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EDITORIAL

O enigma dos transtornos
de conduta

Abordamos nesta edi¢cao de Sindro-
mes a dificil questao dos transtornos de
conduta na infancia e na adolescéncia,
através varios artigos de Rosangela Nie-
to de Albuquerque e de Gabriela Viegas
Stump, entrevistada por Leandra Migotto
Certeza.

Dificil porque esses transtornos
podem se transformar eventualmente,
na idade adulta, em transtornos de per-
sonalidade antissocial, como chamamos
hoje as personalidades psicopatas entre
as quais se recrutam a maioria dos serial
killers e mass killers.

Esses transtornos resultam provavel-
mente da imbricacao de distirbios neu-
roquimicos, fatores genéticos e fatores
sociais e familiares: os transtornos de
condutas sao favorecidos pelos abusos,
agressoes, separacoes e drogas. A crian-
ca abandonada e abusada tem mais risco
de se tornar uma criangca com transtorno

de conduta, o que nao significa, clara-
mente, que todas as criancas que vivem
nessas condicoes vao se transformar em
psicopatas.

Mas, a diferenca do autismo, por
exemplo, no qual as familias foram injus-
tamente acusadas de ser responsaveis
da sindrome, o papel da familia ou do
ambiente social € fundamental na génese
ou na agravagao dos transtornos de con-
duta. E, ao contrario do autismo, onde as
familias querem participar do tratamento,
no caso dos distarbios de conduta, é ge-
ralmente impossivel esperar uma ajuda
dos pais e dos familiares.

Nas paginas que seguem, os autores
de Sindromes analisam as possibilidades
de terapias que existem, em casa, na es-
cola ou nas instituicoes, para detectar e,
as vezes, amenizar esses transtornos e
os sofrimentos que eles podem desenvol-
ver nas familias e nos proprios pacientes.



ARTIGO DO MES

Transtorno de conduta...
A dificil convivencia no ambiente
familiar e social

ROSANGELA NIETO DE ALBUQUERQUE

“O Transtorno de Conduta é um padrao repeti-
tivo e persistente de comportamento que viola
regras sociais importantes em sua idade ou
os direitos basicos alheios” (ABP — Associa-
cao Brasileira de Psiquiatria)

RESUMO

No presente artigo, sera abordada
uma reflexao acerca das principais ca-
racteristicas do transtorno de conduta,
enfatizando o processo de diagnostico,
evolucao e tratamento. Enfatizaremos os
fatores associados ao comportamento
antissocial na infancia e adolescéncia,
com o objetivo de refletir e ampliar a visao
do profissional de salde mental, no que
tange a familia, a comunidade e a escola.

ABSTRACT

This paper is an analysis about main
features of conduct disorder, emphasizing
the process of diagnosis, evolution and
treatment. Was focused on the associ-
ated factors with antisocial behavior in
childhood and adolescence, in order to
reflect and broaden the vision of mental
health professional, in relation to family,
community and school.

Introducao
O que é transtorno de conduta?

Com caracteristicas mais frequentes
na infancia, o transtorno da conduta é
uma espécie de personalidade antissocial
bem observada na juventude, apesar de
iniciar na infancia nao se pode dar diag-
nostico de personalidade patoldgica para
menores.

A literatura internacional enfatiza
que o transtorno de conduta € o compor-
tamento antissocial apresentam-se sob
diferentes pontos de vista, os aspectos
legais (criminologia) e psiquiatricos. No
que tange a legalidade a delinquéncia
implica em comportamentos que transgri-
dem as leis, embora o termo delinquente
tenha ficado restrito aos menores infrato-
res (definicao legal). No aspecto psiquia-
trico sao mais abrangentes e pautam-se
a comportamentos condenados pela
sociedade, com ou sem transgressao das
leis do Estado.

Na juventude, antes dos dezoito
anos, como a personalidade nao esta
completa, € comum observarmos com-
portamentos como mentir ou matar aulas,
que podem significar desvio de comporta-
mento e nao transtorno de conduta, tais
comportamentos acontecem até pelas
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companhias, grupos que pertencem,
ambiente familiar, portanto valores e
exemplos que sao transmitidos.

O jovem com transtorno de conduta
tem a tendéncia permanente de apre-
sentar comportamentos que incomodam
e perturbam, com conduta inadequada,
agressiva ou desafiante, além do envol-
vimento em atividades perigosas e até
mesmo ilegais. Com cercade 1 a 10% de
prevaléncia em criancas e adolescentes,
€ um dos transtornos mais frequentes de
encaminhamento ao psiquiatra infantil.
O importante é diferenciar normalidade
de psicopatologia, e verificar se esses
comportamentos ocorrem ocasionalmen-
te e de modo isolado, ou até mesmo se
constituem sindromes, representando
um desvio do padrao de comportamento
esperado socialmente para pessoas da
mesma idade e sexo em determinada
cultura.

E importante ressaltar que o
transtorno da conduta nao deve ser
confundido com o termo “distdrbio
da conduta”, que de forma muito
abrangente e inespecifica & utilizado
como nomenclatura de problemas de
salde mental que causam incObmodo no
ambiente familiar e /ou escolar. Observa-
se comumente que criancas e adoles-
centes desobedientes, que desafiam a
autoridade de pais ou professores, com
dificuldade para aceitar regras e limites
costumam ser encaminhados aos servi-
¢os de salde mental com a queixa de
«distdrbios da conduta». Portanto, como
se evidencia uma linha ténue entre os
termos faz necessario um olhar cauteloso
e cuidadoso quanto ao termo «distdrbio
da conduta» que nao é apropriado para
representar diagnosticos psiquiatricos.

O quadro clinico do transtorno de con-
duta é caracterizado por comportamento
antissocial, persistente, com violagcao
de normas sociais ou direitos individu-
ais. Segundo, os critérios diagndsticos
do DSM-IV para transtorno da conduta,
observam-se 15 possibilidades de com-
portamento antissocial:

e frequentemente persegue, atormenta,
ameaca ou intimida os outros;

e frequentemente inicia lutas corporais;

e ja usou armas que podem causar fe-
rimentos graves (pau, pedra, caco de
vidro, faca, revolver);

e foi cruel com as pessoas, ferindo-as
fisicamente;

e foi cruel com os animais, ferindo-os
fisicamente;

e roubou ou assaltou, confrontando a
vitima;

e submeteu alguém a atividade sexual
forcada;

¢ iniciou incéndio deliberadamente com
a intencao de provocar sérios danos;

e destruiu propriedade alheia delibera-
damente (nao pelo fogo);

e arrombou e invadiu casa, prédio ou carro;

* mente e engana para obter ganhos
materiais ou favores ou para fugir de
obrigacoes;

e furtou objetos de valor;

e frequentemente passa a noite fora,
apesar da proibicao dos pais (inicio
antes dos 13 anos);

¢ fugiu de casa pelo menos duas vezes,
passando a noite fora, enquanto mora-
va com 0S pais ou pais substitutos (ou
fugiu de casa uma vez, ausentando-se
por um longo periodo);

e falta na escola sem motivo, matando
aulas frequentemente (inicio antes
dos 15 anos).



E importante ressaltar que os crité-
rios diagndsticos do DSM-IV para trans-
torno da conduta aplicam-se a individuos
com idade inferior a 18 anos e, requer
a presenca de pelo menos trés desses
comportamentos nos Gltimos 12 meses e
de pelo menos um comportamento antis-
social nos Gltimos seis meses, trazendo
limitacoes importantes do ponto de vista
académico, social ou ocupacional.

Observam-se nestes jovens que o
comportamento deles apresenta maior
impacto nos outros do que em si mesmo,
€ nao aparentam sofrimento psiquico ou
constrangimento com as proprias atitu-
des, nao se importam em ferir os sen-
timentos das pessoas ou desrespeitar
seus direitos.

Discussao

quando o comportamento de uma crianga
ou adolescente deve nos preocupar?

Na verdade, a preocupacao deve
iniciar logo ap6s uma analise acerca das
relacoes sociais e familiares da crianca
ou adolescente, observar e retratar a
repeticao do comportamento antisso-
cial. Por exemplo, ficar atento quando
as criancas ou adolescentes mentem
ou furtam com frequéncia, maltratam
animais, desrespeitam regras constan-
temente, maltratam outras criancas e
demonstram agressividade excessiva. E
importante observar que alguns compor-
tamentos isolados fazem parte do de-
senvolvimento da crianca, sendo assim,
nao se enquadra num transtorno, cabe
a familia orientar e superar estes com-
portamentos indesejados. As pesquisas
evidenciam que eles também podem

vir acompanhados de hiperatividade e
déficits graves de atencao.

E importante enfatizar que até os
7 anos, os limites da crianca estao se
constituindo, entao, nao se pode en-
tender que tal comportamento seja um
transtorno de conduta, pois, a crianca
ainda esta construindo a capacidade de
julgamento (consciéncia do que pode
ou nao fazer). Por exemplo: quando
um menino de 6 anos coloca o gato no
micro-ondas, ele nao sabe 0 risco que
esta expondo o animal, mas um menino
de 8 anos sabe. Certamente, existem
excecoes, e podemos relembrar o caso
famoso da menina inglesa de 2 anos
chamada Mary Bell (1968). Ja nesta
idade era muito diferente de qualquer
outra crianca. Nunca chorava quando
se machucava e destruia todos os seus
brinquedos. Aos 4 anos precisou ser
contida ao tentar enforcar um amiguinho
na escola. Aos 5 anos, viu um colega
sendo atropelado e nao demonstrou
nenhuma reacao emocional. Depois da
alfabetizacao, ficou incontrolavel: pichava
paredes na escola, incendiou a sua casa
e maltratava animais. Aos 11 anos,
Mary matou por estrangulamento dois
meninos (3 e 4 anos) sem dob e piedade.
Antes de ser julgada, Mary foi avaliada
por psiquiatras e psicologos e teve como
diagnostico um gravissimo transtorno de
conduta. Mary foi um caso classico e
raro de psicopatia na infancia. Muitos
psicopatas sofreram abuso na infancia,
seja fisico, sexual ou psicolégico. O
caso citado infelizmente reuniu todos os
fatores. (Isabel A. S. Bordin. Grupo Inter-
departamental de Epidemiologia Clinica
(Gridec) da Universidade Federal de Sao
Paulo/Escola Paulista de Medicina).
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Criangas que sofrem violéncia acabam
refletindo essa violéncia aos colegas e
amigos

Certamente, o ambiente familiar e
social tem papel importante no desenvol-
vimento e manutengao de transtorno de
conduta. Na verdade, & importante estar
alerta ao comportamento dos pais, pois,
transtornos de conduta podem indicar
histérico de abuso sexual e violéncia,
alcoolismo e uso de drogas na familia.
No que tange a area cerebral, as pes-
quisas enfatizam que se pode identificar
uma baixa responsabilidade na area
orbitofrontal, isto &, na area responsavel
pelo processamento de estimulos de
recompensa, no que tange a amigdala
cerebelosa, 0s jovens com transtorno
respondem menos a estimulos de intimi-
dacao e medo, portanto, podendo ser o
motivo por estar estimulado a momentos
aversivos, e por estar acostumado a viver
em ambiente intimidador e ameacador,
0 que naturalmente o individuo sem o
transtorno evitaria.

Neste contexto, percebe-se que o
comportamento de oposicao e desobe-
diéncia esta associado a familias nu-
merosas, maes jovens, baixa condicao
econdmica, pais e irmaos agressivos e
negligentes, ou até caréncia de cuidados,
e num enfoque relacional a separacao
dos pais.

Nao se pode confundir as travessuras
infantis ou a rebeldia do adolescente com
transtorno de conduta. As travessuras tem-
porarias fazem parte do desenvolvimento,
entretanto as violagoes de normas e regras
socias que permanecem acontecendo regu-
larmente por seis meses ou mais podem
caracterizar um transtorno de conduta.

Prognostico e comorbidade

As pesquisas enfatizam que quando
aparece antes dos 10 anos indica maior
gravidade do quadro e maior tendéncia de
persistir ao longo da vida. Observou-se que
0s casos de transtorno de conduta geral-
mente estao aparecem com uma comor-
bidade, isto &, associados ao transtorno
do déficit de atencao e hiperatividade (43%
dos casos), ao comportamento agres-
sivo, déficit intelectual, aos transtornos
das emocodes (ansiedade, depressao,
obsessao-compulsao (33% dos casos),
convulsdes e comprometimento do siste-
ma nervoso central devido a exposicao a
alcool/drogas durante a gravidez da mae,
infeccoes, uso de medicamentos ou/e
traumas cranianos. Embora uma linha
de pesquisa nao remeta a as questoes
genéticas, € comum que existam ante-
cedentes familiares com hiperatividade e
comportamento antissocial.

Quais os progndsticos?

Segundo as pesquisas, Hinshaw
enfatiza que entre 60 e 75% dos ado-
lescentes com transtorno de conduta
NAO se tornam antissociais/psicopatas/
sociopatas, a maioria ndo chega a ser
condenada por algum crime e se tornam
cidadaos produtivos desde que possuam
apoio social suficiente.

Para um melhor prognéstico é fun-
damental que haja boas habilidades
sociais, familia melhor estruturada, boa
relacao com colegas na escola, nao
usar drogas, uma cultura pacifista e um
historico familiar sem transtornos de
personalidade.



Diagnastico

Os sintomas do transtorno da con-
duta surgem, normalmente, no periodo
compreendido entre o inicio da infancia
e a puberdade, e, podem persistir até
a idade adulta. O inicio precoce indica
maior gravidade do quadro com maior
tendéncia a persistir ao longo da vida.
Podem-se observar também diag-
nosticos diferenciais, que perpassam
pelos transtornos reativos a situagoes
de estresse e comportamento antissocial
decorrente de quadros psicoticos (por
exemplo, episédio manfaco). E comum,
neste caso, criancas vitimas de violéncia
doméstica podem apresentar compor-
tamentos antissociais como reacao a
situacoes de estresse e adolescentes em
episddio maniaco (furtando, falsificando
documentos, em situagoes de brigas).
O diagndstico se baseia na presenca de:
¢ Manifestacoes excessivas de agressi-
vidade e de tirania;

e Crueldade com relacao a outras pes-
S0as OuU a animais;

e Destruicao dos bens de outrem;

e Condutas incendiarias;

e Roubos ou furtos;

e Abuso sexual;

e Porte de armas;

¢ Mentiras repetidas;

e Cabular aulas e fugir de casa;

e Desobediéncias anormais frequentes
e graves

0 que torna uma crianga com tendéncia a
psicopatia?

Segundo Winnicott, quando criancas
sofrem privacao afetiva, manifestam-se
0S comportamentos antissociais no lar

ou numa esfera mais ampla. Certamente,
ha trés fatores de risco: a predisposicao
genética, um ambiente hostil e possiveis
lesoes cerebrais no decorrer do desenvol-
vimento. E fundamental que os fatores ndo
atuam sozinhos, eles precisam de terreno
fértil. Quando a crianca vivencia um am-
biente hostil, violento e com caréncia de
afeto, os sintomas podem se manifestar.
A literatura enfatiza que, até entao, nao
se conhece a cura para a psicopatia em
adultos, porém, existe a possiblidade de
mudar o comportamento de criancas com
o transtorno de conduta e evitar que se
tornem transgressores mais tarde.
Embora alguns comportamentos se-
jam similares, deve-se diferenciar o trans-
torno de conduta da esquizofrenia, dos
Transtornos globais do desenvolvimento
(espectro autista e suas variantes), dos
Transtornos de Humor (afetivos), e, tam-
bém diferenciar dos processos associa-
dos a condigcoes de traumas emocionais.
Caso esses comportamentos persistam
ap06s os 18 anos, passa a ser diagnosti-
cado como Transtorno de personalidade
antissocial (Psicopatia/Sociopatia).
Segundo Hinshaw, o transtorno da
conduta é mais frequente entre os 12 e 16
anos, sendo quase 4 vezes mais comum
no sexo masculino, observa-se também que
cerca de 20% possuem algum transtorno
de aprendizagem, como dificuldade em se
concentrar, em se expressar oralmente ou
na escrita ou de memoria resultando em
desempenho inferior a média na escola.

Fatores associados ao comportamento
antissocial

Segundo Loeber & Dishion o compor-
tamento antissocial de criancas e adoles-
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centes perpassa por fatores constitucionais
e ambientais. Historicamente, o trabalho
estabelecido com clinicas vinculadas ao
juizado de menores que, os profissionais
de saldde mental observaram o desenvol-
vimento do comportamento antissocial na
infancia e adolescéncia. Certamente, ao
constatar a grande frequéncia de proble-
mas familiares e sociais, na historia de
vida dos delinquentes juvenis, constroi-se
a hipotese de uma reacao as adversi-
dades encontradas tanto no ambiente
familiar como na comunidade.

Alguns autores (Frick PJ, Lahey BB,
Lahey BB) enfatizam que a baixa renda
pode esta relacionada ao comportamento
antissocial da crianca, pois, a persona-
lidade antissocial da mae e negligéncia
por parte dos pais também contribui para
um comportamento agressivo e violento.
Certamente, o ambiente familiar é sig-
nificativo no contexto que favorecem o
comportamento antissocial da crianca.

As pesquisas demonstram que exis-
te uma taxa elevada de comportamento
antissocial (21%) em filhos (idade esco-
lar) de mulheres espancadas. Segundo
Loeber as criancas submetidas a punicao
corporal grave apresentaram mais proble-
mas de comportamento. Os efeitos do
abuso fisico em longo prazo demonstra-
ram que individuos que sofreram abuso
ou negligéncia na infancia tiveram maior
probabilidade de cometer crimes.

Ha também os fatores genéticos
e neurofisiolégicos que podem estar
envolvidos no desenvolvimento do com-
portamento antissocial. No entanto, o
papel dos fatores genéticos no transtor-
no da conduta ainda precisa ser melhor
esclarecido.

TRATAMENTO

Os tratamentos citados na literatura
sao bastante variados, certamente, as
intervengdes junto a familia e a escola
sao significativas, a psicoterapia familiar
e individual, a orientacao de pais, parti-
cipacao em comunidades terapéuticas
e treinamento de pais e professores em
técnicas comportamentais. No entanto,
nenhum deles assertivamente pode ga-
rantir eficacia, principalmente quando
a intervencao é isolada. Certamente,
quanto mais precocemente iniciados e
guanto mais jovens o paciente melhores
0s resultados obtidos. Quanto mais
jovem o paciente, e menos graves 0s
sintomas, maior a probabilidade do indi-
viduo se beneficiar com uma psicoterapia.
Observa-se que quando o adolescente ja
cometeu delitos, existe maior resisténcia
a psicoterapia, e para contribuir com a
terapia a participacao de profissionais
especializados através de oficinas de
artes, masica e esportes aos jovens
antissociais.

Nas oficinas, o adolescente tem
a oportunidade de estabelecer vinculo
afetivo com os profissionais responsa-
veis pelas atividades, tomando-os como
modelo, além de perceber-se capaz de
criar, o que favorece o desenvolvimento
da autoestima. Sempre que possivel, a
familia dos pacientes deve ser incluida
no processo terapéutico, lembrando que
muitas vezes 0s pais necessitam de tra-
tamento psiquiatrico (por exemplo, abuso
de drogas).

O tratamento com psicofarmacos
faz-se necesséario em algumas situacoes,
por exemplo, quando os sintomas-alvo
perpassam por ideias paranoides as-



sociadas a agressividade, convulsoes,
etc., ou pautado em outros transtornos
psiquiatricos. E fundamental cautela no
uso de neurolépticos para o tratamento
da agressividade, pois 0s riscos podem
superar os beneficios.

Consideragoes Finais

Comportamentos antissociais sao
frequentemente observados no periodo
da adolescéncia como sintomas isolados
e transitérios. Entretanto, podem surgir
precocemente na infancia e persistir ao
longo da vida, elaborando assim qua-
dros psiquiatricos de dificil tratamento.
Certamente, os fatores individuais, fa-
miliares e sociais estao articulados no
desenvolvimento e na persisténcia do
comportamento antissocial, apresentan-
do-se de forma complexa e, ainda pouco
esclarecida. Criancas e adolescentes
com transtorno de conduta precisam
ser identificadas o mais cedo possivel
para que tenha maior oportunidade de
sucesso nas intervencoes terapéuticas
e acoes preventivas. O tratamento mais
efetivo esta articulado a diferentes in-
tervencoes junto a crianca/adolescente,
familia e a escola.
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ARTIGO DO MES

Transtorno de Conduta:
Um Olhar na Perspectiva
Psicanalitica de Winnicott

ROSANGELA NIETO DE ALBUQUERQUE

“Atividade antissocial € uma expressao de
sentido da crianca delinquente de perda,
uma ruptura de uma integragdo mais cedo
que a crianga carregou dentro de si”.
(Winnicott).

Introducao

a violéncia tornou-se uma reflexao
constante e base de varios estudos de
pesquisas da saldde puablica, por sua
magnitude e repercussdes na vida das
pessoas. Em relacao a crianca, a vio-
Iéncia € uma constante e grave violagao
de direitos, por subtrair a oportunidade
de uma vida saudavel com liberdade,
dignidade, respeito e oportunidade de de-
senvolvimento em condicoes saudaveis.

As pesquisas mostram que o0s pre-
juizos causados pela violéncia na infan-
cia, praticada muitas vezes nos lares, é
prejudicial nesta fase fundamental do
desenvolvimento humano. A violéncia fa-
miliar potencializa o desenvolvimento de
problemas de comportamento, manifes-
tacoes cada vez mais presentes na vida
de milhares de criangas. Com um nimero
bastante significativo nos ambulatérios
de psicologia e de psiquiatria, nas salas
de aula das escolas e na literatura espe-
cializada internacional, os problemas de

comportamento sao considerados como
comportamentos socialmente inadequa-
dos, significativamente representando
déficits ou excedentes comportamentais,
que prejudicam a convivéncia da crianga
na sociedade.

E importante enfatizar que as rela-
¢coes entre problemas de comportamento
e variaveis do ambiente familiar tém sido
destaque nos relacionamentos perme-
ados pela violéncia. A quantidade e/ou
qualidade de comportamentos negativos
provenientes da familia vém sendo apon-
tadas como particularmente prejudiciais
ao desenvolvimento da crianca. Segundo
Ferreira e Marturano, ao acompanharem
dois grupos de criangas com e sem pro-
blemas de comportamentos, constataram
que o grupo de criangas sem problemas
de comportamento pareceu favorecido
por um ambiente familiar mais apoiador
e supridor de necessidades da crianca.

Na DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders), este tipo
de comportamento & categorizado como
disruptivo, termo que engloba transtorno
de conduta, transtorno desafiador oposi-
tivo e transtornos da atencao, problemas
comumente diagnosticados pela primeira
vez na infancia ou adolescéncia.

O Transtorno de conduta, de acordo
com a DSM IV, engloba atos agressi-
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VOS a pessoas e animais, defraudagao
ou furtos e sérias violagcoes de regras
sociais, além de destruicao a proprie-
dades. E importante enfatizar que para
ser categorizado como transtorno de
conduta, os atos necessitam ter padrao
repetitivo. Varios autores indicam que
os transtornos de conduta com inicio
na infancia sao mais sérios, com altos
niveis de agressao, e tendem a persistir
na idade adulta. Campbell efetuou um
estudo longitudinal demonstrando que
criangas ostentando problemas na idade
de trés a quatro anos tém 50% de chance
de continuar a té-los na adolescéncia.
A prevaléncia tem crescido nas Ultimas
décadas, especialmente em areas urba-
nas, oscilando de menos de 1% a mais
de 10%. Observa-se que a incidéncia é
maior no sexo masculino.

Os estudos revelam que o Trans-
torno Desafiador Opositivo € uma
sindrome que, ao se apresentar na
infancia, torna-se importante indicador
do comportamento Transgressor em
jovens. Caracteriza-se por comporta-
mento desafiador, negativista e hostil
com os representantes de autoridade.
O transtorno apresenta-se com maior
prevaléncia nos meninos do que nas
meninas antes da puberdade, mas as
taxas sao provavelmente iguais ap6s a
puberdade, oscilando entre 2% e 16%.

Com frequéncia maior entre os 12 e
16 anos, o transtorno de conduta é quase
4 vezes mais comum no sexo masculino,
e, cerca de 20% também possuem algum
transtorno de aprendizagem, como dificul-
dade em se concentrar, em se expressar
oralmente ou na escrita, ou até mesmo
de memodria resultando em desempenho
inferior a média na escola.

Caracteristicas

o transtorno de conduta é frequente
na infancia, e, € um dos maiores moti-
vos de encaminhamento a psiquiatria
infantil, e, nao deve ser confundido com
travessuras infantis, ou rebeldias por
mimos, isto &, para ser considerado
um transtorno esse comportamento
deve alcancar violacoes importantes,
além das expectativas apropriadas a
idade da crianca ou adolescente. Nas
criangas, como a personalidade nao
esta completa, antes dos dezoito anos
nao se pode dar o diagnodstico de perso-
nalidade patoldgica para menores, mas
a correspondéncia que existe entre a
personalidade antissocial € o transtorno
de conduta & muito préxima.

Nas criancas maiores, certos com-
portamentos como pequenas mentiras
ou omissoes podem ocorrer em qualquer
crianga, sem que isso signifique desvios
do comportamento. Para se diferenciar
0 comportamento desviante do normal é
necessario verificar a presenca de outras
caracteristicas e comportamentos des-
viantes, portanto, a permanéncia deles ao
longo do tempo. Além das circunstancias
em que o comportamento acontece, o
ambiente familiar, os valores e exemplos
gue sao transmitidos devem ser avaliados
para o diagndstico.

Observa-se que o tipo de compor-
tamento delinquente parece preocupar
mais as pessoas que convivem com o
jovem do que ele préprio, € comum o
jovem comportar-se como quem nao so-
fre com a perturbacao. Ha normalmente
uma demonstracao de comportamento
insensivel, podendo ter o habito de acu-
sar seus companheiros e tentar culpar



qualquer outra pessoa ou circunstancia
por suas eventuais mas acoes. Ele pode
nao ter consideracao pelos sentimentos
alheios, nao se preocupa com o bem
estar dos outros, faltando-lhe um senti-
mento apropriado de culpa e reparagao
dos atos.

Eles podem também exibir um
comportamento de provocacao, ameaca
ou intimidacao, podem iniciar lutas cor-
porais frequentemente, inclusive com
eventual uso de armas capazes de cau-
sar sério dano fisico, como por exemplo,
tacos e bastoes, tijolos, garrafas que-
bradas, facas ou mesmo arma de fogo.
Outra caracteristica é a crueldade com
pessoas e/0u animais, nao é raro que a
violéncia fisica pode assumir a forma de
estupro, agressao ou, em casos raros,
homicidio.

Esse comportamento pode ser agru-
pado em 4 tipos principais:

e conduta agressiva que causa ou
ameaca danos a outras pessoas e/
Oou animais;

e conduta nao agressiva mas que causa
perdas ou danos a propriedades;

e defraudacao e/ou furto;

e violacoes de regras.

O Transtorno de Conduta possui dois
subtipos, com base na idade de inicio
dos sintomas: (a) com inicio na infancia,
quando pelo menos um critério diagnds-
tico é satisfeito antes dos 10anos e
(b) com inicio na adolescéncia, quando
nao ocorrem manifestacoes comporta-
mentais indicativas de um transtorno
associado a conduta antes dos 10 anos.
(APA, 2003, citado por KOCK; GROSS,
2005).

Inicio na infancia

quando o Transtorno de Conduta apa-
rece antes dos 10 anos, os portadores
desse tipo sao, em geral, do sexo mas-
culino, e, frequentemente demonstram
agressividade fisica para com outros,
tém relacionamentos perturbados com
seus pais, irmaos e colegas, podem
ter concomitantemente um Transtorno
Desafiador Opositivo e geralmente apre-
sentam sintomas que satisfazem todos
0s critérios para Transtorno da Conduta
antes da puberdade. Essas criangas es-
tao mais propensas a desenvolverem o
Transtorno de Personalidade Antissocial
na idade adulta.

Em relacao a sintomatologia, fre-
guentemente as criancas expressam a
principio, comportamentos agressivos e
reagem agressivamente as pessoas que
estao proximas, provocando, ameacando,
intimidando e, em alguns momentos,
chegando a lutas corporais, com ou sem
a utilizacao de instrumentos que possam
causar danos fisicos (APA, 2003).

Ha que se significar a possibilidade
da crianca apresentar um comportamen-
to com crueldade fisica com pessoas
Oou animais; mentiras ou rompimento de
promessas. Certamente com objetivo de
obter vantagens, é possivel que os jovens
e adolescentes cheguem aos extremos
com roubos em confronto com a vitima;
furtos; fraude; estupro e, em casos me-
nos comuns, homicidio (APA, 2003).

Inicio na adolescéncia
em comparagcao com o Inicio na

Infancia, esses individuos estao propen-
sos a desenvolverem um Transtorno da
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Personalidade Antissocial na idade adul-
ta, e a incidéncia de género & bastante
proporcional.

Jovens diagnosticados podem de-
monstrar ainda, um padrao comporta-
mental iniciado antes dos 13 anos, de
rebeldia, desobediéncia, permanéncia
fora de casa até altas horas da noite,
mesmo com as restricoes dos pais. Es-
capadas noturnas as escondidas, atos de
vandalismo na escola e na comunidade,
que se deve considerar a constancia do
comportamento.

Na escola, o rendimento, ha maio-
ria das vezes, fica comprometido, em
detrimento das auséncias constantes a
aula, portanto, a falta de participacao e
empenho com 0S cCoOmpromissos escola-
res. E comum este jovem ser vitima de
bullying no ambiente escolar, em virtude
das condutas percebidas, isto &, agres-
sividade com o0s colegas, professores e
demais funcionarios. Segundo Ferreira e
Marturano, o comportamento deste jovem
€ permeado de mentiras, atitude agres-
siva, destruicao do ambiente, roubos e
furtos de objetos pessoais de colegas
da sala de aula, usa de alcool e drogas
e, até formacao de gangues (FERREIRA
& MARTURANO, 2002).

Apresentam com frequéncia, limita-
coes nas interacoes interpessoais, pouca
empatia e é de poucos amigos. E impor-
tante enfatizar que os sintomas de baixa
estima, intolerancia, irritabilidade e explo-
soes de raiva sao comuns e encontram-se
presentes. Além disso, nao demonstram
sentimento de culpa, arrependimento e
remorso perante as atitudes praticadas,
manifestando, muitas vezes, hostilidade,
negativismo e oposicao. Todos esses
fatores acabam contribuindo para a ocor-

réncia de comportamentos deliquentes.
(FERREIRA & MARTURANO, 2002).

Niveis de gravidade

¢ leve -> Ha poucos problemas de con-
duta, e tais problemas causam danos
relativamente pequenos a outros, tais
como, mentiras, indisciplina escolar,
permanéncia na rua a noite sem per-
missao.

e Moderado -> O niUmero de problemas
de conduta e o efeito sobre os outros
sao intermediarios entre “leves” e “se-
veros”, onde ja pode haver furtos sem
confronto com a vitima, vandalismo, o
uso de fumo e/ou outra droga.

e Severo -> Muitos problemas de con-
duta estao presentes, problemas que
causam danos consideraveis a outros,
tais como, sexo forcado, crueldade
fisica, uso de arma, roubo com con-
fronto com a vitima, arrombamento e
invasao.

Prevaléncia e prognostico

notadamente, o Transtorno de Condu-
ta &€ mais frequente nas classes sociais
menos privilegiadas, e, em familias que
apresentem concomitantemente instabi-
lidade familiar, estrutura de desorganiza-
¢ao social, alta mortalidade infantil e uma
quantidade desproporcional de doencas
mentais graves. Ha um percentual de 6
a 16% de prevaléncia em homens com
menos de 18 anos, e de 2 a 9% em
mulheres.

O Transtorno da Conduta pode iniciar
em torno dos 5 ou 6 anos de idade, en-
tretanto, € comum aparecer no final da
infancia ou inicio da adolescéncia. O inicio



apés os 16 anos é raro. E importante
enfatizar que na maioria dos casos 0s por-
tadores de Transtorno de Conduta apre-
sentam remissao na idade adulta, mas,
uma proporgao significativa de individuos
continua apresentando, na idade adulta,
comportamentos proprios do Transtorno
Antissocial da Personalidade.

Os individuos com Transtorno da Con-
duta, que apresentam inicio na Adoles-
céncia e com sintomas leves, conseguem
um ajustamento social e profissional na
idade adulta. Quando o inicio & muito pre-
coce apresenta um resultado progndstico
negativo e um risco aumentado de Trans-
torno Antissocial da Personalidade e/ou
Transtornos Relacionados a Substancias
na vida adulta.

Diagndstico

o diagnodstico de Transtorno de Con-
duta é bastante complexo, e deve-se ter
muito cuidado, tendo em vista a possibi-
lidade dos sintomas serem indicio de al-
guma outra patologia, como por exemplo,
o Retardo Mental, Episédios Maniacos
do Transtorno Afetivo Bipolar e mesmo
a Esquizofrenia. O profissional precisa
estudar o quadro clinico recorrendo a
varias informacoes para que a avaliacao
tenha uma precisao.

Basicamente, o transtorno de condu-
ta consiste numa série de comportamen-
tos que perturbam as pessoas do seu
convivio, apresenta comportamento com
posturas perigosas e até mesmo ilegais.
Esses jovens e criangas nao se importam
com os sentimentos dos outros nem
apresentam sofrimento psiquico por atos
moralmente reprovaveis. Certamente, tais
comportamentos apresentam um grande

impacto nas pessoas, € ha juventude,
o transtorno de conduta &€ uma espécie
de personalidade antissocial. E importan-
te enfatizar que antes dos dezoito anos
nao se pode dar o diagnoéstico de perso-
nalidade patolégica, pois, o jovem ainda
esta em processo de desenvolvimento.

No que tange ao diagnostico patologi-
co, certos comportamentos como mentir
ou matar aula podem ocorrer em qualquer
crianca, portanto, pode nao significar
desvio do comportamento, e somente
falta de limites. No diagnéstico, para se
diferenciar o comportamento desviante
do normal & necessario identificar a pre-
senca de outras caracteristicas e compor-
tamentos desviantes, e a permanéncia
deles ao longo do tempo. Certamente,
se deve significar as circunstancias do
comportamento, o ambiente familiar, os
valores e exemplos que sao transmitidos,
a histéria de vida do sujeito sera base
para o diagndstico. O transtorno de con-
duta é frequente na infancia e um dos
maiores motivos de encaminhamento a
psiquiatria infantil.

Uma avaliagao minuciosa contribuira
com o diagnéstico, portanto, os compor-
tamentos abaixo devem estar presentes,
pelo menos no periodo de 6 meses, e
representar um padrao repetitivo e per-
sistente.

e Roubo sem confrontacao com a vitima
em mais de uma ocasiao (incluindo
falsificacao).

¢ Fuga de casa durante a noite, pelo me-
nos duas vezes enquanto vivendo na
casa dos pais (ou em um lar adotivo)
OuU uma vez sem retornar.

e Mentira frequente (possibilidade de
abuso fisico ou sexual).
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¢ Envolvimento deliberadamente em
provocacoes de incéndio.

¢ |ndisciplina frequentemente na escola
(para pessoa mais velha, auséncia ao
trabalho).

¢ Violacao de casa, edificio ou carro;

e Destruicao deliberadamente de pro-
priedade alheia.

e Crueldade fisica com pessoas €/0u
animais.

e Forcar alguma atividade sexual com
ele ou ela.

* Uso de arma em mais de uma briga.

¢ Frequentemente inicia lutas fisicas.

¢ Roubo com confrontacao da vitima (por
exemplo: assalto, roubo de carteira,
extorsao, roubo a mao armada).

Causas

nas pesquisas cientificas e na litera-
tura vigente ainda nao esta estabelecida
uma causa definida para o Transtorno de
Conduta. Ha uma multiplicidade de tipos
de estressores sociais e a vulnerabilidade
de personalidade parece estar associada
a esses comportamentos antissociais.

As pesquisas enfatizam que variavel-
mente, muitos pais de delinquentes sofrem
de distarbios psicolégicos assim como ha
também uma incidéncia variavel de abuso
fisico e ou emocional. Observam-se tam-
bém sérias privacoes ambientais de conti-
néncia humana, que pode ser desses pais
para com os filhos ou mesmo entre o casal.

As histérias de criancas com pertur-
bagdes comportamentais graves revelam,
muitas vezes, um quadro de abuso fisico
e/ou sexual por adultos, geralmente os
pais e padrastos.

Ha nas ocorréncias neuropsiquiatri-
cas, que os portadores de Transtornos de

Conduta apresentam uma comorbidade
de Hiperatividade com Déficit de Atencao
(TDAH), e também aparecem componen-
tes atipicos de uma depressao moderada
ou grave. Observa-se alguma evidéncia
nos portadores de Transtornos de Con-
duta escores mais baixos em testes de
inteligéncia.

A incidéncia de comportamentos
antissociais no decorrer da adolescéncia
e da vida adulta torna-se mais complexa
quando o transtorno da conduta tem ini-
cio precoce. Quando os comportamentos
antissociais estao presentes, a postura
agressiva e violenta; que sao bastante
frequentes em diversos ambientes (por
exemplo, familiar e escolar); e, quando
o transtorno da conduta esta associado
ao TDAH.

No que tange ao desenvolvimento
escolar, o transtorno da conduta também
se relaciona ao baixo rendimento escolar
e a problemas de relacionamento com
colegas, causando defasagem escolar,
limitacoes académicas e sociais ao indivi-
duo. Sao frequentes os comportamentos
de risco envolvendo atividades sexuais,
uso de drogas e até mesmo tentativas
de suicidio. Este comportamento pode
levar o jovem a iniciar na criminalidade
se envolvendo com drogas e gangues. Na
fase adulta, notam-se sérias consequén-
cias do comportamento antissocial, como
discordia conjugal, perda de empregos,
criminalidade, prisao e morte prematura
violenta.

Um recorte sob a perspectiva
psicanalitica de Winnicott

refletindo acerca do transtorno de
conduta na perspectiva psicanalitica, Win-



nicott enfatiza as nogdes de sentimento
de culpa e de destrutividade potenciais,
que s6 podem ser entendidas se inseri-
das na teoria do espaco potencial, lugar
que se abre para a realizagao de experi-
éncias. E a essa area que se refere Win-
nicott quando afirma que os objetos “sao
destruidos porque sao reais e tornam-se
reais por que sao destruidos”

Em psicanalise, a tendéncia antisso-
cial, é entendida por varias vertentes, na
verdade faz-se necessario que os cuida-
dores e o0s envolvidos com estes casos
sejam bem orientados, porque a0 mesmo
tempo em que sao criangas ou jovens
adoraveis, sao também facilmente odia-
veis e enlouquecedores. Neste contexto
ha apenas nestas criancas uma peque-
na esperanca para uma vida saudavel.
Geralmente a atitude destas criancas
ou jovens sao de um contato pegajoso,
provocativo, quebram os acordos, gos-
tam de chamar a atencao, sao lideres
“negativos”, constantemente sabotam,
enfim, parece que qualguer forma de
intervencao nao tem efeito. Certamente,
€ um equivoco, pois, geralmente estes
jovens tentam através de atos delinquen-
tes, realizar exatamente a esperanca de
uma vida de prazer, tendo em vista que
se sente excluido de alcancarem algum
sucesso e a confianca basica.

Refletindo acerca do contexto psica-
nalitico, no que tange ao sofrimento das
pessoas com transtorno de conduta, a
invasao da dor precoce € intensa é insus-
tentavel, assim, a autoestima, confianca,
capacidade intelectual, comportamental
e criatividade ficaram comprometidas. Na
verdade é uma sobrevivéncia meio enlou-
quecida. Segundo Winnicott as relagdes
afetivas sao usadas de forma paradoxal

(contraria), sua criatividade e inteligéncia
ficam a servigo da vingancga, tramas de
destruicao, comportamentos impulsivos,
sentimentos persecutoérios, pois, perdem
facilmente a confianca basica do adulto.
Suas partes mentais foram atacadas de
tal forma que & sempre dificil uma coesao
adequada.

Consideracoes finais

Para estas criancas ou jovens o
adulto € imaginado como alguém que os
fazem sofrer, que os tratam como objetos
desqualificados, alguém perigoso, mal,
que 0s humilham, abusam, abandonam,
batem. Entao, nao se pode confiar em
adultos, deve-se sucumbi-los. Ha também
uma transferéncia, de se ver na qualidade
de adulto, entao, & preciso se apropriar de
seus objetos, roubando-os, estragando,
atacando, desprezando, demonstrando
assim, num processo de fantasia, nao
sentir a falta disto.

Num olhar psicanalitico, as criancas e
jovens com transtorno de conduta partem
da ideia basica que o adulto deve ser
destruido, nao tem valor algum para ele.
Observa-se um paradoxo acerca da essén-
cia humana, pois, 0 que mais desejamos
€ ser valorizados, amados, cuidados e de-
sejados pelos nossos pais, caso contrario
morremos. E através do vinculo afetivo,
e nao deixando destruir estes valores
que se pode sobreviver. Para os pais e
cuidadores das criangas e jovens com
transtorno de conduta, saber lidar com a
crise de rebeldia, malcriacoes, xingamen-
tos e nao ter 6dio (apesar de poder sentir)
€ realmente um desafio. Desenvolver a
possibilidade de perdao, oportunizar que
falem que sentem medo, a pedir ajuda,
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disponibilizar o telefone de alguém para
sentirem “seguros”, dar a possibilidade
de mostrar que estao tristes, com raiva,
carentes, e ajudar achar saidas, quem
sabe assim poderemos contribuir um pou-
co para a melhora do sofrimento mental
destas criangas e jovens.
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ENTREVISTA

Desvios de conduta

ENTREVISTADO: GABRIELA VIEGAS STUMP*
JORNALISTA RESPONSAVEL: LEANDRA MIGOTTO CERTEZA™™

1-Explique como ocorrem transtornos ca-
racterizados por padroes persistentes de
conduta dissocial?

O quadro de Transtorno de Conduta
— TC é caracterizado quando a crianca ou
adolescente apresenta de forma persisten-
te, repetitiva e por tempo prolongado os
seguintes tipos de comportamentos: (1)
agressividade frente as pessoas e animais,
(2) destruicao de propriedade, (3) engana,
mente ou rouba e (4) transgride seriamente
regras. Dentre os sintomas usados para o
diagnostico estao: mentir frequentemente
para obter ganhos ou fugir de obrigagoes;
iniciar brigas fisicas (ndo se incluem brigas
entre irmaos); usar armas que possa ma-
chucar seriamente alguém; sair a noite para
além do combinado com os pais (antes dos
13 anos de idade); ser fisicamente cruel
com pessoas € animais; roubar objetos
de valor; destruir ou atear fogo delibera-
damente em propriedade alheia; cabular
aulas com frequéncia (antes dos 13 anos);
cometer crimes de confrontacao com a
vitima; forcar relacao sexual; intimidar,
molestar ou atormentar pessoas; cometer
bullying; invadir propriedade alheia. Estes
sintomas devem causar danos as pessoas
que circundam a crianca ou adolescente.

Existe uma separacao que denota gra-
vidade, no sentido de ser mais resistente
as abordagens terapéuticas, e com maiores
chances de persisténcia ao longo da vida

(que é a idade de inicio antes dos 10 anos);
e este tende a estar mais relacionado as
alteracoes neurobioldgicas predisponentes
e desajustes socioambientais. Enquanto
que os de inicio na adolescéncia tende a
estar ligado a influéncia social, como por
exemplo: a necessidade de aceitagao em
grupo e busca de status social, ficando
mais restrito a esta fase de vida. Importan-
te que fique claro que isto sao tendéncias
quando grandes grupos sao estudados, e
nao uma sentenca no momento que se faz o
diagnostico. O curso e prognéstico ao certo
s6 pode ser avaliado com o passar do tem-
po e diante das respostas ao tratamento.

O transtorno de conduta ocorre mais
comumente em meninos, e estes tendem a
serem mais agressivos, a ter sintomas mais
perceptiveis. Ja as meninas costumam ser
mais provocativas, fazer maldades camufla-
das, excluir e maldizer colegas.

2-Quais sao as principais diferencas entre
as travessuras infantis e as desobedién-
cias dos adolescentes de caracteristicas
de desvios de conduta?

Nas travessuras infantis a crianca
tende a experimentar novas atividades
sem ter em mente a gravidade do que se
esta fazendo e as consequéncias de suas
atitudes. Ela experimenta para que possa
Ihe ser dito o que pode ou nao fazer, para
aprender. Mesmo que devam ser repetidas



as explicacoes para que a crianga apren-
da (e isto & normal) ela tende atender as
interdicoes e aceita-las conforme elas vao
sendo mantidas. Também é natural que os
adolescentes tentem transpor limites dados
pelos pais, a diferenca entre este compor-
tamento e o transtorno estéa na gravidade,
persisténcia do comportamento, e qual a
intencao por tras da atitude. Os adolescen-
tes precisam de limites e na adolescéncia
normal tendem a acatar os limites quando
este é dado de forma consistente. No trans-
torno de conduta ha uma intencionalidade
clara em violar os direitos dos outros, € a
ser claramente maldoso e agressivo.

Frequentemente fazem coisas cruéis
tendo a clareza de que é isso que se quer,
e este muitas vezes & o ponto motivador
da acao. Diferente de uma criangca que,
por exemplo, machuca a outra, pois, quer
ter de volta o seu brinquedo, mesmo que
ela saiba que podera machucar a outra
crianca na atitude de empurrar ou bater.
Pois, 0 que motiva a atitude & obter o seu
brinquedo e nao causar dor por si s6. Por
isso, além de dar limites é importante
ensinar estratégias de resolver a questao
gue motivou a agressao e valorizar atitudes
positivas. Outro ponto que esta relacionado
ao transtorno de conduta; e que pode ser
percebido na crianga ou adolescente que
pratica atos agressivos € o fato de nao se
arrepender pelo que fez; mesmo sabendo
do mal que possa ter causado ao outro.
Trata-se de uma situacao de nao conseguir
empatia com o sofrimento alheio.

Outra questao que deve ser observada
é a idade em que as atitudes ocorrem, e
isto & colocado como um dos parametros
diagnosticos, por exemplo, ficar na rua
até mais tarde esperado que ocorra na
adolescéncia de forma esporadica, mas

nao antes. Quando se pensa em gravida-
de também é diferente um adolescente
que sempre atrasa um pouco o horario de
voltar para casa, mas sempre chega até
um determinado horario (muitas vezes
um horario que seja compartilhado pelos
demais da turma); daquele que passa a
noite fora de casa sem que 0s pais tenham
idéia de onde este possa estar. Também
é importante diferenciar, as atitudes que
ocorrem por impulsividade e que depois;
pensando no que fez, a pessoa percebe
a inadequacao e tenta reparar os danos
daquelas feitas com a clareza do dano que
sera causado.

3-As manifestacoes excessivas de agressi-
vidade e de tirania; crueldade com relacao
a outras pessoas ou a animais; destruicao
dos bens de outrem; condutas incendia-
rias; roubos; mentiras repetidas; cabular
aulas e fugir de casa; crises de birra e de
desobediéncia, anormalmente freqiientes
e graves, podem ser sinais de desvios de
conduta? Explique como ocorrem?

Estes sao sintomas primordiais do
transtorno de conduta. Para que se faca
o diagnodstico & importante, inicialmente,
que a crianga ou adolescente tenha plena
clareza de que esta fazendo é errado; e que
tenha a intencao de violar as regras e atingir
outras pessoas. Normalmente os sintomas
comecam mais leves e vao piorando em
gravidade e intensidade com o passar do
tempo. A crianca vai testando os limites,
por exemplo, inicialmente mentindo para se
safar de punicoes, entao comeca a culpar
outras pessoas deixando que recebam a
punicao, pegam coisas de pequeno valor;
e conforme o tempo passa sem que atitu-
des adequadas sejam tomadas e crianca
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crescendo passa a ter mais capacidade, e
isto vai se agravando.

Como é frequente que exista um desa-
juste ambiental, e pais com dificuldade em
manter as regras e interdicoes consisten-
tes, costuma-se formar o seguinte ciclo: a
crianca tenta ultrapassar um limite dado
pelos pais, conforme estes tentam manter
o que foi dito, aqueles forgcam os limites
fazendo imposicoes e sendo agressivos, ai
0s pais cansados da situacao de embate
cedem; o que refor¢ca o comportamento
inadequado como uma forma de conseguir
0 que querem. Como agressoes fisicas sao
frequentemente, um padrao de comporta-
mento destas familias também existe a
mensagem de que estas sao uma forma de
impor a sua vontade ou solucionar proble-
mas. Birras sao comuns e nao significam
que a crianca tem transtorno de conduta,
mas & importante que sejam abordadas de
forma que nao sejam reforcadas.

4- Quais sao as possiveis causas dos des-
vios de conduta, aléem dos mencionados?
Em quais dos principais sinais os pais
devem prestar mais atencao quando seus
filhos apresentam algum comportamento
diferenciado?

O transtorno de conduta € um problema
complexo cujo aparecimento € influenciado
por uma conjuncao de fatores ambientais
e genético-bioldgicos, nao se conhecem
causas especificas, mas, situacoes que
quando ocorrem existe maior nimero de
pessoas acometidas. Estudos que mos-
tram alteracdes genéticas podem estar
associadas ao quadro; e sabe-se do maior
risco de acometimento da crianga se um pa-
rente de primeiro grau € acometido. Outras
associacoes sao alteracdoes mais ligadas

as alteracoes bioldégicas sao aquelas que
ocorrem no periodo perinatal como baixo
peso ao nascer, alteracoes do neurode-
senvolvimento (TDAH, déficit de linguagem
verbal). Dentre as questdoes ambientais
destacam-se: baixa renda, conflitos fami-
liares, violéncia doméstica, alteracao do
relacionamento afetivo entre pais e filhos,
dificuldade na consisténcia na aplicacao
de regras e disciplina, maus-tratos, abuso
e negligéncia.

Em relacao a todos estes pontos
citados é importante que fique claro que
a genética interage com o ambiente, um
exemplo bastante simplificado disso é
numa familia onde 0s pais apresentam
caracteristicas antissociais o ambiente
tende a ser mais disfuncional e favoravel
aque as criancas tenham comportamentos
inadequados, elas sao mais negligencia-
das, mais agredidas fisica e verbalmente,
menos estimuladas, os cuidados perinatais
tendem a ser piores, sao expostas a diver-
sas situacoes de risco; e ao mesmo tempo
que apresentam predisposicao genética
para o transtorno. Enfim, sao situacoes
que se retroalimentam de forma bastante
negativa. Situacoes que devem chamar a
atencao dos pais sao mentiras frequen-
tes, envolvimento com brigas e atitudes
maldosas.

5-Quais as principais diferencas das ca-
racteristicas dos desvios de conduta de
outros problemas como TDAH - Transtor-
no de Déficit de Atencao, Espectros do
Autismo, Esquizofrenia, Transtornos de
Bipolaridade entre outros?

O TDAH se caracteriza por uma tria-
de de sintomas de desatencao, agitacao
e muito comumente impulsividade. Na



realidade o TC nao apresenta sintomas
sobrepostos ao TDAH, no entanto, sabe-se
que criangcas com TDAH apresentam mais
frequentemente que a populacao geral TC.
Nao se sabe se pelo fato de existir uma
vulnerabilidade genética comum ou das
criancas com TDAH apresentarem mais
dificuldades escolares e se identificarem
mais com comportamentos inadequados
para conseguir status social.

O Transtorno do Espectro Autista é
uma alteracao do neurodesenvolvimento
em que a crianca apresenta dificuldade do
relacionamento social, atraso na aquisicao
da linguagem e/ou alteracao na comunica-
cao verbal e nao verbal e comportamentos
restritivos e repetitivos. Embora criancas
com TC possam apresentar maior isola-
mento social nao apresentam as demais
alteracoes. O TEA tem inicio nos primeiros
anos de vida enquanto TC tem inicio mais
precoce na idade pré-escolar.

Na esquizofrenia os sintomas cruciais
sao alucinacoes (sensacoes percebidas
sem que aja agente, ex: ouvir vozes) e deli-
rios (crenca em histérias que nao sao reais
€ nao sao compartilhadas nem podem ser
dissuadidas por argumentacgao logica, ex:
acreditar que tem um chip implantado por
marcianos que comanda suas atitudes),
destes sintomas podem advir compor-
tamentos estranhos compativeis com a
crenca, e a longo prazo a falta de iniciativa
faz com que figuem mais isolados. Apesar
de ser tidas como pessoas agressivas, isto
€ a excecao, pois quando ocorre a agres-
sividade elas sao guiadas pelos sintomas
alucinatérios e delirantes ou, reagem na
tentativa de defender-se em situacoes que
se sentem acuadas.

Nos transtornos de humor na infancia
e adolescéncia é frequente que oposicao,

irritabilidade e agressividade apare¢cam
como sintomas da depressao, mas é im-
portante perceber o desanimo, a tristeza,
diminuicao de atividades prazerosas e
baixa auto estima que aparecem asso-
ciadas. O transtorno bipolar € um quadro
em que ha alternancia entre periodos de
depressao e mania, estes caracterizados
por grandiosidade, aumento da vontade
e busca por atividades, diminuicao da
necessidade de sono. Pode haver como
sobreposicao de sintomas a irritabilidade,
agressividade e devido a grandiosidade e
auto estima inflada o desafio as regras
e autoridades, mas 0s outros sintomas
estao presentes e tende a haver intensa
oscilacao dos mesmos.

A diferenciacao dos diagnodsticos se
faz através de uma avaliacao compreen-
siva da historia da crianca e da situacao
socioambiental o que s6 & possivel com
informacoes vindas de diversos ambientes
da criangca como escola, familia e outros.
Além de se fazer a diferenciacao dos diag-
nosticos é preciso verificar a concomitancia
destes diagndsticos que é extremamente
comum.

6-Quando é necessario procurar um médico
especialista para realizar um diagnéstico
sobre desvios de conduta?

Sempre que houver queixas ou a per-
cepcao de comportamentos relacionados
ao quadro e que aparecam de forma per-
sistente. No caso de uma atitude de gravi-
dade importante também se faz valida uma
avaliacao, pois devemos ter em mente que
0 que estamos percebendo pode ser uma
pequena parte do todo e comportamentos
menos graves podem estar ocorrendo de
forma persistente (ex: agente velado de
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bullying). Lembrando que quanto mais
cedo cuidarmos mais efetivo pode ser o
tratamento.

7-Qual a importancia dos tratamentos
psiquiatricos, psicologicos e medica-
mentos indicados para quem tem des-
vios de conduta? Conte os principais
resultados dos trabalhos desenvolvidos
pelo senhor.

O que até o momento se mostrou mais
efetivo para o cuidado destas criancas é
um tratamento conjunto da familia e da
crianga. Os pais devem ser instrumenta-
lizados a manter regras e disciplina de
forma adequada, diminuindo as ambigui-
dades e sendo mais efetivos e menos
punitivos, interrompendo assim o ciclo
descrito acima. Devem ainda aprender
a valorizar atitudes positivas que muitas
vezes sao pouco percebidas, € comum que
estes pais sejam hipercriticos. Note-se que
isto nao é algo feito com maldade pelos
pais, mas talvez uma forma aprendida e
replicada, também consequente de outras
dificuldades encontrada pelos pais no
ambiente em que vivem.

A crianca ou adolescente deve pas-
sar por tratamento psicoterapico que a
ajude a melhorar habilidades sociais e
estratégias para resolucao de conflitos,
melhorar a auto-estima, ajuda-la a se
engajar em atividades mais adequadas
e em grupos menos disfuncionais. Me-
dicacao pode ajudar na diminuicao da
agressividade, e principalmente no
tratamento dos transtornos associados
como TDAH, transtornos de humor, e
ansiedade. E importante salientar que a

medicacao tem uma pequena ag¢ao diante
do todo do problema, e os estudos mos-
tram que os melhores resultados estao
na abordagem voltada para o treino das
habilidades parentais.

Outro ponto importante nos cuidados
com estas criancas &€ melhorar o envol-
vimento e éxito académico ajudando na
defasagem que comumente ocorre. Como
na escola costuma ocorrer grande parte
dos comportamentos disruptivos o treino
dos professores também é importante e
tende a ajudar o ambiente como um todo.
Além de sabermos quais as abordagens
sao interessantes é importante saber que
existem evidéncias de que o tratamento
em terapia de grupo com adolescentes
com comportamento disruptivos pode
levar a piora, pois eles se identificam
e fortalecem os comportamentos inade-
quados.

8-Qual a importancia das politicas piblicas
de inclusao de alunos na rede regular de
ensino piblico e particular?

Inclusao é importante para que a
crianga possa se inserir em grupos ade-
quados que a ajudem a se identificar com
condutas positivas, ter mais éxito escolar,
e serem reinseridas de forma saudavel
na familia. Como visto anteriormente,
estas criancas sao negligenciadas, o que
as leva a ter comportamentos piores, €
assim serem ainda mais rejeitadas por
grupos que se identificam por bons com-
portamentos; portanto, segrega-las so6
faz aumentar a sensacao de fracasso e
identificacao com grupos e comportamen-
tos disruptivos.



9-Qual a mensagem que o senhor deixa aos
leitores da Revista Sindromes?

E necessario cuidar das criancas com
ternura, amor, mas também limites claros
e consistentes. Muitas vezes temos difi-
culdade de olhar para questoes que nos
assusta nos nossos filhos, mas encarar
0 problema de frente nos tras a possi-
bilidade de solugoes enquanto oculta-lo
faz com que as situagoes se agravem e 0
medo cresca nos deixando cada vez mais
fragilizados para enfrenta-lo.

*Gabriela Viegas Stump, 34
anos, é Médica pela Faculdade
de Medicina da USP de Sao
Paulo, psiquiatria geral e da
infancia e adolescéncia pelo
Instituto de Psiquiatria do

HC- FMUSP, também é con-
sultora nas areas de autismo
e inclusao escolar na Secretaria de Estado do Direito

da Pessoa com Deficiéncia de SP, médica psiquiatra
voluntéria do Ambulatério de Pediatria Social Hospital
Sirio Libanés.

10-Deseja acrescentar alguma informacao
as perguntas desta entrevista?

Penso que seja importante falar
que o desenrolar natural da histéria
das criancas com transtorno de con-
duta tende a ser de evasao escolar,
dificuldade em manter empregos,
relacionamentos interpessoais disfun-
cionais, marginalidade, uso e abuso
de substancia e outras comorbidades
psiquiatricas. Pode ou nao haver ati-
vidades criminosas, mas certamente
toda a situacao descrita propicia
sobremaneira que estas ocorram. O
tratamento & possivel e pode mudar o
curso de vida destas pessoas.

*Leandra Migotto Certeza é
jornalista e reporter especial
da Revista Sindromes. Ela tem
deficiéncia fisica (Osteoge-
nesis Inperfecta), é asses-
sora de imprensa voluntaria
da ABSW, consultora em
inclusdo e mantém o blog
“Caleidoscopio — Uma janela para refletir sobre a diver-
sidade da vida” - http://leandramigottocerteza.blogspot.
com/. Conhegam os modelos de palestras, oficinas,
cursos e treinamentos sobre diversidade, realizados em
empresas, escolas, ONGs, centros culturais e grupos de
pessoas no site: https:/sites.google.com/site/leandra-
migotto/
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REABILITAGAOQ

Mutismo Seletivo -
Uma percepcao ampliada
sobre o comunicar-se

POR PRISCILA LAMBACH E SOPHIE VIVIANI COLOMBO SOUZA™

O mutismo seletivo (ou eletivo)
consiste em um assunto interessante e
pertinente de ser discutido, pois, além
de ser um transtorno pouco divulgado,
ser conhecido é de extrema relevancia.
Acreditamos que muitos educadores - nos
incluimos dentro deste grupo - poderao
se deparar com criancas nesta situacao
em diversas instituicoes educativas nas
quais atuam, e conhecer mais sobre o
que acontece com elas, como proceder,
€ quais os possiveis tratamentos podem
ser muito Gtil.

O tema carrega curiosidade e comple-
xidade. Envolve familia, sociedade e pro-
fissionais que atuam com 0s pequenos.
Por sermos educadoras, gostariamos de
valorizar o profissional da educacao, ex-
tremamente fundamental na formacao e
desenvolvimento da crianca. Sua atuacao
precisa estar de acordo com seus valores
e com aquilo que acredita. Apresentare-
mos aqui questoes conceituais sobre um
transtorno, mas que apenas servirao de
ponto de partida para reflexoes, debates
e a defesa de posturas ora convergentes,
ora divergentes.

O mutismo seletivo &€ um problema de
inibicao da fala, cujo inicio se da geral-
mente nos anos pré-escolares, com uma
frequéncia de ocorréncia o suficientemen-
te alta que justifica a necessidade de sua

consideracao e estudo. Trata-se de um
descenso da frequéncia de ocorréncia da
conduta verbal, até a sua anulagao, e nao
um fato que aparece espontaneamente
e de forma isolada. Nao acontece uma
vez e acabou.

Em outras palavras, a crianca mesmo
tendo o aparelho fonador intacto e seu
pleno funcionamento (do ponto de vista
organico), em algumas situacoes deixa
de falar. Nao estamos nos referindo a
timidez ou vergonha, e sim algo muito
mais complexo. A criang¢a diagnosticada
com mutismo seletivo deixa de se ma-
nifestar verbalmente em uma mesma
situacao (ex: na sala de aula) por mais
de um més. Em outras situacoes ela
até se comunica, como com um amigo
intimo ou alguém com quem ela se sinta
confortavel de estar.

Como alguns outros transtornos,
0 mutismo seletivo nao se da por uma
questao neurolbgica, ou seja, nao ha uma
alteracao cerebral ou anomalia que faca
com que a crianca apresente este com-
portamento, e sim &€ uma questao social.
Sao as pessoas, 0 entorno, a circunstan-
cia apresentada para a crianga que a inibe
de falar. Isso pode parecer o mais normal
do mundo, afinal falamos muito mais na
casa do nosso melhor amigo do que na
casa do chefe. Nao é verdade?



Mas deixar de falar qualquer coisa
na casa do chefe por mais de um més,
ja comeca a ser diferente. Isso nos leva
a pensar no tipo de ambiente que a faz
apresentar este comportamento. Certa-
mente nao & dos mais confortaveis. A
manifestagcao do “nao falar“ demonstra
que a crianca nao se sente bem. Se
isso ocorrer dentro da sala de aula, o(a)
professor(a) precisa langar mao de re-
cursos que possibilitem a expressao. A
crianca também pode iniciar uma aproxi-
magcao e interacao com figuras, jogos, mo-
mentos lidicos que nao necessariamente
envolvam a fala, para depois passar uma
proxima etapa, a da oralidade.

Comunicar-se nao é somente falar.
A comunicacao envolve trocas e expres-
soes entre pessoas, e pode acontecer por
meio de manifestacoes corporais, gestos,
feicoes ou de forma simbdlica, como por
exemplo: utilizar-se de uma boneca € uma
xicara (objeto), para expressar a ideia de um
cha da tarde. O profissional tem a opgao
de comecar a trabalhar pelos “cantinhos®
até atingir o ponto central, sem representar
choques e brutalidades para a crianca. As-
sim, ela pode, aos poucos, se sentir mais
confortavel para “arriscar” dizer algo.

Vale ressaltar que, o profissional,
precisa se lembrar de que suas agoes
sao regidas pela intencionalidade de seu
trabalho, seja qual for sua atividade. Atu-
ando norteado por objetivos claros, plane-
jamento, plano de acao, instrumentos de
avaliacao, mesmo que s6 mentalmente,
Nnao necessariamente no papel, sua acao
tem maiores chances de éxito, e podera
atender seu paciente ou educando com
uma melhor qualidade.

Voltando ao transtorno, o mutismo
seletivo pode ser interpretado como

uma conduta adquirida, e nao herdada,
resultante de uma pluralidade de fatores.
Nao podemos arriscar dizer que apenas
um fato isolado ocasiona o transtorno, da
mesma forma que também nao podemos
descartar esta possibilidade.

Sao diversas as variaveis que podem
interferir na presenca do mutismo seleti-
vo, que dificultam ou impedem a pessoa
de participar de novas situacoes de inte-
racao social nas quais tera que enfrentar
ao longo de seu desenvolvimento. Nao
€ possivel viver em isolamento, dentro
de uma bolha. Consideramos como a
variavel mais importante a que se refere
ao social, pois defendemos a postura de
gue nada é inato. Nao acreditamos que
as coisas sao assim porque tinham que
ser, como se “ja estivesse escrito”.

Acreditamos que tudo é aprendido,
transformado e resignificado no social.
Ninguém é alguém sozinho, isolado. E
na e pela interacao que nos constituimos
como somos. As variaveis bioldgicas
existem e nao podem ser negadas: nos
possuimos células, genes, um DNA que é
somente nosso e de mais ninguém, mas
nao é so6 isso que determinara o futuro.
Se a mesma pessoa viver em uma aldeia
indigena ou na cidade grande, sua vida
sera diferente, nao € mesmo?

O mutismo seletivo nao é s6 um nao
querer falar com alguém ou “alguns” em
determinadas situacoes por mais de um
més. Como tudo neste mundo, ele nao
esta sozinho. Quem apresenta os sinto-
mas deste transtorno, geralmente possui
dificuldade de manter um contato visual
com quem interage, nao gosta de buscar
uma proximidade com alguém desco-
nhecido, de apresentar-se, despedir-se,
muito menos se sentem confortaveis em
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expressar seus sentimentos, de estar

em ambientes com muito movimento

e agitacao. Mas lembre-se: nao &€ uma

mera timidez.

Para diagnosticar este transtorno, é
importante que a crianca apresente al-
guns critérios tidos como caracteristicos
do mutismo seletivo. Sao eles:
¢ Negacao de falar em determinadas si-

tuacoes sociais, apesar de poder falar
em outras. O que é ‘normal’ de forma
pontual e isolada, porém delicado no
longo prazo;

¢ Negacao (nao entenda dificuldade)
a falar em situacoes especificas, ou
com pessoas que nao sao intimas;

e Existéncia da comunicacao oral es-
pontanea com algum amigo intimo,
familiares ou grupo cultural de refe-
rencia;

¢ O siléncio dura ao menos 1 més em
determinadas situacoes (sem que
este corresponda ao primeiro més
escolar ou com a mudanca de es-
cola, momentos impares na vida da
crianca);

¢ A negacao de falar ndo é devida a
falta de conhecimento ou dominio da
linguagem;

e Perda da linguagem basica e que
interfere na sua vida cotidiana;

¢ A alteracao nao é devida a qualquer
Transtorno de Comunicacao, Psicotico
ou de Desenvolvimento;

¢ A freqiiéncia verbal vai diminuindo até
sua anulacao.

Como é o caso de qualquer outro
transtorno de conduta, o diagndstico do
mutismo seletivo, precisa cumprir obje-
tivos, fases e etapas proprios. Nao se
pode “fechar” um diagndstico apenas

com observacao, teste ou questionario.
E preciso se fazer valer de alguns pro-
cessos e parametros para construir um
“resultado”. A selecao de qual método
usar dependera do tipo de informacao que
se deseja obter, da idade e situacao da
crianca e o proposito do terapeuta. Para
conseguir estas informacoes, precisamos
recorrer a diferentes fontes: a crianca,
pais, professor(a) e colegas de escola,
dentre outros presentes na vida social
do individuo. Afinal de contas, a crianca
nao esta isolada nisso tudo.

Dentre os possiveis instrumentos
utilizados para o diagnostico do mutismo
seletivo estao:

e Entrevistas: tem como principal
funcao obter e organizar dados que
facilitem a identificacao de condutas
probleméaticas e as variaveis relacio-
nadas a elas. Geralmente sao feitas
com as criancgas, pais, professores, e
eventualmente colegas;

e Questionarios: muito utilizados para
analisar as razoes que levam o sujeito
a ter medo de falar; para diagnosticar
0 que a crianca ja tentou fazer para
superar este medo, além de poder
procurar quantificar o medo diante das
pessoas (em que grau isso aparece);

e Avaliacao do contexto familiar;

e Registros de condutas especificas:
interacao da crianca, manifestacoes
de ansiedade e de medo.

Feito o diagndstico, e a criangca sendo
entao apresentada como alguém com sin-
tomas de mutismo seletivo é importante
se pensar no tratamento. Quanto antes
ela for diagnosticada e atendida, melhor



para ela, pois sua questao sera cuidada
mais prontamente, e isso a trard uma
melhor qualidade de vida.

Existem mdaltiplas e variadas ma-
neiras de se tratar esta questao. Numa
postura comportamentalista, o tratamen-
to acaba por realizar aproximacoes as
situacoes que resultem ansiosas para a
crianca. Muitas vezes é possivel para o
professor e/ou terapeuta construir situ-
acoes e espacos semelhantes aqueles
nos quais a crianca se mantém calada.

Simulando o real, pode ser que a
crianca se sinta mais confortavel quando
aquilo acontecer em sua “vida real”, pois
ela ja teve a possibilidade de experimen-
tar uma situacao bem menos ameacadora
e mais confortavel, e vivenciou algo mais
positivo. Ela pode pensar: “quem sabe
agora vai ficar tudo bem também”.

¢ Técnicas de relaxamento e respiracao
sao outros recursos que ajudam a re-
duzir os niveis detencao e ansiedade,
servindo de facilitador no enfrenta-
mento de situacoes e pessoas com
as quais a crianca tem medo de falar.
E necessario que se desenvolva um
conjunto de habilidades interpessoais
da crianca, como a de olhar para o inter-
locutor quando fala com ele, controle de
postura, tom de voz, dentre outros tao
importantes em uma boa comunicagao;
¢ Terapias alternativas sao interessan-
tes. Elas vao proporcionar a crianga
um espaco de autoconhecimento e
cuidado nao apenas do sintoma, mas
da causa desse mutismo seletivo.
O mutismo é considerado como um
sintoma neurbtico, e que dentre ou-
tros fatores de vulnerabilidade, se

encontram condicoes familiares de
fragilidade emocional;

e Terapias com a familia ajudam a iden-
tificar e resolver conflitos do sujeito
e de seus pares. Reafirmamos que
0 jogo, o teatro e outras dinamicas
podem ser usados para facilitar a
comunicagao. O psicodrama & uma
opcao bastante valida;

e O tratamento psicofarmacologico é
raramente usado, e seu efeito nao é
comprovado sobre o mutismo seleti-
vo. Os medicamentos utilizados sao
basicamente antidepressivos e ansioli-
ticos, visando a reducao de respostas
de ansiedade.

Apesar de termos apresentado
questoes mais conceituais a respeito
do mutismo seletivo, & importante que
estejamos sempre atentos as criancas
que estao ao nosso redor, sejam elas
nossos filhos, alunos, amigos ou conhe-
cidos. Elas merecem a nossa atencao
e cuidado, para terem o atendimento e
acompanhamento adequados em casos
extremos como este, podendo até evitar
que se chegue a este ponto. O valor
basico de respeito ao ser humano pode
ajudar a prevenir situacoes como esta.
O mesmo vale para outros transtornos
como a fobia escolar e depressao infantil.

E preciso observar a crianca e sua
familia em interacao (entre eles e com
outras pessoas). Nao adianta as obser-
vamos em um s6 momento ou contexto.
Por vezes, o comportamento que a crian-
ca tem em casa é diferente do que ela
apresenta na escola. O meio exerce uma
forte influéncia sobre nossa atuacao.

Centrar a atencao no contexto e
situacoes em que a crianca manifesta
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o transtorno, e observar sua evolugao,
a mudanca gradativa de conduta, bem
como o que isso pode afetar as questoes
cognitivas e emocionais da crianca, é
fundamental para o profissional que ira
acompanha-la durante este periodo.

Diante de tudo isso que foi dito, gos-
tariamos de ressaltar a importancia de se
considerar diferentes enfoques (e nao um
Gnico) seja qual for a situacao. Para bus-
carmos compreender algo de alguém, nao
podemos olhar esta pessoa distante de seu
momento histoérico, local e muito menos
longe de seu social. E este conjunto enorme
de elementos que ira contribuir para que
muitas coisas aparecam, e outras sempre
figuem escondidas em cada um de nés.

Desenvolver um tratamento para
alguém que sofre de mutismo seletivo
consiste em um olhar amplo e abrangente
da compreensao do ser humano, de um
diagnodstico preciso, e de um tratamento
eficaz. E isso nao se faz sozinho. Profissio-
nais precisam unir forcas, competéncias,
habilidades e dentro de suas possibilida-
des, ou seja, 0 que estiver ao alcance, de-
senvolver a melhor maneira de “devolver”
a esta crianca a possibilidade de estar
com o outro de maneira saudavel.

Sophie Viviani Colombo
Souza, Pedagoga e Psico-
pedagoga. Pds-graduanda
em Neuropsicopedagogia
(CENSUPEG). Co-fundadora
e coordenadora do Grupo

de Atualizagdo Pedagdgica
(GAP). Atua com atendimento
clinico para pessoas com deficiéncia e/ou problemas de
aprendizagem (Casa do Todos).

Contatos: Site: www.grupodeatualizacaopedagogica.
com e E-mail: grupoatualizacaopedagogica@gmail.com

A coordenacao da escola precisa
auxiliar o(a) psicopedagogo(a), o(a)
professor(a), o(a) fonoaudidlogo(a), pais,
colegas e funcionarios no desenvolvimen-
to de um trabalho articulado, todos “falan-
do“ a mesma lingua. Visando sempre o
bem- estar da crianca e sua possibilidade
de transformacao deste estado para um
novo, superado e resignificado, momento
em que ela se sentird em condicoes de
se comunicar.
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REABILITAGAOQ

A Sindrome de Williams e sua
relacao com a musica

POR VALERIA PERES ASNIS*

A importancia da Educagao Musical

Pesquisas na area da educacao
musical vém reconhecendo, cada vez
mais, o papel da masica no processo de
formacao de um individuo, no sentido des-
ta ser um instrumento para desenvolver
inmeras capacidades, entre elas auto-
conhecimento e auto-expressao. Dentre
tais pesquisas; existem trabalhos que
irao tratar da funcao da educacao musi-
cal nos dias de hoje; seja na dimensao
cotidiana ou nao; e trabalhos que fazem
uma revisao histérica da educagao musi-
cal no Brasil e sugerem um dialogo com
outras areas do conhecimento como a
psicologia, a medicina, a antropologia e
a educacao ambiental. Outros vao tratar
da importancia da mdsica nos cursos de
pedagogia, e ha, ainda, os que irao inves-
tigar como educadoras especiais utilizam
a madsica em um processo inclusivo com
seus alunos.

E comum que se entenda a educacao
musical como uma atividade destinada
ao entretenimento das pessoas, além
de um conjunto de técnicas e métodos
voltados para o desenvolvimento de habi-
lidades e competéncias de um individuo.
Porém, seu significado vai além dessas
dimensoes. Ela pode ser condicao para
inclusao da arte na vida das pessoas,

possibilitando o despertar das faculdades
de percepcao, comunicacao, concentra-
¢ao, discernimento, facilitando a autocon-
fianca e desenvolvendo a criatividade e
0 senso critico, bases essenciais para o
raciocinio e a reflexao.

O educador musical Edwin Gordon,
afirmou em seu livro: “Teoria de apren-
dizagem musical para recém nascidos
e criancas em idade pré-escolar”. que
todas as criangcas nascem com alguma
aptidao musicall e, portanto, quanto
mais cedo estiverem inseridas em um
ambiente rico musicalmente, ou tiverem
a oportunidade do aprendizado musical
em suas vidas, maior sera a possibilidade
de desenvolverem as faculdades citadas
acima. Tal perspectiva vem ao encontro
de aspectos ja valorizados por varios
tebricos da educacao, como foi o caso
de Jean-Jacques Rousseau (1712-1778),
que foi o primeiro pensador da educagao
a propor um esquema pedagobgico de
educacao musical, e de Pestalozzi (1746-
1827), que contribuiu para o processo da
educacao musical, utilizando-se de can-
¢oes no processo educativo de criancas.

I Aptidao musical € a medida do
potencial de uma crianca para
aprender masica; representa
possibilidades exteriores (GORDON,
2008, p. 17).
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Outras areas do conhecimento huma-
no também possuem estudos e relatos
sobre a relagao musica/ser-humano,
como € o caso da psicologia. O livro The
psychology of musical ability trata do de-
senvolvimento das habilidades musicais
e de seus efeitos no ambiente familiar
e social, entre outros. Uma contribuicao
importante veio de Howard Gardner que,
com sua teoria das inteligéncias mul-
tiplas, reforcou as especificidades da
musica no desenvolvimento humano.

Entao, podemos afirmar que a edu-
cacao musical € um procedimento peda-
gogico bem organizado de alfabetizacao
e sensibilizacao; dando a possibilidade
as pessoas com ou sem deficiéncia, de
lidarem com suas dificuldades e limita-
coes e descobrirem suas capacidades
e limites que os ajudarao em suas reali-
zacOes pessoais, seja na misica ou em
outros contextos, como escola, familia e
relacoes de amizade, entre outros.

Em se tratando de uma educacao
musical com pessoas com deficiéncia;
vale ressaltar a importancia do profissio-
nal da masica, que deseja trabalhar com
tais individuos, ter um conhecimento em
relacao as deficiéncias e, a partir dai,
fazer adaptagdes necessarias em prol do
fazer musical; pois esta podera ser um
meio significativo para se desenvolver as
diferentes formas de comunicacao de um
individuo com deficiéncia. Para tais pes-
soas, a utilizagcao da musica pode, ainda,
alimentar o poder da atencao, constituir
recurso contra o medo e a ansiedade,
favorecer a expressao de sentimentos
e emocgoes internalizados; além de es-
timular a criatividade, a inteligéncia, o
equilibrio afetivo e emocional, fomentar a
memoria, ampliar a compreensao do mun-

do e possibilitar um inter-relacionamento
entre o que sentem e o que pensam.

A Musica e a Sindrome de Williams

A Sindrome de Williams é um trans-
torno neurogénico caracterizado pelo
déficit nas habilidades viso espaciais,
na atencao e concentracao, déficit na
resolucao de problemas aritméticos,
entre outros, e, em contrapartida, pela
preservacao de certas faculdades cogni-
tivas complexas como a linguagem e em
especial, a masica.

Durante muitos anos, o PhD Daniel J.
Levitin e a Dra Ursula Bellugi, professora
e diretora do Laboratory for Cognitive
Neuroscience do SALK INSTITUTE for Bio-
logical Studies/San Diego/EUA, estudam
a relacao da musica em pessoas com a
Sindrome de Williams. Eles afirmam que
pessoas com esta sindrome possuem
todos os aspectos da inteligéncia musical
precocemente desenvolvido. Essa cons-
tatagao surgiu a partir de relatérios de
autdépsia em cérebros destes individuos.

Verificou-se que seus cérebros eram
vinte por cento menores do que cérebros
de pessoas consideradas “normais”. Os
lobos temporais eram normais ou, em
algumas vezes, com tamanho acima do
normal, caracterizando as fortes capa-
cidades auditivas, verbais € musicais.
Notou-se também que o cortex auditivo
primario era maior e com modificacoes
significativas ao nivel do plano temporal,
estrutura esta decisiva na percepcao da
linguagem verbal como da mdasica. Os
pesquisadores concluiram que as pesso-
as com SW processam a misica de modo
muito diferente, utilizando um conjunto
muito mais amplo de estruturas neurais,



sugerindo, portanto, que seus cérebros
estao organizados diferentemente das
pessoas que nao possuem a sindrome.

Ensino de xilofone

Outro estudo dos mesmos pesqui-
sadores relata a respeito de trés mar-
cadores fenotipicos da funcao auditiva
e musical nos SW: o ritmo, o timbre e
a hiperacusia (sensibilidade ao som).
Pesquisas experimentais foram con-
duzidas para comparar as habilidades
ritmicas dos SW com as de individuos
com desenvolvimento tipico, individuos
com Sindrome de Down e pessoas com
Espectro Autista. Tal pesquisa levou a
uma investigagcao tanto comportamental
COmMo 0 uso de neuroimagem. A pesquisa
mostrou que os SW sofrem de algumas
anormalidades auditivas: hiperacusia,
forte fascinio auditivo, aversao auditiva,
entre outros.

A base neural para alguns destes
comportamentos talvez seja a hipere-
xcitabilidade dos neurdnios corticais.
Experimentos de neuroimagem funcional
e estrutural revelaram certas irregulari-
dades na funcao e estrutura de regioes
especificas da mente dos SW. Quando
comparados a individuos com desenvolvi-

mento tipico, os com SW tendem a utilizar
diferentes regioes de seus cérebros para
processar o som e o ruido, com parti-
cular énfase na ativagao da amigdala.
Diferencas na densidade da massa cinza
e branca também foram observadas no
cérebro dos SW.

A pesquisa concluiu que a masica faz
parte de um pequeno conjunto de habili-
dades de dominios cognitivos, que parece
estar preservada nos SW, o que inclui
também, o processamento da linguagem.
A observacao mais importante a salientar
€ que os SW formam um grupo heterogé-
neo com relacao a habilidade e realizacao
musical. Seria falso afirmar que todos os
SW sao musicais. O que pode ser dito é
gue eles sao mais propensos a expressar
0 amor pela mdsica e a se envolver mais
em atividades musicais, tanto criativas
como receptivas.

Segundo o Folheto Informativo sobre
a SW da Revista Professional Espanola
de Terapia Cognitivo-Conductual de 2004,
alguns estudos realizados com resso-
nancia magnética nuclear, comprovaram
a possibilidade de certa base bioldgica.
Tais ressonancias mostraram que alguns
individuos com a SW, apresentaram um
aumento do plano temporal esquerdo,
similar aos que se observam em mdasi-
cos muito experientes, comprovando os
estudos de Levitin e Bellugi.

Outra pesquisadora que foca seus
estudos na Sindrome de Williams & a PhD
Marilee Martens da Ohio State University/
EUA. Em uma pesquisa, dividida em dois
estudos, realizada em 2011, Martens,
juntamente com outros pesquisadores,
procuraram verificar se a misica poderia
melhorar a memoria verbal de pessoas
com SW. Em ambos os estudos, realizado
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com 38 SW, foi apresentado uma tarefa
de oito frases que deveriam ser faladas
ou cantadas. Os resultados evidencia-
ram que os participantes que haviam
tido aulas formais de masica, obtiveram
uma melhora significativa na tarefa de
memodria verbal quando as sentencgas
eram cantadas ao invés de faladas. Os
resultados deste estudo forneceram a
primeira evidéncia de que a experiéncia
musical pode aumentar a memoria verbal
em pessoas com SW.

Meu contato com a Sindrome de
Williams teve inicio no ano de 2011
quando conheci o adolescente M., na
época com 12 anos, iniciando, com o
mesmo, um trabalho musical na Escola
Livre de MUsica Maestro Joao Sepe, na
cidade de Sao Carlos/SP. A partir desta
experiéncia, ingressei no mestrado, em
2012, no Programa de P6s Graduagao
em Educacao Especial da Universidade
Federal de Sao Carlos/UFSCar, com o
intuito de pesquisar a sindrome, especifi-
camente sobre sua relacao com a mdsica,
ja que pesquisas com esta tematica sao
escassas no Brasil.

Esta pesquisa procura verificar como
ocorre o aprendizado musical e como este
pode ou nao impactar nas habilidades
sociais dos participantes com a Sindro-
me de Williams. Entrar no universo da
Sindrome de Williams me fez perceber o
quanto um trabalho de educacao musical
é importante para o desenvolvimento
da autoestima, felicidade, das relacoes
sociais e bem estar destas pessoas e
seus familiares. Espero que o fruto final
de minha pesquisa possa auxiliar todos
aqueles que, direta ou indiretamente,
estao em contato com pessoas com a
Sindrome de Williams. Gostaria de en-
cerrar este artigo, manifestando meus
agradecimentos a Associacao Brasileira
da Sindrome de Williams.

Atividade com instrumento de per-
cussao (2013)



tato: valeria.asnis@gmail.com
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INCLUSAO

Principais Sindromes,
Transtornos e Disturbios que
afetam a aprendizagem

POR BIANCA ACAMPORA

Atualmente uma gama de sindromes,
deficiéncias, transtornos e dificuldades
acometem uma parcela da populacao em
idade escolar.

Um distiarbio de aprendizagem re-
mete a um problema ou a uma doencga
que acomete o aluno em nivel individual
e organico.

Ja a palavra “transtorno”, segundo
a Classificacao de Transtornos Mentais
e de Comportamento da Classificacao
Internacional de Doencas - 10, elaborado

Quadro comparativo:

pela Organizagao Mundial de Salde:

(...) é usado por toda a classificacdo, de
forma a evitar problemas ainda maiores
inerentes ao uso de termos tais como
“doenca” ou “enfermidade”. “Transtorno”

é usado para indicar a existéncia de um
conjunto de sintomas ou comportamentos
clinicamente reconhecivel associado,

na maioria dos casos, a sofrimento e
interferéncia com fungcoes pessoais (CID - 10,
1992: 5).

Sindrome

Transtorno

Dificuldade de
aprendizagem

Deficiéncia

Sindrome € 0 nome que
se da a uma série de
sinais e sintomas que,
juntos, evidenciam uma
condicao particular.

A sindrome de Down,

por exemplo, engloba
deficiéncia intelectual,
baixo tbnus muscular
(hipotonia) e dificuldades
na comunicacdo, além de
outras caracteristicas, que
variam entre os atingidos
por ela.

E usado por toda a classi-
ficaggo. Termo usado para
indicar a existéncia de
um conjunto de sinto-
mas ou comportamentos
clinicamente reconhecivel
associado, na maioria
dos casos, a sofrimento e
interferéncia com fungoes
pessoais.

Os transtornos originam-
-se de anormalidades no
processo cognitivo, que
derivam em grande parte
de algum tipo de disfun-
¢ao bioldgica (CID - 10,
1992: 236).

E um desenvolvimento
insuficiente, em termos
globais ou especificos,
ou um déficit intelectual,

A dificuldade para
aprender é conside-
rada como um sin-
toma que engloba 4

fisico, visual, auditivo ou | fatores:

multiplo (quando atinge

duas ou mais dessas - organicos

areas). - especificos
- psicégenos
- ambientais




Conhecendo melhor as
caracteristicas de algumas
sindromes, transtornos ou
deficiéncia.

O foco sera nas principais desordens
encontradas nas escolas. As deficiéncias
fisica, visual e auditiva também estao
presentes, mas nao serao tratadas neste
artigo. Ressalta-se que as desordens tra-
tadas a seguir sao de cunho neurolégico
e deve ser trabalhada a estimulacao do
estudante, respeitando as suas possibi-
lidades e limites.

Deficiéncia intelectual

O funcionamento intelectual inferior
a média (QI), que se manifesta antes dos
18 anos. Esta associada a limitacoes
adaptativas em pelo menos duas areas
de habilidades (comunicacgao, autocuida-
do, vida no lar, adaptacao social, satde e
seguranga, uso de recursos da comunida-
de, determinacao, funcoes académicas,
lazer e trabalho). O diagnostico do que
acarreta a deficiéncia intelectual &€ muito
dificil, englobando fatores genéticos e
ambientais. Além disso, as causas sao
inimeras e complexas, envolvendo fato-
res pré, peri e pos-natais. Entre elas, a
mais comum na escola é a sindrome de
Down.

Sindrome de Down

Ha uma alteracao genética carac-
terizada pela presenca de um terceiro
cromossomo de nimero 21. A causa da
alteracao ainda é desconhecida, mas
existe um fator de risco ja identificado.
Além do déficit cognitivo, sao sintomas

as dificuldades de comunicagao e a
hipotonia (redu¢cao do ténus muscular).
Quem tem a sindrome de Down também
pode sofrer com problemas na coluna, na
tireoide, nos olhos e no aparelho digesti-
vo, entre outros, e, muitas vezes, nasce
com anomalias cardiacas.

Sugestoes: na sala de aula, repita
as orientagcoes para que o estudante
com sindrome de Down compreenda. O
desempenho melhora quando as instru-
¢oOes sao visuais. Por isso, & importante
reforcar comandos, solicitacoes e tare-
fas com modelos que ele possa ver, de
preferéncia com ilustragoes grandes e
chamativas, com cores e simbolos faceis
de compreender. A linguagem verbal, por
sua vez, deve ser simples. Uma dificulda-
de de quem tem a sindrome, em geral, é
cumprir regras.

Transtornos Globais do Desenvolvimento
(TGD)

Os Transtornos Globais do Desenvol-
vimento (TGD) sao distarbios nas intera-
¢oes sociais reciprocas, com padroes de
comunicacao estereotipados e repetitivos
e estreitamento nos interesses e nas
atividades. Geralmente se manifestam
nos primeiros cinco anos de vida.

Sao cinco os transtornos caracteri-
zados por atraso simultdneo no desen-
volvimento de fungoes basicas, incluindo
socializacao e comunicacgao:

1. O autismo: € uma desordem global
do desenvolvimento. E uma alteracao
que afeta a capacidade da pessoa
comunicar, estabelecer relaciona-
mentos e responder apropriadamen-
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te ao ambiente — segundo as nor-
mas que regulam estas respostas.
Algumas criancgas, apesar de autistas,
apresentam inteligéncia e fala intac-
tas, outras apresentam importantes
retardos no desenvolvimento da lin-
guagem. Alguns parecem fechados e
distantes, outros presos a comporta-
mentos restritos e rigidos padroes de
comportamento. Os diversos modos
de manifestacao do autismo também
sao designados de Espectro Autista,
indicando uma gama de possibilidades
dos sintomas do autismo.

Sugestoes: para minimizar a dificul-
dade de relacionamento, crie situacoes
que possibilitem a interacao. Tenha
paciéncia, pois a agressividade pode se
manifestar. Avise quando a rotina mudar,
pois alteragcdes no dia a dia nao sao
bem-vindas. Dé instrucoes claras e evite
enunciados longos.

2. Sindrome de Asperger &€ uma
sindrome do espectro autista, diferen-
ciando-se do autismo classico por nao
comportar nenhum atraso ou retardo
global no desenvolvimento cognitivo
ou da linguagem do individuo. E mais
comum no sexo masculino. Quando
adultos, muitos podem viver de forma
comum, como qualquer outra pessoa
que nao possui a sindrome. Sintomas:
dificuldade de interacao social, falta de
empatia, interpretacao muito literal da
linguagem, dificuldade com mudangas,
perseveracao em comportamentos
estereotipados. No entanto, isso pode
ser conciliado com desenvolvimento
cognitivo normal ou alto.

Recomendacoes: as mesmas do autismo.

3. Sindrome de Rett &€ uma anomalia
genética, no gene mecp2 que causa
desordens de ordem neurolbgica, aco-
metendo quase que exclusivamente
criancas do sexo feminino. Compro-
mete progressivamente as fungoes
motoras, intelectual assim como os
distdrbios de comportamento e de-
pendéncia. Aos poucos deixa de ma-
nipular objetos, surgem movimentos
estereotipados das maos (contorgoes,
aperto, bater de palmas, levar as maos
a boca, lavar as maos e esfrega-las)
surgindo ap6s, a perda das habilida-
des manuais.

Recomendacoes: Crie estratégias para
que o estudante possa aprender, ten-
tando estabelecer sistemas de comuni-
cacao. Muitas vezes, criancas com essa
sindrome necessitam de equipamentos
especiais para se comunicar melhor e
caminhar.

4. Transtorno Desintegrativo da Infancia
€& um tipo de Transtorno invasivo do
desenvolvimento (PDD, na sigla em in-
glés) geralmente diagnosticado pela pri-
meira vez na infancia ou adolescéncia.
O Desenvolvimento & aparentemen-
te normal durante pelo menos os 2
primeiros anos de vida. Depois ha
perda das habilidades ja adquiridas
(antes dos 10 anos) em pelo menos
duas das seguintes areas: linguagem
expressiva ou receptiva; habilidades
sociais ou comportamento adaptativo;
controle esfincteriano; jogos; habilida-
des motoras.



Sugestoes: Criar estratégias para

que o estudante possa aprender, ten-
tando estabelecer sistemas de co-
municacao, estimulos sociais, psi-
comotores. Trabalhar com mdsica.

5.

Transtorno invasivo do desenvol-
vimento sem outra especificacao:
Alguém pode ser classificado como
portador de TID-SOE se preencher cri-
térios no dominio social e mais um dos
dois outros dominios (comunicacao ou
comportamento). Além disso, é possi-
vel considerar a condicao mesmo se
a pessoa possuir menos do que seis
sintomas no total (0 minimo requerido
para o diagnostico do autismo), ou ida-
de de inicio maior do que 36 meses.

Recomendacoes: as mesmas do autismo.

Outras sindromes e transtornos tam-

bém podem comprometer a aprendizagem
do individuo. Para saber mais, pesquise
nos livros abaixo.
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Doencas raras: associativismo,
democracia e qualidade de vida

POR VITOR GERALDI HAASE' E ANA CAROLINA DE ALMEIDA PRADO?

Existem varias piadas sobre associa-
tivismo. Diz-se que quando trés alemaes
se encontram, eles fundam um clube.
Também se falava antigamente que sem-
pre quando trés mineiros se encontravam,
eles fundavam um banco. Mas isso era
antigamente, numa época em que nao
havia os oligop6lios e na qual prolifera-
vam as pequenas institui¢cdes financeiras,
inclusive nos cafundoés do interior.

Pode ser que a associatividade dos
alemaes reflita sua necessidade de for-
malizar as relacoes interpessoais. Ou
que a antiga associatividade dos minei-
ros refletisse sua ansia por afluéncia e
estabilidade financeira. Mas o nexo entre
associativismo, estabilidade e eficiéncia
juridica, participacao e democracia foi
reconhecido hd muitos anos. Quando o
cientista social francés Alexis de Tocque-
ville foi conhecer os Estados Unidos na
primeira metade do século XIX, uma das
coisas que mais o impressionaram foi a
associatividade dos americanos. De ma-
neira muito acertada ele identificou uma
conexao entre associativismo e democra-
cia (de Tocqueville, 2009). A participacao
dos cidadaos em associacoes fora da
familia reflete a confianca que eles tém
uns nos outros e no sistema social em
que vivem. A isto se da o nome de capital
social. Atualmente o capital social € um
dos principais ativos financeiros de um
pais (Fukuyama, 1996).

A participacao dos cidadaos em as-
sociacoes pode também ser interpretada
como um indicador de democracia porque
reflete sua independéncia em relacao ao
estado. O estado nao pode prover todas
as necessidades dos cidadaos. Nao tem
como. Acreditar que todas as necessida-
des dos cidadaos possam ser garantidas
constitucionalmente e providas pelo esta-
do é um delirio. Isto nao & possivel nem
nos paises mais afluentes. Os recursos
nao sao infinitos. Como foi salientado
por Enoch Powell, um antigo secretario
de salde britanico, “praticamente nao
ha limite para a quantidade de assistén-
cia médica que um individuo & capaz de
absorver” (cit. in Porter, 2004, p. 185). E
0S recursos orcamentarios sao finitos. E
finita a capacidade dos contribuintes de
pagar impostos.

A Constituicao da RepUblica Federa-
tiva do Brasil de 1988 (Brasil, 1988) foi
considerada um importante avanco social
e frequentemente é saudada na imprensa
como “constituicao cidada”. O motivo é
gue ela garante como direito constitucio-
nal o provimento de uma série de neces-
sidades, tais como salde e educacao.
Mas a necessidade de “garantir” estes
direitos a populacao reflete, na verdade,
a auséncia de cidadania. A Constituicao
de 1988 diz mais ou menos assim: “Todo
cidadao brasileiro tem direito a casa,
comida e roupa lavada”. Mas quem vai



trabalhar, fazer as compras no supermer-
cado, cozinhar e lavar roupa?

Sao duas as maneiras de que as
pessoas dispdem para prover suas ne-
cessidades: competindo ou cooperando.
A necessidade de garantir que o Estado
supra determinadas necessidades muito
basicas nao deve ser assunto de come-
moracao, pois apenas reflete o estado de
dependéncia estatal da nossa populacao
€ a nossa falta de cooperativismo. Isto se
torna muito claro também em uma espé-
cie de perversao do associativismo que
surgiu no Brasil: a proliferacao de muitas
Organizagdes “nao Governamentais”, as
quais apenas sobrevivem gracgas ao finan-
ciamento estatal e foram criadas como
bracos auxiliares de partidos politicos
para fazer maracutaia e promover seus
interesses ideolbgicos. Isso obviamente
nao tem nada a ver com democracia,
representando na verdade sua antipoda.

Mas no proprio Brasil podemos en-
contrar alguns exemplos de associativis-
mo, que refletem a atuacao de cidadaos
se articulando e se organizando em
defesa de seus direitos, em busca de me-
Ihoria das suas condicbes de vida e, prin-
cipalmente, colaborando com o estado,
porém marcando sua independéncia em
relacao a ele. Um dos principais exemplos
diz respeito as associacoes de amigos e
portadores de doencas raras. E dentre es-
tas, uma das principais € mais atuantes
€ a Associacao Brasileira de Sindrome de
Williams (ABSW, Associacao Brasileira da
Sindrome de Williams, 2001).

A ABSW nasceu da iniciativa de J6
Nunes e de outras maes que comeca-
ram a se organizar em Sao Paulo para
lutar por melhor assisténcia e qualidade
de vida aos seus filhos. Intuitivamente,

elas foram construindo toda uma impres-
sionantemente rede de apoio. Constitui
experiéncia inigualavel ouvir a J6 e suas
colegas contando suas histérias e com-
partilhando as solucdes e os caminhos
que elas foram descobrindo e construindo
para os diversos problemas colocados por
uma doenca complexa como a sindrome
de Williams. Esta iniciativa esta agora
se espalhando pelo resto do Brasil sob
a forma de incentivo a criacao de asso-
ciacoes locais. No segundo semestre de
2012 foi criada, por exemplo, a Associa-
¢a@o Mineira da Sindrome de Williams. E
oportuno, portanto, que seja considerada
a importancia do associativismo para as
doencas raras.

As doencas raras sao um dos princi-
pais temas de salde contemporaneos. As
transicoes epidemiolbgicas ocorridas ao
longo dos séculos XIX e XX aumentaram
a importancia demografica das doencas
cronicas, incapacitantes (Haase, 2009).
Com excecao das viroses emergentes, as
pessoas nao morrem mais de doencas
infecciosas. O padrao atual de salde
é que todos somos portadores de uma
ou mais doengas cronicas, incuraveis,
relacionadas aos nossos habitos de vida
(estresse, sedentarismo, obesidade, in-
gestao excessiva de gorduras, sal, acUcar
etc.) ou maltiplas influéncias genéticas.

Neste contexto cresce a importancia
das doencas raras. Doencas raras sao
aquelas que acometem nao mais de 1
para 1250 (USA) ou 1 para 2000 (Europa)
individuos na populacao (Robertoux &
DeVries, 2011, Schiepatti et al., 2008).
Mas estas doengas somente sao raras
quando tomadas isoladamente. Como
existem mais de cinco mil doencas raras,
em conjunto constituem um importante
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problema de salde. A Organizacao Mun-
dial da Sadde estima que 5% da popula-
cao sejam afetados por ao menos uma
doenca rara (Robertoux & DeVries, 2011,
Schiepatti et al., 2008). E muita gente.
Outra caracteristica importante das do-
encas raras é que elas majoritariamente
sao de causa genética e comprometem
individuos de todos os niveis sociais,
educacionais e econdmicos (Stromme &
Magnus, 2000). Pobre também tem doen-
ca genética. Mais ainda: a maioria destas
doencas apresenta complicagdes neuro-
I6gicas com potencial para comprometer
o funcionamento cognitivo e emocional.
Como elas sao, por definicao, incuraveis
e polissintomaticas, o tratamento & mul-
tidisciplinar, exigindo uma abordagem de
reabilitacao. Que custa caro. Muito caro.

Mas os recursos orcamentarios para
a salde nao sao infinitos e os tratamen-
tos multiprofissionais custam caro (Por-
ter, 2004). Como fazer para melhorar a
qualidade do atendimento? Obviamente,
€ complicado planejar uma politica pabli-
ca para cada uma das cinco mil ou mais
doencas raras. O que se torna possivel
€ planejar politicas assistenciais que
identifiguem caracteristicas subjacentes
comuns a essas doencas em termos de
diagnostico e assisténcia. Dai a importan-
cia da pesquisa. Nao tem como melhorar
a qualidade da assisténcia as pessoas
afetadas por doencas raras e suas fami-
lias sem realizar pesquisas. O reconhe-
cimento da necessidade e a busca por
estabelecer parcerias com pesquisadores
tém sido uma das principais caracteris-
ticas e certamente uma das razdes do
sucesso da ABSW. E somente através de
pesquisas clinicas que se pode identificar
as necessidades de atendimento, as co-

munalidades entre as diversas doencas.
Também sao necessarias pesquisas para
avaliar o que funciona e o que nao fun-
ciona e como as intervencoes de salde
sao percebidas pelos usuarios.

Duas 6bvias caréncias no nosso Sis-
tema Unico de Satde (SUS) dizem respei-
to ao diagnostico e ao aconselhamento
genético e neuropsicologico. As pessoas
menos privilegiadas nao tém acesso a
servicos no SUS que lhes permitam obter
um diagndstico e aconselhamento quan-
to as melhores opgoes terapéuticas no
caso de doencgas raras e/ou genéticas.
Portadores de doencas raras e suas
familias frequentemente percorrem uma
via cricis de atendimentos por multiplos
profissionais até que, muitas vezes apos
anos, consigam obter um diagnéstico. E
uma vez obtido o diagnostico etiolégico
eles nao tém acesso a avaliacao e acon-
selhamento neuropsicoldgicos que Ihes
permitam compreender as consequéncias
sociais, cognitivas e emocionais dos
seus problemas. Para nao falar do aces-
S0 a servicos de reabilitacao, educacao
especializada, assisténcia social etc. O
atendimento multidisciplinar as doencas
raras e cronicas exige uma abordagem
biopsicossocial, considerando o seu
impacto em mdltiplos niveis: funcionali-
dade, atividades, participacao, além da
ecologia e do contexto subjetivo (Haase,
2009). Novamente, tudo isso custa caro.
Muito caro.

As iniciativas da sociedade civil
organizada cumprem um papel muito
importante no atendimento as doencas
raras. Por um lado, elas podem fazer
lobby nas agéncias estatais, lutando
por melhor qualidade e mais acesso a
servicos de diagnostico e assisténcia.



Por outro lado, elas podem ajudar a
construir redes de assisténcia e ajuda
muatua, para complementar os servicos
fornecidos pelo estado. Quando uma
familia recebe o diagndstico de uma
doenca rara, imediatamente se coloca o
problema: a quem recorrer? Onde buscar
auxilio? A ignorancia dos profissionais de
salde quanto as doencas € imensa. Nao
somente aqui no Brasil (Robertoux et al.,
2011, Schiepatti et al., 2008). Elas nao
sao diagnosticadas porque sao desco-
nhecidas pelos profissionais. E quando
diagnosticadas sao maltratadas porque
os profissionais nao sabem o que fazer.
Os médicos nao sabem o qué nem como
tratar. As professoras nao sabem como
educar as criancas com necessidades
especiais. E por ai vai...

A sindrome de Williams, por exemplo,
exige toda uma gama de cuidados tera-
péuticos e preventivos multiprofissionais,
0S quais sao desconhecidos da maioria
dos profissionais (American Academy
of Pediatrics, Comittee on Genetics,
2001). Numa doenca crbnica que nao
tem cura, a prevencao das complicacoes
€ importante. Os meninos com sindrome
de Williams precisam receber cuidados
periddicos de salde, avaliando as pos-
siveis complicacoes cardiovasculares,
renais, neuropsicolégicas, hormonais,
ortopédicas, auditivas, oftalmoldgicas
etc. Os meninos com sindrome de Willia-
ms apresentam um perfil caracteristico
de interagcao social e funcionamento
cognitivo, o qual precisa ser levado em
consideracao no processo educacional.
Esses problemas precisam ser enfrenta-
dos por cada uma das familias, em cada
bairro ou cidade em que vivem. O asso-
ciativismo cumpre o importante papel de

reivindicar a assisténcia adequada junto
ao poder publico, mas também o de criar
uma rede social de apoio, através da qual
informacoes sejam construidas, armaze-
nadas e compartilhadas. De modo que as
familias possam conhecer e ter acesso
aos melhores servicos disponiveis. A
construcao de informacao é muito impor-
tante. E isto s pode ser feito através de
pesquisa, de modo que se estabeleca a
validade dos procedimentos diagnosticos
€ assistenciais.

O lobby por melhor atendimento, que
se chama de advocacia, e a construcao
de uma rede social de apoio e informacao
constituem o beneficio pragmatico das
associacoes. Ambos sao importantes. Nao
menos importantes sao os efeitos psicolo-
gicos. Um efeito psicoldgico 6bvio € a ca-
tarse, a empatia. Humanos sao primatas
e como tais, temos a socializacao como
parte das nossas adaptacoes evolutivas.
Isolados, nossa felicidade diminui brutal-
mente. Na companhia dos conspecificos,
nossa felicidade aumenta incomensura-
velmente. Precisamos conviver, trocar
experiéncias, como se diz. Principalmente
com pessoas que experimentam situacoes
de vida similares a nossa. Esse é um dos
grandes beneficios emocionais das asso-
ciagoes. E tocante ver o bem que faz para
0S meninos com sindrome de Williams
conviver nas atividades propiciadas pelas
associacoes. Eles se reconhecem, se
identificam. Em psicologués se diz assim:
0 reconhecimento matuo e a convivéncia
Ihes permitem construir uma identidade
positiva. Eles se tornam gente. Basta ler o
relato pungente de Jéssica Nunes (Nunes,
2008). Através do seu depoimento, Jéssi-
ca nos prova que é possivel construir uma
identidade significativa, desenvolver-se e
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usufruir plenamente a condicao humana,
nao apesar, mas com a sindrome de
Williams. Mas para isto & preciso contar
com toda uma estrutura de apoio, familiar,
social, estatal.

Outro efeito psicologico notavel advém
da propria participacao. Do ato de parti-
cipar. Um adagio em inglés reza assim:
“Helping others helps oneself’. E os dados
de pesquisa comprovam isto. As pessoas
que ajudam as outras sao as que mais se
beneficiam desse processo de ajuda mitua
(Schwartz & Sendor, 1999). Numa asso-
ciacao de portadores e amigos de alguma
doenca rara sempre se estabelecem duas
formas de participacao. Ha os clientes,
0s individuos que recebem o0s servicos.
Mas tem também aqueles que participam
mais ativamente, que contribuem de forma
efetiva para a construgao, manutencao e
aprimoramento da organizacao. Sao os que
estao buscando alguma coisa, mas que
também tém alguma coisa para oferecer
para os outros. Todos se beneficiam. Mas
0s maiores beneficiarios sao os individuos
mais ativos, aqueles que poem a mao na
massa e procurando ajudar aos outros aca-
bam se ajudando mais ainda. A cidadania
da Constituicao de 1988 & uma cidadania
de cima pra baixo. Uma cidadania constru-
ida pelo estado, a qual nem sempre “cola”
na sociedade. Essa cidadania constitucio-
nal cumpre o importante papel de apontar
para a sociedade um caminho. De erigir
um marco legal que permite aos cidadaos
reivindicarem os seus direitos. Mas o resto
precisa ser construido de baixo pra cima.
A cidadania construida de baixo pra cima
nas associacoes é a verdadeira cidadania.
A cidadania que reflete o nivel de autonomia
e participacao em uma sociedade. Os be-
neficios do associativismo nao sao apenas

pragmaticos, mas psicologicos. O resultado
final & a melhoria da qualidade de vida, a ge-
racao de conhecimento e de riqueza. Para
encerrar este texto &€ conveniente prestar
atencao a sabedoria de Jéssica Nunes:

“Embora minha familia sem condicao
financeira, sempre tive acesso todos os
profissionais (fono, psicologo, neuropsico-
logo, psicopedagoga, terapeuta ocupacio-
nal, madsico terapeuta, psicomotrocista)
necessarios para o meu desenvolvimento,
isto era possivel porque minha mae teve a
cara de pau de ir a consultérios e pedir a
possibilidade de me atenderem gratuito ou
pagamento simbdlico, ou até mesmo fazer
faxina no consultério para pagar as terapias.
Participo da Associacao Brasileira de Sindro-
me de Williams, que minha mae acabou se
juntando com outras maes e fundando, la
€ muito legal, mas fico muito preocupada
com meus amigos. Tenho alguns que tém
aminha idade e suas maes ainda os tratam
como bebés, outros que nao conseguiram
estudar, outros que a familia nao acredita no
potencial deles, mas espero um dia mudar
tudo isto e todos terem a mesma oportuni-
dade que eu tive” (Nunes, 2008).

“Vou terminar dando um conselho
para os pais de pessoas como eu: Nao
mimem seus filhos, tratem eles iguais
a qualquer filho, acredite em seu filho,
o futuro dele sera o que vocé correr hoje
lembre-se seu filho tem deficiéncia, mas
nao é incapaz. Conselho para Professores:
Quando vocé receber uma pessoa com
qualquer deficiéncia nao tenha medo, nao
somos ETs, somos seres humanos iguais
a vocés, nao tenham medo de perguntar
para ndés ou nossas maes as suas divi-
das. Nao somos um transtorno e sim uma
pessoa que tem direito de cidadao de es-
tudar como qualquer um.” (Nunes, 2008).
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DE MAE, PRA MAE

A vida e um ato de fé e esperanca
de quem busca da felicidade

POR FLAVIA BOMFIM PERDIGAO*
ENTREVISTA E EDICAO DE TEXTO: LEANDRA MIGOTTO CERTEZA™~
FOTOS: ARQUIVO PESSOAL

Flavia e seu filho Daniel

“Meu filho € a minha vida. Somos
bem apegados. A felicidade nao tem jeito
certo, e é absolutamente particular.”

Daniel Bomfim Perdigao nasceu com
um quadro de paralisia cerebral, além de
uma ma formacao cerebral e um quadro

visual que indica baixa visao. No dia de
seu nascimento, ele entrou em sofrimen-
to e tive que fazer uma cesariana corren-
do. Muito pequenininho, nos primeiros
dias, ele ja apresentou alguns problemi-
nhas, pois tinha uns engasgos, ficava



roxo e parecia estar sufocando, ter um
lado do corpo mais tenso do que o outro
e os olhinhos dele balancavam. Ja aos
trés meses ainda nao fixava o olhar. Foi
nesta época que fomos ao neurologista
para uma consulta. O médico pediu va-
rios exames, entre eles uma ressonancia
magnética. Neste exame ficou constatada
a ma formacao cerebral, caracterizada
por um empobrecimento de conexoes
cerebrais nos lobos frontal, parietal e
occipital do lado direito do cérebro, cha-
mada polimicrogiria.

Por conta deste quadro, ele tem um
comprometimento sensoério-motor do lado
esquerdo do corpo, especialmente braco
e perna esquerdos. Tem um comprome-
timento intelectual grande e um quadro
psico-afetivo que lembra uma pessoa com
autismo. Tem crises convulsivas. Nao
fala. Lembro-me do médico dizer para
nos prepararmos, que o melhor diante
do quadro era iniciarmos o0 quanto antes
as fisioterapias, terapias ocupacionais,
para estimulacao precoce, porque nao
sabiamos os efeitos, o alcance, e o
impacto desta ma formacao para o meu
filho; mas que ele poderia, inclusive,
nunca sentar ou firmar o pescoco. Pouco
tempo depois, fomos a um oftalmologista
e depois de alguns exames, soubemos
que ele tinha uma retinopatia em sal e
pimenta, ou seja, pouca pigmentacao no
fundo do olho, além de uns 7 graus de
miopia, estrabismo e nistagmo. Por conta
da falta de oxigenacao na hora do parto,
também foi levantada a hipétese de uma
paralisia cerebral leve.

Hoje Daniel tem 17 anos, mas desde
os trés meses de idade ele comecgou a
percorrer as clinicas de fisioterapia, fo-
noaudiblogas, terapeutas ocupacionais,

piscinas para fazer hidroterapia, e hipicas
para fazer equoterapia. Atualmente, ele
nao esta fazendo nenhum acompanha-
mento especifico, frequenta a “Casa
do Todos”, um espaco alternativo de
convivéncia, onde & acompanhado por
varios terapeutas e pedagogos. Daniel
nao fala, mas da mostras a todo o mo-
mento de que entende tudo e quando
quer se comunicar mostra o que quer.
Por exemplo, quando quer beber agua,
pega um copo e me estende como quem
diz: “me da agua?”. Apesar da fala inicial
do neuropediatra, ele firmou o pescoco,
sentou e andou, ainda que com atraso em
relagao ao desenvolvimento considerado
normal. Atualmente, € acompanhado por
um psiquiatra, uma médica homeopata e
uma neurologista e toma remédios para
controle das convulsoes e para a variacao
de humor que apresenta.

Logo que o Dan nasceu, foi um susto.
A verdade é que ninguém se prepara para
lidar com um bebé com necessidades
especiais. Quando isso acontece, 0 maior
impacto &€ o de perceber que a vida vai
correr fora da curva de normalidade (que
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geralmente garante certa segurancga,
ainda que iluséria, para pais de primeira
viagem). No fundo, ninguém sabe muito
bem como lidar com um bebé, tenha ele
necessidades especiais ou nao... Mas
com um bebé especial esta sensacao nos
acompanha por toda a vida, pelo simples
fato de que estamos fora da “normalida-
de” (e sera que ela é garantia de alguma
coisa?). Sabiamos, eu e 0 pai do Daniel,
que o melhor era estimula-lo do ponto de
vista neurolégico, para que as sequelas
fossem minimizadas e para que novas
conex0es neuronais se formassem a
partir do trabalho de estimulagao.

Lidar com um quadro como do meu
filho pode gerar muitas anglstias, pois
uma ma formacao no cérebro pode ter
varios desdobramentos que sao, quase
sempre, imprevisiveis. Mas para mim foi
um incentivo (se é que posso usar este
termo), pois o cérebro é um 6rgao plas-
tico e com estimulacao, ele é capaz de
responder. O cérebro & ainda um grande
mistério para a Ciéncia e fomos buscar
suas possibilidades escondidas com o
Daniel! Caso usassemos cerca de 10%
de nossa capacidade cerebral, tinhamos
outros 90% para buscar! Uma grande
jornada de esperanca que tinhamos pela
frente! Durante todo este percurso, tive a
felicidade de poder contar com profissio-
nais muito competentes e gabaritados.
Também tive todo o respaldo que precisei
para tomar decisdes sobre tratamentos,
e fazer escolhas significativas para ele.
No ambito educacional e médico, nunca
senti nenhum tipo de discriminacao por
parte dos profissionais que atenderam
o Daniel.

Os primeiros anos de vida do meu
filno foram cheios de terapias e médicos.

Era uma agenda lotada, desde os trés
meses de idade! Nos primeiros anos de
vida, a grande conquista foi conseguir
andar, ter independéncia para se locomo-
ver. A maior dificuldade continua sendo
a auséncia da fala, a impossibilidade
de comunicar-se de forma ampla e com-
preensivel com o mundo. Mas sempre
acredito na possibilidade de avancos para
o Daniel. Ele me surpreende em muitos
momentos. Acredito que 0s maiores
dificuldades, além da auséncia da fala,
sejam o0s aspectos afetivos e intelectuais,
hoje em dia.

De um ano e meio, até mais ou me-
nos 11 anos, ele freqlentou pré-escolas
regulares, particulares, pois eu era uma
defensora da inclusao... Hoje percebo que
esta bandeira tem suas limitacoes, em
alguns casos. Quando chegou a hora do
Daniel ingressar no ensino fundamental
regular, percebi que seria muito compli-
cado e desisti do modelo educacional
tradicional, foi quando optei por leva-lo
para a Casa do Todos.

No ensino fundamental, as criancas
ja passam muito tempo em sala de aula,
fazendo atividades nas diferentes areas
do conhecimento e isso nao faria 0 me-
nos sentido para ele. Além disso, muitas
escolas nao tem profissionais preparados
e nem estrutura para trabalharem com
a inclusao. Achei que a permanéncia do
Dan em um ensino regular seria um fingi-
mento, uma farsa sem sentido para ele.
Na “Casa do Todos”, ele faz as atividades
que sao significativas para ele como:
mdsica, dancas, fogueira, marcenaria,
brinca com agua e desenvolve um senso
de convivéncia mais significativo.

Recentemente e, atualmente, ele
encontra-se em uma nova fase de sua



vida... Nao sei se foi a chegada dos hor-
monios, mas ele comecou a apresentar
uma irritabilidade e variacao de humor
muito grandes, seguidas de gestos mais
agressivos por vezes dirigidos a algumas
pessoas, ou objetos e muito recente-
mente, quando fica irritado (sem motivo
aparente), tem se machucado, se batido
ou batido a cabeca no chao, na parede,
na mesa. Tem sido muito dificil! Tento
conté-lo fisicamente, conversar, tentado
varias abordagens e resisti muito a entrar
com medicacao. Mas num dado momen-
to, ele comecou a representar risco para
ele mesmo e para 0s outros, foi quando
decidi entrar com o remédio psiquiatrico
para controlar essa variagcao de humor e
esta impulsividade.

Daniel sempre gostou muito de masi-
ca e agua, de sentar em mesas de bares
e restaurantes, para comer. Ou seja, suas
opcoes de lazer sao limitadas, pois ele
nao assiste TV, nao joga video game,
nao fica em salas de cinema, teatros e
etc... Ele gosta de piscina, de comer em
restaurantes, passear na casa da avd, em
supermercados e andar em pracgas e par-
ques. Acredito que fazer estas coisas se-
jam sempre importantes, pois, promovem
um contato com o mundo, com pessoas
diferentes, alargam o seu horizonte para
além de sua casa, colocam o seu corpo
em movimento.

Meu filho & a minha vida, figurinha
central em minha vida. Somos bem ape-
gados. Faz pouco mais de 3 anos que me
separei do pai do Daniel, mas mesmo
antes, sempre fomos muito proximos.
Apesar deste “grude”, trabalho fora e
procuro preservar alguns espacos em
minha rotina s6 para mim, longe dele.
Ele tem o jeito dele de chegar perto das

pessoas, sempre muito de perto, quase
com o corpo todo e isso, nem sempre, é
bem entendido pelas pessoas, que se as-
sustam. Por outro lado, muitas pessoas
se aproximam dele e lhe fazem carinho
e brincam com ele. Eu percebo muitos
olhares dirigidos a ele, mas acho que ele
nem percebe nada.

Acho que as novas conquistas sao
muito sutis... Percebo, de algum jeito, ele
mais conectado com o mundo. Em alguns
momentos, observo que ele olha para a
TV, como se estivesse “acompanhando”
um pedaco da histéria do desenho, por
exemplo. Em outros momentos, percebo
que ele atende a alguns pedidos meus
com rapidez, demonstrando compreensao
do que eu falo. Também ja observei ele
tentar burlar ‘combinados’, com a maior
cara de malandro. No elevador, ele esti-
ca o brinquedo em direcao ao teto para
alcanca-lo; o que para mim significa uma
expansao de suas possibilidades (es-
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pecialmente para um menino que vivia
olhando para baixo, pertinho dele, hum
campo de visao super reduzido).

Ou seja, sao conquistas aparente-
mente pequenas e sem importancia,
mas que ganham uma dimensao imensa
na vida dele. Eu nao sei o que vem pela
frente, vivo tao em tempo presente e a
cada novo dia, faco o melhor que posso
para garantir a felicidade do Daniel e a
minha. Talvez este seja 0 maior projeto,
seguir em frente com felicidade. Gostaria,
sim, que ele desenvolvesse maior auto-
nomia para algumas coisas, como, por
exemplo, conseguir tomar banho, fazer
sua higiene, se vestir... Mas nao sei se
estas habilidades serao alcancadas.

Nao participo de nenhum grupo de
apoio, mas tenho vontade de participar,
especialmente para trocar sobre as pos-
sibilidades de futuro. Quando eu estiver
ficando velha e nao conseguir mais cuidar
dele. Esta &€ minha maior angistia. Acho

**Flavia Bomfim Perdigdo, 46 anos é psicdloga. Daniel
nasceu quando ela tinha 29 anos.

que o mais importante é nao perder de
vista que a vida é uma grande aposta,
é um ato de fé e esperanca de quem
busca a felicidade. E felicidade nao tem
jeito certo, e & absolutamente particular.
Para que isso se dé (desde que seja
possivel) & importante buscar todas as
alternativas de estimulacao (nao como
busca de ‘normatizacao’ da deficiéncia,
mas como ampliacao de possibilidades);
garantir uma abertura de mundo para
cada pessoa com deficiéncia, abrir mao
de velhos padroes que impoem e aprisio-
nam nossos olhares para os conceitos de
“normalidade” (como se a idéia do que é
normal fosse externa e viesse descolada
do que é experimentado por cada um!),
paciéncia (porque o0 tempo vai correr em
outro ritmo!) e bom humor. Acho que o
maior desafio ainda é a falta de informa-
cao sobre as deficiéncias pela maioria
das pessoas.

Leandra Migotto Certeza é
jornalista e reporter especial
da Revista Sindromes. Ela tem
deficiéncia fisica (Osteogene-
sis Inperfecta), é assessora
de imprensa da ABSW, e con-
sultora em inclusao e mantém
0 blog “Caleidoscdpio — Uma
janela para refletir sobre a diversidade da vida” - http:/
leandramigottocerteza.blogspot.com/. Conhegam 0s
modelos de palestras, oficinas, cursos e treinamentos
sobre diversidade, realizados em empresas, escolas,
ONGs, centros culturais e grupos de pessoas no site:
https://sites.google.com/site/leandramigotto/




ARTIGO DO LEITOR

Quando um nao agora nao
implica num depois e, s6 depois:
um caso de resisténcia

Edna é uma jovem moca de 32 anos
que havia chegado a avaliacao global numa
clinica de reabilitacao visual através do
encaminhamento do setor de oftalmologia
da mesma instituicao. Em razao da sua
baixa acuidade visual, s6 conseguia en-
xergar vultos numa distancia inferior a um
metro e meio. Foi encaminhada ao setor
de psicologia, aulas de braille e servigo
de orientacao e mobilidade, uma vez que,
nao andava sozinha, e quando era aborda-
da sobre areas machucadas nos bracos,
respondia: “E cai, fazer o que?”. Aceitou
o atendimento psicolégico, mas pediu
para aguardar até resolver sobre os outros
atendimentos. Chegou acompanhada de um
senhor de 64 anos, sorridente, animado e
cheio de perguntas e informagoes: “Olhe
mocga, estou aqui porque prometi ao pai
dela que a acompanharia”.

Apresentou-se ao primeiro atendimen-
to de psicologia com um leve sorriso nos
labios, inquieta, cabeca um pouco baixa,
relatando que nao tinha ninguém a quem
recorrer. Sequer podia ficar vindo aos aten-
dimentos psicolégicos. Nesse momento,
solicitava atendimento mensal, por nao
ter acompanhante (necessario nessa fase
de adaptacao a baixa visao). Embora seja
enfatica quanto a sua disponibilidade de
vir aos atendimentos, foi orientada a fre-
quentar o centro de reabilitacao ao menos
duas vezes por més. Entao, ela assegura-
va-se de que estarei |a para atendé-la e,

apos ser realizado o contrato terapéutico,
falava baixinho: “E vamos ver como é que
vai ser”. No decorrer da sessao seguinte,
falava da sua tristeza, melancolia, rotina
sem atividades, insucessos nas atividades
de vida diéaria e, continuava descrevendo
0 seu sofrimento com um sorriso que ex-
pressava dor. Nao chorava as suas perdas,
com lagrimas que rolassem a sua face,
abafava a sua dor, a sua anglstia e perda,
num trincar de dentes vestidos por um leve
sorriso. A anglstia outrora automatica,
desencadeada pela situacao traumatica
da perda visual, perpassa esse campo,
caminhando para o desenvolvimento de
anglstia que produz sintomas, ou ainda
formacoes reativas.

Nao aceitava as aulas de braille, dizen-
do que nao conseguiria aprender e, quanto
as instrucoes de orientacao e mobilidade,
dizia: “Nao, agora nao”.

Ao final da segunda entrevista, tentava
demonstrar certa indiferenca afetiva, dizia:
“Pra mim tanto faz, como tanto fez” e logo
conclui “Mas é melhor vim mesmo duas
vezes por més”.

A familia apareceu nas sessoes como
algo deixado de lado, embora conviva com
eles, dizia: “Sou s6, ndao tenho ninguém.
Eles sabem que sou assim, mas ninguém
quer ajudar”. Seriam feridas narcisicas ou
existiria a possibilidade de um desamparo
inicial. O sentimento de impoténcia, de
incapacidade para empreender-se, arriscar-
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-se, desempenhar-se seria a base real de
tal estado de desamparo?

Edna se percebia no mundo como al-
guém sem direito a nada: “Nao posso fazer
nada, como vou fazer se pra tudo preciso ter
alguém do lado?”. Sentia que tudo Ihe era
proibido em funcao da sua enfermidade “or-
ganica”. Nao tinha desejos, ou melhor, s6
possui desejo de vivéncias de satisfacao.
Nao estariamos tratando de necessidade
que segundo Freud (1996):

“... a necessidade, nascida de um estado

de tensao interna, encontra a sua satisfacao
pela acao especifica que fornece o objeto
adequado; o desejo esta indissoluvelmente
ligado a “tracos mnésicos” e encontra a sua
realizacao na reproducgao alucinatéria das
percepcoes que se tornaram sinais dessa
satisfacao.”.

O sintoma surgiu como em anonimato,
de carater problematico e paradoxal, uma
vez que pediu, desejou uma satisfacao real.
Nao falavamos apenas de um desejo objetal
em si, mas do desejo de uma falta que Ihe
permitia ficar num lugar de submissao sem
perspectivas de obter a sua independéncia
€ autonomia.

Nao obstante, a sua introversao, nesse
momento, me fez pensar sobre a relacao
entre a frustracao e a perda da libido. La
Planche e Pontalis (2001), falavam da in-
troversao enquanto retirada da libido, num
desvio da realidade, que a faz privar-se
desta, esmaecendo frente a uma tenaz frus-
tragcao que desta decorre e, assim seguia
voltando-se para uma vida fantasistica, na
qual novos atos e construgcoes se alinhavam
em busca de desejos esquecidos. A figura
do acompanhante ocupava de outra forma,
um lugar além da simples presenca.

Apds alguns meses de psicoterapia,
iniciava suas aulas de braille, com muita
dificuldade, pouco interesse e motivacao.
Sempre contava com a compreensao da
instrutora: “E, eu venho né, ndo sei é se
vou aprender e...”, entre sorriso, “Se ela
tiver paciéncia”.

Comeco entao a fazer um trabalho
de psicoeducacao, onde falavamos das
instrucoes sobre orientacao e mobilidade,
associando as suas dificuldades de loco-
mocao e frequente queixas em realizar ati-
vidades diarias. Aos poucos, a resisténcia
cedia lugar a aceitacao do uso da bengala
dentro de casa. Iniciei as aulas dentro da
sala, do setting terapéutico. A bengala,
objeto de apoio, locomocao e maior se-
guranca representava grande desconforto
e inseguranca. A busca nao era por esse
objeto real e, sim pelo ombro companheiro,
amigo capaz de estar sempre presente.
Apbs varias repeticoes, passava a aceitar
sair da sala de atendimento e treinar nos
espacos internos (procedimento natural no
processo de aprendizagem quanto ao uso
da bengala) da instituicao. O acompanhan-
te também é orientado a como conduzi-la
de forma apropriada, o0 que a faz esbanjar
um largo sorriso. Varias repeticoes se dao
até o adequado uso da bengala. As ins-
trucoes deveriam ser repetidas em casa,
nos ambientes que circula, mas sempre
voltava dizendo ter esquecido como fazer.
Necessitando de mais orientacao, mais
tempo. Relatava que o seu acompanhante
estava com dificuldades para continuar
acompanhando-a, colocando a situacao
como se 0 mesmo estivesse deixando-a,
sem vontade de ajuda-la. Trazia a queixa e
a necessidade de mais treinamento. Faltou
algumas sessoes, sem avisar. Retornava
dizendo que nao tinha com quem vir e,



sendo acompanhada pela mesma pessoa.
Percebo que esta confusa, insegura quan-
to a continuacao do seu tratamento: “Eu
nao perdi meu lugar nao né? Vé ai por
favor’. Silenciou, baixou a cabeca e cho-
rou. A manifestagao surgida, veio além da
transferéncia dada na sessao, muito mais
enquanto catarse. Passava a frequentar
com assiduidade os atendimentos psicote-
rapicos e aulas de braille. O que colaborou
para a sua adesao ao encaminhamento
a instrutora de orientacao e mobilidade
para realizacao desta em locais externos,
como calcadas, padaria, 6nibus e atra-
vessar ruas. Nao flui, demonstrou muita
dificuldade em aprender as técnicas. Traz
para as sessOes seguintes que nao estava
conseguindo usar a bengala fora de casa
porque “As pessoas ficam rindo, falando
e mangando de mim quando estou com a
bengala”. Perguntando-lhe como sabia dis-
s0, ela respondeu: “Eu sei” falou baixinho.
Vocé as ouve? “Nao”. Entao, como sabe
disso se nao consegue ver essas pessoas?
Silenciou um pouco e respondeu: “Nao,
eu acho que elas fazem isso quando me
veem”. Reforcei a pergunta: Sao elas que
a veem assim, ou &€ vocé mesma? Entao,
consegue falar de sua resisténcia quanto
ao uso da bengala, denotando certo pre-
conceito e negacao.

Quantas camadas psiquicas se mani-
festavam a cada sessao através de impul-
sos conflitantes. Quantos investimentos
pulsionais recalcados de afetos e fantasias
sustentavam esses impulsos. A sua defesa
da “dor” oriunda de fora, falava da “dor”
oriunda de dentro. Havia a sensacao de que
guem nao a aceitava, rejeitava, nao cuida-
va, entao pensava: “nao tenho ninguém”.

Para Edna era preciso negar, afastar-se
dessa realidade que travava conflitos pul-
sionais internos.

Edna precisava negar a realidade por
meio de suas fantasias, substituicao e
resisténcia, mecanismos de defesa que
transformam de certo modo a sua dinamica
e contexto atual. Dessa forma, ajustando-
-0s as proprias finalidades de satisfacao
de desejo. Desejava ter a companhia de
alguém destinado a cuidar, ajudar, estar
presente, acolher as suas demandas “in-
ternas”. Naquele momento, ter um acom-
panhante e se sentir acolhida no setting te-
rapéutico eram o que a fazia dar pequenos
passos para a sua reestruturacao fisica e
psiquica. Depois, e apenas depois, ira criar
mecanismos para elaborar e ressignificar
a sua historia.
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Centro de Referéncia da
Infancia e da Adolescéncia

REPORTAGEM

CRIA - Centro de Referéncia
da Infancia e Adolescéncia
desenvolve pesquisa e
assisténcia em saude mental

POR LEANDRA MIGOTTO CERTEZA

Imagens do espetaculo: “Projecoes e Transparéncias - Luz e Sombras”, com residentes da Associa-
¢ao de Convivéncia Novo Tempo, apresentado em 2012

Priorizar a qualidade de vida em so-
ciedade A importancia de ter autonomia
e desenvolver o potencial das pessoas
com deficiéncia em residéncias inclusivas
como a Associacao de Convivéncia Novo
Tempo Reportagem: Leandra Migotto Cer-
teza** Fotos: Carlos Maritano (fotdgrafo)
e arquivos da Associacao Novo Tempo
O aumento da expectativa de vida e do
desejo de autonomia das pessoas com
deficiéncia tem colocado cada vez mais
em pauta a necessidade de desenvol-
ver uma politica habitacional que lhes
garanta condigoes dignas, adequadas,
seguras e confortaveis de moradia dentro
da sociedade. A questao da residéncia
inclusiva apresenta-se como uma forte

reivindicacao do movimento social das
pessoas com deficiéncia, principalmente
dos setores ligados a deficiéncia intelec-
tual e do espectro do autismo. Pois, no
caso de deficiéncias com maior compro-
metimento (fisica e intelectual, em que
pode haver menor grau de autonomia); o
envelhecimento e a morte dos familiares
e/ou cuidadores aponta para solucoes
que nao se resumam a acessibilidade
fisica das residéncias, mas, sobretudo a
montagem de uma estrutura de servicos
que viabilize seu dia-a-dia.

Este conceito surgiu como alternativa
ao modelo de internagao (muitas vezes
excludente e assistencialista) em gran-
des instituicdes, ONGs, asilos, abrigos,



igrejas ou hospitais, que predominava
ha algumas décadas e que, infelizmente,
ainda existe nos dias de hoje; em varias
regioes do Brasil, principalmente, nas
mais afastadas das grandes cidades,
ou até em pequenos guetos localizados
dentro delas. 2 No Brasil, o conceito de
residéncia inclusiva & definido no ambito
do Sistema Unico de Assisténcia Social,
mas nao pressupde a existéncia de um
modelo Gnico. Em outros paises, como
Alemanha, Espanha, EUA, Reino Unido,
0s paises escandinavos entre outros,
ha unidades individuais ou reunindo até
uma dezena de moradores, agrupados
por faixa etéaria, tipo e grau de deficiéncia
ou ainda sem qualquer critério. Algumas
tém equipes permanentes de assistén-
cia e outras apenas garantem servigos
indispensaveis e contam com monitores
que as visitam periodicamente. O que ha
em comum é a missao de proporcionar
uma vida em sociedade adequada — do
ponto de vista das instalacoes fisicas e
dos servigos e ajudas técnicas necessa-
rias — e 0 desejo de estimular uma vida
independente e integrada a comunidade.
Nem sempre, entretanto, esses ob-
jetivos sao alcangados. Muitas unidades
que se apresentam como residéncias
inclusivas, na pratica assemelham-se
muito mais a instituicoes de asilamento
de pequeno porte, uma vez que nao ha um
enfoque claro na construgao da autonomia
e da integracao social. Isto acontece, na
maioria das vezes, por falta de estrutura
e condicoes financeiras das instituicoes
mantenedoras, e principalmente, por de-
sinteresse ou auséncia de visao estratégi-
ca e falta de competéncia técnica.
Atualmente, existe apenas uma
iniciativa pablica de residéncia inclusiva

no Brasil: o projeto “Moradias Especiais
Provisoérias — Abrigos para Pessoas” com
Deficiéncia Mental Grave em situacao
de vulnerabilidade pessoal e Social, no
ambito do Sistema Integrado de Acdes
Intersecretariais (SIAl) na cidade de Sao
Paulo. Desenvolvido em parceria pelas se-
cretarias estadual e municipal de desen-
volvimento social e de salde — atendendo
inicialmente a uma demanda judicial —,
0 programa mantém desde 2010 duas
residéncias assistidas, que atendem a
18 pessoas com deficiéncia intelectual
severa. A atenc¢ao a salde e as atividades
de socializacao (lazer, cultura, esportes)
sao realizadas na rede puUblica local. O
custo per capita é de aproximadamente
R$ 3 mil. Estao previstas mais quatro
moradias a serem instaladas na capital
e outras cinco no interior paulista.

Porém, ainda inexistem no pais ex-
periéncias voltadas a atender pessoas
com deficiéncia sensorial e motora seve-
ra, porém com o cognitivo preservado e
necessitando apenas de ajudas técnicas
para ganhar mais autonomia. A énfase
recai sobre o abrigamento (e nao convi-
véncia cidada inclusiva) de adultos com
deficiéncia intelectual. Da mesma forma,
nao ha oferta significativa de servicos do
tipo Centro-Dia, destinados a pessoas
com deficiéncia e pouca autonomia, mas
com vinculos familiares preservados, que
necessitam permanecer em algum local
durante o dia, retornando para suas resi-
déncias a noite.

Recentemente, o Ministério do De-
senvolvimento Social e Combate a Fome
(do Governo Federal) divulgou o Plano de
Re-ordenamento dos Servigos de Acolhi-
mento para Pessoas com Deficiéncia, que
pretende regulamentar o financiamento
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a 40 moradias assistidas ja existentes
e que atendam a alguns requisitos mi-
nimos de estrutura e qualidade, para
transforma-las em residéncias inclusiva.
A meta é apoiar 200 dessas unidades
até 2014, com investimento mensal de
R$ 10 mil por moradia, complementados
pelos estados conveniados ao programa
(contrapartida de 50%) e pelos municipios
(sem valores especificados). 3

Iniciativas sociais

Entidades privadas e filantropicas
mantém na Regiao Metropolitana de Sao
Paulo 14 moradias assistidas (e nao
residéncias inclusivas) que obedecem a
diferentes modelos. Entretanto, guardam
ao menos duas caracteristicas comuns a
iniciativa do SIAI: abrigam exclusivamente
pessoas com deficiéncia intelectual e tém
um custo médio de R$ 3 mil per capita.
Nenhuma experiéncia foca a autonomia,
ainsercao dos moradores na comunidade
€ na capacitacao profissional.

Segundo informacbes da Secreta-
ria Estadual dos Direitos das Pessoas
com Deficiéncia, no Estado de Sao
Paulo foram identificadas 21 moradias
assistidas, organizadas de acordo com
diferentes modelos e com financiamento
essencialmente provido pela comunidade
local, por meio de doacoes. Além dessas
unidades, coexistem 33 instituicoes que
nao se caracterizam como moradias
assistidas, mas que oferecem guarida
a esta populagao. Em cada uma delas
residem dezenas de pessoas com de-
ficiéncia, numa estrutura que mais se
aproxima muito do modelo hospitalar ou
€ exatamente igual a ele. Além disso, nao
raro, parte consideravel da demanda no

segmento da deficiéncia intelectual, infe-
lizmente, acaba sendo encaminhada equi-
vocadamente a hospitais psiquiatricos,
embora seu quadro de saldde nao esteja
associado a alguma doenga mental.

Um novo tempo

A Associacao de Convivéncia Novo
Tempo é uma entidade particular, sem
fins lucrativos, fundada em 1997 por
pais de pessoas com deficiéncia intelec-
tual. Trabalha com o sistema de moradia
assistida (e nao residéncia inclusiva),
tendo como objetivos principais oferecer
uma vida de qualidade e bem estar, com
certa autonomia, (de acordo com suas
necessidades e limitacoes individuais),
de relacionamentos interpessoais e de
convivéncia a pessoas com deficiéncia
intelectual. Dentro da filosofia residen-
cial, nao existe objetivos de reabilitacao,
tratamento e/ou internacao, e também
nao é uma escola. Nao existe estabele-
cimento de horarios para visitas ou para
retirada do (a) residente do espaco.

A filha de Elisabeth (que nao divulgou
seu sobrenome), Gisela de 40 anos esta
na Associacao Novo Tempo ha 8 anos. Ela
tem um diagnostico de transtorno emocio-
nal, ocorrido apés um Unico surto psicoti-
co, por volta dos 12 anos. “Criou-se entao
(até pelo despreparo na época de escolas
e profissionais especializados), uma de-
fasagem entre sua idade cronolégica e
emocional, o que afetou seu aprendizado
€ uma convivéncia social. Ela frequentou
escola primaria; aprendeu a ler e a escre-
ver, viajou para fora do Pais, onde residiu
comigo por alguns meses, huma viagem a
trabalho e onde aprendeu também a lingua
estrangeira”, explica a mae.



Gisela (ao lado esquerdo de 6culos e com talher
na mao), residente da associacao

Para Elizabeth, de 68 anos, mae de
Gisela: “A importancia da Associacao
Novo Tempo foi vital para a minha filha
porque a estimulou e gradativamente
solidificou o seu crescimento emocional,
a qualidade de vida, a independéncia, a
insercao social, entre tantos pontos. Mas
os desafios ainda sao muitos e diarios
porque crescimento e independéncia sao
cultivados diariamente, com um traba-
Ino de responsabilidade, de dedicacao,
de comprometimento e com a doacao
carinhosa de todos aqueles que 1a tra-
balham”.

A associacao conta com profissionais
da area técnica da Psicologia, Fisiotera-
pia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional;
Enfermagem; Auxiliares de Monitores, e
Atendentes de Residéncia (no periodo
noturno), que atuam na supervisao e
suporte de todas as atividades aplicadas
aos moradores, acoes sob responsabili-
dade da Diretoria Técnica. Além disso, os
residentes sao acompanhados por uma
vasta equipe de monitores treinados e
capacitados para o trabalho com os mes-
mos. Hoje trabalham 76 funcionarios para
atender 36 moradores, e uma pessoa
que somente passa o dia na associagao.

Localizado em um sitio, numa area ru-
ral de 17 hectares em Aracoiaba da Serra,
proximo de um grande centro, a 120 Km
de Sao Paulo funciona diariamente, de
maneira ininterrupta, com atividades ocu-
pacionais e de recreacao. “A Novo Tempo
€, na verdade, a casa do seu filho ou
parente; portanto, o suporte familiar deve
ser constante, para que a familia possa
ser engajada na proposta residencial, a
fim de nao quebrar os lacos familiares. A
associacao trabalha pautada numa visao
individualizada, priorizando acima de tudo
as caracteristicas pessoais de cada um
de nossos residentes. Nosso objetivo é
oferecer aos nossos moradores um olhar
holistico, ou seja, um olhar que transgrida
o diagndstico de deficiéncia e que consi-
dere a esséncia e as potencialidades das
pessoas”, ressalta Cristiane Rodrigues*,
Diretora Técnica da associacao.

A associacao esta apta a receber pes-
soas com deficiéncia intelectual (jovens
com idade minima de 14 anos e adultos)
de diversos niveis de funcionalidade, em
regime de residéncia definitiva e semi-
-internato. O trabalho fundamenta-se em
oferecer a esses jovens e adultos uma
vida de qualidade e de bem estar, propi-
ciando oportunidades de desenvolvimen-
to de suas potencialidades. E o caso de
Fernanda C. J, de 43 anos que mora na
associacao desde 2006 e namora outro
residente. Ela tem como diagndstico um
atraso no 5 desenvolvimento intelectu-
al, é alfabetizada, mas nao conseguiu
acompanhar a escola além do ensino
fundamental. Viveu com a sua mae até
esta falecer em 2005. Depois, ela morou
por 6 meses com sua (nica irma que vive
nos Estados Unidos, mas nao conseguiu
se adaptar as diferencas culturais.
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Outro residente da associacao é J.
Cassio S (que também nao divulgou seu
sobrenome), de 64 anos que chegou até
a associagao em 2008 com diagndstico
de deficiéncia intelectual. Seus pais
sao falecidos, e ele tem uma irma (sua
responsavel legal) e um irmao. Casssio
€ alfabetizado e também & muito reli-
gioso. Ele gosta bastante das oficinas
pintura e artesanato, dos passeios e
da missa.

cia. Os quartos podem ser decorados ao
gosto dos residentes, com seus objetos
e pertences de sua preferéncia. Cada
residente tem seu proprio material de
higiene. Mas toda a roupa de cama € ba-
nho é oferecida pela casa. Cada morador
também tem a sua roupa e participam
ativamente da manutencao de seus
guarda-roupas, com a supervisao de
seus monitores. 6 Oficina de artesanato
da associacao

Fernanda e Cassio na Associacdo Novo Tempo

Na associacao as acomodacoes sao
diferentes porque, para os diretores, cada
pessoa tem uma hecessidade. As casas
possuem instalacoes adequadas com
comunicacao interna, copa, sala, quartos
individuais ou duplos e banheiros para
proporcionar aos residentes um senti-
mento de pertencimento do ambiente
em que vivem. A Novo Tempo dispoe de
quatro casas com quartos individuais e
duplos.

A distribuicao dos residentes é reali-
zada de acordo com o nivel de afinidade
e também com o grau de funcionalidade.
A maioria divide seu quarto com um
colega para que possa desenvolver o
sentido de companheirismo e convivén-

Oficina de artesanato da associacao

A convivéncia e acontece por meio de
um programa de atividades planejadas
pela equipe técnica. Ele engloba todos
0s residentes, proporcionando autono-
mia, independéncia e convivéncia. Este
programa possui:

1. Atividades de Vida Diaria (AVD’s): re-
lacionadas ao auto-cuidado (higiene
pessoal, vestuario, alimentacao, loco-
MOcao e comunicacao). Sao realizadas
avaliacoes periddicas para verificacao
de desempenho ocupacional nestas
tarefas e tracado um plano de acao
para cada residente para posterior-
mente realizar a estimulacao do auto-
-cuidado;



Residente fazendo compras em lojas da comu-
nidade externa a associacao

2. Atividades de Vida Pratica (AVP’s):
relacionadas ao cotidiano, porém
com mais complexidade como fazer
compras, tarefas de cuidados com a
casa entre outras.

3. Atividades da Vida de Trabalho (AVT’s):
realizadas através de Oficinas Ocupa-
cionais, que propiciam ao residente
um espaco que seja possivel entrar em
contato com a sua criatividade. O fazer
é delimitado pelo estabelecimento de
um campo terapéutico baseado em
trés elementos: o grupo, 0 monitor e
a atividade. Todo esse processo é de-
senvolvido num ambiente continente e
facilitador para que possa ter a possi-
bilidade de experimentar, construir e
aprender novas formas de lidar com
0S seus aspectos sociais, motores
cognitivos e emocionais. Atualmente
existem cinco oficinas:

e Oficina de Culinéria - os residentes se
dedicam a fornecer suporte a cozinha,
onde sao responsaveis pelo lanche
da tarde.

¢ (ficina de Artesanato - visa o contato
com técnicas artesanais e concepcoes
em artes plasticas;

Oficina de artesanato da associacao

Oficina de Reciclagem — os residen-
tes se propoem a coleta e limpeza
do lixo de associacao para, depois,
encaminha-los a venda na comunida-
de; também colaboram na confeccao
da decoracao das festas;

Oficina de Cuidados com o Sitio e Pe-
quenos Animais - visa o contato com
tarefas do sitio como: horta, alimentar
pequenos animais, colheita de frutas
e cultivo de hortalicas em sementeira;
- Oficina Sensorial - objetiva a pesquisa
e a exploracao de atividades plasticas,
lGdicas, corporais com propodsito de
estimular a integracao sensorial. 8
Oficina de culinaria da associacao

. Atividades de Vida de Lazer (AVL'’s):

dedicas para o lazer e recreacao como,
por exemplo:

Atividades de finais de tarde - oficinas
de danca e masica, jogos, exercicios,
caminhadas e piscina;

Atividades de finais de semana - pas-
seios, jogos e exercicios;

Férias — acontecem duas vezes por
ano, has quais, a rotina das Oficinas
Ocupacionais é interrompida. Uma
no més de julho e outra no més de
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janeiro. As férias duram trés sema-
nas consecutivas e sao compostas
por passeios externos realizados na
regiao;

Residentes em passeio no Parque do Ibirapuera
(SP)

e Festas em Datas Comemorativas
como Carnaval, Dia das Maes, Dia dos
Pais, Junina, Primavera e, Encerramen-
to. Onde o objetivo destas festas, além
de garantir uma atividade ocupacional
quanto a 9 decoracao e preparacao,
ajuda nas relacoes espaco-temporal,
na convivéncia, na inclusao social,
no inter relacionamento das familias,
entre outras coisas. Tudo isso possibi-
lita ampliar a nocao de pertencimento

e desenvolvimento de autonomia e
independéncia aos residentes.

Elisabeth (mae de Gisela) lembra
que “internamente muito é feito pelos
proprios residentes, como, por exemplo,
artesanato, bandinhas, corais, dancas,
pinturas, que sao em geral expostos
e exibidos publicamente. E na propria
cidade eles também participam como
voluntéarios na coleta seletiva do lixo,
em um lar de apoio a criancas caren-
tes, na plantacao de arvores e outras
participacoes que a direcao avalie ser
importantes para eles, e para a comuni-
dade”. Ja a residente Fernanda diz que
0 que mais gosta na associagao € da
oficina de culinaria porque ela faz pao
e bolo para o lanche da tarde. Segundo
Cristiane Rodrigues, Fernanda também
gosta muito dos amigos residentes
e dos funcionarios da associacao. A
psicbdloga afirma que varios residentes
também gostam muito das atividades
externas a rotina dentro da associacao,
como passeios aos finais de semana,
missas e quando sao convidados para
ir a festas e eventos na casa de fun-
cionarios.

Espetaculo “Projecoes e Transparéncias - Luz
e Sombras”



“No meu primeiro emprego como
terapeuta ocupacional, isso no ano de
2003, me acomodava em um quarto
que avistava pela janela durante a
noite, uma luz no beiral de uma casa,
aonde lentamente se vinham os bichos
procurar abrigo na intensidade do ca-
lor da lampada. Depois de um tempo,
muitas daquelas criaturas, eram tao
emergidas, que caiam ao chao, como
em um holocausto coletivo. Tudo se
passava enquanto nao vinha o sono”,
Fabio Arthuso, coordenador e diretor do
espetaculo “Luz e Sombras” da Asso-
ciacao Novo Tempo.

Desde 0 ano de 2007, a associacao
apostou em um projeto de danga con-
temporanea para 0s seus moradores.
Passado trés anos, o projeto realizou
sua primeira apresentacao, em “COR-
POREIDADE”, resultado de pesquisa
desses anos de trabalho. Atualmente o
grupo é constituido por vinte membros,
entre moradores e colaboradores. Em
“PROJECOES OU TRANSPARENCIAS? —
LUZ E SOMBRAS”, os estudos partiram
da pesquisa da vida e obra do artista
francés fouvista Henri Emile Benoit Ma-
tisse (1869-1954), com destaque para
a sua série de passaros. A proposta
inicialmente surgiu para uma oficina de
Artesanato da associacao na tentativa
de explorar as técnicas de colagem e
pintura. No decorrer das atividades, a
oficina de danca sofreu as influéncias
deste estudo.

Os dancarinos do espetaculo “Luz e Sombras”
foram: Marcos Dias; Ricardo Fonseca; Jilia Ca-
sali; Natalie Anganuzzi; Carla Luconi; Alexandre
Ribeiro Alexandre; Junior Rossetti; Francisco
Daniel; Gisela Matarazzo; Luciana Fiorillo; Luiz
Henrique Diament; Leandro Sommerfeld; Fernan-
da Junqueira; Homero Morelli; Beth Vieira; Lenita
Bonilha; Joelma Momberg; Mirella D’Amore; e
Maria Pires

Para a pesquisa do corpo do espetaculo foi vi-

venciado experiéncias sensoriais em atividades
que envolvesse projegoes, transparéncias, luz e
sombras, sendo disparadores da para a danca,
embasado na metodologia do Body-Mind Cente-
ring® e do Contact e Improvisation.

Iniciativas internacionais de
residéncias inclusivas

No exterior, inlmeros sao os exem-
plos de iniciativas voltadas a proporcio-
nar mais autonomia as pessoas com
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deficiéncia. Os modelos, entretanto, sao
muito distintos e coexistem num mesmo
pais. Na Alemanha e na Holanda, ha ex-
periéncias diferenciadas, que apostam
fundamentalmente no direito do individuo
a autonomia, independentemente da exis-
téncia de vinculos familiares, inclusive
com politicas de apoio. Nesses modelos,
pessoas com deficiéncia tém acesso a
moradias individualizadas ou que aco-
modem pequenos grupos, localizadas
em regioes urbanas (e nao isoladas da
comunidade) recebendo visitas periodi-
cas de monitores. Ha um preparo prévio

*Cristiane Rodrigues, Diretora Técnica da associagao é
Psicologa formada pela Universidade Paulista, especia-
lista em Equoterapia, Saude Mental Infantil e Acompa-
nhamento Terapéutico. Também é formada em Terapia
Sistémica de Casal e Familia pelo Sistemas Humanos.

para maior autonomia nas atividades da
vida diaria e uma preocupacao constante
com a insercao na comunidade local e
no mercado de trabalho. Espanha, EUA,
Reino Unido e os paises escandinavos
também tém avangado significativamente
na promocao da residéncia inclusiva e
na substituicao do modelo institucional.

Para maiores informacoes sobre a As-
sociacao Novo Tempo: Tel: (15) 3281-
1969 / 3281-2306 ou http://www.
residencianovotempo.org.br

Leandra Migotto Certeza é jorna-
lista e reporter especial da Revista
Sindromes. Ela tem deficiéncia
fisica (Osteogenesis Inperfecta),

6 assessora de imprensa da
ABSW, e consuftora em incluséo
e mantém o blog “Caleidoscopio
—Uma janela para refletir sobre
adiversidade da vida” - http://leandramigottocerteza.blogspot.
cory. Conhegam os modelos de palestras, oficinas, cursos

e treinamentos sobre diversidade, realizados em empresas,
escolas, ONGs, centros culturais e grupos de pessoas no site:
https://sites.google.comy/site/leandramigotto/
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EDITORIAL

Portadores de TOC devem
procurar informacao e ajuda

JEAN-LOUIS PEYTAVIN

O transtorno obsessivo-compulsivo,
conhecido como TOC, hoje bem definido
em seus sintomas e quadros clinicos,
permanece um mistério no que se refere
as suas causas. Na maioria das vezes,
€ um transtorno benigno, considerado
como uma bizarrice pelos familiares do
portador, mas que pode se tornar uma
limitagao importante na vida diaria e
uma fonte de sofrimentos, em razoes do
tempo passado em efetuar rituais obses-
sionais e compulsivos.

As opinioes divergem sobre a incidén-
cia desta doenca na populacao, mas, sem
ddvida nenhuma, & uma dos transtornos
psiquiatricos mais frequentes, pouco
diagnosticado e tratado.

O pequeno dossié apresentado nesta
edicao de Sindromes atualiza os conhe-
cimentos atuais sobre esse transtorno,
e, sem entrar nas complexas discussoes
sobre as etiologias possiveis, destaca
0s depoimentos e os tratamentos, prin-
cipalmente as terapias cognitivo-compotr-
tamentais, bem indicadas neste caso.

E importante insistir sobre o fato
que nem todos os rituais que podemos
realizar em diferentes periodos da vida
sao patolégicos. A crianca, por exemplo,
desenvolve muitos rituais obsessivos que
desaparecem com o crescimento, e, na
outra extremidade da vida, no idoso, ou-
tros rituais aparecem, muitas vezes para
controlar as perdas de memoria.

Em frente de uma pessoa alienada
por este transtorno, o papel dos fami-
liares nao consiste em se acomodar ou
favorecer o transtorno, que pode piorar
ou alienar ainda mais o portador. E im-
portante conversar e convencer, para que
o portador entre em contato com grupos
de apoio e associacoes.

Enfim, propomos nesta edicao um
importante trabalho sobre o0 autismo, que
ja publicamos ha algum tempo em nossa
revista Neurociéncias e Psicologia, que
apresenta um panorama dos conheci-
mentos atuais e dos debates sobre esta
sindrome.



ENTREVISTA

TOC: as pessoas demoram
em meédia dez anos
para procurar tratamento

LARISSA MIRANDA™
POR LEANDRA MIGOTTO CERTEZA™*

1. Sindromes - Pensamentos intrusivos
que ocupam o espaco da consciéncia e
perturbam; junto com comportamentos e
habitos repetitivos que tomam muito tempo
e interferem na rotina diaria de uma pessoa
podem ser sintomas do TOC - transtorno
obsessivo-compulsivo? Explique como e
por qué?

Larissa Miranda - No TOC temos a
presenca de obsessbes e compulsoes,
as obsessoes sao pensamentos, ima-
gens ou impulsos repetitivos, intrusivos,
desagradaveis que invadem a consciéncia
do individuo involuntariamente, causam
mal-estar, ansiedade, desconforto, medo,
divida e preocupacgao. Alguns estudiosos
acreditam que o esforco voluntario para
afastar tais pensamentos, acaba os tor-
nando repetitivos. Nem todo pensamento
repetitivo é obsessivo, somente aqueles de
conteldo incbmodo que devido a repeticao
causam sofrimento. Existem inameros
tipos de pensamentos obsessivos, como
por exemplo: medo de acontecer algo ruim
com uma pessoa amada, pensamentos,
impulsos ou imagens horriveis, violentas ou
indesejaveis de ferir os outros, pensamen-
tos de falar obscenidades, dizer palavroes,
insultar alguém, pensamentos de contetdo
sexual, impulso de fazer algo de ruim contra
uma crianca.

Outra caracteristica do TOC sao as divi-
das exageradas ou obsessivas, dificuldade
de confiar em si, ter certeza de coisas ba-
nais. Temos também as imagens mentais
desagradaveis como “ver mentalmente a
imagem” de um familiar acidentado. Exis-
tem ainda as obsessoes de contaminacao
ou sujeira, fico aflito se uma mosca pousar
no chao, medo de contrair alguma doenca
se utilizar um banheiro pablico. Medo de ser
homossexual, mesmo tendo certeza de nao
ser, preocupacao frequente de estar com
alguma doenca. Agora vamos falar sobre as
compulsoes ou rituais compulsivos. O indi-
viduo emite comportamentos voluntarios e
repetitivos como estratégia para neutralizar
ou pelo menos minimizar temporariamente
0 mal-estar causado pelas obsessoes.

A ideia de ter sido contaminado apds
segurar o corrimao do transporte pablico,
a pessoa acredita que caso lave insisten-
temente as maos, e passar um produto
anti-séptico, sentird um alivio. Sendo assim
sempre que essa ideia voltar ira repetir
esse comportamento, outro exemplo é
quando o individuo tem um pensamento
ruim e precisa rezar para neutralizar. Exis-
tem também os rituais compulsivos de
supersticao, como por exemplo: vem um
pensamento ruim e eu preciso executar
determinada acao para neutraliza-lo. Orde-
nacao e simetria quando a pessoa precisa
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arrumar objetos de determinada forma e
posicao, verificacao e checagem relacio-
nados a divida, ex: fechar o gas, a porta,
acumulagao de objetos sem conseguir se
desfazer.

2. S - Como suspeitar que uma pessoa
tenha ou ndo TOC? Como nao confundir os
seus sintomas com atitudes consideradas
‘compulsivas’ como trabalhar bastante para
atingir uma meta, ou manter um armario
sempre bem organizado, por exemplo?
Como e por quais profissionais é feito o
diagnéstico da sindrome?

LM - Para ser caracterizado TOC estes
rituais tém que ocorrer todos os dias na vida
do individuo e ocupar pelo menos uma hora
do dia dessa pessoa, gerar sofrimento, cau-
sar prejuizo social, académico, profissional
e familiar. O TOC controla a vida da pessoa,
ela nao consegue impedir as obsessoes de
ocorrerem ou deixar de realizar os rituais. O
individuo sabe que aquele comportamento
nao tem sentido, mas nao consegue deixar
de realizar.

3. S - Quais sao as comorbidades mais
frequentes caracteristicas do TOC?

LM - As comorbidades mais frequentes
sao depressao e tiques. Mas também os
pacientes podem apresentar transtorno de
humor, panico, agorafobia, abuso e depen-
déncia de substancias.

4.S - As pessoas que possuem TOC,
geralmente, tém dificuldade de reconhecer
a doenca por vergonha e recejo do pre-
conceito, por isso, também é complicado
controlar os sintomas?

LM - As pessoas demoram em média
dez anos para procurar tratamento por
medo, vergonha, preconceito, desinfor-
macao. Quanto mais cedo é feito o diag-
néstico, aumentam as chances de um
tratamento bem sucedido.

5.8 - As causas da sindrome é a in-
teracao entre fatores neurobiolégicos e
influéncias ambientais? Explique como elas
aparecem e quais as frequéncias.

LM - Estudos realizados mostram que 2
a 3% da populacao tém TOC. Sabe-se que
o TOC pode ocorrer devido a uma predis-
posicao genética, devido algum evento es-
tressor, fatores ambientais sao essenciais
para o desenvolvimento e manuteng¢ao dos
sintomas, ocorréncia de alguma experiéncia
traumatica, desequilibrio quimico.

6.S - TOC é mais comum do que a esqui-
zofrenia e outras doencas mentais graves?
Quais sao as estatisticas mundiais e brasi-
leiras sobre a sindrome? A sindrome surge
em que idade? E mais comum em homens
ou mulheres?

LM - O TOC representa mais que o do-
bro de outros transtornos mentais, como
o transtorno bipolar e a esquizofrenia. Es-
tudos mostram que 2 a 3% da populacao
tém TOC, 2 ou 3 pessoas a cada 100. Em
geral o TOC se manifesta na adolescéncia
ou idade adulta, mas pode comec¢ar na
infancia. Quase 85% apresentam a primei-
ra manifestacao antes dos 25 anos. Na
infancia € mais comum ocorrer no sexo
masculino, depois nos anos seguintes
podemos dizer que ele acomete 0 mesmo
namero em homens e mulheres.



7. S - Qual a relacao entre tiques e sinto-
mas do TOC? Quais as principais diferencas
entre a Sindrome de Tourette e o TOC?

LM - A Sindrome de Tourette &€ uma
doenca onde o individuo apresenta tiques
motores e pelo menos um vocal ao longo
da vida. Sao involuntarios, repetitivos, ra-
pidos e estereotipados. Os motores mais
comuns sao piscar olhos, torcer ombros,
morder os labios, dar pulos etc. Os vocais
mais comuns sao fungar, tossir, limpar a
garganta etc. A diferenca € que o tique é
uma sensacao corporal com incémodo fisi-
CO no corpo, em contrapartida o TOC ocorre
devido a ansiedade ou medo que aconteca
algo ruim. Os portadores de TOC podem
apresentar tiques ou Sindrome de Tourette.

8.S - O TOC é uma condicao cronica,
entao, quais os possiveis tratamentos
existentes? Os medicamentos indicados
provocam dependéncia quimica? Como tra-
tar sintomas considerados mais resistentes
e/ou graves? Qual a relacao entre Febre
Reumatica e TOC? Explique.

LM - Apesar do TOC ser uma doenca
crénica, existe remissao dos sintomas
em até 80% na maioria dos casos e au-
séncia em alguns casos. Sabemos que o
tratamento de primeira linha &€ medicacao
psiquiatrica e terapia comportamental ou
cognitiva-comportamental. O fundamento
da terapia comportamental & que a pessoa
permaneca nas situacoes ameacadoras/
obsessoes sem realizar os rituais/compul-
soes e assim descobrir que as consequén-
cias temidas nao ocorrem. Chamamos isso
de exposicao com prevencao de resposta.
Hoje sao diversos os medicamentos Uteis
no tratamento do TOC, dizemos que a mais

dificil € o ajuste da medicag¢ao, encontrar o
remédio certo, que diminua os sintomas,
e apresente poucos efeitos colaterais.
Cada individuo reage de forma singular a
medicacao, o médico precisa experimentar
para encontrar o melhor remédio para de-
terminada pessoa.

Os medicamentos nao provocam de-
pendéncia quimica, o tratamento é longo,
dura no minimo dois anos, € em alguns
casos devido o TOC ser uma doenca cro-
nica €& necessario fazer uso da medicacao
a vida inteira, como no caso da diabetes
e pressao alta. Todos os principais antiob-
sessivos fazem parte da classe dos antide-
pressivos, nao causam dependéncia, caso
contrario todos que fizessem uso de medi-
cacao prolongada seriam dependentes. Em
psiquiatria, a classe de medicamentos que
podem causar dependéncia é a dos ansio-
liticos e calmantes comuns, que nao tem
papel importante no tratamento do TOC.

Nos casos mais graves, refratarios em
que o individuo nao responde a nenhum
tratamento, hoje existe a cirurgia para o
TOC, onde sao feitas pequenas lesoes
por radiacao em areas especificas do cé-
rebro. Essas pequenas lesoes corrigem a
sobrecarga de alguns circuitos cerebrais
responsaveis pelos sintomas, ela nao cura
o TOC, transforma casos refratarios em ca-
S0s que respondem a terapia e medicacao.
Sabemos que existem casos de pacientes
que depois de terem contraido infeccao
na garganta, ao invés de apresentarem
problemas cardiacos e dores articulares,
caracteristica da Febre Reumatica, apre-
sentaram TOC.
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9.8 - Qual a importancia da terapia
comportamental, e da psicoterapia no tra-
tamento da sindrome? Exemplifique a sua
aplicacao positiva em um dos pacientes
atendidos por vocé.

LM - Como dito na questao acima a
terapia comportamental utiliza-se da expo-
sicao com prevengao de resposta, 0s pa-
cientes sao solicitados a buscar enfrentar
0 que temem (exposicao) e depois resistir a
realizar seus rituais compulsivos. Também
€ essencial levantar a histéria de vida do
individuo, geralmente sao pessoas com
tendéncia a seguir regras, algumas com
pouca habilidade social, comportam-se
geralmente por esquiva. Faz-se necessario
trabalhar essas caracteristicas também. O
individuo nao € um TOC e sim ele fez sinto-
mas de TOC devido determinados fatores.

10. S - Como a familia pode ajudar as
pessoas com TOC a atingirem bons resulta-
dos em seus tratamentos? Terapia familiar
é util para melhorar a qualidade de vida das
pessoas com a sindrome?

LM - E importante que o familiar tam-
bém esteja inserido em um programa de
psicoterapia, para que as orientacoes
sejam vistas pelo paciente dentro do con-
texto do tratamento. Os familiares serao
orientados a como agir com os portadores,
nao colaborar com os sintomas, nao realizar
rituais junto ao individuo. Na ASTOC temos
grupos de apoio destinados as familias, nao
substituem terapia, mas funcionam como
uma ferramenta a mais.

11. S - Que questoes ou aspectos ain-
da permanecem polémicos em relacdo a
terapia do TOC?

LM - A terapia é essencial para o tra-
tamento do TOC.

12. S - Vocé tem alguma informacgao
a acrescentar a esta entrevista? Quais as
principais orientacoes aos pais e familiares
sobre a relacao com pessoas que possuem
TOC?

LM - O importante & o individuo se
conscientizar que o TOC é uma doencga que
tem controle, e o quanto antes ele buscar
tratamento, melhores serao os resultados.
Outra coisa importante é que essa pessoa
busque informacoes sobre o transtorno,
frequente grupos de apoio e se possivel,
va a palestras. Eu realizo entrevistas de
orientacao e triagem para portadores e
familiares, tendo a finalidade um possivel
encaminhamento aos grupos de apoio,
tratamento profissional e servicos da rede
pablica. E sou psicologa em Grupos de
Apoio de familiares de portadores de TOC
na ASTOC - Associacao de Pacientes com
Sindrome de Tourette, Tiques e Transtorno
Obsessivo-Compulsivo.

*Larissa Miranda (CRP:
06/98600), é psicologa pela
UNIP (2009), pds-graduada em
especializagao Clinica Analitico-
-Comportamental pelo Nucleo
Paradigma (2011), e hoje
realiza atendimento em clinica
particular. Tem participagéo no
capitulo 11 do livro: “Medos, Davidas e Manias — Orienta-
¢Oes para pessoas com Transtorno Obsessivo Compulsi-
vo e seus familiares” dos autores: Albina R. Torres, Roseli
G. Shavitt, Euripedes C. Miguel (Editora Artmed). E-mail:
larissamiranda_988@hotmail.com




DEPOIMENTO

O TOC nao me controla,
eu controlo o TOC

) CAIO WILMERS MANCO
EDICAO DE TEXTO: LEANDRA MIGOTTO CERTEZA™

Sou Caio Wilmers Manco, tenho 35
anos, formado em administracao, namoro
€ nao tenho filhos. Moro na cidade de Sao
Paulo com minha mae, e tenho trés irmas.
Atualmente estudo, sou sindico do edificio
onde moro, sou consultor em recursos hu-
manos e em projetos sociais, e voluntario
coordenador do Esquadrao do Bem (www.
facebook.com/esquadraodobem).

O que mais gosto de fazer no meu dia
a dia é conhecer pessoas, ajudar, visitar as
senhorinhas do Lar Sao Vicente de Paulo
(faco isso desde meus 18 anos); ler, as-
sistir um bom jogo de futebol, ir ao estadio
para acompanhar meu time, conversar com
0s amigos, comer fora, viajar, preparar um
churrasco, pescar, fotografar e estar com
a familia.

O significado da vida para mim & que
tento a0 maximo aproveita-la, sou cristao
e acredito muito que se fazendo o bem,
vocé esta fazendo bem pra vocé e para o
outro. Faco minha parte, acredito muito na
capacidade do ser humano, apesar de que
algumas vezes me decepciono, como qual-
quer um, mas a vida & um grande desafio,
intrigante e fascinante... Ainda tenho varios
sonhos gracas a Deus: casar, ser pai, co-
nhecer o maior niimero de paises possiveis
(ja conheco 30), fazer um curso de mergu-
Iho, comprar uma maquina de fotografia
profissional. E tenho muita vontade de ver
uma pororoca de perto, pescar um Marlim,
estudar psicologia, entre outros projetos.

Fui diagnosticado com TOC - Transtor-
no Obsessivo Compulsivo, com 27 anos,
por um neuropsiquiatra. Acabei sendo
diagnosticado sem querer, procurei ajuda
por estava com depressao e conversando
com o neuropsiquiatra, me abri e falei pela
primeira vez com alguém sobre minhas ma-
nias e meus rituais. No inicio tinha muita
vergonha do TOC, nao falava pra ninguém,
principalmente em casa, hoje nao tenho
mais vergonha, falo abertamente sobre o
assunto.

Na época, eu estava passando por um
momento dificil na minha vida, tinha aca-
bado de passar pela sindrome do panico
e estava passando por uma depressao,
emagreci 30 quilos, estava estafado, es-
tressado, irritado demais. Minhas manias
me consumiam, perdia varias horas do meu
dia com os rituais, praticamente eu nao
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conseguia dormir, consequentemente, meu
trabalho e minha vida social nao estavam
bem. Tenho certeza que primeiros sintomas
do TOC surgiram logo na infancia, como
por exemplo: escovar os dentes (chegava
escovar os dentes de 20 a 25 vezes ao dia,
com medo de ter caries). Desde a infancia
tive varias manias, realizei varios rituais,
que me ocupavam horas e todos os dias.
Meu maior desafio depois do diagnods-
tico, foi voltar a dirigir, fiquei sem dirigir
varios meses, pois tinha a sensacao de
ter causado alguma acidente, por exemplo:
quando eu passava por um sinal amarelo
o TOC “pegava”, precisava voltar duas,
trés, dez vezes neste lugar para verificar se
nao havia acontecia algum nada. Gracgas a
Deus nunca aconteceu nada. Outro exem-
plo: um percurso que durava 15 minutos,
neste periodo comecgou a demorar 40, 50,
60 minutos, foi entao que resolvi procurar
ajuda de uma terapeuta também. Outro
caso que me comoveu bastante, & que
acumulei durantes anos varios recortes
de jornais, revistas e anotacoes em cader-
nos, etc. e logo que comecei a frequentar
a ASTOC - Associacao de Pacientes com
Sindrome de Tourette, Tiques e Transtorno
Obsessivo-Compulsivo, resolvi jogar tudo
fora. No inicio foi dificil, mas fez muito bem
pra mim. Hoje sou mais organizado. Joguei
fora mais de 40 sacos de lixo de 50 litros
Ccom coisas que eu nunca usaria.
Também tive uma mania muito forte na
minha adolescéncia (dos 10 aos 14 anos),
eu colecionava de tudo: pedras, dinheiro,
caixas de cigarro, selos, moedas, revistas,
jornais, albuns de figurinha, embalagens de
pasta de dente, caixinhas de fésforo, etc..
Atualmente, existe uma discussao se o
colecionismo € um TOC ou nao. Na minha
opiniao, o TOC & um transtorno de ansie-

dade como qualquer outro. Eu ainda tenho
dificuldade de organizar e me desfazer dos
meus e-mails. Cheguei a ter sete contas de
e-mails, mais de dez mil e-mails, hoje sb
tenho um, menos de mil e-mails, o que ja
€ um grande avanc¢o. Mas sao as minhas
anotacoes que me mais me incomodam,
gasto um caderno universitario de 96 folhas
a cada 15 dias, com anotacoes diversas,
dependo do dia escrevo muito, mas em
média duas ou trés folhas por dia. Mas hoje
em dia raramente preciso voltar e refazer o
caminho com 0 meu carro.

Vivo tranquilamente com minhas ma-
nias, meus rituais, mas ha dias que estao
mais fortes. Nao gosto desses dias, sao
dificeis, mas ja me acostumei e levo numa
boa. Fagco uma sessao de terapia por sema-
na, frequento o grupo de apoio da ASTOC
mensalmente (uma reuniao por més, desde
2006), vou ao psiquiatra pelos menos uma
vez a cada dois ou trés meses.

E importante dizer aos leitores da
Revista Sindromes, que o TOC tem seus
altos e baixos como qualquer doenca, de
vez em quando é necessario aumentar,
diminuir, mudar a medica¢ao, mas sempre
com orientacao médica. Apds esses anos
de tratamento, melhorei muito, deixei de
realizar varias rituais que hoje nao fazem
0 menor sentido para mim, inclusive dou
risadas deles. Minha vida melhorou muito,
Sou mais muito assertivo e objetivo em tudo
que eu faco. A Gnica lamentacao que eu
tenho, & que demorei muito para procurar
ajuda; e me senti sozinho durante anos,
mas 0 mais importante que estou bem ago-
ra € posso compartilhar com todo mundo
que é possivel viver bem com o TOC, se
eu consegui, tenho certeza que todos os
outros também podem.



Tenho muitos desafios, um dos mais
importantes para mim, é disseminar e levar
ao conhecimento de todos sobre o que é
o TOC. Ja fui tachado algumas vezes de
preguicoso, de nao prestar atencao nas
coisas, ser lento demais, etc. Sei o quanto
machuca e doi para um portador esses co-
mentarios, nao tenho do, e nem sinto pena
do portador, mas ele tem que ser respeita-
do do jeito que ele é. Sou preocupado com
0 assunto, pois o TOC atinge cerca 3% a
4% da populacao e estudos dizem que sera
uma das doencas que mais afetara e inca-
pacitara a populacao até meados 2025.

Pode parecer estranho, mas sempre fui
uma pessoa muito discreta, nunca comen-
tei nada com a minha familia, tinha muito
medo de envergonha-los, muitos ficaram
sabendo através do quadro “Males da
Alma” exibido no Fantastico pelo Dr. Drauzio
Varella no dia 24/02/13, isso vale para
meus amigos também. Cheguei a comen-
tar com minha mae ha anos, durante uma
novela da TV Globo, tinha um personagem
interpretado pelo Sténio Garcia, um médico
que era portador do TOC, ela aceitou numa
boa, mas uma das minhas irmas disse que
era frescura minha. Fiquei super chateado
e resolvi nao contar para mais ninguém.
Infelizmente, meu pai faleceu ha dois anos,
sem saber de nada. De vez em quando nos
desentendiamos por causa das minhas
manias. Sempre quis contar a ele, mas
infelizmente nao deu tempo.

Nao sei dizer que o aconteceu, mas
hoje nao tenho vergonha de falar que sou
portador, l6gico que nao chego aos lugares
dizendo que eu tenho TOC, obviamente
quando alguém me pergunta algo sobre,
converso numa boa, pois 0 meu dnico intui-
to é levar esse problema ao conhecimento
de todos. Nunca me esqueco da primeira

.
Ol ety

vez em que fui, em uma reuniao do no grupo
de apoio da ASTOC, ouvia os outros comen-
tando sobre suas manias, seus rituais, e
percebi o quanto meu TOC era pequeno per-
to diante dos outros. Resolvi compartilhar
meu TOC do carro, na primeira reuniao que
eu fui, fiquei super envergonhado, cheguei
a falar para mim mesmo que eu nao voltaria
mais ao grupo, achei que o pessoal fosse
me achar um louco, mas desde entao estou
participo do mesmo grupo, e sou um dos
mais antigos. Participar da associacao foi a
melhor decisao que eu tomei; pois, a partir
do momento que comecei a compartilhar,
escutar os outros, melhorei muito. Adoro
ir ao grupo de apoio, aos encontros educa-
cionais e quando possivel passo |a na sede
para fazer uma visita para a querida Edi (é
ela que toca a parte operacional da Astoc).

Como convivo e conheco um pouco
sobre o TOC, acho que posso aconselhar
um pouco quem sofre. Por mais que pare-
ca impossivel, sair desse Toda moinho’ é
possivel sim!!

Acho que esses passos sSao impor-
tantes:
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e Fazerterapia (criar uma relacao de troca precisamos discutir mais e atuar mais na

com o psicologo); prevencao. Eu acredito que muitas comor-
e Procurar um psiquiatra (avaliar a neces- bidades como depressao, transtorno de an-
sidade de tomar algum medicamento); siedade generalizado, sindrome do panico,
e Frequentar algum grupo de apoio (por aparecem com do avanco do TOC e como
exemplo a ASTOC em Sao Paulo); sabemos a maioria destes transtornos
e Buscar dentro da familia ou fora, um surgem ainda na infancia. Esses assuntos
amigo confidente, que sempre estara deveriam ser mais discutidos e abordados
ao seu lado; principalmente nas escolas, junto com o0s
e Fazer coisas que vocé realmente gosta; professores, pais, médicos, sociedade, em
e Acreditar em vocé! geral, etc.
Sinceramente 0s servicos de salde Gostaria de agradecer todo o pessoal
pablica nao estao preparados para atender da ASTOC - www.astoc.org.br
os portadores do TOC, nos grupos de apoio Para falar comigo escreva para e-mail:
percebemos o quanto € dificil conseguir o caiomanco@hotmail.com ou visite minha
agendamento de um psiquiatra ou aten- pagina no: https://www.facebook.com/#!/
dimento psicélogo na area publica. Nao pages/Vencendo-o-TOC-Transtorno-Obses-

que o assunto abordado seja novo, mas sivo-Compulsivo/158248527667472

*| eandra Migotto Certeza é
jornalista e reporter especial
da Revista Sindromes. Ela tem
deficiéncia fisica (Osteoge-
nesis Imperfecta), & asses-
sora de imprensa voluntaria
da ABSW, consultora em
inclusao e mantém o blog
“Caleidoscopio — Uma janela para refletir sobre a diver-
sidade da vida” - http://leandramigottocerteza.blogspot.
com/. Conhegam os modelos de palestras, oficinas,
cursos e treinamentos sobre diversidade, realizados em
empresas, escolas, ONGs, centros culturais e grupos de
pessoas no site: https:/sites.google.com/site/leandra-
migotto/




REPORTAGEM

A troca de experiéncias € muito
importante para quem tem
Transtorno Obsessivo-Compulsivo

LEANDRA MIGOTTO CERTEZA*™

Todos nés temos habitos, padroes
e rotinas que nos ajudam a ficar limpos,
saudaveis e seguros. Nos lavamos as
maos antes de comer, trancamos as
portas e desligamos o fogao antes de
sair de casa. N6s arrumamos nosso
quarto, cantamos uma mdsica enquanto
trabalhamos e trocamos de roupa antes
de ir para a cama. Para muitas pessoas,
essas rotinas sao normais, entretanto
para uma parcela menor da populacao,
as tarefas do cotidiano podem se tornar
insuportaveis, pelos excessos de compor-
tamentos obsessivos e/ou compulsivos,
que atrapalham a qualidade de vida.
Vejamos alguns exemplos.

Perturbada por pensamentos repeti-
tivos de que pode ter se contaminado ao
tocar maganetas e outros objetos ‘sujos’,
uma adolescente passa horas todos os
dias lavando as maos. Suas maos estao
vermelhas e irritadas, e sobra pouco
tempo para suas atividades sociais. Um
homem de meia-idade é atormentado pela
idéia de que pode ferir outras pessoas por
negligéncia. Nao consegue sair de casa
sem antes passar por um longo ritual de
verificagao, onde se certifica diversas
vezes de que os bicos de gas do fogao e
as torneiras estao fechados. Varias vezes
ao dia uma jovem mae é dominada pelo
terrivel pensamento de que vai agredir
seu filho. Embora se esforce muito, nao
consegue se livrar dessa idéia dolorosa

e preocupante. Ela se recusa até a tocar
em facas de cozinha e outros utensilios
pontiagudos, por ter medo de que possa
utilizd-los como armas. Imagine uma
pessoa que tenha medo ou aflicao de
tocar objetos, para nao se contaminar
por microbios.

Pensamentos intrusivos, como estes,
que ocupam o espaco da consciéncia e
perturbam a pessoa (obsessoes), com-
portamentos e habitos repetitivos que
tomam muito tempo e interferem com
uma rotina diaria da pessoa (compulsoes)
podem ser sintomas do TOC - Transtorno
Obsessivo-Compulsivo. Isto pode ser um
transtorno dificil para quem o tem, bem
como para aqueles em torno deles, mas
hoje ha tratamento especializado disponi-
vel para ajudar as pessoas a encontrarem
meios de superar esses comportamen-
tos. E considerado patolégico o sintoma
que interfere na vida familiar, escolar e
profissional do individuo.

O pensamento obsessivo toma conta
de sua mente de tal forma, que a pessoa
sente-se obrigada a lavar as maos repe-
tida vezes, ainda que isso a machuque,
até sentir-se aliviada. As obsessoes mais
comuns sao as de limpeza e contamina-
cao (por doencas e sujeira), verificacao,
escrupulosidade (moralidade) religiosas
e sexuais. As compulsoes mais comuns
sao: limpeza e lavagem, verificacao,
contagem, ordenacao e arranjo, rezar e
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colecionar. Ha componentes psicoldgicos
e biolégicos no TOC e é importante que o
diagndstico seja feito o mais breve pos-
sivel. Pois, caso o TOC se tornar grave,
pode comprometer seriamente as ativida-
des de uma pessoa em casa, no traba-
Iho ou na escola. Por isso é importante
conhecer mais sobre esse transtorno e
0s tratamentos que sao disponiveis no
momento.

Uma pesquisa recente realizada pelo
Instituto Nacional de Saude Mental dos
Estados Unidos (NIMH — National Institute
of Mental Health) — 0 departamento oficial
que financia pesquisas sobre cérebro,
doencas mentais e sadde mental, em
nivel nacional naquele pais — propiciou
um melhor conhecimento sobre a preva-
Iéncia do transtorno. Segundo dados da
pesquisa, esse transtorno afeta cerca
de 2% da populacao, o que significa que

O QUE E TOC

o TOC é mais comum do que a esquizo-
frenia e outras doengas mentais graves.
O TOC pode surgir em pessoas de todos
0s grupos étnicos. E tanto homens como
mulheres sao afetados. Os sintomas se
iniciam caracteristicamente durante a
adolescéncia ou no inicio da idade adulta.

As taxas de prevaléncia do TOC na
infancia e adolescéncia sao semelhan-
tes as taxas na idade adulta, variando
de 1,9 a 4,0%, e aproximadamente 1/3
dos pacientes adultos apresenta o inicio
dos sintomas na infancia. No Brasil,
atualmente, ha uma populagao provavel
entre 2 e 3 milhoes de portadores de
TOC que embora tenham suas vidas
comprometidas pela doenca, nunca foram
diagnosticadas e tampouco tratadas, por
desconhecerem o fato de seus sintomas
constituirem uma doenca.

O QUE NAO E TOC
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A importancia do tratamento

TOC & uma condicao crbnica, ainda
nao tem cura, e os sintomas podem va-
riar. Por isso, o tratamento pode melhorar
as condicoes de vida do portador e de
seus familiares, fornecendo ferramentas
para ajudar a gerenciar 0os sintomas e
recuperar atividades sociais e funcionais
perdidas. O nao tratamento pode ainda le-
var ao desenvolvimento de outros proble-
mas de salde mental como depressao,
por exemplo, e afetar o bem-estar fisico.
Muitas vezes as pessoas escondem seus
comportamentos, até mesmo de amigos
e entes queridos, dificultando ainda mais
o tratamento.

Segundo especialistas, os trata-
mentos mais frequentemente utilizados
sao a terapia cognitivo-comportamental
(TCC) e/ou medicamentos que inibem a
recaptacao de serotonina, € que atuam
para reduzir a ansiedade. Para algumas
pessoas, associar estas modalidades
de intervencao pode ser a forma mais
eficaz de tratamento que sempre deve ser
adaptado as necessidades do individuo.
A terapia ajuda a pessoa a entrar gradu-
almente em contato com as situagoes
temidas e evitadas, aprendendo a lidar
com elas e a nao se deixar dominar pelos
sintomas ansiosos.

0 apoio da familia &
fundamental

O TOC pode ser um transtorno mui-
to frustrante para os portadores, bem
como para sua familia e amigos. Os
sintomas, aparentemente, inevitaveis e
incontrolaveis das obsessoes e dos ritu-
ais podem interferir significativamente

com a escola, trabalho, familia e ativida-
des sociais, roubando um valioso tempo
de todos os envolvidos. Pois, embora as
pessoas com TOC saibam, na maioria
dos casos, que suas obsessoes e com-
pulsbes sao irracionais, elas possuem
pouco ou quase nenhum controle sobre
elas. Estas pessoas podem passar
varias horas por dia com pensamentos
obsessivos e/ou realizando rituais que
acabam interferindo na rotina familiar.
Concentrar-se em atividades diarias
normais, por exemplo, pode ser tornar
muito dificil.

Por isso, segundo profissionais da
ASTOC - Associacao de Pacientes com
Sindrome de Tourette, Tiques e Trans-
torno Obsessivo-Compulsivo, dar apoio
nao significa facilitar ou cooperar com
os rituais. Os familiares ou cuidadores
que participam das compulsoes podem,
inadvertidamente, sabotar o sucesso
da terapia. O ideal seria que familiares
e pessoas proximas fossem orientadas
a ajudar o portador, e nao aos seus sin-
tomas e para isso ocorrer precisam de
ajuda de especialistas que lhes forne¢cam
dicas e supervisionem o tratamento como
um todo. Falar sobre todos os sintomas
com o psiquiatra ou terapeuta ira ajudar
na escolha do tratamento mais adequado
para cada individuo.

Em termos escolares, uma crianca
com diagnéstico de TOC pode se apresen-
tar impossibilitada de realizar as tarefas
em funcao do tempo que permanece
ligada nos pensamentos repetitivos ou
nos rituais. E comum passar inimeras
vezes o lapis em determinada letra até
que ela fique perfeita ou apagar infinitas
vezes sua tarefa, ja que ela nunca parece
boa o suficiente. E em muitas ocasioes,
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a criangca se esforca para que ninguém
note as suas ‘manias’.

Caso nao sejam tratados, os sin-
tomas do TOC podem seguir um curso
progressivo causando graves prejuizos,
e até trazer certo grau de incapacidade
e muito sofrimento aos familiares que
se véem forcados a realizar ajustes e
mudancas, como por exemplo, deixar o
trabalho para poder cuidar do individuo
portador do transtorno. Por isso, segun-
do Rosana Mastrorosa, Psicbdloga Clinica
com especializacao em Terapia Cog-
nitivo-Comportamental, receber apoio
de familiares e dos amigos facilita as
pessoas com TOC seguir o tratamento e
obter sucesso. O envolvimento de todos
torna as intervengoes mais eficientes,
multiplica os recursos ao paciente, em
especial sua adesao ao processo tera-
péutico. E importante, também, saber
que critica e rejeicao podem cooperar
para uma recaida. Por isso, para a me-
Ihor convivéncia de todos é necessario
que o transtorno seja aceito e compre-
endido por aqueles gue convivem com
ele, além de tratamentos eficazes para
uma boa qualidade de vida.

“Ao saber que alguém na sua familia é
portador de TOC, talvez vocé se sinta
alarmado e confuso, principalmente pela
presenca de comportamentos estranhos
apresentados pelo individuo e também

por ndo saber como reagir aos mesmos. E
importante reconhecer que ndo ha culpados
pelo surgimento do transtorno, o qual é
uma condigcdo médica como qualquer outra,
como por exemplo, asma, diabetes ou aler-
gia. Cientistas acreditam que, no caso dos
transtornos psiquiatricos, as alteracoes nos
processos quimicos no cérebro contribuem

para o surgimento de sintomas como os
pensamentos, comportamentos e emogoes
que podem perturbar a pessoa que possui
TOC e aqueles com quem elas convivem”,
explica Rosana.

A psicbloga, que também é orienta-
dora de grupos da ASTOC, ressalta que
para que o paciente tenha uma boa ade-
sao tanto ao tratamento medicamentoso
guanto a psicoterapia é necessaria a
cooperacao dos familiares. Para ela, pro-
ver o portador do TOC com o tratamento
adequado requer da familia, amigos e/ou
do cuidador tempo e esforco. E importan-
te reconhecer que o tratamento é dificil
para o paciente e que ele precisara de
apoio, inclusive, para praticar em casa as
atividades recomendadas pelo terapeuta
ou médico.

Além disso, profissionais da ASTOC
também recomendam que pacientes e
familiares frequentem um Grupo de Apoio,
pois os familiares de outros pacientes
e 0s proprios portadores poderao dar
dicas valiosas sobre como lidar com os
sintomas e com as diferentes situacoes
que ocorrem a todo o momento. Os fa-
miliares, amigos, e os cuidadores devem
tentar auxiliar o paciente a identificar
sintomas, apontando aqueles que ele,
talvez, nao tenha percebido e é preciso,
também, ficar atento a sinais de recaida
e descubrir uma forma gentil e delicada
de sinalizar isso ao paciente. Aqueles
que convivem com as pessoas que pos-
suem TOC também devem evitar criticas,
brigas, discussoes ou perder a paciéncia.
E preciso manter a calma e controlar a
aflicao para se atingir bons resultados
no tratamento.



0 que & a ASTOC - Associacao
de Pacientes com Sindrome
de Tourette - ST, Tiques e
TOC - Transtorno Obsessivo-
Compulsivo?

Em maio de 1996, foi criada a ASTOC
na cidade de Sao Paulo com o objetivo
de apoiar os portadores do TOC e da ST
e seus familiares. O objetivo é fornecer
informacoes sobre as doencas, os trata-
mentos; as bibliografias, artigos e textos
para profissionais da area de salde men-
tal que tratam desses transtornos; além
de orientar professores e educadores,
para proteger os interesses dos alunos
portadores destas sindromes. Os encon-
tros promovidos pela ASTOC permitem a
rica troca de idéias e sentimentos sobre
0S problemas comuns aos pacientes e
familiares.

Foto 1 - Reunido da ASTOC.

Arquivo ASTOC

Um dos objetivos da associacao é
informar adequadamente aos portadores,
aos seus familiares, e ao publico leigo
sobre esses transtornos; seja por meio
de orientacoes individuais ou em grupo,
elaboracao de material educativo, ou in-
formacoes via internet, e organizagao de
reunioes de apoio e eventos educativos,

incluindo temas a respeito das caracte-
risticas clinicas e tratamentos indicados
e disponiveis. Além disso, a associacao
atua junto aos profissionais da area de
salde organizando eventos cientificos
nacionais e internacionais com o intuito
de facilitar o acesso a novos conheci-
mentos e, por meio da criacao de novos
fundos, e incentivar a pesquisa em areas
prioritarias.

Através das Entrevistas de Orien-
tacao, a ASTOC presta servigco assis-
tencial a comunidade. As psicblogas
voluntarias esclarecem as dlvida sobre
as patologias, dao suporte as angustias
que motivou o0 encontro, e orientam as
pessoas e suas familias sobre o trata-
mento medicamentoso e terapéutico.
Propiciam, também, acolhimento em um
dos Grupos de Apoio da associacao, indi-
cam servigos especializados e fornecem
material educativo como livros, folders,
filmes e sites.

Foto 2 - Participagdo da associagdo em
eventos.
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Arquivo ASTOC

Segundo as psicologas da associa-
¢ao, Cecilia Labate, Cristina Cassab, Da-
niela Formiga, Lilian Boarati, Neuza Fiora-
vante, Rosana Mastrorosa, Silvia Motta
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e Yara Garzuzi e Larissa Miranda: “nos
Grupos de Apoio da ASTOC para jovens,
adultos e familiares descobrimos que
outras pessoas também tém historias
que sao, por vezes, bem semelhantes as
nossas e compartilhando experiéncias,
aprendemos com aqueles que conse-
guiram superar barreiras. Além disso,
podemos relatar nossas dificuldades num
ambiente acolhedor, em que ninguém nos
julga e todos se ajudam”.

Para elas, os Grupos de Apoio am-
pliando a visao, a autoconfiangca; e mos-
tra as dimensoes mais verdadeiras dos
problemas; permitindo a compreensao
dos transtornos e apontando as possibili-
dades objetivas e concretas de um convi-
vio mais saudavel com o portador de TOC,
sem reforcar seus rituais e compulsoes.
“Porém, estas atividades nao substituem
a terapia nem prescreve medicamentos,
embora preste esclarecimento sobre
novas descobertas cientificas e sobre a
eficacia dos tipos de tratamentos dispo-
niveis. O grupo também apbia o portador
e os familiares, propiciando a certeza de
serem ouvidos e compreendidos. As pa-
lavras chaves sao compartilhar, acolher,
pertencer”, explica a coordenadora do
grupo, da ASTOC Regina Wielenska, dou-
toranda do IPQ HCFMUSP, Supervisora
Clinica e Terapeuta Analitico Comporta-
mental.

O Programa Gerando Salde desen-
volvido na ASTOC, tem a colaboracao
da fisioterapeuta, RPGista e Acupuntu-
rista, Walkyria Dambry que apresenta
exercicios para trabalhar as tensoes
musculares, liberar a respiragao, orga-
nizar a postura e reencontrar o gesto

harmoénico e coordenado. Para ela o
corpo em equilibrio possibilita uma nova
atitude postural e desperta o gesto
corporal como nova via de expressao.
O objetivo é oferecer aos portadores do
TOC uma terapéutica corporal simples
gque 0s ajudem a encontrar um corpo
funcional expressivo que seja fonte de
bem estar para uma melhor qualidade
de vida. “Pois, sem movimento a comu-
nicacao entre as pessoas é pobre, sem
interacao. A postura corporal colabora
para demonstrar a atitude perante o
outro. O autoconhecimento do corpo,
suas limitacoes e tensoes sao o ponto
de partida para o aprimoramento do
gesto e da postura”, explica Walkyria.

Todos os exercicios aplicados no
Grupo visam alcancar um corpo flexivel,
ténico e com mecanica masculo-articular
harmoniosa. Estao incluidos na rotina
dos exercicios publicados, dinamica de
trabalho que envolve exercicios respira-
torios, experiéncias com materiais como
bola, argila, matérias massageadores
de madeira e 6leos aromaticos. Os re-
sultados propostos sao: alivio de dores
musculares, melhora na qualidade do
sono, da disposicao e da postura. Para
a fisioterapeuta, as pessoas sao Biopsi-
cossociais. “Por isso, temos que tratar
do nosso corpo, da nossa mente e das
nossas relacoes sociais. Os transtornos
psiquiatricos aprisionam a pessoa pri-
vando-a de um convivio social saudavel.
Nao somos a doenca! Acreditamos que
interagir com o outro, manter os amigos
préximos, cultivar boas relacoes familia-
res, colabora com o hosso bem estar’,
esclarece.



Mais informacoes sobre o TOC Projeto Transtorno Obsessivo-Com-
pulsivo (PROTOC) - Instituto de Psiquia-

Site da ASTOC: www.astoc.org.br tria Hospital das Clinicas da Faculdade

Programa de Ensino, Pesquisa e de Medicina da USP - Rua Dr. Ovidio Pires
Assisténcia do Distiirbio Obsessivo-Com- de Campos, s/n? - 32 andar - sala 4025
pulsivo (PRODOC) da Escola Paulistade =~ — Sao Paulo / SP.

Medicina - Rua Botucatu, 740 — 32 andar
—Sao Paulo / SP-Tel: (011) 5576-4162.

*|eandra Migotto Certeza é
jornalista e repdrter especial
da Revista Sindromes. Ela tem
deficiéncia fisica (Osteoge-
nesis Inperfecta), é asses-
sora de imprensa voluntaria
da ABSW, consultora em
inclusao e mantém o blog
“Caleidoscopio — Uma janela para refletir sobre a diver-
sidade da vida” - http://leandramigottocerteza.blogspot.
com/. Conhegam os modelos de palestras, oficinas,
cursos e treinamentos sobre diversidade, realizados em
empresas, escolas, ONGs, centros culturais e grupos de
pessoas no site: https:/sites.google.com/site/leandra-
migotto/
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ARTIGO ESPECIAL

Meu filho é autista e agora?

SILVIA APARECIDA SANTOS DE SANTANA

O objetivo principal deste trabalho é
refletir e analisar sobre constituicao da des-
coberta do ser Autista em uma estrutura fa-
miliar. Acreditando que a identificagao dos
desvios no desenvolvimento da criangca com
transtornos pertencentes ao espectro autis-
ta e no acompanhamento e o engajamento
da familia como passos fundamentais na
intervencao psicanalista, este estudo bus-
ca avaliar o processo evolutivo da crianca
autista em contexto de intervencao direta
e indireta, a partir das respostas da sua
relacao parental (pais e maes).

Para um melhor entendimento neste
trabalho farei uma divisao em partes, num
primeiro momento falarei sobre a histoéria
do Autismo, em seguida sobre o Autismo
e suas caracteristicas comportamentais
tais com distdrbio do relacionamento;
distarbio da fala e da linguagem; distlrbio
do ritmo de desenvolvimento; distlrbio da
motilidade e distlrbio da percepgao. Em
seguida como o0s pais lidam com essa
descoberta e no geral como se compor-
tam. Procurei entender qual a importan-
cia e/ou interferéncia do casal parental
desenvolvimento de criancas autistas. A
partir dessa compreensao sera possivel
investigar novas formas de tratamento
e/ou intervencao para essas criangas.

Breve histbria do autismo e relacao
com a psicanalise infantil

A palavra “autismo” deriva do grego
“autos”, que significa “voltar-se para si

mesmo”. A primeira pessoa a utiliza-la
foi o psiquiatra austriaco Bleuler, em
1911, para se referir a um dos critérios
adotados em sua época para a realiza-
cao de um diagnodstico de esquizofrenia.
Estes critérios, os quais ficaram conhe-
cidos como “os quatro ‘A’s de Bleuler,
sao: alucinacoes, afeto desorganizado,
incongruéncia e autismo. A palavra
referia-se a tendéncia do esquizofrénico
de “ensimesmar-se”, tornando-se alheio
ao mundo social — fechando-se em seu
mundo, como até hoje se acredita sobre
0 comportamento autista.

Kanner [1] estudou com mais aten-
cao 11 pacientes com diagnéstico de
esquizofrenia. Observou neles o autismo
como caracteristica mais marcante; nes-
te momento, teve origem a expressao
“Distarbio Autistico do Contato Afetivo”
para se referir a estas criancas. Kanner
chegou a dizer que as criangas autistas
ja nasciam assim, dado o fato de que o
aparecimento da sindrome era muito pre-
coce. A medida em que foi tendo contato
com o universo parental destas criancas
ele foi mudando de opiniao. Comecgou
a observar que 0s pais destas criancas
estabeleciam um contato afetivo muito
frio com elas, desenvolvendo entao o
termo “mae geladeira” para referir-se
as maes de autistas, que com seu jeito
frio e distante de se relacionar com os
filhos promoveu neles uma hostilidade



inconsciente a qual seria direcionada para
situacdes de demanda social.

Kanner com suas hipbteses penetrou
com forte influéncia no referencial psica-
nalitico da sindrome que pressupunha
uma causa emocional ou psicolbgica
para o fendbmeno, a qual teve como seus
principais precursores 0s psicanalistas
Bruno Bettelheim e Francis Tustin.

Bettelheim em sua terapéutica, in-
citava as criancas a baterem, xingarem
e morderem em uma estatua que, pelo
menos para ele, simbolizava a mae de-
las. Tustin, por outro lado, acreditava em
uma fase autistica do desenvolvimento
normal, na qual a crianca ainda nao ti-
nha aprendido comportamentos sociais
e era chamada por ela de fase do afeto
materno, funcionando como uma ponte
entre este estado e a vida social. Se a
mae fosse fria e suprimisse este afeto,
a crianga nao conseguiria atravessar
esta ponte e entrar na vida social nor-
mal, ficando presa na fase autistica do
desenvolvimento. Em 1960, no entanto,
a psicanalista Francis Tustin publica um
artigo no qual desfaz a idéia da fase au-
tistica do desenvolvimento.

Naquela época a busca pelo trata-
mento psicanalitico era muito intensa.
Muitas vezes as criancas passavam por
sessoes diarias, inclusive no domingo. O
preco pago era muito alto. Muitas familias
vendiam seus bens na esperanca de que
aquele método as ajudasse a corrigir o
erro que haviam cometido na criagao de
seus filhos.

Com o advento da década do cérebro,
no entanto, estas idéias comecaram a ser
deixadas de lado — além de nao estarem
satisfazendo as expectativas dos pais.
A partir de 1980 foram surgindo novas

tecnologias de estudo, as quais permi-
tiam investigacao mais minuciosa do
funcionamento do cérebro da pessoa com
exames como tomografia por emissao
de positrons ou ressonancia magnética.
Doencas que anteriormente eram estuda-
das apenas a partir de uma perspectiva
psicodinamica passaram a ser estudadas
de maneiras mais cuidadosas, deixando
de lado o cogijto cartesiano.

Ivar Lovaas na década de 60 trouxe
seus métodos analitico-comportamentais
que comegaram a ganhar espaco no tra-
tamento da sindrome. Seus resultados
apresentavam-se de maneira mais efetiva
do que as tradicionais terapias psicodina-
micas. E ja naquela época as psicologias
comportamentais sofriam forte precon-
ceito por parte dos psicélogos de outras
abordagens. Durante as décadas de 60
e 70 os psicologos comportamentais
eram consultados quase que apenas de-
pois que todas as outras possibilidades
haviam se esgotado e o comportamento
do autista tornava-se insuportavel para os
pais e muito danoso para a familia como
um todo inclusive para a propria crianca.

0 autismo na atualidade

Na atualidade o autismo é visto como
uma desordem na qual uma crianga jovem
nao pode desenvolver relacoes sociais
normais, se comporta de modo compul-
sivo e ritualista, e geralmente nao desen-
volve inteligéncia normal é caracteristico
do autista apresentar alguns déficits e
excessos comportamentais em diversas
areas [2], de origem neurobiolégica. O
grau de comprometimento destes déficits
podem variar de uma crianca para outra e
na mesma crianga ao longo do tempo. Por
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este motivo, a expressao Transtorno do
Espectro Autista tem sido mais utilizada
em detrimento da palavra Autista.

O autismo é uma severa desordem
da personalidade, que se manifesta na
infancia precoce por um anormal desen-
volvimento de linguagem e relagdes com
os outros. No Manual Diagnéstico e Esta-
tistico de Transtornos Mentais (DSM 1V)
da Associacao Americana de Psiquiatria
(AAP) [3], esta classificado no subgrupo
denominado “Transtornos Invasivos do
Desenvolvimento”. Este subgrupo é ca-
racterizado por severas deficiéncias e
prejuizo invasivo em mdltiplas areas do
desenvolvimento, incluindo perdas na
interacao social reciproca e na comuni-
cacao, apresentando comportamentos,
interesses e atividades estereotipadas.
Ornitz descreve uma evolugao para essa
doenca, situando no tempo os sintomas
dessas criangas. Segundo Leboyer, é
fundamental ter uma visao dinamica da
evolugcao da sintomatologia autistica,
principalmente em funcao da idade do
paciente e a relacao parental.

Infelizmente nao existe ainda um
exame de sangue ou um teste que
possa ser feito para se diagnosticar o
autismo durante a gestacao ou apos o
nascimento. Entdo, este diagnostico sim
€ comportamental. Seus maiores déficits
apresentam-se nas areas de socializacao,
comunicacao e imaginacao [4], e sabe-
mos que quanto antes diagnosticado,
ha muito mais chances de progressos. A
doenca manifesta-se geralmente durante
os trés primeiros anos de vida [3].

Manuais diagnésticos como o DSM-
-IV TR e o CID-10 caracterizam o autismo
como um transtorno pervasivo do desen-
volvimento no qual existe comprometi-

mento severo em areas como: diminuicao
do contato ocular; dificuldade de mostrar,
pegar ou usar objetos; padroes repetiti-
Vos e esteriotipados de comportamento;
agitacao ou torcao das maos ou dedos,
movimentos corporais complexos; atraso
ou auséncia total da fala. A National So-
ciety for Autistic Children o encara como
um distdrbio do desenvolvimento que se
manifesta de forma incapacitante por
toda a vida, aparecendo tipicamente nos
trés primeiros anos de vida. Define como
critérios para diagnéstico do autismo
0 precoce comprometimento na esfera
social e de comunicagao.

Este Transtorno Invasivo do Desen-
volvimento acomete apenas cinco entre
cada dez mil nascidos, ocorre em familias
de todas as configuracoes raciais, étni-
cas ou sociais. Gauderer [5] afirma que
maioria das criancas com diagndstico
do Transtorno de Espectro Autista tem
fisionomia normal, e sua expressao séria
pode passar a idéia, geralmente errada,
de inteligéncia extremada. Apesar da es-
trutura facial normal, no entanto, estao
quase sempre ausentes a expressividade
das emocoes e receptividade presentes
na crianca com desenvolvimento tipico.

Nem sempre o0 autismo esta asso-
ciado a deficiéncia mental. As vezes
ele ocorre em criangas com inteligéncia
classificada como normal. O chamado
“déficit intelectual” &€ mais intenso nas
habilidades verbais e menos evidente
em habilidades viso-espaciais. E muito
comum, no entanto, criancas com este
diagndstico apresentarem desempenho
além do normal em tarefas que exigem
apenas atividades mecéanicas ou me-
morizagao, ao contrario das tarefas nas
quais é exigido algum tipo de abstracao,



conceituagao, sequenciagao por cores,
tamanhos ou sentido.

Segundo Baron-Cohen, um dos sub-
componentes mentais imprescindivel
para a existéncia da teoria da mente
seria a Atencao Compartilhada, que sao
comportamentos revestidos de proposito
declarativo.

Seria a capacidade que a crianca tem
de compartilhar a atencao e o interesse
com outra pessoa, através de gestos,
como apontar e direcionar o olhar do outro
para aquilo do seu interesse. Primeiro
ponto observado pelo casal parental.

No bebé normal, os pais percebem
esta atitude no segundo semestre de
vida, ja em criancgas portadoras de autis-
mo, este comportamento é mais tardio.
Sendo assim, Cleonice Bosa [6] conclui,
considerando este fator como um im-
portante indicador precoce do autismo.
Outra area de grande comprometimento
no autismo sao as habilidades sociais,
que sao determinadas dentro de um
contexto cultural. E um conjunto de com-
portamentos emitidos em um contexto,
que expressam sentimentos, opinioes do
individuo, de modo adequado & situacao.
No autismo, essas habilidades ou tao
gravemente debilitadas, ou nao existem!
O problema do autismo & que o individuo
nao tem habilidade de interagir, ele até
tem vontade, mas nao sabe como!

Tem como objetivo apoiar o portador
de autismo a chegar a idade adultacom o
maximo de autonomia possivel. Ajudando-
-0 a adquirir habilidades de comunicacao
para que possam se relacionar com ou-
tras pessoas e, dentro do possivel dar
condicoes de escolha para a crianca [2].

O Autismo pode acometer qualquer
crianca, porém nao é qualquer relacao

parental que consegue lidar bem com um
filho autista.

O autismo impacta toda a familia de
muitas formas, afetando tanto a crianca
como toda a familia, e principalmente o
casal parental que na grande maioria das
vezes acabam acreditando que erraram
em algum ponto. Os pais estao expostos a
multiplos desafios que tém uma verdadei-
ra cisao na dinamica familiar envolvendo
todos os pontos emocional, econdmico
e cultural. Em muitos casais a relacao
de culpa fica tao evidente que muitos ca-
sais acabam separando por isso 0 apoio
profissional pode ajudar a lidar tanto com
uma crianca autista quanto para ajudar
0s pais a aprenderem a forma de manejar
as condutas e superarem as frustracoes.

O cuidado de uma crianga com au-
tismo pode ser exaustivo e frustrante.
Infelizmente, nem todas as familias tém
acesso a esses servicos profissionais.
Seja por falta de conhecimento ou de
recursos financeiros.

Descoberta do autismo na familia

“Diagnosticar uma criangca com autismo
significa para os pais, a entrada violenta de
um mundo que esta cheio de anglstia. Um
mundo que depende da suposicao de que a
crianga ignora os sentimentos de seus pais,
que nao entendem como eles interagem com
ele e que sofre de uma doenca incuravel”
Kaufmann L.

Os distlrbios na interacao social dos
autistas podem ser observados desde
o inicio da vida. Com autistas tipicos,
o contato ‘olho a olho’ ja se apresenta
anormal antes do final do primeiro ano
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de vida. Muitas criancas olham de canto
de olho ou muito brevemente. Um grande
ndmero de criancas nao demonstra pos-
tura antecipat6ria ao serem pegos pelos
seus pais, podendo resistir ao toque ou
ao abraco. Essa conduta muitas vezes
comecam a chamar atencao dos pais que
nos primeiros meses de vida ja pode ser
identificado. Dificuldades em se acon-
chegar moldando-se ao corpo dos pais,
quando no colo, sao observadas preco-
cemente. Criangas que, posteriormente,
receberam o diagndstico de autismo,
demonstravam falta de iniciativa, de curio-
sidade ou comportamento exploratério,
quando bebés.

Frequentemente, seus pais as
descrevem como: “felizes quando
deixadas sozinhas”, “como se es-
tivessem dentro de uma concha”,
“sempre em seu proprio mundo”.
Os autistas tém um estilo ‘instrumental
ou objetal’ de se relacionar, utilizando-se
dos pais para conseguirem o0 que dese-
jam. Um exemplo de modo instrumental
de relacionamento ocorre quando a crian-
ca autista pega a mao de sua mae € a
utiliza para abrir uma porta em vez de abrir
a porta com sua propria mao.

Frith sugere que a falha basica nos
autistas € a incapacidade de atribuir aos
outros individuos sentimentos e pontos
de vista diferentes do seu proprio, con-
cluindo que falta a essas criancas uma
“teoria da mente”. Esse fato faz com que
a empatia da crianca seja falha, afetando
sentimentos basicos, como medo, raiva
ou alegria. As pessoas, 0s animais e 0s
objetos acabam sendo tratados de um
mesmo modo, visto que a crianca nao
percebe a diferenca entre um individuo
que pensa e tem desejos e um objeto

inanimado. O portador de autismo enxer-
ga todos 0s seres vivos como objetos.

As criangas autistas nao compreen-
dem como se estabelecem as relacoes
de amor e amizade.

A indiferenca em dividir atividades e
interesses com outras pessoas também
€& um sintoma marcante (a habilidade
em mostrar objetos de interesse para
outras pessoas ocorre no primeiro ano
de vida, e a auséncia desse sinal € um
dos sintomas mais precoces do autismo
infantil). A partir desse comportamento
a relagao parental comecga a perceber e
sofrer com a diferenca apresentada pelo
seu filho quando comparado aos irmaos,
parentes ou outras criancas da mesma
idade de convivio social préximo.

Os autistas apresentam dificuldades
em manter um contato social inicial, de-
monstrando problemas para sustentar
esse contato, com frequéncia interrom-
pido prematuramente.

Com o passar dos anos, as anorma-
lidades de relacionamento social tornam-
-se menos evidentes, principalmente se a
crianca é vista proxima de seus familiares.

A resisténcia em ser tocado ou abra-
cado bem como o evitamento no contato
visual tendem também a diminuir quando
a relagao parental reconhece a patologia
e conseguem trabalhar na dinamica fami-
liar sem culpas e sem fugas da realidade.

Baseando-se na percepcao clinica de
Ornitz e Leboyer, foi possivel elaborar um
quadro para pais e educadores poderem
observar as principais caracteristicas de
criancas autistas de acordo com sua idade.

O fato de uma crianca possuir a maio-
ria dos aspectos desta tabela ainda nao
sera suficiente para considerarmos um
diagnostico fechado de Autismo.



RECEM NASCIDOS ATE O PRIMEIRO ANO DE VIDA

- Parece ter desenvolvimento diferente do outros bebes.

- Parece nao precisar de sua.

- Raramente chora (E um bebé muito comportado).

- Costuma torna-se rigido quando pegado no colo.

- Nao se molda ou aconchega-se no colo dos pais ou outras pessoas.

- Costuma manifestar uma forma muito retraida fatos considerados irritaveis.

NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

- Nao costuma pedir nada

- Nao nota sua Mae nem seu Pai

- Sorrisos, Resmungos e Respostas antecipadas sao ausentes ou retardadas

- Falta de interesse por jogos e brincadeiras

- Muito reativos a sons e principalmente aos sons mais agudos

- Quando pego no colo apresenta rigidez no corpo

- Auséncia de comunicagéo verbal e ndo verbal

- Hiper ou hiporeativos aos estimulos

- Aversao a alimentacao solida

- Etapas do desenvolvimento motor irregular ou retardada

SEGUNDO AO TERCEIRO ANO DE VIDA

- Indiferente aos contatos sociais

- Comunica-se mexendo as maos de um adulto

- Costuma alinhar os brinquedos por cores ou tamanhos

- E sistematico com alguns objetos colocando sempre nos mesmo lugares

- E comum escolher um canto na casa para ficar

- Intolerancia a novidades nos jogos

- E distante em relacéo a outras crian¢as

- Procura estimulagdes sensérias como ranger os dentes,esfregar e arranhar superficies, fitar fixamente
detalhes visuais, olhar mdos em movimento ou bjetos com movimentos circulares.

- Desenvolvem particularidade motora: bater palmas, balancar a cabega, andar na ponta dos pés, girar
em torno de si mesmo,

- Emite sons sem sentidos de comunicacao ou interacéo

- Pode apresentar auto agressao agredir outras criangas da mesma idade

- Pode apresentar dificuldade para aceitar alguns alimentos pelas cores

- Nao teme 0s perigos

- Insisténcia com gestos idénticos, resisténcia a mudar de rotina

- Pode né&o querer abracos de carinho ou pode aconchegar-se carinhosamente

- N&o responde as ordens verbais; atua como se fosse surdo

DO QUARTO AO QUINTO ANO DE VIDA

- Auséncia do contato visual

- Auséncia de fantasia imaginagdo de jogos de representagdo

- Linguagem limitada ou ausente

- Ecolalia (repeti¢cao de palavras ou frases)

- Anomalia no ritmos dos discursos do tom e das inflexdes

- Resisténcia a mudancas de ambientes

- Resisténcia para seguir rotinas
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- Dificuldade na interagdo escolar

- Aparente insensibilidade a dor

- Risos e sorrisos inapropriados

- Pequena resposta aos métodos normais de ensino

palavras.

- Dificuldade em expressar suas necessidades; emprega gestos ou sinais para os objetos em vez de usar

- Apego inapropriado a objetos

- Aparenta angUstia sem razao aparente

- Habilidades motoras e atividades motoras finas desiguais

Muitas vezes mesmo perceben-
do todos esses sinais apresentado o
sentimento de impoténcia deprime aos
pais, muitas familias nao sabem a quem
recorrer e nem o que fazer, A escola em
nosso pais inda nao consegue lidar bem
com essa situagcao, mesmo seguindo a
lei da inclusao nao é possivel para escola
brasileira ajudar a familia e a crianga com
autismo de forma efetiva por uma série
de fatores e também pela auséncia de
informacao.

As varias faces do autismo

De maneira geral, as desordens de
espectro autista, que englobam uma
grande variedade de comportamentos e
problemas sob o ponto de vista clinico,
podem ser divididas em dois tipos’ de
autismo. Obviamente, essa divisao é
artificial e abarca em si outras muitas
pequenas variacoes.

1) Sindrome de Asperger. Descrita pela
primeira vez pelo pediatra austriaco
Hans Asperger (1906-1980), & con-
siderada uma forma de autismo mais
branda. Seus portadores apresentam
os trés sintomas basicos (dificuldade
de interacao social, de comunicagao
e comportamentos repetitivos), mas
suas capacidades cognitivas e de

linguagem sao relativamente preser-
vadas. Na verdade, alguns até mes-
mo apresentam niveis de Ql acima
da média, motivo pelo qual a crianca
portadora da sindrome de Asperger é
comumente representada como um
pequeno génio que descobre codigos
e resolve enigmas. Entretanto, a sin-
drome de Asperger engloba aproxima-
damente 20-30% dos portadores de
desordens do espectro autista.

2) Autismo ‘classico’. E o tipo descrito
pelo médico austriaco erradicado nos
Estados Unidos Leo Kanner (1894-
1981). Kanner foi o primeiro a utilizar
a nomenclatura “autismo infantil
precoce”, em um relatério de 1943,
no qual descrevia 11 criangas com
comportamentos muito semelhantes.
O médico utilizou expressdes como
‘solidao autistica’ e ‘insisténcia na
mesmice’, que hoje sao sintomas ainda
tipicamente encontrados em pessoas
autistas. Os portadores desse ‘autismo
classico’ tém comprometimento das
capacidades cognitivas que varia de
moderado a grave, além da dificuldade
de interacao social, de comunicacao e
do comportamento repetitivo.

3) Autistas do tipo regressivo. Essa varia-
¢ao no espectro de desordens autistas



inclui aqueles que se desenvolvem
normalmente até aproximadamente
1,5 ano, e em seguida, até os 3 anos,
sofrem regressao da linguagem e do
comportamento tornando-se autistas.

A historia do acompanhamento
psicanalitico para o autismo

Melanie Klein publicou, em 1930, o
caso clinico de uma jovem crianca chama-
da Dick, encaminhada aos seus cuidados
com o diagnodstico de deméncia precoce.

Dick tinha quatro anos, ...era carente de
afetos e indiferente a presenca ou auséncia
de sua mae...estavam quase completamen-

te ausentes a adaptacao a realidade e as
relacées emocionais com seu ambiente (...)
nao tinha interesse pelos brinquedos (a nao
ser um interesse muito especifico pelos trens,
estacoes, macganetas e portas) (...) nao brin-
cava e nao tinha contato com o seu ambiente.
Na maior parte do tempo, articulava sons
ininteligiveis, e repetia constantemente certos
ruidos; quando falava, utilizava erroneamente
seu escasso vocabulario. Klein M. [7].

Para Klein, o pequeno garoto era
diferente de todas as outras criancas
que ela ja havia tratado (somente muitos
anos depois, Dick foi diagnosticado como
autista).

Na primeira sessao, Dick acompa-
nhou a analista, sem demonstrar ne-
nhuma anglstia ao se separar da baba.
No consultério, nao se interessou pelos
brinquedos: ficou correndo de um lado
para outro, sem qualquer propoésito. Klein
assim descreveu o0 seu sentimento inicial:
“... ele correu em volta de mim como se
eu fosse um moével; a expressao de seus

olhos e de seu rosto era fixa, ausente e
de desinteresse (...) € nao tinha relacao
com nenhum afeto ou angistia”

O obstaculo fundamental para o co-
meco da analise de Dick foi, segundo a
analista, sua falta de interesse pelo am-
biente e a auséncia de relacao simbdlica
com as coisas. Segundo Klein, como o
pequeno Dick nao brincava e nao tinha
capacidade para se expressar verbalmen-
te, o material para analise deveria ser “...
extraido do simbolismo revelado por de-
talhes do seu comportamento em geral”

Klein criou, inicialmente, um jogo
a ser compartilhado com Dick. Pegou
dois trens e disse que 0 maior era o
“trem-papai”, o outro, o “trem-Dick”. A
pequena crianga pegou o trem que levava
seu nome, levou-o até a janela e disse:
estacao.

Klein assim interpretou Dick: “a es-
tacao é a mamae; Dick esta entrando na
mamae”. ApOs essa interpretacao, Dick
largou o trem e se escondeu atras da
porta e disse: escuro. Klein novamente in-
terpretou: “esta escuro dentro da mamae,
Dick esta entrando na mamae escura”.
Outras interpretacoes foram realizadas
nessa primeira sessao. Ja na terceira
sessao de tratamento, Klein relatou os
primeiros sinais de anglstia e dependén-
cia de Dick. Naquela oportunidade, Dick
demonstrou ansiedade ao deixar a baba
e entrar no consultério, e também ao
sair, quando a abracou de forma afetiva.
Segundo Klein, justamente quando se
deu essa expressao de afetividade, Dick
passou a se interessar pelas palavras
tranquilizadoras e pelos brinquedos.A
partir dos sinais de surgimento de angls-
tia, decorrente da relacao afetiva com a
baba e com a analista, como também do
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interesse pelos brinquedos, Klein relatou
ter ultrapassado o obstaculo fundamen-
tal da analise de Dick. E, assim, podia
continuar analisando aquele pequeno por
meio da técnica do jogo, como fazia com
as demais criancas em sua clinica.

A técnica do jogo foi descrita por
Melanie Klein, em 1932, no seu primei-
ro livro, The Psychoanalysis of Children
[8], que marcou, segundo Hanna Segal,
0 apogeu da primeira fase de sua obra.
Klein acreditou ter tornado plenamente
viavel uma efetiva analise infantil com
0 uso da interpretacao da relacao trans-
ferencial, desde o inicio do tratamento.
Essa concepcao era oposta as idéias de
Anna Freud.

Klein enfatizava o contato com o
inconsciente, a ser realizado com as
criancas pela via da interpretacao da
transferéncia e do conte(ido simbélico do
jogo, desde o inicio do tratamento psica-
nalitico. Segundo ela, um dos primeiros
efeitos da interpretacao no tratamento se-
ria o alivio da angUstia e o aparecimento
das fantasias, que conduzem a novas an-
glstias a serem interpretadas. Trata-se,
assim, de um circuito que, considerado
do ponto de vista quantitativo, é reduzido
€ permite o conhecimento progressivo da
realidade pela criancga [7-9].

Em resumo, com Dick, Klein realizou
uma transformagao da técnica psica-
nalitica, tendo em vista a auséncia da
linguagem lldica da crianga. Ela propds,
para o inicio do tratamento, um jogo
simboblico (o “carro-pai” e o “carro-Dick
“) visando criar uma relacao analitica
com 0 pequeno garoto e tornar possivel
a analise, tal como fazia com as outras
criancas tratadas por ela. Ou seja, se 0
pequeno paciente nao trouxe, a principio,

o material clinico usual a interpretacao (o
jogo e a transferéncia), Klein se incumbiu
de apresentar o jogo simbdlico a crianca:
uma inversao de papéis, em que a analis-
ta prop6s o jogo simbdlico a ser seguido
pelo pequeno paciente. Nesse sentido, o
principio tedrico-clinico deixado por Klein,
em sua clinica com as criancgas autistas,
foi o de criar um jogo simbdlico (com base
nos conhecimentos tedricos do analista)
para propiciar as interpretagoes usuais
e criar a relagao transferencial com o pe-
queno paciente, no inicio do tratamento.
Na década de 1960, Frances Tustin, psi-
canalista inglesa de formacao kleiniana,
iniciou sua clinica com criancas autistas
com o garoto John, quando ele tinha trés
anos e sete meses. Em seu primeiro livro,
Autism and Childhood Psychosis, publica-
do em 1972, a autora assim descreveu
0 caso de John na primeira sessao de
tratamento [10]:

“John intrigou-me com sua quase total ausén-
cia e qualquer forma de expressdo: passou
por mim como se eu nao existisse e sé6 no
consultério deu mostras de algo um pouco di-
ferente, quando me puxou a mao para o piao,
que pus a girar. (...) John corouviolentamente,
inclinou-se todo para frente a olha-lo, ao mes-
mo tempo em que rodava o pénis por cima da
calca e com a outra mao fazia movimentos
circulares a volta da boca — quase um girar.”

Essa sequéncia me fezimediatamente
suspeitar de que era ténue a diferenca
que estabelecia entre 0s movimentos do
piao e os de seu proprio corpo, 0 que,
com a excitacao sensual, apaixonada
mesmo, que dele se desprendia, me fez
concluir que essa seria importante no
trabalho futuro, para que eu tentasse



manter o clima analitico e interpretasse,
se quisesse vé-lo conseguir gradualmente
distinguir-me de suas ilusodes primitivas
€ ajuda-lo, dessa forma, a chegar a um
acordo com os sentimentos provocados
pela desilusao [10].

Tustin relatou que utilizava poucas
palavras para interpretar o pequeno John
e que repetia varias vezes a mesma
interpretacao, as vezes acompanhadas
por gestos. Na nona sessao com John,
Tustin, ao observar que o garoto utilizava
repetidamente o piao, interpretou: “... ele
estava usando sua mao para fazer girar
0 piao Tustin, porgue queria sentir que
John seria Tustin e Tustin seria John. En-
tao poderia sentir que ficariamos sempre
juntos” (p.18). Em uma outra situacao,
John retirou uma boneca que representava
amae e comecgou a girar a conta que servia
de fecho a carteira na qual ela apoiava
a mao, fazendo um movimento em tudo
semelhante ao de rodar o pénis. Depois
ele a jogou no chao, dizendo: “embora”.
Tustin, entao, fez nova interpretagao:

“John girava a conta da mama como se fosse

o xixi dele, para sentir que podia ir direitinho
para dentro da carteira da mama, mas isso o
fazia sentirque a mama era ‘embora’” (p.19).

A partir do caso de John, Tustin
criticou a teoria de Melanie Klein: ... os
enunciados extraidos de minha formacao
kleiniana ortodoxa, que tao bons servicos
me haviam prestado no trabalho com
outros pacientes, nao constituiam um
marco adequado para os fendbmenos que
me eram apresentados no trabalho com
criangas autistas [11].

Tustin se referia a nocao de “buraco
negro” trazida por John. Essa nocao era,

para a autora, uma sensacao dolorosa de
separacao entre John e sua mae.

“E importante perceber isto para
entender o autismo, porque ai dominam
as sensacoes de separacao. Quando eles
tém a sensacao de que estao separados
da mae é extremamente doloroso. E é tao
doloroso que eles podem nao ter repre-
sentacao, como vocé diz, no eu mental”.
Tustin nao encontrou dentro do referen-
cial kleiniano uma forma para explicar o
“buraco negro”. Segundo ela, “a idéia de
objeto de Melanie Klein preenche demais
0 ‘buraco’; o autismo &€ uma objecao ao
objeto kleiniano”.

Em 1990, ao publicar El cascardn
protector em ninos y adultos, Frances
Tustin caracterizou o inicio do tratamento
psicanalitico da crianca autista como o do
uso das interpretacoes das “figuras de
sensacoes”. Essas interpretacoes tém o
objetivo de levar a crianca a estabelecer
“... nexos mentais com um terapeuta
vivenciado pela crianga, como uma mae
nutridora. A isto chamamos transferéncia
infantil” [14].

Segundo Tustin, a relacao transfe-
rencial é criada por meio das interpre-
tacOes “dos objetos e figuras autistas”,
com dominancia sensorial. Na opiniao
dela, retirar a crianca autista do isola-
mento sensorial patolégico, em que ela
se encontra, constitui o primeiro e o
maior desafio para o psicanalista. Tustin
diferenciou a clinica psicanalitica com
criancas autistas daquela com criancas
psicéticas, limitrofes ou neurdticas, da
seguinte forma: A diferenca das criancas
do tipo esquizofrénico, as autistas nao
se encontram emaranhadas em estados
de identificacao projetiva. Nao estao
“identificadas” com a mae; se sentem
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grudadas a ela e igualadas com ela, o
que exclui toda sensacao de encontrar-se
separadas. Chamo isto de “identificacao
adesiva” como outros autores tém deno-
minado de “fusao imitativa”. As criancas
reelaboram estes sentimentos na rela-
cao com o terapeuta” [11]. Em suma,
0 principio tebrico-clinico que norteou o
trabalho de Tustin, quanto ao tratamento
psicanalitico das criancas autistas, foi
a nocao da “interpretacao das figuras e
objetos autistas”, em oposicao a técni-
ca kleiniana da “interpretacao do jogo”.
Apesar das novas idéias, ainda continuou
prevalecendo, para Tustin, o principio
psicanalitico de Klein, quanto a necessi-
dade de se criar a relacao transferencial
a partir da “interpretacao”, apenas com
outra forma: “a interpretagao das figuras
e dos objetos autistas”. Ou seja, a neces-
sidade de se conferir sentido aos compor-
tamentos bizarros das criancas autistas,
desde o inicio do tratamento, continuou
presente na obra de Tustin, a semelhanca
de Klein. A crianca autista, desde o seu
encontro inaugural com o psicanalista,
esta irremediavelmente submetida a uma
rede de significados, simbdlicos (Klein)
ou de sensacoes (Tustin). Mais ainda,
as interpretagdes oriundas do jogo das
fantasias ou das sensacgoes sao impres-
cindiveis para que a clinica psicanalitica
possa operar.

Na década de 1990, Marie-Christine
Laznik-Penot, psicanalista lacaniana, ad-
mitiu que... o trabalho com uma crianca
autista se faz ao avesso da cura analitica
classica: o objetivo do analista nao é o
de interpretar os fantasmas de um sujei-
to no inconsciente ja constituido, mas o
de permitir o advento do sujeito. Faz-se
aqui intérprete, no sentido de tradutor de

lingua estrangeira e, a0 mesmo tempo,
tradutor em relacao a crianca e aos pais
[12].

Ao fazer essa proposicao, Laznik-
-Penot trouxe uma outra transformacgao da
técnica: no lugar da “interpretagao do jogo
de Klein” e da “interpretacao das figuras
€ objetos autistas de Tustin”, apresentou
a “técnica de tradugao”, dirigida a crianca
€ aos pais, desde o inicio do tratamento
psicanalitico com as criancas autistas.

Ja possuindo experiéncia com crianca
autista estrangeira, Laznik-Penot recebeu
para tratamento psicanalitico o pequeno
Halil, um garoto turco com quase dois
anos de idade. Com ele, pode vivenciar o
“quanto este laco exclusivo com a lingua
do analista vinha separa-lo das fontes
vivas dos significantes de seu ambiente
familiar”

Halil ja apresentava um quadro nitido
de autismo infantil, apesar de sua pouca
idade, conforme descricao da analista:

Ele ndo apenas nao emitia nenhum chama-
mento, nem respondia, como também seus
olhos estavam sempre baixos, e seu olhar,
muito obliquo, quase nunca encontrava
alguém. Podia ficar por muito tempo deitado
no chao, em um canto, contemplando seus
dedos e suas maos (p.14).

O enquadre do tratamento de Halil
foi distinto daquele no qual Dick e John
foram inseridos. Laznik-Penot recebia
nao apenas a crianca, mas também os
pais dela. Em sessbes conjuntas com
Halil e sua mae, trés vezes por semana,
a autora também tinha a companhia de
uma residente, a Dra Marie-Annick Se-
neschal, encarregada por anotar tudo nas
sessoes. As anotagoes dessa senhora,



segundo Laznik-Penot, foram importantes
nao apenas para permitir a transcricao
das sessoes, como também para ajudar
a analista a reter os enunciados da mae
de Halil, realizados em uma outra lingua:
“... tinha necessidade de um indicio dos
significantes da mae e da crianga que,
logo, comecou a proferir palavras — uma,
duas, por vezes trés, em uma sessao”.
Nos quatro primeiros meses do tra-
tamento de Halil, Laznik-Penot observou
que ele sempre pegava, do armario, um
brinquedo de encaixe com pecas de
plastico. Ele também fazia muito barulho
com a porta metalica do armario. Quando
assim procedia, sua mae ficava com raiva
e dizia: “Anne atta”, o que significa, “ma-
mae vai embora”. Essa cena se repetiu
varias vezes. Um certo dia, depois de
fazer o barulho costumeiro, Halil escolheu
um brinquedo de encaixe com pecas de
plastico. Ele o sacudiu e as pecas se
soltaram. A mae retirou o brinquedo das
maos dele e os atarraxou com forca para
que as pecas nao se soltassem mais —
as pecas eram presas por um parafuso.
Halil comecgou a protestar, jogando varios
objetos no chao. A mae retirou a caixa de
brinquedos de perto dele, quando, entao,
Halil avancou para bater na analista e na
mae. Naquele momento, Laznik-Penot
traduziu os motivos da raiva de Halil
para a mae: “Trata-se de uma tentativa
de representar a separacao, uma sepa-
racao que nao destrdi, ja que é possivel
reencontrar-se, como as duas pec¢as do
brinquedo que podem se desparafusar e
se parafusar”. A mae passou a aceitar
melhor o comportamento de Halil, ao ver
sentido naquelas acoes. Halil ficou muito
triste depois da intervencao da analista
e se escondeu dentro do armario de

brinquedos, “em um estado de desar-
voramento autistico muito rapido”. Ali,
deitado, dentro do armario, a analista o
ouviu dizer: “Dede”, o que a mae traduziu
por vovo.

Baseando-se em suas experiéncias,
Laznik-Penot concluiu que o trabalho de
“traducao dos comportamentos do filho”
para a mae foi de importancia fundamen-
tal para restituir a ela “a loucura neces-
saria das maes” (conceito de Winnicott
referente a capacidade das maes em
conferir significado aos comportamentos
iniciais do bebé). Conforme palavras de
Laznik-Penot: “No trabalho com o ana-
lista, a maioria das maes reencontra
rapidamente esta capacidade”. Esse
trabalho de “traducao” permitiu também,
segundo a analista, que a crianga come-
¢asse a brincar nos primeiros meses do
tratamento. Para Laznik-Penot, a acao de
Halil, de separar as pecas do brinquedo
de plastico e falar algumas palavras,
caracterizou o jogo em seu sentido mais
radical, de “trabalho do pensamento”.
O brinquedo de plastico foi utilizado por
Halil como um instrumento adequado
para pensar a separacao, concluiu a
analista. Em sintese, ao descrever
0 caso do garoto Halil, Laznik-Penot
apresentou uma outra modificacao da
técnica psicanalitica para o tratamento
de criancas autistas, a saber: “a técni-
ca da traducao”, dirigida para a crianca
autista acompanhada de sua mae. Essa
técnica, empregada no inicio do trabalho
psicanalitico, teve o intuito nao apenas
de criar a relacao transferencial entre a
crianca e a analista, mas também per-
mitir a mae compreender suas anglstias
em relacao ao filho e a si mesma. O prin-
cipio basico psicanalitico de Klein, o de
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encontrar sentido em qualquer produgao
da crianca, persistiu nho caso de Halil,
contudo com uma outra modalidade de
interpretacao: “... o analista antecipa
0 sujeito a vir, ao interpretar qualquer
producao como um ato colocado pela
crianca para tentar advir a uma ordem
simbdlica que lhe preexiste”.

Conforme se observa, as técnicas
apresentadas por Melanie Klein, Frances
Tustin e Marie-Christine Laznik-Penot,
para serem usadas na fase inicial do
tratamento psicanalitico com criancas
autistas, partem de um pressuposto
basico: deve haver, desde o inicio, a
interpretacao - ferramenta classica da
clinica psicanalitica.

Esse procedimento deve ocorrer se-
gundo a concepcao tradicional, tanto em
relacao as criancas quanto aos adoles-
centes e adultos, nas diversas patologias.
Apesar das transformacgdes propostas por
Tustin e Laznik-Penot as idéias de Klein,
a interpretacao, seja das “figuras das
sensacoes e objetos autistas” seja das
“traducoes”, continuou a ser utilizada no
inicio do tratamento da crianca autista,
com o intuito de possibilitar o surgimento
do brincar, das fantasias, das associa-
coes livres e da transferéncia.

Tratamento medicamentoso e
estratégia de tratamento

As estratégias para o tratamento do
Autismo Infantil, o mais correto seria di-
zer para o “tratamento dos sintomas do
Autismo Infantil”, ja que, até o momento,
nao ha nenhum tratamento que se possa
considerar decididamente eficaz para a
doenca, mas possuimos tentativas para
controle sintoméatico da doenca.

As pesquisas mais recentes sugerem
que a etiologia do Autismo Infantil seja
multifatorial. Evidéncias acumuladas tém
sugerido desequilibrios em varios sis-
temas neuroquimicos, primariamente o
dopaminérgico e o serotoninérgico, como
sendo relevantes para a fisiopatologia do
Autismo Infantil. Estudos neurobiolégicos
clinicos e de tratamento apontam para
um papel importante do neurotransmissor
dopamina no desenvolvimento do Autis-
mo Infantil.

Os Farmacos de efeito dopaminérgi-
cos tém demonstrado algum efeito sobre
a sintomatologia do Autismo Infantil. Os
medicamentos antagonistas dos recepto-
res D2 (dopamina), como, por exemplo,
o haloperidol e a pimozida, também tém
mostrado alguma eficacia no controle
de alguns sintomas, principalmente na
reducao de estereotipias, do retraimento
e do comportamento agressivo, assim
como no aumento da atencgao.

Alguns investigadores relatem um
beneficio clinico dos agonistas indiretos
da dopamina, como o metilfenidato ou a
anfetamina, ambos estimulantes, particu-
larmente com respeito a hiperatividade,
mas essa opiniao nao tem sido consensu-
al. A maioria dos investigadores descreve
uma exacerbacao dos sintomas autistas,
tais como o aumento das estereotipias
e da hiperatividade ap6s a administracao
desses psicoestimulantes. Novos estu-
dos devem surgir para melhor definir o
papel da dopamina na fisiopatologia do
Autismo Infantil.

Perfil farmacolodgico

Com base em evidéncias implicando
a disfuncao da serotonina no Autismo



Infantil, as drogas com efeitos serotoni-
nérgicos tém sido investigadas quanto
a sua utilidade clinica nesse transtorno.
Mdltiplos estudos tém examinado o po-
tencial da fenfluramina, agonista indireto
da serotonina, a qual promove a libera-
cao desse neurotransmissor no espaco
pré-sinaptico, ao mesmo tempo em que
bloqueia sua recaptacao.

Embora a fenfluramina aumente
abruptamente a neurotransmissao de se-
rotonina, sua administragao em longo pra-
Zo resulta numa reducao da transmissao
serotonina (5-HT) no SNC e, talvez, seja
essa reducao da transmissao serotonina
a responsavel pela melhora de alguns
sintomas do Autismo Infantil.

Buspirona

Outros agentes que influenciam a
funcao da serotonina tém sido estudados
em relacao a sua utilidade no tratamento
do Autismo Infantil. A imipramina, anti-
depressivo que bloqueia a recaptacao
de noradrenalina e de serotonina, e a
metissergida, antagonista nao-seletivo
da serotonina, nao produziram resultados
promissores em experiéncias clinicas
envolvendo criangas autistas e nao foram
examinadas quanto a seus potenciais
para tratar adultos com Autismo Infantil.
A buspirona, agonista parcial de 5HT 1
A, demonstrou, em estudos pré-clinicos,
aumentar a funcao serotonina.

Varias experiéncias de rétulo aberto,
uma envolvendo criancas e trés envol-
vendo adultos com Autismo Infantil e
transtornos relacionados, sugeriram um
possivel papel para a buspirona no trata-
mento de hiperatividade, comportamento
estereotipado e agressividade. Justifi-

cam-se outros estudos, especialmente
experiéncias duplo-cegas controladas
por placebo, para investigar o potencial
clinico de buspirona no tratamento de
criancas, adolescentes e adultos com
Autismo Infantil e investigar o papel dos
receptores 5-HT1A na fisiopatologia do
Autismo Infantil.

Trazodona

Existem algumas evidéncias sobre
a eficacia da trazodona no controle da
sintomatologia do Autismo Infantil. Trata-
-se de uma droga com dupla proprieda-
de, ela pode ser antagonista em doses
baixas e agonista em doses altas da
serotonina. Alguns autores observaram
reducao em até 75% do comportamento
agressivo e autolesivo do Autismo Infantil
com uma dosagem relativamente baixa
de trazodona (Gedye), em torno de 250
mg/dia, agindo entao como antagonista
dos receptores 5-HT2. Observacoes se-
melhantes ocorreram em adultos com
retardo mental tratados com doses baixas
de trazodona.

Clomipramina

A clomipramina, um triciclico que
antagoniza os transportadores de dopa-
mina, noradrenalina e, particularmente,
serotonina, tem sido estudada quanto a
seu potencial no tratamento de criancas,
adolescentes e adultos com Autismo
Infantil.

McDougle relata melhora nas intera-
¢oes sociais, na agressividade, nos pen-
samentos e no comportamento repetitivo
em adultos com Autismo Infantil, apbs
tratamento com clomipramina. Gordon,
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por sua vez, considerou a clomipramina
superior a desipramina e ao placebo, no
controle de sintomas de Autismo Infantil
e agressividade, bem como na melhora
dos sintomas de hiperatividade em um
grupo de criangas e adolescentes.

Estudos adicionais, inclusive uma
experiéncia aberta envolvendo 35 adultos
com Autismo Infantil, tém apoiado um
papel para a clomipramina em abrandar
0 comportamento repetitivo e a agres-
sividade. Sugeriu-se que o beneficio da
clomipramina fosse devido aos seus
efeitos serotoninérgicos. Entretanto,
COMO sempre ocorre nas pesquisas so-
bre o Autismo Infantil, existem muitas
e grandes diferencas nos resultados de
pesquisas usando clomipramina e outros
antidepressivos triciclicos no tratamento
desse transtorno.

Inibidores da Recaptagao da
Serotonina

Dadas as evidéncias de disfungao da
serotonina em individuos com Autismo
Infantil e alguns resultados promissores
com a clomipramina, a busca por drogas
seguras e eficazes no tratamento de Au-
tismo Infantil tém levado a experiéncias
clinicas com os inibidores seletivos da
recaptacao da serotonina (ISRSs). Pelo
menos os ISRSs tém uma farmacocinéti-
ca mais benigna, com respeito a efeitos
adversos, nao possuindo potencial para
cardiotoxicidade e nem por baixar o limiar
convulsivo, efeitos comuns aos triciclicos.

Sertralina

Tal como em relagao a clomiprami-
na, pesquisadores (Buck) também tém

constatado reducao do comportamento
agressivo e autolesivo em pacientes
portadores de Autismo Infantil. A dose
preconizada para esses casos € de 25 a
150mg/dia de Sertralina.

McDougle também constata a efica-
cia da sertralina no tratamento de sinto-
mas em adultos com Autismo Infantil. Na
dosagem de 50 a 200 mg/dia, 64% dos
pacientes responderam de alguma forma
ao tratamento.

Fluoxetina e Paroxetina

Varios investigadores tém descrito
melhora de criancas, adolescentes e
adultos com Autismo Infantil, aps trata-
mento com fluoxetina. Em uma paciente
do sexo feminino de 26 anos com Au-
tismo Infantil, Mehlinger notou reducao
dos comportamentos ritualisticos, bem
como a uma elevagao do humor depois
do tratamento com fluoxetina. Hamdan-
-Allen descreveu melhora dos sintomas
de tricotilomania refratarios a imipramina,
apb6s administracao de fluoxetina. Todd
também verificou diminuicao dos com-
portamentos ritualisticos e repetitivos em
individuos com Autismo Infantil tratados
com fluoxetina.

Por outro lado, Ghaziuddin observou
apenas melhora do humor em seus pa-
cientes tratados com fluoxetina, embora
muitas caracteristicas fundamentais do
Autismo Infantil permanecessem inalte-
radas.

Fluvoxamina
McDougle descreve diminuicao dos

pensamentos e comportamentos repe-
titivos e da agressividade, bem como



melhora do relacionamento social em
pacientes adultos com Autismo Infantil e
TOC, apobs tratamento com fluvoxamina.
A fluvoxamina mostrou superioridade
significativa ao placebo ap6s 4, 8 e 12
semanas de tratamento.

O tratamento com a fluvoxamina foi
também superior ao placebo no seguinte:
pensamentos e comportamentos repeti-
tivos, comportamentos mal adaptados,
agressividade e comportamento autista.
Houve ainda aumento de algumas areas
do relacionamento social, particularmen-
te 0 uso da linguagem, em adultos com
transtorno autista. Esses estudos preli-
minares justificam outras pesquisas com
fluvoxamina e outros ISRSs em adultos,
adolescentes e criancas com Autismo
Infantil.

Neurolépticos Atipicos

Os neurolépticos tipicos, como o ha-
loperidol e a pimozida, tém sido usados
ha varias décadas no tratamento de Autis-
mo Infantil. Estudos duplo-cegos com pla-
cebo tém demonstrado sua maior eficacia
no tratamento de sintomas do autismo,
principalmente criancas e adolescentes.
Entretanto, devido a necessidade de uso
continuo desses neurolépticos tipicos e
o desenvolvimento de efeitos extrapira-
midais adversos indesejaveis, como por
exemplo a discinesia tardia, sua indica-
cao tem sido limitada.

Neuroléptico Atipico foi o0 nome atri-
buido a uma categoria de medicamentos
com possibilidade de ter eficiente acao
antipsicética sem produzir, ou produzindo
0 minimo de sintomas extrapiramidais.
Outra caracteristica que se pode atribuir
ao neuroléptico atipico, &€ sua maior efi-

cacia nos chamados sintomas negativos
das psicoses.

Com efeitos colaterais potencialmen-
te favoraveis e perfil farmacolégico com
afinidades significativas para receptores
dopaminérgicos e serotoninérgicos, o0 uso
desses neurolépticos atipicos, como por
exemplo a clozapina, a risperidona e a
olanzapina, tem sido experimentados em
pacientes com Autismo Infantil.

Clozapina

Existem relativamente poucos estu-
dos com a clozapina para tratamento de
Autismo Infantil. Trés criancas autistas
exibindo hiperatividade e agressividade
acentuadas receberam clozapina depois
de se mostrarem resistentes aos neuro-
|épticos tipicos. Observaram-se melho-
ras com trés meses de tratamento em
dosagens de até 200 mg/dia, e 2 de 3
pacientes continuaram a mostrar melhora
clinica durante oito meses seguintes.

A escassez de trabalhos descrevendo
0 uso de clozapina para tratamento de
sintomas do Autismo Infantil poderia,
em parte, refletir preocupacao com o uso
de uma droga com aumento dos riscos
de agranulocitose ou crises convulsivas,
especialmente em criancas ou adoles-
centes. Estudos adicionais se justificam
para determinar a utilidade da clozapina
no tratamento de criancas, adolescentes
€ adultos com Autismo Infantil.

Risperidona e olanzapina

Recentemente surgem cada vez mais
trabalhos atestando o potencial da rispe-
ridona no tratamento de Autismo Infantil.
Como a clozapina, a risperidona também
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tem alta afinidade pelos receptores 5-HT,
sendo ela particularmente alta para os
receptores 5-HT2A e 5-HT2C. Ademais,
a risperidona parece ter incidéncia bem
mais baixa de efeitos colaterais que os
neurolépticos tipicos.

Apesar da quantidade significativa de
pesquisas basicas e clinicas acerca das
etiologias do Autismo, desde que esse
transtorno foi descrito por Kanner, ainda
sao muito importantes os achados dos
niveis sanguineos elevados de serotoni-
na em 30% a 40% dos portadores desse
distdrbio. Isso sugere a regulacao do
sistema serotoninérgico como importante
contribuinte a fisiopatologia do Autismo
Infantil.

Os recentes achados relacionados a
exacerbacao dos sintomas com diminui-
coes agudas e significativas da serotoni-
na no SNC, somente apbdiam um papel
central para esse neurotransmissor na
expressao caracteristica do Autismo In-
fantil. Isso também sugere uma eventual
grande sensibilidade nos individuos com
Autismo Infantil em relacao a alteracoes
da disponibilidade da serotonina.

Como costuma acontecer em outros
transtornos psiquiatricos, estratégias de
tratamento tém sido desenvolvidas para
Autismo Infantil, a despeito da auséncia
de uma fisiopatologia bem compreendida.

Sobre outros inibidores da recap-
tacao da serotonina (ISRSs), tendo em
vista as substanciais melhoras observa-
das em adultos autistas tratados com
fluvoxamina, ha necessidade de estudos
adicionais, faixas etarias e subtipos de
Autismo Infantil.

Os antipsicéticos denominados neu-
rolépticos atipicos, em comparacao com
neurolépticos tipicos, parecem ter perfis

mais benignos, relacionados com efeitos
colaterais adversos. Sao interessantes as
descricoes de alteracoes da funcao da do-
pamina e da serotonina em individuos com
Autismo Infantil, bem como a afinidade
significativa por receptores de dopamina
D2-similes e por receptores 5-HT2 dos
neurolépticos atipicos. Isso autoriza ten-
tativas de utilizacao dessas substancias
no tratamento desse transtorno.

Existem alguns relatos de casos
iniciais referentes a utilidade dos neu-
rolépticos atipicos, particularmente da
risperidona e a olanzapina, no tratamento
de individuos com Autismo Infantil.

Desde que o autismo foi descrito
pela primeira vez, em 1943, pelo médico
austriaco Leo Kanner, um sem-nimero
de estudos ja foi feito sobre a desordem,
mas ela ainda é considerada uma das
mais enigmaticas da ciéncia. Muitas
hipéteses e teorias foram levantadas
para explica-la, e um ndmero igual delas
ja foi derrubado. Chegou-se a dizer, por
exemplo, que vacinas poderiam causar
intoxicagao que levaria ao autismo; que
determinados alimentos causariam o
distdrbio; e até mesmo que a mae era
culpada pelo surgimento dos sintomas
no filho.

“Nao ha comprovacao de nenhum
fator ambiental no surgimento do autis-
mo”, afirma o neurofisiologista Vladimir
Lazarev, do Instituto Fernandes Figueira
(IFF). Juntamente com o médico Adailton
Pontes, também do IFF, Lazarev tem
conduzido estudos sobre o perfil neu-
rofisiolégico de criancas portadoras de
autismo (ver ‘Em busca do diagnoéstico
preciso’ em CH 224).

Fora do Brasil, a ideia geral é tam-
bém que “além de processos genéticos,



nao se conhece outras possiveis causas
cientificamente viaveis para o autismo”,
nas palavras do psicélogo Ami Klin, co-
ordenador do Programa de Autismo da
Universidade de Yale (Estados Unidos).
O desconhecimento de influéncias do
ambiente, no entanto, nao significa que
elas nao existam.

Os processos genéticos aos quais
Klin se refere sao, na verdade, mutacoes
genéticas — ou seja, microdelecoes, in-
versoes ou duplicacoes de determinados
genes — que se descobriu ter relacao
com o autismo. “Os fatores genéticos
respondem por mais de 90% das causas
para o autismo”, explica o neuropediatra
Leonardo de Azevedo. Os outros possiveis
fatores nao sao conhecidos, e podem
ser, por exemplo, resultado de problemas
durante a gravidez, como rubéola, toxo-
plasmose e acidentes.

Nao ha apenas um gene relacionado
ao distdrbio, mas varios, o que dificulta o
trabalho dos cientistas. “O envolvimento
de mdaltiplos genes pode responder por
mais de 90% dos casos de propensao
para o autismo”, explica de Azevedo.
Esse mapeamento, embora impreciso,
é importante, pois possibilita a elabo-
racao de possiveis tratamentos ou me-
dicamentos que suprimam as faltas ou
estabilizem os excessos causados pelas
mutacoes genéticas.

Entre os genes-candidatos, estao
dois responsaveis pelo metabolismo da
serotonina, um neurotransmissor que
tem um papel regulador de determinadas
fases do sono. Outra possibilidade é o
gene RELN, codificador de uma proteina
extracelular que coordena a migracao de
neurdnios durante o desenvolvimento
do cérebro. Essa proteina, chamada de

relina, tem papel importante no desenvol-
vimento do coértex cerebral, do hipocampo
e do cerebelo — estruturas nas quais ja
foram identificadas anormalidades em
pessoas autistas.

No Brasil, a pesquisa genética tam-
bém tem bons progndsticos. O laboratério
coordenado por Vadasz no Hospital das
Clinicas de Sao Paulo tem, além de uma
area de diagnoéstico e tratamento para
distarbios do espectro autista, um projeto
de pesquisa voltado para a identifica-
cao de genes-candidatos a desordem e
células-tronco.

0 impacto da familia de individuos
portadores de autismo

A familia apresenta muitas expec-
tativas quanto ao futuro desta crianca,
as limitacoes desta condicao, além da
necessidade de adaptar-se a intensa de-
dicacao e prestacao de cuidados das ne-
cessidadesespecificas do filho [7,13-18].
As caracteristicas clinicas da patologia
afetam as condicoes fisicas e mentais
do individuo, aumentando a demanda por
cuidados e,consequentemente, o nivel de
dependéncia de pais e/ou cuidadores.
Essa situacao pode constituir um estres-
sor em potencial para familiares.

Varios estudos revelaram a existén-
cia de estresse agudo em familias que
possuem um membro com diagnodstico
de autismo [19-22]. O estudo de Bristol e
Schopler [23] complementa estes dados,
demonstrando que os familiares de crian-
¢as com autismo apresentam padroes de
estresse mais elevados do que familias
que possuem um filho com desenvolvi-
mento tipico ou com sindrome de Down,
sugerindo que o estresse parece ser in-
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fluenciado por caracteristicas especificas
do autismo e nao apenas por um atraso
do desenvolvimento. De fato, conforme
apontado por estes autores, percebe-
-se uma inversao na énfase histoérica de
pesquisas dos efeitos psicolégicos do
comportamento dos pais sobre a crianca
[24,25] para pesquisas dos efeitos psi-
colégicos docomportamento das criangas
sobre 0s pais. Konstantareas e Homatidis
[26], realizaram uma breve revisao his-
torica sobre a questao do estresse em
familiares de criancas com autismo. Se-
gundo os autores, Holroyd, Brown, Wilker
e Simmons [apud 26] foram os primeiros
a investigar o tema, identificando niveis
consideraveis de estresse nas 29 fami-
lias pesquisadas. Subsequentemente,
um outro estudo [27] encontrou maiores
niveis de estresse em pais de criancas
com autismo, quando comparados a
grupos de controle.No final da década de
1970, DeMyer [28] publicou seu trabalho
acerca do estresse dos pais de criancas
com autismo, os quais foram compara-
dos a um grupo controle. Os resultados
demonstraram maior presenca de tensao
fisica e psicolégica em maes de criangas
com autismo, culpa em 66% destas e in-
certezas quanto a habilidades maternais
em 33%. Neste estudo, os pais também
se mostraram afetados,porém de modo
indireto, isto &, reagiram ao sofrimento de
suas esposas. A partir de entao, iniciam-
-se questionamentos a respeito das
possiveis diferengas quanto ao estresse
entre pais € maes de criancas com au-
tismo. Milgram e Atzil [29] estudaram os
diferentes papéis desempenhados pela
relacao parental de criancas com autismo
em Tel-Aviv. Os resultados apontam que
as maes tendem a apresentar maior risco

de crise e estresse parental que os pais,
devido a demanda dos cuidados com a
crianca. Conforme estes autores, existe
uma expectativa social de que as maes
tomem para si esses cuidados, assumin-
do-0s mais do que os pais. Contudo, é
mencionado o sentimento de desamparo
destas pela falta de suporte dos maridos,
manifestando o desejo de que eles as-
sumam uma responsabilidade conjunta
e espontanea acerca dos cuidados do
filho. Estes achados sao corroborados
pelo estudo de Konstantareas e Homa-
tidis [26], em que foi examinado o nivel
de suporte conjugal disponivel a maes e
pais de criancas com autismo. Através
de entrevistas semi-estruturadas, foram
agrupados hierarquicamente os principais
tipos de suporte desejados pelas maes,
em relagao aos seus coOnjuges, sendo
estes:

1) oportunizar maior alivio materno
quanto aos cuidados da crianca com
autismo;

2) assumir maior responsabilidade disci-
plinar para com o filho;

3) obter ajuda paterna de forma esponta-
nea, sem a necessidade de continuos
pedidos de ajuda.

Milgram e Atzil [29], também des-
crevem o papel dos pais, que em con-
traposicao as expectativas das maes,
consideram justa sua menor participacao
nos cuidados gerais da crianca, devido ao
peso de suas responsabilidades financei-
ras e ocupacionais ja desempenhadas
junto a familia. Porém, outros estudos
revelam que estas responsabilidades
tendem a acarretar tensao emocional e
financeira significativas, consequente-



mente dificultando a contribuigao destes
para com os cuidados da crianca [28-31].

No inicio da década de 80, Bristol
e Schopler [23] relataram os achados
de uma pesquisa nao publicada de Bris-
tol, em que reafirmam que o grau de
dependéncia, incapacidades cognitivas
e as dificuldades nas caracteristicas de
comportamento da crianga com autismo
resultavam em maior estresse parental.
Conforme Konstantareas e Homatidis
[26], tais dados conduzem mais a tenta-
tivas explicativas do que a informacoes
conclusivas sobre a questao do estresse
em familiares de sujeitos com autismo.
No inicio dos anos 1990, levantou-se
a hipbtese de que pudesse existir um
padrao particular de areas que influen-
ciasse 0 estresse em pais de criancas
com autismo. Koegel et al. [32] buscaram
explorar melhor este tema. Para avaliar a
consisténcia destes padroes de estresse,
50 familias oriundas de vérias regioes ge-
ograficas dos Estados Unidos e Alemanha
preencheram o QRS - Questionnaire on
Resources and Stress [33], levando em
conta também o nivel de funcionamento
(Ql) e aidade dos individuos (entre 3 e 31
anos). A correlacao para maes de crian-
cas com autismo, em cada uma das trés
localidades geograficas, mostrou-se bas-
tante alta e estatisticamente significativa
(p < 0,001). O coeficiente de correlacao
entre o grupo da Califérnia (Santa Barba-
ra e Sao Diego) e o grupo da Alemanha
foi de 0,931. Para o grupo da Califérnia
versus o grupo Apalache (Kentucky, West
Virginia e Ohio) a correlagao foi de 0,957.
Por Gltimo, entre o grupo da Alemanha e o
grupo Apalache a correlacao foi de 0,886.
Os resultados sugerem a existéncia de
um perfil caracteristico de estresse para

pais de criancas com autismo, mostrando
uma constancia relativa entre familias
de diferentes localidades geogréaficas.
Dentre os itens avaliados, 0 que mostrou
maior consisténcia quanto ao estresse
em pais e maes foram as preocupacoes
relativas ao bem-estar de seus filhos,
guando 0s mesmos nao puderem mais
prover seus cuidados. Estas preocupa-
coes subdividem-se em:

1) preocupacao com o futuro de seu filho;

2) dificuldades cognitivas e habilidades
de funcionamento independente da
crianga;

3) aceitagcao em sua comunidade.

As relacoes do casal parental pas-
sam por duras provas, alto indice de
divércios. Autismo traz as familias licoes
importantes sobre como aprender a
levar as duras demandas da vida com
tolerancia e humor. Isso nao faz todos
familias especiais. O autismo, mais que
um problema que afeta a uma pessoa, é
um transtorno de incapacidade que afeta
a toda a familia.

Quando os pais tratam de descrever
o viver com um filho com autismo, usam
termos bem diferentes como: doloroso,
incébmodo, dificil, normal, complicado,
muito satisfatério, faz amadurecer, trau-
matico, e outros muitos. O certo é que
cada familia, e dentro desta, cada mem-
bro da familia é afetado pelo membro
autista de maneira diferente. O impacto
que produz o autismo, além de variar
nas familias, e nos individuos que as
formam, muda segundo a etapa em que
se encontra cada um. O efeito do autismo
é parecido ao que produz qualquer outra
incapacidade permanente em um membro
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da familia, pelo que varios aspectos que
sao tratados aqui sao comuns a varias
deficiéncias.

Consistente com os achados de
outros pesquisadores [23,27], estes
resultados sugerem que o convivio e
0s cuidados continuados prestados a
criancas com autismo se mostra como
um poderoso estressor, que age sobre
a vida destas familias demodo muito
caracteristico.

A identificacao de fontes especificas
de estresse em familiares de pessoas
com Transtornos Globais do Desenvol-
vimento também foi foco de interesse
de Perry et al.. Os autores encontraram
niveis de estresse mais elevados em
familiares de criancas portadoras da sin-
drome de Rett quando comparados a gru-
pos controle. Os resultados mostraram
que os pais de meninas com sindrome
de Rett experienciam maior estresse em
relacao aos seus sentimentos de apego
para com suas filhas, isolamento social
e problemas de salde, do que 0 grupo
controle. A justificativa dos autores é de
que os niveis de estresse mais elevados,
nesta populacao em particular, se devem
a varios fatores:

A aparéncia saudavel da crianca
quando bebé cria expectativas nos pais,
que sao posteriormente destruidas;

b) Os filhos podem apresentar incapacida-
des graves, necessitando de cuidados
intensos durante toda a vida;

C) as poucas expectativas quanto a me-
Ihorias de tratamento.

Embora grande parte da literatura
mostre evidéncias de maiores niveis de
estresse em familiares de criancas com

transtornos no desenvolvimento [32],
outras pesquisas abordam este assunto
sob outra 6tica.

Alguns estudos [34] indicam que
as dificuldades das criangas com algum
transtorno do desenvolvimento podem ser
consideradas como um estressor apenas
em potencial, podendo estes a relacao
parental sofrer ou nao os efeitos de um
estresse real. Para estes autores, o im-
pacto das dificuldades proprias da sindro-
me sobre 0s pais vai depender de uma
complexa interacao entre a severidade
das caracteristicas proprias da crianca e
as de personalidade dos pais, bem como
a disponibilidade de recursos comunita-
rios e sociais. De fato, Gomes e Bosa
(2002), ao investigarem o impacto do
autismo em irmaos de portadores dessa
condicao, nao encontraram evidéncia de
estresse nesta populacao. Na verdade,
o nivel de estresse estava mais associa-
do a qualidade dasrelagoes familiares
(Ex: conflito e punicao), independentes
de ter ou nao um irmao com autismo.
De acordo com Bristol e Schopler [23],
na area da sociologia tém-se procurado
desenvolver modelos de avaliacao que
identifiguem fatores predisponentes a
crises familiares face ao estresse. Hill
[35] ja havia chamado a atengao para a
necessidade de um modelo compreensi-
vo de estresse familiar, que levasse em
conta a avaliacao dos recursos familiares
disponiveis. De forma similar, Konstanta-
reas et al. [34] sugerem uma avaliacao
sistematica do estresse percebido, por
exemplo, enfocando a forma como estes
pais encontram-sefrente a necessidade
de lidar com a alta demanda de cuidados
solicitados por seus filhos, as reacoes
negativas da comunidade, aos limitados



recursos de apoio que podem contar ou
sentimentos diante de possiveis rendn-
cias quanto a carreira profissional. Um
estudo anterior, destas mesmas autoras
[26], buscou investigar o estresse familiar
percebido, a partir de trés aspectos: as
caracteristicas da crianca, caracteristicas
de personalidade dos pais e recursos de
coping. Os objetivos foram:

1) identificar a forma como pais e maes
avaliam a presenca e o grau de expres-
sao de sintomas-chave de autismo em
seu filho;

2) avaliar o quao sintomatico os pais
percebem seu filho,clareando a rela-
cao entre severidade do sintoma e
estresse;

3) avaliar o estresse em fungao de cada
sintoma para determinar possiveis di-
ferencas quanto ao impacto da relacao
parental;

4) avaliar como a severidade do sintoma
e 0 estresse concomitante se relacio-
nam com algumas caracteristicas da
criancga;

5) examinar os efeitos de outras caracte-
risticas familiares (nivel socioecondémi-
co, tamanho da familia, suporte social)
sobre 0s niveis de estresse.

Para tanto, 44 familias, que tinham
filhos com autismo, participaram do estu-
do, sendo que a faixa de idade dos pais
variava de 23 a 52 anos. Foram utilizadas
uma escala e uma entrevista semies-
truturada para avaliar o grau de suporte
social e dificuldades experiéncia das ao
lidar com agentes sociais e comunitarios.
Quanto aos resultados, a percepcao dos
sintomas mostrou-se influenciada pela
idade da crianca, sendo as criangcas mais

novas (até 6 anos) vistas como menos
sintomaticas pelos pais em comparacao
a percepcao dos clinicos. O estudo tam-
bém identificou alto grau de concordancia
interparental quanto a avaliacao da seve-
ridade dos sintomas:

1) pobreza na comunicagao;

2) discrepancias nas habilidades cogni-
tivas;

3) comprometimento no relacionamento
interpessoal.

No caso do estresse parental devido
aos sintomas da crianga, a pontuacao foi
equivalente entre pais e maes, porém en-
quanto o melhor preditor para o estresse
paterno foi os comportamentos autoa-
busivos (bater-se, arranhar-se, beliscar-
-se ou morder-se), para as maes foi a
hiperirritabilidade (grau de inquietude e
comportamentos disfuncionais) e a idade
mais avang¢ada da crianga (6 a 12 anos).

Estudos tém apresentado dados
a respeito da natureza dos eventos
causadores de estresse e das carac-
teristicas proprias da crianca com au-
tismo, que exercem um impacto sobre
os familiares,considerando como parte
integrante deste processo, as formas
utilizadas pelos familiares para lidar com
0 estresse (coping) [22,34]. As emo-
coes e a excitacao fisiologica criada por
situacoes estressantes sao altamente
desconfortaveis, motivando o individuo a
fazer algo para seu alivio [36,37].

Lazarus e Folkman identificaram
duas formas principais de coping. A pri-
meira inclui estratégias de definicao do
problema, geracao de solugdes alterna-
tivas, comparacao em termos de custos
e beneficios, selecao e implementacao

SINDROMES * Ano 3 » N2 2 ¢ Marco e Abril de 2013

IS
=



SINDROMES * Ano 3 ® N2 2 ¢ Marco e Abril de 2013

IN
N

da alternativa escolhida (focalizada no
problema). Ja a segunda, focalizada na
emocgao, objetiva desenvolver acoes para
controlar o estado emocional, bem como
impedir que as emocoes “negativas”
afetem o engajamento em acgdes para
a solucao de seus problemas. Tunali e
Power [38] abordaram a relacao entre
estresse e coping em pais de criangas
com transtornos do desenvolvimento.
Conforme sua analise, quando um in-
dividuo se encontra em uma situagao
inevitavel em que uma necessidade
humana basica estd ameacada, esta
exposicao ao estresse pode “redefinir
0 preenchimento destas necessidades,
desenvolvendo meios alternativos para
alcanca-lo”. Baseado neste modelo, em
um estudo posterior, 0s autores compa-
raram as respostas de maes de criancas
com e sem autismo a respeito de uma
série de topicos envolvendo o seu coti-
diano, em uma entrevista. Os resultados
nao revelaram diferencas entre os grupos
quanto a itens como ajuste psicoldgico,
satisfacao de vida ou satisfagao conjugal.
Contudo, os autores encontraram uma
correlacao positiva entre determinadas
estratégias de coping e satisfacao de
vida, em maes de filhos com autismo.
Por exemplo, as maes que apresentaram
maior satisfacao de vida, foram aquelas
que tendiam a depositar maior énfase na
importancia de “ser uma boa mae” do
que na carreira profissional; a passar a
maior parte de seu tempo de lazer com
familiares; a depositar menor énfase no
lazer individual e na opiniao ou aprovagao
alheias a respeito dos comportamentos
de seus filhos; maior énfase nos papéis
€ suporte parentais do que na intimidade
conjugal e lazer compartilhado; maior to-

lerancia a ambiguidade, tanto em relacao
a seus filhos quanto no geral. Essa corre-
lacao foi negativa para maes de criangas
sem autismo. Os estudos apresentados
mostram que os pais ou cuidadores de
um individuo portador de autismo lidam
diariamente com diversos estressores.
Esta condicao afeta todos os membros
da familia, causando estresse direta (Ex:
pobreza na interacao social) ou indireta-
mente (Ex: impacto financeiro).

A anélise da literatura revisada revela
contradicoes entre as pesquisas quanto
as caracteristicas comportamentais da
crianca com autismo que mais contri-
buem para o estresse em familiares. O
estudo de Konstantareas e Homatidis
[26], por exemplo, comparou dados de
familias de criancas com e sem autismo
a fim de mapear as principais fontes do
estresse familiar. O melhor preditor para
0 estresse paterno foi os comportamen-
tos autoabusivos e para o materno foi a
hiperirritabilidade. E interessante notar
que ambos os comportamentos citados
nao sao tipicos ou exclusivos do autismo,
podendo ser encontrados em outras con-
digdes (Ex: deficiéncia mental). Logo, o
estresse produzido por estes fatores pode
estarpresente em outras familias que nao
somente a de criancas com autismo. Por
outro lado, no estudo de Bebko, Konstan-
tareas e Springer [39], a maior fonte de
estresse parental foram os déficits na co-
municacao (linguagem verbal expressiva)
e cognitivos (discrepancia entre diferentes
areas). Considerando que as dificuldades
na comunicacao afetam o relacionamento
interpessoal, e constituem critérios-chave
para o diagnodstico de autismo, pode-se
compreender estes resultados como sen-
do mais especificos aos casos de autismo.



0 stress e as defesas em pais e
maes de criancas autistas

As relagoes do casal passam por
duras provas, alto indice de divorcios. Au-
tismo traz as familias licoes importantes
sobre como aprender a levar as duras de-
mandas da vida com tolerancia e humor.
Isso nao faz todos familias especiais.

O certo & que cada familia, e dentro
desta, cada membro da familia é afetado
pelo membro autista de maneira diferen-
te. O impacto que produz o autismo, além
de variar nas familias, e nos individuos
que as formam, muda seguindo a etapa
em que se encontra cada um.

Os pais das criancas autistas vivem
em um constante stress emocional e
apresentam muitas defesas excluindo-se
das representacoes mentais de conscién-
cia, ou seja, criam uma outra realidade
defensivamente porque assim sao menos
dolorosas. O impacto para muitos pais
em ter recebido uma explicagao de que os
sintomas da crianca sao uma desordem
biolégica e nao tem chance de cura,

Os quadros resultantes sao, em
geral, severos e persistentes, com gran-
des variagoes individuais. Dessa forma,
seu impacto nao é desprezivel.

O autismo, mais que um problema
que afeta a uma pessoa, &€ um transtorno
de incapacidade que afeta a toda a fami-
lia. Quando os pais tratam de descrever
o viver com um filho com autismo, usam
termos bem diferentes como: doloroso,
incOmodo, dificil, normal, complicado,
muito satisfatorio, faz amadurecer, trau-
matico, e outros muitos.

Por outro lado, a intervencao dirigida
a criancas autistas precisa ser intensi-
va, abrangente e duradoura. Isso leva a

consideracao de que a participacao das
familias nesse processo deveria ser um
foco sistematico dos estudos e propostas
de intervencao envolvendo criangas autis-
tas. O cuidado em relacao aos pais, ora
proporcionando-lhes informacoes preci-
sas sobre o desenvolvimento da crianca,
acolhendo as dlvidas e compreendendo
pedidos, ora, convidando-os para partici-
parem como agentes do processo é tarefa
fundamental no atendimento psicotera-
péutico da crianca uma vez que as marcas
deixadas por criangca autista, 0s sinais
clinicos do autismo na subjetividade dos
pais, ligados ao isolamento da criancga, e
sensacao dos pais em nao serem capa-
zes de decifrarem suas intengoes levam
0S pais a um verdadeiro stress emocional
constante.

Para o Psicanalista Infantil & preciso
ajudar a relacao parental a promover
uma atuacao efetiva com o filho e nao se
sentirem excluidos em suas necessida-
des, motivando as relacoes de empatia
e portanto, aumentando a interagao com
a crianca e diminuindi seu isolamento
social inicial.

O efeito do autismo é parecido ao que
produz qualquer outra incapacidade per-
manente em um membro da familia, pelo
que varios aspectos que sao tratados
aqui sao comuns a varias deficiéncias.
Certamente, o ter um filho autista pode
ser uma das experiéncias mais devasta-
doras para os pais em particular, também
para os outros filhos. Leva a familia a
graves tensdes e por momentos pode
parecer o fim do mundo, mas nao &, como
tao pouco o fim da familia.

Muitos tém conseguido vencer, e
suas experiéncias ajudam a outros a
enfrentar a maior fonte de preocupacao,
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que é o medo ao desconhecido. Com
frequéncia, 0s pais se sentem mal pela
adversidade, intensidade e a contradi-
cao de sentimentos que a respeito do
filho autista e a situacao em que vivem.
Uma ajuda eficaz pode levar a reconhe-
cer estes sentimentos como normais,
que outros pais ja tiveram e que nao é
vergonhoso ou ruim ter essas reagoes,
nem se € uma ma pessoa por té-las.
E assim partir para o grande passo da
felicidade quando se aceita um filho di-
ferente, entendendo suas limitacdes e
compreendendo sua forma diferente de
amor e agradecer.

Aceitar um filho autista é respeitar
que ele vive em um mundo distante. Tal
aceitacao traz a paz e a felicidade para
ambos os lados, pais e filhos. Assim que
a relacao parental comeca a entender e
principalmente aceitar o seu filho dife-
rente perdem a culpa e param de sofrer.
Permitindo também que o seu filho seja
feliz mesmo de uma forma distante e
diferente da realidade convencional. {(...)
Somente com a aceitacdo e o respeito
as diferencas poderao experimentar a
felicidade. Santana S, 2011

Reconhecendo o diagnostico do
autismo

Para um diagnodstico médico preciso
do Transtorno Autista, a crianga deve ser
muito bem examinada, tanto fisicamente
gquanto psico-neurologicamente. A avalia-
cao deve incluir entrevistas com os pais
e outros parentes interessados, obser-
vacao e exame psico-mental e, algumas
vezes, de exames complementares para
doencgas genéticas e ou hereditarias.

Hoje em dia pode-se proceder alguns
estudos bioquimicos, genéticos e cromos-
sdmicos, eletroencefalograficos, de ima-
gens cerebrais anatdmicas e funcionais e
outros que se fizerem necessarios para o
esclarecimento do quadro. Nao obstante,
o diagnostico do Autismo continua sendo
predominantemente clinico e, portanto,
nao podera ser feito puramente com
base em testes e/ou algumas escalas
de avaliacao.

Segundo o DSM.IV, os Transtornos
Invasivos do Desenvolvimento, onde
se inclui o Autismo Infantil, se carac-
terizam por prejuizo severo e invasivo
em diversas areas do desenvolvimento,
tais como: nas habilidades da interacao
social, nas habilidades de comunicacao,
nos comportamentos, nos interesses e
atividades. Os prejuizos qualitativos que
definem essas condi¢oes representam
um desvio acentuado em relacao ao nivel
de desenvolvimento ou idade mental do
individuo. Esta secao do DSM.IV inclui o
Transtorno Autista, Transtorno de Rett,
Transtorno Desintegrativo da Infancia e
o Transtorno de Asperger.

De maneira mais ou menos comum,
esses Transtornos se manifestam nos
primeiros anos de vida e, frequentemen-
te, estao associados com algum grau de
Retardo Mental. Os Transtornos Invasivos
do Desenvolvimento sao observados,
por vezes, juntamente com um grupo de
varias outras condicoes médicas gerais,
como por exemplo, com outras anorma-
lidades cromossoOmicas, com infeccoes
congénitas e com anormalidades estru-
turais do sistema nervoso central.

Porem, independentemente de cri-
térios de diagnédsticos, é certo que a
sindrome atinge principalmente criancas



do sexo masculinos. As taxas para o
transtorno sao quatro a cinco vezes supe-
riores para o0 sexo masculino, entretanto,
as criancas para o sexo feminino com
esse transtorno estao mais propensas
a apresentar um Retardo Mental mais
SEvVero que 0S meninos.

A escola para o meu filho vencendo
barreiras

Atualmente a legislacao vigente, a ni-
vel federal e estadual, ampara e assegura
os direitos das pessoas com necessida-
des educacionais especiais. E preciso
ter em mente, contudo que existéncia de
uma lei nao garante infelizmente que os
direitos estejam sendo assegurados na
pratica do dia-a-dia.

Os preceitos constitucionais deter-
minam que o direito a educacao das
pessoas portadoras de deficiéncia devera
ser garantido pelo Estado, conforme o Art.
208, que diz que o dever do Estado com
a Educacao sera efetivado mediante a ga-
rantia de, em seu inciso lll, atendimento
educacional especializado aos portadores
de deficiéncia, preferencialmente na rede
regular de ensino.

Esse direito é ratificado em varios
outros documentos como a Lei de Diretri-
zes e Bases da Educacao n2. 9395/96,
a Declaracao de Salamanca, bem como
o Parecer 17/2001 e Resolugao N. 2 do
Conselho Nacional de Educacao, entre
tantos outros que poderiam ser citados
aqui, inclusive alguns Documentos de
importancia Internacional. Consideran-
do nao ser nosso objetivo analisar a
legislacao e sim, desafiar e pontuar as
necessidades que emergem a cada dia
da escola no processo da inclusao, reto-

Mamos NOSSO pensar sobre a questao em
nosso pais, que infelizmente, foi elabo-
rada e comecgou a “valer” antes mesmo
do importante processo de estudos das
realidades regionais e das democréaticas
discussO0es em diversas estancias da
sociedade.

Depois de aceitar o diagnéstico e
reconhecer as limitacoes da crianca os
pais entram em outro stresse que seria
chamado de inclusao escolar bem di-
ferente dos portadores da sindrome de
Down. Os autistas sao frequentemente
confundidos com portadores de outros
transtornos, como a esquizofrenia. A
maioria das escolas, até as particulares,
recusa a matricula, contrariando um direi-
to constitucional. Nas escolas publicas
do Brasil em grandes capitais, as turmas
especiais oferecem apenas 50 minutos
diarios de atividades, com professores
especializados em educacao inclusiva.
Ja nas escolas privadas esse trabalho
€ quase inexistente e em algumas total-
mente nulo.

Para os pais que buscam uma escola
privada esbarram em outro grande buraco
negro: existem poucos centros de reabili-
tacao para autistas em nossas grandes
capitais, em contratos os valores sempre
sao muito altos e as familias passam
por muitas limitagdes para conseguirem
manter a aquele filho em um espaco
adequado a sua condicao.

Além das aulas na escola regular a
crianga precisa de sessoes de fonoaudio-
logia, responsaveis pela dic¢ao, de psico-
pedagogia, para exercitar as habilidades
cognitivas e de sessoes de psicoterapia
familiar e muitas vezes praticar algum
esporte e como a natagao que costuma
ser 0 mais indicado. Para estimular a con-
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centragao ainda é importante ter aulas de
muisica em casa com professor particular.

Autismo tem cura?

Profissionais do Servico de Neurolo-
gia do Instituto Fernandes Figueira, uma
unidade da Fundacao Oswaldo Cruz, pre-
tendem mudar a forma de diagnosticar o
autismo, que atualmente é feito a partir
da observacao clinica de comportamento.
O objetivo é desenvolver uma forma de
detectar precocemente a doenca.

Para isso, entre 2002 e 2003, eles
acompanharam 13 criancas autistas e
16 normais, do sexo masculino, entre 6
e 14 anos. Elas foram submetidas a es-
timulacao luminosa ritmica, enquanto as
respostas eram captadas por eletrodos
aplicados em suas cabecas.

As respostas observadas e analisa-
das nas populacoes neuronais, oscilando
nas frequéncias dos estimulos aplicados,
nos permitiram encontrar anormalidades
que nao poderiam ser vistas através do
eletro-encefalograma de rotina - explica o
neuropediatra Adailton Pontes.

De acordo com os pesquisadores, foi
identificada, num resultado preliminar,
uma menor reatividade do hemisfério
cerebral direito, que estaria relacionado
com as habilidades sécio-emocionais.
Ainda assim, & preciso ter o resultado
definitivo do estudo. Segundo o neurolo-
gista Adailton Pontes, o distlrbio causa
do pelo autismo tem, provavelmente, cau-
sas genéticas combinadas com fatores
ambientais e comeca a se desenvolver
ja dentro da barriga da mae.

Os resultados preliminares da pes-
quisa realizada pelo neurologista Ada-
ilton Pontes com 14 criancas autistas

pacientes do Instituto Fernandes Figueira
(IFF), da Fiocruz, estao aproximando os
médicos de um diagnostico objetivo da
sindrome. Até hoje, o autismo é detec-
tado por meio de uma avaliacao clinica
que leva em consideracao critérios apli-
cados a analise do comportamento dos
pacientes. No entanto, a necessidade
de diagnostica-lo precocemente vai de
encontro a pouca familiaridade dos pe-
diatras com o assunto.

“Falta uma politica de sadde em que o pedia-
tra tenha conhecimento das etapas do desen-
volvimento e dos fatores de risco do autismo.
Eles poderiam aplicar questionarios sobre o
comportamento das criancas que podem a
cender ou néo o sinal vermelho e encaminhar
para o tratamento.” Pontes A. 2010

Como ainda ha grande desconhe-
cimento de muitos pediatras da sinto-
matologia do autismo, nao acontece de
maneira uniforme, uma forma de diagnos-
tico objetivo poderia ajudar a reconhecer
autistas cada vez mais precocemente,
fato que seria de estrema importancia
para muitas familias.

Em seu estudo, Pontes mediu,
por meio de um eletroencefalograma,a
atividade cerebral dos pacientes sele-
cionados, entre 6 e 14 anos, mediante
um determinado estimulo luminoso. O
resultado preliminar mostra o que pode
ser uma resposta padrao para os porta-
dores da sindrome: as criancas autistas
apresentaram uma ativacao menor do
hemisfério direito do cérebro.

As respostas foram comparadas com
0s resultados de criangas normais da
mesma faixa etaria submetidas ao exa-
me, que nao tém a mesma reacao.



Os bons resultados, no entanto,
precisam ser confirmados por um estudo
com uma amostra maior.

“E um achado significativo do ponto de vista
estatistico. Sera sim, uma descoberta, se os
resultados forem confirmados com a amostra

maior, comparando com graus

mais graves de deficiéncia do hemisfério
direito e com portadores de outros tipos de
transtornos mentais”. Pontes A. 2010

A novidade da pesquisa é que a lo-
calizacao da deficiéncia do cérebro dos
autistas s6 havia sido demonstrada até
agora com a ajuda de exames de imagem
funcional, de custo muito alto.

Como foi percebido a grande im-
portancia do eletroencefalograma e a
condicao acessivel em qualquer lugar do
mundo por ter custo baixissimo, percebe
que o eletro detecta respostas imediatas
dos neurdnios, mas perde em localiza-
cao.

O médico do IFF Dr. Adailton Pontes
resolveu usar o computador para agrupar
as respostas dos neurdnios pela frequén-
cia e determinar a area, ainda que nao
tao precisa, afetada no cérebro.

Segundo Pontes, o autismo nao
pode ser encarado como uma raridade.
A prevaléncia da doenca é de um caso a
cada mil habitantes, o que a torna relati-
vamente frequente. O pesquisador traba-
Iha com a definicao de autismo utilizada
na Academia Americana de Neurologia e
pelo Manual de diagnéstico e estatistica
das perturbacées mentais (DSM V), que
caracteriza a enfermidade por prejuizos
nas habilidades de interagao social, co-
municagao, comportamentos repetitivos,
interesses e atividades restritas.

O espectro de autismo viria das for-
mas mais leves até as gravissimas. Os
autistas nao tém pragmatica, uso social
da linguagem. Nao da para manter um
dialogo com eles porque lhes falta a
intersubjetividade de perceber o outro.
Esses sao aspectos soOcio-emocionais
relacionados ao hemisfério direito do cé-
rebro. Além disso, 75% dos pacientes tém
retardo mental”, explica o pesquisador.

Pontes coloca a medicina como uma
procura constante de provas definitiva.
Além disso, o diagnéstico tardio é da-
noso tanto para a crianga quanto para a
familia, Quanto mais cedo o diagndstico,
melhor. O que buscamos é detectar logo
no primeiro ano de vida. O ideal é antes
dos 3 anos, quando o tratamento produz
resultados melhores. A crianca que chega
depois dos 5anos tem um prognéstico
diferente. Assim & de suma importancia
trabalhar na busca rapida do progndstico
e adaptar a relacao parental o quanto
antes para a nova realidade desse grupo
familiar.

De um modo geral, quando mais
tardio, maiores serao os obstaculos a
serem vencido e para aquelas que ainda
nao falam nada com demora do diagnos-
tico para uma atuacao terapéutica eficaz,
dificilmente desenvolverao a linguagem.

Uma grande forma de constatacao é
perceber a diferenca desse bebé ainda
nos primeiros meses de vida. Os autistas
apresentam uma disfuncao principalmente
no hemisfério direito do cérebro, respon-
savel pelas emocgoes e 0 convivio social.

“Eles véem as pessoas fazendo as
coisas,mas os gestos e a linguagem nao fa-
zem sentido. A subjetividade da entonacao de
um frase, por exemplo, que para nés parece
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simples, eles ndo sdo capazes de reconhe-
cer”. Pontes A. 2010

Como o cérebro das criancas tem
mais facilidade de se recuperar, o diag-
nostico precoce seguido pelo tratamento
pode fazer que elas conquistem elemen-
tos para seguir uma vida proxima do
normal.

Surgem assim, exemplos recorrentes
de autistas que sao, por sua objetivida-
de, experts em ciéncias exatas, como a
matematica, e conseguem até chegar a
universidade. Infelizmente, esse &€ um
grupo muito pequeno. Devido a forma
precaria de diagnodstico e tratamento no
pais tao grande como o Brasil.

Conclusao

O impacto da crianca portadora de
autismo na familia tem sido foco de
investigagcoes ha quase trés décadas,
revelando intenso interesse cientifico
pelo tema. As pesquisas que inicialmen-
te enfatizavam os efeitos dos pais sobre
a crianga, passaram a estudar os efeitos
da crianca com Autismo sobre os pais.
De acordo com esta mudanca, estudos
atuais tém considerado aspectos como
a natureza crénica da sindrome e o con-
sequente acometimento dos pais pelo
estresse decorrente da prestacao de
cuidados em longo prazo, como fatores
importantes para a compreensao do
fenbmeno. Apesar dos avancos ja obti-
dos nesta area, resultados controversos
identificam diferentes fatores associa-
dos ao impacto dos Autistas Estas incon-
sisténcias sao, possivelmente, reflexos
de falhas metodolbgicas ou divergéncias
tedricas entre pesquisadores. Ao mesmo

tempo em que essas diferencas nos
achados dificultam a compreensao do
impacto dos Transtornos Globais do
Desenvolvimento na familia, mostram
a importancia em desenvolver novos
modelos de investigacao do fenémeno,
que ampliem a magnitude de fatores
envolvidos neste processo.

0 tratamento & muito importante para
0 desenvolvimento da pessoa autista,
mas s6 acessivel a poucos, o que é
lamentavel. As familias que nao tém con-
dicoes acabam, muitas vezes, deixando o
autista preso em casa para poder exercer
suas funcoes cotidianas.

Quanto mais o tempo passa, mais
prejudicado fica o desenvolvimento
deles. Desta forma & muito comum
a frequéncia pedidos de acoes in-
dividuais solicitando tratamento e
apoio a familia do portador de Trans-
tornos Invasivos do Desenvolvimento.
E possivel trabalhar com uma nocao inte-
grada de salde, ao invés de se separar
a “mente” do “corpo”. Particularmente
importante nesse modelo é a preocu-
pacao quanto a compreensao de como
diversos fatores operam e interatuam em
condicoes adversas prolongadas, atingin-
do a familia em diferentes etapas do seu
ciclo vital. Entretanto, cabe salientar que
mais evidéncias empiricas necessitam
ser produzidas em favor do modelo para
que as nocgoes aqui discutidas tornem-se
mais conclusivas.

Uma das maiores dificuldades da
familia (pai e mae) € o momento do es-
clarecimento do diagnéstico, os pais nao
surpontam a demanda de reconhecer na
crianca sua realidade emocional. Recipro-
camente o casal parental (pai € mae) se
sentem sozinhos.



Conhecendo as raizes intersubjeti-
va para autismo os pais podem ajudar
mais eficientemente seus filhos porta-
dores de distlrbios na constituicao da
consciéncia original, uma vez que tais
criancas possuem falhas na qualifica-
cao inicial de afeto, fato comum em
criancas autistas.

Maldavsky coloca a importancia para
a formacao do original ambiente empatico
e favorecedor. Se isso nao acontecer,
introduz o conceito de defesa patdgeno
para explicar certos comportamentos de
isolamento autista.

Assim diante da relacao estabelecida
entre mae/pai e bebé, quando os pais e
principalmente a mae sao sensiveis as
necessidades de conforto e seguranca
da crianca autista, essas criancas pudem
expressar suas necessidades mais facil-
mente evitando a maior permanencia no
isolamento Autista.

No entanto, quando o0s pais e princi-
palmente as maes permanecem ignorado,
rejeitado ou distorcendo as necessidades
de seus filhos autistas, eles desenvolve-
ram menos recursos funcionais e adapta-
veis para comunicar suas necessidades
aos seus pais.

Desta forma a psicoterapia psicana-
litica devera fornecer aos pais uma ima-
gem da crianga. Esclarecendo como uma
crianca autista se comporta e como lidar
com cada situacao do cotidiano, como
trabalhar e evetivar a inclusao social e a
inclusao escolar e nao apresentar apenas
uma tabela psicopatologica. experiéncias
psicanaliticas no campo da intersubjeti-
vidade em criangas com autismo e seus
pais.

O autismo é um transtorno invasivo
de desenvolvimento que compromete a

comunicacao verbal e a comunicacao nao
verbal, dificultando a integracao social da
pessoa. O tratamento do autismo nao é
feito somente com remédios e sim com
reabilitacao multidisciplinar, com fonoau-
didlogo, psicanalista Infantil e terapeuta
ocupacional, psicopedagogo.

Infelizmente nao existe cura total
para o autismo, mas a reabilitacao o
quanto antes pode melhorar considera-
velmente o progndstico, fazendo com
que o portador de autismo e sua familia
possam viver bem com harmonia e felici-
dade respeitando as diferengas.
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ARTIGO DO MES

Depressao infantil:
um olhar sobre o brincar

PRISCILA LAMBACH™, RAFAEL CELESTINO COLOMBO SOUZA™™,
SOPHIE VIVIANI COLOMBO SOUZA™**

A palavra depressao tem sido aplica-
da com grande frequéncia, basta que se-
jam pequenos problemas, desequilibrios
emocionais, prejuizos financeiros e frus-
tracoes. Porém, a mesma nao & sinbnimo
de tristeza, mesmo estando relacionada a
ela. Por isso, é necessaria uma atencao
no seu diagndstico e tratamento.

A Depressao Infantil (DI) € uma te-
matica que vem sendo evidenciada atu-
almente, ocupando um lugar de cuidado
diferenciado, pois 0 seu curso e sintomas
abrangem caracteristicas diferentes da
dos adultos. Os conceitos psicopato-
l6gicos infantis ainda nao apresentam
precisao e concordancia entre especia-
listas como ocorre com a depressao em
adultos.

A caracterizacao da DI consiste
em um transtorno de humor composto
por tristeza e anedonia, associados a
transtornos de sono, de alimentacao e
somaticos (dores de cabeca, tonturas,
sudorese e falta de prazer). A inibicao
motora também pode estar associada,
ocasionando para a crianca uma difi-
culdade de brincar, executar tarefas ou
ocupacoes habituais [1].

A origem da depressao pode ser psi-
coldgica ou biolégica. Observando fatores
biologicos & sabido que a herdabilidade
genética de alguns fatores acarreta no
desequilibrio hormonal, atuando na alte-
racao do humor e seguindo de depressao.

Por outro lado, os fatores psicologicos
contemplam experiéncias de traumas,
perdas, acidentes ou acontecimentos
de grande impacto para a crianga, esses
podem ser desencadeantes da depres-
sao [2].

Os transtornos depressivos em
criancas podem se apresentar de acordo
com a possibilidade de cada uma ao ex-
pressar sua condicao fisica e emocional
(tabela 1), isso quer dizer, variando con-
forme a idade, personalidade e contexto
da crianga.

Diante de um pablico infantil, torna-se
relevante a sensibilidade para perceber
essas expressoes por meio de diferentes
formas de comunicacao. Nesta fase ocor-
re a dificuldade de expressao e descrigao
dos sentimentos verbalmente, podendo
assim demonstra-los por meio de produ-
cOes graficas, expressoes faciais, olha-
res, entre outros.

Segundo a Organizacao Mundial de
Saulde [5] a prevaléncia de depressao na
populacao infantil & alta, cerca de 8% e
acomete ambos os géneros. Desta forma,
a DI torna-se alvo de uma preocupacao
excessiva de pais, professores e profis-
sionais da salde. No entanto, o limiar
ténue entre a psicopatologia e padrao de
normalidade (biolégico) tem gerado diag-
nosticos precipitados e tratamentos que
nao correspondem a real necessidade de
cuidado do individuo.



Tabela |

Sintomas fisicos

Sintomas psicologicos

Insbnia

”ou "o u

Queixas verbais de “triste”, “infeliz”, “culpado” ou
“pesado”.

Auto e hetero agressividade

Auto-estima baixa

Perda de apetite e alteracdo de peso

Pensamento de morte e suicidio

Choro frequente sem causa organica

Apatia

Cansaco e perda de energia

Irritabilidade, raiva, etc. (sensibilidade emocional
exacerbada)

Dificuldade de concentragdo e memoria recente

Isolamento

Regressao da linguagem e comunicacao

Mudanga sUbita e inexplicavel de comportamento

Hiperatividade

Fonte: [3,4].

Outro fator que possivelmente facilita
essa confusao, no diagnostico da depres-
sao, esta pautado no contexto atual. As
criancas se relacionam cada vez menos
com a natureza e com outras criangas, a
elas & oferecido cada vez mais contato
com recursos tecnoldgicos e midiaticos,
possivelmente acelerando o processo de
desenvolvimento intelectual e adiando o
desenvolvimento social e emocional.

Resultado de um tempo em que a
l6gica da velocidade e eficacia maxima é
determinante para a escolha das rotinas
das criancgas. O excesso de atividades, os
discursos competitivos desde a educacao
infantil, dentre outros fatores, sufocam as
criancas impedindo que as mesmas pro-
curem maneiras criativas e espontaneas
de se relacionar com as pessoas e com
0 meio que estao inseridas.

O brincar, atividade rara na atuali-
dade, se define como algo prazeroso,
espontaneo e sem comprometimento,
viabilizando o contato com a imaginacgao
e criatividade. E por meio do brincar que
as criangas significam e ressignificam o
mundo, elaboram suas ddvidas, reflexoes
e sentimentos.

Por outro lado, o atual acesso, a uma
quantidade exagerada de brinquedos e
recursos interativos, pode proporcionar
constantes momentos de falsos “praze-
res” e “felicidades”, distorcendo esses
conceitos, e nao dando espaco ao conta-
to com a tristeza, o luto e as fragilidades
davida. Consideramos que esta atividade
seja uma das mais importantes da infan-
cia, porém, esta se tornando extinta e a
brincadeira consiste em apenas seguir
0 que esta pronto, ja foi pensado e pla-
nejado.

Este cenario atual pode ser um agra-
vante da depressao infantil, expressando
um ciclo preocupante para a salde das
criangas, pais e sociedade. Diante desse
quadro social, existem algumas terapias
alternativas e medicamentosas que de-
monstra grande auxilio ao tratamento da
depressao infantil, e devem ser institui-
dos por profissionais especializados.

Para o tratamento é necessario que
a crianca seja olhada holisticamente,
considerando nao apenas seu organismo,
mas também seu psicolégico e emo-
cional. Sendo assim toda farmacologia
deve ser acompanhada de psicoterapia
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de apoio [6] para que a crianca receba
a estrutura que precisa para cuidar nao
apenas dos sintomas, mas da causa de
sua depressao.

A psicoterapia € uma possibilidade
para tratar aquilo que envolve 0 mundo
interno do individuo, isso quer dizer, seus
pensamentos, sentimentos, dentre ou-
tros aspectos do psicoldgico. Ao optar por
esse tratamento, o individuo entrara em
contato com seus sintomas, trabalhando
para encontrar e cuidar de sua origem.
Trata-se de um processo profundo de
auto-conhecimento e encaminhamento
de dores, anglstias e inquietagdes que
afligem o individuo.

A modalidade em que a terapia pode
ocorrer varia de acordo com a linguagem
da pessoa que a busca. Uma modalidade
interessante para as criancas € a arte-te-
rapia, que por meio da arte vai elaborando
suas vivéncias, conhecendo-se e cuidan-
do do que esta ferido. Ainda encontramos
muito sucesso com a ludo-terapia, que
por meio da brincadeira a crianga trabalha
e elabora seu mundo interno.

O importante é que a terapia escolhi-
da venha de encontro com as necessida-
des da crianca, sendo relevante o psico-
terapeuta, o local e a estratégia utilizada
para que possa facilitar todo o processo.
Diante da discussao apresentada, conclu-
imos que a DI € uma tematica que merece
atencao e cuidado, tanto para seu trata-
mento como também para sua possivel
prevencao. A grande onda de doencgas

fisicas e psicologicas que nos rodeiam
alertam para nossos habitos e costumes,
refletindo no corpo e mente aquilo que vi-
vemos. A DI € uma doenca que necessita
de diagnostico e tratamento adequado,
nao podendo ser generalizada a qualquer
situacao de tristeza, mesmo porque essa
faz parte de nossa vida. A responsabili-
dade sobre esse quadro esta sobre pais,
profissionais da educacao e da salde,
midia, governo e todos aqueles que es-
tejam envolvidos com a vida de nossas
criancas. Sendo assim também é dever
de todos nés o cuidado e tratamento da
depressao infantil.
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Intervencoes de enfermagem
em pacientes portadores de
alcaptonuria

ANDREIA ALVES GOMES, JOSE EDUARDO RIBEIRO HONORIO JUNIOR

Alcaptondiria

A alcapton(ria ou ocronose € uma
doenca autossdmica recessiva rara,
hereditaria, ocasionada de casamentos
co-sanguineos. Afeta o metabolismo dos
aminoacidos tirosina e fenilalanina devido a
uma mutacao do gene HGD que se localiza
no brago longo do cromossomo 3, além
disso esta patologia é caracterizada por
artrite aguda, urina escurecida em contato
com o ar, entre outras manifestagoes [1,2].

O diagnostico desta patologia é feito
através da deteccao do acido homogenti-
sico (HGA) na urina em uma quantidade
significativa, isto efeito através da espec-
trometria de analise de massa gas-croma-
tocrafia. Em pessoas com alcaptonuria
excretam pela urina aproximadamente de 1
a 8 g de HGA. O diagndstico também pode
ser feito através dos achados clinicos que
tém como mais comum o HGA excretado
pela urina que a deixa escurecida quando
entra em contato como ar ou superficies,
ocronose que & o acimulo do HGA e a
producao dos seus produtos nos tecidos
conjuntivos deixando manchas pretas, mar-
rom avermelhado ou azulado nos mesmo e
a artrite, achados clinicos que podem ajudar
no diagnodstico desta patologia [3].

E importante que apés a confirmacao
do diagnéstico o paciente passe por uma
serie de avaliacoes para que seja estabe-
lecida a extensao da patologia no mesmo.

Os mais recomendados sao: realizar a his-
toéria completa mais exame fisico ficando
atento a os movimentos na coluna e nas
articulacoes; fazer avaliacao oftalmolégica
com um especialista; coletar durante 24
h a urina para que seja feito a quantifica-
cao do HGA, através de analise de acidos
organicos; orientar o paciente a fazer um
eletrocardiograma e ecocardiograma se o
paciente tiver acima de 40 anos e fazer
ultra-som ou tomografia computadorizada
helicoidal abdominal para ser avaliado
possiveis presencga de caculos renais [3].

O primeiro sinal de um individuo
ter a alcaptondria pode ser quando ainda
€& um bebé, ja que a urina acumulada nas
fraldas tende a ficar escura com uma cor
marrom avermelhado, azulado ou até preto.
No decorre da infancia e boa parte da vida
adulta ocorre uma deposi¢ao assintomatica
lenta e progressiva de material de polimero
pigmentlike em varios tecidos do organis-
mo. E durante a quarta década de vida dos
individuos pode aparecer os sinais externos
como a deposicao do pigmento ocronose
[4].

Sinais clinicos da alcaptoniiria

Os achados clinicos da alcaptondria
sao caracterizados pela artropatia ocro-
noética, artrite aguda comprometimento da
coluna vertebral com rigidez e dor lombar,
hérnia de disco em pacientes com em um



estagio mais avancado da doencga, pig-
mentacao anormal da ocular (Fig. 1A,B),
da cartilagem e de outros tecidos, além do
acometimento cardiovascular, urina enegre-
cida (Fig.1C). Esta patologia manifesta-se
quando os individuos ainda sao criancas,
porém torna-se sintomatico em torno dos 4
anos de vida. A alcaptonuria atinge varios
sistemas do organismo e suas manifes-
tacoes clinicas sao de acordo com cada
sistema afetado [5].

No sistema respiratério pode-se en-
contrar pigmentos ocrondtico na cartilagem
hialina, isso se torna evidente na laringe,
traquéia e na cartilagem brénquica, po-
dendo ocorrer disfasia e rouquidao, sendo
raras essas repercussoes clinicas. No trato
genito-urinario pode formam-se calculos na
bexiga, rins, ureteres e uretra, devidos os
pigmentos ocronéticos acumulados. O local
mais arriscado & a prostata, pois com o PH
alcalino, o0 acido homogentisico é rapidamen-
te polimerizado. O acido homogentisico é
eliminado pela urina e em contato com o ar
€ oxidado formando um pigmento de cor mar-
rom (Fig. 1C), conhecido como pilomelanina
ou alcaptondria. No sistema cardiovascular
ocorre o deposito de pigmentos ocrondticos
apresenta-se nas valvas cardiacas, na pa-
rede vascular e no endocardio, que podem
levar a uma estenose valvar. No sistema
ocular o acido homogentisico acumula-se
inicialmente na esclera, conjuntiva, fissura
interpalpebral, placa tarsal, cornea e palpe-
bras. No ouvido, tanto a membrana timpa-
nica como os ossiculos podem apresentar
alteracoes ocronéticas que caracterizam
hipoacusia (diminuicao da capacidade au-
ditiva) ou surdez. Ja a pele (Fig. 1D) exibe
coloracao azul enegrecida nas regioes onde
se encontra glandulas sudoriparas e tecido
cartilaginoso [5].

Tratamento e prevencao

Como a alcaptondria nao tem cura, o
tratamento realizado é para as manifesta-
¢oes que a doencga apresenta e para outras
patologias relacionadas a mesma. A dor
articular deve ser controlada com muita
atencao, sendo que a gestao optimizada
deve ser adaptada ao cliente, onde tera
que ter um acompanhamento rigoroso de
gestao durante um prazo indeterminado.
Outro meio de tratamento € a terapia
ocupacional e fisica, estas sao de grande
importancia para o paciente e vao contri-
buir para uma melhora na forca muscular
e flexibilidade. Ja no caso do joelho, qua-
dril e cirurgias de substituicao do ombro,
estas sao optadas para o gerenciamento
de artrite, sendo que em geral o objetivo
da substituicao da articulacao é para
promover o alivio da dor e nao aumentar
o alcance do movimento. E o tratamento
de pedras na prbstata e calculos renais
pode-se incluir a intervengao cirlrgica
dependendo de cada caso [3].

Apesar de existirem tratamentos para
as manifestacoes e doencgas decorrentes
da alcaptondria, o melhor que se deve fa-
zer & prevenir. A prevencao pode ser feita
através do planejamento familiar, aconse-
Ihamento genético e evitando casamentos
com pessoas da mesma familia, buscando
um profissional especializado para fazer um
mapeamento genético e orientagoes.

Intervencoes de enfermagem

Como a alcaptondria nao € muito co-
nhecida, nem pelos profissionais da sau-
de, nem pela populacao, os cuidados de
enfermagem sao voltados para as doencas
oportunistas e para o tratamento que os
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Figura 1 - Fotos dos achados clinicos de pacientes com alcaptonuria. A. Mancha es-
cura na regiao esclerética do olho; B. Acido Homogentisico acumulado na esclera; C.
Urina normal e urina com presenca do ac. Homogentisico; 4 D. Deposito de pigmenta-
cao ocrondtica de coloragdo azul-enegrecida na pele das maos.

A.

Fonte: [7]

Fonte: [7]

D.

Fonte: [5]

individuos estejam fazendo. E importante
a orientacao do paciente para que sempre
esteja retornando ao servico de salde,
informando qualquer alteragao que venha
desenvolver e mudancgas no estilo de vida.
Seguir a dieta balanceada & fundamental
para ter uma boa salde, evitar o sedenta-
rismo, seguir o tratamento medicamentoso
de acordo com a prescricao, informar se
outras pessoas da familia apresentaram
0S mesmos sintomas que ele apresentou,

no caso de formar familia € importante um
planejamento familiar e aconselhamento
genético.

No aconselhamento, os profissionais
da area oferecem uma assisténcia fami-
liar, orientando os individuos a tomarem
decisoes conscientes e equilibradas sobre
a idéia e vontade de ter ou nao filhos,
visando assim a defesa dos pacientes e
da familia para que 0s mesmos venham a
ser saudaveis.



Conclusao

A enfermagem tem um papel funda-
mental na sadde, pois o enfermeiro estar
em contato direto e diariamente com os
pacientes. As intervengoes de enfermagem
sao fundamentais para prevenir agrava-
mentos no estado geral do paciente e pro-
porcionar um maior conforto aos mesmos
dentro e fora da unidade hospitalar, tendo
em vista isto, tanto os cuidados e diagnés-
ticos de enfermagem sao importantes para
o cliente.
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DEPOIMENTO

Ser e estar na educacao

LEANDRA MIGOTTO CERTEZA™
FOTOS DE LEANDRA MIGOTTO CERTEZA E ALVARO MIGOTTO, CARTUNS DE FICARDO
FERRAZ** E INTERNET

Esta crbnica foi premiada em
Classificacao de Exceléncia no “Con-
curso de Periodismo y Comunicacion
Sociedad para Todos” na Associacion
Capital Humano na Colémbia em 2003,
e publicada em diversos portais, além
da obra: “Educacao Inclusiva: o que
o0 professor te a ver com isso?” (pg:
81/82 da Rede SACI/ Imprensa Oficial
em 2005), e um trecho na 32 edicao da
Revista Sindromes (pg. 32). Também foi
publicada no portal Inclusao Ja (http://
inclusaoja.com.br), que luta em defesa
do direito a educacao inclusiva para
apoiar as politicas publicas em prol de
uma sociedade brasileira, que respeita
e aceita toda a diversidade humana,
comecgando pelo alicerce fundamental
da cidadania: a educacao!

Hoje Leandra estd com 36 anos e
continua uma forte atuante pelos Direitos
Humanos das Pessoas com Deficiéncia,
em especial pela Educacao de Todas e
Todos, segundo determina a Convencao
Internacional sobre os Direitos Humanos
das Pessoas com Deficiéncia, criada pela
ONU - Organizacao das Nacoes Unidas
e ratificada como Emenda Constitucional
pelo Brasil em 2008, portanto, deve ser
cumprida a risca como determina o artigo
24 referente a Educacao: “Os Estados
Partes reconhecem o direito das pessoas

com deficiéncia a educacao. Para efetivar
esse direito sem discriminagao e com
base na igualdade de oportunidades;
os Estados Partes assegurarao sistema
educacional inclusivo em todos os niveis,
bem como o aprendizado ao longo de
toda a vida”.

Fico feliz em poder contar um pouco
da minha histéria pelo universo esco-
lar. Querem viajar comigo pelo tanel do
tempo? Ha 26 anos eu nasci. Em um
tempo em que a diversidade natural do
ser humano ainda era pouco abordada
pela midia. Hoje se fala muito em Edu-
cacao Inclusiva, Responsabilidade Social,
Terceiro Setor, Voluntariado, Inclusao
Social, Consumo Consciente... Porém, a
distancia entre a teoria e a pratica ainda
é grande. Vejam s0...



Pré-escola: onde crianca quer mais é
ser feliz!

Gracas a amizade de meus familiares
com diretores de uma escola, consegui
cursar o pré-primario em meio as delicias
da infancia. Comi muita areia, brinquei de
pega-pega, “pulei” corda, cantei cantigas
de roda, visitei parques, fiz desenhos,
aprontei com massinha de modelar,
“subi” em trepa-trepa, brinquei de roda,
aprendi a ler e escrever. Aos cinco anos,
dava um jeito de participar de tudo.
Como minhas pernas ainda nao tinham
forcas para aglentar meu corpo, usava
0 bumbum e corria pelo patio junto com
0s amigos. Sabia que para fazer algumas
coisas precisava de ajuda, como subirem
uma cadeira ou escada, pegar um livro
na estante, ir as excursoes... Mas nunca
deixei de ser e estar na escola!

Muitas criancas com deficiéncia ain-
da nao conseguem ter acesso a escola.
Minha sorte foi que os meus familiares
conheciam os diretores e explicaram que
eu nao seria uma aluna que, segundo o
preconceito da época, traria “problemas”
aos outros colegas, professores ou pais.
Embora menor do que eles, pois tinha o
tamanho de uma crianca de dois anos,
era bem alta no tom de voz quando queria
dizer algo. Acho que isso até hoje € uma
das minhas caracteristicas mais fortes
€ que as vezes acaba sendo um pouco
exagerada... Mas naquela época, essa
espécie de “compensacao” foi super
importante para que eu nunca fosse es-
quecida do jeitinho que era.

Aos seis anos de idade, depois de
ser alfabetizada, vivi a triste experiéncia
de ser segregada a uma escola dita “es-
pecial”. Pois, apbs diversas tentativas de

minha mae em me matricular na antiga
primeira série, em um colégio com alunos
sem e com deficiéncia, acabei indo parar
dentro de uma verdadeira jaula! Naquela
época, devido ao descaso dos governos
e da sociedade, as escolas em sua maio-
ria adotavam o modelo assistencialista.
Entao, cursei dois anos em um colégio
regular conveniado a uma instituicao es-
pecializada em criancas com deficiéncia.

La estagnei. Pois, numa mesma sala,
uma vitoriosa professora, tinha o arduo e
magico objetivo de ensinar criangas com
diferentes graus de deficiéncia e séries
distintas. Em meio as licoes de alfabeti-
Zacao - 0 que eu ja dominava - criancas
com comprometimentos mentais, divi-
diam a atencao com as que possuiam
dificuldades de mobilidade como eu. E
claro que todos saiam prejudicados, pois
além de nao termos nossas especificida-
des respeitadas, nao tinhamos a minima
possibilidade de desenvolvermos nosso
potencial. Mas sem ddvida, o fato mais
marcante - e que ainda hoje, infelizmente,
€ encontrado em alguns Estados do Brasil
- era a existéncia de uma grade que nos
separava do outro mundo - o das crian-
¢as ditas “normais”! Isso era um horror!
Tinhamos que tomar lanche também em
um patio separado. Parecia que iriamos
transmitir alguma doenga contagiosa ou
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“aterrorizar” as outras criangas com a
nossa aparéncia diferenciada.

Em um completo sistema assisten-
cialista, éramos considerados coitadi-
nhos que mereciam cuidado especial,
mas fora do convivio com as outras
pessoas. Nao éramos vistos como ci-
dadaos, com direitos e deveres. Hoje,
penso que talvez fosse a transicao de um
processo educacional para o outro, pois,
anos antes, a maioria das criangas com
alguma deficiéncia nao eram nem mesmo
consideradas “aptas” a educacao, perma-
necendo sob cuidados médicos ou como
eternos bebés nos colos das suas maes.
Era o inicio das chamadas: “Classes Es-
peciais”, que ainda existem hoje. Porém,
gracas a luta de inUmeras pessoas, elas
sao bem melhores do que antes, apesar
de ainda estarem bem longe do objetivo
da Educacao Inclusiva: nao a segregacao!

Mas, naquela época era muito com-
plicado para uma menina de sete anos,
esperta como eu (creio que para inlmeras
outras também, pois nao sou melhor ou
pior do que ninguém), ser ignorada e ter
de pedir, por favor, para ser vista pelo
mundo. Por isso, sempre que possivel,
dava uma fugida e passeava pelos cor-
redores do colégio no colo das “tias”.
Elas me levavam de volta ao sonho do
qual despertara: o convivio com todas as
criancas. Nao que eu nao me sentisse
bem perto dos meus amigos com alguma
deficiéncia, pois, desde os trés anos,
estava no meio deles, nas sessoes de
fisioterapia e hidroterapia em uma insti-
tuicao especializada. Mas nao entendia
porque tinha que me manter escondida
dos outros sem deficiéncia.

E &€ por isso que hoje, quando partici-
po de congressos e escrevo artigos sobre

Educacao Inclusiva, sei da importancia
que o TODO tém na vida de uma pessoa.
As criangas, os jovens e 0s adultos tém
o direito, assegurado na nossa Consti-
tuicao Federal, a educacao em meio a
diversidade inata ao ser humano. Todos
nds nascemos sem nenhum preconceito,
pois s6 os “formamos” apds sermos
“ensinados” do que é “certo” ou “errado”
- apesar de eu nao gostar dessas pala-
vras, pois nao refletem a complexidade
e amplitude humana. Portanto, nunca
vamos discriminar alguém por nao ter um
braco ou uma perna, ou porque fala, ouve,
enxerga ou anda diferente de nés. Muito
pelo contréario, crianca que é criancga, quer
mais é ser feliz! Nao importa como!

Depois de muita luta, finalmente,
uma escola inclusiva!

Eu fui muito feliz, mesmo depois de
alguns tropecos pelavida e, literalmente,
0Ss0s quebrados. E em 1986, depois
de muitas andancas por ai e “portas na
cara”, finalmente minha mae, meio que
por milagre, conseguiu me matricular
em uma escola dita regular. Mais uma
vez, eu, infelizmente, ainda era a Unica
aluna com alguma deficiéncia que havia
estudado la. Pois, a maioria das maes
encontravam inimeras dificuldades para
conseguir que seus filhos fossem aceitos
nas escolas; uma vez que ainda nao era
lei, como € hoje, a obrigatoriedade em
matricular qualquer aluno que batesse
na porta de um colégio.

Nessa escola eu pude desenvolver
todo o0 meu potencial de uma menina de
9 anos. Como havia parado de andar, era
levada no colo pelos colegas e professo-
res, que nunca me deixaram de fora das



atividades, inclusive das broncas. E uma
vez fui parar na diretoria e tomei suspen-
sao por ter xingado uma menina, que
- diga-se de passagem - era muito chata.
Esse fato ilustra o verdadeiro significado
dainclusao em sua plenitude: tratar todas
as pessoas igualmente respeitando suas
diferencgas. Acredito que esse sentimento
pode estar dentro de cada um de nds ou
em pessoas mais sensiveis “ligadas” na
evolucao da vida.

E importante ressaltar, que,
felizmente, eu tive uma grande sorte,
pois nunca ninguém me tratou diferente
dentro da medida das minhas diferencas.
A equiparacao de oportunidade - mesmo
que ainda apenas intuitivamente - sempre
era usada para gue eu me sentisse
completamente incluida. O que significa
isso? Quer dizer que, se eu precisasse
de uma carteira mais baixa; uma rampa;
ser levada no colo (pois hoje sei que deve
ser ao maximo evitado, porque todas
as criancas tém o direito a privacidade,
individualidade, oportunidade de
crescimento e desenvolvimento adequado
a idade); ou ser acompanhada por minha
mae em passeios, entre outras coisas,
tudo era providenciado.

Naquela época pouco se falava sobre
0s conceitos de Acessibilidade e Desenho
Universal, os quais garantem rampas, ele-

vadores, sistemas de computacao para
leitura em voz alta direcionada aos cegos
e/ou deficientes visuais, intérpretes de
Libras (Lingua Brasileira de Sinais) para
surdos e/ou deficientes auditivos; salas
de recursos e/ou professores de apoio
para algumas deficiéncias metais, entre
outros recursos. E como eu nao sabia
quase nada sobre o assunto, nao exigi
muito da escola para adaptar as depen-
déncias de forma que amanha outros alu-
nos com dificuldades como eu pudessem
utilizar. Hoje, fico feliz, em saber que o
colégio foi ampliado e dispde de rampas
e elevadores. Mas ainda pretendo fazer
um trabalho de conscientizacao sobre
a inclusao, para que eventuais alunos
com outras deficiéncias, como auditiva,
visual, mental ou maltipla (uniao de duas
ou mais deficiéncias), ou criancas obesas
possam se sentir tdo bem quanto eu.

Outro ponto super importante a re-
latar, & que o contelddo do curriculo, da
pedagogia e das atividades do antigo
primeiro grau e do ginasio nao foi alterado
em nenhum aspecto. Nunca recebi nota
alta em matematica - matéria que detesto
até hoje e nao sei direito - s6 porque pa-
recia uma «bonequinha de louga», como
diziam os médicos ou professores. Muito
pelo contrario, era punida da mesma
forma caso colasse nas provas - coisa
que sb fazia em matematica mesmo...
Além disso, nao era elogiada mais do
gue 0S meus amigos por uma pesquisa
ou nota, pois sempre estive na média
em relacao ao desempenho escolar da
sala. Caso merecia reconhecimento era
exclusivamente pelo que havia feito com
muito orgulho e dedicagao!

Infelizmente, s6 permaneci la até a
antiga oitava série. Minha formatura do
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curso ginasial foi marcante. Todas as
minhas amigas me incentivaram a parti-
cipar. E com um certo receio sobre o que
a minha imagem fisica poderia trazer aos
outros - coisa super valorizada quando
se tém 14 anos - fiquei muito feliz ao en-
tregar rosas a diretora, mesmo estando
sentada em uma cadeira com meu lindo
vestido branco.

E isso af, durante esse fundamental
periodo da vida escolar, pude contar
com pessoas éticas, responsaveis,
profissionais e acima de tudo humanas,
que nunca me deixaram me sentir menor
ou maior do que ninguém. Fiz muitos
amigos e amigas. E depois de formada
em uma universidade voltei ao colégio
€ me emocionei com a alegria das
professoras e diretoras ao me verem
andando. Antes de terminar o “capitulo”
desse relato, nao posso esquecer de
dizer que quando conheci essa escola,
tanto os diretores como os professores
nao temeram em enfrentar uma situacao
nova e desafiadora. Acreditaram na
minha capacidade, nas informacoes
conscientes de minha mae e acima de
tudo na vida, pois ela, felizmente, nao é
dada igualmente a todos nés! Acredito
que é isso 0 que os educadores devem
ter em mente hoje em pleno século 21.
A diversidade faz parte da vida e, conse-
guentemente, da vida das escolas! Entao,
por que fugir dela?

Ensino médio: mudancas que a
adolescéncia traz

A minha evolucao fisica e psicol6-
gica acompanhou a escolar. E aos 15
anos, voltei a fazer exercicios para andar
novamente, com a ajuda de um par de

muletas, e consegui me matricular em um
colégio também regular. La, felizmente,
ja encontrei outros alunos com alguma
deficiéncia. No primeiro ano do antigo
colegial, éramos quatro: eu com Osteo-
genesis Imperfecta (formacao 6ssea im-
perfeita, que pode acarretar, entre outros
fatores, baixa estatura e dificuldade de
andar, mas, principalmente, fragilidade
O6ssea devido a nao absorcao de calcio);
um menino com paralisia cerebral (o que,
superficialmente falando, é a falta de
comunicacao do intelecto com as partes
do nosso corpo, e ocorre, na maioria das
vezes na hora do parto, podendo compro-
meter os movimentos, a musculatura e a
fala dessas pessoas, mas em nada altera
o0 raciocinio); uma menina surda, que fazia
leitura labial e sabia um pouco de Libras;
e um garoto com deficiéncia auditiva, que
usava um aparelho para ouvir um pouco
e falava muito bem.

Nessa escola também fui muito bem
aceita por todos durante os trés anos.
E, j& com 17 anos, lutava mais pelos
meus direitos, mesmo que eles ainda
nao tivessem respaldo legal, além da
Constituicao Brasileira - que, infelizmen-
te e vergonhosamente, ainda hoje nao
é respeitada pela maioria das pessoas.
Entao, solicitei algumas modificacoes
fisicas para garantir a acessibilidade as
dependéncias do colégio. Infelizmente
enfrentei maiores resisténcias, pois era
a Unica que ainda usava uma cadeira de
rodas e os diretores temiam as possiveis
“profundas mudancas” na estrutura fisi-
ca da escola. Assim, mais uma vez eu
contei com a famosa “ajuda”, que hoje
é considerada inadequada e ineficiente.

Pois, atualmente, experiéncias bem
sucedidas demonstram o quanto & possi-



vel fazer adaptacoes fisicas na estrutura
das escolas e dentro dos sistemas de
comunicagao, com materiais, tecnologia e
mao-de-obra financeiramente acessiveis.
E, na maioria das vezes, com a reutiliza-
cao e/ou reaproveitamento de recursos.
Além do mais, cada dia que passa - in-
felizmente com excegoes - aumenta o
ndmero de escolas construidas seguindo
0 conceito de Desenho Universal. Mas
0 que ainda é extremamente escasso é
a fiscalizagcao dos 6rgaos publicos e da
propria populacao, em relacao ao cumpri-
mento das leis brasileiras que garantem
a acessibilidade.

Agora, em relagao aos professores
do antigo colegial, a maioria compre-
endia a necessidade de maior atengcao
aos alunos com deficiéncia, na medida
em que ainda nao dispunham de outros
mecanismos como o dominio da Libras,
Ou a experiéncia com a fala de pessoas
com paralisia cerebral. E nunca me es-
queco o dia em que numa aula da antiga
e saudosa disciplina de Educagao Moral
e Civica, o professor, atenciosamente,
fez o aluno com paralisia cerebral ler
sua redacao em voz alta, deixando-o
todo cheio de auto-estima e dignidade.
Pois mesmo com dificuldade na fala ele
tinha o total direito de usar a sua voz
para expor suas idéias.

Contudo, ainda é muito triste, o relato
abafado de muitos fatos de puro descaso,
omissao e/ou crime de alguns diretores
de colégios em relagao principalmente,
aos alunos com deficiéncia mental e fisi-
ca. Vide o que aconteceu recentemente,
em uma escola de Itanhaém, no Estado
de Sao Paulo, onde um aluno com para-
plegia e sem controle de suas funcoes
fisiologicas, terrivelmente nao tem outra
alternativa senao fazer as necessidades
na frauda, pois nao ha um banheiro que
ele possa utilizar com sua cadeira de
rodas.

Voltando a minha trajetéria, & impor-
tante declarar que, em relacao os alunos
- em sua maioria, adolescentes e jovens
entre 16 e 20 anos - as reagoes eram
as mais diversas. Isso era natural, pois
em uma fase em que a identidade esta
sendo colocada em jogo pela sociedade
e a personalidade esta sendo meio “mol-
dada”, ficava dificil fugir aos esterebtipos.
E muitas vezes, os alunos com deficién-
cia eram um pouco incompreendidos.
Creio que mais por falta de informacoes
a respeito de suas particularidades do
que por preconceito, pré-julgamentos ou
acoes discriminatorias. O que acontecia
era que alguns colegas ficavam um pouco
impacientes, pois o tempo de realizacao
das coisas dos alunos deficientes era
um pouco maior do que o deles. Ou, na
maioria das vezes, também nao sabiam
como poder ajuda-los nas atividades coti-
dianas. Fatos esses, resolvidos hoje, em
algumas escolas, por meio de dinamicas
e treinamentos especificos sobre as prin-
cipais caracteristicas das pessoas com
deficiéncia. O que facilita muito na hora
de “quebrar o gelo” entre as pessoas
diferentes. Pois, um dos principais pres-
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suposto do conceito de inclusao social é
0 conhecimento do outro em sua totali-
dade, para depois conseguirmos interagir
naturalmente sem qualquer receio.

Agindo dessa forma, os pré-julgamen-
tos, e atitudes discriminatbrias seriam
evitadas. Afirmo isso, pois infelizmente,
ainda hoje, muitas pessoas sofrem com
atitudes puramente racistas e preconcei-
tuosas. E palavras como: aleijado, caolho,
manco, monstro, coitado, perna de pau,
débil mental, mongolbide, baleia, anao,
anormal, aberracao da natureza entre ou-
tros terriveis e abominaveis xingamentos
acabam sendo maldosamente usadas por
algumas pessoas, ao se referirem as com
alguma diferenca.

Porém, eu, na maioria das vezes, nao
ficava de fora de nenhuma atividade do
colegial, mas nunca me senti a vontade
quando o assunto era sexo e relaciona-
mentos amorosos. Creio que esse tabu
ainda &€ um dos mais complexos de serem
quebrados, pois a sexualidade de uma
pessoa com deficiéncia, infelizmente ainda
€ um mito para muitas pessoas. E naquela
época, como eu nao tinha um distancia-
mento com a adolescéncia; conhecimen-
to sobre o assunto; e nem experiéncia
profissional na area da inclusao, soffri
bastante com os olhares assustados dos
colegas, principalmente dos garotos. Pois,
na hora de paquerar as meninas, todos,
sem excecao, simplesmente e friamente
desviavam o olhar de mim. Eu chorava
muito por nao ter a altura normal (pois
até hoje meco 1 metro de altura), pernas
retas e um bumbum no lugar, usar um par
de muletas e parecer um “ser esteanho”
perto de qualquer menina de 17 anos.

Resumo minha passagem pelo cole-
gial como uma metamorfose. Pois, nessa

fase percebi a importancia da familia e
dos verdadeiros amigos. Foi s6 depois
que me dei conta que o colégio em si,
mesmo que ainda pouco acessivel fisica-
mente, foi um ambiente inclusivo. Pois,
ao conviver com as adversidades que a
diversidade nos impoe, cresci muito. E
hoje Iuto para que outros jovens passem
por essa fase sem ou com menos dor do
que eu. E em meus textos e palestras
alerto para a importancia de se conviver
com a diversidade desde crianca.

E, apesar de ainda ser um tema ex-
tremamente polémico, também creio que
para a maioria dos alunos com deficién-
cias mentais - salvo rarissimas excecoes
- estudar em meio as criangas com € sem
deficiéncia & extremamente importante
para o estimulo do seu potencial, nao
sub ou super estimando-o. Portanto, o
ambiente escolar inclusivo € a melhor
solucao para quebramos tabus e cons-
truirmos uma sociedade mais humanal

(UERE S BOORIESOROOMEM _ o\ E DAos
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Cursinho pré-vestibular: um passo
muito importante rumo a faculdade

Continuando minha trajetéria pela
educacgao, em 1995, antes de ingressar
na faculdade - meu grande sonho -, fiz cur-
sinho pré-vestibular. La também encontrei
muitas dificuldades com as barreiras fisi-
cas e comportamentais. Nunca ninguém



Se preocupou em construir uma rampa no
lugar dos degraus da entrada do prédio,
mesmo com a presenca de uma aluna em
cadeira de rodas. Pois eu ja usava apenas
um par de muletas e subia a escadinha
sem problemas. Mas essa menina, que
também estava na mesma sala que eu,
tinha que ser carregada pela tia-avo - ja
com uma certa idade - todos os dias para
conseguir estudar. Raramente, um aluno
ou professor “dava uma forca”, mas
nunca se preocuparam em proporcionar
independéncia a ela, pois pagava em dia
sua mensalidade, como todos os outros
alunos, portanto tinha o direito a acessi-
bilidade. Eu insistia para que ela e sua
tia solicitasse aos diretores uma rampa,
mas elas tinham medo de perder a vaga
e o desconto no curso. E era 6bvio que
se tratava de uma relagcao extremamente
assistencialista. Era como se a escola
tivesse o terrivel e completamente falso
direito de dizer: “Vocé nao tem do que
reclamar. Afinal, deixamos vocé estudar
aqui e ainda lhe ajudamos com um des-
conto”.

Esse fato era inadmissivel, pois ja
em 1989, a Lei 7.853, em seu art. 8¢,
dizia que: “... Constitui crime, punivel com
reclusao de 1 (um) a 4 (quatro) anos, e
multa: | - recusar, suspender, procrasti-
nar, cancelar ou fazer cessar, sem justa
causa, a inscricao de aluno em estabe-
lecimento de ensino de qualquer curso
ou grau, pUblico ou privado, por motivos
derivados da deficiéncia que porta...” E
no paragrafo Gnico também estava escrito
que os orgaos publicos ou privados deve-
riam: “... proporcionar tratamento priorita-
rio e adequado, tendente a viabilizar, sem
prejuizo de outras, as seguintes medidas:
V - na area das edificacoes: a) a adocao

e a efetiva execucao de normas que ga-
rantam a funcionalidade das edificacoes
e vias puablicas, que evitem ou removam
os Obices as pessoas portadoras de
deficiéncia, e permitam o acesso destas
a edificios, a logradouros e a meios de
transporte, e...”

"Tenho direito de ser igual quando a diferenga me inferioriza. Tenho
direite de ser diferente quando a igualdade me descaracteriza™.
(Boaventura de Souza Santos)

Gt it

0 meu mundo é aberto a diversidade humana.
Eu apoio essa ideial

Finalmente o grande sonho: ensino
superior!

E por isso que em 1996, quando
passei no vestibular para cursar
Comunicacgao Social em uma faculdade
particular, nao me preocupei em
perguntar a diretoria se seria aceita - o
gue infelizmente e vergonhosamente
fui obrigada a fazer durante 15 anos de
minha vida! Estava pronta para acionar o
Ministério Pablico, caso ocorresse algum
problema. Isso nao significa que fui
“chata” com os diretores, professores,
funcionarios ou alunos, pois o0 processo
de inclusao deve ser um matuo
conhecimento das especificidades entre
as pessoas e 0 ambiente. E é importante
deixar claro que defender direitos nao
implica em cometer infracoes, desde
que se esteja dentro da lei. Afinal, na
hora de cumprirmos nossos deveres
civeis, como pagar impostos, votar para
eleger nossos governantes e responder a
justica sobre nossos atos, ninguém nos
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diferencia em pessoas com deficiéncia
ou nao. Nao é verdade?

Também é importante lembrar que,
muito antes de 1996, algumas conquis-
tas em termos de legislagao foram alcan-
cadas pelas pessoas com deficiéncia.
Porém, agoes eficazes ainda nao eram
colocadas em pratica. E mesmo com
um aluno em cadeira de rodas, uma de
andador, outra com a altura comprome-
tida, além de mim, que usava um par de
muletas e tinha a altura também abaixo
de 1 metro, todas as instalacoes da fa-
culdade nao eram totalmente acessiveis.
Quando perguntei o porqué, a coorde-
nacao informou, que uma menina com
dificuldade de altura ja havia estudado
la. Mas todos a ajudavam a alcancar
os locais mais altos, colocando ban-
quinhos moveis e sem seguranca para
que ela subisse. E a Gnica rampa, que
dava acesso apenas a uma das salas
de aula, foi construida para auxiliar um
antigo aluno que usava uma cadeira de
rodas. Assim, segundo a diretoria, as
adaptacoes s6 eram feitas quando eles
achavam necessarias.

Atitudes essas, ainda eram um pouco
assistencialistas, pois os diretores da
faculdade nao haviam se conscientizado
sobre a importancia da independéncia e
autonomia das pessoas com deficiéncia.
Era como se esses alunos fossem de-
pender das outras pessoas durante toda
sua vida, ou permanecerem em um Gnico
espaco fisico. Hoje, fatos como esse,
infelizmente, ainda ocorrem, mas talvez
em menor escala em algumas escolas da
chamada «classe média». Pois, as areas
mais periféricas das grandes cidades e
o interior dos Estados - salvo excecoes
- ainda sofrem bastante com a falta de

informacao das escolas sobre o direto a
educacao que essas pessoas tém.

E, por incrivel que pareca, em 1998,
mesmo cursando o terceiro ano da facul-
dade, a sala de aula onde eu estudava
localiza-se no segundo andar do prédio.
Com grandes dificuldades para subir uma
escada de mais de 20 degraus, eu prati-
camente nao descia durante o intervalo,
pois o tempo nao era suficiente para
subir depois. Conseqlentemente, acaba-
va ficando segregada de todo ambiente
escolar. E s6 depois de dois meses de
muitas reclamacoes e uma burocracia tre-
menda consegui mudar de sala. Porém, a
maior parte das dificuldades encontradas
era em relacao a falta das equiparacoes
de oportunidades ao meio fisico, pois o
relacionamento com todos os professores
e colegas foi tranquilo. Sempre fui aceita
por todos e até incentivada a me tornar
mais independente fisicamente e psico-
logicamente. Pois, apesar de ja comecar
a desenvolver uma atitude inclusiva em
relagao a vida, ainda tinha algumas difi-
culdades de aceitacao interna, medos e
traumas. E, com o passar dos anos, em
meio as loucas e gostosas aventuras
universitarias me encontrei como mulher,
cidada e portadora de uma limitagcao
fisica. Foi um grande aprendizado para
todos, pois os professores e amigos tam-
bém comentavam sobre a valiosa troca



de experiéncias ao conviverem comigo.

Em 1999, ja mais desinibida, come-
cei a reivindicar fortemente meus diretos.
E a primeira grande luta foi conseguir uma
vaga para estacionar o carro, com o qual
eu era conduzida por parentes ou amigos,
pois, de acordo com o Decreto 3.298 de
1999, um dos Paragrafos Unicos, ja de-
terminava que: “... | - nas areas externas
ou internas da edificacao, destinadas
a garagem e a estacionamento de uso
plblico, serao reservados dois por cento
do total das vagas a pessoa portadora
de deficiéncia ou com mobilidade reduzi-
da, garantidas no minimo trés, proximas
dos acessos de circulacao de pedestres,
devidamente sinalizadas e com as espe-
cificacoes técnicas de desenho e tracado
segundo as normas da ABNT (Associacao
Brasileira de Normas Técnicas)...”

Mas, somente depois de diversas
cartas ao diretor e reunides adiadas com
a coordenacao - além de, literalmente,
terem batido a porta na minha cara -,
consegui solicitar a reserva de uma vaga
em frente a faculdade. O que acabou fi-
nalmente colocando em préatica o direito
de ir, vir e permanecer em um estabeleci-
mento de ensino, nao apenas para mim,
como para todos os demais alunos com
alguma deficiéncia fisica. Assim, o aluno
usuario de cadeira de rodas também pode
usufruir desse direito, pois, infelizmente,
as calgcadas e ruas proximas a faculdade
eram praticamente intransitaveis devido
aos buracos e elevacoes. Porém, as
adaptacoes nos banheiros s6 foram ter-
minadas no final de 1999, ano em que
eu estava me formando em Producgao
Editorial. E foi com alegria que finalmente
encontrei rampas e portas largas dentro
do banheiro, no Gltimo dia em que estive

na faculdade, apresentando meu trabalho
de conclusao de curso.

Hoje, as novas unidades da agora uni-
versidade encontram-se mais acessiveis,
porém ainda nao contemplam todas as
necessidades e direitos constitucionais
dos futuros alunos com alguma defici-
éncia ou necessidade especial. Pois é
fato que, variando de acordo com cada
estabelecimento de ensino superior,
muitos ainda nao demonstram interesse
em preparar o ambiente para receber,
principalmente, alunos que necessitem
de sintetizadores de voz, intérprete
de Libras ou recursos pedagbgicos de
alguns materiais de apoio no exame
pré-vestibular e durante as aulas. Além
da falta de iniciativa na qualificacao de
professores e funcionarios para lidarem
com as especificidades dessas pessoas.
E preciso divulgar mais, que o conceito
de Desenho Universal pressupoe a aces-
sibilidade fisica e de comunicacao. Pois
algumas pessoas ainhda pensam que
adaptar & apenas construir rampas, as
quais muitas vezes sao feitas fora dos
padroes da ABNT (Associacao Brasileira
de Normas Técnicas). E também esque-
cem que outras pessoas, como criangas,
obesos, gravidas, maes com carinho de
bebé e idosos, poderao fazer uso desses
espacos!

Voltar a estudar: um grande desafio!

No pendltimo ano da faculdade, lutei
muito para conseguir estagiar na area e
s6 consegui trabalhos paralelos a minha
formacgao. Em todos os lugares, precisei
reivindicar meus direitos a equiparacao
de oportunidades, pois 0s conceitos de
educacao inclusiva apenas estavam co-
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mec¢ando a serem disseminados. Enviar
curriculos e procurar vagas de estagio ou
emprego nos meios de comunicagao era
muito dificil, pois eram pouquissimas as
empresas que acreditavam no potencial
de pessoas com deficiéncia. Hoje ja é
mais facil conseguir outras oportunidades
de emprego. Principalmente, devido a
Lei 8.213 de 1991 - que funciona como
uma politica afirmativa para garantir a
insercao qualitativa desses cidadaos ap-
tos ao mercado de trabalho e que ha 10
anos ainda nao era aplicada com rigor -,
gracas a fiscalizacao do Ministério Publi-
co. Mas, com certeza, naquela época, a
oportunidade de acesso a educacao foi
fundamental, para qualificar-me para a
terrivel concorréncia do sistema capita-
lista. E caso nao tivesse apoio da minha
familia, também nao teria estudado em
colégios inclusivos. Pois na época eram
raras as escolas publicas que aceitavam
criancas com deficiéncia, por isso, cursei
particulares e muito caras.

Infelizmente, muitas criancas em
pleno século 21 ainda nao tém acesso
a escola, menos ainda, as com alguma
deficiéncia. Pois nao conseguem nem
mesmo sair de suas casas devido a pre-

caria condicao dos meios de transporte.
Creio que esse seja o principal fator para
a nossa exclusao, pois como ter direito a
salde, educacao, cultura, esporte entre
outros, se nao se pode chegar até eles?
E por isso que eu ainda ndo consegui
ingressar em um curso de pds-graduagao
em Comunicacao Social, além de outros
cursos de especializacao na area. Pois
nao tenho recursos financeiros para arcar
com as despesas do curso e gastos com
transporte. Por isso, voltar a estudar hoje
€ um grande sonho. Mas, eu nao vou de-
sistir tao facil desse objetivo, como sem-
pre fiz em minha vida. Vou transforma-lo
em realizagcao, e mostrar as pessoas,
que apesar das adversidades, podemos
vencer os obstaculos e derruba-los para
que os nossos filhos nao tenham que
passar por eles.

Educacao inclusiva: refletir para
evoluir!

Apbs 22 anos, creio que o sistema
de educacao brasileira evoluiu em rela-
¢ao ainclusao de alunos com alguma de-
ficiéncia devido a alguns fatores, porém,
ainda nao o suficiente. Afirmo isso com
base, principalmente, na criacao das
leis que asseguram a todos o acesso
as escolas e universidades; em algumas
experiéncias bem sucedidas de colégios
inclusivos com a saudavel convivéncia
de alunos com e sem deficiéncia; e das
profundas mudancas nas chamadas
“classes especiais”, as quais - na minha
opiniao e de varios especialistas reno-
mados - tendem a desaparecer. Esses
fatos carregam uma dose de mudanca
de paradigma por parte da sociedade,
sobre a diversidade humana e todo seu



potencial. Porém, ainda estamos come- i)
cando a caminhar na estrada de uma '
educacao para TODOS! Cabe a cada um : be
fazer a sua parte com coragem e determi- i 2 Fat [,
nacao, conscientes da realidade em que : :
vivemos, mas nunca tirando um dos pés
do terreno dos sonhos. Transformando-
-0S em objetivos concretos e acessiveis:
hoje, amanha e sempre. Afinal, todos
somos e estamos no mundo da forma .
que nos foi apresentada: humana. Agradeclmemo

Agradeco a atencao de todos, aguar-
do as opinides sobre essas palavras e de-
sejo conhecer suas histdrias no universo
da educacao. Professores, educadores,
alunos, pais ou profissionais interessa-
dos mandem noticias sobre suas expe-
riéncias com a educacao inclusiva! Até
breve! Abracos.

*| eandra Migotto Certeza é
jornalista e reporter especial
da Revista Sindromes. Ela tem
deficiéncia fisica (Osteoge-
nesis Inperfecta), é asses-
sora de imprensa voluntaria
.ﬂ&,_,_ da ABSW, consultora em
inclusdo e mantém o blog
“Caleidoscopio — Uma janela para refletir sobre a diver-

**Ricardo Ferraz é cartunista e ilustrador de Cachoeiro sidade da vida” - http://leandramigottocerteza.blogspot.
do Itapemirim. Fundador da Associagao Capixaba de com/. Conhegam os modelos de palestras, oficinas,
Pessoa com Deficiéncia. Sua obra estd presente em cursos e treinamentos sobre diversidade, realizados em
jornais e revistas do Brasil, América do Sul, Africa do empresas, escolas, ONGs, centros culturais e grupos de
Sul, Europa, Canada, EUA e na ONU. Site: http://www. pessoas no site: https://sites.google.com/site/leandra-

cadetudo.com.br/ricardoferraz/ migotto/
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A nova revista Sindromes -
para todos os profissionais
da inclusao social

ANTONIO CARLOS MELLO, JEAN-LOUIS PEYTAVIN

Temos a prazer de anunciar o langa-
mento de nossa nova revista Sindromes
e Transtornos, que substitui a revista
Sindromes publicada até agora com a
Editora Robles. Nosso objetivo, apds
alguns meses de siléncio, é propor ao
nosso leitor e assinante uma revista
mais profissional e abrangente sobre a
inclusao social das criangas excepcionais
e portadores de sindromes.

O novo formato da revista quer pre-
encher o elo entre os aspectos da salde
(medicina, reabilitacao) e o educacional
(pedagbgico) com novos temas e colunas
voltados para todas as especialidades
ligadas a inclusao social, como a Tera-
pia Ocupacional, Fonoaudiologia, Psico-
pedagogia, Fisioterapia e reabilitacao,
Psicologia, entre muitas outras. Desde ja
agradecemos sugestoes, testemunhos e
artigos, nao sb das especialidades men-
cionadas, mas também das associacoes
de pais e de portadores.

O comité cientifico desta nova revista
sera multidisciplinar, com especialistas
de todas as areas da Inclusao, em am-
bito nacional, e ja pode avaliar artigos e
estudos.

Lancamos essa revista com a data de
setembro/outubro de 2013, sendo bem
claro que nossos assinantes receberao
as edicoes faltantes de maio/junho e
julho/agosto no final da vigéncia de seu
contrato com a Atlantica Editora.

Teremos em breve novos cursos de
capacitacao a distancia, com o mesmo
padrao de referéncia do primeiro Curso.

Nesta primeira edicao apresentamos
varios trabalhos de especialistas, com
destaque para a Terapia Ocupacional, que
tém um papel fundamental na integracao
e na reabilitacao, em muitas areas da
salde humana.

Boa leitura e todas suas sugestoes
sao bem-vindas!
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Aspectos neuropsicologicos
da psicopatia

JOACIL LUIS DE OLIVEIRA

Resumo

A neuropsicologia investiga a relagao entre lesdes cerebrais e comportamento. A psicopatia & um transtorno
caracterizado por comportamentos desprovidos de empatia, cujas consequéncias trazem dano material,
fisico, social ou emocional para as vitimas. Este estudo buscou averiguar, através de correlatos neurop-
sicolégicos, uma relagao entre lesoes cerebrais € 0 comportamento psicopatico. Foi utilizada a pesquisa
bibliografica realizada tanto na literatura cientifica publicada no bando de dados Scielo quanto em livros
impressos com acesso disponivel. Os resultados apontaram para uma correlagao entre comprometimento
cerebral, principalmente na area do cortex pré-frontal, e a psicopatia, sugerindo a necessidade de uma

maior investigacao sobre o tema.

Introducao

A Neuropsicologia, parte da ciéncia que
estuda a relacao entre cérebro e comporta-
mento, assume cada vez mais um papel de
suma importancia para investigagcao de pro-
cessos que envolvem disfuncoes cerebrais
€ suas consequéncias no comportamento
humano.

Por tratar-se de uma ciéncia moderna
e desprovida de muitos estigmas oriundos
da hegemonia biomédica, a neuropsicologia
desenvolve-se como uma area interdisci-
plinar, recebendo contribuicao de diversas
areas da ciéncia [1].

A partir de investigacoes neuropsicol6-
gicas é possivel tracar uma relacao entre o
funcionamento neuroanatémico do cérebro

e as variadas disfuncoes tanto cognitivas
guanto comportamentais dos individuos [2].

O termo psicopatia possui um sentido
tao extenso que nao convém deter-se uni-
camente a defini-lo de forma padronizada.
Existem inUmeros conceitos de psicopatia
e diversificadas formas de utilizacao desta
palavra. Como o propodsito deste estudo nao
implicou em fazer uma revisao conceitual
deste transtorno, serd abordada apenas
uma visao compreensiva daquilo que a
psicopatia pode vir a ser, dentro da pers-
pectiva de alguns tedricos e pesquisadores
do assunto.

Em sua origem grega, psicopatia tem
sentido literal de sofrimento da alma, aonde
alma vem de psyché e sofrimento deriva-se
de pathos [3].

Pds-graduado em Neuropsicologia pelo Centro Universitdrio de Jodao Pessoa — UNIPE
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O DSM IV refere-se a psicopatia através
da expressao “Personalidade Antissocial” [4].

Del-Bem [5] discorda da utilizagcao do
termo transtorno de personalidade antisso-
cial para caracterizar o psicopata. A autora
enfatiza que a psicopatia possui um leque
mais amplo de caracteristicas.

Henriques [3], num artigo onde trata
da evolugao do conceito da psicopatia,
ressalta que, nos tempos hodiernos, a
psicopatia, a sociopatia e o transtorno de
personalidade antissocial passaram a ser
utilizados como sindnimos. Esta unificacao
de termos gera discordancia entre alguns
autores [4], mas passa a ser difundido por
outros de forma conceitual [6].

Pode-se supor que as acoes dos psi-
copatas promovam consideravel estrago
na sociedade, advindo disto os possiveis
sinbnimos “sociopata” e “transtorno de
personalidade antissocial”.

Postula Simon [7] que a psicopatia
pode ser definida por uma conduta de
“graves impulsos antissociais” concreti-
zados sem que sejam consideradas as
“consequéncias desastrosas” dos atos
praticados.

A Classificacao de transtornos men-
tais e de comportamento, em sua décima
revisao [8], refere-se a psicopatia como
“personalidade dissocial”:

Este trabalho nao buscou uma sepa-
racao entre termos como “sociopatia”,
“psicopatia”, “transtorno de personalidade
antissocial ou dissocial”, mas uma apre-
sentacao de aspectos neuropsicolégicos
que possam influenciar o comportamento
psicopatico.

Para tanto, buscou-se investigar a
literatura pertinentes ao assunto, tanto
em livros recentemente publicados quanto
em artigos retirados do banco de dados do

Scielo, através da pesquisa das palavras-
-chave Psicopatia, neuropsicologia, transtor-
no de personalidade antissocial, sociopatia,
neurociéncia, neurobiologia e cérebro.

Neuropsicologia e psicopatia

O sistema nervoso pode ser dividido
através de um critério comportamental
onde se obtém um cérebro composto por
um cortex sensitivo, um cortex motor, um
cortex associativo e um sistema limbico
que, dentre as varias atribuicoes, responde
pela regulacao das emocoes [9].

O estudo do cérebro como base do
comportamento humano tem seu respaldo
na neurociéncia que estuda incansavelmen-
te este 6rgao atribuindo-lhe, cada vez mais,
a total responsabilidade pela construgao da
consciéncia humana. Ele tem sido alvo de
infinitos estudos que tentam decifrar sua
importancia na existéncia do homem.

Com muita frequéncia a ciéncia fala
do cérebro como sede indubitavel tanto
da mente quanto daquilo que define cada
pessoa como individuo. Sendo um 6rgao ao
mesmo tempo importante, estudado e com-
plexo, faz com que a ciéncia o reconheca
como parte inseparavel de cada ser.

E bem provavel que qualquer outra
parte possa ser doada sem afetar a
idiossincrasia de quem recebe. No entanto,
seria improvavel que a sede da mente
pudesse ser transplantada sem levar
consigo para 0 outro corpo a pessoa que
sempre foi.

Por este viés, torna-se perfeitamente
cientifica afirmacao de que o cérebro é a
prépria pessoa [10].

Por estes e muitos outros achados
cientificos, a exploragao deste 6rgao se faz
tao relevante para a analise do comporta-
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mento psicopatico, pois em se aceitar que
ele é a pessoa, deve-se ter por cabivel sua
relacao com as atitudes. Isto porque, uma
vez lesionado, as sequelas poderao reper-
cutir em tudo que é realizado através do
corpo. Esquadrinhar o cérebro e entender
cada estrutura complexa que o compoe
ainda é uma tarefa um tanto utépica, mas
relacionar algumas de suas partes com o
comportamento humano ja pode ser feito
pela ciéncia.

Dissertando sobre uma pesquisa de Le-
Doux, Goleman [11] apresenta a amigdala,
umas das principais estruturas do sistema
limbico, como principal responsavel pela
regulacao das emocoes. Para ele, ela pro-
move o “sabor emocional” dos eventos.
Desta forma, um individuo com tal estrutura
lesionada, podera desenvolver alteracoes
emocionais e, consequentemente, compor-
tamentais.

Corroborando com estas sentencas
estao as pesquisas que sugerem que
uma amigdala comprometida pode levar
a comportamentos de “agressividade, irri-
tabilidade, perda do controle emocional e
dificuldade em reconhecer as emogoes” [9].

Estudos referenciando a amigdala apre-
sentam esta estrutura como responsavel
pelos aspectos do medo. Pesquisadores
concordam que uma lesao nesta area
podera inibir a capacidade do individuo de
reconhecer corretamente o medo. Desta for-
ma, este sentimento pode perder a funcao
de inibir determinados comportamentos,
incluindo-se os agressivos e antissociais
[12].

Cabe ressaltar que os comportamentos
citados acima, sujeitos ao gerenciamento
da amigdala, sao reconhecidos por diversos
tedricos como caracteristicas relevantes da
psicopatia [4, 13, 14].

A investigacao da relacao entre o
funcionamento do cérebro e a psicopatia,
é citada por Barlow e Durand [15] quando
comentam sobre dois sistemas cerebrais
que acreditam ter relacao com o comporta-
mento psicopatico. O primeiro & o sistema
de inibicao comportamental e, o segundo,
o sistema de reconhecimento. Os autores
postulam que disfuncdes nestes dois
sistemas podem desfalcar ou diminuir de
forma acentuada os sentimentos de medo
e ansiedade no individuo. Isto sugere expli-
car porque psicopatas nao temem ou nao
ficam ansiosos apds cometerem crimes,
facilitando assim a negacao da autoria
por eles.

Se a ansiedade e 0 medo desapare-
cem do individuo, & bem provavel que ele
tenha mais habilidade em esconder algo
terrivel e barbaro que tenha feito, uma vez
que é o medo e a ansiedade que acabam
provocando reacoes corporais que fazem
o culpado nao ficar tranquilo diante de um
interrogatorio.

Muitos psicopatas conseguiram agir
de forma fria e natural, mesmo apdés co-
meterem crimes ou violéncia contra vitimas
indefesas [16,17].

O lobo frontal também tem sido
neuropsicologicamente associado ao
comportamento psicopatico. Um caso
bastante divulgado no meu cientifico, foi
o de Phineas Gage, que, ap0s sofrer um
acidente que lesionou o lobo frontal, per-
dera a capacidade de estabelecer vinculos
afetivos e adquirira comportamentos de
agressividade, desrespeito as pessoas e
quebra de normais sociais [5].

E provavel, pelos comportamentos
manifestados apds o acidente, que Phineas
tenha desenvolvido 0 que se denominaria
de psicopatia adquirida, ou seja, ele pode-
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ria nao ter nascido com predisposicao a tais
comportamentos, mas o0s contraiu apés a
lesao cerebral. Sobre isto os estudos que
se seguiram confirmaram fortes associa-
coes entre lesdes no cortex prefrontal e o
comportamento violento [18].

Os correlatos cientificos que investi-
gam as relacoes entre neurotransmissores
e comportamento apontam para a exis-
téncia de niveis reduzidos de serotonina
no cérebro de individuos com condutas
psicopaticas. Tanto a serotonina quanto a
dopamina e a noradrenalina, respondem,
dentre as muitas funcgoes, pela regulacao
de niveis de ansiedade e humor nos indi-
viduos. Alteracoes nestes componentes
cerebrais podem causar mudanca compor-
tamental significativa [9,19].

Enviesando-se por estes pressupostos
€ possivel cogitar que exista, ao menos
em nivel de resquicios, um funcionamento
neuropsicologico diferenciado para os psi-
copatas. Nao que sejam tais “distlrbios”
justificadores totais da psicopatia, mas
que possam contribuir para uma tomada
de decisao fora dos padroes socialmente
aceitaveis, como mostram as pesquisas de
Damasio (1994) e Raine (2004) resumidas
no estudo sobre Leitura das Emocoes e
comportamento Violento publicado por
Arreguy [18).

Conclusao

A psicopatia deve ser estudada como
um processo resultante de uma série de
comportamentos disfuncionais que possam
estar sob influéncia de um funcionamen-
to cerebral defeituoso. Pesquisas neste
contexto merecem ser intensificadas a

fim de esquadrinhar verdadeiros niveis de
correlacoes entre cérebro e comportamento
violento.

Os dados aqui expostos, apesar de
resumidos, se mostram fortes para in-
centivar um olhar cientifico mais apurado
sobre a importancia da neuropsicologia e
a psicopatia.

Atribuir o comportamento psicopatico
a uma lesao cerebral pode sugerir um vieis
de inocéncia para seus crimes, mas isto
nao deve ser pretexto para que a ciéncia
negligencie achados tao importantes sobre
a neuropsicologia da psicopatia. Resta que
a justica decida sobre as consequéncias
legais dos atos violentos e a ciéncia apure
os fatores etiol6gicos.

E provavel que uma confirmacao
cientifica sobre a relacao aqui postulada
possa auxiliar na prevengao dos crimes da
psicopatia.

Foi possivel, no presente estudo, atra-
vés das pesquisas consultadas, focalizar
nas regioes cerebrais, que se destacam na
relagao com 0os comportamentos violentos.
Evidencie-se que, comportamentos violen-
tos nao podem, necessariamente, ser liga-
dos aos crimes cometidos por psicopatas.
Serao necessarios ainda muitos estudos
para que tal relacao seja confirmada. No
entanto, as evidéncias, mesmo escassas,
sugerem que o caminho esta aberto para
a caminhada cientifica.

O presente estudo acredita que, nao
apenas tenha conseguido alcangar seu
objetivo inicial em correlacionar cérebro e
comportamento psicopatico, mas vai além
quando se coloca como uma pequena seta
apontando na mesma dire¢cao dos renoma-
dos pesquisadores do assunto.



SINDROMES & TRANSTORNOS ¢ Ano 3 ¢ N2 3 e Setembro | Outubro de 2013

Referéncias

1.

Malloy-Diniz LF et al. Avaliacao
neuropsicologica. Porto Alegre: Artmed;
2010.

Rozenthal M. Laks J. Engelhardt E.
Aspectos neuropsicolégicos da
depressao. Revista Psiquiatria. Rio
Grande do Sul 2004;26(2).

Henriques RP De H Cleckley ao DSM-IV-
TR: a evolugao do conceito de psicopatia
rumo a medicalizacao da delinquéncia.
Rev Latinoam Psicopatol Fundam
2009;12(2).

Trindade J; Beheregaray A; Cuneo MR.
Psicopatia — a mascara da justica. Porto
Alegre: Livraria do Advogado; 2009.
Del-Ben CM. Neurobiologia do transtorno
de personalidade anti-social. Rev
Psiquiatr Clin 2005;32(1).

Doron R; Parot F. Dicionario de Psicologia.
S&o Paulo: Atica, 2006.

Simon, R. I. Homens Maus Fazem o que
Homens Bons Sonham. Porto Alegre:
Artmed, 2009.

Organizacao Mundial de Salde.
Classificacao estatistica internacional
de doencas e problemas relacionados
a salde. 10 ed. Sao Paulo: USP; 2007.
Baldacara L, Filho GMA, Jackowski
A. Neuroanatomia funcional e
comportamental. In: Kapczinski F et
al. Bases Biolégicas dos transtornos

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

psiquiatricos. 3. ed. Porto Alegre:
Artmed; 2011.

Azize RL. O cérebro como o6rgao
pessoa: uma antropologia de discursos
neurocientificos. Trab Educ Salde
2010;8(3).

Golleman D. Inteligéncia emocional. Rio
de Janeiro: Objetiva; 2007.
Espiridiao-Antonio V et al. Neurobiologia
das Emocodes. Rev Psiquiatr Clin
2008;35(2).

Silva ABB. Mentes perigosas — O
psicopata mora ao lado. Rio de Janeiro:
Objetiva; 2008.

Casoy |. Serial killer louco ou cruel? 8.
ed. Sao Paulo: Ediouro; 2008.

Barlow DH; Durand VM. Psicopatologia
uma abordagem integrada. Sao Paulo:
Cengage; 2011.

Roland P. Por dentro das mentes
assassinas. A historia dos perfis
criminosos. Sao Paulo: Madras; 2010.
Newton M. A enciclopédia de serial
killers. 2. ed. Sao Paulo: Madras; 2008.
Arreguy ME. A leitura das emocgdes e o
comportamento violento mapeado no
cérebro. Physis 2010;20(4).

Patrick CJ. Transtorno de personalidade
antissocial e psicopatia. In: O’'Donohue
W; Fowler KA; Lilienfeld SO. Transtornos
de personalidade em dire¢cao ao DSM-V.
Sao Paulo: Rocca; 2010.



ALZHEIMER

0 que é doenca de Alzheimer seus
aspectos gerais e suas principais fases

FABIO RUSCH™, RAQUEL ALVES MACHADO™**

Resumo

Alzheimer & uma patologia de ordem neurodegenerativa frequentemente associada a idade. A doenga
afeta geralmente individuos com idade acima de 65 anos. Os sintomas mais observados sao os distdrbios
de comportamento que se acentuam gradativamente. O objetivo deste trabalho foi revisar na literatura
aspectos que conceituam a doenga de Alzheimer assim como suas principais fases. Quanto ao papel
da Terapia Ocupacional esta em facilitar o convivio desse individuo em ambito social e familiar de forma

sadia e adequada ao processo de envelhecimento.

Introducao

Doenca de Alzheimer (DA) ou simples-
mente Alzheimer, &€ uma doenca degene-
rativa atualmente incuravel, porém possui
tratamento; o qual permite melhorar a sad-
de, retardar o declinio cognitivo, amenizar
0s sintomas, controlar as alteracoes de
comportamento e proporcionar conforto e
qualidade de vida ao idoso e sua familia.

No Sistema Nervoso Central (SNC), 1a
no cérebro humano, existem as famosas
células nervosas, conhecidas como neuro-
nios que conversam entre si através de re-
cados, entregues pelo correio cerebral com
uso de substancias quimicas chamadas de
neurotransmissores (sinalizacao celular).
Acontece que, em alguns casos especifi-
CO0S, esses neurotransmissores entram em
greve (ja vi isso em algum lugar), portanto,

a comunicagao entre um neurénio e outro
fica extremamente prejudicada.

O mal de Alzheimer foi descrito, pela
primeira vez, em 1906, pelo psiquiatra
alemao Alois Alzheimer, de quem herdou
o0 nome. Alois Alzheimer descreveu um
interessante caso de deméncia pré-senil,
tanto do ponto de vista clinico como anato-
mopatologico. Ele foi o primeiro a descrever
alteracoes histopatologicas especificas
(denominadas placas senis e novelos neu-
rofibrilares) e a associa-las a essa doenca.
O diagnéstico da deméncia tipo Alzheimer
é feito quando esta presente quadro clinico
caracterizado por declinio cognitivo global,
sem distdrbio da consciéncia, de inicio ha-
bitualmente insidioso e piora progressiva,
que interfere nas atividades de vida diaria
do paciente. A atrofia do cortex cerebral é
0 dado mais comumente associado a Doen-
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ca de Alzheimer. O exame de ressonancia
magnética do cérebro evidencia diminuicao
do volume cerebral, € em especial da regiao
do hipocampo, nos estados moderados a
graves da doenca.

Incidéncia da doenga

Alzheimer esté entre a principal causa
de deméncia em pessoas com mais de 60
anos no Brasil e em Portugal, sendo cerca
de duas vezes mais comum que a deméncia
vascular, sendo que em 15% dos casos
ocorrem simultaneamente.

Atinge 1% dos idosos entre 65 e 70
anos, mas sua prevaléncia aumenta consi-
deravelmente com os anos, sendo de 6%
aos 70, 30% aos 80 anos e mais de 60%
depois dos 90 anos.

No mundo o nimero de portadores de
Alzheimer é cerca de 25 milhoes, com cerca
de um milhao de casos no Brasil e cerca
de 100 mil em Portugal.

Existe uma relacao inversamente pro-
porcional entre a prevaléncia de deméncia
e a escolaridade. Nos individuos com oito
anos ou mais de escolaridade a prevaléncia
é de 3,5%, enquanto que nos analfabetos
é de 12,2%.

Como reconhecer a doenga

Cada paciente de Alzheimer sofre a
doenca de forma Unica, mas existem pon-
tos em comum, por exemplo, 0 sintoma
primario mais comum & a perda de memo-
ria. Muitas vezes os primeiros sintomas
sao confundidos com problemas de idade
ou de estresse. Quando a suspeita recai
sobre o Mal de Alzheimer, o paciente é
submetido a uma série de testes cognitivos
e radiolégicos. Com o avancar da doenca

vao aparecendo novos sintomas como con-
fusao mental, irritabilidade e agressividade,
alteragoes de humor, falhas na linguagem,
perda de memoria em longo prazo e o pa-
ciente comecga a desligar-se da realidade.
Antes de se tornar totalmente aparente o
Mal de Alzheimer vai-se desenvolvendo por
um periodo indeterminado de tempo e pode
manter-se nao diagnosticado e assintoma-
tico durante anos.

A evolucao da doenca esta dividida em
quatro fases:

Primeira fase

Os primeiros sintomas sao muitas ve-
zes falsamente relacionados com o envelhe-
cimento natural. Alguns testes neuropsico-
I6gicos podem revelar muitas deficiéncias
cognitivas até oito anos antes de se poder
diagnosticar o Mal de Alzheimer por inteiro.
O sintoma primario mais notavel é a perda
de meméria de curto prazo (dificuldade em
lembrar fatos aprendidos recentemente); o
paciente perde a capacidade de dar atencao
a algo, perde a flexibilidade no pensamento
€ 0 pensamento abstrato; pode comegar a
perder a sua memoéria semantica.

Nessa fase pode ainda ser notada
apatia, como um sintoma bastante comum.
E também notada certa desorientacdo de
tempo e espaco. A pessoa nao sabe onde
estd nem em que ano esta, em que més
ou que dia. Quanto mais cedo os sintomas
forem percebidos mais eficazes é o trata-
mento e melhor o progndstico.

Segunda fase - deméncia inicial
Com o passar dos anos, conforme

0S neurbnios morrem e a quantidade de
neurotransmissores diminuem, aumenta
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a dificuldade em reconhecer e identificar
objetos (agonia) e na execugao de movi-
mentos (apraxia).

A memobria do paciente nao é afetada
toda da mesma maneira. As memarias mais
antigas, a mem@ria semantica e a memoria
implicita (memoria de como fazer as coisas)
nao sao tao afetadas como a memoria em
curto prazo. Os problemas de linguagem
implicam normalmente a diminuicao do
vocabulario e a maior dificuldade na fala,
que levam a um empobrecimento geral da
linguagem. Nessa fase, o paciente ainda
consegue comunicar ideias basicas. O pa-
ciente pode parecer desleixado ao efetuar
certas tarefas motoras simples (escrever,
vestir-se, etc), devido a dificuldades de
coordenacao.

Terceira fase

A degeneracao progressiva dificulta a
independéncia. A dificuldade na fala torna-
-se evidente devido a impossibilidade de se
lembrar de vocabulario. Progressivamente,
0 paciente vai perdendo a capacidade de ler
e de escrever e deixa de conseguir fazer as
mais simples tarefas diarias. Durante essa
fase, os problemas de meméria pioram e
0 paciente pode deixar de reconhecer os
seus parentes e conhecidos. A memoéria de
longo prazo vai-se perdendo e alteracoes
de comportamento vao-se agravando. As
manifestagdes mais comuns sao a apatia,
irritabilidade e instabilidade emocional,
chegando ao choro, ataques inesperados
de agressividade ou resisténcia a carida-
de. Aproximadamente 30% dos pacientes
desenvolvem ilusdes e outros sintomas
relacionados. Incontinéncia urinaria pode
aparecer.

Quarta fase - terminal

Durante a (ltima fase do Mal de Al-
zheimer, o paciente estad completamente
dependente das pessoas que tomam con-
ta dele. A linguagem esta agora reduzida
a simples frases ou até as palavras isola-
das, acabando, eventualmente, em perda
da fala. Apesar da perda da linguagem
verbal, os pacientes podem compreender
e responder com sinais emocionais. No
entanto, a agressividade ainda pode estar
presente, e a apatia extrema e 0 cansa-
¢o sao resultados bastante comuns. Os
pacientes vao acabar por nao conseguir
desempenhar as tarefas mais simples
sem ajuda. A sua massa muscular e a sua
mobilidade degeneram-se a tal ponto que o
paciente tem de ficar deitado numa cama;
perdem a capacidade de comer sozinhos.
Por fim, vem a morte, que normalmente
nao é causada pelo Mal de Alzheimer,
mas por outro fator externo (pneumonia,
por exemplo).

Objetivo do tratamento

O tratamento visa minimizar os sinto-
mas, proteger o sistema nervoso e retardar
0 maximo possivel a evolucao da doenca.
Os inibidores da acetilcolinesterase, atuam
inibindo a enzima responsavel pela degra-
dacao da acetilcolina que é produzida e li-
berada por algumas areas do cérebro (como
os do nicleo basal de Meynert). A deficién-
cia de acetilcolina é considerada um dos
principais fatores da doenca de Alzheimer,
mas nao é o Unico evento biogquimico/fisio-
patolégico que ocorre. Mais recentemente,
um grupo de medicacoes conhecido por
inibidores dos receptores do tipo NMDA
(N-Metil-D-Aspartato) do glutamato entrou
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no mercado brasileiro, ja existindo no eu-
ropeu ha mais de uma década. Um desses
medicamentos, a memantina, atua inibindo
a ligacao do glutamato, neurotransmissor
excitatério do sistema nervoso central a
seus receptores. O glutamato & responséa-
vel por reacoes de excito toxicidade com
liberacao de radicais livres e lesao tecidual
e neuronal. H4 uma méaxima na medicina
que diz que uma doenca pode ser intratavel,
mas o paciente nao.

O uso de medicamentos é parte do
tratamento, esses causam efeitos colate-
rais principalmente no inicio do tratamento,
como hepatotoxicidade, diarreia, nauseas,
vOmitos, tontura, fadiga, insénia, falta de
apetite, mialgia, entre outros.Varios desses
efeitos colaterais tendem a desaparecer
nas primeiras semanas. Eles sao mais
eficazes no inicio do tratamento, mas
conforme o ndcleo basal de Meynert vai
degenerando restam cada vez menos re-
ceptores da acetilcolina. A quantidade de
Apolipoproteina E e estrogeno sao impor-
tantes preditores do sucesso terapéutico.

Muitos dos pacientes fazem uso de
antidepressivos que além de melhorar o
humor, apetite, sono, autocontrole, re-
duz a ansiedade, tendéncias suicidas e
agressividade,e tem demonstrado também
significativamente retardar a degeneracao
do cérebro.

Os medicamentos antipsicoticos sao
utilizados no intuito de facilitar os cuidados
com o paciente, especialmente reduzindo
as alucinacOes, a agressividade, os dis-
tarbios de humor, a anedonia, a apatia e
a disforia, que sao comportamentos que
ocorrem com a evolucao da patologia. Os
benzodiazepinicos tém sido usados para
insdnia, ansiedade, agitacao motora e
irritabilidade, porém causando sonoléncia,

desatencao e menor coordenagcao motora
(ataxia) o que pode ser um sério agravante.

Papel da terapia ocupacional no
tratamento

A Terapia Ocupacional busca a melhor
funcionalidade para esses individuos em
questoes fisicas, psiquicas e emocionais,
atuando no desempenho cognitivo e social
do mesmo. Usando meios terapéuticos
para insercao dos mesmos no convivio
social e restruturagcao do cotidiano do
paciente com Alzheimer. A atividade é a
ferramenta utilizada pelo Terapeuta Ocupa-
cional através dela ele trabalha aspectos
supracitados e obtém resultados para o
cotidiano desse individuo.

O Terapeuta Ocupacional utiliza ati-
vidades previamente selecionadas e
analisadas, com o propdsito de informar
a importancia da independéncia nas ativi-
dades de vida diaria (alimentacao, higiene,
locomocao), estimular as fungoes cogniti-
vas, tais como a atencao, concentracao
e membria evitando futuras perdas do
desempenho coghitivo; manter e aumentar
amplitude de movimento; evitar Ulceras
de declbito, posicionando corretamente o
paciente; manté-lo o mais ativo possivel;
proporcionar momentos de descontracao,
lazer, a fim trazer bem estar para o paciente,
melhorando assim sua qualidade de vida,
entre outros. Todas as pessoas tem sua
singularidade, suas particularidades que
serao respeitadas e consideradas pelo
terapeuta durante o tratamento. Em suma
a Terapia Ocupacional visa:

Inserir o individuo portador de Alzhei-
mer em convivio com sua comunidade de
forma mais independente possivel sempre
mantendo contato com pessoas de todas
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as idades, estimular e incentivar o paciente
para que continue fazendo planos e rea-
lizando atividades ajustadas a sua nova
realidade. Trabalhar para que ocorra um
ajuste psicoemocional do paciente. Manter
ao individuo ativo alterando o ambiente se
necessario.

Conclusao

Diante do presente estudo & possivel
observar que doenca de Alzheimer tem um
mal presente na populacao idosa, e suas
sequelas devastadoras. O tratamento des-
se individuo nao resume-se apenas em
medicamentos, mas também em terapia
cognitiva e reestruturagao em ambito social
e familiar. O Diagnostico de alguém com o
mal de Alzheimer nao é algo facil por muitas
vezes a familia do idoso imagina que se
trata apenas de um problema consequente
da idade avancada e nao procura a ajuda
de um especialista. E necessario prestar
atencao aos sintomas apresentados pelo
individuo e correlacionar com os do Alzhei-
mer sendo que para isso os familiares
necessitam buscar conhecimento sobre o
mal de Alzheimer. O préprio individuo tenta
a escondé-los por se sentir confuso diante
de sua nova realidade e por vergonha das
pessoas. A familia precisa estar atenta e,
se identificar algo incomum, deve encami-
nhar o idoso a unidade de salde mais pro-
xima, mesmo que ela nao tenha um geriatra
ou um neurologista. E preciso diferenciar
0 esquecimento normal de manifestagcoes
mais graves e frequentes, que sao sinto-
mas da doenca. Deve-se considerar que,

como a doenca de Alzheimer é progressi-
va, a intervencao cognitiva nao detera o
avanco da doenca, mas apenas fard com
que o individuo mantenha seu nivel mais
elevado de habilidades e funcionamento
por um periodo maior. Por fim, ressalta-se
a importancia da intervencao terapéutica
ocupacional com individuos com doencga
de Alzheimer na manutencao da integracao
cognitiva e dos componentes cognitivos.
A alteracao destes componentes de de-
sempenho afeta as areas de desempenho
nos contextos de desempenho em que o
individuo esta inserido.
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ALZHEIMER

Intervencao da terapia ocupacional na
demencia de Alzheimer em paciente idoso

MAIRA CAROLINE WAGNER, WILLIAN BUDAL ARINS, ALFREDO FERNANDES BAPTISTA JR.

Resumo

0 envelhecimento &€ um processo global, observado primeiramente em paises desenvolvidos, nas Gltimas
décadas tem ocorrido também nos paises em desenvolvimento. Assim, com o processo do envelheci-
mento tem se observado e constatado em todo o mundo um aumento significativo de doengas cronico-
-degenerativas, entre elas as deméncias, sendo a deméncia de Alzheimer (DA) a forma mais comum. A
deméncia de Alzheimer & uma doenca cerebral degenerativa primaria de etiologia desconhecida. O trans-
torno é usualmente insidioso no inicio e se desenvolve lenta mais continuamente, durante um periodo
de varios anos. O objetivo deste estudo é detectar a importancia da Terapia Ocupacional na intervengao
do idoso com Alzheimer. A terapia ocupacional podera interferir nas atividades da vida diaria e pratica
proporcionando maior independéncia no idoso com deméncia de Alzheimer. O terapeuta ocupacional,
tem um grande papel no trabalho com a pessoa com Alzheimer, iniciando sua intervengao nos primeiros
estagios da deméncia, devido a fragilidade do envelhecimento para tentar trazer de alguma forma sua

autonomia adaptando suas dificuldades e trazendo o idoso novamente a sociedade.

Introducao

O envelhecimento é um processo glo-
bal, observado primeiramente em paises
desenvolvidos, e nas Ultimas décadas tem
ocorrido também nos paises em desenvol-
vimento. Assim, com 0 processo do enve-
Ihecimento tem se observado e constatado
em todo o mundo um aumento significativo
de doencas crdnico-degenerativas, entre
elas as deméncias, sendo a deméncia de
Alzheimer (DA) a forma mais comum [1].

O termo deméncia refere-se a sintomas
encontrados em pessoas com doengas ce-
rebrais que cursam com destruicao e perda

de células cerebrais. O processo da perda
das células cerebrais & normal, sendo que
quando ocorre a deméncia isso ocorre de
forma mais rapida e faz com que o cérebro
da pessoa nao funcione e forma normal.

Deméncia &€ um termo usado para
descrever um grupo de alteragoes cerebrais
gue causam uma perda de memoéria grave
e progressiva [2].

A doencga de Alzheimer tem esse home
por causa do médico Dr. Alois Alzheimer,
um neurologista alemao que, em 1906,
observou alteracoes no tecido cerebral de
uma mulher que consideravam ter morrido
por uma doenca mental. Sabe-se entao
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que estas alteracoes no tecido cerebral
sao caracteristicas inerentes da doenca
de Alzheimer [2].

A deméncia &€ uma sindrome clinica de-
corrente de doencga ou disfuncao cerebral,
da natureza cronica e progressiva, na qual
existem perturbacoes de maltiplas funcoes
cognitivas [1].

Segundo a Classificagao Internacional
das Doencas (CID-10), define Deméncia de
Alzheimer como [3]:

“[..] doenca cerebral degenerativa primaria
de etiologia desconhecida. O transtorno é
usualmente insidioso no inicio e se desen-
volve lenta mais continuamente, durante um
periodo de varios anos.”’

Na deméncia de Alzheimer acaba ocor-
rendo a destrui¢cao dos neurdnios do cortex
cerebral, ha atrofia cerebral. Ocorrendo
também a perda da meméoria, atencao,
aprendizagem, pensamentos, orientacao,
compreensao, calculo, linguagem e julga-
mento [3].

A deméncia de Alzheimer provoca um
grande sofrimento decorrentes de trazer
incapacidades e dependéncia do paciente.

A prevaléncia da deméncia aumenta
progressivamente com o envelhecimento,
sendo a idade o principal fator de risco. A
partir dos 65 anos, sua prevaléncia dobra
a cada cinco anos. Entre 60 e 64 anos
apresenta prevaléncia de 0,7%, passando
por 5,6% entre 70 a 79 anos, e chegando
a 38,6% nos nonagenarios. A incidéncia
parece nao diminuir com o avancar da idade
acima de 95 anos [4].

A deméncia se coloca como uma das
maiores causas de morbidade entre idosos
e sua prevaléncia esta entre 2% e 25% dos
pacientes com 65 anos ou mais. A doenca

de Alzheimer (DA) € a causa mais comum de
deméncia no idoso, com apresentacao clinica
e patoldgica bem definidas, afetando pelo me-
nos 5% dos individuos com mais de 65 anos
e 20% daqueles com mais de 80 anos [5].

Classificagao e sinais da deméncia de
Alzheimer

De a acordo com a BRAZ — Associacao
Brasileira de Alzheimer, a maiorias dos ido-
sos com Alzheimer assam por trés fases:
Fase inicial, intermediaria e a final [5].

A fase inicial dura, em média, de 2
a 3 anos e é caracterizado por sintomas
vagos e difusos, que se desenvolvem
insidiosamente, como: perda significativa
de memoria, especialmente memoéria de
curto prazo (ou recente), dificuldades com a
linguagem, como, por exemplo, dificuldade
para encontrar palavras, desorientacao no
tempo, perder-se em locais conhecidos,
dificuldade para tomar decisoes, perda de
iniciativa e motivacao, sinais de depressao
e agressividade e diminui¢ao de interesse
por atividades e passatempos [5,6].

A fase intermediaria dura entre 2 a 10
anos, e é caracterizada por deterioracao
acentuada da memoria e pelo aparecimento
de sintomas focais, que incluem afasia,
apraxia, agnosia e alteragoes visoespaciais,
e também podemos observar alteragoes
como: dificuldade com atividades do dia-a-dia,
déficits de memoria muito evidentes, como
esquecer fatos relevantes, nomes de pesso-
as proximas, incapacidade de viver s6 sem
palavras, incapacidade de cozinhar, limpar a
casa, ou fazer compras, acentuada dependén-
Cia de outras pessoas, necessidade de ajuda
com higiene pessoal e autocuidados, dificul-
dade crescente para falar, vagar sem destino
e perder-se, alteracoes de comportamento
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(agressividade, irritabilidade, inquietacao),
idéias sem sentido (desconfianca, cilmes) e
alucinacoes (visdes de pessoas ja falecidas
€ ouvir vozes de pessoas que hao estao no
ambiente). Alteracoes significativas, que irao
acometer as AVD’S — Atividades da vida diaria
do idoso [5,6].

Na fase final, com duragao média de 8
a 12 anos, e no estagio terminal, podemos
dizer que as dificuldades s6 aumentam, onde
todas as fungoes cognitivas estao gravemen-
te comprometidas se tornando praticamente
totalmente dependente do cuidador e sem
autonomia prépria. O ldoso pode apresentar:
Gravissimos déficits de memoéria, dificuldade
para alimentar-se, nao reconhecimento de
parentes, amigos proximos e locais conhe-
cidos, dificuldade para atender e interpretar
0 que se passa a sua volta, dificuldade para
orientar-se dentro de casa (nao encontra seu
préprio quarto ou o banheiro), dificuldade
para caminhar, incontinéncia urinaria e fecal,
comportamentos inadequados em publico e
necessidade de ficar acamado ou restrito a
uma cadeira de rodas [5,6].

Nao podemos esquecer-nos de enfati-
zar que nem sempre as fases da doenca
de Alzheimer sao bem delineadas. Existem
diferencas de um paciente idoso para o
outro, pois o processo da DA também é
diferente. Em alguns idosos o processo
degenerativo se desenvolve lentamente,
conservando as fungbes organicas por
periodos prolongados e em outras ocor-
re um processo degenerativo acelerado,
comprometendo as funcoes organicas e 0s
movimentos com brevidade [3].

Intervengao da terapia ocupacional

A terapia ocupacional gerontologia tem
como objetivo principal manter o idoso o

mais ativo e independente possivel por
mais tempo, restaurar, manter e melhorar
0 status ocupacional e prevenir futuras e
perdas funcionais [7].

Assim, o principal objetivo da Terapia
Ocupacional é desta maneira propor ao ido-
S0 um ambiente onde ele consiga manter as
atividades cotidianas, realizando o auto cui-
dado, locomocgao, comunicar-se com maior
independéncia, autonomia e de maneira
segura, prevenindo o isolamento e o decli-
nio de suas capacidades fisicas e mentais.
Orientar os familiares e acompanhantes que
estao no ambiente hospitalar e orientar a
equipe terapéutica quando necessario das
competéncias do terapeuta ocupacional.

A Terapia Ocupacional, sendo uma pro-
fissao da area da salde, utiliza a atividade
como recurso terapéutico. Para o paciente
portador de Alzheimer, terapeuta ocupacio-
nal utiliza atividades previamente selecio-
nadas e analisadas, com o propdsito de
informar a importancia da independéncia
nas atividades de vida diaria.

As AVD - Atividades da Vida Diéaria,
sao classificadas como atividades rela-
cionadas aos cuidados pessoais: tomar
banho vestir-se e usar o vaso sanitario e
a capacidade de se movimentar de forma
independente total: deambular, levantar-
-se da cadeira e se deitar na cama, bem
como a locomogao em geral. Tais fatores
indicam o nivel minimo de capacidade que
o individuo tem para autocuidado. As AIVD
— Atividades Instrumentais da Vida Diaria
sao as atividades menos pessoais que as
AVD mas com maior nivel de complexidade
como trabalhar, o lazer, fazer compras,
pagar contas, telefonar, a manutencao dos
direitos e papéis sociais.

A Terapia Ocupacional possui um espa-
¢o muito importante na vida da populagao
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idosa, uma vez que a énfase da Terapia
Ocupacional é na capacidade de desempe-
nho das atividades cotidianas das pessoas,
nos aspectos sensoério-motor, cognitivos,
psicossociais, considerados essenciais
para realizagao destas atividades [8].

A intervencao da Terapia Ocupacional
junto ao idoso com Deméncia de Alzheimer;
geralmente, deve ocorrer nos primeiros
estagios se destacando nao nas perdas
funcionais decorrentes da progressao
organica da deméncia, mas nos efeitos
que esta causa nos aspectos sociais e
ocupacionais do paciente [8].

A intervencao terapéutica ocupacional
deve ser indicada como a maior independén-
cia do portador de deméncia de Alzheimer,
adaptando o ambiente e a atividades da vida
diaria, sempre acompanhando as possiveis
perdas de funcoes. O Terapeuta Ocupacio-
nal ira prevenir a perda, estimulando assim
a autonomia, a sua recuperacao referente
ao auto cuidado. Facilitando este processo,
identificando a satisfacao e necessidade
do paciente, especialmente relacionadas a
salde, bem estar, a manutencao da vida.
Estimulando e planejando atividades grada-
tivas para treino, incluindo a AVD [9].

Geralmente o paciente com Alzheimer
€ encaminhado ao Terapeuta Ocupacional
para que o cuidador/familia seja instruido
e para que se possam fazer as adaptacoes
necessarias ao ambiente e objetos. O Tera-
peuta Ocupacional vai intervir também junto
ao paciente, pois o saber fazer a atividade
é importante para todo ser humano; a
atividade estimula e mantém suas capaci-
dades remanescentes, ameniza a agitacao;
permite dentro dos limites a autonomia
e independéncia; permite de uma forma
que o paciente se sinta (til; da sentido de
identidade; prazer; dignidade [9].

Pode citar-se algumas diretrizes de
atividades que servem para cuidadores
fazerem em casa através das seguintes
orientacoes; horario fixo para atividades
cotidianas, rotina regular, selecionar ati-
vidades que estimulem as capacidades
remanescentes, adaptar essas atividades,
estimular aspectos cognitivos e sensoriais
a partir de atividades simples e repetiti-
vas, empregar atividades que possibilitem
orientar o paciente a sua volta, orientar
0 paciente passo a passo nas etapas da
atividade, nao discutir ou tentar persuadir
0 paciente, encerrar as atividades quando
observar que o paciente esta aborrecido ou
inquieto, usar a criatividade e explorar as
capacidades do paciente [8].

Além das diretrizes ja citadas para os
cuidadores podemos citar algumas das
atividades mais importantes utilizadas para
idosos com Alzheimer para sua estimulacao
cognitiva e fisica [10].

A cognicao através de atividades que
mantenham a memoéria, a consciéncia, a
sequéncia do pensamento, a amplitude da
atencao, capacidade de fazer escolhas e a
verbalizacao; que podem ser trabalhadas
e usadas atividades como jogos de letras,
de ndmeros, jogos de mesa adaptados,
domind, bingo adaptado, musica.

A reminiscéncia e a historia de vida
podem ser trabalhadas através de com-
ponentes utilizados de fotos, cartdes
postais, conversas sobre o passado,
poesias, oragoes, ouvir radio, ler jornais,
ver televisao;

A estimulacao fisica tem como principio
promover o bem estar fisico; exercicios de
relaxamento, pesos, bolas, bastoes;

A estimulacao social através da par-
ticipacao em festas, comemoracoes de
aniversarios, passeios, autocuidado.
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As atividades, sejam elas de estimu-
lacao cognitiva, fisica ou social devem ser
simplificadas em pequenas tarefas, adap-
tadas, repetitivas, rotineiras e familiares.
Dentre as formas de atencao ao idoso com
deméncia de Alzheimer, a visita domiciliar
e a tecnologia assistida sao instrumentos
da Terapia Ocupacional que facilitam a
intervencao.

Conclusao

A doenca de Alzheimer gera uma de-
ficiéncia global que determina perda de
independéncia e autonomia, bem como
diminuicao do papel social. Para os doen-
tes e seus cuidadores, o declinio funcional
pode ser um aspecto problematico, dado
que a perda de capacidade para realizar
as Atividades de Vida Diarias aumenta a
necessidade de cuidados.

Na deméncia de Alzheimer ocorrem
mudancas rapidas no estilos de vida,
juntamente com a multiplicacao dos pro-
blemas sociais. Sendo a familia a primeira
instituicao a que normalmente recorremos
para garantir o suporte necessario, esta
necessita nao s6 de conhecimentos téc-
nicos e especificos sobre a doenga, mas
também necessita de habilidades relacio-
nais e de comunicacao para minimizar as
incapacidades e maximizar as capacidades
das pessoas que sofrem desta doenca, que
ainda nao tem cura neste momento.

Com isso podemos concluir que a Tera-
pia Ocupacional juntamente com o cuidador
desempenha um papel fundamental na vida
do idoso com Alzheimer, fazendo com que
0 mesmo consiga realizar suas atividades
rotineiras de forma independente dentro
de um padrao funcional tanto nas AVD’s
quanto nas AIVD’s.

Referéncias

10.

Gusmao MSF et al. Alzheimer:
dificuldades enfrentadas pelo cuidador.
Revista Mineira de Educacao Fisica
2010:75-86

Cayton H, Warner J, Graham N. Tudo
sobre Doenca de Alzheimer: O que é
Alzheimer. Sao Paulo: Andrei; 2000.
Camargo IE. Doenca de Alzheimer: Um
testemunho pela preservagcao da vida.
Porto Alegre: Age; 2003.

Aprahamian | et al. Doenca de Alzheimer:
revisao da epidemiologia e diagndstico.
Revista Brasileira de Clinica Medica
2009:27-35.

Abreu ID et al. Deméncia de Alzheimer:
correlagao entre meméria e autonomia.
Revista de Psiquiatria Clinica 2005.
Oliveira C, Alexandrino R. Orientacao da
Terapia Ocupacional ao cuidador do portador
da deméncia do tipo Alzheimer: Classificagao
Didatica. [Monografia]. Joinville: Curso
de Terapia Ocupacional, Associagao
Catarinense de Ensino - Faculdade Guilherme
Guimbala; 2006. 114p.

Leme LEG. A interprofissionalidade e o
contexto familiar. In: Duarte YAO, ed.
Atendimento domiciliar: um enfoque
gerontolégico. Sao Paulo: Atheneu,
2005. Cap. 10, p.135.

Carneiro AM, Paiva TC. .Intervencao
Terapéutica Ocupacional junto ao idoso
com Alzheimer. [Monografia]. Batatais:
Curso de Terapia Ocupacional, Centro
Universitario Claretiano; 2005. 70p.
Mota WG, Moura RMB, Moura GB. A
Intervencao Terapéutica Ocupacional
nas atividades de vida de pacientes
portadores da doenca de Alzheimer.
Scire Salutis, Aquidaba 2012;56-63.
Rocha, Angélica Cristina. A atuacao da
Terapia Ocupacional junto ao paciente com
deméncia. [Monografial. Batatais: Centro
Universitario Claretiano; 2006. 56p.



TERAPIA OCUPACIONAL

Contribuicao da terapia ocupacional
no acompanhamento terapeéeutico
de criancas autistas
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Resumo

O autismo é distlrbio do desenvolvimento que afeta varias areas, desde isolamento social a movimen-
tos estereotipados, com isso prejudicando seu convivio social. Existem varias técnicas para trabalhar
com pacientes autistas, mas o cotidiano ainda fica prejudicado devido a uma falta de rotina no mesmo.
O cotidiano é construido dia-a-dia com o fazer singular do individuo em diferentes contextos sociais dos
quais participa. Por isso a grande importancia de um acompanhamento terapéutico diario que vai buscar
uma organizacao nessa rotina. Esse artigo busca como proposta refletir sobre os alcances do acompa-
nhamento terapéutico no processo de reabilitacao do paciente para a reconstrugao dos “fazeres” que

compoem o cotidiano.

Introdugao ao autismo

O Distdrbio do Espectro do Autismo
(Autistic Spectrum Disorder - ASD) &€ um
distdrbio do desenvolvimento que normal-
mente ocorre nos trés primeiros anos de
vida da crianca. As estimativas mais re-
centes mostram que esse distlrbio ocorre
em aproximadamente dois a sete em cada
1000 individuos e é cerca de trés a quatro
vezes mais comum em meninos do que em
meninas [15].

Em 1906, Plouller estudou pacientes que
possuiam diagndstico de deméncia precoce
(esquizofrenia) e, em 1911, Bleuler utilizou
pela primeira vez o termo autismo que foi
definido como a perda do contato com a
realidade, causado pela dificuldade ou impos-
sibilidade de comunicacao interpessoal. No
inicio, o autismo foi referido como transtorno
basico da esquizofrenia, que era caracteri-
zado pela limitacao de relagdes pessoais e
com o mundo externo, parecendo que eles
excluiam tudo o que parecia ser “eu” [4].
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Segundo Williams e Wright [15]:

0 ASD atinge a comunicacao, a intera-
¢ao social, aimaginacao e o comportamen-
to. Nao é algo que a crianga pode contrair.
N&o é causado pelos pais. E uma condicdo
que prossegue até a adolescéncia e vida
adulta. Contudo, todas as criancas com
ASD continuarao a demonstrar progresso
no desenvolvimento; ha muito que pode
ser feito para ajuda-las.

Em 1943, Leo Kanner utilizou esse
termo para designar o quadro que era apre-
sentado por 11 criancas “cujas tendéncias
ao retraimento foram observados ja no
primeiro ano de vida” [11].

Kanner, 1951, citado por Jerusalinsky
[11] faz um relato de sua experiéncia:

A maioria destas criancas foram tra-
zidas primeiramente com a suposicao de
que eram intensamente débeis mentais ou
com um ponto de interrogacao acerca de
um possivel comprometimento auditivo. [...]
o fator comum em todos estes pacientes é
que uma incapacidade para se relacionar
de maneira habitual com as pessoas e as
situacdes, comecando essa dificuldade a
partir do inicio de suas vidas. Seus pais cos-
tumam descrevé-los como auto-suficientes,
numa concha, mais felizes quando ficam
sozinhos, atuando como se a gente nao
existisse, dando a impressao de silenciosa
sabedoria. As histérias dos casos indicam
invariavelmente a presenca, desde o inicio,
de uma solidao autistica extrema, e que,
sempre que possivel, se fecha a tudo o que
chega a crianca do exterior.”

Para Kanner, “o transtorno principal,
patognomaonico, € a incapacidade que tem
estas criancas, desde o comeco de suas
vidas, para se relacionar com as pessoas
e situacoes” [2].

Autismo nao &€ uma doenca dnica,
mas sim um distarbio de desenvolvimento
complexo, definido de um ponto de vista
comportamental, com etiologias maltiplas
e graus variados de severidade [2].

0 autismo & um distarbio neurofisiol6gj-
€O € nao é possivel explicar sua causa, mas
existem muitos estudos que o relacionam
a alteragcoes bioquimicas, outros associam
a um distdrbio metabdlico hereditario,
encefalites, meningites, rubéola contraida
antes do nascimento, ou até mesmo lesoes
cerebrais. Mas isso ainda € muito incerto e
duvidoso para relacionar ao autismo. Ha um
consenso de que o autismo resulta de uma
perturbacao do desenvolvimento do Siste-
ma Nervoso, que acontece antes mesmo
do nascimento e que afeta o funcionamento
cerebral em diferentes areas de funciona-
mento, principalmente a capacidade de
interacao social e de comunicacao [7].

Nos novos tempos, o0 autismo tem sido
classificado como Transtorno Invasivo do
Desenvolvimento no qual envolve graves
dificuldades nas habilidades sociais e
comunicativas. O termo Autismo significa
“ausente” ou “perdido”, caracterizando-
-se pelos déficits qualitativos na interacao
social e na comunicacao, padroes de com-
portamento repetitivos e estereotipados e
repertorio restrito de interesses e ativida-
des. Somando-se aos sintomas principais,
criangas autistas frequentemente apresen-
tam distlrbios comportamentais graves,
como automutilacao e agressividade em
reposta as exigéncias do ambiente, além
de sensibilidade exacerbada a estimulos
sensoriais [14].

Hoje em dia muitas teorias tentam
explicar o mundo tao complicado do autis-
mo, muitos sintomas e comportamentos
ja foram observados e analisados, mas
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existe muito mais a estudar. Segue-se hoje
nos consultérios, como base para fazer o
diagndstico de autismo, o DSM-IV e, através
deste manual, observa-se o quanto é delica-
do realizar o diagnéstico do autismo, pois
ha um leque de diversidades apresentadas,
como por exemplo: criancas que falam e ou-
tras que nao falam; algumas criancas com
baixo desenvolvimento intelectual e outras
apresentam uma inteligéncias assustadora,
alguns possuem movimento estereotipados
e outas nao e muitas outras caracteristicas.
Por isso o diagnostico deve ser realizado
por um profissional capacitado onde o
mesmo precisa observar uma quantidade
minima de caracteristicas para realizar o
diagnostico [8].

Rutter (1967) considerou quatro ca-
racteristicas como sendo as principais,
referentes ao autismo: “falta de interesse
social; incapacidade de elaboracao de lin-
guagem responsiva, presenca de conduta
motora bizarra em padroes de brinquedo
bastante limitados e inicio precoce, antes
dos trinta meses.” [4].

Camargos et al. [4], citando O Conse-
Iho Consultivo Profissional da Sociedade
Nacional para Crian¢as e Adultos com Autis-
mo dos Estados Unidos, definem o autismo
como uma sindrome que acontece antes do
trinta meses de vida e que apresenta como
caracteristicas alguns distlrbios, como por
exemplo: distirbios nas taxas e sequéncias
do desenvolvimento, distlrbio nas respos-
tas a estimulos sensoriais, distirbios na
fala, linguagem e capacidades cognitivas,
distdrbios na capacidade de relacionar-se
com pessoas, eventos ou objetos.

De acordo com Camargos et al. [4]:

As anormalidades costumam se tornar
aparentes antes da idade de trés anos. Ve-
rificam-se comprometimentos qualitativos

na interacao social reciproca, que tomam
a forma de uma apreciacao inadequada
de indicadores sb6cio-emocionais. Falta
de respostas para as emogoes de outras
pessoas, falta de modulacao do comporta-
mento, uso insatisfatorio de sinais sociais
e uma fraca integracao dos comportamen-
tos sociais, emocionais e de comunicacao
sao encontrados.

Segundo o CID-10 [5], os padroes de
comportamento também sao caracteris-
ticas do autismo, além disso, eles apre-
sentam atividades e interesses restritos,
repetitivos e estereotipados. Na primeira
infancia isso fica ainda mais evidente, ha
tendéncias de vinculacao a objetos inco-
muns, a crianga tende a insistir em rotinas
particulares e rituais nao-funcionais, em
alguns casos é possivel observar interes-
ses em datas, itinerarios e estereotipias
motoras.

Além dos aspectos que sao especifi-
cos do diagndstico, as criancas autistas
demostram outros problemas nao especifi-
cos, como medo, fobia, alteracoes de sono
e alimentacao, ataques de birra, e, quando
a sindrome vem associada a retardo mental
grave, € comum a auto-agressao [4].

Os autistas apresentam déficit em
quatro areas: pobreza em jogos de faz de
conta, incapacidade em utilizar e compreen-
der gestos, nao utilizam a linguagem como
objeto de comunicacao social e presenca
de respostas estereotipadas ou ecolalia.
De acordo com o DSM IV (APA, 1995),
existe ainda a presenca de hiper ou hipor-
reacao a estimulos sensoriais, como luz,
dor ou som [4].

E possivel considerar que essas carac-
teristicas sao distintas de individuo para
individuo devido a diferenca existente na
evolucao. Um autista nao apresenta as
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mesmas caracteristicas que o outro, mas
nenhum deles se desenvolve normalmente
e, de acordo com a quantidade de estimulos
que ele recebe, mais ganhos ele adquire.
Evidentemente, o tratamento de crian-
cas que apresentam um distarbio invasivo
conta com o auxilio de uma série de profis-
sionais diferentes, as diferentes formas de
abordagens dos profissionais irao auxiliar
0s pais em como lidar com essas criangas.
A Terapia Ocupacional torna-se uma
importante aliada no tratamento de crian-
cas com Transtorno Invasivo do Desenvolvi-
mento, e dentre suas habilidades podemos
destacar o acompanhamento terapéutico,
este que se faz uma intervencao eficaz para
0 acompanhamento realizado em casa e na
escola, pois, & no cotidiano que podemos
enxergar as maiores dificuldades presentes
na vida das criancas, com isso a interven-
cao torna-se de grande ajuda, acrescen-
tando grande evolucao ao tratamento [12].

0 acompanhamento terapéutico

Para Cangucu (2007) citada por Mareze
[12].

O Acompanhamento Terapéutico (AT)
€ uma modalidade de tratamento clinico
cujo “setting” terapéutico diferencia-se do
tradicional e destina-se a pessoas que apre-
sentem dificuldades de relacionamento e
convivio social, devido a comprometimentos
emocionais, limitacoes fisicas, sensoriais
e/ou dificuldades de aprendizagem.

Akselrad e Levit, (2002), citador por
lamin e Zagonel [10] nos dizem que o papel
que o AT interfere diretamente no cotidiano
do paciente, pois 0 acompanhante terapéu-
tico devera estar ciente das necessidades
do paciente, da familia, dos amigos e sobre
0 aspecto terapéutico do seu trabalho, ele

deve estar ciente dos medos, frustracoes,
decepcgoes, relacionamentos entre tantas
outras coisas que envolvem o ambiente
familiar do paciente. Uma das tarefas
mais importante do AT é poder observar a
interacao entre o paciente e sua familia,
como esse acontece, a comunicagao verbal
e nao-verbal dentro do grupo no qual o pa-
ciente esta inserido, ele também participa
vivenciando as formas de agir, falar e sentir.

Para Minuchin (1997), citado por lamin
e Zagonel [10].

Poder estar frente a frente com o modo
de viver de uma familia é poder observar na
integra, a estrutura familiar, as construgoes
da sua realidade, a auto-estima de cada
membro, as normas, as funcoes ocupadas
por cada integrante. Assim, o AT conhece
0s pacientes e suas familias em diferentes
aspectos de sua vida cotidiana, tentando
criar um ambiente terapéutico. Para isso
participa ativamente das atividades dos
clientes visitando casa, trabalho, escola,
amigos, familia e até mesmo a vizinhanca.

Acredita-se que o AT tenha surgido na
Argentina na década de 70, porém, sabe-
-se que, informalmente, a fungao ja existia
em paises como Franca e Inglaterra. Na
Argentina o AT surgiu dentro do ambiente
institucional psiquiatrico e foi, primeira-
mente utilizado como mais um recurso de
manejo clinico de psicoses.

Para Mauer (1987) “o AT surge como
uma necessidade clinica em relacao a
pacientes com 0s quais as abordagens
terapéuticas classicas fracassavam” [6].

Mauer (1987), citado por Coelho®,
referente que o acompanhamento terapéu-
tico com psicéticos tinha algumas fungoes
especificas:

Ser continente ao paciente, oferecer-se
como modelo de identificacao, servir-se
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como ego auxiliar; perceber, reforcar e de-
senvolver a capacidade criativa do paciente;
informar sobre 0 mundo objetivo do pacien-
te; atuar como agente socializador; servir
como catalisador das relacoes familiares.

Certamente, as funcoes do acompa-
nhante terapéutico nao se limitam apenas
ao trabalho com psicoticos.

Nos paradigmas que possam auxiliar o
tratamento de crianca autista e sua familia
surgem infinitas informacoes referentes a
intervencoes que minimizem ou eliminem
de vez os efeitos bioldgicos, cognitivos e
comportamentais dessas criancas, e essa
enorme gama de opc¢oes torna dificil esco-
Iher um programa ou modo de intervencao
que seja indicado para o problema. Deste
modo, podemos pensar no AT como uma
acao que amplia os modelos de tratamento
positivos para a crianca [3].

O autismo é uma doencga caracteriza-
da por falhas de processos nas areas da
socializagao, comunicacao e aprendiza-
gem, sendo assim, se faz de significativa
importancia a inclusao do Acompanha-
mento Terapéutico no tratamento dessas
criancas, por necessitarem de constante
estimulacao nessas areas e em todos os
contextos, para aproximar cada vez mais
essas criancas de uma vida normal. Para
Barreto (1997), citado por Duarte [9], “0
AT é uma pratica que visa potencializar
0 sujeito e re-significar sua simbolizacao
do cotidiano aproximando-o da realidade
compartilhada.”

Autismo e acompanhamento terapéutico

As criangas com autismo possuem um
grande desajuste comportamental o que as
levam a uma desordem e com isso muitas
vezes mascarando um grande potencial. O

acompanhamento terapéutico tanto domici-
liar quanto escolar tenta trazer uma ordem
para este problema. Promovendo agoes que
possam desenvolver uma rotina na qual a
crianca possa prever 0 que vai acontecer
e desta maneira sentir-se menos ansiosa
com o que lhe for apresentado.

Tanto no acompanhamento domiciliar
quanto no escolar o profissional precisa
estabelecer um vinculo com a crianca e
com a familia para que possa obter um
resultado positivo.

Para Williams & Wright (2008), citador
por Duarte [9], “E de extrema importancia
auxiliar criangcas e jovens a melhorar o
desenvolvimento de aptidoes sociais, para
gue estes possam sentir-se mais a vontade
em um mundo que &, em grande parte, so-
cial”, isso quer dizer que a ajuda precoce
pode reduzir o risco de isolamentos e com-
portamentos repetitivos. Em consonancia,
Ellis [9] apoia a interveng¢ao precoce a favor
do desenvolvimento do autista, pois é fina-
lidade é que esses individuos atinjam sua
total independéncia. Apesar disso, & impor-
tante saber que em muitos momentos os
autistas precisarao se desligar do mundo
social, considerando que para eles, essa
guantidade de estimulos torna-se muito
mais delicada.

Ao AT cabe desenvolver essas aptidoes
do individuo e estimula-lo. A intengao de
se trabalhar com esses individuos é pelo
fato de fazé-los conhecer o mundo que fica
fora de suas barreiras. Para isso, 0 convivio
fora de instituicoes e com outras pessoas
é importante. Sabemos que uma simples
mudanca de ambiente pode provocar uma
grande crise. Para tanto se deve estimular,
conhecer novos ambientes respeitando os
limites do paciente, mas também os tirando
de sua zona de conforto [9].
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O trabalho que o acompanhante te-
rapéutico realiza &€ muito rico, e para isso
precisam buscar alternativas e materiais
diversos para motivar a crianca a desenvol-
ver suas habilidades, mas sempre levando
em conta o interesse da crianga para que
se obtenha um resultado satisfatério.

Para Solé (2003), citada por Brito [3]:

A aprendizagem nao envolve somente
instrumentos intelectuais, mas também
0s aspectos de carater emocionais e a ca-
pacidade de equilibrio pessoal, ou seja, a
representacao que o sujeito faz da situacao,
as expectativas que geram seu autoconcei-
to. Esses fatores sao essenciais em uma
situacao desafiadora como é aprender,
principalmente para essas criancas que ja
possuem um diagndstico que indica uma
dificuldade de aprendizagem.

Para Catania, citada por Brito [3] “moti-
vagao nao é uma forca ou impulso especial
a ser localizado em algum lugar dentro do
organismo, € sim, um tempo ampliado a
muitas variaveis organicas e ambientais,
que tornam varios estimulos importantes
em um organismo”, ou seja, as variaveis
ambientais controlam o comportamento, o
que torna ainda mais rico a presenga de um
profissional em meios a essas variaveis.

Para Nobre [13], a importancia do AT
vai além disso tudo, afirmando que o fato
de ter um AT em casa, pode superar alguns
medo e ansiedades que um consultério
tradicional pode gerar nos pacientes.

Segundo Barreto (1997), citado por
Baseggio [1]:

O Acompanhamento Terapéutico &€ um
procedimento clinico que busca potenciali-
zar essa dimensao simbdlica do cotidiano
de um sujeito, auxiliando-o0 a recuperar ou
estabelecer aspectos, objetos, acoes que
0 constituam e que o ajudem a se inscre-

ver de uma forma simbdlica na realidade
compartilhada.

O autismo destaca-se pelas dificulda-
des de relacionamento com outas pessoas
e a extrema dificuldade em situacoes so-
ciais; A Terapia Ocupacional se encarrega
das ocupacoes humanas avaliando fatores
fisicos e ambientais que sao capazes de
reduzir as habilidades de uma pessoa para
participar de atividades da vida diarias, é
possivel perceber que essas duas praticas
completam-se, sendo capaz de proporcio-
nar uma melhor qualidade de vida para a
crianga autista [1].

De acordo com Baseggio [1]:

A Terapia Ocupacional &€ uma disciplina
da salde que diz respeito a pessoas com
diminuicao, déficit ou incapacidade fisica
ou mental, temporéaria ou permanente. O
Terapeuta Ocupacional profissionalmente
qualificado envolve o paciente em ativida-
des destinadas a promover o restabeleci-
mento e 0 méaximo uso de suas funcoes
com o propdsito de ajuda-los a fazer frente
as demandas de seu ambiente de trabalho,
social, pessoal e a participar da vida em
seu mais pleno sentido. Usa a ocupacao
para promover e manter a saldde, e preve-
nir ou remediar disfungoes decorrentes de
enfermidades ou incapacidades. Ocupacao
se refere a qualquer atividade ou tarefa
necessaria para o cuidado pessoal, pro-
dutividade, ou tempo livre. A ocupacao é
considerada essencial para a sa(de.

Para criancas autistas, em um AT do-
miciliar, & importante reter um programa de
atividades elaboras com a finalidade de tornar
a pessoa 0 mais capaz possivel em sua vida
diaria. “Mais especificamente servird como
um complemento da pratica terapéutica ocu-
pacional, onde o TO trabalha visando todo o
ambito pessoal e relacional do paciente.” [1].
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O terapeuta ocupacional é capaz de
tornar tudo isso ainda mais rico, com
propostas cognitivas e comportamentais
e buscando estratégias e atividades que
possam capacitar essas criancas para que
sejam capazes de atingir o maior grau de
independéncia e autonomia possivel dentro
de suas capacidades.

Conclusao

Conclui-se através deste artigo de
revisao bibliografica como é vasta as ca-
racteristicas que sao apresentadas pelas
criangas com autismo e como as mesmas
influenciam no cotidiano e desenvolvimen-
to. O Acompanhamento terapéutico ainda é
pouco estudado nesta area, porém, possui
uma grande riqueza de detalhes que vem
para agregar na formacao destas criancas e
quanto mais cedo iniciar este tipo de aten-
dimento mais essas criangas sao capazes
de se desenvolver. O terapeuta ocupacional
sendo um profissional que trabalha malti-
plas areas & também um profissional indi-
cado para estar realizando esta atividade,
que s6 vem a agregar e desenvolver.
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Resumo

Este artigo se propde a apresentar a fundamental importancia da brinquedoteca na estimulagao do de-

senvolvimento infantil, tanto para criangas com algum tipo de deficiéncia, quanto para aquelas que nao
apresentam deficiéncia alguma, pois € através do brincar que elas interagem com o ambiente, e conseguem
compreender melhor o seu contexto. Na intervencao da Terapia Ocupacional, o brincar tem sido conside-
rado como um recurso terapéutico, e a brinquedoteca seria 0 espaco destinado para a utilizagcao deste
recurso, porém é preciso que o terapeuta ocupacional tenha clareza da escolha de uma defini¢ao teérica do
brincar para nortear sua intervengao. O presente estudo foi realizado através de pesquisas bibliograficas,
no banco de dados do acervo da biblioteca da Associagcao Catarinense de Ensino/Faculdade Guilherme
Guimbala, e no sitio de busca Google, através de ferramentas académicas para selecionar monografias
e trabalhos bibliograficos, foi analisada a produgao na forma de artigos de periddicos, levantados em
bases de dados Scielo e Lilacs, resultando um levantamento significativo deste tema. Evidenciou-se que
a brinquedoteca é o ambiente adequedo para estimular o desenvolvimento infantil de acordo com a faixa
etaria, respeitando as necessidades da crianca.

Introducao
Na brinquedoteca, o espaco é desti-

nado para o brincar, valorizando a acao
da crianca que brinca, e este espaco visa
estimular a crianca a por em pratica a sua
propria criatividade, tendo como proposta o

Através da brinquedoteca a crianca
pode vivenciar diversas atividades ladicas,
estimulando assim, o seu aprendizado e
desenvolvimento biopsicossocial, sendo

assim a crianca passa a dominar e conhe-
cer melhor suas anglstias e sentimentos,
representando o mundo exterior através
dos brinquedos.

brinquedo, o objeto, sua necessidade é de
ampliar as possibilidades do ldico.

O ambiente da brinquedoteca deve ser
harmonioso, cooperativo, mas desafiador,
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*** Discente do 4° ano do curso de Terapia Ocupacional da ACE
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para que a crianga possa em Sseu processo
de crescimento e aprendizagem, compre-
ender o processo evolutivo o qual esta
vivenciando. A crianca explora, manipula,
conhece, experimenta diversas formas de
brincar e diversos brinquedos, construindo
desta forma o0 seu conhecimento, e de-
senvolvendo sua autonomia, criatividade
e liberdade.

Para Motta [1], o brinquedo & um objeto
que facilita e promove o desenvolvimento
infantil, despertando e agucando ainda
mais a curiosidade, fazendo com que esti-
mule sua inteligéncia e imaginacao de uma
forma prazerosa.

Metodologia

O presente estudo foi realizado através
de pesquisas bibliograficas, no banco de
dados do acervo da biblioteca da Asso-
ciacao Catarinense de Ensino/ Faculdade
Guilherme Guimbala, e no sitio de busca
Google, através de ferramentas académicas
para selecionar monografias e trabalhos
bibliograficos, foi analisada a producao na
forma de artigos de periddicos, levantados
em bases de dados Scielo e Lilacs, o que
resultou num levantamento significativo
deste tema. As palavras-chave utilizadas
foram: “brinquedoteca”, “atividades ludi-
cas”, “Terapia Ocupacional”.

Através da brinquedoteca, a crianca
pode vivenciar diversas atividades lldicas,
facilitando assim, o seu aprendizado e de-
senvolvimento social, cultural e pessoal,
sendo assim, a crianca passa a dominar
e conhecer melhor suas anglstias e sen-
timentos, representando o mundo exterior
através dos brinquedos.

O Modelo Ladico tem o campo das
atividades proprio da infancia, que é o

brincar. Por ele, abordamos a crianca com
atividades carregadas de sentido para ela.
Respondemos, assim, a suas necessida-
des fundamental de agir do modo mais
apropriado. Buscando desenvolver suas
habilidades, seus interesses e suas ati-
tudes durante as atividades, contribuimos
para melhorar a qualidade do cotidiano da
crianca [2, p.61].

O ambiente da brinquedoteca deve
ser harmonioso, cooperativo, mas desa-
fiador, para que a crianca possa em seu
processo de crescimento e aprendizagem,
compreender o processo evolutivo, o qual
esta vivenciando.

As criangas, através da brinquedoteca,
experimentam varios brinquedos e assim,
podem explorar, manipular, conhecer, expe-
rimentar diversas formas de brincar e diver-
sos brinquedos, construindo desta forma o
seu proprio conhecimento, desenvolvendo
autonomia, criatividade e liberdade.

Na brinquedoteca, o espaco é desti-
nado para o brincar, valorizando a acao
da crianga que brinca, e este espaco visa
estimular a crianca a por em pratica a sua
propria criatividade, tendo como proposta o
brinquedo, o objeto, sua necessidade é de
ampliar as possibilidades do ladico.

Segundo Ferland [2], é através da
brincadeira ludica que a crianga podera
explorar, e experimentar seus sentimentos,
sendo assim, é considerado como meio de
estimular suas capacidades, proporcionan-
do a ela um aprendizado biopsicossocial.
O ambiente da brinquedoteca propicia esta
vivéncia, representando o mundo exterior
através dos brinquedos.

O terapeuta ocupacional tem funda-
mental importancia na atuacao junto a
crianca no ambiente da brinquedoteca, pois
pode dispor de recursos terapéuticos e da
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aplicacao da tecnologia assistiva, para con-
feccionar e adaptar brinquedos e objetos,
que possam facilitar ou auxiliar a participa-
cao da crianca em diversos espacos, nao
somente na brinquedoteca, estimulando
assim o seu desenvolvimento.

Segundo Motta [1], algumas vezes nao
sera necessario adaptar o brinquedo para a
crianga, mesmo que esta tenha alguma de-
ficiéncia, apenas selecionar com coeréncia
0 mais adequado para determinada crianca,
avaliando sua faixa etaria e deficiéncia,
assim como o seu nivel de desempenho.

De acordo com Motta [1], geralmente
quando ha necessidade de adaptacoes
de brinquedos ou objetos, devemos levar
em consideracao os interesses da crian-
ca, seu desempenho, suas habilidades e
dificuldades, assim como a aceitacao de
determinados materiais e adaptacoes. Ajus-
tando assim, 0s recursos necessarios para
a adaptacao do brinquedo para o melhor
atender as suas capacidades, e dessa ma-
neira fazer com que ela tenha uma melhor
interacao com o ambiente, e possa brincar,
pois é através do brincar que a crianca vai
conseguir aprender.

“Para que a crianga possa brincar,
certas condicoes devem ser preenchidas;
entre outras, & preciso que suas neces-
sidades fundamentais sejam satisfeitas”
[2, p.9].

Conforme o exposto acima, nao basta
que a crianga tenha o ambiente propicio, se
ela nao tiver as condicoes minimas de suas
necessidades fisioldgicas, e de seguranca,
pois ela s6 conseguira ter um bom desem-
penho do brincar se suas necessidades
estiverem satisfeitas.

Em consonancia com Motta [1], deve-
mos respeitar a etapa de desenvolvimento
em que a crianca se encontra, adequando

0s brinquedos as suas necessidades e ca-
pacidades, porém que representem um de-
safio, para estimular suas potencialidades.

A estimulacao de brinquedos adap-
tados para a realidade da crianca é fun-
damental no seu desenvolvimento fisico,
emocional, social e cognitivo, pois & desta
forma que ela conseguira aproveitar melhor
as suas capacidades e interagir em seu
contexto, tendo sua inclusao na sociedade.

No Modelo Ladico, a tarefa dos pais
nao é o prolongamento da dos terapeutas;
ela é distinta, mas igualmente importante.
Nao pedimos aos pais para aplicar as
técnicas terapéuticas a fim de assegurar
a continuidade do tratamento; ajudamos o
seu cotidiano com a crian¢a. Nao pedimos
aos pais para trabalhar com as limitagoes
de seu filho. Ao contrério, os incentivamos
a investir nos elementos nao tocados pela
deficiéncia, permitindo-lhes descobrir os
interesses e as habilidades do filho [2,
p.111].

Na intervencao da Terapia Ocupacio-
nal, o brincar tem sido considerado como
recurso terapéutico, e a aplicacao do Mo-
delo Ladico, auxilia na avaliagao da crianca
com a observacao do seu cotidiano, e a
maneira dela brincar, é fundamental que o
terapeuta ocupacional tenha clareza da es-
colha de uma definicao tedrica do brincar,
para nortear sua intervencao terapéutica,
porém os pais também devem intervir como
parte do tratamento, pois eles participam
do contexto e da realidade da crianca.

Conclusao

Observou-se na pesquisa realizada
que o brincar € de suma importancia no
desenvolvimento infantil, pois & através
deste brincar significativo e desafiador,

29



30

SINDROMES & TRANSTORNOS ¢ Ano 3 ¢ N2 3 e Setembro | Outubro de 2013

que a crianga conseguira expressar seus
desejos, sentimentos e aprimorar suas
capacidades intelectuais, sendo o ambiente
da brinquedoteca mais adequado para esta
estimulacao.

A brinquedoteca propicia uma liber-
dade maior para a crianca interagir com o
meio em que vive, podendo dar vivéncias
e experiéncias relevantes para o0 seu pro-
cesso de crescimento e aprendizagem, es-
tabelecendo uma melhor compreensao do
processo evolutivo o qual esta vivenciando,
explorando assim, todo o seu potencial, e
o profissional de Terapia Ocupacional esta
apto para ser o mediador desta trajetoria,
otimizando e melhorando as capacidades
da crianca, e indo de encontro com suas
necessidades.
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Resumo

A proposta deste estudo consiste em uma analise da interferéncia da Equoterapia no equilibrio estatico
e dinamico em um paciente portador de Encefalopatia Nao Progressiva Cronica (ENPC) do tipo diparético
espastico com 5 anos de idade. Para a analise em questao, foram utilizadas duas escalas de avaliacao, a
Gross Motor Function Measure (GMFM) e a de Tinetti, totalizando 15 sessoes de terapia com duragao de
60 minutos (30 minutos a cavalo e 30 minutos para avaliagao pré e pos-atendimentos). Findo o periodo
de estudo, houve consideravel diminuicao da disfungao motora grossa do praticante em todos os itens,
principalmente no item D (ficar em pé), com aumento de 23,08% em relacao ao escore inicial. Nao houve,
porém, alteracao no item A (deitar e rolar). Nas analises semanais através da escala de Tinetti (pré e pos-
-montaria), onde foi utilizado o teste T-Student, os resultados obtidos apresentaram médias significativas
para o estudo, no valor de 4,4, sendo p < 0,05. Os dados coletados permitem concluir que uma sessao
semanal de 30 minutos com o animal a passo influencia positivamente o equilibrio estatico e dinamico da
crianga, aprimorando, desta forma, suas habilidades motoras e contribuindo para o prognostico de marcha.

Palavras-chave: encefalopatia, equoterapia, equilibrio, cavalo, paralisia cerebral.

dos ao cérebro podendo atuar durante a
gestacgao, no periodo perinatal ou na fase
p6s-natal [1].

A causa mais comum em nosSso meio

Introducao

A Encefalopatia Nao Progressiva Cro-
nica (ENPC) se caracteriza por alteracao

persistente do tdnus muscular ou da pos-
tura, causada por méa formacao ou lesao
cerebral de carater nao evolutivo que se
manifesta nos primeiros anos de vida.
Pode ser decorrente de fatores prejudica-

& a andxia perinatal por trabalho de parto
anormal ou prolongado. A prematuridade
entra como a segunda maior causa, €
com menor frequéncia, estao as infec-
coes pré-natais (Rubéola, Toxoplasmose e
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Citomegalo-virus) e as infecgoes pbs-natais
(Meningites) [2].

A classificacao por tipo clinico especi-
fica o déficit de movimento que a crianca
pode apresentar. Dentre os diferentes tipos
de ENPC, o espastico & o mais frequente,
com incidéncia em torno de 75% dos casos.
Essas criancas apresentam uma hipertonia
espastica (Sinal do Canivete), no qual, ira
predominar em alguns grupos musculares,
ocasionando uma diminuicao da destreza e
padroes anormais de postura [3].

Dentre os tratamentos existentes, a
Equoterapia € um método terapéutico e
educacional, que utiliza o cavalo dentro de
uma abordagem interdisciplinar e global,
buscando o desenvolvimento biopsicos-
social de pessoas portadoras de neces-
sidades especiais. Essa atividade exige a
participacao do corpo inteiro, contribuindo
assim, para o desenvolvimento do tbnus e
for¢ca muscular, relaxamento, conscientiza-
¢ao corporal, equilibrio, aperfeicoamento
da coordenacao motora, autoconfianga e
auto-estima [4].

Ao se movimentar, o cavalo desloca o
seu centro de gravidade em trés dimensoes
similares ao movimento pélvico do ser
humano, e através desses deslocamentos
no lombo do cavalo, o praticante com difi-
culdades motoras, pode vivenciar amesma
sequéncia de movimentos, que ocorrem
quando uma pessoa anda normalmente,
oferecendo a possibilidade de experimentar
modelos normais de deambulacao [5].

Quando se locomove a passo, deslocan-
do o centro de massa do praticante, o cavalo
realiza movimentos que favorecem a cinética,
propriocepcao, estimulacao sensorial e vesti-
bular facilitando, dessa forma, o equilibrio e
a coordenacao, promovendo resultados logo
nas primeiras sessoes de terapia [6].

0 ambiente singular em que é realizada
a terapia (natureza e o contato com o ani-
mal), despertam sentimentos prazerosos,
fazendo com que haja uma maior intera-
¢cao e participacao do paciente durante a
terapia.

O praticante a cavalo, em um movi-
mento ondulatério e ritmico (cerca de 90
a 120 ciclos/minuto), promove diminuicao
do tdnus muscular através da inibicao nao
reciproca. As reacoes de equilibrio sao
estimuladas pelos inputs vestibulares e
proprioceptivos, através das variacoes de
velocidades, do comprimento e cadéncia do
passo, como também das trocas de dire-
¢coes durante a sessao. Com os estimulos
repetidos ocorre o efeito da habituacao,
onde o praticante ganha conhecimento do
movimento do animal e das reacoes que
0 seu proprio corpo impde, mantendo o
controle postural adequado [7].

A proposta deste estudo visa demons-
trar de que forma o movimento do animal,
dito, sinusoidal envolvendo os trés planos
do espaco interfere no equilibrio do pra-
ticante imediatamente apbés a montaria.
Desta forma propondo outros estudos
nesta linha de pesquisa, a fim de fortalecer
a influéncia do cavalo atuando como facili-
tador na reabilitagao humana.

Material e métodos

O estudo foi elaborado baseando-
-se em uma crianga de 5 anos de idade,
com diagnodstico médico de ENPC do tipo
Diparético Espastico, nascido pré-termo
(32 semanas), com quadro de anbdxia
pds-nascimento, durante a estada na UTI
Neonatal. Apresenta déficit cognitivo leve.
Durante o estudo, teve como intervencao
terapéutica complementar, uma sessao
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por semana de Terapia Aquatica em outra
instituicao de ensino.

As sessoes foram realizadas no Centro
de Desenvolvimento e Pesquisa de Equote-
rapia — Parque Agua Branca/SP, sendo uma
sessao por semana, com duragao de 60
minutos (30 minutos a cavalo e 30 minutos
para avaliacao pré e pés-atendimentos). As
terapias foram realizadas no piquete com
uma area de 33 x 57 m, pista de areia, com
equipe multidisciplinar em uma abordagem
interdisciplinar, composta por fisioterapeu-
tas, psicologos e militares do Regimento 9
de Julho, da Policia Militar.

Foi utilizado um cavalo RND (raca nao
definida), idade de 18 anos, de 1,57 m,
de pelagem composta castanho escuro,
apresentando baixo calgcado no posterior
esquerdo, cabeca com caracteristica de
linha aberta do chanfro as narinas. Durante
os atendimentos foram utilizados acesso-
rios necessarios para o encilhamento do
animal, tais como: seleta inglesa, bridao
articulado, cabecada, manta e cuccino,
materiais lidicos como bolas, argolas,
dentre outros.

Foram utilizados dois métodos de ava-
liacao, sendo o primeiro a escala GMFM
(Gross Motor Function Measure), que avalia
a fungcao motora grossa em ENPC, com
duragao de 60 minutos, aplicada no inicio
e no término do referido estudo. Através da
escala de Tinetti, o praticante, ao chegar
para a terapia com dia e horario estipula-
do pela instituicao, era encaminhado para
um local plano com terreno asfaltado. Foi
utilizada uma cadeira sem apoios laterais,
duas estagiarias, sendo uma dando apoio
manual pelas extremidades distais dos
membros superiores, e a outra através de
comandos verbais solicitando as devidas
mudancas e manutencoes posturais.

Esta escala tem como objetivo avaliar
o equilibrio funcional estatico e dinamico,
sendo geralmente utilizada para mensurar
0 equilibrio em pacientes idosos. Apds a
avaliacao, o praticante era submetido a
uma sessao de 30 minutos de Equoterapia,
e a escala de Tinetti foi novamente aplicada
imediatamente apdés a montaria, durante
todo o periodo do estudo.

Este estudo foi aprovado pela institui-
¢ao envolvida e a responsavel pelo pratican-
te foi informada sobre os procedimentos
utilizados durante o estudo e assinou um
termo de consentimento elaborado pela
Universidade Paulista. A coleta de dados
teve duracao de quatro meses, sendo
que, o primeiro més foi realizado periodo
de aproximacgao da crianga com o cava-
lo. A anélise dos dados coletados sera
demonstrada através do grafico 1, onde
serao apresentados os resultados pré e
pés-montaria. A Tabela | demonstrara o
resultado ao longo do periodo do estudo.

Discussao

A crianca foi avaliada pela escala de
mensuracao de funcao motora grossa
(GMFM) antes do tratamento, que consti-
tuiu de quinze sessoes. Apds a Gltima inter-
vengao, foi aplicada novamente a escala,
onde os resultados estao demonstrados
na Tabela I. Esta avaliacao inclui 88 itens,
divididos em cinco dimensoes: (a). Deitar
e Rolar; (b). Sentar; (c). Engatinhar e Ajoe-
Ihar; (d). Ficar em pé; (e). Andar, Correr e
Pular, com escores: 0. Nao inicia; 1. Inicia;
2. Parcialmente Completa; 3. Completa.
Calcula-se um escore porcentual dentro de
cada uma das cinco dimensoes, finalizando
um escore total.

A aplicacao da escala tem duracao de
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45-60 minutos, sendo um instrumento de
observacao padronizado para produzir um
indice de fungao motora grossa, permitindo
a avaliacao das mudancas na fungao apos
a terapia, especialmente em criangas com
ENPC ou com outros déficits neurologicos
[4].

Na avaliacao inicial, o paciente apre-
sentou hipertonia espastica em membros
inferiores (quadriceps, isquio-tibial, aduto-
res de coxa), leve encurtamento de triceps
sural bilateralmente, pés equino varo,
diminuicao das amplitudes articulares para
extensao e abducao de quadril e extensao
de joelhos. As demais articulagoes apre-
sentaram amplitude de movimento normal.

Para verificar o efeito imediato pos-
-montaria foi utilizada a escala de Tinetti
antes e ap6s o atendimento. Este teste
de mobilidade orientada ao desempenho
visa monitorar as capacidades de equilibrio
e mobilidade dos idosos, determinando a
probabilidade de quedas. O desempenho é
classificado em uma escala de dois pontos,
onde a pontuagao maxima é de 28 pontos.
O teste tem duracao de certa de 10 — 15
minutos com objetividade favoravel [8]. Os
resultados iniciais e finais sao apresenta-
dos no grafico 1.

Foi previsto para o estudo um total de
dezoito sessoes, porém foi realizado um
total de quinze atendimentos, devido a
duas faltas do paciente e um recesso da
instituicao.

Durante as sessoes de Equoterapia
o equilibrio do praticante era desafiado
constantemente, o movimento ritmico na
andadura a passo provoca oscilagoes no
centro de gravidade da crianga exigindo
desta forma ajustes compensatérios para
manter o equilibrio necessitando da parti-
cipacao ativa durante toda a terapia [9].

Grafico 1 — Escala de Tinetti com va-
lores das médias pré atendimento (I) e
pds atendimento (Il), e suas respectivas
datas, totalizando 15 sessoes.
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O transpiste na andadura do animal
foi utilizado com frequéncia, o sobrepistar
e 0 antepistar se fez necessario somente
nos exercicios demonstrativos ou aqueles
que exigiam esforcos além da capacidade
do praticante [10].

Os exercicios tiveram auxilio de ma-
teriais ladicos (bolas, argolas, cones,
brinquedos diversos), com trajetos em
serpentina, semicirculo e percursos em
oito ou utilizando toda a area do piquete.
A cada 15 minutos de terapia era realizada
mudanca de lado na pista, a fim de exigir
lateralidade uniforme. O comando verbal
da equipe era indispensavel para que as
tarefas fossem concluidas com sucesso.

Dentre as diversas posturas durante
a montaria, foi utilizada por no minimo 10
minutos em cada sessao, a posicao de
4 apoios promovendo simultaneamente
alongamento de triceps sural e isquio-tibial,
alinhamento dos pés em dorsiflexao e
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controle postural adequado para se manter
em equilibrio frente as oscilacoes. Outros
exercicios como rotacao de tronco, alcance
de objetos sem apoios, maos livres e sem
estribos eram eficazes para aprimorar a
performance da crianga [11].

Inicialmente, a crianca adotava uma
postura anteriorizada sobre o cavalo e
apresentava dificuldades para se manter
na postura frente as oscilacoes inerentes
ao movimento do animal. Apbs quatro ses-
soes, a melhora da postura era notbria,
0 praticante ja demonstrava reacoes de
equilibrio e endireitamento eficaz e, através
da aquisicao de movimentos antecipatérios
se manteve na postura com alinhamento
cabeca-tronco adequados. Desse modo,
as atividades propostas eram realizadas
com mais autonomia dispensando o auxilio
dos laterais, e se firmando cada vez mais
a relacao cavalo-praticante.

As avaliacoes (antes e apds montaria)
demonstraram uma progressao favoravel
nos pontos relacionados com o equilibrio.
Desde a primeira sessao, ao apear do ca-
valo, a crianca apresentou adequacao do
tébnus muscular em membros inferiores,
base de sustentagcao mais alargada com
melhor flexibilidade e autonomia nas mu-
dancas posturais.

Houve um desprendimento gradual
em termos de apoio durante as avalia-
coes, sendo que, ap6s o décimo primeiro
atendimento, a crianca passou do apoio
bilateral para unilateral, necessitando de
minimo apoio do examinador. O tronco ini-
cialmente mantinha o padrao em flexao,
ao término do estudo, observou-se uma
retificacao postural, tanto estatica como
dinadmica.

Na postura em sedestacao, inicial-
mente ao realizar a atividade proposta, a

crianca julgava incorretamente a distancia
da cadeira resultando em grandes dificul-
dades e inseguranca. Ap6s a 132 sessao, o
sentar se tornou mais harmonico utilizando
0S membros superiores para realizar o
deslizamento adequado na cadeira em um
movimento sutil. Ao levantar-se da cadeira,
consegue impulsionar o tronco com maior
seguranca necessitando de minimo apoio
do examinador.

A tabela | demonstra os dados ob-
tidos pela escala GMFM, onde houve
melhora em todos os itens avaliados,
sendo que, no item D em que se refere
ao ficar em pé houve progresso substan-
cial, evoluindo para uma postura mais
adequada em relacao a avaliacao inicial
e com melhora na sua estabilidade em
relacao ao centro de gravidade. A dimi-
nuicao da disfuncao motora da crianca
também foi relatada pela mae, onde a
realizacao da postura em sedestacao é
realizada e mantida pela crianga com
minima dependéncia.

Tabela | — Medicao de Escore nas Di-
mensoes A, B, C, D, E da Escala GMFM
inicial antes do tratamento, GMFM final
apods as 15 sessoes de equoterapia e
resultado final em %.

. _ GMFM GMFM Resulta-

Dimensao
Inicial Final do Final

A-Deftare o131 |sa31 o
Rolar
B- Sentar 80 83,33 3,33

-E I
c .ngatmhar 64,28 71,43 7,14
e Ajoelhar

D- Em pé 23,07 46,15 23,08
E- Andar,
Correr e Pular
Escore Final
(%)

22,22 23,61 1,39

54,77 61,77 6,98
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Os dados estatisticos para a escala de
Tinetti, estabelecido o nivel de significancia
de 5% com 28 graus de liberdade para os
resultados, o valor de T demonstrado na ta-
belall € de 2,05. Como o valor absoluto de
T calculado através do teste Student (4,4)
€ maior do que o valor da tabela (2,05),
conclui-se que o tratamento teve efeito
significante, ao nivel de 5%. Sendo assim,
em média, uma sessao de 30 minutos de
montaria, com o animal a passo interfere
de forma positiva na performance funcional
da crianga [12].

Conforme [13], a Equoterapia influén-
cia as habilidades motoras da crianga com
ENPC, sendo uma possibilidade terapéutica
com beneficios em curto prazo. Ela pro-
move a melhora no equilibrio, mobilidade
pélvica, “adequacao de tbnus” e controle
postural aprimorando, assim, as atividades
funcionais do paciente e minimizando a sua
dependéncia.

Acreditamos que a melhora do pratican-
te poderia ter sido mais expressiva se as
sessoes de Equoterapia nao se limitassem
ao montar

Podemos, durante a sessao, explorar
outros recursos como alimentar o animal
na baia, higienizar, conducao terapéutica,
dentre outras atividades que envolvam o
mundo do cavalo.

Conclusao

Neste estudo de caso verificou-se atra-
vés dos resultados obtidos que o praticante
foi influenciado positivamente pelo atendi-
mento em Equoterapia, adquirindo melhor
equilibrio, tanto na posicao estatica quanto
na dindmica. As posturas tornaram-se me-
nos compensadas, com melhor simetria.
As habilidades motoras foram aprimoradas,

sendo realizadas com maior harmonia
durante os movimentos, facilitando no
contexto funcional diario do praticante. Em
bipedestacao e ao deambular, a crianca
permanece com melhor controle, necessi-
tando de moderada assisténcia externa, o
que favorece o seu prognostico de marcha.

Esperamos que este trabalho contribua
para a ampliacao do campo de pesquisa
para os profissionais da area, movidos
pelo interesse cientifico. Acreditamos que,
através de estudos com nimero maior de
praticantes, em um periodo maior de aten-
dimento e utilizando métodos de avaliagao
mais fidedignos que os utilizados neste
trabalho, possa ser melhor demonstrada a
influéncia do cavalo atuando de forma bené-
fica na performance motora dos pacientes
com disfunc¢oes neuroldgicas.
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TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

Meu filho tem TOC... e agora?
Transtorno Obsessivo Compulsivo

na infancia —

Toc Infantil

ROSANGELA NIETO DE ALBUQUERQUE

Resumo

O presente estudo tem como objetivo revisar a literatura sobre os estudos do Transtorno Obsessivo-Com-
pulsivo (TOC), tendo em vista que & um transtorno que atinge cerca de 2,5% de individuos da populagao
geral, segundo o DSM-IV. Os portadores de TOC apresentam uma sintomatologia que se faz presente em
adultos e criangas e apesar dos estudos intensos, pouco se sabe acerca de sua etiologia. Atualmente,
postula-se que é uma ocorréncia de heranga multifatorial, em questées de agentes estressores e/ou de
carga genética, embora ainda nao especificada nos estudos sobre a patologia. Busca-se, no entanto,
contribuir com uma reflexao acerca dos sintomas, causas e comprometimento escolar do Transtorno

Obsessivo-Compulsivo na Infancia.

“ Fui tornando-me um prisioneiro de
medos absurdos.Tinha que repetir meus
passos, comecar cada movimento e voltar
novamente. Sabia que aquilo tudo era
ridiculo e deplorava todo o tempo perdido,
mas era in(til... Os rituais sempre venciam”

R.M., 36 anos, Advogado

Introducao
O que é TOC?

O TOC é um transtorno de ansiedade
caracterizado por pensamentos obsessivos

e compulsivos, e pode comecar em qual-
quer momento, em criangas e até a idade

adulta. Estes pensamentos sao ideias
persistentes, impulsos ou imagens que
ocorrem de forma invasiva na mente da
pessoa, gerando muita ansiedade e angls-
tia. Um grande ndmero de pessoas teve
o inicio ainda na infancia e passou “des-
percebido”. Os estudos registram que as
pessoas portadoras de TOC tentam ignora-
-los ou elimina-los através de acoes que
sao intencionais e repetitivas. Geralmente,
elas reconhecem que seu comportamento é
excessivo ou exagerado e tenta controla-lo.

A pessoa que sofre do transtorno
apresenta obsessoes ou compulsoes e
este comportamento “estranho” acarreta
grande estresse, que interferem bastante

Rosangela Nieto de Albuquerque é doutoranda em Educagdo, Mestre em Educagao, Mestre em Ciéncias da Linguagem,

Psicopedagoga, Pedagoga e Professora Universitaria.
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na rotina em geral, isto &, no trabalho, nas
atividades sociais e nos relacionamentos
interpessoais.

O TOC é um transtorno mental especi-
ficado no Manual Diagndstico e Estatistico
de Transtornos Mentais da Associacao
Psiquiatrica Americana (DSM-1V) entre
0s chamados transtornos de ansiedade.
Apresenta-se sob a forma de alteracoes do
comportamento (rituais ou compulsoes, re-
peticoes, evitacoes), das emocoes (medo,
desconforto, aflicao, culpa, depressao) e
dos pensamentos (obsessdes como davi-
das, preocupacoes excessivas). A caracte-
ristica principal é a presenca de obsessoes,
isto &€, pensamentos, imagens ou impulsos
que invadem a mente, e, comumente
sao acompanhados de ansiedade. Ja as
compulsoes ou rituais (comportamentos
ou atos mentais voluntarios e repetitivos)
sao realizados para reduzir a aflicao que
acompanha as obsessoes. Neste contexto,
observa-se que as obsessoes mais comuns
Sa0 a preocupagao excessiva com limpeza
(obsessao) que € seguida de lavagens re-
petidas (compulsao).

O transtorno obsessivo-compulsivo
(TOC) ocupa o quarto lugar entre os trans-
tornos psiquiatricos mais comuns, com
incidéncia de 2% na populagao, e é ca-
racterizado pela Organizacao Mundial de
Salde entre as 10 condi¢coes médicas, de
todas as especialidades, a que se apre-
senta como mais incapacitante. O inicio
dos sintomas aparece ainda na infancia,
com maior frequéncia na adolescéncia e no
adulto jovem. Surgem mais precocemente
nos homens, embora, em geral, se aceita
que o TOC comprometa igualmente ambos
0S Sexos.

As pesquisas sobre a origem do TOC
estao ainda em fase de estudos, e, como

ferramenta de diagnostico a ciéncia tem
utilizado recursos da neuroimagem, neu-
ropsicologia, neuroquimica e, hipéteses
acerca das questoes genéticas. Os estu-
dos de neuroimagem para 0s casos de
TOC, em adultos e criancas, através do
grupo de estudos da Califérnia liderado
por Lewis Baxter acredita que os portado-
res apresentam anormalidades nas vias
cortico-estriatal-talamico. Existe também
uma linha de pesquisa enfatizando que os
portadores de TOC apresentam alteracoes
neurofisiolégicas evidenciadas nas imagens
funcionais (neuroimagens), levando assim,
ao tratamento farmacolégico por caracteri-
zar anormalidade organica.

Segundo Shavitt (2002), as pesquisas
também demonstram que através da tomo-
grafia com emissao de poésitrons (SPECT)
revelou-se um aumento do metabolismo da
glicose no cortex orbito-frontal e pré-frontal,
ndcleo caudado direito e giro cingulado an-
terior em adultos e criancas com TOC, e,
o tratamento com farmacos inibidores da
recaptacao seletiva de serotonina normaliza
0 metabolismo da glicose nessas regioes,
atenuando a sintomatologia da doencga. Os
estudos farmacoldgicos e bioquimicos re-
metem a hipbteses que as defasagens nas
atividades da serotonina e dos receptores
serotoninérgicos do sistema nervoso cen-
tral estao significativamente relacionadas
ao Transtorno Obsessivo Compulsivo.

Comumente a pessoa acometida pelo
TOC tenta esconde de amigos e familiares
0 comportamento, por sentirem vergonha,
certamente, por terem nocao da comple-
xidade e das exigéncias auto impostas.
Muitas vezes, desconhecem que esses
problemas fazem parte de um quadro psi-
colégico tratavel, através de medicamentos
especificos e da psicoterapia.
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Este transtorno, que certamente leva o
individuo a realizar rituais, pensamentos e
atos que nao consegue evitar, e, portanto,
quando nao realizados tende a ocasionar
sintomas fisicos tais como, palpitacoes,
tremores, suor excessivo e uma aflicao
inespecifica com pensamentos que podera
acontecer algo de ruim tanto para si, quanto
para pessoas de seu convivio podendo levéa-
-lo a um quadro de depressao.

Apesar dos estudos acerca das alte-
racoes anatdmicas, microscopicas, bioqui-
micas, etc, nao existe ainda um exame de
laboratério que confirme a doenca.

Discussao
0 que sdo obsessoes e compulsées?

Obsessoes sao pensamentos ou impul-
sos, imagens, palavras, frases, masicas,
nimeros, etc., que invadem a mente de
forma repetitiva e persistente, portanto,
estranhas ou impréprias. Geralmente as
obsessodes sao acompanhadas de medo,
anglstia, culpa ou desprazer. No TOC, a
pessoa deseja ou se esforca, mas, nao
consegue afastar estes pensamentos de
sua mente, 0 que vem a causar ansiedade,
medo, aflicao ou desconforto, assim, a
pessoa tenta neutralizar realizando rituais
ou compulsoes, ou através de evitagoes
(nao tocar, evitar certos lugares).

As obsessoes tendem a aumentar a
ansiedade da pessoa ao passo que a execu-
cao de compulsoes a reduz. Porém, se uma
pessoa resiste a realizacao de uma compul-
sao ou é impedida de fazé-la surge intensa
ansiedade. A pessoa pode perceber que a
obsessao € irracional e reconhecé-la como
um produto de sua mente, experimentan-
do tanto a obsessao quanto a compulsao

como algo fora de seu controle e desejo, 0

que causa muito sofrimento. Pode ser um

problema incapacitante porque as obses-

soes podem consumir tempo (muitas horas

do dia) e interferirem significativamente na

rotina normal do individuo, no seu trabalho,

em atividades sociais ou relacionamentos

com amigos e familiares.

Segundo Moraes (2013) as obsessoes

mais comuns envolvem:

® preocupacao excessiva com sujeira,
germes ou contaminacao;

e dilvidas;

e preocupacao com simetria, exatidao,
ordem, sequéncia ou alinhamento;

® pensamentos, imagens ou impulsos de
ferir, insultar ou agredir outras pessoas;

® pensamentos, cenas ou impulsos inde-
sejaveis e improprios, relacionados a
sexo (comportamento sexual violento,
abusar sexualmente de criancas, falar
obscenidades, etc.);

® preocupagao em armazenar, poupar,
guardar coisas indteis ou economizar;

e preocupacoes com doengas ou com o
Corpo;

e religiao (pecado, culpa, escrupulosida-
de, sacrilégios ou blasfémias);

® pensamentos supersticiosos: preocupa-
¢ao com ndmeros especiais, cores de
roupa, datas e horarios (podem provocar
desgracas);

e palavras, nomes, cenas ou masicas
intrusivas e indesejaveis.

Os rituais compulsivos envolvem:

e repetir de maneira precisa, seguindo
regras arbitrarias;

e conferir ou examinar repetidamente,
para estar seguro, determinados atos
ou circunstancias;

e repeticoes ou confirmagoes;
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e compulsdes mentais: rezar, repetir pa-
lavras, frases, nimeros

¢ relembrar cenas ou imagens;

e contar ou repetir nlmeros; contagens

e fazer listas

* marcar datas;

e |avagem ou limpeza;

¢ verificacoes ou controle;

e ordem, simetria, sequéncia ou alinha-
mento

e acumular, guardar ou colecionar coisas
inGteis (colecionismo), poupar ou eco-
nomizar;

e diversas: rezar, tocar, olhar, bater de
leve, confessar, estalar os dedos.

Sintomas do TOC infantil

A crianga portadora de TOC, segundo
as pesquisas, exibe indices aumentados
de sinais neurologicos leves, e apresenta
também déficits no raciocinio nao verbal.
Certamente, quando os sinais sao encon-
trados na infancia podem ser um fator in-
dicativo para o TOC na fase adulta. No que
tange aos estudos de imagem, neuroldgicos
€ neuropsicolégicos, as criangas com TOC
apresentam um predominio das disfungoes
no hemisfério cerebral direito.

O diagndstico do transtorno obses-
sivo compulsivo nas criangcas tornam-se
mais complexos em virtude da dificuldade
que elas tém em relatar e descrever seus
sintomas, em solicitar ajuda e informar
o sofrimento, o que dificulta o inicio do
tratamento. Nas criancas, as compulsoes
mais comuns sao de limpeza e desconta-
minacao, € comum o ato de lavar repetida-
mente as maos, objetos pessoais, limpar
excessivamente, lavar ou esterilizar objetos
(roupas, sapatos, cadeiras, toalhas, etc.)
que, para elas estao “contaminados”.

Assim, apresentam o comportamento de
lavagem das maos, esterilizacao e até
assepsia com alcool, banhos prolongados
e em inlmeras vezes, rituais de limpeza
programados, e, até o uso abundante de
desinfetantes.

Na infancia, observa-se também o
medo excessivo de algo que pode acon-
tecer nao somente consigo, mas, com 0s
familiares. As ideias obsessivas também
podem acontecer com excesso de religiosi-
dade ou moralizacao. As compulsoes mais
comuns na infancia perpassam por rituais
para andar (nao pisar aqui e ali), lavagem
excessiva, checagem, repeticao, contar e
ordenar.

Com sintomas variados € comum a
presenca de condutas repetitivas e até mes-
mo lentidao e morosidade, dificultando as
atividades de sair de casa ou realizar outras
tarefas. Observam-se também sintomas
somaticos relacionados a esses compor-
tamentos e rituais, e € comum apresentar
uma dermatite, por exemplo.

Segundo Rosario-Campos (1998) a
idade de inicio dos sintomas € uma ca-
racteristica determinante para definicao
da precocidade da doenca, em criancas,
quando anterior aos 11 anos, possibilitara
um periodo significativo de tratamento. E
fundamental que o diagndstico seja defi-
nido o mais precoce possivel para que o
tratamento tenha sucesso.

O TOC, tanto em adultos como em
criangas, € uma doenca cronica, e segundo
as pesquisas, € de diagnostico complexo e
demorado. Depois do diagndstico inicial, e
um periodo significativo de tratamento, ain-
da assim, nao acontece eliminagao de to-
dos os sintomas em 43% a 68% dos casos.
Felizmente, cerca de 30% dos pacientes
apresentam remissao espontanea depois
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de alguns anos de doenca. Entretanto, cer-
ca de 10% dos pacientes apresentam piora
progressiva € acabam por apresentarem
multiplas obsessoes e compulsoes, que
mudam em contelddo e severidade com o
passar do tempo.

Segundo Riddle & Scahill os estudos
epidemiolégicos revelam que o inicio dos
sintomas na crianga apresenta-se mais
precoce nos meninos ainda na adolescén-
cia, enquanto que nas meninas o percen-
tual maior € na idade adulta. Os casos de
TOC com inicio mais precoce apresentam,
na maioria das vezes, comorbidade com
tigues, maior nimero de fendbmenos senso-
riais e mais compulsoes. Segundo Nestadt
(2000) o mais recente estudo familiar de
TOC encontrou um risco de 11,7% em fami-
liares de primeiro grau. E, as criancas que
apresentam a doenca com inicio precoce
tendem a uma caracteristica genética.
Observa-se assim, que quanto maior o
namero de casos de TOC em uma mesma
familia, mais precoce foi o seu inicio no
caso-indice.

Certamente, o tratamento precoce mi-
nimiza os prejuizos causados pelo “TOC”
(Transtorno Obsessivo-compulsivo), até
minimizando possiveis comorbidades. A
criangca com TOC pode apresentar também
dificuldades no rendimento escolar e na
area de relacionamentos.

TOC infantil na escola

Diante da suspeita do TOC os pais
devem tentar identificar em seus filhos algu-
mas lesoes cutaneas, pelas consequentes
lavagens excessivas das maos, que podem
ocasionar o processo de auto escoriacao.
Devem ser verificados também os trejeitos
e tiques, o tempo excessivo gasto para a

realizacao das tarefas (de casa e da es-
cola), buracos nos cadernos ocasionados
por apagar seguidamente, a solicitacao da
crianga para familiares responderem a mes-
ma pergunta varias vezes, medo persistente
e absurdo de doenga, aumento excessivo
na quantidade de roupas para lavar, tem-
po excessivo para preparar a cama, medo
persistente e absurdo de que algo terrivel
aconteca para alguém, preocupacao cons-
tante com a salde dos familiares.

Com maior frequéncia o inicio do TOC
infantil & gradual, mas em alguns casos
pode ser agudo, e a média de idade para
seu surgimento é dos 6 aos 11 anos. As
criangas comumente tentam ocultar seus
sintomas, dificultando assim um diagnoés-
tico mais precoce. E o tratamento precoce
minimiza muito o sofrimento e o prejuizo
causado pela doenca.

Observa-se nas criangas um pequeno
grau de obsessdes, como por exemplo,
nao parar de contar os carros que passam
na rua, Nao pisar nos riscos das calcadas,
arrumar excessivamente os brinquedos,
etc,. Certamente, com o desenvolvimento
da crianca, e maturacao do sistema nervoso
central os sintomas vao desaparecendo,
porém, pode ocorrer que em alguns adultos
a permanéncia desses pensamentos leve a
comportamentos compulsivos. Sao adultos
que verificam varias vezes se ajanela esta
fechada, se a luz esta apagada, etc.

Na escola, os pais devem ficar atentos
quando a crianca apresenta declinio do
rendimento escolar, consequente diminui-
cao da capacidade de concentracao, e,
também se ha aparecimento de problemas
dermatoldgicos, sobretudo as dermatites
eczematobides, geralmente ocasionadas
por lavagens excessivas com agua ou de-
tergentes. De modo geral, a crianga com
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TOC percebe suas atitudes estranhas e
tentam esconder essas “manias”, assim,
elas procuram praticar seus rituais em casa
e nao diante de estranhos.

Como detectar e tratar o TOC nas
criangas?

Um namero significativo de criancas
com diagnéstico de sintomas obsessivo-
-compulsivo apresenta também um diag-
noéstico de depressao ou ansiedade.
Ocasionalmente podem ocorrem infeccoes
crbnicas das unhas decorrentes de roer ex-
cessivamente ou morder compulsoriamente
o canto dos dedos, a chamada Onicopatia
(unhas), gengivite ou infeccdo gengival por
escovacao dental excessiva, apresentar
sintomas somaticos de depressao (fadiga
cronica, transtornos do apetite, transtornos
do sono, reducao de peso, constipacao,
diarréia, cefaléias...), ocorrer a alopecia
(falta de cabelos), e, pacientes com tricoti-
lomania (arrancar os cabelos).

O declinio do rendimento escolar, e
consequente diminuicao da capacidade
de concentracao, pode ser uma valiosa
pista para que 0s pais comecem a pensar
em algum problema dessa natureza. Além
dos problemas dermatoldgicos que devem
chamar a atencao, sobretudo as dermatites
eczematobides, geralmente ocasionadas por
lavagens excessivas com agua ou deter-
gentes. De modo geral a crianga com TOC
tem vergonha de suas atitudes e escondem
essas “manias”, por isso elas procuram
executar seus rituais em casa e nao diante
de professores ou estranhos.

O tratamento perpassa primeiramente
pelo diagnodstico, posteriormente, a etapa
do tratamento se restringe a orientagao do
paciente e sua familia acerca da patologia,

como sera seu tratamento e acompanha-
mento enquanto doenca médica. Num se-
gundo momento, a aplicacao do tratamento
especifico para cada caso, a psicoterapia
cognitiva-comportamental e/ou medicacao
com um inibidor de reabsorcao de seroto-
nina (ISRI).

A Terapia Cognitivo-Comportamental
(TCC) considerada um dos tratamentos de
maior sucesso, baseia-se na construcao
de desafio do paciente ante seus medos,
por exemplo, realizando situacoes que evi-
ta, ou tocando nos objetos que considera
contaminado (exposi¢ao) e, concomitante-
mente, deixando de realizar os rituais de
descontaminacao ou verificacoes (preven-
cao da resposta). Até entao, num primeiro
momento, a aflicao podera aumentar, mas,
em pouco tempo ela tende a diminuir até de-
saparecer por completo espontaneamente
(habituacao). A pratica da repeticao de tais
exercicios, os medos de tocar em coisas su-
jas ou contaminadas, de fazer verificagoes,
ou a necessidade de realizar rituais acabam
desaparecendo por completo.

Conclusao

As reflexoes acerca do TOC infantil
remetem a ideia de que é dificil acredi-
tar que as criangas nao tém problemas
psiquiatricos e o Transtorno Obsessivo
Compulsivo (TOC) & um desses exemplos.
Ele surge com a persisténcia de algumas
manias, alguns tiques e, quando a crian-
¢ca tem liberdade para falar o que sente,
sobre os pensamentos que “nao saem da
cabega”, certamente ajuda na busca de um
tratamento eficaz.

O TOC pode aparecer na infancia de
forma tao comum quanto em adultos. Cerca
de 30 a 50% dos pacientes adultos com
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TOC referem que o inicio do transtorno foi
na infancia ou adolescéncia.

Embora o quadro, causador de grande
sofrimento, tenha geralmente inicio na
infancia ou adolescéncia, a descoberta
da doenca numa idade precoce &€ um fa-
tor muito importante. E preciso atencao,
principalmente se o comportamento da
crianga apresenta ansiedade ou angistia.
E importante que os pais estejam atentos
e informados acerca do TOC infantil.
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SINDROME DE RUBINSTEIN-TAYBI

A relagao entre o Retardo Mental e a
Sindrome de Rubinstein-Taybi

LEDNALVA OLIVEIRA

Introducao

A presenca do retardo mental ocorre
tanto como uma manifestacao clinica iso-
lada ou inespecifica, ou como parte de um
padrao global de anomalias, apresentando
diferentes tipos e gravidade relacionados
pela etiologia; nesse caso, & chamado de
retardo mental sindrdmico. Porém essas
duas categorias apenas refletem dois ex-
tremos fenotipicos de um amplo espectro
de manifestagdes clinicas. No entanto,
por mais que se aprofunde em pesquisas,
muito pouco favorece a distincao entre o
retardo inespecifico e o sindrémico.

O diagnostico do retardo mental, ainda
no século XXl ainda esta envolto de com-
plexidade quanto a sua etiologia, e por
esta razao um grande ndmero de pessoas
acometidas ainda na atualidade nao sao
diagnosticas apesar de incessantes pes-
quisas clinicas e genéticas.

Defini-se retardo mental como sendo
um estado de desenvolvimento que nao
se completou causando uma inibicao do
intelecto, envolvendo prejuizo de aptidoes
e faculdades que determinam baixos graus
de inteligéncia, com comprometimento das
fungoes cognitivas, linguisticas, motoras e
sociais, o que compromete as habilidades
de comunicacao, sociais e académicas,
inclusive os habitos de vida diaria e a
auto-suficiéncia no trabalho, no lazer, na
salde e na seguranca. Estudos apontam
que disfuncao, que sempre se manifesta
antes dos 18 anos, podendo ocorrer de
forma isolada ou acompanhada distlrbios
mentais e fisicos.

Prevaléncia
Nao se tem come estimar a taxa de

prevaléncia na populacao com exatidao,
uma vez que ha uma grande variagcao en-
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tre os métodos usados nas pesquisas de
estimativa.

Porém estudos apontam ainda que a
ocorréncia de retardo mental € mais comum
nos paises em desenvolvimento, em virtude
de maior a incidéncia de lesdes e andxia
(falta de oxigenacao) no recém-nascido e de
infeccoes cerebrais na primeira infancia. O
retardo mental também é mais frequente
no sexo masculino, na proporcao de 1,5
caso para 1.

Quanto ao comportamento as pessoas
acometidas do retardo mental tanto podem
ser passivas e dependentes, quanto podem
ser agressivas e impulsivas, em razao da
inabilidade para a comunicagao para subs-
tituir a linguagem comprometida.

O funcionamento adaptativo do pacien-
te pode ser influenciado por varios fatores,
entre eles a educacao, tracos de persona-
lidade, transtornos mentais e condicoes
clinicas de modo geral, tendo na atencao
terapéutica importante aliado.

Quanto ao coeficiente de inteligéncia
(Ql) do portador,normalmente situa-se
abaixo da média e costuma ser classificado
segundo o seu nivel de profundidade sendo:
e |leve: Qlentre 50 e 70
e moderado:Ql entre 35 e 49.

e severo:Ql entre 20 e

e profundo: Ql inferior a 20.

e Pessoas com um Ql entre 70 e 84, em-
bora tenham uma inteligéncia baixa, nao
sao consideradas retardadas.

Fatores e causas predisponentes do
retardo mental

Sao diversos os fatores podem levar
ao retardo mental. As causas podem estar
relacionadas a problemas no desenvolvi-
mento na vida intra uterina devido a des-

nutricao materna, infeccoes da mae, como
rubéola, sifilis, e toxoplasmose, dentre
outras, bem como o consumo de drogas
pela gestante,além de doencgas genéticas.

Outras causas estao diretamente rela-
cionadas a incidentes no instante do parto
ou até mesmo no decorrer do primeiro més
de vida do bebé&, como oxigenacao cerebral
insuficiente, prematuridade e ictericia gra-
ve, entre outros.

Em alguns casos, o retardamento se
manifesta a partir do 302 dia de vida até o
fim da adolescéncia, devido a desnutri¢ao,
desidratacao grave, caréncia de estimula-
cao global, infeccoes (meningoencefalites,
sarampo etc), intoxicagdes por remédios,
inseticidas ou produtos quimicos, aciden-
tes (transito, afogamento, choque elétrico,
asfixia, quedas etc). A caréncia de iodo,
que afeta o funcionamento da glandula
tiredide, também é uma causa comum do
retardo mental.

Ainda os Fatores ambientais e trans-
tornos mentais também podem ser respon-
saveis por um nimero de casos, estudos
falam em aproximadamente 15-20% dos
casos. Como por exemplo as criangas que
convivem em ambientes sem estimulos
adequados ao bom desenvolvimento sen-
sorio motor.

Por fim os problemas de ordem ge-
nética causam retardo mental, sendo a
sindrome de Down, a mais conhecida por
ser mais frequente.

A gravidez em idade avancada € uma
das causas para a incidéncia da sindrome
Down.

Outras sindromes menos comuns tam-
bém sao objetos de estudos, dentre elas
estd a sindrome de Rubinstein-Taybi, que
apresenta como caracteristicas fisicas a
baixa estatura, orelhas ligeiramente mal
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formadas, nariz ponteagudo em forma
de bico, palato alto e curvado, fendas
antimongolodides dos olhos, sobrancelhas
grossas ou altamente curvadas, cabeca
pequena, polegares largos e/ou dedos dos
pés grandes.

Ainda dentre as caracteristicas, exis-
tem outras tipicas que incluem marcas
de nascenca plana e vermelha na testa,
articulagoes hiperextensiveis, pelve incli-
nada e pequena, € excesso de cabelos.
Nos meninos com Sindrome de Rubinstein-
-Taybi geralmente apresentam criptorquidia
(testiculos que nao descem para a bolsa
escrotal).0 Retardo Mental esta associa-
do a Sindrome de Rubinstein-Taybi e sua
extensao varia de paciente para paciente.
Alguns podem ser moderadamente afeta-
dos e outros com intensidade mais grave.

Para diagnosticar uma pessoa com
Sindrome de Rubistein-Taybi esta nao pre-
cisa apresentar todas as caracteristicas da
sindrome, apenas uma combinacao entre
elas. Algumas pessoas podem apresentar
algumas caracteristicas individuais, porém
sem apresentar a sindrome.

Problemas clinicos sao comuns em
pacientes com a Sindrome. Depois do
nascimento essas criancas costumam ter
dificuldades na alimentacao, infecgoes res-
piratérias, infecgoes de ouvido, infecgoes
de olho e anormalidades como obstrucao
de tubo lacrimal, excesso de mucosa, e as
vezes diarreia cronica.

Geralmente, o portador de Sindrome
de Rubisnten-Tayby, na fase que vai de zero
a dois anos, engasga com liquido, bebem
pouco e de forma lenta, tém acessos de
vomitos constantes, apresentam resfriados
ou broncopneumonias recorrentes e ap-
neia de sono obstrutiva (roncam enquanto
dormem).

Podem apresentar ainda problemas
oculares, anomalias cardiacas, dos rins e
anormalidades vertebrais, refluxo gastro-
-esofagico e vomitos, além de problemas
ortopédicos.

Sao suscetiveis a paroniquia (infeccoes
de fungo nas unhas das maos e dos pés .
H&a ainda uma tendéncia para formacao de
queldides (aumento da cicatriz).

Quanto as causas da Sindrome acredi-
ta-se que seja genética. Onde um pedaco
da informacao hereditaria (do cromossomo
16) pode ter sido apagado ou ter mudado
de lugar resultando nas caracteristicas da
sindrome.

O diagndstico da Sindrome de Rubins-
tein-Taybi pode ser feito através de uma
avaliacao médica e fisica, radiografias dos
polegares e dos halux largos e grandes, e
analise de cromossomos citogenéticos em
estudos atuais. Porém esta sindrome ainda
nao é detectada antes do nascimento.

Aincidéncia da sindrome por conta das
variagoes encontradas em caracteristicas
fisicas, problemas médicos, e habilidades
mentais de um individuo com a Sindrome,
alguns casos mais leves e moderados nao
sdo devidamente diagnosticados. E muito
comum que uma pessoa ligeiramente
afetada, nao apresente nenhum problema
médico de caracteristicas grave, extremas,
como o retardo mental moderado ou severo
€ 0 diagnéstico pode ser ainda mais dificil
quando o individuo nao for da raca branca.

Caracteristicas

As criancas com Sindrome de Rubins-
tein-Taybi apresentam semelhancas na
aparéncia, e no comportamento,e a fala ,
€ uma das areas de desenvolvimento mais
lenta para as criangas com essa sindrome
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e também apresentam atraso no desen-
volvimento fisico e mental, apresentando
um déficit intelectual, Tendo em vista a
ocorréncia de uma série de transtornos
clinicos correlacionados e comdrbidos com
a sindrome a severidade desses problemas
médicos deve ser levada em conta durante
seu desenvolvimento.

Quanto ao comportamento, estudos
apontam que criangas com esta sindrome
normalmente sao pessoas que aparentam
alegria, e sao sociaveis.

Possuem um sorriso irradiante, embora
parecam estar fazendo caretas, quando na
verdade estao externando seu sentimento
de aceitacao Estes sorrisos se dao larga-
mente no convivio com pessoas e também
guando em contato alguns instrumentos, e
eletrbnicos musicais.

Se adaptam bem a rotinas e horarios,
porém nao gostam de atividades que envol-
vam muitas pessoas, bem como ambientes
com grande excitagao sensorial e motora.

Na maioria dos casos entendem bem
0 que |lhe é dito, porém frustram-se com
facilidade quando nao conseguem se ex-
pressar aos outros com clareza as suas
necessidades ou desejos.

Sao dependentes de auxilio para ativi-
dades que exigem habilidades individuais,
ir ao banheiro, se alimentar, se vestir, es-
covar os dentes, tomar banho etc.

Tratamento

Independente do Retardo Mental,
se apresentar acompanhado ou nao de
uma sindrome, normalmente sao levados
ao neurologista e ao psiquiatra quando
apresentam irritabilidade, comportamento
social inadequado, hiperatividade ou agres-
sividade. O tratamento medicamentoso visa

a controlar os sintomas e o surgimento
de outras doencas associadas ao retarda-
mento.

Sempre que possivel é recomendavel
a associacao da terapia medicametosa a
psicoterapia individual, terapia familiar , e
sempre que possivel terapias de grupos.

As perspectivas futuras com relacao
ao retardo mental dizem respeito a ciéncia
quanto a identificagao do mecanismo ge-
nético que orienta o desenvolvimento do
sistema neurobiolégico. A compreensao
desse funcionamento permitira o melhor
entendimento sobre a origem das disfun-
¢coes cognitivas.

Enquanto as pesquisas avangam no
terreno biolégico cabe a aqueles que tem
contato com pessoas que apresentam
disfuncionalidades desta natureza, bus-
car minimizar as defasagens funcionais,
respeitando as diferencas e eliminando o
preconceito, oportunizando a estas pesso-
as viverem e conviverem com dignidade e
senter-se felizes.
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GRAVIDEZ E DEFICENCIA MENTAL

Aspectos neuropsicologicos e
psicossociais em adolescentes e jovens
gestantes com deficiéencia mental

RENATA LOPES ARCOVERDE™, ANA CAROLINA CARNEIRO DA CUNHA CRUZ

Resumo

0 objetivo do presente trabalho é descrever o perfil s6cio-demografico, neuropsicologico e clinico de ado-
lescentes e jovens gestantes com deficiéncia mental e em situagao de vulnerabilidade sécio-econdmica,
além de investigar a experiéncia vivenciada quanto a gravidez e as expectativas quanto ao parto e quanto a
parentalidade. O estudo esta em andamento e até o momento a amostra esta constituida por duas jovens
com deficiéncia mental leve a moderada. Os dados foram coletados através de registros previamente
anotados em prontuarios e também por meio de entrevistas semi-estruturadas que foram submetidas a
analise de contelddo. Resultados indicam alteragoes em especial nas fungdes executivas e na linguagem,
além de quatro nlcleos de sentido identificados nas entrevistas: experiéncia vivenciada quanto a gravidez;
conceito de parentalidade; expectativa quanto a parentalidade e expectativa quanto ao parto. Assim, os
encaminhamentos propostos para essas gestantes envolvem estimulagao psicopedagbégica e de terapia
ocupacional, trabalhos de psicoterapia individual, atividade fisica (hidroginastica) e participagao em grupos
especificamente com temas sobre parto, gestacao e cuidados com o bebé.

as de seus (suas) cuidadores(as), quando
houver.

Introducao

Este estudo é parte de um projeto
guarda-chuva cujo objetivo geral & avaliar
as dificuldades e potencialidades biopsicos-
sociais encontradas entre adolescentes e
jovens gestantes em situacao de vulnera-
bilidade sb6cio-econdmica, com deficiéncia
mental ou histérico de violéncia doméstica
e/ou sexual atendidas no Instituto de Neu-
ropsicologia Aplicada / INAP, assim como

O objetivo especifico do presente traba-
Iho é descrever o perfil s6cio-demografico,
neuropsicologico e clinico de adolescentes
e jovens gestantes com deficiéncia mental
e em situacao de vulnerabilidade sécio-
-econdmica, além de investigar a experi-
éncia vivenciada quanto a gravidez e as
expectativas quanto ao parto e quanto a
parentalidade.

*Psicéloga, Mestre em Psicologia Clinica, **Psicdloga, Pesquisadora do Instituto de Neuropsicologia Aplicada/INAP
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Os grandes manuais psiquiatricos
costumam utilizar a expressao Retardo
Mental, porém muitos autores preferem
utilizar termos como deficiéncia mental,
atraso do desenvolvimento, dificuldade do
aprendizado, transtorno do desenvolvimen-
to ou deficiéncia do desenvolvimento, pois
o termo retardo é considerado pejorativo ou
potencialmente estigmatizante [1-3]. Desta
forma, no presente estudo sera adotada a
expressao Deficiéncia Mental.

O Cddigo Internacional de Doencas
- CID 10 [4] define essa condigao como
uma parada do desenvolvimento ou desen-
volvimento incompleto do funcionamento
intelectual, caracterizados essencialmente
por um comprometimento, durante o peri-
odo de desenvolvimento, das faculdades
que determinam o nivel global de inteli-
géncia, isto &, das fungoes cognitivas,
de linguagem, da motricidade e do
comportamento social. As classificacoes
diagnosticas estabelecidas neste codigo
se baseiam na gravidade indicada pelos
testes de avaliacao da inteligéncia: Leve
(Ql entre 50 e 69); Moderado (Ql entre 35
e 49); Grave (Ql entre 20 e 40); Profundo
(Ql abaixo de 20).

Ja no Manual Diagndstico e Estatistico
de Transtornos Mentais / DSM-IV-TR [5],
0s niveis de gravidade sao descritos simi-
larmente, mas chama-se a atencao para
fatores qualitativos também relevantes para
o diagndstico, além do simples resultado
quantitativo indicado pelos testes de inte-
ligéncia. Assim, considera-se ainda como
critério a funcionalidade nas areas de: co-
municacao, cuidados pessoais, vida domés-
tica, habilidades sociais/interpessoais, uso
de recursos comunitarios, independéncia,
habilidades académicas, trabalho, lazer,
salde e seguranca.

Apesar de a maioria das causas dessa
condicao ser incuraveis, esta é tratavel e ha
possibilidades reais de ganhos na qualidade
de vida, que podem ser atingidos através de
diversas formas de intervengao. Tais possi-
bilidades interventivas incluem o tratamento
de transtornos associados, a sensibilizacao
da familia, da escola e do grupo de colegas
quanto a condicao do sujeito, a participa-
cao deste em programas de reabilitacao
neuropsicoldgica, psicoterapia individual ou
em grupo, atividades fisicas, estimulacao
psicopedagbgica e terapia ocupacional, além
de atividades psicossociais em grupo [6].

A populacao de jovens gestantes e
com deficiéncia mental requer cuidados
especiais a ser tomados desde a gravidez.
A principio, uma entrevista psicossocial,
exames clinicos e uma avaliacao neurop-
sicolégica podem ajudar a tracar um pano-
rama das principais limitacoes e também
das possibilidades apresentadas por elas.
A partir dai, é possivel avaliar quais seriam
as indicacoes terapéuticas e de assisténcia
especificas para cada mulher, considerando
suas necessidades tanto como individuo
quanto como mae. Para familias de baixa
renda, a situacao se agrava tanto para as
gestantes como para seus cuidadores, pois
nem sempre é facil o acesso as interven-
coes terapéuticas necessarias no sistema
publico de salde.

Ter um filho implica extensas altera-
coes psicolbgicas e sociais ja que a asso-
ciacao de uma nova crianca a familia € sem-
pre um desafio’. Dito isto, o desafio pode
se acentuar no caso de familias em que a
mae é portadora de deficiéncia mental, pois
tal condicao implica em alteragoes biopsi-
cossociais que podem trazer dificuldades
adicionais as ja comumente encontradas
no complexo processo de tornar-se mae.
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Material e métodos

O estudo foi aprovado por um Comité
de Etica em Pesquisa sob o protocolo n2
06474712.0.0000.5206. Até o momento,
a amostra esta constituida por duas jovens
com deficiéncia mental leve a moderada,
aqui identificadas como R.B. e J.S.F. Pos-
teriormente, como a pesquisa continua
em andamento, pretende-se ampliar esse
ndmero. Os prontuarios das participantes,
registrados e armazenados no INAP, foram
utilizados para a coleta de dados, apods
autorizacao tanto da instituicao como delas
proprias e de seus responsaveis.

Além disso, foram aplicadas as ges-
tantes entrevistas semi-estruturadas, cujo
roteiro incluia as seguintes perguntas, refe-
rentes aos objetivos do estudo: O que vocé
esta achando de estar gravida? Pra vocé,
0 que é ser mae? O que uma mae faz? O
que vocé pensa sobre vocé ser mae? Vocé
acha que sua vida vai mudar depois que
voceé tiver o bebé? Como vocé acha que o
bebé vai ser? Alguém vai ajudar vocé no
parto e nos cuidados com o bebé? Como
vocé acha que vai ser o momento do parto?
Vocé gostaria de acrescentar algo que nao
foi perguntado?

As entrevistas foram realizadas em |u-
gar privado, individualmente, na ocasiao em
que as participantes compareciam ao INAP
para as atividades no projeto Inclusao e
Reabilitacao na Gravidez Adolescente. Elas
foram gravadas e transcritas, com a auto-
rizacao da participante e do responsavel,
através da assinatura de um Termo de Ci-
éncia e Consentimento Livre e Esclarecido.

A transcricao das entrevistas seguiu
rigorosamente as palavras das entrevista-
das, tentando manter o maximo de fideli-
dade com relacao ao que foi dito, inclusive

expressoes coloquiais, girias e pausas. Foi
utilizado o método qualitativo de Analise
de Conte(do®. Inicialmente as entrevis-
tas eram lidas uma a uma tentando-se
encontrar os principais nilcleos de sen-
tido, tendo como orientacao os objetivos
da pesquisa. Em seguida, as falas das
entrevistadas foram reunidas em torno
dos temas encontrados e, a partir deste
momento, foram realizadas as inferéncias
e interpretacoes.

Resultados e discussao

Perfis socio-demogrdfico, clinico e
neuropsicologico

Com relacao ao perfil sdcio-demogra-
fico, uma das participantes (J.S.F.) tem
17 anos de idade, é estudante do 4[] ano
do ensino fundamental e solteira. A outra
(R.B.) tem 23 anos de idade, concluiu o
Ensino Médio e é casada. Ambas estao em
situagao de vulnerabilidade so6cio-econd-
mica, nao exercem atividade remunerada,
nao tém religiao e tém as maes como cui-
dadoras. Esse Ultimo dado ja era esperado,
visto que culturalmente, em especial nas
familias de baixa renda, continua sendo
atribuida as mulheres a funcao de cuidar,
enquanto aos homens se atribuiu 0 papel
de provedor [9].

Ja quanto ao perfil clinico, identificou-
-se que ambas estao na primeira gestacao,
nao tém histoérico de aborto, nao fumam,
nao fazem uso de bebida alcodlica, nao
sentem dores nas articulacoes, nao sao
hipertensas, nao tém diabetes, epilepsia,
cancer, doencas pulmonares, nem histérico
de doenca cardiaca na familia. Uma delas
referiu sentir dores nas costas e as duas
nao praticam atividades fisicas.
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No que diz respeito ao perfil neurop-
sicolégico, das duas gestantes, apenas
uma teve sua avaliagao neuropsicologica
concluida (J.S.F.), apesar de ambas terem
o diagnéstico confirmado. Assim sendo,
a avaliacao dessa evidenciou resultados
de um funcionamento cognitivo com Nivel
Intelectual Global abaixo da média (Quo-
eficiente Intelectual Total 68), além dos
escores também inferiores em quase todas
as funcbes cognitivas. Dentre elas: Aten-
cao, Meméoria, Funcoes Visuo-Espaciais,
alguns aspectos das Funcoes Executivas
(velocidade de processamento visuo-motor,
julgamento e critica, abstracao verbal) e
Linguagem.

Esses dados nos indicam que a ado-
lescente apresenta um funcionamento in-
telectual correspondente a uma Deficiéncia
Mental Leve, de acordo com os critérios
diagnodsticos do Manual Diagnéstico e Es-
tatistico de Transtornos Mentais / DSM-IV
e do Cobdigo Internacional de Doengas /
CID-10 [4,5]. Quanto as fungoes cognitivas,
seu baixo desempenho nos traz a informa-
cao de que, no processo de reabilitacao,
faz-se necessario ter o cuidado no como
Ihe serao apresentadas as informacoes,
que devem considerar seu baixo nivel de
alerta e prontidao atencional a informacgao.

Isso pode acarretar em baixos desem-
penhos de assimilacao e acomodacao des-
sas novas informacoes (memoria). Deve-se
considerar também seu rebaixamento na
habilidade de julgamento e critica, sua
dificuldade em abstrair e categorizar infor-
macoes verbais complexas, além de sua
dificuldade visuo-espacial e de agilidade
e rapidez motora, que podem lhe dificultar
em atividades que lhe exijam essas habili-
dades. Por esses motivos as propostas de
atividades reabilitacionais devem ser-lhes

apresentadas de maneiras simples, com
informacoes e exigéncias de execugoes
curtas e objetivas, que nao Ihe demandem
grandes niveis de elaboragcoes tanto men-
tais quanto motoras.

Por outro lado, a adolescente ob-
teve resultados medianos em relacao as
fungoes gnodsicas e praxicas e em aspectos
das funcoes executivas que dizem respeito
a capacidade de organizacao e planejamen-
to, flexibilidade cognitiva e velocidade de
processamento verbal. Dados esses que
nos indicam que, apesar das dificuldades
ja citadas, a adolescente possui o potencial
de flexibilizar o pensamento e se organizar
e planejar diante de novas situacoes no
seu dia a dia, além de uma adequada ca-
pacidade em executar atividades praticas e
manuais (praxias), contanto que essas nao
Ihes exijam grandes niveis de elaboracoes
nem agilidade. Isso nos da o indicativo de
que no exercicio da maternidade/parenta-
lidade, a adolescente possui um potencial
de cuidar de seu bebé, de pensar diante de
possiveis dificuldades que possa vivenciar
nesse exercicio, embora de formas simples
€ objetivas.

Experiéncia vivenciada quanto a gravidez
€ expectativas quanto a parentalidade e
parto

Uma das participantes (R.B.) des-
creveu apenas as diferencgas fisiologicas
que sentia quando perguntada sobre o
que achava de estar gravida: “Ha uma
diferenca muito grande quando a pessoa
engravida. Fica sem a menstruacao des-
cer”. A outra (J.S.F.) foi evasiva: “Nao, de
estar gravida nao... (vira a cabeca, olha
para o chao)... Eu nao vou olhar ele, quem
vai olhar &€ minha mae”.



Ano 3 ¢ N 3 e Setembro | Outubro de 2013 » SINDROMES & TRANSTORNOS

R.B. lida com a gravidez de forma mui-
to concreta, sem maiores simbolizacoes
quanto a seus sentimentos. Na verdade,
em sua chegada ao servico em que hoje
é atendida, ela ainda nao compreendia o
que estava ocorrendo. Essa dificuldade de
percepcao pode se dever a condicao de
deficiéncia mental no que diz respeito a li-
mitagao relacionada a habilidade conceitual
e exercicio da autonomiaZ.

J.S.F. nem mesmo admitia a possibili-
dade de ser mae. Seu conceito sobre o que
€ ser uma mae estava ligado ao cuidado, de
forma que ela nao se via como tal porque
nao cuidaria da crianga, e sim sua mae,
portanto sua vida nao sofreria maiores
mudancas. Quanto a isso, comenta-se que
a parentalidade necessita de um processo
de preparacao®®, o que certamente ainda
nao havia acontecido com J.S.F., uma vez
que ela delegava o lugar de cuidadora do
bebé a sua prépria mae.

Ja R.B. coloca questoes relativas a
sua liberdade quando pensa em ser mae:
“Eu vou ter uma vida diferente [...] nao vou
mais viver sozinha sem filho [...] nao vou
ter mais aquela liberdade de quando eu era
solteira”. Como ter um filho pode requerer
rendncias pessoais por parte dos pais e/ou
responsaveis, para que possam exercer o
papel de cuidadores, essa condigao implica
extensas alteragoes psicolégicas e sociais,
acarretando mudancgas na rotina familiar’.

Finalmente, quando investigada a ex-
pectativa com relagao ao parto, ambas se
referem a procedimentos médicos. J.S.F.
parece estar indiferente quanto a esse
momento: “Vai ser cesarea, minha mae
disse. A médica disse que &”; enquanto
R.B. se mostra receosa: “Vai ser meio
ruinzinho, viu? [...] porque eu vou ver muita
coisa acontecendo ali na hora do parto [...]

gente mexendo na minha barriga, gente ali
querendo resolver o problema”. A fala das
adolescentes pode ser indicativa de duas
questoes: a énfase no poder médico, que
se tornou uma tbnica no que se refere ao
acompanhamento de uma gestacao, com a
mulher ocupando um lugar de passividade
diante desse poder e também o medo dian-
te de uma situacao nova e desconhecida, o
que é comum quando se trata da primeira
gestacao [11].

Conclusao

Os dados nos confirmam o que diz a
literatura quando diz que as gestantes com
deficiéncia mental apresentam alteracoes
em especial nas funcoes executivas (plane-
jamento, monitoramento, avaliacao e corre-
¢ao de acoes em um comportamento orien-
tado a metas) e na linguagem, e que essas
sao as alteragdes neuropsicologicas mais
frequentemente relatadas em pessoas com
essa condicao®. Contudo, nossos achados
nos indicam que é possivel encontrarmos
nesse publico, apesar dessas limitacoes,
potencialidades que dao a essas jovens a
possibilidade de exercer a parentalidade,
contanto que sejam estimuladas e prepa-
radas para tal.

Assim, os encaminhamentos propostos
para as gestantes envolvem estimulacao
psicopedagbgica e de terapia ocupacional,
trabalhos de psicoterapia individual, ativida-
de fisica (hidroginastica) e participacao em
grupos especificamente com temas sobre
gestacao, parto e cuidados com o bebé.

Existe uma discussao bastante polémi-
ca que diz respeito a gestacao de pessoas
com deficiéncia mental. Por um lado, posi-
coes a favor da esterilizagao involuntaria em
casos graves defendem que tais mulheres
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nao teriam interesse na procriacao nem
autonomia para tomar essa decisao; por
outro lado, discute-se que o procedimento
de esterilizagao involuntaria seria invasivo
e teria principios higienistas [12].

Nesse ponto, estamos de acordo com
a posicao de autores que lembram que a
parentalidade nao € uma fungao inata, mas
se faz em um processo de aprendizagem
para qualquer pessoa [13]. Portanto, a im-
portancia deste estudo justifica-se também
por buscar identificar nao apenas as dificul-
dades, mas as potencialidades presentes
na possibilidade de mulheres ja gestantes
com deficiéncia mental, que desejem ter a
crianga, virem a se tornar maes, contando,
claro, com os cuidados de acompanhamen-
to e suporte necessarios para conviver com
esse desafio.
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Surdez e educacao inclusiva

JEAN-LOUIS PEYTAVIN

Apresentamos nesta edicao de
Sindromes e Transtornos artigos de
varios especialistas como professores,
psicblogos, psicanalistas, terapeutas
educacionais e pesquisadores em areas
da medicina e da biologia.

Destacamos o trabalho de Cydriane
Cristina Aradjo de Sousa, Débora Rodri-
gues Leal e Alan Leonardo Oliveira (Fa-
culdades Integradas Ipiranga) sobre as
dificuldades da integracao do aluno surdo
no sistema educacional, seguindo as re-
gras da educacao inclusiva. Falta ainda
muito para que a integragao conceituada
pelo Atendimento Educacional Especia-
lizado (AEE) nas escolas regulares seja
uma integracao e fato e nao s6 de papel.

Propomos também um artigo de
Katiane Ernandes Pinho de Macedo da
Silva e Luciane Ponte e Silva (Fortaleza)
sobre as propostas promissoras da neu-
roeducacao que pode permitir entender
melhor os procedimentos da aprendiza-
gem, incluindo para as criancas autistas.

Rosangela Nieto de Albuquerque ex-
plora esta vez as definicoes do retardo
ou deficiéncia mental, cujo diagnostico
€ as vezes complexo e nao se resume
sempre a medicao do famoso Quociente
Intelectual.

Enfim publicamos varios estudos
sobre dislexia, esclerose mdltipla e tra-
balhos sobre a sindrome de Down, mos-
trando o nivel das pesquisas biologicas
e fisiolégicas atuais.



SURDEZ

A formacao de professores no processo
de inclusao de alunos com surdez:
analise teorico-metodologica
das praticas educativas

CYDRIANE CRISTINA ARAUJO DE SOUSA*, DEBORA RODRIGUES LEAL*,
ALAN LEONARDO OLIVEIRA™*

Resumo

Este artigo se propde a refletir sobre a tematica da educagao de surdos e a formacao de professores.
Nesse sentido faz-se 0 questionamento a respeito dessa formagao docente. A escola regular esta prepa-
rada para atender as especificidades do aluno surdo? Focalizando também as atribuigdes dos professores
do Atendimento Educacional Especializado (AEE) para os alunos com surdez. Assim sendo, este estudo é
pautado numa pesquisa de cunho bibliografico, no que diz respeito a literatura pesquisada contou com os
conhecimentos de estudiosos da area entre eles: Goldfeld, Soares e Carvalho, Mantoan, Feltrin, Capovilla
além dos documentos do MEC entre outros. O presente trabalho buscou também compreender a dispa-
ridade que ha entre o processo de ensino aprendizagem nas salas regulares € o AEE e a relagao com os
documentos oficiais (MEC). Nesse entendimento, buscou-se pensar numa inclusao para todos onde surdos
e ouvintes podem e devem aprender juntos caracterizando assim o movimento da educacao inclusiva.

Palavras-chave: educacao de surdos, formagao de professores, AEE e educacgao inclusiva.

Introducao

Tratando de pessoas com deficiéncia, o
movimento de inclusao alcangou resultados
significativos como o fim da segregac¢ao nas
escolas, o sistema de cotas e varias outras
conquistas sociais. Nesse sentido, para dar
um suporte técnico metodolégico o Ministé-
rio da Educacao e do Desporto (MEC) criou

a Politica Nacional da Educacao Especial
na Perspectiva da Educacao Inclusiva, que
tem como objetivo a criacao, definicao e
orientacao de quem sao as pessoas que
farao parte do publico-alvo dessa politica,
bem como definir os servicos prestados.
Aprender € uma capacidade que nasce
com todo ser humano e que é desenvolvida
ao longo da sua existéncia. Ter uma educa-
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cao de qualidade é um direito garantido de
todos os alunos [1]. Entretanto esse direito
s6 foi garantido nas Ultimas décadas a nivel
mundial (Declaragcao da ONU, Declaracao
de Salamanca etc.) e nacional através das
leis que apoiam uma educacao acessivel
a todos as pessoas e com isso atender
as exigéncias de uma sociedade que vem
combatendo preconceitos, barreiras entre
individuos, discriminagao, povos e culturas
[2].

De acordo com o MEC [3], considera-
-se aluno com deficiéncia aqueles que tém
impedimentos de longo prazo, de natureza
fisica, intelectual, sensorial e mental. Tal
documento tem como objetivo assegurar a
inclusao de alunos na rede regular de ensi-
no e orientar a melhor maneira de nortear
€sse processo, como a organizagao da
escola (mudancas estruturais, formacao
continuada para professores, dialogos aber-
tos com todos os integrantes da escola)
e fomentar no Projeto Politico Pedagbégico
acoes de inclusao.

Devido as mudancas nos diversos
aspectos que envolvem os principios de
desenvolvimento do sistema educacional,
a escola vem requerer um profissional qua-
lificado e atualizado, devido as mudancas
exigirem que ele esteja em amplo acom-
panhamento adotando no seu curriculo,
pontos reflexivos para alcancar exceléncia
em sua pratica pedagbgica, contudo, res-
peitando a identidade cultural do aluno.

Como intuito de dar condi¢coes para
uma aprendizagem de qualidade a Politica
Nacional da Educacao Especial (PNNE),
determina a criacao das Salas de Recursos
Funcionais e o servico oferecido, Atendi-
mento Educacional Especializado (AEE).
Esse espaco é destinado ao publico alvo
da Educacao Especial. Todas as atividades

desenvolvidas nesse ambiente precisam
ser planejadas, toda a equipe pedagogica
deve esta engajada para a realizagao e su-
cesso desse atendimento, pois se trata de
uma complementacao e ou suplementacao
do trabalho do professor da sala regular, é
um trabalho da cooperacao. Esse servico
deve ser realizado sempre no contra turno
do educando, nao sendo substituidas as
classes comuns.

Assim o referido trabalho objetivou
analisar a educacao do surdo a partir da
formacao dos professores que é uma te-
matica fundamental para o cenéario educa-
cional, uma vez que estudos e pesquisas
comprovam que ha uma ligacao direta entre
a forma como o professor aprende e como
ele ensina. Nesse sentido questiona-se se
a escola regular e o AEE estao preparados
para atender o aluno surdo?

Nessa perspectiva Goldfeld [4] afirma
que as criangas surdas tém condicoes de
aprender. Para isso é necessario modificar
as praticas educativas e pedagogicas do
professor:: 0 ensino deve ser pautado no
ensino da LIBRAS com a colaboracao da
familia, ou seja, em um trabalho coletivo.

Outro pesquisador que subsidiou o
trabalho & Capovilla [5] que durante déca-
das vem se dedicando a compreensao da
surdez e vem contribuindo pra esclareci-
mentos de novos conceitos a respeito do
desenvolvimento da pessoa surda. O mes-
mo autor durante uma de suas pesquisas
comprovou que existem diversas maneiras
de aprendizagens para o aluno surdo, uma
delas enfatiza o ensino da LIBRAS que deve
ser ensinada nas escolas regulares com
os professores surdos e ouvintes que real-
mente estejam envolvidos com a inclusao.

Segundo o MEC [3] as escolas devem
estar organizadas e estruturadas para aco-
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Iher o aluno surdo assim como os demais
alunos com deficiéncia, porém, segundo
Soares e Carvalho [6], especialistas na area
defendem que para que ocorra uma inclu-
sao de verdade se faz necessario repensar
0S conceitos preconizados por tal docu-
mento, visto que pesquisas afirmam que o
modelo atual apresenta inUmeras lacunas,
como uma educacao inclusiva fragmentada,
que visa uma inclusao mais papel, pois
percebe que ha muito a se avancar, tanto
na formacao dos professores da sala regu-
lar, quanto dos profissionais do AEE. Outro
questionamento apontado é a questao dos
recursos didaticos apresentados que por
sua vez deixam a desejar. Assim para que
a politica nacional da educacao especial na
perspectiva da educacao inclusiva possa
realmente acontecer, € preciso apresentar
novos paradigmas pensados para uma
educacao inclusiva de fato, que envolva
todos os profissionais inseridos no ambito
escolar e assim contribuir para a formacao
de uma escola que valoriza e respeita as
diferencas apresentadas.

O processo educacional € dinamico e
como tal oferece desafio. Nesse sentido,
professor tem um papel relevante, ou seja,
ir a busca de novos conhecimentos e modi-
ficacao de sua prética, e ter acesso a uma
formacao fundamentada na melhoria da edu-
cacao. Para tanto essa formacao precisa ser
coerente, as politicas publicas necessitam
ser efetivadas de fato, assim como os ser-
vicos disponibilizados. Nessa perspectiva,
0 movimento de inclusao propoe a diversi-
dade na maneira de ensinar para promover
0 desejo de aprender. Fundamentadas por
esse pensamento &€ de suma importancia
conhecer o aluno e suas singularidades.

A Lei de Diretrizes e Bases da Educa-
cao Nacional [1] propOe em seus artigos

que todo aluno tem o direito de aprender,
independentemente de sua condigao.
Assim, sendo, o aluno surdo dotado de
diversas possibilidades de aprender,
necessita de condicoes proprias, como
variacoes de recursos didaticos visuais, o
ensino de sua lingua materna (LIBRAS) e
um curriculo pensado para promover seu
desenvolvimento integral.

Assim para compreender 0 processo
de inclusao é necessario ir a procura de
novos conhecimentos pesquisas, questio-
nar e intervir pra melhorar e acompanhar
0S avangos propostos para a educacao de
qualidade, onde todos aprendem.

Para a realizacao deste trabalho
utilizou-se fontes de dados primarios e
secundarios por meio de uma pesquisa
bibliografica a cerca da inclusao e formacao
docente. Os artigos foram pesquisados
em sites oficiais, revistas especializadas
e livros publicados a partir de pesquisas
realizadas na sala de inclusao tanto de
uma forma geral, no sentido mais amplo,
quanto num sentido mais particular, como
0 caso da educacao de surdos. Mediante
esta pesquisa teve-se a oportunidade de
conhecer diversas realidades o que pos-
sibilitou a ampliacao sobre o conceito de
educacao inclusiva, desenvolvendo assim
uma visao critica dos assuntos.

Breves discussoes tedrico-metodologicas
acerca da inclusao de pessoas
com surdez

Este topico tem como objetivo discutir
algumas ideias, aporte tedrico-metodologi-
€o acerca dos principais conceitos e catego-
rias relacionadas a inclusao e a formacao
de professores que trabalham com alunos
com surdez no ensino regular.
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A discussao sobre educacao como
um direito humano e social vem ganhando
espaco, principalmente, quando temos uma
educacao baseada na exclusao. Durante
muito tempo a escola possuia o papel de
selecionar os melhores, nesta selecao
ficavam fora as mulheres, os negros, 0s
indigenas, os deficientes, aqueles que
eram considerados incapazes para suprir
as necessidades do mercado de trabalho.

A ideia de inclusao passa por uma es-
colha de ideais, uma questao que pode ser
considerada ética e ideologica, € comum
ainda discutir a inclusao de pessoas com
necessidades especiais na escola regular,
discutir as cotas destinadas a negros e
indigenas. Essas discussoes caracterizam
diferentes percepcoes sobre inclusao. E
quando a legislacao garante acesso a to-
dos, a permanéncia comeca a ser fragiliza-
da, pois novos mecanismos de sele¢ao sao
criados, os indices de aprovacao/reprova-
cao servem como indicadores para verificar
quem sao os excluidos da vez. O contexto
educacional reflete essa afirmacao. Apesar
da educacao, no Brasil, ser um direito, con-
forme o artigo 205 do texto constitucional,
0 interior dos estabelecimentos de ensino
reproduz incessantemente o quadro de
desigualdades. Uma maneira de perceber
a discriminacao pelos deficientes seriam
os indices de alfabetizacao e escolaridade.

Dentro do contexto escolar Arroyo [7]
destaca que organizar a escola, os tem-
pos e 0s conhecimentos, o que ensinar
e aprender respeitando a especificidade
de cada tempo de formacao nao é uma
opgcao a mais na diversidade de formas
de organizacao escolar e curricular, € uma
exigéncia do direito que os educando tém a
ser respeitados em seus tempos mentais,
culturais, éticos, humanos.

Uma vez que a educacao de qualidade
precisa ser garantida nos espagos escola-
res e nao-escolares, visando a formacao
integral do cidadao para que ele possa fazer
valer os demais direitos, se “a educacao
sozinha nao transforma a sociedade, sem
ela, tampouco, a sociedade muda” [8]. Nes-
te sentido, se aposta na educagcao como
uma forma de garantir a inclusao de todos
aqueles que historicamente foram relega-
dos de seus direitos humanos e sociais. A
sociedade avancou e com isso acredita-se
no avango de uma educacao igualitaria e
nao excludente.

Ainda sobre 0s servicos ofertados pelo
AEE, para a Educacao de Surdos temos:
apoio técnico para professores da sala de
aula regular, confeccao de material visual,
como cartazes, maquetes, banners, aula
passeio, visita monitorada, interprete e
tradutor em libras. Como o aluno surdo
ou deficiente auditivo & visual, as meto-
dologias devem ser visuais, filmes com
legendas, imagens claras, textos em libras
e lingua portuguesa.

A elaboracao do cronograma das
atividades & uma das competéncias dos
professores responsaveis do AEE. Embora
a oferta do AEE seja obrigatéria para todos
os alunos com necessidades especiais, € a
familia e o proprio aluno que decidirao pela
frequéncia ou nao do aluno, ou seja, é op-
cional. A sociedade sempre foi excludente,
€ na margem desse processo de exclusao
estao as demais pessoas, que nao tiveram
acesso a educacao de qualidade ou a um
sistema digno de salde.

Nesse entendimento Stainback [9] de-
fine a exclusao como um processo historico
e social que esta enraizado nos entendi-
mentos das pessoas. Como cada pessoa
é fruto de seu proprio processo historico,
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que vai sendo modificado de acordo com
as vivencias em que ele esta inserido. Em
contrapartida Stainback [9] define a inclu-
Sao como um processo importante para
a valorizagao dos direitos humanos, onde
todos s6 podem e deve aprender juntos,
independemente da sua condi¢ao social ou
ideolégica. Nesse entendimento compre-
ende-se o0 ensino inclusivo como resultado
das insatisfacoes e discriminagdes sociais.

Sobre o ensino inclusivo, Stainback
[9] afirmam:

Ao educar todos juntos, as pessoas com
deficiéncia tém oportunidade de prepararem-
-se para a vida em comunidade, os professo-
res melhoram suas habilidades profissionais

e a sociedade toma a decisao consciente

de funcionar de acordo com o valor social

da igualdade para todas as pessoas, com

0s consequentes resultados de melhoria na
paz social. Para conseguir realizar o ensino
inclusivo, os professores em geral e especiali-
zados, bem como os recursos, devem aliar-se
em um esforg¢o unificado e consistente.

Nessa perspectiva, concorda-se com
0S autores, pois se acredita que a pessoa
com deficiéncia pode aprender e ensinar
junto com os outros, o que ela precisa é de
uma escola acessivel, com bons professo-
res, recursos, onde afinal todos aprendem
em condicoes favoraveis.

O que é surdez?

Os conceitos de surdez e de surdo
construiram-se e modificaram-se, ao longo
da histéria seguindo os ideais politicos,
filosoficos e religiosos de cada época. Se-
gundo Capovilla [5], a surdez consubstancia
experiéncias visuais do mundo. Do ponto

de vista clinico, a surdez é caracterizada
pela diminuicao da acuidade da percepcao
auditiva que dificulta a aquisi¢ao da lingua-
gem oral de forma natural.

Nesse sentido, surdo é o sujeito que
aprende o mundo por meio de experiéncias
visuais e tem o direito e a possibilidade de
apropriar-se da Lingua Brasileira de Sinais
e da Lingua Portuguesa, de modo a propor-
cionar seu pleno desenvolvimento e garantir
o transito em variaveis contextos sociais e
culturais [5]. Os surdos saos as pessoas
que se identificam enquanto surdos.

Em relacao as causas da surdez, elas
podem ser diversas como: pré-natais, ocor-
ridas antes do nascimento ainda durante a
gestacao, viroses, gestacao de alto risco:
outra causa de surdez sao as causas ne-
onatais, como partes demoradas, ruptura
precoce da bolsa gestacional e por fim as
causas pbs-natais, dentre elas: meningite,
sifilis, e excesso de algumas medicacoes
otoldgicas. Sendo a surdez uma perda total
ou parcial, congénita ou adquirida, da ca-
pacidade de compreender a fala através do
ouvido. Manifesta-se como: surdez leve ou
moderada, onde a perda auditiva & de até
70 decibéis, nesse caso, ha uma dificulda-
de em ouvir, porém com o aparelho auditivo
tal situacao & amenizada. Outro tipo de
surdez é a severa/profunda onde a perda
auditiva &€ acima de 70 decibéis que impede
o individuo de entender a voz humana com
ou sem aparelho auditivo bem como adquirir
naturalmente o c6digo da lingua oral: esse
€ denominado surdo, e necessita de uma
comunicacao gestual-visual com elementos
linguisticos proprios, no caso a Lingua de
Sinais (LIBRAS).

No que concerne a Educacao dos Sur-
dos e as concepcoes acerca da surdez,
pode-se afirmar que a Educacao de Surdos
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passou e passa por diversas concepgoes
ideolbgicas, tanto nos campo das teorias
quanto das metodologias. Perlin & Strobel
[10] afirmam que na construcao teoérico-
-metodolégico para a educacao dos surdos,
duas concepcoes merecem destaque devido
as suas contribuicoes, a primeira concepgao
denominada Oralismo Puro caracteriza a
surdez como algo patoldgico, que precisa de
tratamento, ou seja, a pessoa surda é doen-
te e precisa de cura. No ensino, 0 modelo
pedagbgico pretende corrigir o surdo para
gue se normalize. O curriculo € monolingue,
ha supremacia da lingua oral, o professor é
necessariamente ouvinte, o projeto politico
pedagogico € construido por professores ou-
vintes, sua comunicacao é oralizada, através
da leitura labial. Essa concepcao educacional
vigorou por varias décadas, gracas ao Evento
denominado Congresso de Milao, também
chamado de O Massacre dos Surdos.

A segunda concepcao predominante
na educacao dos surdos é oposta ao
oralismo é o Bilinguismo, que vem com 0
intuito de modificar de vez a educacao do
surdo, fundamentadas nas ideologias sécio-
-antropolégicas. Essa denomina a surdez
como uma diferencga, o surdo é diferente e
nao doente e necessita de uma pedagogia
socializada, pautada num curriculo bilingue,
onde a Lingua Brasileira de Sinais (LIBRAS)
e a Lingua Portuguesa (escrita), sao ensina-
das paralelamente. Porém, para que isso
ocorra se faz necessario uma interacao
entre ouvintes e surdos, os professores
devem trabalhar em parceria, ambas as
culturas devem ser valorizadas, o curriculo
também deve ser bilingue, onde os profes-
sores ouvintes aprendem a Lingua de sinais
com os professores surdos [10].

Outro profissional que também deve
estar presente nesse contexto é interprete

e tradutor em libras nas escolas regulares.
Na concepgao Bilingue, as diversas culturas
sao respeitadas e valorizadas, nao deve
existir a cultura dominante e sim todas
tém sua importancia e isso precisa ser
respeitada [11].

Libras: o reconhecimento de si mesmo

Conhecer uma nova lingua significa
mais do que apropriar-se de um novo ins-
trumento de comunicagao. Percorrer os
principais fatos que marcaram a construcao
dos significados de surdo e surdez ao longo
da histéria permitira o entendimento das
lutas travadas pelos surdos na busca de
uma identidade, do reconhecimento de sua
lingua e da valoriza¢ao de sua cultura [12].

A audicao tem um importante papel
no equilibrio emocional do individuo, pois
os 6rgaos dos sentidos captam excitacoes
externas que sao essenciais para o de-
senvolvimento das células e dos centros
nervosos. Assim sendo o surdo é prejudi-
cado na formacao reticular mesoencefalica
(alteracao no nivel de vigilancia).

Com base nos dados do Censo De-
mografico 2010 milhoes de brasileiros
manifestou ter alguma deficiéncia, segun-
do o Instituto de Geografia e Estatistica
(IBGE), a deficiéncia visual foi a que mais
apareceu enquanto respostas dos entrevis-
tados, a segunda foi a deficiéncia motora
e em terceiro a deficiéncia auditiva sendo
distribuida por mais de dois milhoes de
pessoas. Destas, 344,2 mil sao surdas e
1,7 milhdes de pessoas tém grande dificul-
dade de ouvir. Segundo o Censo o Nordeste
é a regiao que apareceu no topo de todas
as deficiéncias investigadas, e o indice de
deficientes auditivos estao concentrados
mais nas areas urbanas.
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Durante todo o contexto histérico
vimos, ouvimos e assistimos muitas trans-
formacoes e ideias sobre a “Cultura de
Surdos”. Principalmente através dos nomes
ou codinomes que sofreram ao longo desse
processo. A educacao de Surdos esta sen-
do repensada devido ao reconhecimento
da LIBRAS e a propria mudanca de postura
frente a surdez.

A histéria da Lingua de Sinais esta
contida na concepcao de educacao das
pessoas surdas ou deficientes auditivas,
influenciadas por médicos e religiosos num
contexto politico e sociocultural, ao longo
dos séculos. O Surdo nao é mais visto como
aquele “ser” cuja falta de audicao significa
ineficiéncia, mais sim como um individuo
que se desenvolve e se comunica por outro
canal e posteriormente outra lingua.

Dentro dessa pesquisa percebe-se
que a comunicacao € o ato ou o efeito de
emitir, transmitir e receber mensagens por
meio de métodos que através da linguagem
escrita e falada, quer de outros sinais,
signos e/ou simbolos. Se comunicar e
transmitir informacoes, o que esta sendo
feito para a compreensao da cultura surda?
Existem surdos que conseguem aprender a
falar e outros aprendem apenas a Lingua
de Sinais, mais é importante que o surdo
mais do que qualquer outra pessoa pre-
cise aprender a ler e a escrever, ou seja,
precisa estudar, pois o “isolamento” da
comunicacao fara com que ele participe
apenas da comunidade surda. No entanto
0 grande barato é que eles desenvolvam
0 processo cognitivo e psicossocial que
facilite construir sua propria percepcao de
mundo e conquistar a cidadania [13].

As comunidades surdas, por sua vez,
foram criadas como um reflgio, onde a
necessidade do povo surdo era de se

organizar e ate mesmo de reivindicar toda
e qualquer pratica imposta pelos ouvintes
perante eles. O objetivo dessa comunidade
era passar a ideia de cultura, politica, reli-
giao em prol de um objetivo comum, onde
a identificacao com a comunidade faz com
que 0s sujeitos surdos se sintam mais
motivados a construirem uma identidade e
determinados na luta para serem respeita-
dos e serem visto como sujeito “diferente”
€ nao “deficiente”.

A Lingua brasileira de sinais (LIBRAS)
foi reconhecida como meio legal de comu-
nicacao dos surdos com a promulgacao da
Lein.210.436, de 24 de abril de 2002 e foi
criada e desenvolvida por surdos do Brasil,
onde se firmou com a fundacao do Instituto
Nacional da Educacao dos Surdos (INES)
e que por muito tempo ficou funcionando
como um internato [14].

A Lingua de Sinais como qualquer outra
lingua nao é universal, na maioria do mun-
do, ha pelo menos, uma lingua de sinais
usada amplamente na comunidade surda
de cada pais, diferente daquela utilizada
dentro da mesma éarea geografica. Isto se
da porque essas linguas sao independentes
das linguas orais, devido a comunicagcao
serem através da visao e nao da audicao
e também porque foram criadas dentro das
comunidades surdas, além de contribuir
com o0 aumento do vocabulario com novos
sinais inseridos pela comunidade surda
[10].

Nesse contexto, a Lingua de Sinais é
considerada a primeira lingua (L1) e a lingua
portuguesa segunda lingua (L2), ambas
respeitadas em sua integridade. De modo
que a proposta educacional é fazer com que
0 bilinguismo busque oportunizar o acesso
as duas linguas pela crianca, o mais cedo
possivel e essa proposta de educacao bilin-
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gue significam reconhecer que a educacao
esta inserida no meio social, politico e cul-
tural de uma comunidade. Entende-se que,
somente dessa forma, pode-se alcancar a
comunicacao em todas as suas possibili-
dades buscando a igualdade a qual tem
como fundamento o respeito e a atencao
as diferencas.

As escolas por sua vez tém um papel
fundamental de integracao, ou desintegra-
cao dependendo da proposta pedagogica
da escola. Além disso, & necessario que as
instituicoes de ensino regular, em qualquer
nivel, desenvolvam, com a comunidade
escolar, uma cultura inclusiva. No caso da
surdez isso significa a presenca de intérpre-
tes de Libras, de professores competentes
na lingua de sinais, justamente por que
algumas escolas usam uma metodologia
oralista e as criancas surdas acabam tendo
uma comunicacao e uma interacao com
outras criancas. E esses profissionais preci-
sam ser capacitados e conscientes de que
0 ensino vai se processar huma realidade
bilingue e bi cultural.

Nesse contexto, as diferencas e a
diversidade apresentam-se como um fato
para a sociedade. Fato de que é necessario
que se tome consciéncia do grande intuito
de procurar mecanismos que possam ser
adaptaveis a inclusao, e esse reconheci-
mento tem por base o respeito e a reci-
procidade de uma cultura de aceitacao e
compreensao de que o outro possa evoluir
por si mesmo, no seu proprio modo de ver e
compreender as coisas. Assim uma politica
educacional que leve em conta a realidade
e tradicao dos surdos no Brasil poderao
reverter o atual quadro de insatisfacao
em relacao a qualidade da educacao para
surdos, que prevalece nas comunidades
surdas.

Diante disso percebe-se uma luta
constante dos surdos por um ambiente
educacional especifico para a comunidade
surda, porque segundo suas imposicoes
eles acreditam que através de um ensino
de qualidade que atenda suas proprias
necessidades eles irao ter condigoes de
se integrar de forma igualitaria como os
ouvintes.

Atendimento educacional especializado

O acesso a informacao, recursos e
formacao, tem propiciado muitas mudan-
¢as no decorrer dos anos aos alunos da
educacao especial. Cada aluno é especial
e, portanto tem suas particularidades. O
profissional que trabalha no Atendimento
Educacional Especializado (AEE) tem um rol
de atribuicdes que vao auxiliar no planeja-
mento, exercicio da tarefa e comunicacao
com a escola regular e com a familia do alu-
no que ira frequentar esse espaco. Ele nao
é apenas um especialista em um campo
especifico mais também um intermediador
e disseminador das politicas publicas de in-
clusao para as familias e para a as escolas.
E para a atuacao no AEE, o professor deve
ter formacgao inicial que o habilite para o
exercicio da docéncia e formacao especifica
na educacao especial [3].

Por isso é necessario que o professor
responsavel pelo AEE elabore antecipada-
mente ao planejamento um estudo de caso
sobre diversos aspectos que envolva a vida
do aluno que ira frequentar a sala de re-
cursos. Essa coleta possibilita o professor
usar instrumentos de pesquisa como: ob-
servacao, entrevistas, gravacoes e analise
de documentos etc, onde essa ferramenta
tem como objetivo colher material suficiente
para ter condicoes reais de estruturar seu
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planejamento para cada aluno. Uma vez
que o AEE é uma inovacao na inclusao por
ter como auxiliar e disponibilizar recursos
para que o aluno possa ter uma melhor
aprendizagem na escola regular, tendo em
vista a importéncia e a fungao social que as
escolas de ensino regular adquiriram para
0s alunos com necessidades especiais, e
para o papel articulador o qual foi atribuido
ao AEE.

O trabalho desenvolvido pelo professor
da sala regular e do AEE sao complemen-
tares e ambos nao devem descaracterizar
suas finalidades. O professor deve comple-
mentar a formacao do aluno para eliminar
as dificuldades e facilitar a sua participacao
na sala regular. Ja o professor das salas
regulares deve realizar um trabalho inter-
disciplinar e colaborativo [13].

O contexto educacional € um processo
dinamico, construido de acordo com 0 mo-
mento histoérico, vivenciado pelos sujeitos
e nesse entendimento assume como es-
sencial o papel do professor preocupado
em conhecer e mudar sua praxis, compre-
endendo o movimento de inclusao.

A educacao das pessoas surdas sem-
pre foi continua sendo um desafio devido
as dificuldades linguisticas e sociais impos-
tas, ocasionando preconceitos e exclusao.
Nessa perspectiva, as Politicas Plblicas da
Educacao Especial apresenta novas possi-
bilidades da aprendizagem para as pessoas
surdas com a criagao da Sala de Recursos
Multifuncionais, que surge com a propos-
ta de oferecer atendimento diferenciado
para os alunos pertencentes a Educacao
Especial. Em se tratando da educacgao de
alunos surdos, os atendimentos ofertados
sao: O ensino da Lingua de Sinais Brasileira
(LIBRAS) como a primeira lingua, ja que é
materna (surdas) e como segunda lingua a

portuguesa na modalidade escrita. Deve ser
garantido no AEE também um profissional
interprete e tradutor em LIBRAS. E impor-
tante salientar que o Atendimento do AEE
esta fundamentado na Educacao Bilingue.
Nesse sentido, para que a aprendizagem
dos alunos surdos ocorra, faz-se necessario
que os servicos oferecidos no AEE sejam
estruturados em momentos didatico-peda-
gogicos distintos, ou seja, na sala regular,
na orientagao as familias dos alunos e no
dialogo com toda a equipe pedagogica, em
um trabalho coletivo.

Os estudiosos da Inclusao, Mantoan
[15], Stainback e Stainback [9], Carvalho
[16] e Capovilla [5] defendem que a escola
precisa ser inclusiva, no sentido de que
todos devem e tém o direito de aprender.
Porém essa possibilidade s6 sera possivel
mediante a mudanc¢a de paradigmas e isso
deve comecgar com a construcao do saber,
para isso 0s envolvidos nesse processo
precisam conhecer e buscar novos conheci-
mentos, ser conscientes de sua missao do
ideal pedagbgico. Diversos autores, como
Gadotti [17], Libaneo [18] e Pimenta [19]
veem na Formacao de Professores a pos-
sibilidade de mudancas da praxis, pois se
percebe que quando o professor aprenda as
técnicas o nivel de conhecimento melhora
e consequentemente o ensino.

O AEE para a pessoa surda objetiva
a ministragao dos contetdos curriculares
antecipadamente e dessa forma garantir
uma melhor associacao e assimilacao dos
conteldos nas duas linguas — Libras e
Lingua Portuguesa.

Ao ser incluido na escola regular, o
aluno surdo deve ser conduzido ao AEE
para ter suas dificuldades minimizadas
ou sanadas, dessa maneira o AEE estara
oferecendo o suporte didatico ao educando.
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Outra garantia conquistada ao aluno surdo
€ a assisténcia do Profissional Tradutor e
Interprete, profissao essa regulamentada
pela Lei 12.319 de 2010. O tradutor e
intérprete possuem a funcao de mediar
a comunicacao entre surdos e ouvintes,
surdos e surdos.

Como o ensino de surdos, pauta-se
hoje no Bilinguismo. Para Fernandes [20]
“Educar com bilinguismo & “cuidar” para
que através do acesso as duas linguas se
tornem possivel garantir que 0s processos
naturais de desenvolvimento do individuo,
nos quais a lingua se mostre instrumento
indispensavel, sejam preservados”. A es-
cola como espaco inclusivo leva em con-
sideragao diversos contextos, assim como
a lingua portuguesa é ensinada, a LIBRAS
também precisa do seu espaco, para dimi-
nuir as barreiras linguisticas e valorizar a
cultura surda.

Estudos e pesquisas realizadas a nivel
mundial comprovam que quando o aluno
surdo aprende em sua lingua materna (lingua
de sinais), seu aprendizado é mais signifi-
cativo, visto que ele percebe sua cultura
valorizada e respeitada. Paradoxalmente
nessa realidade, os alunos tém acesso res-
trito a informacoes, visto que suas escolas
nao “incluem”, apenas integram, limitando
assim o aprendizado, em outras palavras,
estao presentes sim nas escolas, mas estao
realmente aprendendo? Como as escolas
podem mudar a realidade desses alunos
e torna-los cidadaos para o0 mundo se nao
compreendem e nem querem compreender?

A educagao dos surdos: aspectos
historicos

A proposta de educacao inclusiva tem
fomentado discussdes que ultrapassam

os limites da area educacional envolven-
do questoes de ordem cultural, politica
e econdmica entre outras. No que dizem
respeito a educacao do surdo, os embates
trazem a tona questdoes como a construcao
de identidade, a aquisi¢ao da lingua e a
evolucao e aperfeicoamento das propostas
educacionais direcionadas a educacao do
surdo [14].

Imagina-se que existem surdos desde o
comeco da humanidade e com eles nasceu
a lingua de sinais que surgiu justamente
pela necessidade de comunicagao dessas
pessoas. A pessoa surda nem sempre foi
respeitada por sua diferenca, vista como
uma “anormalidade” dentro de uma socie-
dade majoritariamente ouvinte [14].

A Lingua de Sinais é a lingua natural
da comunidade surda. Essa lingua com re-
gras morfologicas, sintaticas e semanticas,
possibilita 0 desenvolvimento cognitivo da
pessoa surda, favorecendo o acesso aos
conhecimentos existentes na sociedade.

Pesquisa linguistica tem demonstrado
que as Linguas de Sinais aos sistemas de
comunicacao desenvolvidas pelas comunida-
des surdas, constituem parametros, como:
Datilologia, Soletragao Ritmica, configuragao
das Maos, Orientacao espacial/figuras geo-
métricas/movimento, Expressoes gestuais/
mimicas e Expressoes faciais/e corporais.

Para entendermos um pouco mais
sobre a Comunicacao dos Surdos, seria
interessante analisarmos a Histéria da Edu-
cacao dos surdos, desde as suas primeiras
referéncias. A partir desse artigo vocés irao
acompanhar o desenrolar da educagao do
surdo, e o reconhecimento oficial da Lingua
de Sinais (LIBRAS) enquanto lingua propria
da comunidade de surdos no Brasil.

A surdez consiste na auséncia total ou
parcial dos sons, decorrentes de problemas
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auditivos, onde os primeiros indicios sao
encontrados na Lei Hebraica na época do
povo Hebreu.

No Egito os surdos eram aqueles que
interviam entre os deuses e os farads,
onde a0 mesmo tempo em que eram
adorados eram temidos por toda a popula-
cao. Ja na Antiguidade muitos deles eram
langados ao mar ou em rochas extensas
e sacrificados por serem considerados
invalidos [12].

Na Grécia os surdos eram condenados
a morte por serem individuos incapazes de
raciocinar e por nao apresentarem nenhum
tipo de linguagem, logo nao obtinham ne-
nhum tipo de direito e viviam a margem da
sociedade e da lei.

Os Romanos por sua vez foram in-
fluenciados pelos gregos, de maneira que
eles os percebiam como seres imperfeitos,
privavam os surdos que nao podiam falar
de seus direitos legais, independente de
Socrates, em 360 a.C. acreditar que era
totalmente plausivel que os surdos se co-
municassem com as maos € 0 Corpo.

Na Idade Média, como a sociedade era
muito voltada a igreja e as temidas ideias
religiosas, essas pessoas comegaram a
ser vista como criaturas que mereciam viver
enguanto seres humanos, porém afastados
da sociedade. Somente no século XVI é que
0S ouvintes comecgaram a se interessar
pelas pesquisas direcionadas ao desenvol-
vimento da audi¢ao.

Na ldade Moderna comecou-se a ver
noticiais de experiéncias educacionais com
criangas surdas. O monge Pedro Ponce de
Léon (1520-1584) dedicou-se a essa edu-
cacao criando o alfabeto manual, usando
como parametro a datilologia, a escrita e
a fala. Aos alunos falava-se por meio de
gestos e escrita e pedia-se para que res-

pondesse de forma oral. Infelizmente temos
poucos dados sobre os seus métodos de
educacao, uma vez que a tradicao na época
era guardar segredo sobre as estratégias
educativas utilizadas. Mais foi por estes
feitos e por conseguir desmistificar as
crencas existentes até aquele momento a
respeito dos surdos que Pedro Ponce de
Léon é considerado o primeiro professor
de surdos na histéria.

O primeiro Instituto Nacional de Surdos-
-Mudos foi criado em Paris por Charles
Michel de L’Epée. Este instituto reconhecia
a pessoa surda com sua propria lingua.
Ele ensinava os surdos a ler e escrever
qualquer texto de forma gramaticalmente
correta. Toda essa construgao de habili-
dades fez com que essa época fosse um
momento de gloria para os surdos, pela
formacao das comunidades surdas, pelos
direitos de cidadania, a incansavel luta pelo
direito de utilizar a lingua de sinais e por
conseguirem demonstrar suas aptidoes em
diversas areas até entao ocupada apenas
por ouvintes [21].

Na ldade Contemporanea alguns
educadores determinaram a hegemonia
dos métodos orais puro, ou seja, qualquer
comunicacao nao partindo da oralidade
seria banida, uma vez que a lingua oral
era a (nica que o surdo deveria aprender
e que deu origem a filosofia denominada
Oralismo. No decorrer do século XX, com
o desenvolvimento de novas tecnologias
comecaram a surgir novas técnicas e novas
expectativas quanto a transformacao do
surdo num “ouvinte”, uma vez, que todos
tinham o principio basico de oralizar, para
que 0 mesmo nao pudesse ter a utilizacao
dos sinais [12].

A histéria da educacao dos surdos no
Brasil é iniciada com a decisao de Dom
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Pedro Il que incumbiu o Marques de Abran-
tes para organizar uma comissao a fim de
promover a fundacao de um instituto para
a educacao de surdos-mudos. Dom Pedro
trouxe para o Brasil um surdo francés cha-
mado Hernest Huet. Ele foi o introdutor
dessa metodologia aqui no Brasil e fundou
em 1857 o primeiro instituto de educacao
para surdos no Brasil, hoje Instituto Nacio-
nal de Educacao de Surdos - INES, no Rio
de janeiro.

O histérico da educacao especial no
estado do Para tem sua origem ligada as
primeiras instituicoes criadas para atender
o retardo mental, cegueira e a surdez. Entre
eles, temos como referencia o Instituto
Professor Astério de Campos de agao go-
vernamental e o Instituto Felipe Smaldone
de acao filantropica.

O Instituto Professor Astério de Cam-
pos foi fundada em 1960 pela acao do
governo. A escola atende varios niveis de
ensino: Educacao Infantil, Ensino Funda-
mental de 1 a 4 serie, EJA (Educacao de
Jovens e Adultos), Curso Pré-Vestibular e
apoio a inclusao educacional. O objetivo
do instituto é desenvolver a potencialidade
e criar acessibilidade comunicacional dos
alunos surdos com ensino de qualidade e
que 0S mesmos possam aprender a res-
peitar as diferengas individuais e principios
éticos do processo educacional no qual eles
estarao envolvidos.

Ja o Instituto Felipe Smaldone, teve
sua fundacao em 1930 na Italia pelo Padre
Felipe Smaldone. No Brasil, mais precisa-
mente em Belém/PA, teve suas atividades
iniciadas em 1973. E uma instituicao cato-
lica, filantrépica, na educacao de criancas e
adolescentes de 0 a 18 anos, seu objetivo
sendo habilitar e reabilitar os portadores da
surdez dos varios bairros da cidade.

O Instituto € uma entidade sem fins
lucrativos que se sustenta por doacoes
de terceiros e convénios como alguns or-
gaos publicos como Seduc e Funpapa. Ele
atende criancas com deficiéncia auditiva
desenvolvendo programas de Estimulacao,
Integracao e Inclusao narede regular e a Co-
municacao Oral e Gestual como a LIBRAS.

Dentro dessa perspectiva a educacao
especial no Para surgiu para atender crian-
cas portadoras de deficiéncias em esco-
las especializadas através de programas
educacionais e de reabilitacoes. Hoje a
situacao é diferente, qualquer crianca que
apresente alguma deficiéncia ja possa fre-
quentar as escolas regulares, juntamente
com as criangas tidas “normais”. Por isso
podemos falar que hoje a educacao no
Para deu um avanco significativo no que diz
respeito ao modelo integrador e inclusivo
de uma escola, alimentando a ideia de
aprendizagem que preencha a necessidade
de cada um numa escola para todos.

A importancia da formagao docente para
uma boa pratica educacional

Impossivel falar em qualidade de en-
sino, sem falar da formacao do professor,
guestoes que estao intimamente ligadas. A
formacao tebrica e pratica do professor po-
derao contribuir para melhorar a qualidade
do ensino, visto que sao as transformacoes
sociais que irao gerar transformacgoes de
ensino.

A formacao continuada dos profes-
sores para o atendimento dos alunos
especiais é realizada com frequéncia? Os
professores e a equipe técnica participam?
A lingua de sinais € ensinada? E de que
maneira a singularidade do aluno surdo é
levada em consideracao?
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O papel do professor vem passando por
grandes mudancas, em funcao da evolugao
tecnoldgica. Além de ensinar os contelddos
do curriculo, o professor, hoje precisa
ajudar seus alunos a compreender e dar
sentido ao volume de informagdes com que
somos bombardeados diariamente e educar
cidadaos capazes de construir sua propria
visao de mundo e realizar um projeto de vida
autdbnomo numa sociedade cada vez mais
complexa e excludente. Desafio também
por uma educagao que ressalte a diferenca
surda, marcando assim a sua identidade.

O professor &€ o componente principal
para a formacao da educacao inclusiva,
pois ira viabilizar na sala de aula as con-
dicoes necessarias para atender todos
0s alunos em suas necessidades e pecu-
liaridades. Ao discutirmos perspectivas,
imaginam-se mudancas nas formacgoes
de professores, tarefa bastante delicada
nos tempos atuais, pois mesmo sendo
necessaria, ao se cogitar mudanca de ma-
trizes curriculares de cursos superiores de
licenciatura, se estipula uma “guerra” entre
diretores, coordenadores e corpo docente
principalmente [13].

Nada adianta falar da inclusao do sur-
do, se o professor no seu periodo acadé-
mico, nunca ouviu falar, ou foi estimulado
a pelo menos pensar no assunto. Acredito
nao ser possivel pensar a formacao de
professores para alunos surdos de maneira
isolada, a escola deve ser participante da
inclusao. Como ter um ambiente transfor-
mador, formar alunos, sensibilizar os pais
para a construcao de uma escola realmente
para todos, onde é possivel encontrar elos
entre 0 conhecimento escolar e os conhe-
cimentos do professor, para uma educagao
mais adequada para os surdos. Assim, a
formacao do professor deve compreender

a historia dos alunos surdos, suas res-
tricoes sociais, familiares e escolares as
quais sempre foram submetidos, 0s nexos
politicos com a sociedade e as formas de
constituicao do saber.

Ha que se considerar, em primeiro
lugar, o direito ao aluno surdo a inclusao.
No entanto, esses alunos como protago-
nistas dessa histéria, devem ser ouvidos e
considerados suas opinioes acerca de que
tipo de inclusao produz a pratica docente,
quais as suas reais necessidades e de que
forma a escola publica esta sendo ampara-
da para promové-la. Dentro desse contexto
da educacao surda a LIBRAS por parte dos
professores é apenas o primeiro passo para
promover a inclusao dos alunos surdos, nao
esquecendo é claro de verificar o processo
ensino-aprendizagem e a relagao dos con-
teGdos com a cultura surda, uma vez, que
os surdos estao sendo ensinados tendo
como base a cultura ouvinte. A presenca
de aluno surdo em sala de aula regular
gera no professor, um grande conflito in-
terno, € uma sensacao de incompeténcia
profissional, através dos sentimentos de
rejeicao, angustia, desprazer e, muitas
vezes de paralisagao.

O tema Educacgao Inclusiva ganhou
credibilidade nestes Gltimos anos devido ao
interesse e a necessidade de pesquisas e
estudos nessa area. Ao discutirmos concei-
tos de inclusao e exclusao, observamos que
estas definicoes surgem principalmente
através de aspectos diretamente ligados
a educacao: identidade de alunos e pro-
fessores, fungoes e objetivos da escola e
como se processa a preparacao do aluno
para o convivio em sociedade. Rediscutir
o real papel da escola e a formacao de
professores é passos imprescindiveis para
a construcao de uma educagao surda de
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qualidade. Com a divulgagao da LIBRAS,
a identidade surda se fortalece e o surdo
possui mais um aspecto de afirmacao da
sua identidade, sendo necessario, porém,
um contato precoce com esta lingua (logo
que seja detectado a deficiéncia auditiva),
para que ele entenda e se aceite-o como
pessoa surda.

Ha algumas décadas, acreditava-se
que, quando terminada a graduacao, o pro-
fissional estaria apto para atuar na sua area
o resto davida. Hoje a realidade é diferente,
principalmente para o profissional docente.
Este deve estar consciente de que sua for-
macao & permanente, e é integrada no seu
dia-a-dia nas escolas. Estudos apontam que
existe a necessidade de que o professor
seja capaz de refletir sobre sua pratica e
direciona-la segundo a realidade em que a
tua voltada aos interesses e as necessida-
des dos alunos. Nesse sentido, Freire [22]
afirma que: “E pensando criticamente a
prética de hoje ou de ontem é que se pode
melhorar a préxima pratica”.

Entretanto, para que a inclusao de fato
se concretize, é necessario que 0s profes-
sores estejam preparados para lidar com
esse tipo de situacao. O art. 59, inciso lll,
diz que os sistemas de ensino devem as-
segurar aos educandos com necessidades
especiais “professores com especializacao
adequada em nivel médio ou superior, para
atendimento especializado, bem como pro-
fessores do ensino regular capacitados para
a integracao desses educandos nas classes
comuns” [23]. Os professores enfrentam
dificuldades nao s6 em transmitir para esses
alunos as disciplinas especificas em suas
areas de formacgao, mas falta também o pro-
prio conhecimento “para lidar com a lingua
brasileira de sinais (libras) e com a presenca
de intérpretes em suas aulas”.

Focalizando, porém, no educador,
existem cada vez mais pesquisas pautadas
nessa formacao dos professores voltada
para a educacao inclusiva. Uma atividade
que pode ajudar durante essa formacao é
“estabelecer uma via de comunicagao com
instituicoes e escolas que trabalham com
alunos com necessidades educacionais
especiais” [24]. A elaboracao de varios
projetos pode ser de auxilio nesse sentido,
bem como ainclusao da disciplina Aspectos
ético-politicos da normalizagao e integracao
da pessoa portadora de necessidades es-
peciais, nos cursos de graduacao citados,
conforme a indicacao do Ministério da
Educacao, portaria 1.793/94 [23].

Segundo Bueno [25], na perspectiva da
construcao efetiva da educacao inclusiva, a
formacao de professores e a qualificacao do
ensino para criangcas com necessidades edu-
cativas especiais envolve, pelo menos, dois
tipos de formacao profissional. O primeiro, a
formacao minima dos professores do ensino
regular para incluirem alunos com necessi-
dades educativas especiais nas salas de
aula, e o segundo, formacao especializada
nas diferentes necessidades educativas
especiais, para professores atenderem di-
retamente essa populagao ou para darem
apoio aos professores de classes regulares
que integrem esses alunos, evidenciando a
necessidade de se formar professores au-
xiliares. Sem este apoio especializado que
ofereca aos professores dessas classes,
orientacao e assisténcia, nao ha como in-
cluir criangas com necessidades educativas
especiais no ensino regular.

Por fim, embora a reflexao sobre a in-
clusao e a formacao do docente venha se
tornando uma exigéncia por parte do siste-
ma educacional no que se refere a busca
de estratégias de ensino tanto para salas
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regulares quanto para as salas de recursos
multifuncionais, devemos acreditar que é
possivel construir esse caminho através
de um trabalho arduo de desconstrucao
e construcao dos protagonistas desse
processo. Quem sabe podemos construir
esse caminho pensando na forca da agua,
que nao é dura como a pedra, mas sempre
chega aonde quer através dos caminhos
alternativos que encontra.

Conclusao

Com este artigo teve-se uma oportu-
nidade impar de compreender como 0s
alunos surdos aprendem suas particulari-
dades e seus desenvolvimentos linguisticos
e sociais, observou-se também que é de
suma importancia o professor conhecer
seu aluno, suas dificuldades e o0 seu meio.
Entretanto percebe-se que as pesquisas
precisam ser mais bem divulgadas, o pro-
fessor precisa participar de forma efetiva
da formacao continuada e assim modificar
ou ampliar seus conceitos. A educacao
inclusiva & um direito conquistado apés
muitas lutas sociais e nessa perspectiva
deve ser efetivado com qualidade, com
escolas abertas a mudancas e professores
preparados para atender esse alunado e
dispostos a todo o momento lutar por me-
Ihores condigcoes de trabalho [9].

Por mais que a inclusao educacional
de alunos com deficiéncia nas escolas re-
gulares no Brasil nao seja mais nenhuma
novidade, o sistema escolar como um todo
precisa perceber que esse modelo educati-
VO que conhecemos atualmente precisa ser
repensado. Portanto, o AEE & um recurso
importante que favorece as agoes que
contemplam a inclusao na medida em que
promove a autonomia, e a participagao dos

alunos, também se percebe a necessidade
do trabalho junto com o professor em sala
de aula para que as atividades possam
ser orientadas de forma que possam ser
trabalhados e desenvolvidos 0s processos
cognitivos de acordo com a especificidade
de cada aluno. Nesse sentido, o aluno
surdo necessita de praticas educativas
coerentes pensadas para desenvolver seu
aprendizado e assim prepara-lo para o pleno
exercicio da sua cidadania.
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A neuroeducacao e o aprendizado
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Resumo

A neuroeducacgao € uma nova area do conhecimento que vem se apresentando como uma modalidade
de intervengao possivel para criancas autistas. A neuroeducagao, em uma concepg¢ao neuropsicoldgica,
possui uma extensa gama de atuagao, com atividades que visam neuroprogramar o cérebro, acessando
e trabalhando diversas e diferentes funcoes cerebrais. O objetivo deste artigo consiste em apresentar os
novos conceitos sobre a neuroeducacao e sua relagcao com o aprendizado da crianga autista e ressaltar
sua interface com a neurociéncia e a neuropsicologia. Os resultados dos estudos nessa area, embora
restritos, sugerem que a neuroeducacao pode contribuir efetivamente em algumas condi¢des do aprendi-
zado da crianga autista, embora ainda nao seja possivel afirmar que todas as criancas autistas possam
se beneficiar desse recurso. Portanto, procurou-se realizar uma revisao nao sistematica da literatura es-
pecializada, no periodo de janeiro a maio de 2013, selecionando livros de referéncia e artigos relevantes
nas bases de dados eletronicos Scielo, Pubmed e Lilacs, com os descritores: autismo, educacao especial,
neuroeducacao e neuropsicologia.

Palavras-chave: autismo, educacao especial, neuroeducacao, neuropsicologia.

essa tematica, utilizou-se como referéncia
inicial as experiéncias em uma Organiza-

Introducao

Este artigo busca apresentar um breve
histérico sobre as primeiras contribuicoes
da educacao especial a fim de compre-
ender 0 processo que deu origem a esse
estudo,utilizando conceitos da neuropsico-
logia, neuroeducacao e o aprendizado das
criancas com autismo. Para contextualizar

cao Nao Governamental (ONG) que realiza
atendimento especializado a pacientes com
necessidades especiais que apresentam
algum tipo de limitacao, seja ela motora,
afetiva, comportamental ou social; tornan-
do-se assim portadoras de necessidades de
inclusao social e atencao especial.
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Essa realidade despertou o interesse
em estudar como a neuroeducacao pode
contribuir para o aprendizado da crianca
com espectro autista, partindo-se da
premissa de que ao se conhecer as es-
truturas cerebrais envolvidas no processo
de aprendizagem, pode-se compreender
e potencializar os processos cognitivos
na crianga autista. Portanto, o presente
esforco de pesquisa se justifica para a
academia e para a sociedade na medida em
que permite maior compreensao tedrica a
partir de levantamentos oriundos de analise
bibliografica.

Tem como objetivo apresentar 0os novos
conceitos sobre a neuroeducacao e sua re-
lacao com o aprendizado da criancga autista
e ressaltar sua interface com a neurocién-
Cia e a neuropsicologia. Criando assim me-
Ihor compreensao do objeto estudado face
a neuroeducacao no cenario educacional
de inclusao social onde as relagoes entre
neurociéncia, neuropsicologia e autismo
vém recebendo uma crescente atencao.

Com esse intuito, procurou-se realizar
uma revisao nao sistematica da literatura
especializada, no periodo de janeiro a maio
de 2013, selecionando livros de referéncia
e artigos relevantes nas bases de dados
eletrénicos Scielo, Pubmed e Lilacs, com os
descritores: autismo, educagao especial,
neuroeducacao e neuropsicologia. Foram
também consultados livros, dissertacoes
e teses atuais consideradas importantes
para esta revisao bibliografica.

Breve historico

Antes de adentrar nas contribuicoes
da neuropsicologia e da neuroeducacao
ao aprendizado das criangas autistas,
procurou-se apresentar um breve histérico

acerca das primeiras investigacoes sobre
a educacao especial e sua importancia a
fim de compreendermos o processo que
deu origem a neuroeducacao.

Segundo Marchesi [1], foram muitas
as mudancas ocorridas no campo da edu-
cagao especial ao longo do século XX, o
que foi proporcionando um atendimento
mais especializado aos alunos identifica-
dos com problemas de aprendizagem. Em
primeiro lugar, a passagem da deficiéncia
para as necessidades educativas especiais
deslocou a responsabilidade do problema
de aprendizagem do aluno para a escola.
Em segundo lugar, o aprofundamento dos
conceitos de necessidades educativas es-
peciais e de integragao, assim como o de-
senvolvimento de um novo modelo tebrico,
baseou-se fundamentalmente nos direitos
de todos os alunos, sem exclusao, a uma
educacao comum em escolas inclusivas.

Diante da transferéncia do objetivo da
reforma educativa, passou a ser insuficien-
te a transformacao da educacgao especial.
Ou seja, para que as escolas inclusivas se
consolidem, é preciso abordar a mudanca
do sistema educativo em seu conjunto [1].

Essas mudanc¢as foram impulsionadas
pelos movimentos sociais que reivindica-
vam mais igualdade entre os cidadaos e
a superacao de qualquer tipo de discrimi-
nacao, incorporando-se, aos poucos, ao
sistema educacional regular e buscando
formulas que facilitassem a integracao dos
alunos com alguma deficiéncia. Ao mesmo
tempo, produziu-se uma profunda reflexao
no campo educacional permitindo que os
problemas desses alunos fossem analisa-
dos a partir de um enfoque mais interativo,
no qual a prépria escola devia assumir sua
responsabilidade diante dos problemas de
aprendizagem manifestados. O conceito
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de necessidades educativas especiais e a
énfase na importancia de que a escola se
adapte a diversidade de seus alunos foi
expressao dessas novas realidades [1].

Até meados do século XX, as pessoas
eram deficientes devido a causas essen-
cialmente bioldgicas, que se produziam
no inicio do desenvolvimento e cuja modi-
ficagao posterior era dificil, impulsionando
um grande nimero de trabalhos que pro-
curaram resumir em diferentes categorias
todos 0s possiveis transtornos passiveis
de serem detectados [1].

Nas décadas de 40 e 50, comecou-se
a questionar mais amplamente a origem
constitutiva e a incurabilidade dos trans-
tornos, de modo que as concepcoes am-
bientalistas e behavioristas, dominantes
no campo da psicologia, se impuseram no
campo da deficiéncia, ou seja, esta poderia
ser motivada por falta de estimulo adequa-
do ou por um processo de aprendizagem
incorreto. Nesse periodo, incluem-se tam-
bém os conceitos de adaptacao social e de
aprendizagem nas definicoes sobre atraso
intelectual, reforcando as possibilidades de
intervencao [1].

A partir da década de 60, surge uma
nova concepgao sobre o transtorno do de-
senvolvimento e da deficiéncia. Segundo
Marchesi [1]:

A énfase anterior nos fatores inatos e cons-
titutivos, na estabilidade no tempo e na
possibilidade de agrupar as criangas com

0S mesmos déficits nas mesmas escolas
especiais, abre caminho para uma nova visao
em que nao se estuda a deficiéncia como
uma situacao interna do aluno, mas em que
ela é considerada em relagdo aos fatores
ambientais e, particularmente, a resposta
que a escola proporciona. O déficit ja nao é

uma categoria com perfis clinicos estaveis,
mas se estabelece em fungdo da experiéncia
educativa. O sistema educacional, portanto,
pode intervir para favorecer o desenvolvimen-
to e a aprendizagem dos alunos com alguma
caracteristica “deficitaria”.

Em 1978, um grupo de especialistas
do Reino Unido, coordenado por Mary War-
nock, estudou os conceitos de deficiéncia
e desse trabalho surgiu o Informe Warnock,
reconhecendo que agrupar as dificuldades
das criancas em termo de categorias fixas
nao é benéfico para as criancas, os profes-
sores ou mesmo os pais, e assinala quatro
razoes principais [1]:

1. Muitas criancas sao afetadas por varias
deficiéncias;

2. As categorias confundem o tipo de
educacao especial que é necessario, ja
que promovem a ideia de que todas as
criangas que se encontram na mesma
categoria tém necessidades educativas
similares;

3. As categorias quando se tornam a base
para a provisao de recursos, nao 0s
proporcionam para aquelas criangcas que
nao se ajustam as categorias estabele-
cidas;

4. As categorias produzem o efeito de
rotular as criancas de forma negativa.

Em 1990, foi aprovada a Lei Geral
de Ordenacao do Sistema Educacional
(LOGSE), que significou uma mudanca
estratégica importante, pois propds que a
interacao social nao fosse vista como uma
forma especifica de escolarizar os alunos
com uma deficiéncia, e sim como parte dos
objetivos basicos do sistema educacional
onde somente com a reforma da educacao,
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essa integracao entre todos os alunos seria
possivel [1].

Todos esses achados tendem para
uma mudanca na estrutura escolar, fomen-
tando a criagao de escolas inclusivas de
qualidade, atrativas e valorizadas por toda
a comunidade educacional exigindo muito
mais que boas intencoes, declaracoes e
documentos. Pois, como diz Marchesi [1],
faz-se necessario que a sociedade em ge-
ral, a instituicao escolar e, propriamente,
0s professores estejam atentos a essas
necessidades, trabalhando no sentido de
alcancar esses objetivos.

Neuropsicologia: definigdo, métodos
e possibilidades

A neuropsicologia ou neurociéncia
cognitiva pode ser definida como a ciéncia
que investiga as relagoes entre o sistema
nervoso central (SNC) e o comportamento
e a cognicao, ou seja, objetiva estudar os
distarbios nas esferas cognitivas, emocio-
nais e comportamentais. Segundo Fuentes
et al. [2], a neuropsicologia partilha de
uma natureza multidisciplinar, comparti-
Ihando os conceitos da psicologia e das
neurociéncias, dedicando-se ao tratamento
de distdrbios cognitivo-comportamentais
secundarios a alteracdes no SNC.

Embora suas origens remontem ao ini-
cio da histéria da humanidade, foi somente
no século XIX que o paradigma materialista
emergente propbs-se a explicar a origem da
mente e sua relagcao com o corpo, a partir
do conhecimento sobre o desenvolvimento
filogenético e ontogenético. [3].

De acordo com Luria [4], a neuropsico-
logia, enquanto uma vertente da Psicologia
surgiu no final do século XIX e inicio do
século XX, constituindo-se como a area

especifica da Psicologia que tem como
objetivo peculiar a investigacao do papel de
sistemas cerebrais individuais em formas
complexas de atividades mentais.

Nesse sentido, a neuropsicologia
preocupa-se com a complexa organizacao
cerebral e suas relagcdes com o comporta-
mento e a cognicao, tanto em condicoes
patolégicas como normais, conforme as
definicoes de varios autores. Lezak et al.
[5] definem a Neuropsicologia Clinica como
a ciéncia aplicada que estuda a expressao
comportamental das disfuncoes cerebrais;
enquanto Odgen [6] conceitua como o “es-
tudo do comportamento, das emocoes e
dos pensamentos humanos e como eles se
relacionam com o cérebro, particularmente,
o cérebro lesionado”.

Sob esse angulo, a Neuropsicologia
Clinica esta mais direcionada para o de-
senvolvimento de técnicas de exame e
diagnoéstico de alteragoes, priorizando as
condicdes que afetam o comportamento e
acognicao [7]. Esse interesse se traduz na
avaliagao neuropsicologica que consiste no
método de investigar as fungoes cognitivas
€ 0 comportamento.

De acordo com Fonseca [8], a avalia-
¢ao neuropsicoldgica se trata da aplicacao
de técnicas de entrevistas, exames quanti-
tativos e qualitativos das funcoes que com-
pdem a cognhicao, abrangendo processos de
atencao, percepgao, memoria, linguagem,
raciocinio, fungoes executivas, entre outros.

O enfoque primordial esta na investi-
gacao das alteragcoes cognitivas mesmo
as mais sutis, estendendo-se ao campo da
reabilitacao. Por isso & fundamental uma
avaliacao neuropsicoldgica nas condicoes
em que se percebe uma nao aprendizagem,
pois, qualquer alteragao sutil na esfera
cognitiva, pode interferir diretamente na
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assimilacao de novas informacoes, levando
o individuo a nao aprender [8].

Propoe-se através da avaliacao neu-
ropsicologica, identificar uma disfuncao
cerebral e, com isso, estabelecer um pro-
grama de reabilitacao mais direcionado ao
processo de aprendizagem. A partir dessa
nova perspectiva, a neuroeducacao vem
se estabelecendo como um instrumental a
mais no arsenal de estratégias que visam
alcancar resultados mais precisos no pro-
cesso de ensino-aprendizagem [9].

Neuroeducagdo: uma possibilidade

Abordaremos, nesse topico, a impor-
tancia da neuroeducacao para o aprendiza-
do, fazendo-se uma pequena digressao a
fim de retomar o conceito da neurociéncia
entendida aqui como o estudo do sistema
nervoso a partir de sua estrutura, desen-
volvimento, funcionamento, relagao com
0 comportamento e a mente, assim como
suas alteragoes.

A neurociéncia € o estudo de como
0 cérebro funciona, também conhecida
como ciéncia cognitiva. Kandel, um dos
maiores estudiosos dessa area, considera
que a neurociéncia na atualidade pode ser
entendida como a neurociéncia cognitiva,
ou seja, ela pressupoe conhecimentos da
neurofisiologia, anatomia, biologia do de-
senvolvimento, biologia celular e molecular,
e da psicologia cognitiva [10].

A partir de pesquisas oriundas da
neurociéncia, surgiram areas dedicadas
exclusivamente a compreensao do funcio-
namento da mente, com finalidades especi-
ficas como, por exemplo, a neuroeducacao
que aborda os estudos da neurociéncia e
da neuropsicologia para fazer referéncia
aos processos de aprendizagem. Segundo

Pimentel [11], “a neuroeducag¢ao surgiu
para favorecer a compreensao de como
se da a aprendizagem humana e para isso
utiliza-se das pesquisas das neurociéncias
€, consequentemente, da neuropsicologia”.

Leibig [10], neurocientista que moldou
0 conceito de neuroeducacao, assim define
essa nova concepgao:

E uma neurotecnologia, com estrutura meca-
nica quantica, criada para facilitar a realizacao
de interven¢ées na malha de informagoes do
sistema mental e otimizar o funcionamento
das matrizes de inteligéncia, no mapa holo-
gréfico cerebral, através de modificacoes na
programacao de decodificadores neurolégicos
“mal programados”, além de possibilitar o
desenvolvimento de novas codificagoes.

A neuroeducacao, como descreve Lei-
big [10], surge com dois propodsitos primor-
diais, onde o primeiro implica em ampliar
os estudos acerca da genialidade humana
individual a area da educacao, propiciando
estratégias que possam corrigir os entraves
ao processo de aprendizagem na escola, ao
mesmo tempo em que se propde a atuar
de forma transformadora ao tornar o ato
de estudar e aprender em algo prazeroso
e possivel para todos.

Segundo Guerra [12], o outro propdsito
da neuroeducacao diz respeito a possibili-
dade de ser um veiculo de inclusao social
com potencial para transformar em talento
todas as capacidades de cada individuo,
independente de sua origem socioecono-
mica ou da estrutura escolar em que esta
inserido.

Considerando-se que a fantastica
funcao de aprender envolve processos
complexos e um determinado nimero de
condicoes e oportunidades adequadas; a
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integridade do Sistema Nervoso Central
(SNC) é peca fundamental, uma vez que
permite que o individuo construa “um pe-
queno modelo de universo” em sua mente,
formando seu comportamento baseado
nesse modelo [13].

Para Thompson [13], a aprendizagem é
um processo de aquisicao que se cumpre
no SNC, onde se produzem modificagoes
estruturais mais ou menos permanentes,
que se traduzem por modificagoes funcio-
nais ou de conduta, permitindo uma melhor
adaptacao do individuo ao seu meio.

Nao se pode, no entanto, esquecer que
0 aprendizado resulta de uma combinagao
de elementos pedagdgicos, emocionais,
culturais e biolégicos. Assim, quando a
crianca apresenta dificuldade em desen-
volver sua aprendizagem, tudo precisa ser
analisado, visando uma melhor indicacao
para essa crianca [9]. De acordo com
Kaplan [14], “a aprendizagem €& adquirir
conhecimento através da experiéncia(...) e
experiéncia é perceber diretamente através
dos sentidos”.

Nesse processo, poe-se em jogo uma
relagao integrada entre o individuo e seu
meio, isto &, se estabelece uma relacao
inteligivel entre condicoes externas e inter-
nas, desencadeando um processo sensorio-
-neuropsicologico entre a situagao (externa)
€ a acao (interna). Desse modo, a maturacao
neurologica desempenha um papel vital no
processo de desenvolvimento e de aprendiza-
do, pois a maturagao implica na capacidade
que o individuo tem de se apropriar dos valo-
res culturais tradicionais junto com outros em
seu meio e mediante um trabalho sistematico
e metddico, modifica seu comportamento,
estabelecendo a aprendizagem [13].

Torna-se, assim, imprescindivel, nao
so6 tentar entender como a cognicao e a

consciéncia humana nascem da ativida-
de do cérebro, mas também dominar a
sequéncia pela qual ocorrem os eventos
neuromaturacionais da crianga enquanto
cresce, desenvolve e aprende [8].

A crianga autista

O autismo &, ainda hoje, um dos temas
mais fascinantes e controversos da psiquia-
tria infantil, com um diagnéstico dificil, visto
que agrega uma ampla gama de patologias
com diferentes quadros clinicos e matizes
de gravidade, que tem como fator comum
o sintoma autistico [15].

O autismo é conceituado, atualmente,
como um transtorno de desenvolvimento
complexo, envolvendo atrasos e compro-
metimentos nas areas de interacao social
e linguagem, incluindo uma diversidade de
sintomas associados no ambito emocional,
cognitivo, motor e sensorial [15].

O termo autismo foi utilizado pela pri-
meira vez por Eugene Bleuler, em 1911,
para designar a perda de contato com a
realidade, acarretando em grande dificul-
dade ou impossibilidade de comunicacao,
sendo observado este comportamento nos
pacientes diagnosticados com quadro de
esquizofrenia [16].

Em 1943, Kanner descreveu o “Trans-
torno Autistico do Contato Afetivo” como um
quadro que se caracterizava por sinais de
isolamento extremo, obsessividade, estere-
otipias e ecolalias. No seu relato, as crian-
cas apresentavam um alheamento extremo
ja no inicio da vida, nao respondendo a
estimulos externos, vivendo fora do mundo
e mantendo uma relagao “inteligente” com
objetos, assim como os esquizofrénicos.

Alguns anos depois, Kanner nomeou
essa condicao de Autismo Infantil Precoce,
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caracterizando a crianca que apresentava
uma dificuldade profunda no contato com
outras pessoas, um desejo obsessivo de
preservar as coisas e as situacoes, ligacao
importante com objetos, preseng¢a de uma
fisionomia inteligente, e alteracao de lingua-
gem variando do mutismo a uma linguagem
sem funcao de comunicacao, refletindo
dificuldades no contato e na comunicacao
interpessoal. Ficou, portanto, estabelecido
que o autismo é uma sindrome passivel de
ser observada com algumas dificuldades no
curso dos dois primeiros anos de vida [17].

Em 1968, Kanner revisa seu concei-
to de autismo infantil e relata as falhas
em observar as evidencias neuroldgicas,
metabblicas ou cromossdmicas neste
transtorno, destacando a importancia do
diagnostico diferencial com a deficiéncia
mental e a afasia.

Gessell distingue as criancas normais
como as que exibem um interesse marcan-
te na interacao social numa fase precoce
da vida, enquanto o autismo seria um
transtorno inato e constitucional em que
as criangcas nascem sem motivagao para
a interacao social.

Quarenta anos ap0s as primeiras de-
finicoes de autismo, foi possivel observar
mudangas conceituais, ou seja, 0 que antes
era visto como um transtorno emocional
causado por comportamentos inadequado
dos pais, como distanciamento emocional
ou rejeicao ao filho, passou a ser visto
como um transtorno de base organica ou
neuropsicolégica [15].

Segundo a CID-10 (1992), o autismo é
classificado como um transtorno invasivo
do desenvolvimento, definido pela presenca
de desenvolvimento anormal e /ou compro-
metimento que se manifesta antes da idade
de 3 anos e por funcionamento anormal em

trés areas: interacao social, comunicacao e
comportamento restrito e repetitivo.

De acordo com o Manual Diagnéstico
e Estatistico dos Transtornos Mentais, em
sua quarta edicao, DSM-IV, a crianca com
o transtorno do espectro autista apresenta
padroes restritos, repetitivos e estereoti-
pados de comportamentos, interesses e
atividades, podendo dedicar muito tempo
e energia a um interesse especifico e apre-
sentar um brincar incomum.

A criacao do termo Transtorno do Es-
pectro Autista (TEA) teve sua origem na pos-
sibilidade de englobar sob essa condicao,
0s demais transtornos que compartilham
muitos dos sintomas do autismo, ainda
que com grandes variacoes, incluindo-se
sob essa terminologia as seguintes con-
dicoes: Autismo, Sindrome de Asperger e
Transtorno Global do Desenvolvimento Sem
Outra Especificacao [18].

Hermelin e O’Connor [19] foram os pri-
meiros a testarem, cientificamente, como
as criangas autistas processavam a infor-
macao sensorial na resolucao de testes
de habilidade de meméria e motoras. Eles
concluiram que essas criangas mostravam
déficits cognitivos especificos, tais como:
problemas na percep¢ao da ordem e signi-
ficado; dificuldade em usar input sensorial
interno para fazer discriminacao na ausén-
cia de feedback de respostas motoras; e
tendéncia a armazenar informagoes visuais
utilizando cddigos visuais. As criangas
autistas apresentam respostas atipicas a
estimulos sociais € nao sociais.

De acordo com os critérios diagnosti-
cos relativos a dificuldade de compreensao
e utilizagao da comunicagao verbal e nao
verbal, lidar com comportamentos sociais,
e pensar ou se comportar flexivelmente;
sabe-se que criangas com autismo podem
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ter dificuldades em compreender a comu-
nicacao com os outros e desenvolver uma
comunicacao efetiva, ja que muitas apre-
sentam um atraso na fala e outras jamais
desenvolvem uma fala significativa, sendo
assim pensadores literais e nao conseguin-
do compreender o contexto social.

E segundo Baron-Cohen [20], a Teoria
da Mente seria a capacidade de atribuir
estados mentais a si mesmo e as outras
pessoas e dessa forma poder predizer o
comportamento dos outros a partir das
suas crencas, desejos e intengoes repre-
sentadas no estado mental. Assim, devido
ainexisténcia desta capacidade, as pesso-
as com autismo nao conseguem realizar
acoes simboblicas ou imaginativas, pois para
iSS0O sao necessarias meta-representacoes,
ou seja, representacoes de segunda ordem.

A neuroeducagdo e o aprendizado da
crianga autista

Nosso cérebro conta com um emara-
nhado de nervos para processar e transmitir
informacoes. Em criancas autistas foram
identificadas falhas de comunicacao entre as
células do cérebro, assim como irregularida-
des na propria estrutura cerebral, incluindo
0 corpo caloso, que facilita a comunicacao
entre os dois hemisférios; a amigdala, que
regula o comportamento social e emocional;
e o cerebelo, envolvido com atividades moto-
ras, equilibrio e coordenacgao [21].

A Neuroeducacao foi desenvolvida
pensando em tornar o ato de estudar, fre-
quentar a escola, ler livros, prestar atencao
nas aulas, pensar e aprender coisas novas;
como atividades interessantes, faceis, pra-
zerosas e ao alcance de todos [22].

Muitas pessoas vém sendo trabalha-
das com a Neuroeducacao, tanto para su-

perar incapacidades de aprendizagem como
para expandir conhecimentos especificos,
dentre eles a crianga autista. Entre tantas
outras possibilidades, foram atendidas difi-
culdades em aprender linguas estrangeiras,
tocar instrumentos musicais, memorizar
varias informagoes ao mesmo tempo, con-
centracao em sala de aula, estudar, ler,
aprender matérias de conteddo complexo e
que exigem aplicacao, preguica em diversas
modalidades e falta de motivacao [22].

Segundo Trindade [23], a neuroeduca-
cao vem trabalhando através do conceito
de tela mental e imaginacao, pois com o
uso de instrumentais capazes de intervir
sobre as dificuldades de aprendizagem em
um processo rapido, facil e sem esforgo, é
possivel “neuroprogramar” as dificuldades
a fim de tornar a aprendizagem mais facil
e agradavel.

Esse instrumental possibilita ao indi-
viduo atingir o seu potencial maximo de
funcionalidade, transformando limitacoes
em capacidades, bem como possibilitando
a melhora na qualidade de vida do indivi-
duo. Todo estimulo, seja interno como um
pensamento ou externo, como as palavras,
gestos ou algum acontecimento no meio
ambiente, desencadeia no cérebro uma
representacao interna da realidade. E é
esta combinagao, entre o que acontece
no meio ambiente com o que acontece em
nossa mente, que permite a formacao da
nossa percepcao [23].

Outra linha de abordagem na neuroe-
ducacao é a compreensao de quais e como
os distlrbios ou doencas mentais podem
afetar o aprendizado dos alunos, assim
como os professores podem colaborar
com outros profissionais para ajudar a
identificar problemas em sala de aula, de
modo a enfrenta-los com novos métodos de

27



28

SINDROMES & TRANSTORNOS ¢ Ano 3 ¢ N2 4 e Novembro | Dezembro de 2013

educacao especial para a inclusao social
desses alunos prejudicados [23].

Como a tendéncia do ser humano é
relacionar um momento vivido anterior-
mente a0 momento da realidade na qual
esta vivendo, e o cérebro sempre busca
referéncias de comparacao, algumas vezes
estas comparacoes levam a percepgoes
desconectadas com a realidade e também
a sensacoes desconhecidas que produzem
consequentemente reacoes muitas vezes
desnecessarias e indteis.

E preciso, portanto, ter o conhecimento
deste processo para poder mudar o padrao
mental e desencadear uma mudang¢a nha
percepcao. Com a mudancga surge a sen-
sacao de ter mais dominio das acodes e
todos tém os meios para fazer isso. Nao é
possivel mudar o passado, mas podemos
alterar definitivamente a representacao
interna sobre ele, ou seja, alterar a forma
como tais registros sao representados em
nossa mente e reestruturar fisicamente o
cérebro [22].

A partir do desenvolvimento de técnicas
de mapeamento do cérebro por imagem,
que passaram a ser utilizadas de modo
mais intenso nos anos noventa do século
passado, como as Imagens de Ressonancia
Magnética Funcional (fMRI), pudemos ver
0 cérebro de angulos inéditos até entao.
Assim se pdde observar que os autistas
usam o cérebro de um modo diferente do
que usamos, como exemplo, observou-se
que as areas que normalmente sao ativa-
das pela interacao de uma pessoa com
objetos, nos individuos com autismo foram
ativadas as de relacao com pessoas [18].

Sabe-se que o autismo nao acontece
sempre do mesmo modo com todas as
pessoas. Na verdade suas manifestacoes
sao tao diversas, que hoje se fala que o

autismo é um protdtipo, ou seja, um grupo
de caracteristicas comuns a varios trans-
tornos diferentes [23].

De acordo com Trindade [23], algumas
pessoas com autismo (cerca de 25% a
30%) nunca desenvolvem a fala. Este indice
era até maior uma década atras, quando
havia menos informacao disponivel para a
realizacao de diagnosticos precoces. Outras
pessoas autistas falam, mas usando a
fala para repetir didlogos de programas de
televisao ou para discorrer sobre temas de
sua preferéncia, com frequéncia ignorando
o interesse do interlocutor. Outros ainda
usam a fala para se comunicar, mas sao
auto-centrados, focados em seus interes-
ses e, frequentemente, considerados “ego-
istas” ou “insensiveis” as necessidades
comunicativas do outro.

De acordo com Hennermann [24], pes-
quisas recentes apontam para a possibili-
dade de haver uma deficiéncia no sistema
dos neurbnios-espelho, um grupo de células
no cérebro que sao ativadas quando vemos
uma outra pessoa se comportando .

Em pessoas autistas foram observadas
a existéncia de menos neurdnios-espelho,
bem como, um menor nimero de ligacoes
entre estes neurbnios. Por este motivo,
acredita-se, os autistas tendem a apre-
sentam dificuldades em participar da vida
social. No entanto, certamente por motivos
compensatérios, aqueles dentre os autis-
tas que possuem a inteligéncia e a fala
mais preservadas, tendem a estabelecer
relacoes entre eventos e objetos do mundo
fisico que estao muito além do alcance de
inteligéncias focadas no mundo social [24].

Enquanto 0s nossos cérebros empre-
gam quase toda a energia disponivel na
elaboracao da complexa danga social que
caracteriza as nossas vidas, o cérebro
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dos autistas por vezes pernoita tentando
extrair as leis que regem o movimento das
estrelas [24].

Nesse contexto, a neurociéncia, em
esséncia interdisciplinar, visa promover
um melhor desenvolvimento dos recursos
educacionais, tanto no que diz respeito
aos processos do desenvolvimento normal
quanto daqueles relacionados as falhas do
desenvolvimento, problemas ou patologias.
Ai se incluem também as patologias que
afetam o processo de ensino-aprendizagem
€ a propria relagcao aluno-ambiente, como
0 autismo [25].

O interesse maior da neuroeducagao
& proporcionar um melhor entendimento
dos processos de ensino e aprendizagem.
Pois conhecendo esses processos, torna-se
possivel promover sua melhora e facilitar
nao s6 o processo de aprendizagem para 0s
alunos, mas também o processo de ensino
para os docentes [26].

Desse modo, o0 objetivo maior seria
o0 de capacitar individuos com autismo, a
partir da estruturacao e do ambiente de
aprendizado, de acordo com seu nivel de
compreensao, ensinando habilidades que
facilitarao o desenvolvimento desta crianga
para que atinja uma maior independéncia
e uma melhor qualidade de vida, pois
conhecendo 0s processos neuropsicologi-
cos envolvidos no autismo, pode-se criar
estratégias de superacao as limitagoes
cognitivas e comportamentais especificas
do autismo [27].

Vale ressaltar a importancia do traba-
Iho conjunto da familia, através do esclare-
cimento e acompanhamento psicoterapico,
da escola utilizando o método Teacch e o
PECS, comunidade e profissionais, pois
somente com a atuacao de todos, podere-
mos almejar a inclusao escolar e a insercao

social da crianga autista visando melhorar
sua vida de modo integral.

Conclusao

Ainda que nao seja possivel afirmar que
a neuroeducacao ira funcionar com todas as
criangas autistas, sua contribuicao para o
aprendizado de algumas criangas autistas
ja se encontra bem estabelecido, porém
muitos estudos sao ainda necessarios para
dar um maior embasamento tebrico a essa
area especifica.

Em um futuro préximo, com o maior
conhecimento acerca dos substratos neu-
ropsicoldgicos envolvidos na neuroeduca-
¢ao e o maior estudo dessas técnicas; sem
ddvida, poderemos aprimorar seu uso e
expandir suas contribuicoes, possibilitando
ao professor ou qualquer outro individuo
trabalhar melhor o aprendizado entre as
criancas autistas.

Como as evidéncias, até o momento, se
restringem a poucos estudos controlados e
de pequeno porte, recomenda-se mais es-
tudos cientificos, configurando-se por suas
multiplas possibilidades de atuacao, em
uma area que merece mais investigacoes.
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A importancia do brincar na infancia -
0 brincar no processo psicanalitico

MARIA CRISTINA BARRETO DOS SANTOS

Resumo

O presente artigo tem o objetivo de enfatizar a importancia do brincar na infancia, e o processo psica-
nalitico deste brincar. As pesquisas no campo da psicanalise infantil nos remetem a uma breve reflexao
de fatores como: o brincar na infancia, a influéncia do ladico no desenvolvimento da crianga e na sua
aprendizagem em geral, a interagao de suas experiéncias com 0 seu mundo, o seu ambiente familiar,
educacional e o seu proprio universo, quer seja individual, quer seja social, comprovando o beneficio da
crianca mediante as suas atividades com brincadeiras e brinquedos.

Palavras-chave: brincadeiras, brinquedos, crianca, desenvolvimento infantil, infancia, jogos, simbolos.

Introducao

A infancia & uma fase predominante
na vida do individuo e sugere que o Brin-
car define parte de sua personalidade
durante as etapas do desenvolvimento
infantil. Dela depende a boa formacao e
o desenvolvimento psiquico, emocional,
intelectual, afetivo e social sadios. Estes

aspectos determinarao as etapas posterio-
res do crescimento humano (fase adulta),
e decidirao no processo de maturagao, no
qual envolve a elaboracao de suas prefe-
réncias, sua interacao com o mundo e as
experiéncias vividas pelos seus ambientes
familiar e social.

As pesquisas no campo da psicologia
mostram que as brincadeiras auxiliam as
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criancas no desenvolvimento da atencao,
memdoria, concentracao, além da compre-
ensao de regras e papéis sociais.

A importancia do brincar na infincia

A crianca desde os seus primeiros dias
de vida tem o contato com o0 seu mundo ex-
terior de forma espontanea. Ao representar
0 seu universo utiliza-se do lidico de forma
gradual, manifestando na sua comunicagao
as suas fases, as quais sao estudadas
cientificamente, analisadas e notadamente
explicadas pela psicanalise.

A crianga traz o ladico como uma agao
considerada inerente, espontanea, prazero-
sa e terapéutica. A sua importancia se da
principalmente, pelo ato do brincar ser es-
sencial para o desenvolvimento infantil, além
de ser uma atividade considerada como a
expressao direta do seu mundo interior. Esta
atividade, por vezes, é representada a partir
do momento em que ela personifica os ele-
mentos elaborados pelo seu desejo, 0 seu
pensar, o seu sentir e 0 seu agir, o beme o
mau, aliado ou inimigo, além de representar
0 seu passado e 0 seu presente.

Muitos estudiosos afirmam em suas
teorias que a crianca possui um universo
com caracteristicas e necessidades que sb
a ela pertencem para justificar a comunica-
¢ao do seu mundo interior.

O brincar é capaz de revelar nos instru-
mentos usados pela crianga na organizagao
das brincadeiras o seu universo infantil,
denunciando assim a possibilidade deles
serem 0S mesmos que ela usa para lidar
com a aprendizagem escolar, suas relagoes
psicossociais e nogao de que na vida, as-
sim como no jogo, nem sempre se ganha.

No processo de desenvolvimento da
crianca as brincadeiras vao se diferencian-

do, evoluindo e ampliando o0 seu universo
de acordo com as suas fases de desenvol-
vimento psiquico, gracas a sua liberdade
e necessidade de criar para representar
0 seu interior, favorecendo o processo de
seu crescimento de forma “sadio”, uma vez
que o brincar influencia o seu crescimento
€ a sua salde.

Com base no que a crianca faz dos
brinquedos e brincadeiras, vale repetir
que através da atividade ladica, a crianca
expressa o0s seus conflitos, realizagoes e
frustracoes, sua alegria e tristeza, a sua
criatividade, fantasias e sugestoes que
possibilitam a reconstrucao de sua historia.

Segundo Bettelheim (1988), a infancia
& periodo indicado para o sujeito construir
através das brincadeiras sua ponte entre o
mundo inconsciente e mundo real, afirman-
do que quando adulto nao consegue a inte-
gracao desses mundos, ele escapa para o
mundo da fantasia induzido por drogas, ou
suporta extremos esforcos intelectuais para
alcancarem essa integracao, por exemplo,
através da psicanalise.

O Brincar como processo psicanalitico

A Psicanalise utiliza-se do brincar como
um instrumento que possibilita a analise da
comunicacao do individuo através de jogos
e brincadeiras.

A atividade de brincar, principalmen-
te com as criancas, é considerada uma
ferramenta que revela seus sentimentos
e emogoes, como 0s medos, desejos,
ansiedades, sonhos, fantasias e conflitos,
pois, através desta agao o seu inconsciente
€ expresso na linguagem que substitui as
palavras.

No universo infantil o relacionamento
da crianga com o brinquedo, a habilidade
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de brincar, as fantasias reveladas nos con-
tos de fadas, os desenhos e modelagens
sao consideradas instrumentos de valor
terapéutico. Eles sao trabalhados numa
linguagem especifica capaz de envolver a
fantasia e demarcar o0 mundo real € 0 ima-
ginario da crianca, proporcionando ainda,
informacgoes e suporte para a resolucao de
seus conflitos internos. A crianca ao falar
dos personagens, pode falar abertamente
de seus medos, desejos e fantasias, atra-
vés do relato sobre as caracteristicas que
ela concede aos personagens e que sao
cuidadosamente analisadas pelo contelddo
de seu discurso.

Winnicott e o desenvolvimento infantil no
ato de brincar

No contexto do psicanalista inglés
Donald Winnicott, a importancia do brincar
para a crianca € 0S seus primeiros anos
de vida tem influéncia na construcao de
sua identidade pessoal. Winnicott aborda
a importancia do relacionamento mae-bebé
para o seu desenvolvimento e a transacio-
nalidade, as nocoes de ambiente, espaco
potencial e tempo, visando a espontanei-
dade do SELF, e o proprio relacionamento
mae-bebé.

Segundo Winnicott, para satisfazer os
seus desejos infantis, a crian¢ca quando
bebé usa seus punhos, maos e dedos —
estimulacao da zona erégena oral- e, apos
alguns meses surge o chamado fenébmeno
transicional, que acontece quando o bebé
substitui esse meio de estimulo por outro
objeto especial, reconhecendo este objeto
como “nao-eu”. Nesta fase Winnicott evi-
denciou a capacidade de criar, imaginar,
inventar, produzir um objeto e estabelecer
uma relacao afetuosa com este objeto.

Com base nesta abordagem é possivel
afirmar que o ato de brincar & um instru-
mento valioso para o trabalho analitico,
por se tratar de uma atividade que ocorre
em um estagio de transacionalidade, e
teve como base as situagoes analisadas
em que o objeto externo é associado as
experiéncias primitivas, entre mae e bebé,
substituindo o colo materno pelo coberto-
zinho, que representa para o ele 0 mesmo
aconchego, e na mesma proporcao a
transicao se fara em outros objetos como:
ursinhos, chupetas, bonecos, paninhos,
carrinhos, etc.

Para ele o simbolismo se sustenta
apenas quando o bebé define com exatidao
entre fantasia e fato, entre objeto externo
e interno, entre criatividade primaria e per-
cepcao. Desta forma, o ato brincar tem um
lugar e um tempo, acontecendo primeiro
entre mae e bebé, segundo as experién-
cias de vida. O brincar é ressaltado como
o facilitador do crescimento e, da salde —
conduzindo-o aos relacionamentos grupais,
no enfoque de que “o brincar é fazer”.

Em alguns jogos de regras €& possivel
observar que o prazer da crianca esta em
cumprir as regras, mais do que o prazer
espontaneo do proprio jogo, por exemplo,
os jogos de amarelinha ou elastico, onde
a crianca necessita pular com um ou dois
pés etc.

A crianca no ato de brincar também
gera de forma criativa os fenbmenos
externos em fungao do onirico e, conse-
quentemente, incorpora suas fantasias nos
fenbmenos selecionados com significado
e sentimentos bem particulares. Através
de suas experiéncias culturais, o brincar
compartilhado e o proprio brincar, denotam
a evolugao direta das etapas transicionais
abordadas por Winnicott.
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Quando a crianca se recusa brincar ou
prefere brincar sozinha, ela esta informando
gue existe uma demanda em alguma area
de seu desenvolvimento, até porque, “...e
no brincar que o individuo crianca ou adulto
pode ser criativo e utilizar sua personalida-
de integral: e € somente sendo criativo que
o individuo descobre o eu (self)”.

Em seu livro O Brincar e a Realidade,
Winnicott deixa claro que a participacao do
terapeuta comeca ao permitir que a crianca
manifeste a sua capacidade, a busca da
liberdade, a espontaneidade, a criatividade e
o0 seu self verdadeiro na atividade do brincar,
no desenho e/ou no jogo através da interpre-
tacao para tornar o inconsciente consciente
e através do fluir dos insights terapéuticos
ser capaz de ler “os nao ditos” por ela.

0 Jogo e o Brincar para Melanie Klein

Melanie Klein, em sua abordagem de
trabalho, resgatou através do ladico uma
relacao de amor que a crianga muitas vezes
nao havia experimentado. Klein enfatiza que
no brincar estao presentes a simbologia,
as ansiedades e fantasias e que elas sao
representadas através da comunicacao
propria da crianca capaz de expressar seus
conflitos inconscientes.

Klein analisava o brincar com o modelo
do sonho onde os jogos de imaginagao e
os de faz-de-conta tém representacoes
significantes, como por exemplo, o brincar
de arrumar a casa, brincar de mae e filha,
de médico, escolinha, desenhos, argila, sao
instrumentos que projetam a sua energia
psiquica e as suas angustias, que possibi-
litam a ajuda no desenvolvimento do seu
ego, e principalmente, quando analisadas
devidamente, proporciona o resgate e su-
peracao de seus conflitos.

Klein enfatiza que o brincar para
alcancar o inconsciente e fazé-lo fluir no
consciente, tera éxito se o trabalho analitico
seguir cuidadosamente algumas condicoes
estabelecidas, como por exemplo:

12 é preciso estar atento aos mais infimos
detalhes durante as brincadeiras, para
gue haja uma interpretacao efetiva, pois,
certamente na sequéncia do brincar,
surgirao os encadeamentos;

29 o0 material oferecido e escolhido pela
crianca também deve ser levado em
conta: brinquedo, dramatizagao, agua,
recorte ou desenho;

32 a maneira como brincam;

42 arazao por que as criangas passam de
uma brincadeira a outra, e

52 0s meios que escolhem para suas re-
presentacoes.

Portanto, em criancas, o intelecto é
trabalhado na superficialidade, e a transfe-
réncia € movida pelo seu comportamento.
“A brincadeira, se permitida, se estabelece
como que naturalmente, tal como a fala do
adulto angustiado.”

Conclusao

Através da brincadeira a crianca é ca-
paz de aliviar as pressoes internas, uma
vez que a anglstia frequentemente se faz
presente na brincadeira infantil. Na brinca-
deira simbblica a crianca é capaz de liberar
grande parte de sua agressividade.

Melanie Klein e Donald Winnicott ape-
sar de demonstrarem abordagens diferen-
tes em suas contribuicoes trazem estudos
e pesquisas movidos por uma mesma
finalidade: "o brincar na infancia”. Através
do brincar é possivel ajudar o paciente a
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resolver seus conflitos inconscientes, com-
provando que através de brincadeiras, ha a
possibilidade de tornar a sua vida, seja ele
adulto ou crianga, algo menos conflitante
e divertida.

A educacao infantil nos dias atuais,
com o avango das tecnologias e a glo-
balizagao juntamente com o exercicio de
consumismo incentivado principalmente
pela midia, retrata um universo infantil
consideravelmente afetado.

Segundo relatos de pais que trabalham
fora de casa, nao ha tempo para brincadei-
ras e com isso, acreditam na compensacao
de sua auséncia, acompanhando as chama-
das da midia, dando presentes caros, €/ou
optando em preencher a agenda de seus
filnos com outras atividades como esporte
em geral, sobrecarregando-os psicossocial-
mente e reduzindo ou mesmo suprindo o
seu tempo para o brincar.

No entanto, o processo do desenvolvi-
mento infantil quer seja na aprendizagem
educacional quer seja em suas relagoes
afetivas e sociais, esta vinculado ao ato
de brincar, porque a brincadeira faz parte
de uma etapa priméaria dentro da evolucao
humana.

O brinquedo deve ser entendido como
uma ferramenta que a criancga utiliza para
se desenvolver e se divertir, e ele nao su-
pre a falta de interacao entre pais e filhos,
tao necessaria para o equilibrio afetivo e
emocional da criancga.

A lacuna persiste pela distancia da
realizagao do contato com a fantasia,
para expressar sua criatividade e de forma
espontanea sem imposicoes dos adultos.

A crianca que nao se relaciona ou
se omite na brincadeira, segundo Klein e
Winnicott, ela estara com seu estado psi-
copatolégico comprometido.

Conclui-se que é importante uma maior
reflexao sobre o universo infantil, permean-
do a ampla anélise do ludico e da utilizagao
de jogos, brincadeiras e brinquedos na
pratica pedagbgica, assim como a conscien-
tizacao dos pais e educadores para melhor
entenderem e suprirem as necessidades
infantis propostos por estudiosos, em que
esta vinculada a brincadeira.
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RETARDO MENTAL

Retardo mental ou deficiéncia mental:
um universo singular

ROSANGELA NIETO DE ALBUQUERQUE

Resumo

O retardo mental &€ uma caracteristica que tem como parametro o funcionamento intelectual significati-

vamente abaixo da média. A crianga geralmente apresenta limitacdes significativas de desenvolvimento
e de habilidades adaptativas. Afeta aproximadamente 3% da populagao, assim, & importante do ponto
de vista da salde plblica. Observa-se que o retardo mental € mais frequente no sexo masculino que no
feminino, diferenga que pode ser parcialmente atribuida a causas genéticas. Os estudos atribuem as
numerosas mutagdes dos genes encontrados no Cromossomo X6. Os pais das criangas acometidas de
Retardo Mental muitas vezes ao chegarem ao pediatra apresentam queixa de atraso na fala/linguagem,
alteracao do comportamento, e/ou baixo rendimento escolar. Na maioria dos casos, o retardo mental é
leve, reconhecido principalmente como dificuldade de aprendizado, que, muitas vezes, pode ser superada
com apoio do profissional especializado. No entanto, existe uma propor¢ao de pessoas mais gravemente
afetadas, que tém um grau de retardo mental que as incapacita para a vida auténoma. InUmeras causas
de retardo mental ja foram identificadas, evidenciando sua natureza complexa e a influéncia de fatores
genéticos e ambientais em sua manifestacao.
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Os fenébmenos humanos sao biologi-
C0S em suas raizes, sociais em seus
fins e mentais em seus meios.

Jean Piaget

Introducao

Segundo a literatura contemporanea o
retardo mental pode ser congénito ou ad-
quirido e, quando em condicoes genéticas,
isto &, causado por erros cromossomiais,
ha algumas sindromes que ja ouvimos fa-
lar, por exemplo, a sindrome de Down e a
fenilcetondria. Ha também o retardo mental
adquirido, como por exemplo apds consumo
excessivo de alcool na gestacao, uso de
drogas em geral, desnutricao, radioterapia,
toxoplasmose, rubéola, sifilis, infeccao por
citomegalovirus, AIDS, dentre outras, tais
situacdes podem contribuir para o retardo
mental da crianga. Ha também a possibi-
lidade do retardo mental por questao de
baixo peso ao nascer, traumatismos, baixa
oxigenacao durante o parto, dificuldades du-
rante o trabalho de parto, que podem lesar
0 sistema nervoso e causar retardo mental.
Apé6s o0 nascimento, ha enfermidades como
meningites, encefalites, catapora, saram-
po, intoxicagoes, traumas que também
podem ocasionar o retardo mental.

Os sintomas e sinais do retardo mental
dependem da classificacao do transtorno, e
da atuacao do ambiente sobre o individuo.
Ha o transtorno leve no qual o individuo
pode levar uma vida relativamente normal,
ou apresentar apenas uma lentidao no
aprendizado ou impossibilidade de adquirir
aprendizados mais complexos. Até conse-
guem ler, escrever, compreender textos e
sao capazes de certa autonomia. A classi-
ficacao de retardo mental mais profundo

remete ao individuo que nao é capaz de
aprender e de se adaptar as situacoes,
€ nem mesmo apresentar autonomia dos
cuidados corporais, torna-se dependente
de outra pessoa.

O retardo mental é estavel, desde o
seu estabelecimento. No que tange a ex-
pectativa de vida das pessoas com retardo
mental, ela deve ser mais curta, pois, por
motivos biolégicos ou pela possibilidade da
capacidade defensiva no contexto social ela
tem menos chances. Segundo o Manual de
Diagnéstico e Estatistica de Distarbios Men-
tais (DSM-1V, 1995) da American Psychiatric
Association, as caracteristicas essenciais
do retardo mental sao classificadas e com-
posta em trés critérios:

e critério A: funcionamento intelectual
significativamente inferior 8 média;

e critério B: acompanhado de limitagdes
significativas no funcionamento adapta-
tivo em pelo menos duas das seguintes
areas de habilidades: comunicacao, au-
tocuidados, vida doméstica, habilidades
sociais/interpessoais, Uso de recursos
comunitarios, autossuficiéncia, habilida-
des académicas, trabalho, lazer, satde
e seguranca;

e critério C: o inicio deve ocorrer antes
dos 18 anos (DSM-1V, 1994, p. 39).

Para que um individuo seja considerado
com diagnostico de retardo mental é ne-
cessario que estas trés condicoes estejam
presentes, para nao haver nenhum engano
quanto a um comportamento adaptativo.

Deve-se observar que as dificuldades
dos Deficientes Mentais Leve ou Retar-
dados Men