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			Prefácio

			Uma das características mais fascinantes do cérebro é a neuroplasticidade, que é a capacidade de moldar-se, adaptar-se em nível estrutural e funcional ao longo da vida mediante estímulos recebidos e experiências vividas. É especialmente importante nos primeiros anos de vida, quando o cérebro é ainda mais plástico, maleável, com maior capacidade para desenvolver novas habilidades e competências.

			Como neurologista da infância e adolescência, essa capacidade é, para mim, motivo de encantamento e, também, de alerta constante, pois evidencia a importância de intervenções precoces quando há atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor e déficits e/ou excessos comportamentais. 

			Trabalhar com crianças, adolescentes e jovens com alguma condição do neurodesenvolvimento e, de forma especial, com o Transtorno do Espectro Autista (TEA), me posiciona de forma muito próxima na vida de várias famílias e faz crescer em mim essa vontade de me capacitar cada vez mais, para realmente poder fazer a diferença na vida de cada um, bem como de orientar, acolher essas famílias, ciente do impacto positivo que pais/responsáveis empoderados exercem na vida da criança com TEA.

			Falamos muito sobre esse período mais sensível à aprendizagem da primeira infância, porém, é importante deixar claro que podemos aprender ao longo de toda nossa vida, evidenciando que nunca é tarde para adquirirmos novas habilidades, para conquistarmos maior autonomia, independência e qualidade de vida. 

			Sabemos que as crianças com TEA crescem, tornam-se adolescentes, jovens, adultas... E, independentemente de terem tido diagnóstico e intervenções precoces, novos desafios surgem. É nesse momento que muitos se sentem “invisíveis” na sociedade e que se evidenciam, entre outras, necessidades relacionadas à acessibilidade e inclusão social, além da realidade de termos atualmente poucos profissionais capacitados, tanto para o diagnóstico (no caso de diagnósticos tardios), quanto para intervenções. 

			Levando em conta esse cenário, o livro Autismo ao longo da vida apresenta os principais desafios enfrentados por pessoas que estão no espectro em diferentes etapas de suas vidas, ressaltando o que nem sempre está claro: que o autismo não fica restrito à infância.

			A obra foi abrilhantada pela arte da Letice, uma adolescente com TEA, sob orientação da artista plástica Graziela Gadia. Foi idealizada para trazer um olhar amplo, realista e responsável, escolhendo como autores autistas e profissionais experientes da área, a fim de ser instrumento de apoio e acolhimento àqueles que vivem a realidade do TEA, e de maior conscientização a todos.

			Deborah Kerches

			Critérios diagnósticos para o transtorno do espectro autista

			1

			Este capítulo objetiva trazer ferramentas para auxiliar na identificação e no diagnóstico precoce do Transtorno do Espectro Autista (com base nos critérios do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 5ª edição – DSM-5), a fim de exaltar a importância das intervenções precoces para melhor desenvolvimento e qualidade de vida de indivíduos com Transtorno do Espectro Autista e de suas famílias.

			por deborah kerches

			O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é uma condição do neurodesenvolvimento, de início precoce, caracterizado por déficits persistentes na comunicação e interação social associados a padrões restritos e repetitivos de comportamentos, interesses e atividades (APA, 2013). Embora não seja critério diagnóstico, observam-se alterações motoras em cerca de 83% das crianças com TEA, podendo somar prejuízos ao desenvolvimento (QUEDAS et al,. 2020).

			O cérebro no TEA apresenta funcionamento atípico. As alterações cerebrais podem se desenvolver ainda intraútero e ocorrer em níveis estrutural e funcional, especialmente relacionadas ao excesso e desorganização de neurônios e conexões cerebrais. Ao nascimento, o cérebro no TEA já costuma ser hiperexcitado e mais imaturo, com prejuízos em habilidades como imitação, prejudicando oportunidades de aprendizado desde cedo e a especialização neuronal. Um desequilíbrio entre os sistemas excitatório e inibitório, com predomínio do primeiro, também se relaciona aos mecanismos neurobiológicos do TEA. A agitação e o comportamento em “excesso” frequentemente observados podem estar relacionados com essa hiperexcitabilidade cerebral, associada, por vezes, a alterações sensoriais.

			Uma a cada 44 crianças é diagnosticada com TEA e a prevalência é de 4,2 meninos para 1 menina, de acordo com a pesquisa mais recente do Centers for Disease Control (CDC), órgão americano, divulgada em dezembro de 2021 (MAENNER et al., 2021). Porém, a comunidade científica estuda a necessidade de critérios mais específicos para o diagnóstico do TEA em meninas, uma vez que o cérebro feminino apresenta maior capacidade para imitação, habilidades sociais e empatia, além de menor tendência a comportamentos externalizantes, como agitação e agressividade. Características mais sutis do TEA podem ser mascaradas especialmente em meninas. 

			Algumas crianças já apresentarão características nos primeiros meses de vida, enquanto outras podem ter um período de desenvolvimento típico ou próximo do esperado, e após perder habilidades. Em casos mais funcionais, as características podem ser sutis ou mascaradas por estratégias sociais aprendidas tornando-se mais claras com o aumento das demandas sociais. Em todos os casos, as características devem estar presentes na primeira infância, antes dos 3 anos (ainda que o diagnóstico seja tardio) e deve existir prejuízo social. Segundo Pierce et al. (2019), o diagnóstico estável do TEA pode ser realizado a partir dos 14 meses.

			Diagnóstico

			O diagnóstico do TEA é clínico, realizado por meio da observação dos comportamentos e desenvolvimento nos mais diversos contextos sociais associada a informações de pais e cuidadores (HYMAN, LEVY & MYERS, 2020). 

			Ainda não há marcadores biológicos que confirmem o diagnóstico. Há escalas padronizadas para o rastreio de comportamentos de risco para o TEA, das quais podemos citar a M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers) e a CARS (Childhood Autism Rating Scale), recomendadas em consultas pediátricas de rotina, porém essas não confirmam ou excluem o diagnóstico.

			Atualmente são utilizados como referência os critérios diagnósticos para Transtorno do Espectro Autista do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5), da Associação Americana de Psiquiatria (APA, 2013): 

			A) Déficits persistentes na comunicação social e na interação social

			Presentes atualmente ou em história prévia.

			1) Déficits na reciprocidade socioemocional:

			•  Observados em relação a dificuldades em compartilhar brincadeiras, interesses, emoções e afeto; em iniciar, compreender ou responder a interações sociais.

			2) Déficits nos comportamentos comunicativos não verbais para interação social que envolvem:

			•  Déficits na comunicação não verbal como prejuízos na qualidade do contato visual (importante via para a comunicação, relações sociais e interpessoais, experiências e aprendizados); em compreender e usar gestos e expressões com função comunicativa; ausência de expressões faciais e dificuldade em compreendê-las no outro.

			•  Déficits na comunicação verbal como atraso na aquisição da fala (maior motivo pelo qual os pais procuram um especialista); fala com particularidades como repertório extenso sobre assuntos de interesse; alteração na prosódia; vocabulário rebuscado e/ou repetitivo e monótono; inversão pronominal; uso de palavras ou frases pouco usuais e/ou fora do contexto; déficits na intenção, iniciativa e intercâmbio comunicativo. Algumas crianças iniciam seu repertório vocal, mas por volta dos 15 a 36 meses perdem essa habilidade. A dificuldade em contextualizar a fala dificulta a compreensão do sentido figurado e de piadas, habilidades importantes em contextos sociais.

			3) Déficits para desenvolver, manter e compreender relacionamentos, como:

			•  Dificuldade em adequar comportamentos em diferentes contextos sociais; em compartilhar brincadeiras, emoções e afetos; pouco interesse pelos pares e/ou dificuldade em demonstrar. A habilidade de se comunicar e interagir socialmente leva em consideração várias competências que estão comprometidas no TEA, como:

			•  Teoria da Mente: capacidade em considerar os próprios estados mentais e dos outros, com a finalidade de compreender e predizer comportamentos, emoções e pensamentos do outro, por meio de suas expressões, ações e fala. É pré-requisito para padrões de interação social, desenvolvimento de jogo simbólico, entre outros.

			•  Teoria da Coerência Central: capacidade de processar informações de partes integrando-as em um contexto com significado. Prejuízos dificultam, por exemplo, a compreensão da função de um objeto ou brinquedo diante de um contexto.

			•  Funções executivas: déficits atencionais, no controle inibitório, planejamento de tarefas, em monitorar ações, encontrar caminhos diferentes para a resolução de problemas imediatos e na flexibilidade cognitiva estão presentes no TEA.

			•  Linguagem receptiva: capacidade de compreender o que se ouve e lê para se comunicar em resposta, de maneira verbal ou não verbal.

			•  Linguagem expressiva: habilidade de se expressar, verbalmente ou não, após adquirir a capacidade de compreender o que se ouve associado a contextos sociais.

			No TEA, a compreensão e a linguagem pragmática (uso da linguagem em diferentes contextos sociais) estão comprometidas, em maior ou menor grau.

			B) Padrões restritos e repetitivos de comportamentos, interesses ou atividades

			Manifestos por pelo menos dois dos seguintes, atualmente ou em história prévia.

			1) Movimentos motores, uso de objeto e/ou fala de forma repetitiva ou estereotipada, como: alinhar, categorizar ou girar brinquedos/objetos; ecolalia (repetição de sílabas, palavras ou frases de maneira imediata ou tardia); estereotipias (ações repetitivas e frequentemente ritmadas, podendo ser vocais ou motoras). 

			As estereotipias no TEA costumam se apresentar em situações de ociosidade, excitação, frustração; sobrecarga sensorial; mudanças de rotina, como autorregulação ou autoestimulação.

			2) Insistência na mesmice, adesão inflexível a rotinas, padrões rígidos e roteirizados de comportamentos como ingerir os mesmos alimentos, vestir as mesmas roupas, não alterar o caminho; dificuldade em variar brincadeiras, aceitar novas demandas, o “não” e lidar com o novo.

			3) Interesses fixos e restritos anormais em intensidade ou foco, como apego excessivo a objetos ou pessoas; hiperfoco (concentração sustentada em algo que seja um interesse restrito).

			4) Hiper ou hiporresponsividade a estímulos sensoriais ou interesse incomum por aspectos sensoriais do ambiente (incluídos a partir do DSM-5).No TEA, pode haver alterações na resposta aos estímulos do ambiente relacionados à audição, ao olfato, à visão, ao tato, ao paladar, à propriocepção e/ou ao sistema vestibular, e essas podem ser observadas já com meses de vida. Exemplos: indiferença ou hiperresponsividade à dor; aversão ou necessidade de toque mais profundo; aversão a determinados odores, texturas, paladar; percepção visual alterada; necessidade de cheirar, tocar, levar à boca ou ficar em movimento; alteração de equilíbrio. Seletividade alimentar e marcha na ponta dos pés podem ser consequentes a alterações sensoriais.

			Níveis de gravidade do TEA (APA, 2013)

			Nível 1 de suporte: bom funcionamento na presença de apoio. Sem apoio, desafios comportamentais, na comunicação e interação social podem causar prejuízos. Não há atrasos cognitivos/intelectuais e de aquisição de fala significativos. 

			Nível 2 de suporte: exige apoio substancial e, ainda assim, são observados prejuízos sociais. 

			Nível 3 de suporte: exige apoio muito substancial e são observados prejuízos muito expressivos no funcionamento associado, com frequência, a Transtorno do Desenvolvimento Intelectual, comorbidades (outras condições associadas) e dificuldades para vida independente.

			O espectro é amplo e os indivíduos com TEA podem transitar entre os níveis na dependência da idade do diagnóstico, suporte/intervenções recebidas, resposta individual e condições associadas.

			Nem todas as características estarão presentes e de maneira clara. Na suspeita, a criança deve ser avaliada por especialista e encaminhada para intervenção precoce mesmo antes do diagnóstico fechado.

			Sinais de alerta

			A identificação precoce dos sinais permite intervenções também precoces. 

			Alguns sinais de alerta para o TEA podem ser notados já nos dois primeiros anos de vida (HYMAN, LEVY & MYERS, 2020):

			•  Prejuízos no contato visual podendo ser observados já nos primeiros meses (exemplo: mãe amamentando e o bebê não olha em seus olhos);

			•  Ausência do sorriso social com 2 a 4 meses;

			•  Ausência de reação antecipatória (levantar os braços para ser carregado) aos 4 meses;

			•  Poucas expressões faciais, não balbuciar, não responder ao ser chamado pelo nome ou demonstrar afeto por pessoas familiares aos 6 meses;

			•  Não fazer trocas de turno comunicativas, apresentar imitação pobre, não olhar para onde apontam ou quando chamado, não responder às interações aos 9 meses;

			•  Não falar ao menos 2 palavras com função, déficits na atenção compartilhada e nos comportamentos não verbais (como dar tchau, apontar ou mandar beijos), não brincar funcional, não seguir comandos aos 12 meses;

			•  Não falar ao menos 6 palavras com função, não saber partes do corpo, não responder em reciprocidade aos 18 meses;

			•  Não falar frases simples de 2 palavras ou apresentar repertório vocal com cerca de 150 palavras, não brincar simbólico aos 2 anos;

			Em qualquer idade, perder habilidade adquiridas, comportamentos rígidos, restritos e repetitivos e prejuízos sociais são sinais de alerta.

			A intervenção precoce, especializada e intensiva, é determinante para o desenvolvimento pleno de capacidades, autonomia, independência e qualidade de vida.

			O que temos com maior embasamento científico para o tratamento no TEA são técnicas comportamentais baseadas na Análise do Comportamento Aplicada (ABA) associadas a outras multidisciplinares, de acordo com a necessidade e potencialidade de cada um. Vale atentar à presença de comorbidades que podem somar prejuízos e devem ser tratadas (Steinbrenner et al., 2020).

			É fundamental a capacitação de pais e professores objetivando potencializar o desenvolvimento das crianças.
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			Desafios no diagnóstico do transtorno do espectro autista feminino

			2

			A prevalência estimada do Transtorno do Espectro Autista (TEA) é de 3 a 4 vezes maior entre os homens. Essa discrepância parece refletir, sobretudo, desafios no diagnóstico no público feminino, especialmente entre aquelas que se encontram no espectro autista nível 1. Neste capítulo, abordamos os principais aspectos envolvidos nesse cenário.

			por deborah kerches

			A prevalência do Transtorno do Espectro Autista (TEA) é estimada em 4,2 meninos para 1 menina, de acordo com o estudo americano mais recente do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (MAENNER et al., 2021). Uma metanálise realizada por Loomes et al. (2017), porém, encontrou uma proporção estimada do TEA entre meninos e meninas de 3:1, o que parece refletir melhor o que encontramos na prática clínica.

			O aumento da prevalência masculina tem sido apontado em várias condições do neurodesenvolvimento que não só o TEA. Em relação ao autismo, entre outras considerações, há a teoria do efeito protetor feminino e um modelo genético que explica o impacto de variantes genéticas e ambientais relacionadas ao TEA, chamado de “modelo do copo”, o qual demonstra que o sexo feminino necessitaria de um número maior de variantes genéticas para desenvolver o transtorno (JACQUEMONT et al., 2014; HOANG CYTRYNBAUM; SCHERER, 2018).

			Além de fatores biológicos envolvidos, acredita-se que a discrepância apontada esteja associada, em grande parte, ao fato de o diagnóstico de TEA ser mais desafiador entre meninas/mulheres, especialmente naquelas que estão no espectro autista nível 1 de suporte.

			É possível que muitas meninas e mulheres, em todo o mundo, lidem hoje com prejuízos relacionados ao TEA sem nunca terem sido diagnosticadas ou tendo recebido diagnósticos equivocados, o que acarreta prejuízos às mais diversas áreas de funcionamento e qualidade de vida. O fato de comumente receberem o diagnóstico de TEA mais tardiamente (KIRKOVSKI et al., 2013), muitas vezes na adolescência ou na vida adulta (quando se aumentam as demandas sociais), evidencia os desafios que parecem refletir particularidades no funcionamento cerebral e comportamentos femininos, questões biológicas, culturais e sociais, além do fato de características subjacentes não estarem bem contempladas nos atuais critérios diagnósticos para TEA.

			O funcionamento cerebral feminino apresenta diferenças, mesmo que sutis, em sua arquitetura e atividade, sendo que, em relação ao TEA, é relevante destacar a maior densidade de neurônios em áreas relacionadas à linguagem (que contempla característica central no TEA), associada à maior habilidade para imitação, habilidades sociais, comunicativas e empatia (SKUSE, 2009). Isso pressupõe menores dificuldades para relações sociais (HILLER; YOUNG; WEBER, 2014), interesses restritos que podem passar despercebidos ou não serem considerados “atípicos” (LAI et al., 2015), menor tendência a externalizar problemas (como agressividade, inquietude e comportamentos disruptivos em geral) e maior uso de estratégias de camuflagem social (HULL; PETRIDES; MANDY, 2020). Adiciona-se a isso o fato de a sociedade esperar comportamentos distintos entre meninos e meninas, o que afeta a apresentação sintomatológica do TEA feminino, fazendo com que características mais sutis presentes em algumas meninas fiquem mascaradas, atrasando seus diagnósticos.

			No TEA, o diagnóstico é realizado por meio da observação e avaliação dos comportamentos e do desenvolvimento do indivíduo nos mais diversos contextos e ambientes, o que influencia nos estudos de prevalência (HYMAN; LEVY; MYERS, 2020). Soma-se o fato dos marcadores comportamentais utilizados como critérios diagnósticos serem, em maioria, estabelecidos com base nas populações predominantemente masculinas previamente identificadas como autistas (KIRKOVSKI et al., 2013). Dessa forma, acredita-se que as mulheres tenham menor probabilidade de atenderem a esses critérios, resultando em diagnósticos de transtornos de desenvolvimento mais amplos, em vez de TEA especificamente.

			A maior dificuldade em externalizar desafios, por vez, implica meninas/mulheres com TEA mais suscetíveis a quadros de ansiedade, depressão, autoflagelação e distúrbios alimentares (HULL; PETRIDES; MANDY, 2020). Esse é um ponto que pode interferir no diagnóstico de TEA por diferentes motivos:

			•  condições comórbidas podem contribuir para mascarar ou atenuar características autistas, de modo que meninas e mulheres com TEA recebam o diagnóstico apenas dessas condições (como ansiedade, depressão);

			•  expressões comportamentais masculinas do TEA tendem a chamar mais a atenção e ser mais intrusivas do que em meninas/mulheres, reforçando as dificuldades do diagnóstico de TEA no público feminino (HILLER; YOUNG; WEBER, 2014).

			A camuflagem social se refere a um conjunto de estratégias conscientes ou inconscientes, explicitamente aprendidas ou implicitamente desenvolvidas pelo próprio indivíduo com TEA, a fim de “mascarar” comportamentos característicos do espectro autista, com o objetivo de adaptação e de atender às expectativas dos mais diversos contextos sociais (HULL; PETRIDES; MANDY, 2020).

			Segundo Hull et al. (2018), três subcategorias da camuflagem social foram definidas: 

			•  compensação: uso de estratégias alternativas para compensar os desafios em contextos sociais. Envolve aprender dicas sociais, copiar comportamentos e falas, criar roteiros de interação social, entre outras; 

			•  mascaramento: envolve monitoração das próprias expressões corporais e faciais, por exemplo, a fim de não transparecer que a interação está exigindo um esforço significativo; 

			•  assimilação: prevê o uso de estratégias para se sentir pertencente a um grupo social, envolve usar atuação, evitação e até “forçar” aproximações em determinados contextos sociais.

			A camuflagem pode ser adotada por meninos ou meninas, porém há predomínio em meninas, especialmente adolescentes e adultas. Historicamente, diversas mulheres com TEA descreveram comportamentos relacionados à camuflagem.

			Ainda sobre os desafios diagnósticos do TEA em meninas/mulheres, vale considerar que é cultural esperar comportamentos diferentes entre meninos e meninas. Por exemplo, uma menina no espectro autista nível 1, que apresente alguma dificuldade na comunicação e interação social, que não goste de brincar com outras crianças, pode ser considerada, por exemplo, uma criança mais tímida. Por outro lado, meninos que se comportam de maneira mais retraída chamam mais a atenção, uma vez que são naturalmente mais inquietos e exploradores. Nesse sentido, muitos comportamentos femininos são subvalorizados para o diagnóstico de TEA, inclusive por profissionais da saúde e educação (BARGIELA, STEWARD; MANDY, 2016).

			A camuflagem social no contexto do TEA exige esforço considerável, gerando exaustão emocional e física. Interessante observar que, ao mesmo tempo que se configura como uma ferramenta adaptativa, tende a levar a experiências negativas de ansiedade, estresse, depressão, baixa autoestima, exaustão emocional, pensamentos suicidas, burnout etc. Com comprometimento da saúde mental, a socialização é prejudicada em diferentes esferas, como no ambiente familiar, educacional, laboral, afetivo e social (BARGIELA, STEWARD; MANDY, 2016; RAYMAKER et al., 2020).

			A camuflagem social é, então, relativamente comum no cotidiano de pessoas com TEA, especialmente entre o público feminino e no espectro nível 1, com implicações para os seus diagnósticos, já que elas podem camuflar características autistas durante avaliações, de forma consciente ou não, podendo resultar em erro diagnóstico e falta de suporte adequado. Médicos e demais envolvidos na avaliação para TEA devem considerar a possibilidade de camuflagem em suas avaliações, comorbidades que podem interferir no diagnóstico e no acompanhamento, bem como estar cientes da associação entre camuflagem e seus impactos negativos para a saúde mental, oferecendo ao indivíduo com TEA estratégias de apoio também nesse sentido (HULL; PETRIDES; MANDY, 2020).

			Conclusão

			Se meninas e mulheres com TEA estão sendo diagnosticadas mais tardiamente, os maiores esforços devem ser no sentido de serem pensadas estratégias para um diagnóstico e intervenções mais precoces. Um olhar atento à infância é essencial, com o entendimento de que as diferenças na sintomatologia provavelmente estão presentes desde cedo.

			Meninas com TEA níveis 2 e 3 são diagnosticadas mais precocemente, pois apresentam prejuízos e comprometimentos mais facilmente identificáveis. Já as meninas com TEA nível 1 podem apresentar comprometimentos que inicialmente não chamam a atenção. São, em geral, aquelas que apresentam menor intenção e iniciativa comunicativa, literalidade, dificuldade em compreender sutilezas sociais; falam mais sobre assuntos de seus interesses; apresentam déficits atencionais ou hiperfoco; brincam mais sozinhas e exibem interesses restritos e ações repetitivas no brincar que podem passar despercebidos (como colocar e tirar a roupa de uma boneca repetidamente, brincar só com uma panelinha etc.); entre outras.

			Ainda há muito o que ser conquistado no que diz respeito à conscientização e capacitação de profissionais para que o TEA seja precocemente identificado de forma geral, e a apresentação das características do TEA no público feminino soma desafios nesse cenário, fazendo-se necessárias novas e constantes discussões entre a comunidade científica e médica, além de ações de conscientização com a sociedade em geral. 

			Um diagnóstico assertivo de TEA é libertador e não limitante; permite autoconhecimento, intervenções particularizadas, diminui o sentimento de não pertencimento, estresse e fadiga social, contribuindo significativamente para uma melhor qualidade de vida e felicidade.
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			Alterações motoras no transtorno do espectro autista

			3

			Cerca de 83% das crianças brasileiras com Transtorno do Espectro Autista (TEA) entre 7 e 10 anos possuem algum atraso motor, um dado tão comum quanto deficiência intelectual no TEA. Essas alterações trazem para a criança e o adolescente com TEA atrasos significativos na aquisição de habilidades motoras e isso consequentemente gera problemas na socialização, comunicação, entre outros.

			por carolina lourenço reis quedas

			As alterações motoras no Transtorno do Espectro Autista (TEA) não são mais consideradas secundárias, mas sim características importantes que fazem parte do fenótipo do TEA (LICARI et al., 2019). 

			Desde o nascimento até a fase adulta, alguns indivíduos com TEA possuem atrasos significativos motores que contribuem para uma qualidade de vida deficitária e muitas vezes impedem sua participação mais ativa na sociedade. 

			Segundo Quedas, Blascovi e D’Antino (2020), cerca de 83% de crianças brasileiras com TEA de 7 a 10 anos possuem atrasos motores significativos em relação a sua destreza manual, manuseio de objetos como bolas e equilíbrio. Já em estudo de Bhat (2020), com crianças e adolescentes de 5 a 15 anos, 86,9% das crianças com TEA possuem transtorno de coordenação (TDC) e 36% delas não estavam recebendo tratamento específico para a área motora (fisioterapia).

			Quintas (2020) realizou um estudo com adolescentes entre 11 e 16 anos e cerca de 52,17% deles estavam na faixa de déficits motores em comparação com seus pares sem deficiência.

			Esses dados nos mostram o quão preocupante são os atrasos motores em crianças e adolescentes com TEA. 

			Mas por que os atrasos motores aparecem? Temos algumas hipóteses e uma delas é o atraso significativo da aquisição do tônus muscular. Segundo Ming, Brimacombe e Wagner (2007), cerca de 67% de crianças entre 2 e 6 anos com TEA possuem hipotonia de leve a moderada, assim como entre 38% daqueles entre 7 e 18 anos.

			O tônus muscular é a capacidade de o músculo contrair em repouso sem estar em movimento. É a base para o desenvolvimento e começa a ser definido a partir dos 5 meses de vida, quando o bebê começa a desenvolver o sentar-se com apoio e depois sem apoio. Porém, podemos ver sinais desse marco antes dos 5 meses, quando a criança inicia a elevação da cabeça e também na presença de reflexos primitivos (proteção e endireitamento), mostrando como esse tônus está se desenvolvendo. 

			Em estudo de Lopez-Espejo et al. (2021) com 93 crianças com TEA, verificou-se que 34,4% das crianças avaliadas apresentavam hipotonia generalizada, quer dizer, em grandes grupos musculares e na região da face.

			Esses estudos nos mostram importantes dados de que a hipotonia está presente também no TEA e é um fator determinante para a aquisição de habilidades locomotoras, manipulativas e de equilibração.

			As alterações motoras no TEA vão muito além da motricidade e em vários estudos elas se correlacionam com quociente de inteligência (QI), linguagem, socialização e nível de suporte do autismo.

			O estudo de LeBarton e Landa (2019) teve como objetivo avaliar crianças de 6 meses de idade (n = 140) com alto e baixo risco familiar para TEA usando as escalas de desenvolvimento motor de Peabody (preensão, integração visomotora e subescalas estacionárias). Os autores dividiram o estudo em duas partes. Na primeira parte, verificaram que a habilidade motora em 6 meses previu o status de TEA em 24 a 36 meses. Já na segunda parte do estudo, a habilidade motora aos 6 meses predisse a linguagem expressiva aos 30 e 36 meses. Os resultados fornecem evidências de que a vulnerabilidade na função motora no início do desenvolvimento está presente no TEA e precisa de um olhar especializado e intervenção precoce para que não haja um efeito cascata no desenvolvimento.

			Hirata et al. (2015) realizaram um estudo que avaliou 26 indivíduos de 7 a 17 anos com TEA, com o objetivo de verificar a relação entre habilidades motoras e déficits sociais. Os autores aplicaram a bateria motora MABC-2 (Movement Assessment Battery for Children – Second Edition) e o SRS (Social Responsiveness Scale), questionário aplicado aos pais que avalia diferenças individuais no comprometimento social. Os resultados do estudo mostraram que a destreza manual foi o déficit mais frequente entre os indivíduos e houve correlação com os déficits sociais.

			Bhat et al. (2011) afirmam que o surgimento precoce de deficiências motoras tem um impacto nos aspectos do desenvolvimento social e comunicativo, por exemplo, prejudicando a capacidade de uma criança para interagir com outras em uma situação de jogo.

			Wilson et al. (2018) mostraram, em sua revisão da literatura sobre déficits motores de pessoas com TEA, que alguns estudos longitudinais revelam que há conexão entre questões motoras, linguagem e cognição e afirmam que o comprometimento aparece na infância e continua quando ela é incluída em ambiente escolar. Os déficits começam a ficar em evidência, pois as crianças começam a vivenciar e receber estímulos motores e cognitivos. 

			Em estudo recente de Ketcheson, Pitchford e Wentz (2021), os pais responderam os questionários de transtorno de coordenação (Developmental Coordination Disorder Questionnaire – DCD-Q), Social Communication Questionnaire (SCQ) e Restrictive Behavior Scale (RBS-R) de 10.234 crianças com TEA com e sem deficiência intelectual associada, com idades entre 5 e 15 anos. Nessa amostra, 85% apresentaram transtorno de coordenação. O grupo TEA com deficiência intelectual (DI) exibiu incoordenação motora significativamente maior em comparação com o grupo TEA sem DI. Em relação à correlação com os questionários social e de padrões restritivos independentemente de a criança com TEA ter DI ou não, os déficits nesses domínios estavam presentes para todos.

			Os dados demonstrados neste capítulo nos fazem refletir acerca dos riscos que crianças com TEA apresentam, não só em relação ao atraso motor, mas também em relação aos aspectos da comunicação social, comportamento repetitivo, atrasos cognitivos e funcionais. Dados recentes apontam um aumento de riscos desses atrasos em 22,2% na população com TEA em comparação à população geral (BHAT, 2021).

			É importante reconhecer as deficiências motoras como um dos critérios diagnósticos ou especificadores para TEA e é necessário administrar triagem, avaliação e intervenções motoras adequadas em crianças com TEA.

			(BHAT, 2021).

			Os atrasos motores também são marcadores precoces no TEA em estudo de Reynolds et al. (2021)com 514 crianças de 2 a 7 anos com TEA. Foi aplicada a subescala motora presente na Vineland Adaptive Behavior Scales Second edition (VABS-II) e a subescala motora fina presente na escala Mullen Scales of Early Learning (MSEL). Aproximadamente 60% das crianças no MSEL e 25% no VABS-II apresentaram deficiências motoras clinicamente significativas. 

			Todas essas bases científicas nos mostram a importância de detectar precocemente os atrasos no desenvolvimento motor e intervir de forma rápida e assertiva. 

			Em adultos com TEA, também persistem os atrasos no desenvolvimento motor. Pesquisa de Linke et al. (2020) teve como resultado um atraso significativo em pessoas de 45 a 60 anos com TEA em comparação a pessoas da mesma idade e sem deficiência nos aspectos motores.

			Após a publicação das últimas práticas baseadas em evidências, o exercício de movimento foi considerado uma intervenção eficaz, realizada de maneira estruturada. Exercícios voltados ao treino de habilidades motoras, fortalecimento muscular, exercícios aeróbicos e práticas esportivas diversas são recomendados para pessoas com TEA.

			A Organização Mundial da Saúde (WHO, 2020) publicou recomendações para a prática de atividade física que se enquadra dentro do exercício de movimento para pessoas com TEA. A recomendação para crianças de 2 a 5 anos, na presença ou não de deficiência, é de 2 horas diárias de atividades moderadas, que podem ser diluídas ao longo do dia. Já para crianças de 5 a 17 anos com deficiência, a recomendação é uma média de 60 minutos por dia de atividade física de intensidade moderada a vigorosa, predominantemente aeróbica, praticada ao longo da semana e de fortalecimento muscular 3 vezes por semana. As atividades diversas devem favorecer o tônus e as habilidades motoras básicas do indivíduo.

			As atividades podem ser direcionadas por um profissional da área motora e pais (com orientação do profissional capacitado). O ambiente pode ser diverso, como clínicas, escolas e/ou atividades ao ar livre. 

			Para pessoas com deficiência acima de 18 anos, é recomendável pelo menos de 75 a 150 minutos por semana de atividade de intensidade vigorosa.

			Lembrando que toda intervenção com pessoas com TEA deve ter sua individualidade respeitada e utilizar estratégias de manejo comportamental baseadas na análise do comportamento. 

			Há algumas áreas que trabalham com intervenções motoras, porém cada uma tem um olhar diferente para cada contexto. Nas minhas especificidades, de forma geral, a:

			•  fisioterapia deve: reabilitar, estruturar e proporcionar a funcionalidade, entre outros;

			•  psicomotricidade deve: por meio do movimento, trabalhar a cognição, afetividade, entre outros;

			•  educação física deve: trabalhar com intervenções, objetivando melhorar o desempenho motor, promover a saúde, a inclusão esportiva, entre outros.

			Contudo, pode-se concluir que as alterações motoras presentes no TEA são comprovadas e preocupantes e cabe aos profissionais e familiares entenderem e avaliarem a gravidade, intervirem no momento certo para proporcionar melhor qualidade de vida para todas as pessoas com TEA, tendo como objetivo principal sua autonomia e independência.
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			Desempenho motor e seu impacto nas habilidades sociais
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			Neste capítulo vamos mostrar a importância da avaliação motora em crianças com Transtorno do Espectro Autista (TEA) e também como a falta de um bom desempenho motor pode comprometer as habilidades sociais.

			por cibele kátia faria calza

			Vamos conversar agora sobre um assunto que é muito relevante e pouco discutido entre as famílias e os profissionais que atendem as crianças no espetro autista. Porém, é um tema muito frequente na prática clínica de quem trabalha com desenvolvimento motor, cognitivo e social das crianças e adolescentes que estão no espectro. 

			Ao longo da vida, o desenvolvimento motor aumenta a capacidade de realização de funções cada vez mais complexas e os prejuízos motores têm impactos em várias áreas, inclusive nas relações sociais (ROSA NETO et al., 2013).

			As habilidades sociais envolvem um conjunto de competências que nos instrumentalizam para interagir com as pessoas ao nosso redor, sendo uma delas o desempenho motor. Todas as nossas ações envolvem algum desempenho motor, até mesmo para se comunicar, seja através da fala, seja através de outro comportamento comunicativo que pode ser expresso com a linguagem corporal com gestos e movimentos que dependem da capacidade de controle motor de cada indivíduo (SANINI; SIFUENTES; BOSA, 2013).

			De acordo com Maranhão e Pires (2017), o desenvolvimento da linguagem verbal é fundamental para o desenvolvimento das habilidades sociais e perfis executivos. O desenvolvimento da linguagem verbal é codependente do desenvolvimento das habilidades motoras, assim, indivíduos que somam essas características podem desfrutar de maiores oportunidades de socialização permitindo que se sintam pertencentes a um grupo, pois o sucesso na execução de tarefas gera aproximação de outros indivíduos que, na maioria das vezes, partilham de habilidades semelhantes.

			Atualmente, em consultórios de fisioterapia, é comum ver todos os dias famílias com a mesma queixa: crianças no espectro autista que frequentam a escola e apresentam dificuldades na realização e na permanência nas aulas que exigem habilidades motoras versus habilidades sociais. 

			Normalmente quando os pais ou o paciente procuram uma avaliação motora, a indicação parte ou de uma família que já passou pelas mesmas dificuldades ou de algum profissional que tratou casos semelhantes. Na maioria das vezes são pacientes que, quando investigados, percebe-se que a qualidade da execução de movimentos e de execução de tarefas é prejudicada desde a primeira infância.

			Desde muito cedo o desempenho motor é fundamental para experiências de habilidades sociais e é possível observar o quanto o comprometimento motor afeta a vida social desses indivíduos. Por exemplo, a criança que corre menos que a maioria das outras crianças da mesma idade, ou que está atrasada em atividades de autocuidado, ou que quando bebê apresentou atraso para direcionar o olhar para os pais ou que parecia não ter forças para levantar os braços para pedir colo.

			Essas diferenças existentes e por muitas vezes não identificadas refletem-se na vida do estudante, podendo comprometer a capacidade de desenvolver a relação social entre pares ou grupos.

			O relato das famílias e dos próprios pacientes é sempre o mesmo – que as intervenções, os programas, as simulações, os grupos de habilidades sociais em pares sob controle de terapeutas não são suficientes para alguns pacientes deste nicho específico se manterem engajadas na interação com pares. Neste seleto grupo, em que o que está comprometido primariamente são as habilidades motoras, sendo este comprometimento secundário, o tratamento focado em habilidades sociais não tem como consequência o sucesso imediato, mesmo naqueles que já estão em tratamento há bastante tempo.

			Muitas vezes esses déficits são observados pelas escolas, que mesmo tendo conhecimento de que o aluno recebe tratamento específico para o ganho de habilidades sociais, trazem o relato de que não enxergam progressão no dia a dia em sala de aula, quando há necessidade de interação com os colegas. 

			Diversas vezes o problema não é solucionado porque o déficit primário não está nas habilidades sociais e sim nos déficits motores, o que fica claro após uma avaliação fisioterapêutica com profissional que possui formação adequada para a identificação desses distúrbios do movimento. 

			Essas dificuldades motoras em crianças que estão no Transtorno do Espectro Autista são comumente citadas em artigos científicos. Um trabalho de Teixeira, Carvalho e Vieira em 2019 traçou um perfil motor das crianças no espectro e identificou que as habilidades motoras das crianças com TEA apresentam idade motora geral inferior à idade cronológica. 

			Assim, é possível perceber que idade motora inferior à idade cronológica afeta diretamente o desempenho escolar, de acordo com Lemos et al. (2014), que observaram dificuldade na inclusão dessas crianças nas atividades em grupo, necessitando de suporte verbal e físico da professora, principalmente quando envolviam atividades motoras. 

			A dificuldade de desempenho motor gera prejuízos sociais, impedindo que as crianças participem espontaneamente em atividades de grupo, por exemplo, na apresentação de final de ano, nas aulas de dança, nos treinos das aulas de educação física, no intervalo e inclusive dentro da própria sala de aula.

			Essas dificuldades tendem a desencadear problemas comportamentais, pois geralmente levam o indivíduo a frustrar-se com a falta de habilidade perante o grupo e a ter dificuldades para entender suas necessidades e saber como requisitar ajuda, o que pode gerar nos pares recusa em participar do mesmo grupo por imprevisibilidade do comportamento do colega, dificuldade de engajamento de comunicação por interesse em áreas diferentes e até a permanência em atividades.

			Para a maioria das brincadeiras entre pares ou em grupo, a criança precisa ter um bom controle motor. Crianças e adolescentes que apresentam movimentos mais precisos, com respostas rápidas a determinadas situações, tendem a causar efeitos positivos nas mais diversas áreas, incluindo as relações pessoais, o que reflete diretamente nas relações em contexto escolar. Observa-se que crianças e adolescentes com TEA e baixo desempenho motor são excluídos de brincadeiras, atividades físicas e até mesmo do grupo, o que faz com que muitos passem a evitar esse tipo de atividade e, assim, percam oportunidades de socialização. Muitos comportamentos-problema, e, não raro, o bullying, podem ser consequentes a essas situações.

			É fundamental o alinhamento da equipe multidisciplinar a respeito de todos os procedimentos que são realizados com a criança. Por exemplo, o fisioterapeuta consegue realizar dentro do consultório atividades para fortalecimento e ganho de controle motor, atividades que requerem planejamento, porém é fundamental que o trabalho seja desenvolvido em conjunto com a escola, pois assim o professor/mediador consegue inserir nas atividades a criança que está no espectro autista que tem dificuldade motora.

			Desse modo, ele pode ser orientado para oferecer o nível de suporte adequado na tentativa de garantir que o déficit motor não seja um fator limitante para o desempenho de uma habilidade social. Para ilustrar, pode-se pensar em um jogo de futebol: a criança pode ser treinada para jogar com os colegas e, recebendo suporte adequado, pode assim sentir-se capaz de participar do jogo.

			O desfecho mais importante deste capítulo é ressaltar para os pais e leitores que esses prejuízos motores podem ser diagnosticados desde a primeira infância, minimizando os prejuízos sociais que podem vir a ser causados por distúrbios motores. Cabe aos profissionais identificar a necessidade de avaliação de um especialista e a associação do trabalho nas diferentes áreas de intervenção. Em relação à escola, contamos com a parceria dos professores, que muitas vezes têm boa vontade, mas não têm treinamento nem tempo para inclusão e a sociedade que saibam incluir estas pessoas mesmo com suas diferenças.

			Lembrem-se sempre: esta pessoa é sempre o amor da vida de alguém!
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			O presente trabalho visa identificar fatores de risco para o Transtorno do Espectro Autista (TEA), relacionando-o com os marcos do desenvolvimento infantil direcionados à comunicação e à linguagem. O conhecimento profissional e parental acerca do tema é importantíssimo em virtude do aumento do número de crianças com atraso de fala na faixa etária até 3 anos de idade.

			por karla andrea corrente de frança

			Linguagem e autismo

			O Transtorno do Espectro Autista (TEA) caracteriza-se como uma complexa alteração do desenvolvimento neuropsicomotor, incluindo importantes comprometimentos e atrasos nos processos relacionados à cognição, aprendizagem, motricidade, interação social, comunicação e linguagem, podendo acarretar diversos prejuízos para o indivíduo com esse quadro, provocando dificuldades de ajustes a demandas sociais, limitação da autonomia na realização de atividades da vida diária, diminuição da qualidade de vida e agressividade.

			O comprometimento da linguagem é um dos sinais que define o transtorno, sendo utilizado como um dos principais critérios diagnósticos. Usualmente, observa-se dificuldade em começar e/ou manter um diálogo, falar sobre características de objetos e pessoas, assim como solicitar itens; em alguns casos mais severos, existe total ausência de verbalizações de palavras, com emissão descontextualizada de sons, sem sentido aparente. Nessas situações, é comum que ocorra a utilização de comunicação alternativa, como o sistema de comunicação por troca de figuras (PECS, do inglês Picture Exchange Communication System).

			A linguagem está presente no cotidiano das pessoas – é uma das principais características que distinguem o ser humano dos demais organismos. Tem função adaptativa, ou seja, de ajustamento a questões sociais, aprendizagem acadêmica, expressão de sentimentos e necessidades, já que pela linguagem conseguimos compreender o mundo, expressamos nossos sentimentos, desejos e ideias. Refere-se a um sistema complexo, que envolve ações de trocas sociais resultando em significação contextualizada, sendo um dos aspectos principais para o desenvolvimento cognitivo.

			A inovadora teoria da ciência da Análise do Comportamento Aplicada, tendo como base epistemológica o Behaviorismo Radical postulado inicialmente por Burrhus Frederic Skinner – que cunhou o termo “comportamento verbal” para se referir ao fenômeno da linguagem como comportamento aprendido – confrontou o pensamento tradicional vigente na época, que afirmava que a linguagem é mera expressão dos pensamentos por meio dos sons.

			O comportamento verbal faz referência a uma classe de repertórios que tem a função de propiciar a comunicação entre as pessoas, sendo influenciado por estímulos ambientais.

			Esse comportamento verbal parece ser algo fácil, aprendido de forma automática para nós, que já o dominamos; entretanto, a aquisição da fala de maneira funcional depende de habilidades que precisam ser desenvolvidas desde o nascimento, os chamados pré-requisitos. A fala é apenas a linha de chegada de uma caminhada cujos passos necessitam ser devidamente executados.

			Os passos da caminhada: quais são os pré-requisitos para a fala?

			O Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (MAENNER et al., 2021) divulgou um novo levantamento que aponta aumento na incidência de TEA, sendo confirmado cerca de um caso a cada 44 crianças. Segundo o órgão responsável pela pesquisa, essa elevação numérica decorre do aumento dos critérios de diagnóstico: atualmente é possível identificar sinais sugestivos de TEA antes dos 12 meses de idade, muitos deles em relação direta com os pré-requisitos para a fala – os passos da caminhada citada anteriormente. Estes se referem a habilidades que precisam ser adquiridas, pois antecedem a aprendizagem da fala, ou seja, são processos interdependentes. Dificilmente a linguagem verbal surgirá antes que essas habilidades sejam adquiridas. Assim, identificam-se os pré-requisitos essenciais para aquisição e desenvolvimento da linguagem falada:

			•  contato visual: olhar no olho é a primeira forma de interação comunicativa do bebê. Durante o processo de amamentação, a criança já promove essa troca de olhares com a mãe. O contato visual é fator determinante para a aquisição da linguagem verbal, pois possibilita a imitação dos movimentos dos órgãos fonoarticulatórios (lábios, bochechas, língua...), fator determinante no desenvolvimento da linguagem oral;

			•  imitação: a imitação propicia condições favoráveis para a aprendizagem de novos repertórios em diferentes contextos. Para imitar, é necessário ter atenção no seu parceiro comunicativo para reproduzir comportamentos como gestos, sons e vocalizações. Uma criança que tenha dificuldades para executar a imitação motora provavelmente terá dificuldade de produzir a imitação vocal; 

			•  atenção compartilhada: refere-se à habilidade de dois parceiros de comunicação social desenvolverem a atenção a um interesse comum, ou seja, duas pessoas estarem engajadas em uma mesma atividade, possibilitando interação e trocas de experiências; 

			•  intenção comunicativa (apontar): muito antes da fala propriamente dita, uma criança é capaz de se comunicar por meio de gestos, sons, expressões faciais. Se essas ações apresentam um desejo de expressar o que ela almeja, a esse ato denomina-se intenção comunicativa. Desenvolver a habilidade de apontar, com o bebê mostrando o que quer, é uma das intenções comunicativas mais relevantes nesse processo;

			•  compreensão auditiva (seguir instrução): a aprendizagem da fala se dá pela imitação do que é observado, mas, para isso, é necessário que haja compreensão e discriminação auditiva. Em relação a esse aspecto, caso a criança apresente um atraso de linguagem, é fundamental realizar uma investigação da integridade das vias auditivas por meio de exames audiológicos (otoemissões acústicas, audiometria completa e potencial evocado auditivo de tronco encefálico [PEATE]).

			Marcos do desenvolvimento infantil

			Para termos referências em relação a quais habilidades precisam ser adquiridas e em qual idade elas devem ocorrer, temos como parâmetro os chamados “marcos do desenvolvimento infantil”, em que padrões comportamentais são observados em um determinado estágio da vida; por exemplo, a idade média em que uma criança se senta sem apoio, começa a engatinhar, balbuciar, imitar sons e emitir as primeiras palavras. Esse conjunto de habilidades é alcançado pela maioria das crianças em uma determinada idade e auxilia pais e profissionais a acompanhar se a criança está evoluindo dentro do esperado. 

			É importante ressaltar que socialmente é comum ouvirmos a famosa frase: “Cada criança tem o seu tempo”. Porém, temos que tomar extremo cuidado ao utilizá-la, já que cada criança tem a sua singularidade e deve ser respeitada, desde que esteja dentro do esperado nas fases dos marcos do desenvolvimento infantil. 

			Marcos do desenvolvimento infantil: sinais de alerta na linguagem

			0-3 meses

			O bebê acaba de nascer e é muito importante que a família conheça suas características, as etapas do desenvolvimento de cada período da vida, sua individualidade e o modo como se comunica. Desde os primeiros dias de vida, o bebê pode ver, ouvir, sentir calor e frio. Sente também o toque na sua pele e pode distinguir alguns odores e sabores. A criança sinaliza suas necessidades, sentimentos e emoções pelo choro. É o modo que ela encontra de se comunicar.

			Ao nascer, o bebê tem sua audição bem desenvolvida; já a visão, embora presente, se desenvolverá mais intensamente nos primeiros meses. Pouco a pouco, ele vai fixando os olhos nas pessoas e nos objetos que estão próximos de si, seguindo-os com o olhar quando se movem.

			Neste período, ele aprenderá a sorrir, a mover seus braços e pernas e a emitir alguns sons e manifestará reações de alegria diante das pessoas que cuidam dele e com ele interagem.  

			•  Sinais de alerta: deve-se ficar atento caso o bebê com 2 meses não esboce reações a sons altos, não sorria para as pessoas, não apresente interesse pela face do pai e da mãe. Outro sinal que merece atenção nessa fase é se a criança apresenta choro excessivo ou se mostra extremamente apática (quieta).

			3-6 meses

			Nessa fase, a criança está preparada para aprender qualquer língua, e é nesse momento que se inicia o balbucio, que é de extrema relevância, pois refere-se à primeira manifestação comunicativa oral e revela como está o desenvolvimento cognitivo dessa criança, demonstrando como está a capacidade de armazenar esses sons e imitá-los. Durante esse período, é possível perceber que ela já faz diferentes modulações de intensidade, de ressonância e de entonação. As primeiras experiências serão com os fonemas /p/, /b/ e /m/, os chamados plosivos labiais (produção dos sons com a explosão dos lábios), sons de mais fácil visualização, por exemplo: “pu”, “bu”, “mu”, viabilizando a imitação. Além disso, o “sorrir”, que antes era só um reflexo, passa a ter intenção comunicativa, esperando reação do parceiro comunicativo. Durante essa faixa etária, a criança começa a virar a cabeça para localizar os sons. 

			•  Sinais de alerta: nessa fase, deve-se ficar atento caso o bebê não apresente reações a vozes familiares, não produza diferentes sons como se estivesse conversando, demonstre interesse fixo por um objeto, não levante os braços quando quiser ser carregado (reação antecipatória). Se a criança não sorri e não vira a cabeça para procurar os sons, deve-se suspeitar de alteração.

			6-9 meses 

			Durante essa fase, o bebê está adquirindo habilidades para emitir e compreender os sons. Por isso, é importante que ele escute bem. Geralmente atende quando chamado pelo nome. Reconhece, também pelo nome, as pessoas que estão mais em contato com ele e alguns objetos. Demonstra alegria quando repetem os sons que ele faz e, ao escutar, tenta imitar. Nessa faixa etária, já compreende as expressões “não” e “tchau” e procura a fonte sonora nos lados e embaixo. Já imita sons simples, como: “au au”, “co có”, “dá”, “bum bum”, “miau”, “qua qua”, “mama”, “papa”. Essa é a fase que o sistema miofuncional está preparado para a introdução de alimentação pastosa/sólida.

			•  Sinais de alerta: merece atenção se o bebê dessa faixa etária não atende quando é chamado, se não estiver interagindo com as pessoas/ambiente, não apresenta interesse por brinquedos, não produz sons, se não realiza o contato visual. Nessa idade podem começar a apresentar movimentos repetitivos, as denominadas estereotipias.

			9-12 meses

			Por volta dos 10 meses, a criança começa a pronunciar cadeias de sílabas sem repetição. Aos poucos, ela comporá sua fala, que muitas vezes é incompreensível, como se estivesse falando uma língua estrangeira. Progressivamente, sua linguagem se tornará compreensível: as primeiras palavras geralmente aparecem por volta de 1 ano. A compreensão progride mais rápido que sua capacidade de se expressar: com 1 ano, ela já entende diversas frases simples, como “Venha”, “Dá pra mamãe”, “Você está com fome?”, “Pegue seu brinquedo” etc. Durante esse período começa a apontar o que deseja, assim como desenvolver atenção compartilhada com o parceiro comunicativo.

			•  Sinais de alerta: merece atenção se a criança de 12 meses não produz nenhum tipo de imitação, não está produzindo nenhum tipo de som, se não atende demandas simples com dicas, se não aponta, se não dá “tchau”, se não “manda beijo”, se não brinca de maneira funcional, se prefere ficar sozinha, se esquiva, se não desenvolve a ação compartilhada. 

			24 meses (2 anos)

			Nessa faixa etária, criança consegue criar frases ou orações de duas (ou mais) palavras. Acompanha histórias, começa a usar pronomes, nomeia imagens, brinca de faz de conta. 

			•  Sinais de alerta: merece atenção a criança com 2 anos que não fala nada ou emite apenas poucas palavras, que não brinca funcionalmente, que não se interessa por brinquedos, que tem o contato visual reduzido, que chora excessivamente ou que seja extremamente quieta, que apresenta movimentos repetitivos, que apresenta interesses restritos ou fixação por objetos específicos (hiperfoco), que leva o outro para pegar o que deseja, faz o parceiro como objeto (instrumentalização), que evita o contato visual, que apresenta recusa alimentar, que se desregula com mudanças de rotina. 

			Conclusão 

			Diante do exposto, observa-se a importância do conhecimento dos marcos do desenvolvimento infantil no que se refere especificamente à linguagem, tanto da parte dos pais, que, verificando os sinais de alerta precocemente, devem procurar ajuda de um especialista para compreender o processo, desempenhando papel fundamental e ativo nas intervenções, como do profissional, para a realização de uma avaliação e consecutivo diagnóstico diferencial e plano terapêutico individualizado de intervenção. 

			O texto traz uma perspectiva inovadora, quando comparado às abordagens tradicionais no campo da fonoaudiologia. Ressalta-se a importância do aprofundamento no tema, para que o profissional consiga identificar os sinais e tenha sensibilidade para investigar as diferenças sutis entre tantas alterações que envolvem o atraso da linguagem, como surdez, apraxia de fala na infância (AFI) ou transtornos motores da fala (TMF), tanto como diagnóstico diferencial quanto como comorbidade. 

			O presente capítulo não teve o objetivo de esgotar o assunto, por se tratar de uma ciência aberta e em constante desenvolvimento, e sim fomentar a discussão e ampliar as perspectivas sobre a temática em questão, incentivando novos pesquisadores a se enveredarem nesse fantástico mundo que é a interface entre autismo e linguagem, destacando que o processo de aquisição da linguagem em todos os aspectos envolvidos (sintático-semântico, fonético-fonológico e pragmático-discursivo) é complexo, com altos e baixos, idas e vindas. Identificar as habilidades presentes e ausentes precursoras à fala se faz necessário para iniciar a intervenção precocemente, proporcionando uma intervenção de qualidade e respeitando cada etapa preditora à linguagem verbal.
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			A relevância da personalidade na definição da pessoa autista 

			6

			Este capítulo tem a intenção de chamar a atenção do leitor para a importância de se considerar a personalidade de um indivíduo autista com vistas a favorecer seu diagnóstico e posteriores intervenções terapêuticas necessárias para seu desenvolvimento, evolução e inter-relações ao longo da vida, da melhor forma possível. Redigido por uma especialista em autismo e comunicação e mãe de um autista adulto, e por uma autista adulta e mãe de uma criança autista, o texto analisa a correlação entre personalidade e o autismo tanto sob a perspectiva da análise científica quanto da experiência pessoal.

			por fatima de kwant e kenya diehl

			Parte I – Introdução e análise técnica – Por Fatima de Kwant

			Podemos definir o autismo, não a pessoa autista. O autismo é um transtorno do neurodesenvolvimento, mas não define um ser humano. O que difere os autistas entre si são suas personalidades, únicas e intransferíveis. 

			Um erro comum dos leigos em Transtorno do Espectro Autista (TEA) é a ideia de que pessoas autistas são todas iguais, com os mesmos comprometimentos, comportamentos (sociais) e reações às diversas situações da vida. Na verdade, apesar de haver similaridades em muitos casos específicos dentro dos três níveis que compõem o TEA, é impossível que uma pessoa autista aja e reaja exatamente como outra diante da mesma situação. 

			Quando falamos em autismo, observamos um indivíduo com comprovado déficit grave, moderado ou leve nas áreas de Comunicação Social, Interação Social e Comportamentos restritos (a tríade do TEA), além de atípicos de acordo com a norma do desenvolvimento (neuro)típico. Porém, não podemos deixar de levar em conta o conjunto de características que o diferem, em primeiro lugar, de outras pessoas: sua personalidade. Sob a perspectiva da análise do comportamento, a personalidade é nosso repertório comportamental (SKINNER, 1998), formada por nossos aprendizados ao longo de nossas vidas. Eis o porquê, talvez, de conseguirmos mudar atitudes de uma pessoa autista pela análise de seu comportamento, e eventual intervenção, fato que influenciará a evolução de seu aprendizado ao longo dos anos.

			Começamos por definir a personalidade, resumidamente, como um conjunto de características marcantes de uma pessoa.

			A personalidade envolve diversos fatores que determinam a relação das pessoas, com base em padrões de individualidade pessoal e social referentes ao pensar, sentir e agir. A personalidade é, basicamente, o que nos difere de outras pessoas.

			Autistas são pessoas, portanto, todas têm uma personalidade independente do transtorno. Inclusive – ao contrário do que se pensava até uma década – autistas também podem ter um transtorno de personalidade como condição coexistente (comorbidade), o que será abordado posteriormente neste capítulo.

			A personalidade sempre acaba por se traduzir em comportamento, portanto, sabendo que este é um dos elementos que compõem a tríade do TEA, não podemos tratar autistas sem considerar suas características pessoais.

			O modo de agir e reagir de uma pessoa autista pode estar mais associado à sua personalidade do que ao autismo, em muitas situações. 

			Quanto à formação da personalidade, alguns cientistas discordam da idade em que ela surge. A psicanálise acredita que ela surja por volta dos 4 ou 5 anos, enquanto Piaget afirma que a personalidade começa a se expressar entre os 8 e 12 anos. 

			Ao analisarmos a importância da personalidade no tratamento geral do autismo, devemos, igualmente, incluir o caráter (índole) e o temperamento de cada pessoa. O caráter diz respeito aos traços morais, depende da criação de um indivíduo, do meio ambiente em que se desenvolveu e de suas escolhas de vida, enquanto o temperamento é uma herança genética, um estilo pessoal de ser e agir – a base do que realmente somos. O andamento dessa tríade é o que caracteriza o processo de evolução da personalidade de um indivíduo.

			Agora, imaginamos esse processo em uma pessoa com TEA e percebemos a complexidade de cada situação pessoal. Pessoas autistas têm seu caráter, temperamento e personalidade emaranhados no complexo espectro, intensificado pelas percepções, sensações e comportamentos derivados dos déficits nas áreas da comunicação e interação social.

			Ainda no século XXI, a falta de pesquisas na área dá a impressão de que o autismo “é sempre a mesma coisa” para todos os autistas. Estudos recentes vêm provar o contrário. Na Holanda, o prof. dr. Richard Vuijk tem se especializado no tema Autismo e Personalidade. Seus achados são de grande valia para o maior conhecimento do tema, assim como de suas pesquisas sobre a relação do TEA com transtornos de personalidade.

			Transtornos de personalidade

			Os transtornos de personalidade podem ser definidos como padrões de comportamentos mal adaptativos generalizados. Pessoas com essas condições percebem si mesmas e o mundo onde habitam de modo inadequado.

			O Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais, em sua 5ª edição (APA, 2014), classifica tais transtornos em três categorias: A, B e C, sendo: A) condições que fazem um indivíduo parecer “excêntrico” ou “estranho”; B) condições que tornam o indivíduo dramático ou errático; C) condições que incluem distúrbios ansiosos ou apreensivos.

			A descrição dos 10 tipos é extensa. A leitura sobre transtornos de personalidade no atual DSM é indicada para os leitores que se interessam pelos distúrbios de personalidade; mais conhecidos são o transtorno  da personalidade obsessivo-compulsiva (TPOC), narcisismo, borderline, transtorno de personalidade paranoide e o transtorno de personalidade associal.

			Em ambos os casos – autismo e transtorno de personalidade – existem dificuldades contínuas na funcionalidade interpessoal, assim como problemas na demonstração de empatia e relações de afeto ou íntimas.

			Assim, é possível compreender a dificuldade de uma avaliação e diagnóstico por especialistas da psiquiatria e neurologia/neuropediatria na emissão de um laudo completo quando além do autismo existe um transtorno de personalidade.

			História pessoal

			Além de especialista em autismo e comunicação, sou, em primeiro lugar, mãe de um autista já adulto. Na infância, eu me preocupava com seu desenvolvimento e aprendizado. À medida que crescia, percebi que meu filho era, sobretudo, uma criança única, como qualquer outra. Além do autismo – seus déficits nas áreas da comunicação, socialização e consequentes comportamentos atípicos –, eu enxergava sua índole e traços similares aos de suas irmãs, de seu pai e meus, alternadamente. Foi assim que eu descobri que meu filho era muito mais que seu diagnóstico; ele tinha um temperamento, um jeito pessoal, além das características que o definiam como autista. Essa descoberta foi um divisor de águas no momento de lidar com meu filho no dia a dia. Se ele era, acima de tudo, um ser humano, eu deduzia que ele poderia aprender a se comportar e transitar em sociedade. E assim foi.

			Identificar o tipo personalidade de um filho autista pode fornecer muito material na hora de aplicar terapias. Quando um autista é introvertido ou extrovertido, tende à alegria ou à melancolia, é mais agitado ou quieto – e mais mil e uma variedades – tanto os terapeutas quanto os pais podem usar isso a seu favor no momento de ensiná-los habilidades, competências e regras sociais.

			Um dos mitos que ainda corre na sociedade é o de que todos os autistas são iguais e, por isso, são rotulados de modo injusto e incorreto.

			Os autistas não são iguais porque suas personalidades os definem.

			Parte II – Análise pessoal do autismo e personalidade – Por Kenya Diehl

			História pessoal

			Eu sou autista, diagnosticada aos nove anos de idade com autismo infantil e, posteriormente, no ano de 2017, com autismo leve. Busquei tratamento pela primeira vez, por conta própria, aos 17 anos de idade, quando passei a tomar medicações e fazer terapias, ambas ações que mudaram muito o curso que minha vida tomava até ali, pois não aguentava mais ter tantas crises e sofrer com tanto medo de tudo, da solidão e dos abusos que sofri durante a infância e a adolescência. 

			Cresci em uma família disfuncional; já na pré-adolescência e abandonada à própria sorte, fui apresentada a todas as maldades que existem no mundo, mas minha personalidade ainda assim não foi nem de longe atingida e eu posso atribuir isso ao fato de que o autismo manteve minha inocência intacta, muito embora violada contra a minha vontade. A noção das consequências do que sofri veio quando meu cérebro entendeu que as pessoas más que abusaram de minha inocência eram, de fato, pessoas más fazendo coisas ruins. Então, a união do autismo à personalidade resultou nesta que vos escreve.

			Eu recebi meu diagnóstico pela primeira vez aos nove anos de idade (autismo infantil), época em que abanava as mãos, urinava na cama, vomitava muito, chorava e tinha crises incessantes, baixo peso e subnutrição, ausência de fala funcional, enxaqueca, dificuldade para dormir, seletividade alimentar, estereotipias, insônia, medo... Mas, ao contrário do que muitas pessoas possam imaginar, eu desejava muito carinho, contato físico, colo, amor – o que infelizmente não tive. Eu vivia isolada, meu prognóstico era péssimo, aprendi a usar a fala de forma “funcional” – entre aspas porque me trouxe sérios prejuízos, uma vez que nunca tive o verdadeiro controle sobre o que, com quem e até onde eu poderia/deveria falar.

			Minha personalidade forte, porém doce e ao mesmo tempo tomada de coragem e amor pela vida, fez com que minha infância, adolescência e início da vida adulta tornassem meus aprendizados uma forma de construção para o que sou hoje – uma pessoa de notável sucesso. Não repare, querido leitor. Isto não é elogio para mim mesma, nada mais é do que a construção de uma autoestima saudável que levou anos para chegar até aqui, depois de algumas tragédias, outras tantas quase desistências da vida, muitos tropeços, diversas quedas, inúmeras feridas e igualmente um número sem fim de recomeços e vitórias.

			Consegui terminar o ensino médio com muita dificuldade, conquistei um emprego formal, tentei cursar duas faculdades, as quais nunca consegui concluir pela inexistência de inclusão para essa faixa etária de estudantes na época, mas em ambas cheguei até a metade. Eu me casei, tive um filho autista com dezenas de comorbidades que o definiam como autista severo e consegui resgatá-lo para o leve, com método próprio criado por mim, inspirado no original Son-Rise. Hoje, meu filho tem 12 anos, o mesmo diagnóstico que eu (autismo nível 1), cursa o quinto ano do ensino fundamental, é inteligente e comunicativo, muito amado por todos e deixa uma luz infinita por onde passa. Eu me tornei escritora, consultora em autismo para empresas e famílias, digital influencer, empresária – criei minha própria marca de produtos com o tema autismo e até dublagem de personagem autista em um famoso streaming eu fiz, depois de prestar consultoria em duas temporadas da superprodução.

			É muito comum as pessoas à nossa volta, ao tomarem conhecimento de nosso diagnóstico, já nos definirem pelo que elas conhecem sobre o tema, mas se esquecem de que não há como definir a pessoa, apenas o transtorno em si, que se apresenta de formas variadas e particularidades únicas em cada indivíduo. 

			Nós, autistas, não somos iguais. Somos seres humanos gerados como todos os outros e chegamos a este mundo com os mesmos desafios, questionamentos, medos e desejos inerentes a toda e qualquer pessoa, desde a infância, adolescência, fase adulta e terceira idade.

			Uma das principais dificuldades que tive foi conseguir lidar com as transformações que cada etapa da vida exigia de mim, de criança a pré-adolescente, adolescente a jovem, jovem a adulta. Minhas etapas de desenvolvimento sempre foram imaturas demais para muitas coisas e avançadas demais para outras, o que fez com que durante toda a minha vida e até aqui eu nunca tenha conseguido ter amizade ou qualquer tipo de relação com meus pares, ou seja, os relacionamentos sempre se dão com pessoas de mais ou menos idade que eu.
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