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			PREFÁCIO


			Uma criança que não consegue aprender ou que tem dificuldade de aprender gera preocupação – preocupa pais, os quais muitas vezes não entendem o que está acontecendo, podendo até desacreditar nesse processo de não aprendizagem de seu filho; preocupa professores, que também podem desacreditar na existência de algo errado, no processo de aprendizagem dessa criança, ou podem desconhecer o que há por trás dessa dificuldade, ou ainda se veem frente à exaustão de tentativas frustradas de ajuda a essa criança; preocupa os profissionais da área da saúde, os quais precisam ir além do que está exposto, embora aparentemente exposto, para buscar as possíveis causas da dificuldade de aprender e propor soluções para saná-la ou minimizá-la, ancorando-se em evidências científicas. Acrescentam-se a esses fatos o desconforto, a ansiedade, a tristeza, o desânimo, a frustração, a baixa autoestima, o isolamento social, entre outras “emoções” que acometem essa criança, mas que pertence a contextos – familiar, escolar e social –, que cobram dela esse aprendizado, valorado socialmente.


			A ação de aprender (do latim apprendere – “pegar, agarrar”) não é simples e demanda desenvolvimento prévio em vários setores – orgânico, ambiental, emocional. A depender do desequilíbrio no desenvolvimento-padrão, em alguns desses setores, pode-se desencadear um “problema no aprendizado”, algo situacional externo e passível de ser sanado, ao se corrigir as respostas dadas à ação desencadeadora (perda de um ente querido, separação dos pais, mudança de cidade ou de escola, uma práxis docente inadequada, entre outras); ou um “transtorno específico da aprendizagem”, foco da obra que nos ocupa. Transtorno específico da aprendizagem, segundo o DSM-5 (2014, p. 66-67), “é um transtorno [desarranjo] do neurodesenvolvimento com uma origem biológica que é a base das anormalidades, no nível cognitivo, as quais são associadas com as manifestações comportamentais”, em que as 


			habilidades acadêmicas afetadas [prejuízo - na leitura, na expressão escrita, na matemática] estão substancial e quantitativamente abaixo do esperado para a idade cronológica do indivíduo, causando interferência significativa no desempenho acadêmico ou profissional ou nas atividades cotidianas. (DSM-5, 2014, p. 66-67)1


			As organizadoras, e também autoras, Andréa Carla Machado e Suzelei Faria Bello, sustentadas em importantes autores da academia, da clínica ou de ambos, ofertam ao leitor reflexões arraigadas em Evidências Científicas, a fim de lidar com diferentes transtornos de aprendizagem. Evidência (do latim evidentia.ae – “visibilidade, clareza”) Científica (“em que se mostra ciência, que a revela, que não é ideológico, nem se baseia no senso comum: pensamento, pesquisa científica”) como forma de “questionar a veracidade de algo que não incita dúvidas por ser excessivamente claro” (pensamento cartesiano).2 Dessa maneira, o volume reúne textos que apresentam lucidez em suas colocações, pesquisas e resultados, mesmo que alguns ainda não sejam conclusivos e que não haja consenso sobre certos aspectos – em posicionamentos de alguém que não busca fora das Evidências Científicas responder, seja como for, positivamente às suas perguntas de pesquisa, mas como alguém que valoriza o processo, sobretudo aquele que deriva do olhar individualizado para cada criança, evocando o conhecimento de/em diversas áreas.


			A escola deve ser um lugar onde a criança tenha prazer de estar – para conviver, para trocar, para aprender, para ser desafiada –, tomando como premissa o ritmo e o nível de desempenho de cada uma. Uma criança com algum tipo de dificuldade que a está distanciando do desenvolvimento típico, para além das adversidades impostas pelo ambiente escolar, estará em desvantagem, podendo não ter prazer em estar nesse ambiente, marcador difícil de ser vencido posteriormente, sem algum tipo de ajuda. Nesse cenário, solicito permissão para enfatizar a questão colocada no Capítulo 1 desta obra – “[…] ensinar a seguir instrução, a compartilhar atenção, a entender a linguagem, a imitar, é prática ‘de saúde’ ou ‘de educação’?” –, sendo que a resposta dada pelo autor foi “de ambas”. À vista disso, este livro, Transtornos de desenvolvimento: evidências na pesquisa e na clínica, evoca a díade escola-clínica, como uma escolha sensata para se forjar processos de avaliação (multi): disciplinar, contextual, métodos, referencial, temporal e dimensional, como forma de agregar evidências de pesquisas, de modo a guiar a prática clínica e reverberar na ação docente, com consequência positiva na(s) habilidade(s) acadêmica(s) afetada(s) da criança. 


			Assim, os estudos de casos focalizados e refletidos nesta obra, impossibilitados de serem tomados como modelos únicos, quando alguém se concentra na individualidade do ser, indicam pistas e caminhos para àqueles que querem e precisam intervir precocemente junto a crianças que apresentam algum tipo de transtorno específico da aprendizagem. Trata-se, portanto, de um convite sedutor, aos professores, aos profissionais da área da saúde, aos pais, aos estudiosos sobre o assunto, a mergulharem em suas páginas e (re)descobrirem o que e o quanto é possível fazer em favor do pleno desenvolvimento dessas crianças, promovendo melhoria na sua qualidade de vida e, consequentemente, na de seus familiares.


 
 

			Profa. Dra. Carina Alexandra Rondini


 
 

			Universidade Estadual Paulista (Unesp)


			Instituto de Biociências, Letras e Ciências Exatas (Ibilce)


			Programa Multidisciplinar Interunidades de Pós-Graduação Stricto Sensu Ensino e Processos Formativos.


			


Notas
 

			

				

					1. DSM-5. American Psychiatric Association. Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais. Tradução Maria Inês Corrêa Nascimento et al.; revisão técnica Aristides Volpato Cordioli et al. 5. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.


				


				

					2. Disponível em: http://bit.ly/2N8iGKC. Acesso em: 25 abr. 2020.


				


			


		






			APRESENTAÇÃO


			Transtornos de desenvolvimento: evidências na pesquisa e na clínica é fruto de um esforço coletivo de pesquisadores que esmeram em trazer para o leitor a conexão da “teoria e prática”. 


			Cunhadas em ambas vertentes, as pesquisas aqui apresentadas engrandecem a alta relevância dos profissionais autores, os quais se encontram nos dois universos, facilitando a compreensão que o leitor terá ao observar o panorama do progresso científico no conhecimento sobre o campo do transtorno de desenvolvimento representado eximiamente nos estudos presentes, que também permeiam diferentes lócus: educação e saúde. 


			A ideia inicial dessa proposta nasceu do certame e vislumbramento das pesquisadoras do Centro de Pesquisa e Desenvolvimento Infantil (CPEDI) a respeito da relação entre teoria e prática, cujo tom basilar nos fundamentos da instituição sempre foram preconizar e potencializar diversos profissionais que buscam estruturar sua clínica baseada em evidência científica de qualidade e que se identificam com o universo desafiador que envolve o tema. 


			Ao envolver pesquisadores que se apresentam com expertise dentro de cada contexto, pesquisa e clínica, objetivamos contribuir de forma significativa o olhar sobre transtornos de desenvolvimento a partir de uma ciência de qualidade coexistindo com a prática, a fim de ampliar e fortalecer essa relação, entendendo que a prática não se sustenta sem a contribuição evidenciada da teoria. 


			Assim, o livro apresenta na sua primeira parte, “Área de pesquisa”, uma visão cientificamente estruturada que traz à tona configurações alinhavadas em constructos teóricos evidenciados. 


			O Capítulo 1 desenvolvido pelo pesquisador Lucelmo Lacerda, cujo título homônimo ao livro organizado aborda a intervenção baseada em robustas evidências: a Análise do Comportamento Aplicada (Applied Behavior Analysis, ABA), uma ciência altamente reconhecida para o transtorno do espectro autista (TEA) e deficiência intelectual (DI) aqui especificamente apresentada, pressupondo a relevância de um processo minucioso de avaliação, programação, implementação e monitoramento dos dados.


			No Capítulo 2, a coordenadora de pesquisa Simone Capellini e as pesquisadoras Izabela Metzner e Gabriela Liporaci, do Laboratório de Desvios de Aprendizagem (Lida), nos engrandecem com os resultados de uma pesquisa que objetivou verificar a significância dos programas de treinamento com neurofeedback e neurofeedback associado à intervenção fonológica e leitura em escolares com transtorno do déficit de atenção e hiperatividade.  


			Nos capítulos 3 e 4, são visualizadas interessantes discussões sobre a dislexia com enfoques distintos para sua caracterização e para o seu desempenho. A pesquisadora Giseli Germano lança mão no terceiro capítulo dos componentes que estão direcionados à tipicidade do transtorno de leitura, cujo estreitamento da compreensão desse critério diagnóstico é de extremo valor para o acompanhamento no cerne da prática clínica. As pesquisadoras Andréa Machado e Suzelei Bello apresentam, no quarto capítulo e último da primeira parte, o delineamento de sujeito único como destaque de possibilidades metodológicas para demonstração do desempenho de crianças disléxicas nas relações das funções executivas e a compreensão leitora.


			A segunda parte “Área clínica” remete à importância de desvendar as práticas clínicas consolidadas sobre a evidência científica. 


			No Capítulo 5, as profissionais clínicas Carolina Braga e Patrícia Borges ressaltam, em um estudo de caso, a importância de compreender a relação entre os Transtornos do Neurodesenvolvimento, buscando uma intervenção eficaz baseada em evidências, refletindo sobre a possível comorbidade investigada. 


			O Capítulo 6, desenvolvido pela equipe de acadêmicos coordenada pela neuropsicóloga Karina Borges, apresenta a compreensão sobre as características clínicas e diagnósticas do transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH), ressaltando a importância da avaliação multidisciplinar. 


			O Capítulo 7, realizado pela fonoaudióloga especialista em Linguagem Infantil Ecila Mesquita, traz uma contribuição enriquecedora sobre o Transtorno do Desenvolvimento de Linguagem e as premissas que embasam o conhecimento para uma prática interventiva eficiente em crianças pequenas, considerando, efetivamente, o conhecimento sobre as características do transtorno para o embasamento diagnóstico.


			No Capítulo 8, as autoras Cínthia Azevedo e Letícia Silva demostram o método MultiGestos® – Treino para Apraxia de Fala na Infância, objetivando caracterizar a abordagem na fala no processo de alfabetização, frente a um caso clínico de uma criança com síndrome de Down e apraxia de fala.


			Finalmente, o Capítulo 9 nos presenteia com uma demonstração de um projeto desenhado por meio de oficinas para crianças da educação infantil e dos anos iniciais do ensino fundamental, visando desenvolver habilidades socioemocionais como um facilitador para novos repertórios comportamentais. 


			Sabemos que o esforço demandado para a elaboração e execução dessa obra enriquece com contribuições singulares os diversos profissionais que poderão usufruir dos dados e resultados atuais, a fim de que possam ressignificar sua relação entre teoria e prática. Por isso, somos imensamente gratos a todos os colaboradores que abraçaram a proposta e que brilhantemente trouxeram ricos tributos. Finalmente, esperamos que essa obra ofereça a você, leitor, a possibilidade de enraizar essa relação. 


 
 

			Desejamos uma “boa leitura!”


 
 

			As organizadoras


		






			1. TRANSTORNOS DO NEURODESENVOLVIMENTO: EVIDÊNCIAS NA PESQUISA E NA CLÍNICA


			Lucelmo Lacerda


			Objetivos do capítulo


			-Descrever o conceito de Transtorno do Neurodesenvolvimento;


			-Descrever o que são Práticas Baseadas em Evidências;


			-Descrever quais são as principais intervenções em Transtorno do Espectro Autista e Deficiência Intelectual


			Definindo os transtornos do neurodesenvolvimento


			Os membros da espécie Homo sapiens, assim como qualquer outra espécie, possuem um desenvolvimento previsível, em média. Este desenvolvimento é estatisticamente predominante e, em nosso caso, é estudado pela Psicologia do Desenvolvimento e descrito na forma de marcos do desenvolvimento. Estes marcos não são determinados de forma exata no tempo, mas seu alcance está dentro de um espectro da normalidade estatística, em que se encontram a maior parte dos membros da espécie, entre uma e outra ponta deste espectro (Papalia; Feldman, 2013).


			Quando uma pessoa não atinge os marcos do desenvolvimento dentro da idade esperada (mesmo dentro de uma margem ampliada), dizemos que este bebê ou esta criança está em “risco para o desenvolvimento”. Existem diversos protocolos de rastreio que avaliam risco para o desenvolvimento, tal como o Teste de Triagem para o Desenvolvimento Denver II (Halpern et al., 2002), entre outros, assim como a descrição dos marcos do desenvolvimento podem ser encontrados, para efeito de comparação, na carteirinha de vacinação brasileira e no site da Organização Mundial de Saúde. 


			Os marcos do desenvolvimento não são estágios que são alcançados simplesmente pela maturação biológica, trata-se de uma série de comportamentos que devem ser apresentados e que são, portanto, fruto não só do equipamento biológico, mas também da interação com o ambiente. Portanto, quando temos um risco para o desenvolvimento sinalizado em uma pessoa, este risco para o desenvolvimento pode advir de uma estimulação pobre ou irregular e, neste caso, a oferta desta estimulação é capaz de acelerar o processo e retomar o ritmo típico de desenvolvimento (Papalia; Feldman, 2013).


			Mas este risco para o desenvolvimento também pode advir de uma outra fonte, um transtorno do neurodesenvolvimento, isto é, de condições múltiplas que modificam o processo de maturação do indivíduo, produzindo um desenvolvimento fora da média, diferente, que pode ter um atraso global, isto é, em todos os domínios do desenvolvimento, como pode haver uma irregularidade desenvolvimental, em que certas áreas se desenvolvem normalmente (ou até mais aceleradamente), enquanto outras não se desenvolvem a contento ou a tempo esperado, causando um desequilíbrio no desenvolvimento com implicações adaptativas (Lacerda, 2017).


			São muitos os transtornos que podem ser colocados nesta categoria, mas neste capítulo, dissertaremos sobre os dois mais comuns, o transtorno do espectro autista (TEA) e a deficiência intelectual (DI), que também podem ser comórbidos, isto é, aparecerem ambos em um mesmo indivíduo.


			No mundo da ciência, é natural que haja diversas conceituações diferentes sobre um mesmo fenômeno, este é um elemento essencial para o avanço do conhecimento científico, com os transtornos do desenvolvimento não é diferente. Mas em casos relacionados à saúde, uma conceituação tem impactos para muito além da forma com que as condições são tratadas em outras pesquisas, elas geram laudos diagnósticos com repercussões jurídicas para o Estado e toda a sociedade.


			Por este motivo, grandes organizações empreenderam manuais diagnósticos amplos, cuja função é descrever os consensos científicos em torno de temas de saúde e possibilitar ao Estado a oferta de direitos com um alto grau de segurança.


			Existem dois grandes manuais que informam nossas decisões a este respeito. A Organização Mundial de Saúde possui a Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID), cuja versão atual é a número 10 e foi publicada no começo da década de 1990 (Organização Mundial de Saúde, 1994), abarcando todas as condições de saúde1. Paralelamente, a Academia Americana de Psiquiatria – (APA) publica o Manual Estatístico e Diagnóstico de Transtornos Mentais – DSM, especificamente dedicado às condições de natureza “mental”, o documento está em sua quinta edição, publicada em 2013 (APA, 2013).


			Convencionou-se, em matéria de transtornos mentais, o CID acompanhar o DSM, pois sendo este totalmente dedicado à questão, representa melhor o consenso científico da área. E mesmo antes do CID atualizar-se para se conformar ao documento da APA, os médicos já atualizam seu referencial no tema, ainda que, no Brasil, tenham que usar formalmente o CID, obrigatório pela legislação brasileira.


			Transtorno do espectro autista e deficiência intelectual


			Na quinta edição do DSM, várias condições encaradas anteriormente como diferentes transtornos lobais do desenvolvimento, tais como a síndrome de Asperger, o transtorno desintegrativo da infância, o próprio autismo e o transtorno global do desenvolvimento sem outra especificação, foram incorporadas em um diagnóstico único, denominado de transtorno do espectro autista, no interior dos transtornos do neurodesenvolvimento. 


			O transtorno do espectro autista (TEA) é uma condição que pode ser definida por: 


			a) Déficits na comunicação social – com dificuldades da reciprocidade emocional e expressão de sentimentos, prejuízos na comunicação verbal, não verbal e integração entre elas e em fazer e sustentar amizades e relacionamentos;


			b) Padrões restritos e repetitivos de comportamentos, interesses e atividades – com presença de estereotipias motoras ou vocais, interesse e/ou fala perseverativa, adesão a rotinas inflexíveis e possível alteração sensorial para padrões hiper ou hiporreativos;


			c) Esses prejuízos precisam trazer prejuízo clinicamente significativo;


			d) Esses prejuízos precisam ter aparecido na primeira infância;


			e) Esses prejuízos precisam não ser melhor explicados por deficiência intelectual ou atrasos no desenvolvimento.


			Importante salientar o caráter espectral da condição, em que cada indivíduo possui uma apresentação clínica completamente diferente do outro, podendo ter prejuízos mais acentuados em certas áreas e excelente desenvolvimento em outras, formando quadros individuais sempre idiossincráticos. Essas diferentes composições sintomáticas formam quadros que necessitam de maior ou menor apoio e este é justamente o critério para a discriminação do nível da condição. O DSM informa que está no “Nível 1” ou aquilo que chamamos de “autismo leve” aquele que necessita de “ajuda”, que é “Nível 2” ou “autismo moderado” aquele que necessita de “ajuda substancial” e “Nivel 3” ou “autismo severo” aquele que necessita de “ajuda muito substancial” (APA, 2013).


			A deficiência intelectual, também chamada de transtorno do desenvolvimento intelectual, por sua vez, é uma condição também entre os transtornos do neurodesenvolvimento e é caracterizada por também dois critérios diagnósticos e um condicionante:


			a) Prejuízo nas funções intelectuais, com dificuldades no raciocínio e resolução de problemas, planejamento, pensamento abstrato, juízo, nas capacidades acadêmicas, enfim, na inteligência;


			b) Prejuízo nas funções adaptativas, que dificultam ou impedem o indivíduo de atuar de forma adaptativa e independente em seu ambiente quando sem apoio de outrem;


			c) Estes prejuízos precisam aparecer no período de desenvolvimento.


			Assim como o TEA, a deficiência intelectual também é dividida em níveis, mas ao invés de 3, são 4 níveis, nomeados como leve, moderado, grave e profundo. Da mesma forma que o transtorno do espectro autista, o que define o grau da Deficiência Intelectual é a necessidade de apoio, de modo que, neste caso, não é a avaliação da inteligência (primeiro critério diagnóstico) o que conta, e sim o domínio adaptativo, que é dividido em três partes: domínio prático, domínio conceitual e domínio social, que devem ser avaliados para a discriminação de que nível é apoio e necessário ao indivíduo (APA, 2013).


			Em ambos os casos, TEA e DI, não há marcadores biológicos claros e não há um exame que aponte negativo ou positivo para qualquer uma das condições, sendo imprescindível a avaliação clínica dos sujeitos, preferencialmente com equipe multidisciplinar. No caso do transtorno do espectro autista, há diversas escalas de rastreio e os protocolos diagnósticos que avaliam os critérios diagnósticos por meio de observação direta, testagem e informação dos pais. A deficiência intelectual é investigada por meio de testes psicométricos para a avaliação do QI muito abaixo da normalidade (dois desvios padrão para baixo – isto é, abaixo de 70 pontos) e avaliação de habilidades adaptativas por meio de protocolos validados de observação e testagem.


			Intervenções terapêuticas e educacionais


			Quando falamos na definição de um problema de saúde, podemos utilizar como referência os grandes manuais diagnósticos, cuja validade normalmente é entre uma e duas décadas. No entanto, quando falamos em intervenções, ou tratamentos, não há uma validação institucional tão direta e trata-se de uma realidade mais fluida em que milhares de pesquisas acontecem simultaneamente e corroboram ou falseiam a pertinência de diferentes condutas de maneira muito mais dinâmica, nos obrigando a primeiramente especificar que ponto de partida assumimos.


			Na década de 1970 se tornou hegemônico, no interior da medicina, o paradigma das evidências como legitimação primordial do controle do comportamento dos médicos. Isto, para clinicar, o médico deveria colocar sua expertise a serviço de diagnosticar e prescrever as intervenções com melhores resultados científicos de maneira adaptada a cada caso. Ao estipular o paradigma de que o médico deveria basear-se na melhor evidência disponível, foi necessário a elaboração de todo um campo de pesquisa, reunindo conhecimentos da medicina, da epistemologia e da estatística para a constituição de uma hierarquia das evidências e critérios fortes para a definição de quando um certo conhecimento era considerado “evidente”, isto é, quando dever-se-ia considerar que uma conduta era indicada para casos similares, porque a força da evidência disponível indica que é de altíssima probabilidade que ela venha a funcionar em relação a qualquer outra conduta (Guyatt et al., 2009).


			Na faixa de cima da hierarquia das evidências, estão três tipos de estudo, que informam quais são as melhores condutas em cada área, isto é, que são realizados com um rigor metodológico específico que nos permite afirmar que são condutas provavelmente eficazes para outras pessoas com a mesma condição. Trata-se de Ensaios Randomizados, das Revisões Sistemáticas e as Metanálises (Guyatt et al., 2009).


			Os Ensaios Randomizados de boa qualidade, isto é, que são capazes de produzir evidência são aqueles que tenham as seguintes características: a) um N adequado (o N é a quantidade de pessoas no estudo, número que varia conforme a população estudada); b) dupla cegueira (tanto pesquisadores quanto participantes não saberem quem está no grupo experimental ou controle); e c) controle de variáveis estranhas (controle de outros fatores que podem interferir nos resultados como, por exemplo, se não tomam outra medicação enquanto testam alguma) (Guyatt et al., 2009).


			Outro tipo de pesquisa, ainda mais acima na hierarquia, é a Revisão Sistemática, que sumariza as pesquisas de um determinado objeto ou conduta e a Metanálise, topo desta pirâmide, que é uma Revisão Sistemática com integração estatística entre os dados. Estes dois tipos de pesquisa são muito importantes quando falamos em deficiência intelectual e transtorno do espectro autista, explico: Ensaios Randomizados são excelentes para remédios porque conseguimos dar em ambos os grupos o mesmo tratamento, enquanto a única variável que muda é realmente a presença ou não do princípio ativo testado. Mas não há remédios para transtorno do espectro autista e deficiência intelectual, as intervenções são não farmacológicas e têm o caráter individualizado, o que faz com que não possamos ter exatamente um placebo, como seria uma prática “sem o princípio ativo”? Ou, mesmo que utilizássemos uma prática sabidamente inefetiva, como deixar o aplicador cego neste caso? Seria impossível. Além disso, as práticas individualizadas e de muitas horas produzem diferentes variáveis no processo, o que faz com que os melhores estudos para estas condições são sejam, normalmente, os Ensaios Randomizados, mas nos níveis acima da hierarquia das evidências.


			Assim sendo, a fonte primordial das melhores condutas em transtorno do espectro autista e deficiência intelectual advém de Revisões Sistemáticas e Metanálises. Isto talvez crie a falsa impressão de que os tratamentos e intervenções educacionais usualmente disponíveis no Brasil possuam a melhor evidência, o que é falso, posto que a legislação brasileira obriga a produção de evidência para que um remédio possa ser vendido como tal em uma farmácia, mas ela permite que serviços sejam oferecidos como “terapia”2 mesmo sem nenhuma evidência ou ainda com evidências de que seja de fato uma prática inefetiva, o mesmo se pode dizer sobre métodos educacionais.


			Observando, portanto, os estudos no campo da deficiência intelectual e do transtorno do espectro autista, vemos uma articulação muito maior do campo de pesquisa do autismo para a organização de instituições dedicadas ao tema e à publicação de pesquisas de alto impacto, mas ambos os casos possuem pesquisas o suficiente para apontar que as melhores Práticas Baseadas em Evidência, convergem para intervenções baseadas em Análise do Comportamento Aplicada (ABA), que passaremos a apresentar. Uma informação mais descritiva das práticas com evidências para os casos em que nos debruçamos pode ser encontrada na Metanálise de achados da segunda fase do National Standard Project, do National Autism Center, publicado em 2015 (National Autism Center, 2015) e na Revisão Sistemática de Grey e Hastings, de 2005, sobre deficiência intelectual.


			Mas antes, cabe uma explicação, seria esta intervenção de natureza de saúde ou de educação? A resposta é complexa e nos obriga a retornar aos conceitos fundantes, o que seria uma intervenção “de saúde”? O que seria uma intervenção “de educação”? Quando estamos falando em tomar remédio, é claro que esta é uma prática de saúde, se se trata de ensino de alfabetização ou de números, ninguém negará que é uma prática educacional, mas há uma zona cinzenta neste entremeio que precisamos explorar brevemente.


			Quando a escola (pensemos na faixa obrigatória no Brasil, de 4 a 17 anos) recebe uma criança, é natural que a professora diga, em algum momento “vão para a roda naquele canto” e estica o braço. Ao fazê-lo, pressupõe que as crianças: a) entendem sua fala; b) olham para onde ela pede (atenção compartilhada); e c) sabem seguir instrução. Quando ela faz um movimento e diz “façam igual”, pressupõe também que as crianças sabem imitar (os bebês normalmente já apresentam esta habilidade no berço). Todas essas pressuposições são baseadas em nosso conhecimento do desenvolvimento da espécie, mas é preciso considerar que há pessoas com o desenvolvimento atípico, que podem não apresentar estas habilidades a partir das quais todo o edifício da escolarização é sustentado, trata-se, por exemplo, das pessoas com TEA e DI.


			A pergunta que surge é a seguinte: ensinar a seguir instrução, a compartilhar atenção, a entender a linguagem, a imitar, é prática “de saúde” ou “de educação”? E a resposta é: de ambos. Trata-se de usar recursos escolares e clínicos para a suplementação de habilidades que a biologia não proveu, mas que são essenciais para o desenvolvimento na sociedade que construímos, baseada nos padrões da média estatística da população. O que acaba diferenciando e nomeando a intervenção é o set em que ela se dá, que pode ser a escola ou a clínica (Lacerda, 2017).


			Os Estados Unidos optou por um arranjo político-institucional em que as intervenções para deficiência intelectual e também para o transtorno do espectro autista são oferecidas sobretudo nas escolas, até 21 anos, fazendo com que todos tenham acesso (lá não há saúde pública) e permitindo uma integração fundamental de todos os aspectos da intervenção que dificilmente seria alcançado com a divisão entre saúde e educação. Este modelo estadunidense influencia decisivamente a pesquisa científica, que acaba ocorrendo quase sempre em ambiente educacional, além dos arranjos possíveis de outros países.


			A intervenção com a melhor evidência em transtorno do espectro autista e deficiência intelectual é, portanto, a mesma, a intervenção baseada em ABA, que é um processo complexo e de natureza híbrida podendo ser organizada em sets de saúde ou educação.


			A intervenção baseada em Análise do Comportamento Aplicada – ABA


			Aspectos conceituais


			A Análise do Comportamento é uma ciência natural, fundada na primeira metade do século XX, que faz parte do grupo das ciências biológicas e que tem o comportamento dos organismos como objeto de pesquisa em si mesmo e não como manifestação de entidades como mente, espírito ou quaisquer outras (Skinner, 2003).


			Esta ciência foi fundada por B. F. Skinner e é composta de 3 partes: a) uma filosofia que a fundamenta, chamada de Behaviorismo Radical; b) a Análise Experimental do Comportamento, que é o campo de pesquisa básica em que se perscrutam os processos básicos do comportamento – este campo era predominantemente de pesquisa com animais, até meados do século XX, avançando para a pesquisa com seres humanos mais ao final do século passado; e c) a Análise do Comportamento Aplicada, que utiliza os princípios básicos do comportamento, tal como investigados e formulados na Análise Experimental do Comportamento para a melhoria da qualidade da vida humana (aqui não se trata de animais, portanto). Em inglês, este campo se chama Applied Behavior Analysis, daí a sigla ABA usada mesmo em português (Cooper; Heron; Heward, 2019).


			Nesta perspectiva, há 3 níveis de seleção do comportamento humano: 


			1. O nível filogenético, que é decorrente da história de seleção natural da espécie e da variação individual em seu interior; 


			2. O nível ontogenético, que diz respeito à história particular de um indivíduo, como sua filogenética própria se articula e se constitui na relação dinâmica com o ambiente;


			3. O nível cultural, que envolve contingências coletivas que oferecem um certo “enquadramento” ao ambiente em que as histórias particulares se desenrolam (Skinner, 2003).


			Se o comportamento não vem de uma entidade chamada “mente” (dada esta perspectiva estritamente científica, “mente” não existe, é apenas um constructo teórico), na verdade, ele é apresentado inicialmente como variabilidade do organismo. Um bebê, mesmo o menor deles, apresenta uma série de respostas, isto é, atos como balançar membros, chorar, “fazer cocô”, entre outros, algumas destas respostas são adaptativas, ou seja, trazem vantagem para o organismo e então esta vantagem do ambiente reforça estas respostas. As repostas emitidas pelo organismo vão se modificando ao decorrer do tempo, decorrentes do desenvolvimento do organismo e do que já foi desenvolvido em termos de comportamento. O conjunto de respostas reforçadas no decorrer de sua vida compõe o que chamamos de seu “repertório”, ou o que o senso comum chama de “personalidade” (Skinner, 2003).


			O ambiente de estimulação das crianças de nossa espécie é organizado conforme a média filogenética destes bebês, para a constituição de repertórios que sejam adaptativos em nossa sociedade. Ocorre que uma parte destas crianças não está nesta média, elas possuem o que chamamos de desenvolvimento atípico, selecionando aqui para nosso foco, a atipicidade no neurodesenvolvimento produz uma diferente reação aos estímulos usuais do ambiente médio. Vamos a um exemplo ilustrativo:


			Uma série de experimentos demonstraram que pessoas com o transtorno do espectro autista reagem de maneira completamente diferente da média da espécie a outras pessoas. Em um dos experimentos, por exemplo, a neurocientista Karen Pierce colocou bebês entre duas imagens, de uma pessoa e de um objeto geométrico, as meninas olhavam mais para o rosto humano e os meninos para o objeto geométrico, mas um grupo de bebês (que também incluía meninas, mas em menor número), olhava mais de 70% do tempo para os objetos geométricos. Em um acompanhamento longitudinal, verificou-se que todas essas crianças tinham o TEA (Pierce et al., 2011).


			Vamos nos fixar neste exemplo, ele na verdade é um entre muitos estudos semelhantes, mas o que ele nos diz? Que para pessoas com o transtorno do espectro autista, é menos reforçador olhar para outros indivíduos da mesma espécie do que para pessoas com desenvolvimento típico, também nos indica que olhar para objetos é mais reforçador do que para membros médios da espécie. Se isto é verdade, as oportunidades que forjamos para os bebês de nossa espécie vão impactar de maneira completamente diferente nesses bebês com o TEA, os comportamentos deles que produzirem acesso a objetos será mais reforçado e os comportamentos que produzirem mais estimulação com seres humanos, não serão reforçados e, sem que isso seja planejado, produzirá inevitavelmente um repertório diferente daquele médio (para o qual o mundo é projetado), forjando indivíduos que, para viverem neste ambiente, necessitarão, portanto, de ajuda (que é justamente o conceito de deficiência).


			Reconhecendo que o comportamento é uma relação estabelecida entre as respostas que as pessoas emitem com o ambiente em que estão, percebe-se que o ambiente sinaliza que certas respostas são vantajosas (e, portanto, reforçadas) e outras não (e, portanto, não se estabelecem), podemos, portanto, moldar este ambiente para indivíduos que estão fora da média do desenvolvimento da espécie. Isto significa estudar como um indivíduo particular reage ao ambiente e moldar este ambiente para reforçar as respostas que são esperadas da espécie para cada idade – isto, conceitualmente, é o que constitui uma intervenção baseada em ABA, um amplo arranjo de contingências para o ensino de comportamentos adaptativos (Cooper; Heron; Heward, 2019).


			Avaliação


			O primeiro passo em uma intervenção baseada em ABA, portanto, é uma avaliação de quais os repertórios precisam ser desenvolvidos e em que níveis eles estão. Em uma intervenção usual, não será um só comportamento a ser ensinado, mas um conjunto amplo deles, em diversos domínios do desenvolvimento. Trata-se de observar qual é o repertório esperado para a idade para ensinar os comportamentos que não estiverem presentes


			Esta avaliação normalmente é realizada por meio de protocolos de avaliação, que organizam os comportamentos esperados para cada idade e descrevem como é possível avaliá-los por meio de observação ou testagem. A título de exemplo, citemos o Verbal Behavior Milestones Assessment and Placement Program (VB-MAPP), que é um protocolo comportamental já traduzido e adaptado para o Brasil (Martone, 2017) e que organiza as habilidades esperadas em 9 domínios, com 5 marcos em cada, até os 18 meses de idade – nível 1 – 12 domínios com 5 marcos cada, até os 36 meses – nível 2 – e 13 domínios com 5 marcos cada, até os 48 meses – nível 3, sendo que cada marco é avaliado com observação livre, observação em determinado tempo ou testagem.


			Além de avaliar os comportamentos próprios da espécie em cada fase do desenvolvimento, o VB-MAPP também avalia quais são os comportamentos em excesso, isto é, aqueles que foram reforçados inadvertidamente pelo ambiente e porque se mostraram vantajosos em certo contexto específico, mas que são desadaptativos e trazem prejuízo ao indivíduo. Por exemplo, uma criança pode bater a cabeça e conseguir atenção imediatamente ou bater violentamente em uma outra criança e conseguir sair de um ambiente que lhe seja aversivo e estes comportamentos, sendo eficazes, são imediatamente vantajosos, embora desadaptativos, trazendo prejuízos orgânicos e sociais graves, sendo, portanto, barreira para aprendizagem de outros comportamentos e por isso devem ser combatidos, razão pela qual são avaliados pelo VB-MAPP no campo de Barreiras do Ensino (Martone, 2017).


			Programação


			Avaliados todos os domínios do desenvolvimento e conhecendo as habilidades que não estão presentes e o papel destas habilidades no desenvolvimento de habilidades superiores, mais complexas, o analista do comportamento escreve metas de curto, médio e longo prazo, de maneira descritiva e mensurável e, para alcançá-las, formula programas comportamentais para o desenvolvimento de cada uma das habilidades faltantes, partindo da mais básica de cada domínio (metas de curto prazo) e criando um ambiente que permita evocar estas respostas e reforçá-las para que elas se tornem parte do repertório do indivíduo e que passemos então para comportamentos mais complexos (metas de médio prazo), aproximando o comportamento do indivíduo do desenvolvimento esperado para sua idade e melhorando, portanto, sua funcionalidade autônoma no ambiente (metas de longo prazo) (Alberto; Troutman, 2013; Lafrance, 2018).


			Este conjunto de metas e programas comportamentais formam o Plano de Ensino Individualizado (PEI) ou Plano de Tratamento Singular (PTS), em geral estas denominações se apresentam em decorrência do set de implementação, escola ou clínica, mas, no sentido aqui apresentado, são conceitualmente equivalentes.


			Implementação e monitoramento


			Após a definição de um plano de intervenção, uma pessoa implementa estes programas comportamentais, em geral diariamente. Não há evidências mais extensivas sobre carga horária na intervenção em deficiência intelectual, mas no campo do autismo, as evidências mais sólidas são de intervenções intensivas, que vão de 25 a 40 horas semanais e mais o treinamento dos pais (Linstead et al., 2017).


			Digamos, portanto, que uma criança tenha 5 horas semanais de intervenção. Neste período são aplicados, digamos 8 programas comportamentais, diariamente. Estes programas podem ter uma natureza mais estruturada e se darem em uma mesa, estando criança e aplicador lado a lado ou frente a frente, ou pode ser um programa naturalístico, em que a criança se comporta e o implementador segue a liderança da criança, transformando a ocasião em uma oportunidade de aprendizado, seja no parque, no shopping, brincando no quarto ou qualquer outra situação.


			Em qualquer caso, em todas as ocasiões em que for dada a oportunidade da criança emitir o comportamento esperado, há algumas opções, uma em que ela se comporta de maneira independente e então o implementador dá uma consequência com a função de reforçar este comportamento, outra em que a criança não emite o comportamento e então o implementador dá uma ajuda (ou dica) e reforça a emissão e outra em que a criança erra e o aplicador implementa um procedimento de correção de erro. Todas estas oportunidades e como a criança se comporta são minuciosamente registradas e transformadas posteriormente em gráficos, que orientarão a tomada de decisão, entre elas: a) uma habilidade foi desenvolvida, alcançando os critérios de aprendizagem, passemos para a próxima; b) uma habilidade está melhorando, mas não foi ainda alcançada, continuemos no programa; c) os níveis de desempenho de uma habilidade não estão melhorando, avaliamos se a estratégia está errada (e então mudamos) ou se está sendo aplicada errada (e então corrigimos). Todas essas avaliações e decisões são tomadas em processos de supervisão entre o implementador e um analista do comportamento responsável pelo caso, em geral o mesmo que avaliou e escreveu a programação (Cooper; Heron; Heward, 2019).


			Profissionais


			O profissional que realiza a avaliação, a programação e a supervisão dos casos é chamado de analista do comportamento e não é uma profissão regulamentada no Brasil, de modo que é difícil descrever qual formação ele deve possuir, já que isto é altamente controverso, mas tomemos como referência os EUA, onde a profissão é regulamentada na maior parte dos estados pela outorga a uma empresa chamada Behavior Analyst Certification Board (BACB), que certifica os ‎Board Certified Behavior Analyst (BCBA), seus assistentes BCaBA (sobre o qual não falarei) e os implementadores, os Register Behavior Technician (RBT).


			O BCBA é alguém com mestrado em Psicologia ou Educação e um curso de ABA de, no mínimo, 270 horas, experiência supervisionada de 1500h e que passa na prova do BACB (BACB, 2020a) enquanto o RBT é alguém com o equivalente ao ensino médio e um curso específico no tema com 40h e passar na prova do BACB (BACB, 2020b).


			O RBT no Brasil seria o que normalmente chamamos de AT e possui esta formação bem sumária, isto porque ele é treinado para implementar os programas específicos de cada criança e é mantido sob estrita supervisão durante todo o tempo. O analista do comportamento é tema mais complexo, já que nos EUA não há pós-graduação lato sensu e o mestrado deles é mais sumário que o brasileiro, podendo ser feito em até 1 ano. Portanto, o analista do comportamento é uma pessoa com uma especialização em ABA e com experiência supervisionada.


			Conclusão


			Os transtornos do neurodesenvolvimento são condições altamente impactantes na vida do indivíduo, produzindo prejuízos clinicamente significativos em sua autonomia. Os transtornos mais comuns são a deficiência intelectual e o transtorno do espectro autista, conformando mais de 2% da população e a intervenção mais adequada, isto é, com as melhores evidências, para estes casos é a intervenção baseada em ABA, que pressupõe um processo minucioso de avaliação, programação, implementação e monitoramento dos dados.


			Notas para aprendizagem 


			Um exemplo


			Imagine uma criança com autismo, de 3 anos, avaliada por um analista do comportamento com o VB-MAPP. É identificado que nos diversos domínios avaliados, esta criança não possui sequer as habilidades pertinentes a um bebê de 18 meses. O profissional responsável escreve as metas e programas comportamentais para esta criança, formando seu Plano de Ensino Individualizado.
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