faz a seguinte
pergunta: “A crianca autista tem uma teoria da
mente?” A resposta negativa é justificada pela
incapacidade de desenvolver padrdes de
representagdes simbdlicas e de meta representacoes.
A incapacidade de ler a mente do outro de sentir o
que o outro esta sentindo e s6 levar em conta a
realidade. Sado incapazes de inferir a partir dos
sentimentos e expressdes das outras pessoas. Como
também, ter representacdo de estados mentais
epsitémicos como: pretender, sonhar, imaginar,
conhecer, acreditar, decepcionar e adivinhar.

Uta Frith (1992) classificou a Sindrome de
Asperger como um tipo de autismos e afirma que,
mesmo havendo uma melhora no quadros, as
caracteristicas basicas se mantém, ou seja, as alteracoes
na socializagdo, na comunicagdo e na imaginacgao.
Segundo ela, as criaturas com Sindrome de Asperger,
apesar das anormalidades de sua existéncia, podem
cumprir seus papéis sociais com a comunidade,
especialmente se encontrarem compreensao, amor e
alguém que Ihes dé uma direcao.

A distincdo entre autismo e Sindrome de Asperger
nao é universalmente aceita. O quadro de autismo e
Sindrome de Asperger tem similaridades nos quesitos
de diagnostico, diferenciando apenas nos seguintes
fatores: Na Sindrome de Asperger a meméria é
privilegiada e os aspectos cognitivos e da linguagem nao
apresentam atraso.

Aimportancia de um diagnéstico diferencial
entre Autismo e Sindrome de Asperger é muito
importante para fundamentar o plano de tratamento
como também arriscar um prognéstico.

ANEXO:

SUGESTOES DE COMO CONDUZIR MELHOR AS
CRIANCAS COM SINDROME DE ASPERGER

1) Procurar na medida do possivel manter uma rotina
(hora/atividades/local/objetos);

2) Manter condicoes de certa estabilidade evitando
muitas transicoes com frequéncias (mudar de
escola, empregadas, tipo de alimentos);

3) Oferecer um ambiente previsivel, e com seguranca
(evitar surpresas);

4) Evitar situacdes de esperas prolongadas (causa
ansiedade, choro, e crises de agressividade);

5) Visar gradativamente ir ampliando a gama de
interesses que tende a ser restrito e repetitivo
(brinquedos/comidas/objetos);

6) Explicar com clareza as idéias implicitas que eles
nao conseguem entender;

7) Facilitar, oferecer ajuda nos contatos e interacdes
sociais (dar modelo de brincadeiras);

8) Dar oportunidade de mostrar suas habilidade, suas
areas mais bem desenvolvidas;

9) Ajudar na seqléncia de uma conversacao,
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quando for observado certa repeticdo ou
colocagdes fora do contexto social;

10) Minimizar situacdes onde eles apresentam
situacdes inapropriadas de estranheza ou
excentricidade;

11) Dar oportunidade de se organizarem evitando
serem tachados de “nerds” facilitando um
melhor convivio em alguma atividade em grupo;

12) Aproveitar seu nivel normal de inteligéncia e
linguagem e oferecer tarefas que possa
desenvolver com sucessos e em conseqiiéncia
ser melhor aceitos;

13) Evitar que os colegas os enganem pois sdo
facilmente passados para tras;

14) Ficar atenta a sua fala, pois o discurso é bom,
porém o contetido da comunicacao é pobre;

15) Ensinar regras sociais simples, aquelas que as
demais criangas aprendem sozinhas;

16) Evidenciar as metaforas que eles ndo captam
(explicar a piada);

17) Dar modelo de interagdo social, apresentar o
colega, conduzir uma pequena conversa;

18) Explicar a eles quando apresentarem uma
resposta inadequada uma situagao social, que
envolve uma emocao que ele nao foi capaz de
entender;

19) Sugerir a familia que os ajudem melhorar sua
performance de coordenagao motora geral;

20) Treinar na area de educacao fisica;

21) Evitar competicoes na medida do possivel;

22) Ajudar a desenvolver jogos que visam melhorar
habilidades motoras;

23) Oferecer atividades de artes, visando melhorar
coordenacao motora fina;

24) Prevenir situacOes de possiveis estresse visando
evitar explosdes de raiva e choro;

25) Evitar situacdes surpresas, prevenir preparar
para mudancas e situagdes novas;

26) Ensinar as regras de modo claro e adaptar a
regra a necessidade especifica daquela crianga;

27) A equipe da escola devera ser orientada sobre
as peculiaridades dessa crianca (professor de
musica/educacao fisica, pessoal da seguranca/
limpeza);

28) Ficar atento a mudancas de comportamento,
condutas depressivas, isolamento, mutismo ou
crises agressivas Em alguns casos é necessario
encaminhar para ser medicado;

29) Oferecer atividades especificas que visa facilitar
a interacdes social em caso de muito
isolamento, contratar um amigo qualificado
(auxiliar terapéutico);

30) Oferecer um modelo de rotina diaria em casa e
na escola, evitar rigidez e condutas repetitivas;

31) Encorajar nas amizades, nas pequenas
iniciativas de contato social;

32) Enfatizar junto aos colegas ou primos suas
habilidades;
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33) Oferecer estimulos visuais como mapas,
esquemas, eles sdo habeis nesta area;

34) Procurar usar técnicas académicas visando
diminuir a alienacdo e instabilidade;

35) Ensinar a eles como melhorar expressar seus
sentimento de medo e suas ansiedades;

36) Dosar as cobrancas, organizar planos de
estudos e tarefas, criando rotina sem
sobrecargas, passo a passo;

37) Oferecer ajuda sistematica nas tarefas que
exijam raciocinio abstrato, o aprendizado
deles é essencialmente concreto ( na
matematica);

38) Ajudar a desenvolver aspectos da
compreensao, pensamentos verbais,
abstracdes e fantasias;

39) Fazer paralelo entre mudancas no tempo e
no humor, mas emocbes. Dar exemplo:
alegria/ tristeza/ raiva/ prazer/amor;

40) Dar modelos de solugbes de problemas, passo
a passo, problemas de matematica e
problemas da vida diaria;

41) Saber perceber a diferenga entre seu 6timo
nivel de leitura e sua fraca capacidade de
interpretacdo e compreensao;

42) Oferecer explicagdbes mais concretas. Dar
exemplos a situagdes muito abstratas;

43) Falar, explicar sobre sentimentos, diferentes
emocoes, alegria numa festa, tristeza numa
doenca ou morte;

44) Ensinar sobre comportamentos em diferentes
locais: igreja/ festa/ escola/ parque...;

45) Ficar atento a sua falta de atengdo, chamar
para atividade, motivar voltar a atividade;

46) Evitar situacdes repetitivas e estereotipadas,
ensinar a brincar de faz de conta.

47) O educador é fundamental como modelo,
ser calmo e afetuoso;

48) Definir com clareza nocdes de propriedade —
0 meu, 0 seu, 0 N0sso;

49) Enfatizar, clarificar as regras do jogo;

50) Ensinar ou mesmo treinar normas sociais, o
que é certo, o que é errado, o que pode, o
que nao pode;

51) Enfatizar explicacdes sobre aspectos ligados
a censura. Conduta adequada, ao lugar certo.
(principalmente condutas sexuais , exemplo
masturbar em publico);

52) Oferecer na medida do possivel um ambiente
de trabalho estavel, quanto local / horério /
tarefas e pessoas;
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CAPITULO XV

SEXUALIDADE DOS PORTADORES DE
TRANSTORNOS INVASIVOS DE
DESENVOLVIMENTO

Roberto Antonucci

INTRODUCAO

Neste trabalho enfocaremos questées que di-
zem respeito a manifestacao da sexualidade no
individuo portador de Transtorno Invasivo do De-
senvolvimento (TID); como ela ocorre,como
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maneja-la e quais suas consequéncias psicoldgicas
e sociais .Abordaremos os aspectos gerais ,com rela-
¢ao as condutas sexuais patoldgicas ou socialmente
inadequadas, visto que a maioria dessas condutas
podem estar presentes em quase todas as categorias
diagnosticas dos TIDs.

Lamentavelmente existem poucos trabalhos so-
bre este tema na literatura mundial ,portanto tere-
mos algumas limitacdes ao aborda-lo.

DEFINICAO DOS TIDs

Segundo a classificacdo internacional de doen-
¢as (CID 10,1992) o individuo portador de TID apre-
senta uma série de sintomas englobados nas seguin-
tes categorias: a) disturbios da interacao social, b)
disturbios da comunicacao c) estereotipias e rituais.
A qualidade dessas condutas anormais acaba sendo
um aspecto invasivo nas mais variadas situacoes ,
podendo ocorrer em diferentes graus . Na grande
maioria das vezes, o disturbio se manifesta antes dos
trés ou quatro primeiros anos de vida e, com raras
excecdes, essas condicoes podem se manifestar apds
os cinco anos de idade.E muito freqliente, mas nao
em todos os casos, haver um déficit intelectual , en-
tretanto esses transtornos sdo diagnosticados em
termos de comportamento, que é avaliado pela
defasagem em relacdo ao desenvolvimento normal .
(ainda ndo ha um consenso quando a subdivisdao
desse grupo de TID). Essas caracteristicas podem in-
terferir dramaticamente nas suas relacoes afetivas
e sociais. Como a sexualidade estd intimamente rela-
cionada as categorias afetivas e sociais, é factivel
supor que a maioria destes individuos apresenta pro-
blemas tanto intrinsecos quanto extrinsecos no que
se refere a essa esfera.

Os disturbios classificados como TID sao :
Autismo infantil, Autismo atipico, Sindrome de Rett,
Outro transtorno desintegrativo da infancia, Trans-
torno de hiperatividade associado ao retardo mental
e movimentos estereotipados, Sindrome de Asperger
e Qutros transtornos invasivos do desenvolvimento.

ASPECTOS BIOLOGICOS DA SEXUA-
LIDADE NO INDIVIDUO PORTADOR
DE TID

Segundo Haracopos e Pedersen (1992) e Percy, o
desenvolvimento biolégico da sexualidade humana
depende basicamente de dois processos diretamen-
te relacionados: crescimento organico e o processo
de maturacao, que estao ligados ao desenvolvimen-
to do sistema nervoso, metabolismo e secrecao de
hormonios.Na adolescéncia ha um aumento da se-
crecdo de hormonios sexuais e conseqlentemente
ocorre o aumento dos impulsos sexuais.Nesse con-
texto, é necessario fazer uma ressalva com relacdo a
época em que as condutas sexuais se manifestam no
desenvolvimento da sexualidade humana de forma
geral, ou seja, desde a mais tenra infancia até a matu-
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ridade plena. Podemos observar com muita frequén-
cia, condutas masturbatorias em criangas de 2 ou 3
anos de idade , com ou sem disturbios psiquiatricos
.A manifestacdo dessas condutas, nesta faixa etaria
pode ser completamente normal, desde que nao ul-
trapasse certos limites de frequéncia , intensidade e
duracéo . Através dos estudos mencionados acima,
embora nao versem sobre todos os quadros clinicos
dos TIDs, podemos deduzir que, na maioria dos
casos, o desenvolvimento bioldgico da sexualidade
nao é afetado. Entretanto, pode haver alguma lesao,
disturbio genético, ou funcional, do sistema
enddcrino desses individuos , que pode a afetar o
desenvolvimento da sexualidade. Além disso, é im-
portante lembrar que grande parte dos TIDs sao sub-
metidos a tratamento medicamentoso, com objeti-
vo de suprimir ou minimizar condutas inadequadas,
tais como: auto e heteroagressividade, hiperatividade,
estereotipias etc. Nao obstante, estes medicamentos
interferem diretamente no impulso sexual e
afetividade, podendo ter conseqiiéncias inibitérias
sobre a libido, erecédo e ejaculacao .

ASPECTOS PSICOLOGICOS
DESENVOLVIMENTO PSICOLOGICO NORMAL

O bebé nasce como um ser indiferenciado. Nos
primérdios do desenvolvimento psicolégico nao ha
diferenciagao entre o eu e o outro. A relagao com a
mae ocorre basicamente através de ac¢des reflexas,
predominando a necessidade de satisfacdo imediata.

O eu, vai constituindo-se gradativamente e, cada
vez mais, vai podendo conter seus impulsos. A
satisfacdo de necessidades vai podendo ser postergada
paulatinamente de acordo com as possibilidades do
mundo exterior. Apdés um longo processo de
interacdo com ambiente, o individuo atinge a
maturidade plena, para ter uma vida totalmente
independente de outras pessoas (Antonucci, 1999) .

DESENVOLVIMENTO PSICOLOGICO PATOLOGICO

A maior parte dos individuos portadores de TID
apresenta um desenvolvimento biolégico normal da
sexualidade. Entretanto, no desenvolvimento
psicolégico ocorre uma série de alteragcdes que se
manifestam na conduta e podem variar de intensidade
e freqliéncia, dependendo do grau de disturbio e do
nivel intelectual. Em alguns deles predomina a
necessidade de satisfacdo imediata dos préprios
impulsos. Segundo Haracopos e Pederson (1989), em
outros casos, a capacidade de conter os impulsos
sexuais e agressivos é rudimentar, havendo pouca ou
nenhuma autocritica. Pode ocorrer também uma
distorcdo da percepcao da realidade, bem como
capacidade limitada ou ausente de fantasiar ou imaginar,
assim como ansiedade ligada ao sentimento de excitacdo
sexual, associacoes bizarras e pensamento concreto.
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ASPECTOS SOCIAIS

A primeira das trés categorias principais do TID é
o Disttrbio da Interacéo Social. E evidente que dentro
desta categoria encontramos numerosos sintomas,
tais como: dificuldade em aceitar mudancas na rotina
didria, muitos apresentam resisténcia ao contato
fisico, embora alguns possam tolerar algum contato
dependendo do momento, de quem o toca e da
intensidade e duragdo . Em outros casos, o individuo
quer abracar ou agarrar uma ou varias pessoas , de
maneira invasiva e fora de contexto , geralmente sem
percepcao do sentimento alheio . A agressividade
(chutes,mordidas, socos, tapas, beliscoes,puxar os
cabelos ,cuspir, etc.) também pode ser um disturbio
social importante , que muitas vezes é causada por
uma pequena frustragao ligada a alguma atividade
da vida cotidiana e, outras vezes ocorre sem uma
causa aparente.

Pode-se dizer que aimpossibilidade de estabelecer
empatia ou perceber o sentimentos alheios sdo alguns
dos pontos marcantes da personalidade de muitos
desses individuos. Em outras palavras, eles nao
conseguem se colocar no lugar de outra pessoa .A
habilidade de imaginar o que se passa na mente do
outro nao faz parte do repertério social desses
individuos(Frith,1989). Esta inabilidade afeta
diretamente tanto a capacidade de perceberem os
sentimentos, necessidades e desejos alheios, como
também os seus préprios. De certa maneira isso afetara
significativamente a possibilidade de compreenderem
erespeitarem uma série de regras sociais.

A Segunda categoria: Distiurbios da Comunica-
cdo. Todos sabemos que se ndo houvesse comunica-
¢ao entre as pessoas ndo haveria possibilidade de or-
ganizacgao social. Pois bem, praticamente todos os
individuos portadores de TID apresentam disturbios
da comunicagao, que podem variar desde um isola-
mento e mutismo absolutos até um desenvolvimen-
to da comunicagao muito préximo do normal, sen-
do que este ultimo é uma ocorréncia rara. Alguns
individuos ndo se comunicam nem verbalmente nem
através de gestos, parecem estar completamente in-
diferentes ao que acontece ao seu redor. Outros, ape-
sar do mutismo, acabam apontando para as coisas
que desejam, estabelecendo assim algum tipo de
comunicacao intencional. Uma parte significativa
utiliza pessoas como se fossem ferramentas, para ob-
ter o que deseja. Eles podem apresentar ecolalia, re-
petindo exatamente o que lhe é perguntado ou dito,
ou apenas as ultimas palavras. Certas vezes podem
repetir discursos que ouviram ha horas ou dias, geral-
mente com grande precisdo.

Para a maioria dos autores a conduta ecoldlica
parece nao ter o intuito de estabelecer comunicacao
com o interlocutor. Em outros casos criam palavras
novas (neologismos), e discursos incoerentes ou
ininteligiveis; essas sdo situagdes mais raras , e quando
ocorrem, sao mais freqlentes nos casos de Outro
transtorno desintegrativo da infancia.



Outro disturbio da linguagem frequente,
principalmente nos portadores de autismo e autismo
atipico, é a inversao pronominal, em que eles trocam
eu por ele para referirem-se a simesmos. Grande parte
deles ndo mantém contato visual, ou quando isso
acontece, o olhar parece atravessar as pessoas.

A terceira categoria: Estereotipias e Rituais. Estes
comportamentos estereotipados e ritualizados
podem ser: girar objetos, abanar as maos, mexer os
dedos das maos ou o corpo de forma ritmica e
estranha, andar na ponta dos pés, apego nao
apropriado a objetos, restricdo da variedade de
alimentos ingeridos. Também podem estar presentes
risos imotivados ou descontextualizados,
agressividade e destrutividade. De qualquer forma,
essas condutas podem ser frequentes ou
intermitentes.

As condutas presentes nesta ultima categoria
também dificultam as interacdes sociais e a
comunicacao. E claro que de muitas maneiras essas
trés categorias estao entrelacadas e imbricadas.Neste
trabalho, elas foram separadas apenas para facilitar o
raciocinio e a classificacdao, todavia, é facil
compreender que ha uma grande relacao de
interferéncia entre elas.

E importante ressaltar que todos estes sintomas
descritos nas trés categorias sdo extremamente
importantes para que se faga o diagnéstico de TIDs.
Entretanto, nao é necessario que todos eles estejam
presentes em cada individuo, mas sim, um certo
numero de sintomas de cada uma das trés categorias.

CONDUTAS SEXUAIS SOCIALMENTE INADE-
QUADAS

Um grande nimero desses individuos masturba-
se em publico, sendo essa conduta mais frequente
em individuos de baixo nivel intelectual. Segundo
Haracopos & Pedersen (1992) a masturbacéo
também é mais freqliente em mulheres do que em
homens. Isso talvez possa ser explicado por ser a
excitacdo sexual masculina muito mais evidente do
que a feminina e, portanto, mais repreendida, uma
vez que parece incomodar muito mais socialmente.
Além disso, muitos adolescentes e adultos, além de
utilizarem as préprias maos, utilizam também objetos
especificos para se masturbarem como: travesseiro,
cinto, bandagem,bola e outros objetos de plastico e
de metal.

Entre as varias dificuldades inerentes a esses
quadros clinicos, destacam-se duas muito im-
portantes: aimpulsividade e as limitacdes cognitivas.A
impulsividade impede o controle de comportamentos
socialmente inadequados, mesmo que o individuo
tenha uma nocdo clara das regras sociais. Uma
conduta inadequada tal como agredir fisicamente
alguém da familia ou instituicdo, pode ocorrer
motivada por uma situacdo de frustracdo comum da
vida cotidiana, como, por exemplo, desligar a
televisdo para ir tomar banho ou dormir. Uma outra
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situacdo, ainda ligada a impulsividade,
freqlientemente observada em escolas especiais e
instituicbes que lidam com esses pacientes é,
geralmente o rapaz tocar os seios ou as nadegas de
uma colega ou alguém da equipe técnica sem seu
consentimento prévio, mesmo tendo consciéncia de
que nao deveria fazé-lo .

As limitacdes cognitivas impedem a
compreensao das regras sociais, bem como, de suas
préprias emogdes e condutas. A falta de compreensao
destas emocdes e sensagdes corporais acaba
causando medo e ansiedade.

Para boa parte desses individuos, sao freqUentes
as associacOes sexuais bizarras com objetos, tais
como: lampada, galocha e bola. Alguns deles ndo
diferenciam graus de parentesco, podendo agarrar
ou tocar nos genitais de pessoas da familia, da escola
ou desconhecidos, de forma indiscriminada.

ALGUMAS POSSIBILIDADES DE MANEJO

Para podermos manejar as condutas sexuais
indesejadas , precisamos observar alguns aspectos,
tais como: quando ocorrem, em que contexto, em
que lugar, qual a frequéncia, e principalmente tentar
descobrir qual o estimulo (interno ou ambiental )
desencadeante da conduta em questao. A partir
desses dados, estratégias podem ser cridas para tentar
evitar ou modificar tal conduta. Para esses tipos de
problema, as técnicas mais indicadas sao as de
modificacdo de comportamento.

A partir da compreensdo dos “problemas” de
comportamento sexual desses individuos , temos uma
chance razoavel de ajuda-los . As questdes a serem
consideradas sdo; quando determinadas condutas
sao realmente um problema para eles (sofrimento
emocional, dores fisicas ou lesdes, ou assédio e /ou
molestacdo de terceiros em relacdo a eles e vice versa),
ou quando a manifestagao sexual desses individuos
nos incomodam do ponto de vista moral ou religioso
.Discutiremos aqui algumas condutas sexuais dos
portadores de TID que podem vir a ser um problema
para eles ou para quem os assiste ou ainda para ambos
0S5 grupos .

MASTURBACAO

A masturbacao a principio é uma conduta natu-
ral, que faz parte da sexualidade humana
(Gauderer,1997), sendo assim, desde cedo a crianca
descobre que estimular os genitais com a mao ,obje-
tos ou pressiona-los com movimentos intermitentes
contra alguma superficie, é muito prazeroso. Pois
bem, a masturbacdo pode ser uma conduta sauda-
vel do ponto de vista bioldgico, psicolégico e social,
desde que ela nao ultrapasse certos limites, tais como:
forma, freqiiéncia, intensidade e duracdo. De modo
geral ela se manifesta de forma mais intensa na
adolescéncia, em ambos os sexos. Estudos recentes
tém demonstrado que a masturbacdo é a conduta
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sexual mais comum (Percy, sd) (Bourgondien,
Reichle& Palmer, 1997) dos TID, mais especificamen-
te, nos casos de sindrome de Rett e de autistas adul-
tos. Essa conduta é uma necessidade bioldgica, por-
tanto nao se deve reprimi-la, mas seria aconselhavel
restringi-la a locais e horarios reservados (quando
isso for possivel), como por exemplo o quarto ou
banheiro, bem como tentar estabelecer dois ou trés
periodos diarios (de quinze a trinta minutos, mais ou
menos, dependendo da necessidade de cada caso), e
orienta-los ou ensina-los a se auto satisfazerem com-
pletamente, reduzindo assim a frustracdo e conse-
guentemente os comportamentos agressivos. Quan-
do eles aprendem a se masturbar eficazmente, atin-
gindo o orgasmo, diminuem o tempo de auto mani-
pulacdo, conseqientemente acabam tendo mais
tempo para atividades sociais e educacionais
(Detmer,Dalrymple&Sinex, 1991). Além disso, é acon-
selhavel educa-los ou treina-los a cuidar da prépria
higiene intima. Se mesmo assim, a conduta
masturbatéria ocorrer intensamente, sugerimos que
se tente introduzir alguma atividade fisica ,tal como
correr , caminhar alguns quilémetros, nadar ou qual-
quer outra que consuma bastante energia. Se nenhum
desses manejos forem eficazes, sera preciso verificar
(quando possivel ) se a masturbacao esta sendo real-
mente eficaz, em outras palavras se se esta atingindo o
orgasmo ou nao, sendo sera aconselhavel que alguém
da familia, de preferéncia do mesmo sexo do paciente
ou aluno, orientasse-o novamente em como fazé-lo.
Em ultimo caso, apds tentarmos todas possibilidades
de manejo ambiental, sem sucesso, resta-nos solicitar
ao médico que acompanha o caso, medica-lo (a) com
algum farmaco que diminua a libido. Nao é raro, que
esses individuos utilizem objetos para masturbarem-
se, desde almofadas ou travesseiros, o que é muito co-
mum, até bolas de futebol , ldmpadas, embalagens de
desodorante, xampu ou similares, canetas, ou até ca-
pas de chuva e bandagens (Haracopos e Pedersen,1992).
Neste contexto, devemos ter em conta que, salvo os
objetos que possam causar laceragdes fisicas, como lam-
padas ou outros objetos cortantes ou pontiagudos, os
outros podem ser utilizados normalmente, dentro de
um contexto e higiene adequado. Quanto as situagdes
de masturbacdo em publico, muito frequente nos ca-
sos de sindrome de Rett (Perce,sd ), como também em
casos de Autismo e Autismo atipico, com sérias limita-
¢bes cognitivas e ou com grau de isolamento severo,
recomendamos a utilizacdo de técnicas de modifica-
¢ao de comportamento.

TOCAR AS PESSOAS DE FORMA SEXUALIZADA

Essas condutas sao muito freqiientes em escolas
e instituicoes de tratamento dessas pessoas.

As vezes os portadores de TID se excitam tocando
ou tentando tocar sem consentimento em partes do
corpo de pessoas da equipe técnica, de outros
pacientes ou alunos da instituicdo ou escola que
freqlientam. As partes do corpo preferidas sao as
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nadegas, seios, vagina, pénis, cabelos, pernas e pés
.Pode acontecer de o individuo apenas olhar fixamente
para uma das partes do corpo ja mencionadas e ficar
bastante excitado e tocar- se em suas préprias partes
intimas. Obviamente esses comportamentos sao
indesejaveis socialmente, portanto,quando nao for
possivel a essas pessoas, a compreensao dos limites
e regras sociais, e nem para a equipe evitar
determinados estimulos, recomendamos que se
utilizem técnicas ja citadas anteriormente.

OUTRAS CONDUTAS SOCIALMENTE INADE-
QUADAS

Em seu livro intitulado Uma Menina Estranha:
Autobiografia de uma autista, Temple Grandim, uma
americana, portadora da sindrome de Asperger, Ph.D.
em Zootecnia, relata um episédio ligado a sua vida
sexual. Quando ela ainda era pré - adolescente,
comentou com uma colega na coldénia de férias que
ouviu os meninos dizerem, enquanto a observavam:
“Nem adianta olhar para ela. Ndo tem peito nenhum”.
A palavra peito tinha um sentido pejorativo , eraum
palavrao naquela época e contexto, mesmo assim,
Grandim, gostou ouvi-la, e passou a repeti-la
compulsivamente o tempo todo. Ela mesma diz, que
se tornou sua palavra favorita naquela época. Esse
comportamento fez com que ela fosse advertida
varias vezes pela direcdo daquele estabelecimento.

MENSTRUACAO

No inicio da adolescéncia, a medida que a atuacdo
dos horménios (estrégeno e progesterona) aumenta
no organismo, 0 corpo comeca a se transformar. A
menina comega a crescer e ganhar peso rapidamente.
Comegam a surgir os primeiros pélos pubianos e
axilares, como também o aparecimento gradual de
pequenos seios, além das primeiras acnes no rosto.
Nessa época, surgird um corrimento vaginal de
coloracao branca (leucorréia), que faz parte do
amadurecimento normal da sexualidade feminina . Em
geral, essas sdo as transformacgoes fisicas mais comuns,
que antecedem a primeira menstruagdo (menarca),
que pode ocorrer entre 0s 9 e 16 anos, e normalmente
ocorre ao