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			prefácio


			Quando a Organização das Nações Unidas instituiu, em 2007, o Dia Mundial de Conscientização do Autismo, ela convocou a sociedade para um movimento coletivo de conhecimento, respeito ao próximo e empatia.


			Pouca gente sabe, mas o autismo não é uma doença, e sim um transtorno neurológico que compromete o desenvolvimento das crianças, afetando o modo como elas se comunicam ou interagem socialmente. Essas alterações provocam justamente o que a ONU quer combater dedicando, a cada ano, o dia 2 de abril à conscientização do autismo: o preconceito provocado pela falta de informação. 


			Falar sobre o autismo, principalmente no Brasil, ainda é, infelizmente, explorar um território onde poucos estão preparados para formar integralmente as pessoas que sofrem o transtorno, considerando todos os aspectos da sua vida: pessoal, profissional, sexual, acadêmico, entre outros. 


			Quando falamos abertamente e de forma abrangente sobre o autismo, não estamos apenas munindo a sociedade com informações, mas atuando como agentes facilitadores para que os familiares dos portadores convivam com os seus desafios de uma forma menos dolorosa. E para que isso aconteça e seja perene, precisamos, além de debater sobre os desafios iniciais relacionados ao desenvolvimento infantil, ampliar essa discussão para as dificuldades que o autista e seus familiares enfrentarão durante a adolescência e a vida adulta. 


			Ressalto, também, a importância de ampliar o nosso olhar para uma questão que considero um dos pontos altos deste livro: a abordagem, sem tabu, sobre o impacto emocional e os ajustes que a mulher é obrigada a fazer em seus diversos papéis quando recebe o diagnóstico do seu filho(a). A não aceitação inicial, a depressão, além das dificuldades de relacionamento entre os cônjuges, que passam a lidar frequentemente com uma enorme demanda para que as crianças tenham uma vida mais estável e saudável apesar das dificuldadess na comunicação, na integração social e na aprendizagem. 


			Por isso, considero o olhar por inteiro, proposto por este livro, de fundamental importância. A construção dos capítulos foi idealizada para, além de trazer conceitos sobre o autismo, bases teóricas e estudos sobre o transtorno, dar voz a educadores, psicólogos, terapeutas, fonoaudiólogos e neuropsicólogos, para que esses profissionais consigam esclarecer todas as complexidades que envolvem o universo do autista, libertando e direcionando o autista à desenvolver seus potenciais e habilidades sociais com intervenções precoces, métodos alternativos de educação, além, claro, de muito afeto. 


			Nas próximas páginas, essa visão holística se apresenta com a integração de relatos de mães de crianças portadoras do transtorno e olhares apurados de profissionais que discorreram amplamente sobre diversos aspectos, trazendo discussões e fundamentações sobre o impacto do transtorno no cérebro e nas funções cognitivas da criança, a importância da educação parental, o autocuidado e preparo emocional, teórico e prático dos próprios pais, o papel da terapia comportamental para aumentar o nível de autonomia da criança, entre outros. Entre os casos aqui compartilhados, vale destacar intervenções alternativas que impactam positivamente no desenvolvimento da percepção, interação e comunicação dos portadores do autismo, como a terapia assistida por animais, que os posiciona como agentes facilitadores nesse processo. 


			Do ponto de vista educacional, entender como a Lei Brasileira de Inclusão Social atua de forma conjunta e colaborativa com os profissionais de educação e os pais é o que considero o ponto de partida para aprofundarmos o debate sobre uma educação estruturada com práticas inclusivas nas escolas. E os capítulos sobre o tema trazem explanações esclarecedoras sobre um ensino baseado em habilidades básicas, comunicativas, acadêmicas e de higiene, ao mesmo tempo em que apresentam metodologias, propostas práticas e teóricas para a inclusão dos alunos autistas no contexto escolar. As peculiaridades da educação sexual aplicada à vida dos autistas é outro assunto tratado com naturalidade e de forma bastante original e atual. 


			Ao se deparar com os temas aqui apresentados, o leitor poderá complementar o seu conhecimento e desmistificar discursos sem fundamentos que ainda chegam de forma distorcida para boa parcela da sociedade e proliferam ainda mais o preconceito em torno das pessoas autistas. Nós, profissionais da área da saúde, temos a missão de levar à população as informações corretas. 


			Andrea Lorena Stravogiannis


			Do Autismo ao Transtorno do Espectro Autista: uma trajetória histórica pela busca do conceito, da etiologia e da hegemonia


			Capítulo 1


			Neste capítulo, há uma reflexão sobre os conceitos de autismo a partir de um percurso histórico e do Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM), com intuito de demonstrar que não há consenso sobre a conceituação do autismo e a sua etiologia, e que esse dissenso tem a ver tanto com a produção do conhecimento científico, quanto com disputas entre as áreas de conhecimento.


			Por Ricardo Schers de Goes


			Autismo, que atualmente é denominado como “transtorno do espectro autista”, não é um conceito fechado, ou seja, não há consenso científico sobre o que é autismo e qual é a sua etiologia. De fato, isso ocorre porque não sabemos o que causa o autismo, se é que ele é causado por algo. E mais, há uma diversidade de manifestações do que hoje é considerado como transtorno do espectro autista, com diferentes perspectivas a respeito, tanto de uma possível etiologia, quanto das suas características, comorbidades, diagnósticos, terapias, entre outros aspectos. Assim, toda essa diversidade dificulta uma conceituação precisa.


			Neste capítulo, utilizo o termo autismo, e não transtorno do espectro autista, que é o termo determinado pelo “Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais” (DSM-V), pois ele é vago e muito amplo, já que é uma fusão de vários transtornos:


			Fusão de transtorno autista, transtorno de Asperger e transtorno global do desenvolvimento no transtorno do espectro autista. Os sintomas desses transtornos representam um continuum único de prejuízos com intensidades que vão de leve a grave nos domínios de comunicação social e de comportamentos restritivos e repetitivos em vez de constituir transtornos distintos. Essa mudança foi implementada para melhorar a sensibilidade e a especificidade dos critérios para o diagnóstico de transtorno do espectro autista e para identificar alvos mais focados de tratamento para os prejuízos específicos observados. (APA, 2014, p. 42)


			Não há consenso científico sobre o que é autismo, e até agora nós não sabemos qual é a etiologia do autismo. Portanto, o que nos resta é admitir que a única coisa que nós podemos afirmar com certeza é: o autismo é uma anomalia.


			O autismo é uma anomalia, desde que entendido como algo que está fora do padrão de normalidade tanto do ponto de vista estatístico quanto do conceito socialmente produzido de normalidade. Contudo, o autismo faz parte da diversidade humana. Canguilhem (1995, p. 89) afirma: “[...] diversidade não é doença. O anormal não é o patológico. [...] Mas o patológico é realmente o anormal”.


			Dessa forma, o autismo, sendo parte da diversidade da humana, pode ser entendido como uma anomalia, ou seja, uma anormalidade. Porém, isso não significa necessariamente que o autismo é uma patologia, já que pode ser compreendido apenas como uma variação da espécie. Contudo, o autismo também pode ser considerado uma patologia, pois, se o autismo é uma anomalia, ou seja, uma anormalidade, e o patológico é anormal, logo, também é possível entender o autismo como algo patológico. Então, o que é autismo? Ainda não sabemos com certeza. Insisto, não há consenso científico. 


			A compreensão do patológico como indesejado é uma relação moral, ou seja, tratar o que é anormal como patologia é um processo chamado de patologização. A patologização é um processo que, de acordo com Untoiglich (2014), concebe que certas particularidades dos indivíduos não são apenas características anormais, mas também são consideradas doenças. As doenças são tratadas como um problema de ordem biológica, sendo a área médica uma das responsáveis por lidar com a questão do normal e patológico. 


			A Psiquiatria é uma especialidade médica, e segundo Caponi (2012), historicamente as classificações da Psiquiatria foram organizadas em: etiológicas; anatômicas; sintomáticas; e evolutivas. Entende-se por classificação etiológica o estabelecimento de uma relação de causa, já a classificação anatômica, pela relação das alterações anatomopatológicas; por sua vez, a classificação sintomática é aquela que descreve e delimita as doenças a partir de um conjunto sintomatológico específico, e, por fim, a classificação evolutiva é a que reconhece e observa a desenvolvimento da doença. A Psiquiatria, já no final do século XIX, buscava criar uma classificação internacional de doenças mentais, como um modo de padronização da sua prática. 


			A primeira Classificação Internacional de Doenças (CID) foi aprovada em 1893. A partir de então, a classificação é periodicamente revisada. A penúltima revisão (CID-10) foi aprovada em 1989 e ainda é muito utilizada, apesar de a última revisão (CID-11) já ter sido publicada em 2018. A CID foi criada como classificação de doenças por meio da definição de um sistema de categorias de acordo com critérios específicos. Segundo a Organização Mundial da Saúde, o objetivo é permitir uma avaliação, análise e interpretação sistemática para ter um padrão para diferentes países.


			Em 1980, a Organização Mundial de Saúde publicou a Classificação Internacional de deficiências, incapacidades e desvantagens (CIDID), que tratava da classificação de deficiências visando à criação de uma linguagem comum para a pesquisa e a prática clínica. Após revisões, a versão atual é a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), que trata da classificação, mas também da funcionalidade e da incapacidade, que são descritas em relação às condições de saúde da pessoa. A CIF é, portanto, baseada em uma compreensão biopsicossocial do indivíduo. 


			Por sua vez, a American Psychiatric Association (APA) criou, em 1952, o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais (DSM), na tentativa de padronizar o conceito e o diagnóstico de transtornos mentais, entre eles o autismo. Até hoje, a APA publicou cinco versões do Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais.


			De acordo com Coutinho et al. (2013), na primeira versão, o DSM-I, publicado em 1952, e na segunda versão, o DSM-II, publicado em 1968, apesar da ampliação de categorias, de 106 para 182, não ocorreram mudanças em relação ao conceito de autismo, ou seja, nada foi alterado entre as duas versões. Assim sendo, nas duas primeiras versões do DSM, o autismo foi apresentado como um sintoma da esquizofrenia do tipo infantil. Ainda segundo Coutinho et al. (2013), nessas duas publicações havia uma forte influência da área da psicanálise.


			Segundo Coutinho et al. (2013), o DSM-III, publicado em 1980, ampliou o número de categorias para 265, e pela influência dos crescentes estudos sobre o autismo, sobretudo pelo estudo de Michael Rutter, de 1978, que propôs uma definição de autismo com base em quatro critérios: 1) atraso e desvio sociais não só como função de retardo mental; 2) problemas de comunicação, novamente, não só em função de retardo mental associado; 3) comportamentos incomuns, tais como movimentos estereotipados e maneirismos; e 4) início antes dos 30 meses de idade. O autismo passou a ser considerado um transtorno denominando como “Transtorno Invasivo do Desenvolvimento” (TID). Nesse momento, a área da Psicanálise perde força e espaço, e quem se fortalece e conquista mais espaço é a área da Psiquiatria.


			No DSM-IV, publicado em 2000, o número de categorias foi ampliado para 374, e de acordo com Coutinho et al. (2013) o documento seguiu as referências classificatórias das publicações do DSM-III e do seu texto revisado, o DSM-III-TR, que foi realizado em 1989. Além disso, o termo “Transtorno Invasivo do Desenvolvimento” (TID) acabou sendo adotado também pela décima revisão da “Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde” (CID-10), com o intuito de evitar interpretações diferentes e padronizar o diagnóstico do autismo. Na versão do texto revisado do DSM-IV, que foi o DSM-IV-TR, constava alguns textos atualizados sobre autismo, síndrome de Asperger e outros TIDs, mas os critérios diagnósticos permaneceram os mesmos da versão original do DSM-IV.


			Na última versão, o DSM-V, publicado em 2013, no que diz respeito à classificação do autismo, agora ele aparece como um dos “Transtornos do Neurodesenvolvimento”, com o nome de “transtorno do espectro autista”, e apresenta os seguintes critérios diagnósticos:


			A. Déficits persistentes na comunicação social e na interação social em múltiplos contextos, conforme manifestado pelo que segue, atualmente ou por história prévia [...] B. Padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades, conforme manifestado por pelo menos dois dos seguintes, atualmente ou por história prévia [...] C. Os sintomas devem estar presentes precocemente no período do desenvolvimento (mas podem não se tornar plenamente manifestos até que as demandas sociais excedam as capacidades limitadas ou podem ser mascarados por estratégias aprendidas mais tarde na vida). D. Os sintomas causam prejuízo clinicamente significativo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo no presente. E. Essas perturbações não são mais bem explicadas por deficiência intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) ou por atraso global do desenvolvimento. Deficiência intelectual ou transtorno do espectro autista costumam ser comórbidos; para fazer o diagnóstico da comorbidade de transtorno do espectro autista e deficiência intelectual, a comunicação social deve estar abaixo do esperado para o nível geral do desenvolvimento. (APA, 2014, p. 50-51)


			Como podemos observar, essa concepção de espectro abrange uma variedade de sintomas e comportamentos dentro de um mesmo grupo de critérios diagnósticos, o que é fruto da fusão de vários transtornos, já mencionados no início do capítulo, e isso acaba provocando uma invisibilidade da diversidade, ou seja, apaga as diferenças entre fenômenos distintos.


			O DSM-V segue alinhado com o CID-10 e com o CID-11, já que todos apresentam o transtorno do espectro autista como um dos Transtornos do Neurodesenvolvimento, o que implica compreender o autismo como um transtorno de causa orgânica. Assim sendo, passa a ser entendido como um transtorno cuja causa deve ser genética com associações ambientais. Essa perspectiva, mesmo não sendo um consenso na área científica, acaba sendo difundida entre sistemas de saúde pública e indústria farmacêutica, como uma concepção hegemônica sobre o autismo, enfatizando uma posição biologizante e organicista sobre os aspectos da vida do indivíduo entendido como autista, que passará então a ser rotulado pelas classificações dos manuais.


			Portanto, isso tudo demonstra que, desde o início da produção de conhecimento científico sobre o autismo, já existiam perspectivas diferentes sobre a conceituação do autismo. Segundo Schwartzman (2011), ainda hoje existe controvérsia entre estudiosos do autismo, principalmente a respeito do diagnóstico. Algumas pesquisas científicas apontam como causa os fatores genéticos ou biológicos, que podem ser tanto por carga hereditária quanto por mutações novas, já outras pesquisas apontam para uma influência do ambiente. Ainda segundo Schwartzman (2011), o entendimento do chamado transtorno do espectro autista apresenta condições multifatoriais.


			Vale ressaltar que no campo da produção de conhecimento científico sobre o autismo, ao mesmo tempo que existem pesquisas de diversas áreas do conhecimento que estão buscando explicações mais precisas sobre autismo, e assim, contribuir com o desenvolvimento científico, por outro, também existe uma disputa entre essas mesmas áreas do conhecimento pela legitimidade científica. Em outras palavras, uma busca pela hegemonia, quer seja entre áreas diferentes do conhecimento quer seja dentro de uma mesma área de conhecimento. Enfim, esse é um campo controverso, pois nas diferentes áreas do conhecimento ainda há muitas questões em aberto a respeito do autismo.


			Assim sendo, o que podemos afirmar com certeza, até agora, é que não há uma resposta definitiva sobre o que é o autismo e a sua etiologia. O que parece mais provável é que não se trata de uma causa única, mas com várias associações. Ainda há quem defenda que não existe uma causa, mas que se trata de uma variação da espécie, como é o caso do conceito da Neurodiversidade. Por fim, gostaria de indicar o “Fórum sobre Medicalização da Educação e da Sociedade”, e, também, o coletivo “STOP DSM”, pois ambos se insurgem contra o discurso hegemônico presente nos manuais e fazem a crítica aos processos biologizantes, patologizantes e de medicalização do indivíduo e sociedade.


			Enfim, a ciência é fundamental. Portanto, é necessário investir em pesquisa para produção de conhecimento sobre o autismo a fim de descobrir quais são as múltiplas associações à etiologia do autismo, possíveis diagnósticos, terapias, com o intuito de promover uma melhor qualidade de vida, inclusão social, e uma vida digna de ser vivida para as pessoas com autismo.
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			Autismo: o transtorno da desconexão


			Capítulo 2


			Nascemos programados para viver em bando, pois assim garantimos nossa sobrevivência e adaptação da nossa espécie. Somos sociais, portanto precisamos do outro (espelhamento) para nos identificarmos e aprendermos como agir no mundo. Nossa vida depende de vínculos relacionais, sensação de pertencimento e segurança no bando. Estamos desaprendendo a viver em coletividade. Precisamos (re)aprender a cuidar das vidas que se iniciam. O autismo e outras doenças são de origem sistêmica e, como tal, devem ser compreendidas e tratadas dessa forma.


			Por Daisy Miranda


			Prevenindo a desconexão com conexão consciente


			O transtorno do espectro do autismo (TEA) é conhecido como o transtorno da desconexão. As informações sensoriais são os alicerces das funções sociais e cognitivas superiores. Indivíduos diagnosticados com TEA frequentemente apresentam alterações nas funções multissensoriais, exteroceptivas (captação e processamento de informações do mundo externo) e interoceptivas (percepção e compreensão de informações do mundo interno) (NOEL; LYTLE; CASCIO; WALLACE, 2018, p. 194-205).


			 Sabemos que a origem e o aumento do índice de autismo são influenciados pela predisposição genética e fatores ambientais. Essas condições ocorrem em janelas de tempo relevantes para o desenvolvimento do cérebro, períodos perinatal, pré-natal e pós-natal. 


			Dentre os fatores ambientais condicionantes encontram-se: doença mental materna, idade avançada dos pais, epilepsia materna, obesidade, hipertensão, diabetes, síndrome dos ovários policísticos, infecção, asma, baixa nutrição, fertilidade assistida, hiperêmese gravídica, gravidez na adolescência, ambiente de trabalho nocivo, baixo peso ao nascer, prematuridade, infecção infantil, epilepsia infantil, hipóxia durante o parto e complicações neonatais (Hisle-Gorman et al., 2018, p. 190-198). Entretanto, pesquisas em alguns países apontam que, após desenvolver estratégias com múltiplas intervenções e prevenção gestacional, é possível minimizar os fatores de risco, e possivelmente impedir o desenvolvimento do TEA (NEVISON; PARKER, 2020, p. 1-11). 


			Cuidando das janelas temporais de risco


			Recomenda-se que a rede social e de saúde voltem a fazer trabalhos de monitoramento, educação e prevenção quanto à saúde integral da família e, principalmente, quanto à necessidade do planejamento da gravidez. Esse cuidado inclui idade, exames para detecção precoce de doenças preexistentes, prevenção e tratamento de doenças mentais, riscos quanto à obesidade, nutrição parental, como também informações quanto a fatores que bloqueiam e estimulam a produção dos hormônios necessários à amamentação, em especial a ocitocina. 


			O período perinatal é uma janela de tempo anterior ao nascimento. Momento de preparar a casa para receber uma vida. O desenvolvimento ocorre vinculado à mãe que, por diversas razões, inclusive o não planejamento da gravidez, pode não perceber nem aceitar o bebê. Quando isso acontece, a criança corre o risco de não se sentir percebida ou aceita, portanto, desconectada de si e do outro.


			O período pré-natal é quando a família já está grávida e os cuidados e acompanhamentos devem permanecer. Nesse momento, a família precisa de aprendizados preventivos quanto a saúde, alimentação, toxinas nos ambientes externo e interno da mãe, estratégias de administração financeira para resolução de problemas e prevenção de estresses ambientais.


			Nesse período, o cérebro é potencialmente sensível e plástico, logo, sujeito a mudanças. Essa etapa da vida não só corresponde ao desenvolvimento biológico como também ao desenvolvimento de mecanismos relacionados à estabilização e à adaptação emocional (GLOVER, 2015, p. 269-283). A prevenção da saúde mental é fundamental. 


			Para isso existem técnicas de regulação emocional que devem ser aprendidas. O movimento de desregulação/regulação com baixa intensidade, baixa frequência, com amparo e comunicação, favorece o desenvolvimento do músculo da resiliência (SALEHI, 2019). Entretanto, se a frequência e a intensidade de situações estressoras forem altas e sem rede de amparo, poderão afetar a saúde destes indivíduos de forma importante (BREEN, 2018, p. 320-330). 


			A seguir algumas medidas de cuidados:


			

					Monitoramento da qualidade do sono, da alimentação, suplementos vitamínicos e de atividades físicas adequadas às condições parentais;


					Disponibilidade e compreensão da rede, pois a mãe, sentindo-se amparada, pode se recarregar e estabilizar suas emoções;


					Atenção aos sinais corporais como tensões, cansaço, taquicardia e outros desconfortos. Quando ocorrerem, a mãe volta sua atenção para essas sensações, com foco em sua respiração, na intenção de perceber e gerir as emoções que surgirem;


					Perceber, (re)conhecer e nomear são passos que levam à regulação. A mãe inicia os passos acariciando seu ventre em um diálogo conectando com a vida que habita dentro de si. Sentada de forma confortável, focando na respiração, inicia um balanço lento de um lado para o outro, sussurrando uma canção ou ouvindo uma música que faça sentir-se melhor (SALEHI; TALEGHANI; KOHAN, 2019, p. 42). 


			


			O cérebro gosta de previsibilidade e familiaridade


			A vida no ambiente intrauterino, ainda que sujeita a adversidades, é mais estável. O bebê já está familiarizado com os estímulos de som, luz, temperatura, alimentação, movimento, espaço, sensação de segurança e conexão com o sistema materno. Por isso sugere-se atenção à proximidade do parto, pois tanto para a mãe quanto para o bebê esse é um período de vulnerabilidade e insegurança. A saída física do ventre materno, o primeiro ambiente, é uma desconexão abrupta dos sistemas.


			No período exterogestacional, o bebê precisa da mãe para garantir a sua sobrevivência e adaptação ao mundo (SMITH, 2007, p. 621-630). Sinais de ansiedade, anedonia e depressão são os sintomas principais de depressão pós-parto (DPP). Estes sintomas reduzem a produção de hormônios necessários para amamentação, a capacidade de sintonia da mãe com as necessidades do bebê, geram pensamentos distorcidos e redução de julgamento crítico. Esses fatores afetam a sensibilidade materna e a capacidade de maternar.


			Além disso, a DPP aumenta o risco de abuso e negligência infantil, gerando vinculação insegura, distúrbios psiquiátricos e dificuldades cognitivas nas crianças. Compreendendo e prevenindo os fatores de risco – o que se inicia com a proximidade do parto e termina aproximadamente no terceiro trimestre exterogestacional – é possível a redução de doenças mentais.


			O pós-parto é a janela temporal que nos prediz um olhar sensível para a transição e continuidade dos cuidados. Logo após o parto é importante o contato corpo a corpo com a mãe para estabilização do bebê. O neonato dependerá do cuidador para ensiná-lo a ser, se perceber, nomear e regular suas funções e necessidades básicas como fome, sono, temperatura, segurança, higiene e também a vinculação segura (MONTIROSSO; McGLONE, 2020). Por conexão dos sistemas a criança ainda estará vinculada ao funcionamento da mãe. Afastamentos abruptos ou longos do cuidador podem gerar instabilidades emocionais na criança. 


			Pendulação mundo interno mundo externo


			Em momentos de estresse, para favorecer o retorno à estabilidade, é importante a redução ou controle dos estímulos externos como som, luz e cheiros. A conexão é (re)estabelecida pelo contato sensorial, contenção corporal pele a pele, temperatura, batimentos cardíacos, respiração, som da voz e toques gentis de segurança (Feldman, 2015, p. 369-395).


			[image: ]


			Essa sincronia desenvolve mecanismos de resiliência e de autorregulação. A troca de informações amorosas por meio do toque, do olhar, da emocionalidade da fala e da atenção dada aos desconfortos fisiológicos, favorece o desenvolvimento de redes funcionais. Já a parentalidade ansiosa está relacionada a estresse e maior desorganização neural (Atzil; Hendler; Feldman, 2011, p. 260-263).


			Além disso, esse trabalho é para que não haja obstáculos à amamentação, a não ser que esta seja fator de risco para o bebê. Amamentar é conectar, alimentar, nutrir de afeto, além de estimular seis dos 12 nervos cranianos, 22 ossos conectados em 34 suturas, 60 músculos voluntários e involuntários para sucção, deglutição e respiração e, tudo isso, de forma coordenada em 40 a 60 ciclos por minuto, 10 a 30 minutos seguidos e 8 a 16 vezes por dia (SMITH, 2007, p. 621-630). Essa conjugação nutritiva estimula a linguagem, expressões faciais/emocionais, produção de serotonina e ocitocina, a saúde da microbiota intestinal e a regulação emocional. 
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			A ocitocina e a vasopressina são hormônios-chave para processos sociais. No pós-parto os bebês estão com os receptores de ocitocina e vasopressina ativos para receber e estabelecer trocas inter-afetivas (ATZIL, et al., 2012, p. 798-811). Sendo assim, interações multissensoriais previnem desconexões sensório-emocionais-sociais, que é a tríade de fragilidades no autismo (REPP; SU, 2013, p. 403-452).


			As pesquisas nos direcionam para o cuidado nestes períodos sensíveis e críticos do desenvolvimento. Afeto e vinculação diminuem os fatores de risco ao autismo. Juntos podemos implementar medidas preventivas, cada um dentro do seu universo, aprimorando o que já se trabalha e compartilhando com outros o que se aprende, e acreditando que conectados, com um só objetivo, possamos reduzir não só o TEA, mas outros transtornos do desenvolvimento.
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			Desvendando o autismo: mitos e verdades


			Capítulo 3


			Mitos foram criados em torno do autismo, dificultando sua inclusão e interferindo nas intervenções propostos, pois muitos foram tomados como verdades, comprometendo abordagens cientificamente comprovadas. De posse de mais informações podemos esclarecer esses equívocos, explicando porque alguns são falsos e justificando outros como verdades, baseando-se em pesquisas e estudos científicos.


			Por Wilson Candido Braga


			O autismo foi introduzido na psiquiatria em 1906. Desde então, muitas informações foram construídas e outras descontruídas, garantindo-nos na atualidade maior segurança e entendimento acerca dessa temática tão intrigante. Porém, muitos mitos foram criados e isso dificultou o processo de inclusão desses indivíduos, bem como interferiu no seu processo de intervenção, pois muitos desses mitos foram tomados como verdades, comprometendo abordagens cientificamente comprovadas, prejudicando na evolução e na inclusão social desses sujeitos. De posse de mais informações, e pelo crescente movimento de acesso ao conhecimento, podemos esclarecer alguns desses mitos, explicando por que alguns são considerados falsos e justificando outros como verdades:


			Autismo – doença psicológica ou psiquiátrica: FALSO 


			Transtorno do neurodesenvolvimento: trata-se de uma condição médica que compromete o desenvolvimento do cérebro em áreas específicas durante o processo gestacional, afetando o funcionamento cerebral e causando prejuízos no comportamento, fala, comunicação e na capacidade para a socialização.


			Pessoas com autismo não têm sentimentos e não compreendem o que acontece ao seu redor: FALSO


			Ainda que não seja fácil para muitos autistas demonstrarem suas emoções ou compreenderem as emoções e sentimentos expressos por outras pessoas, elas também choram, riem, se alegram e se entristecem, como qualquer outro ser humano. Sim, compreendem o que acontece no seu entorno, apesar de apresentarem dificuldades em leituras sociais, na capacidade de comunicação não verbal e na metacognição. Contudo, disso não podemos afirmar que elas não percebam o que aconteça à sua volta, pois alguns de seus comportamentos e desconfortos são para nós indicativos de que algo está sendo percebido e abstraído como desconfortante para elas.


			A desatenção dos pais, o comportamento da mãe e a falta de amor causam o autismo: FALSO


			Autismo não tem relação com falta de atenção dos pais. Essa teoria foi defendida nas décadas de 1940 e 1960, mas não é mais aceita na atualidade. O autismo é de origem neurobiológica e associado a causas genéticas, ambientais ou multifatoriais. Vale afirmar que pais atenciosos e afetivos representam um ganho qualitativo para o desenvolvimento de melhores comportamentos em seus filhos, independentemente de sua condição.


			Pessoas com autismo são gênios ou tem atraso mental: FALSO


			O espectro do autismo representa uma variedade de tipos para uma mesma condição diagnóstica, ou seja, existem autistas nos níveis mais leves aos mais severos. Não existem nesses extremos de inteligência acima ou abaixo da média. Pesquisas apontam percentual elevado de autistas com prejuízos intelectuais, outros sem prejuízos intelectuais significativos e um pequeno percentual com capacidade acima da média a partir de interesse monotemático, que se classificado como habilidade acima da média, boa capacidade de envolvimento com a atividade e uso criativo em situações diversas, podemos entender como altas habilidades/superdotação, mas isso é percebido em percentual mínimo.


			A alimentação influencia para que uma criança seja autista ou alimentação diferenciada modifica padrões do autismo: FALSO


			Ainda que alguns pensem que uma dieta distinta, com ou sem alguns nutrientes, evitará que os filhos fiquem expostos a substâncias tóxicas, as quais podem ser consideradas fatores de risco para o autismo ou encontrar-se associadas a possíveis causas, o que a criança come não causa nem reverte esse quadro. Não existem pesquisas comprovadas apontando a alimentação como elemento de causa ou de reversão para o autismo.


			Glúten e caseína causam autismo: FALSO


			Estima-se que 1% da população mundial seja de pessoas celíacas – pessoas que podem apresentar intolerância ao glúten (proteína encontrada em trigo, cevada e centeio) –, o que não significa que todo autista esteja nessa condição. O glúten e a caseína irão provocar malefícios em qualquer pessoa que os consumam em excesso ou que tenha intolerância, porém é necessário examinar a partir de testes específicos: se existe de fato intolerância por parte da pessoa com autismo para assim pensar na retirada desse ou de qualquer outro alimentar de sua dieta. Logo, se a pessoa com autismo não apresenta intolerância ao glúten ou quaisquer alergias associadas, não há motivos para esse rigor alimentar. 


			Vacinas causam autismo: FALSO 


			A aplicação de vacinas não tem relação comprovada com o desenvolvimento do autismo, assim como não existe associação dos conservantes das vacinas com o autismo. O problema é neurológico e começa no útero da mãe e não por um fator externo posterior ao nascimento. O que pode acontecer durante a gestação é uma associação a possíveis interferências de fatores externos que podem provocar mutações genéticas, justificando o autismo. Esses múltiplos fatores podem estar ligados a radiação, poluição, doenças infecciosas sofridas pela mãe, uso de substâncias tóxicas e agentes químicos; são considerados multifatores de risco ou possíveis causas para o autismo e qualquer outro transtorno do neurodesenvolvimento.


			Uma pessoa com autismo será dependente a vida toda: FALSO


			Se uma criança com autismo recebe atenção e estimulação desde cedo, poderá ser um adulto autossuficiente e capaz de estabelecer relações sociais dentro das condições que seu quadro lhe permite, com maior ou menor desempenho para as habilidades adaptativas. Para essa afirmação a resposta será depende, pois esse desenvolvimento para uma vida autônoma irá depender de uma infinidade de fatores que devem ser qualificados ainda na infância, especialmente pelos investimentos familiares e serviços de intervenção. Por esse motivo, é comum falarmos do autismo sempre na infância, pois sua vida adulta irá depender do que fizermos por ela na sua fase inicial de desenvolvimento.


			A pessoa com autismo pode gritar, espernear e provocar grande confusão ao seu redor: VERDADE


			A desmodulação sensorial ou distúrbio do processamento sensorial é uma constante na vida da maioria dos autistas – 90% dos casos, pois sua capacidade de organização sensorial encontra-se em desarmonia por falhas no repasse de informações neurais. Logo, a percepção e a interpretação dos estímulos que chegam a esses indivíduos podem acontecer com falhas. Nesse sentido, as respostas linguísticas, motoras ou comportamentais apresentadas por eles serão também alteradas e sua capacidade de inibição para comportamentos inadequados (função executiva) poderá não funcionar de forma satisfatória que os levem a uma adaptabilidade coerente, causando assim comportamentos desorganizados e provocando desconforto para quem está a sua volta e a si mesmo. Isso nos faz afirmar que os autistas se desorganizam sem motivo aparente, mas esse inaparente é para nós e não para eles, pois sempre que isso acontece é porque alguma coisa é percebida e interpretada por eles como desconfortável e desorganizante.


			Recursos tecnológicos como o tablet e o celular podem auxiliar no tratamento de pessoas com autismo: VERDADE, mas CUIDADO


			O tablet e o celular, assim como outros recursos tecnológicos, podem ser grandes aliados no processo de intervenção, porém precisam e devem ser utilizados com cautela e critérios de acordo com cada caso, pois estamos falando de pessoas com dificuldades no processo de comunicação social e elementos que reforcem o isolamento social podem acentuar cada vez mais essas dificuldades. Por isso, esses recursos precisam ser mediados para fins objetivos. A utilização dessas ferramentas deve ser monitorada, evitando tempo em demasia fechado nessa relação de isolamento com esses recursos.


			 Pessoas com autismo não olham nos olhos: FALSO


			Olhar ou não olhar nos olhos de alguém não é característica para o diagnóstico do autismo nem define esse quadro. Pode ser que algumas pessoas com essa condição tenham maior dificuldade de olhar no olho e de fixar esse olhar com boa capacidade de interpretação para as nuances que a face humana pode apresentar. Essa capacidade de interpretar mímicas, gestos e expressões diversas favorece a nossa comunicação não verbal, que pode se apresentar comprometida nas pessoas com autismo, especialmente por apresentarem falhas de funcionamento dos neurônios espelhos (neurônios responsáveis pela imitação de gestos, mimicas ou qualquer ação mecânica, para mais tarde interpretar a intenção de quem as realizou). O contato visual para muitos autistas é algo desconfortável, pois nem sempre entendem os significados das expressões manifestas por outras pessoas (mais bem explicado pela Teoria da Mente e Teoria da Coerência Central).


			Não há cura para o autismo: VERDADE


			O autismo é uma forma particular de funcionamento cerebral, não podendo ser considerado doença, portanto não há cura. O que podemos afirmar é que existem diversas formas de tratamentos psicoeducacionais e medicamentosos que favorecem maiores possibilidades para uma vida funcional, mesmo continuando na sua condição de pessoa com autismo.


			A maioria das pessoas com autismo têm problemas de fala, comunicação, interação social e comportamentos repetitivos: VERDADE


			Prejuízos na comunicação social (fala, comunicação e interação social), presença de comportamentos com atividades e interesses restritos, repetitivos e estereotipados são as principais alterações observadas para se chegar ao diagnóstico para o autismo. A “díade do autismo”, segundo o DSM-5 (2014), são elementos primordiais para que se observe o autismo em alguém, os demais sintomas evidenciarão maior ou menor comprometimento para esse quadro.


			O autismo pode ser hereditário: VERDADE


			O autismo é justificado por causas genéticas, ambientais ou multifatoriais. Logo, quando falamos em genética, estamos nos referindo a possibilidades de herança parental em percentuais bem significativos, mas também genética associada a mutações de genes ocorridas durante o processo gestacional a partir da interferência de fatores externos que podem comprometer o funcionamento cerebral do bebê. 


			Existem mais meninos do que meninas com autismo: VERDADE


			A estimativa é de 4 meninos para 1 menina com autismo; isso representa 80% dos diagnósticos em meninos. Essa explicação pode estar associada a uma maior resistência das mulheres às mutações de genes ou maior facilidade para mascaramento dos sintomas, porém existem outras explicações em estudo para essas diferenças de quantidades prevalentes. 


			Os mitos são criados para se explicar algo ainda sem grandes esclarecimentos, enquanto a verdade é o que precisa ser investigado para que a partir do conhecimento possamos nos embasar com maior segurança e argumentação. Com isso, evitamos situações que reforcem comportamentos e posturas excludentes, pois queremos e buscamos a cada dia por possibilidades que favoreçam a inclusão para todo e qualquer sujeito, independentemente de sua condição física, mental, intelectual e sensorial. Logo, alterações temporárias ou permanentes não podem e não classificam nossas capacidades para a realização de algo. Somos diferentes em tudo e essas diferenças nos fazem semelhantes, não são elas que limitam ou dificultam nossos avanços. O que nos impede são as barreiras de acessibilidade estruturais e principalmente as barreiras atitudinais, pois uma ação de compreensão e acolhimento favorece de forma significativa todo e qualquer movimento de inclusão. Precisamos mudar nossas atitudes para que possamos oferecer maiores possibilidades a quem funciona de forma diferenciada daquilo que convencionamos como normalidade. Afinal, esse conceito não existe e, se existe, ele tem uma descrição pontual para cada época, situação, pessoa ou convenção estabelecida. Normal é ser diferente. Normal é fazer a diferença, dando acesso, permanência e oportunidades para tentativas de sucessos, por menores que eles nos pareçam.
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			Desenvolvimento da Linguagem em crianças com TEA


			Capítulo 4


			Neste capítulo, os pais podem compreender a importância da comunicação e sua base através da linguagem. Além disso, podem descobrir no brincar a forma ideal de estimular a expressividade de seus filhos. 


			Por Milene Rocha Lima


			Durante o tratamento do autismo, as intervenções fonoaudiológicas tornam-se primordiais para o desenvolvimento de fala e linguagem dos pacientes. Entretanto, muitas famílias chegam ao consultório fonoaudiológico sem compreender os aspectos necessários que um ser humano precisa ter para desenvolver essas habilidades. Muito menos conhecem o termo “linguagem”, quando mencionados pelos profissionais. Dessa forma, faz-se necessário que o terapeuta fonoaudiólogo esclareça para a família as escalas de desenvolvimento e como ocorre o processo de evolução da comunicação para que, enfim, a família compreenda que eles, dependendo de cada caso, podem ocorrer de forma rápida ou gradativa. 


			No decorrer do tratamento, é importante a continuação das orientações passadas pelos profissionais às famílias para serem realizadas nos demais ambientes de convívio da criança com autismo. Entretanto, deve-se observar a disponibilidade e o manejo que as pessoas do ambiente familiar terão com a criança, e o mais importante, que ocorra de forma naturalizada, garantindo o melhor proveito de trocas interativas. Assim, uma das melhores formas orientadas é o brincar. Seja ele por trocas de turnos ou simbólicos, o brincar favorece a interatividade e o interesse por parte da criança. Portanto, este capítulo tem como objetivo esclarecer os aspectos de fala e linguagem e como desenvolvê-las através do brincar com crianças diagnosticadas com TEA (transtorno do espectro autista). A seguir, vamos compreender alguns processos da comunicação:


			O que é linguagem?


			A linguagem é o meio pelo qual o ser humano tem para comunicar suas ideias e intenções, seja através de símbolos, gestos ou expressões verbais. O ato da interação comunicativa é considerado linguagem. Quando nos referimos à linguagem verbal, estamos mencionando o uso funcional da fala, a comunicação com compreensão do que se é expressado verbalmente. 


			Normalmente, as pessoas diagnosticadas com TEA apresentam atraso ou ausência no desenvolvimento da fala, afetando diretamente o convívio familiar, pois quando não há meios de comunicação efetivos, a maioria das crianças com TEA acabam por apresentar comportamentos disruptivos. Os pais chegam ao consultório fonoaudiológico ansiosos para que a fala da criança se inicie o mais breve possível, porém desconhecem que a fala é apenas o mecanismo pelo qual se manifesta os sons das palavras e que o objetivo da terapia deve ser o desencadeamento da linguagem, ou seja, a compreensão da função da comunicação. 


			De acordo com Lopes (2019), as características de atraso de linguagem em crianças autistas podem ser observadas precocemente, observando as poucas variedades de expressões e a ausência de gestos com significados comunicativos. A autora ainda menciona que crianças com TEA apresentam dificuldades em processamento dos sons da fala, além da pouca atenção às tentativas comunicativas do outro. 


			É importante destacar que, para que ocorra o ato comunicativo, o indivíduo precisa ter a intenção em comunicar e a troca interativa com o outro (parceiro de comunicação). As crianças diagnosticadas com TEA apresentam dificuldades nessas áreas de interatividade. Assim, é interessante que, inicialmente, se utilizem meios que chamem a atenção delas para que desperte nelas o interesse no objeto ou ação de desejo. Dessa forma, é possível iniciar os primeiros passos da comunicação funcional. A partir daí, cabe ao parceiro de comunicação (o adulto) utilizar as oportunidades de interesse da criança com o melhor aproveitamento possível, aumentando a interatividade e gerando mais oportunidades comunicativas. 


			Certamente, é nesse momento que a maioria dos pais sentem dificuldades com seus filhos, pois surgem dúvidas se estão realizando da forma certa e/ou relatam que não conseguem iniciar esses momentos de interação. O meio mais indicado e sem dúvidas o mais prazeroso é através do brincar, pois é a oportunidade de que determinados estímulos possam ocorrer de forma mais natural possível, sem que a criança se sinta testada, principalmente no ambiente familiar. 


			Estimulando a linguagem através do brincar 


			Os autores Santos, Secol, Lima e Lopes (2019) afirmaram que através do brincar se torna possível realizar uma análise da linguagem da criança, mesmo que ainda não fale. No brincar pode-se estimular a comunicação, com variações da manipulação dos objetos, dando explicações para que a criança desenvolva aspectos simbólicos, imitativos e verbais. 


			É importante reafirmar que a linguagem acontece por meios verbais e não verbais e que sua manifestação é gerada a partir dos estímulos que a criança recebe do meio em que vive. 


			Durante os primeiros meses de vida, é esperado que os bebês se comuniquem através de sons como o choro, sons sem sentidos, além de acompanhar com os olhos os movimentos do adulto. Nessa fase a estimulação pode ocorrer com:


			

					Conversas com o bebê;


					Estimular a audição e fala, incentivando que faça os mesmos sons;


					Brincar de esconder e achar objetos (visíveis para a criança);


					Fique junto ao bebê, cubra seu rosto e faça que o procure com os olhos. 


			


			Nos primeiros sinais das características do TEA, geralmente, não ocorre o contato olho a olho. Cabe ao adulto buscar esse contato através de estímulos visuais e auditivos (chocalhos, ursos, movimentos com objetos). O tempo disponível e o interesse do bebê vão determinar a duração da brincadeira. 


			Costumeiramente os atrasos de linguagem são notados pelos pais através da ausência ou dificuldades da fala da criança a partir dos 12 meses de idade. A partir dessa idade, é esperado que a criança esteja falando as primeiras palavras e imitando as ações das pessoas, além de atender quando chamada e realizar respostas de linguagem receptiva, através de dar tchau, jogar beijos, bater palmas etc. Essas habilidades podem ser estimuladas através de: 


			

					Ler para criança nomeando o nome de objetos, animais e pessoas; 


					Brincar com os sons de animais e fazer gestos; aos poucos aumente informações sobre cada animal (p. ex.: “a vaca dá leite”);


					Mostrar figuras de ações e imitar, peça que a criança acompanhe;


					
Cantar canções representando com materiais concretos (p. ex.: sítio do seu lobato, mostrando os animais).



			


			No desenvolvimento típico, dos 4 aos 5 anos de idade, a criança tem a capacidade de narrar e inventa histórias, relatos imediatos diários, compreende e é compreendida durante a emissão da fala. Além disso, as trocas fonológicas se reduzem, tendo a capacidade de falar as palavras de forma mais correta. Os estímulos podem se dar com:


			

					Construir um diário ilustrativo para que a criança consiga relatar sua vivência diária. Identificar, também, funções de linguagem temporal (ontem, hoje, amanhã);


					Brinquem de adivinha, mencionando características;


					Estimule perguntas e respostas com: “o quê?”, “onde?”, “quê”, “qual?”, “quando?”, “por quê?”, através de ações imediatas ou situações ilustradas;


					Telefone sem fio é uma ótima opção para a criança aprender a guardar e transmitir uma informação. 


			


			Para as crianças que apresentam dificuldades de expressão verbal, é sugerido que se façam adaptações conforme a possibilidade de cada uma. Crianças com TEA demonstram capacidade de aprender por meios ilustrativos, como figuras e rotinas visuais; as brincadeiras descritivas sugeridas podem obter essas adaptações. 


			Outras crianças diagnosticadas com TEA caracterizam a ausência da fala. Para essas crianças, além das adaptações visuais, é sugerida a comunicação alternativa, permitindo que possa realizar suas intenções comunicativas e possíveis comentários. 


			No estudo com TEA, a comunicação alternativa é o meio mais adequado para que ocorra a comunicação funcional, possibilitando que a criança consiga compreender e utilizar as propriedades da linguagem, gerando, também, a oportunidade da estimulação da fala. Durante o acompanhamento fonoaudiológico, o profissional deve sinalizar para a família a sugestão do uso da comunicação alternativa, além de realizar o treino com os responsáveis para que o uso ocorra de forma generalizada. 


			O que eu posso fazer para ajudar o/a meu/minha filho(a) a se comunicar?


			

					Observe o comportamento comunicativo da criança, gestos, tentativas expressivas e os torne funcionais, dando significados;


					Use palavras compatíveis com as possibilidades de compreensão pela criança. Que sejam simples e objetivas; 


					Não dar automaticamente objetos ou ações de desejo para a criança. Aguarde iniciativas para que ela solicite;


					Quando for se comunicar com a criança, fique ao nível do tamanho dela para que veja a articulação da nomeação do objeto de desejo ou das ações;


					Crie situações que a faça solicitar por maior número de vezes o item de desejo ou a ação;


					Criar pequenos problemas, em que a solução seja atos comunicativos, como “dar”, “eu quero”, “sim”, “não” e aumentar conforme a capacidade da criança em se expressar;


					Disponibilize a previsibilidade das ações que serão realizadas durante o dia: ’’hoje vamos à casa da titia”/ “vamos ao parque”;


					Estimule a memória: ‘‘você comeu arroz ou macarrão?”/ “o que você fez hoje?” / “o que você vestiu hoje?”/ “quem você viu?”;


					Escolha músicas para a criança ouvir, cante junto com a criança, ou brinquem de completar músicas;


					Utilize jogos que envolvam construções de ações simbólicas, estimulando sua função e imaginação.
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			A importância da Avaliação Neuropsicológica em casos com Transtorno do Espectro Autista


			Capítulo 5


			A Avaliação Neuropsicológica para casos com suspeita de Transtorno do Espectro Autista (TEA) - além de uma ferramenta de grande importância para auxiliar no diagnóstico e na prescrição do tratamento - proporciona um mapeamento comportamental cognitivo do indivíduo, possibilitando a correta análise das regiões cerebrais mais afetadas e das regiões que podem ser potencializadas pelo tratamento.


			Por Paula Adriana Zanchin & Andreza Aparecida Oliveira Santos


			Introdução


			Abordaremos neste capítulo as contribuições da avaliação neuropsicológica para o auxílio ao diagnóstico do TEA (transtorno do espectro autista) e ao seu tratamento interventivo. 


			Considerando o crescimento de casos com TEA, torna-se cada vez mais necessário o conhecimento de possibilidades que auxiliem no diagnóstico e forneçam informações que contribuam para o seu tratamento. Por isso, serão apresentados dois importantes assuntos: o que é avaliação neuropsicológica e quais os testes mais utilizados dentro da avaliação do TEA.


			 O transtorno do espectro autista 


			O transtorno do espectro autista é caracterizado como um dos transtornos do neurodesenvolvimento descritos no DSM-5 (2014). Os portadores desse transtorno podem apresentar manifestações comportamentais heterogêneas, considerando que há diferentes graus de comprometimento e diversos fatores etiológicos. Entre as manifestações pode-se observar o comprometimento de algumas habilidades sociais, como comunicação, interação e aprendizagem de comportamentos, além de limitações sociais, comportamentos característicos e repetitivos. Por ocasião dessas diferentes manifestações, que variam entre os pacientes, os profissionais devem utilizar abordagens avaliativas e terapêuticas específicas, centradas no indivíduo. De acordo com inúmeros autores (BAILEY, PHILIPS, & RUTTER, 1996; BARBARESI, KATUSIC, COLLIGAN, WEAVER & JACOBSEN, 2005 et al.; SILVA e MULICK, 2009, p.119), a deficiência intelectual é o transtorno mais comum associado ao TEA, alcançando a estatística de 75% dos casos de autismo.


			No diagnóstico do transtorno do espectro autista, as características clínicas individuais são registradas por meio do uso de especificadores (com ou sem comprometimento intelectual concomitante; com ou sem comprometimento da linguagem concomitante; associado a alguma condição médica ou genética conhecida ou a fator ambiental), bem como especificadores que descrevem os sintomas autistas (idade da primeira preocupação; com ou sem perda de habilidades estabelecidas; gravidade). Tais especificadores oportunizam aos clínicos a individualização do diagnóstico e a comunicação de uma descrição clínica mais rica dos indivíduos afetados. Por exemplo, muitos indivíduos anteriormente diagnosticados com transtorno de Asperger atualmente receberiam um diagnóstico de transtorno do espectro autista sem comprometimento linguístico ou intelectual (DSM-5, 2014, p. 76).


			A avalição neuropsicológica


			A Neuropsicologia – ciência que estuda as habilidades cognitivas e comunicativas e sua relação com o comportamento e com o funcionamento cerebral (REPPOLD et al., 2017) – relaciona-se também a demais áreas afins tanto da saúde quanto da educação. Para compreender o desenvolvimento do funcionamento cognitivo em condições normais ou em disfunções neurológicas, ela utiliza-se de métodos clínico-experimentais de observação e de mensuração do comportamento humano. Por meio da avaliação neuropsicológica, ela investiga funções cognitivas como atenção, percepção, memória, linguagem, habilidades aritméticas, entre outras, e contribui para o diagnóstico, o prognóstico e para o planejamento de um programa de reabilitação. Portanto, busca dimensionar potencialidades e limitações que podem refletir, por exemplo, no aprendizado de crianças.


			A avaliação neuropsicológica, por ter embasamento nos fundamentos da neurologia, possibilita uma análise interpretativa que difere da avaliação psicológica comum. Dessa forma, pode-se dizer que as informações qualitativas possuem um maior grau de precisão (Reppold et al., 2017).


			A abordagem da avaliação neuropsicológica tem o objetivo de contribuir para a elaboração de diagnósticos cada vez mais assertivos e precoces. Por meio dela pode-se analisar, com a observação das expressões comportamentais, a presença e o grau de disfunções cognitivas, correlacionando-as às disfunções cerebrais, além de excluir possíveis relações com outros transtornos que compõem os TGD. 


			Nessa última perspectiva de compreensão do transtorno do espectro autista ocorreu a confirmação pela comunidade acadêmica de uma percepção que já advinha das outras classificações e compreensões acerca do transtorno quando ao diagnóstico: quanto antes houver o diagnóstico do paciente, maiores as chances de resultados evolutivos e satisfatórios, e mais amplo e adequado será o seu desenvolvimento.


			Os testes neuropsicológicos baseiam-se em conceitos multidisciplinares e suas técnicas apresentam nuances cuja compreensão máxima escapa aos limites da formação de um profissional de ramo específico da saúde; desta feita, a existência de equipe multidisciplinar que atue em conjunto facilita e dá maior proficiência, não somente no processo de avaliação, como também aos procedimentos clínicos de acompanhamento de tratamento (SOUZA et al., 2004).


			A avaliação neuropsicológica parte de pressupostos neurológicos para identificar comprometimentos e a ocorrência de dificuldades para o desenvolvimento a partir da análise das funções cognitivas das regiões cerebrais do indivíduo. Desse modo, a análise das funções cognitivas do indivíduo e a correlação com a região cerebral correspondente possibilitam mediante aplicação de testes de fluência verbal, percepção visual, memória visual incidental, cálculo e memória tardia, a ocorrência de traços comuns, permitindo a identificação de determinados transtornos e um mapeamento detalhado das funções avaliadas. 


			Principais escalas de diagnóstico e instrumentos


			Entre as principais formas de avaliação estão: Escalas de Rastreio, Escala de Avaliação do Autismo na Infância (CARS), Escala de Traços Autísticos (ATA), Inventário de Comportamentos Autísticos (ICA), Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT), Autism Diagnostic Interview (ADI-R), Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS) e Questionário de Avaliação do Autismo (ASQ). 


			Quanto às habilidades sociais, tem-se: Inventário de Habilidades Sociais (IHS), Inventário de Habilidades Sociais – SSRS, Escala de habilidades adaptativas Vineland e subtestes de compreensão e semelhanças das Escalas Wechsler. 


			No que tange à inteligência, a Escala Wechsler de Inteligência para Crianças – WISC IV (2013) compreende dez subtestes principais e cinco suplementares. Ela avalia diversos aspectos da inteligência, como compreensão verbal, organização perceptual, memória operacional e velocidade de processamento, gerando os seguintes valores: QI total (Funcionamento cognitivo Global), índice de compreensão Verbal (Habilidades verbais) e índice de organização perceptual (aspectos visuoespaciais e construtivos), índice de memória de trabalho e velocidade de processamento. Há, ainda, o teste Stroop-Vitória (SPREEN e STRAUS, 1998), que consiste em três condições e cujas normas utilizadas encontram-se em Oliveira, Mograbi, Gabrig, & Charchat-Fichman (2016); O Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT – versão reduzida para crianças em português), (Oliveira & Charchat-Fichman, 2008), cujas normas utilizadas encontram-se em Oliveira et al. (2016); Bayley III – Escalas de Desenvolvimento do bebê e da criança pequena (2018); Paradigma de Fluência verbal (SPREEN e STRAUS, 1998), cujas normas utilizadas encontram-se em Oliveira et al. (2016); Figura complexa de Rey (OLIVEIRA & RIGONI, 2010).


			Devido às particularidades de cada caso, é fundamental que a escolha dos testes seja com base na história clínica do paciente e na idade, considerando que estas análises são necessárias conjuntamente e caracterizam a avaliação neuropsicológica. Iniciando com a entrevista clínica e anamnese do paciente, deve-se investigar detalhadamente sua história, desempenho e dados para a formulação de uma hipótese diagnóstica sobre sua condição. Em seguida, planeja-se a avaliação com base em seu objetivo, na queixa e nos achados propriamente ditos, analisando quais instrumentos irão compor a bateria de testes. Nesses casos, o desafio do neuropsicólogo clínico é imenso – escolher entre uma estratégia de avaliação compreensiva, de exploração sistemática ou de exploração flexível (HAASE et al., 2012) é apenas um dos desafios da avaliação.
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			GERENCIAMENTO DE COMPORTAMENTOS DISRUPTIVOS NO TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO


			Capítulo 6


			Autistas costumam apresentar atrasos importantes na comunicação social, gerando dificuldades na compreensão do contexto e alterações na expressão de suas necessidades, o que leva a problemas de comportamento. Sabemos que comportamentos aumentam ou diminuem conforme são reforçados. Parece simples, mas se não soubermos sua função, podemos reforçá-los mesmo sem desejar.


			Por Luciana Garcia de Lima


			O transtorno do espectro autista (TEA) é um transtorno do neurodesenvolvimento e suas características diagnósticas, segundo o DSM-5, estão subdivididas em duas categorias: 1) prejuízo na comunicação e na interação social e 2) padrões restritos e repetitivos de comportamentos, interesses e/ou atividades que limitam seu desenvolvimento em vários aspectos da vida diária (APA, 2014, p. 50). De acordo com o Center of Diseases Control and Prevention (CDC, 2014), o TEA atinge hoje 1 em cada 59 crianças nos Estados Unidos (não temos no Brasil estudo adequado de sua frequência na população brasileira) e é 4 vezes mais comum em meninos do que em meninas. 


			Devido aos atrasos importantes na linguagem e na comunicação social, muitas vezes o autista apresenta déficit em compreender seu entorno, o contexto das situações e dificuldade em comunicar suas necessidades e desejos, o que pode acarretar irritabilidade e desencadear diversos tipos de problemas de comportamento, podendo chegar, inclusive, à hétero ou autoagressividade. 


			A maneira como pais, familiares e profissionais reagem a esses comportamentos é o que vai determinar a frequência com que ele vai voltar a ocorrer e sua intensidade. Por isso, torna-se fundamental que se entenda como os comportamentos são mantidos, como fazer a análise funcional deles (isso não substitui os profissionais analistas de comportamento) e de que forma reagir a eles para que diminuam ou não voltem a ocorrer.


			Princípios do comportamento


			Comportamento, de acordo com Martin e Pear (2009), é algo que as pessoas fazem ou dizem. É a ação de uma pessoa ou um conjunto de ações. É qualquer atividade de um organismo, seja ela elétrica, química ou muscular. Segundo Johnston & Pennypacker (1980), é a interação do organismo com o ambiente. Comportamento também é conhecido como resposta. Ou seja, quase tudo é comportamento. Comportamento é vida, é movimento. Só é comportamento se ele pode ser realizado por um organismo vivo. Se algo sem vida pode fazer, então não é comportamento.


			Existem algumas características que definem o comportamento: implica movimento (ação) de um organismo vivo, ser observável e ser mensurável (MYERS-KEMP, 2018, p. 62). Vamos ver cada uma dessas características. Implicar movimento significa dizer que o comportamento deve ser descrito por um verbo ativo (“Estou falando com você”, “tomou notas durante uma conferência”, “está olhando a paisagem”), se falamos em verbo passivo não é comportamento (“foi golpeado”, “está inerte”).


			A segunda característica do comportamento (ser observável) é subdividida em dois tipos: a pessoa que realiza a ação pode sentir direta (algo que a pessoa realiza e que se pode ver, ouvir ou sentir) ou indiretamente (passível de observação apenas mediante a utilização de instrumentos especiais, por exemplo, a pressão sanguínea). Na análise do comportamento o enfoque é nos comportamentos que podem ser diretamente observados. Dizemos que um comportamento é observável se duas ou mais pessoas percebem que ele ocorreu.


			Ser mensurável é a terceira das características que definem um comportamento. Isso equivale a dizer que esse comportamento pode ser contado, sua duração pode ser cronometrada, entre outras medidas possíveis (frequência e intensidade ou força). Essas características do comportamento que podem ser medidas são denominadas dimensões do comportamento.


			O mais importante sobre os comportamentos, como ressaltam Moreira e Medeiros (2007), é que os mesmos podem ser aprendidos e modificados a partir da alteração de características do ambiente (antecedentes ou consequências). O termo ambiente se refere a todo o entorno da pessoa: características físicas do local, pessoas e eventos. Como dito anteriormente, o termo resposta (R) é dado ao comportamento e o fator ambiental (modificação do ambiente) que eliciou esse comportamento é chamado de estímulo (S). Então, temos a seguinte fórmula: S   →  R.


			Antecedentes (A) são os eventos ambientais que ocorrem imediatamente antes do comportamento e o termo consequência (C) se refere ao que ocorre como reação ao comportamento, imediatamente ou quase imediatamente após sua ocorrência. Ambos, antecedente e consequência, podem aumentar, manter ou extinguir um comportamento (B) – utilizamos a sigla B do inglês Behavior. Temos então: A  →  B  →  C.


			Vamos aos exemplos:
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			Nesses exemplos muito semelhantes, podemos perceber como um antecedente pode gerar uma resposta e como essa resposta pode gerar consequências bastante diferentes, reforçando diferentes tipos de comportamentos.


			Vamos introduzir mais dois conceitos: reforçamento e extinção. Tanto reforçamento quanto extinção são tipos de consequências. De acordo com Myers-Kemp (2018), reforçamento é a consequência capaz de manter ou aumentar a ocorrência do comportamento futuramente. O reforçamento pode ser de dois tipos: positivo ou negativo, seguindo os conceitos de aritmética. Positivo (+) é quando algo é acrescentado após a ocorrência do comportamento e negativo (-) é quando algo é subtraído/retirado depois do comportamento. Para que se tenha efeito reforçador, a consequência deve ser dada imediatamente após o comportamento.


			Exemplificando:


			[image: ]


			Tanto o positivo quanto o negativo são reforçadores, mas no caso dos positivos estamos acrescentando/dando algo (colo e elogio) e nos negativos estamos retirando algo (espinho) ou uma situação (sala de aula) que traz uma sensação ruim. Mas, em ambos os casos, estamos aumentando a probabilidade de ocorrência futura do comportamento.


			Mas, e se quisermos que o comportamento diminua em frequência e intensidade, ou se quisermos que ele não mais ocorra? Então deixamos de reforçar, tanto positiva quanto negativamente. Ou seja, para um comportamento anteriormente reforçado, simplesmente deixamos de dar a consequência reforçadora. Esse tipo de consequência recebe o nome de extinção (MYERS-KEMP, 2018, p. 99).


			Exemplificando, se antes os pais davam colo todas as vezes que a criança chorava, agora eu a deixo chorando e deixo de dar o colo. Ou se antes a professora retirava a tarefa de sala todas as vezes que o aluno a jogava longe, agora simplesmente mantém a tarefa. Vamos ver mais sobre isso quando estivermos falando das funções do comportamento.


			É muito importante que, ao pretender diminuir ou eliminar um comportamento, as pessoas que compõem o ambiente da criança mantenham-se consistentes em sua consequência, caso contrário, poderemos ter o efeito inverso, de aumento do comportamento disruptivo.


			Salientamos que, ao iniciar o processo de extinção de um comportamento, ele inicialmente irá aumentar para que só depois diminua e se extinga. Vejamos a curva de extinção:


			[image: ]


			A linha vertical refere-se ao comportamento de chorar para obter algum objeto. Na linha horizontal estão as vezes (frequência) que a criança emite o comportamento. Todas as vezes que a criança chorava para obter um objeto do desejo, ele lhe era entregue. A partir da linha em azul, foi iniciado o processo de extinção, ou seja, os pais pararam de lhe entregar o objeto mediante choro. Inicialmente há uma piora do comportamento, pois a criança havia aprendido que precisava chorar para ganhar algo, então entende que deve chorar ainda mais. Se os pais se mantiverem consistentes e firmes não lhe entregando o objeto, seu comportamento vai se modificando e diminuindo. Portanto, não esqueçam, as coisas vão piorar antes de começarem a melhorar.


			É muito importante salientar que os autistas, na maioria das vezes, não se comunicam bem, muitos nem falam. Dessa forma, ao mesmo tempo em que se aplica o procedimento de extinção, deve-se ensinar para a criança maneiras mais funcionais de fazer o pedido (apontar, dizer o nome).


			Além disso, podemos usar de reforçamento o tempo todo em que a criança estiver se comportando de acordo com o esperado para que ela entenda que dessa maneira consegue obter as coisas e agindo de outra forma não.


			Nem todos os comportamentos devem ser tratados da mesma forma, pois cada um tem uma função diferente e, portanto, suas consequências, tanto para aumentar como para diminuir, devem ser diferentes.


			Avaliação do comportamento


			Ao pensarmos em um programa de modificação de comportamento, devemos ter muito claro de qual comportamento estamos falando. Vale lembrar que ele deve ser descrito com muita precisão (seguindo as características comportamentais descritas acima) para que qualquer pessoa, ao ler, compreenda exatamente a qual comportamento estamos nos referindo e possamos, assim, agir de forma coerente nos diversos ambientes que a criança frequenta. Além disso, para modificarmos um comportamento, como relatam Martin e Pear (2009), precisamos definir um comportamento-alvo (um comportamento de cada vez). Definir o comportamento-alvo significa dar a ele um nome e descrever exatamente o que o indivíduo faz quando se engaja no comportamento. Exemplo: bate fortemente com ambas as mãos abertas em cima da mesa.


			Esses comportamentos podem estar atrelados ao próprio diagnóstico (comportamentos repetitivos, estereotipias, rigidez), podem ser observados em momentos de avaliação, podem ser relatados por pais, familiares ou professores.


			Depois disso, precisamos coletar algumas informações a seu respeito (LIMA, 2019, p. 54): identificar as possíveis causas (antecedentes e consequências), mensurar as dimensões do comportamento (intensidade, duração e frequência), identificar sua função, realizar intervenções de acordo com a função e reavaliar. Se o resultado não for satisfatório, devemos reiniciar as intervenções de uma outra forma ou repensar a função do comportamento testando hipóteses.


			Falando em função. Todo comportamento tem uma função, ou seja, ele ocorre para obter uma resposta determinada do ambiente. Sendo assim, na análise funcional do comportamento, a resposta (comportamento) é o que menos importa, o que temos que prestar atenção é no que gera a resposta e na sua consequência. Quando não sabemos a função, não conseguimos fazer a intervenção adequada. Vamos falar de quais são essas funções e de como identificar e intervir em cada uma delas. Atenção, porém, pois grande parte dos comportamentos são controlados por múltiplas variáveis.


			A análise funcional do comportamento é, segundo MacDonald et al. (2013), o método mais bem estabelecido para avaliar problemas de comportamento. Existem duas técnicas de avaliação funcional (Myers-Kemp, 2018, p. 417): descritiva e experimental. A primeira é feita a partir de observação e registro, é mais simples e consome menos recursos. A segunda identifica as relações causais a partir de observação, testagem de hipóteses (manipulação) e registro, portanto é mais complexa, trabalhosa e consome mais recursos.


			Na análise descritiva, pais e professores podem tomar nota sobre o que observam antes e depois do comportamento e passar essas anotações para os terapeutas, assim como os terapeutas (equipe multiprofissional) também pode fazê-lo durante as sessões.


			A análise experimental, segundo Iwata et al. (1994), é uma metodologia em que os estímulos que evocam os comportamentos, assim como seus consequentes, são apresentados de maneira controlada e sistematizada a fim de isolar e elucidar a função do comportamento-problema. Isso é normalmente realizado na clínica, que também é um ambiente controlado.


			Então, para identificar a função do comportamento, precisamos aprender a olhar para os estímulos que antecedem a resposta, olhar para as respostas, olhar para os estímulos consequentes e identificar a relação entre eles.


			De acordo com Martin & Pear (2009), são essas as funções do comportamento: atenção social, alcance de objeto tangível, fuga/esquiva de tarefa e autoestimulação. Vamos falar sobre cada uma das funções.


			Atenção Social (reforçamento positivo social) é quando a criança realiza o comportamento como forma de obter a atenção de alguém específico ou de todo o seu entorno. Como identificamos esse tipo de função de comportamento? Geralmente a criança olha e/ou sorri para o interlocutor antes de realizar o comportamento ou se aproxima da pessoa de quem quer obter a atenção. Temos então: 


			Presença de alguém →  comportamento-problema  →  atenção 


			A obtenção de objeto tangível envolve a realização do comportamento com a finalidade de conseguir obter algum objeto (comida, chupeta, brinquedo) que não está ao seu alcance. É muito comum quando as crianças ainda não têm o comportamento de mando e tato, mas também pode ocorrer com crianças que já verbalizam. Identificamos essa função quando a criança tenta fisicamente pegar um objeto e grita, chora ou se joga no chão quando o quer está fora de alcance ou lhe foi retirado. 


			Ausência do objeto de desejo →  Comportamento-problema  →  Entrega  do objeto


			A terceira função do comportamento é fuga/esquiva de tarefa, ou seja, quando a criança não quer realizar a tarefa que lhe foi demandada ou encontra-se em situações de condição aversiva (ruídos altos, luz forte, muitas pessoas). Pode ser identificado ao entrar em supermercados, shoppings, festas de aniversário e quando alguma tarefa lhe é pedida e, logo depois, ela realiza o comportamento. Muitas vezes há tentativa física de escape. Devemos diferenciar também fuga (a demanda já foi dada e a criança quer fugir (consequência) de esquiva (a demanda ainda não foi dada, mas a criança consegue prever e quer se esquivar antes de seu início (antecedente).


			Demanda  → Comportamento-problema  → Retirada/adiamento da demanda


			Por fim, a autoestimulação. Essa é fácil de identificar, mas muito difícil de realizar a intervenção. Nesse caso, o comportamento ocorre tanto na presença como na ausência de alguém. O reforço desse comportamento é a resposta sensorial que a criança obtém (sensações vestibulares, táteis, visuais, auditiva etc., inclusive dor). 


			Sozinho   →  Comportamento-problema	→  Reforçamento automático


			Vale lembrar que, em grande parte dos casos, o comportamento pode apresentar múltiplas funções. Por isso, é preciso que essa análise funcional seja realizada por profissionais capacitados, pois, como mencionamos, em muitos casos é necessário que se teste diferentes hipóteses para se chegar à função do comportamento.


			Manejo comportamental


			Agora que já aprendemos a identificar as funções comportamentais, vamos ver de que forma intervir com cada uma. Vale lembrar que antes de melhorar, vai piorar. Essa é uma certeza.


			No caso de a função ser a obtenção de atenção de terceiros, a diminuição do comportamento se dá a partir da retirada da atenção. Não dar atenção significa não tocar, não falar e não olhar para a criança. Se, como forma de obter a atenção, a criança passa a ser agressiva, é preciso intervir e fazer a correção do comportamento: segura a criança, diz “bater não” e a solta e repete quantas vezes forem necessárias. Importante que durante a correção a voz e a expressão do educador não sejam de raiva, caso contrário pode-se ativar uma resposta emocional. É cara de paisagem e voz monótona, em total autocontrole.


			Quando a criança quer pegar um objeto, é bem simples: não dê. Deixe claro que enquanto a criança estiver se comportando daquela forma, não vai ganhar o objeto (de forma clara, simples e objetiva; grandes sermões cansam e são inúteis). Tenha paciência! É importante ensiná-la outra forma de pedir e entregar o objeto quando ela, pelo menos, fizer uma tentativa.


			Na função de fuga/esquiva de demanda temos dois casos diferentes: a situação está muito desagradável (ruídos, iluminação) ou a criança não quer fazer a atividade. 


			No primeiro caso, em que há grande incômodo da criança, devemos respeitar seu limite. Mas essa questão deve ser trabalhada nas terapias que a criança frequenta (dessensibilização) para que aumente seu limiar sensorial. Isso geralmente é trabalhado em terapia de integração sensorial.


			No segundo caso, temos duas possibilidades: ou a tarefa está muito fácil, chata e repetitiva ou está muito difícil. Lembre-se de que a criança não sabe se comunicar corretamente na grande maioria dos casos. De qualquer forma, a demanda sempre deve ser mantida. Demanda dada é demanda cumprida, nem que seja com suporte físico total. Mas, depois analise se a tarefa se encontra no nível adequado de desenvolvimento da criança/adolescente. Adapte sempre que necessário.


			Os casos de autoestimulação são os mais difíceis, pois a consequência não é externa, é a sensação causada no corpo do paciente. O que fazer? Bloquear fisicamente a ação e tentar redirecionar a atenção para outros objetos, pessoas e/ou eventos.


			Então, a boa notícia é que a maioria dos comportamentos disruptivos são mantidos socialmente, pelo ambiente e, dessa forma, respondem melhor às intervenções. Mas alguns problemas de comportamento extremamente graves (autolesão e estereotipias) são, geralmente, reforçados automaticamente, o que não quer dizer que não tenham tratamento, apenas que são mais difíceis e demorados de obter resultados.


			Enfatizamos que, para que as intervenções realizadas obtenham sucesso, é fundamental a parceria entre família, escola e equipe de profissionais que atendem a criança. Dessa forma, as intervenções se tornarão consistentes e coerentes para o indivíduo que responderá de forma mais rápida.
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			Do filho imaginário ao filho real: o (des)ajuste do núcleo familiar após o diagnóstico do Transtorno do Espectro Autista (TEA)


			Capítulo 7


			A chegada de um filho por si só já se impõe como um desafio para os pais. A confirmação de que esse filho apresenta um diagnóstico de autismo, requer uma (re)elaboração parental e a necessidade de mudanças significativas no contexto familiar. 


			Por Claudia Moura


			No decorrer da história da humanidade, o papel da mulher pode ser entendido tanto por um vínculo consanguíneo entre mãe e filho, chamado de maternidade, quanto por um laço de cuidado, nomeado de maternagem. Para Kitzinger (1978), os interesses sociais e culturais de cada época irão afetar diretamente os valores a serem estabelecidos nos cuidados com o filho. A maternidade ainda simboliza a concretização da identidade feminina, como se a ela coubesse um destino inviolável e biológico, determinístico desde o seu nascimento.


			Para Bandinter (1985), o amor materno não é inato e a infância é uma construção moderna. A ideia sobre a criança, tal como conhecemos hoje, é fruto de uma construção social, compreendida através de narrativa histórica, cultural e econômica. Segundo Ariés (1978), essa marca afetiva nem sempre existiu, precisou de um longo percurso para ser reconhecida como parte da família: o universo infantil era considerado um estorvo, a criança, um ser incapaz, portanto destituído de vontades. Às mulheres, cabiam o trabalho no coletivo, misturavam-se umas com as outras, cuidavam de todos, sem individualidade nem particularidade familiar.


			Ao final do século XVII, com a decadência do feudalismo, os adultos passaram a se preocupar mais com os sentimentos familiares. A história distorcida do papel feminino, suas inferioridades e distanciamento dos filhos, começa a passar por transformações (Castells, 2002, p. 191-198). Com o passar do tempo, as mulheres foram buscando mudar sua história, com importantes conquistas e maior visibilidade, principalmente as relacionadas ao seu corpo e sexualidade. Ela passa a planejar melhor suas relações e futuro familiar, optando pelo número de filhos e deseja ou não tê-los.


			Para Piccinini (2003), os pais, ao se sentirem grávidos, têm em seu imaginário três tipos de bebês: um fantasiado, um imaginário e um real. O bebê fantasiado é aquele que habita o nosso imaginário desde sempre: está dentro de um projeto parental que um dia poderá ou não vir a ser realidade e a ele caberá corresponder a um padrão de beleza, saúde e perfeição, cujo produto será admirado por todos. O bebê imaginário será constituído em um mundo interior, que durante a gestação estará imbuído de desejos, sonhos e expectativas. Na impossibilidade de saber como é o seu bebê, a mãe poderá aumentar sua ansiedade, carregando um possível temor em relação a possíveis “defeitos”. 


			O diagnóstico de malformação no bebê intraútero, ocasionará uma forte emoção e exigirá estratégias diferentes daquela planejada. O nascimento de uma criança com deficiência envolve uma repercussão de intensidade nos relacionamentos e ações que a família deve tomar. É um momento complexo, de grande impacto, deixando marcas profundas e indeléveis na família, principalmente na mãe, que muitas vezes se sente culpada pela perda desse bebê sonhado e idealizado. Essa perda significativa e simbólica pode apresentar várias reações emocionais como negação, raiva, negociação, depressão e aceitação (Kubler-Ross, 1983, p. 94-97). 


			A cada época, a história lança luz sobre os padrões esperados pela sociedade. Enfatiza-se a beleza, a saúde, a sensualidade, constrói-se homens e mulheres engajados em construir um discurso sobre o tempo do corpo. No decorrer da humanidade constatamos a destruição, o menosprezo, a eliminação e a morte de corpos deficientes. Se para o mundo a noção de uma pessoa com deficiência é aquela que se materializa através de objetos, próteses, órteses, libras, linguagens de sinais e ambientes adaptados, há um grupo que sugere o que muitas vezes está na ordem do invisível: as pessoas autistas. O que é visível no corpo da deficiência, agora está dominado por uma ingerência totalmente humana, pessoal e única. Aquilo que se considerava um “déficit” físico, visível e descritível, situa-se no âmbito da relação com o outro, nas inter-relações, em uma esfera social rígida e com regras que regem a natureza humana (Ferreira, 2002, p. 111-119).


			O autismo é um distúrbio do neurodesenvolvimento e não um distúrbio mental. Ele se constitui como um desvio do desenvolvimento e foi descrito pela primeira vez pelo psiquiatra austríaco Leo Kanner, em 1943. Está classificado dentro do transtorno global do desenvolvimento. Envolve uma díade de prejuízos nas áreas de: 


			

					Déficits persistentes na comunicação/interação social recíproca;


					
Padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades.Além do comprometimento de outras habilidades como atraso na linguagem e do desenvolvimento social, deficiências cognitivas, hipossensibilidade e hipersenibilidade, regulação deficiente das emoções, deficiências motoras grossas e finas, comportamentos estereotipados, obsessões e alterações no trato gastrointestinal.

Sua etiologia ainda é pouco conhecida, não há exames médicos ou marcadores biológicos que permitam identificar a sua causa, mas as evidências mostram uma forte ligação entre fatores genéticos e ambientais. Por ser uma condição que causa grande comprometimento na funcionalidade do indivíduo, o tratamento atual se baseia na intervenção educativa e comportamental, de forma individualizada. O diagnóstico deve ser estabelecido por volta dos 3 anos de idade. Entretanto, de acordo com alguns autores, os sinais de uma criança com autismo podem ser observados entre os 12 e 18 meses. Há alguns indicativos, como: não atender pelo nome, não apontar para pedir algo, a criança não fica bem no colo, se sente irritada, com movimentos repetitivos, como o flapping e rocking, e ao participar de atividades lúdicas não consegue dar função aos brinquedos e simbolizá-los.
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Três níveis de gravidade identificados no DSM-5. Fonte: J Evid Base Dent Pract 2014.

As relações parentais ocupam um lugar de destaque quando falamos das interações para o desenvolvimento da criança, tanto na sua constituição psíquica quanto nos aspectos físicos e sociais. Estudos realizados por Silva (2000) e Bolsoni-Silva e Marturano (2010) apontam que uma boa qualidade de interação conjugal auxilia na relação entre pais e filhos, assim como no repertório dos comportamentos infantis. Crianças e jovens com autismo evidenciam, por vezes, respostas incomuns a estímulos sensoriais; logo, todas essas adaptações podem aumentar os níveis de estresse na família e acarretar impacto na sua qualidade de vida, o que muitas vezes culmina com o próprio afastamento familiar em relação à vida social e de seus cônjuges (Zanata et al., 2014, p. 271-282). 

Guralnick (2000) apresenta um modelo representativo das reações emocionais da família:  
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Sentimentos dos familiares diante do diagnóstico de Transtorno do Espectro Autista e mudanças na dinâmica familiar. A autora.

Os altos níveis de estresse parental, principalmente nas mães, indicam que há a necessidade de um suporte social mais efetivo, pois geralmente há uma sobrecarga de tarefas como os cuidados com a criança, a demora no fechamento do diagnóstico, além da responsabilidade da casa, com o trabalho e com os outros integrantes da família (Elder, Valcante, Won, & Zylis, 2003, p. 273-295).

Em relação à quantidade de casais separados por conta da notícia da deficiência do filho, tem sido comum encontrar um número elevado de casais que se separam por esse motivo. Reações como a culpabilização de ambos os cônjuges, dúvidas sobre como ocorreu, de qual família veio, se os outros filhos também terão a deficiência e o descrédito na hora do fechamento do diagnóstico podem acarretar a separação, além de prejudicar a qualidade da intimidade e da relação sexual, contribuindo para o declínio da relação (Braunstein, Peniston, Perelman, & Cassano, 2013, p. 858-865).

A adaptação conjugal pode ser um processo contínuo e que varia de acordo com o contexto familiar, o grau de comprometimento do autismo, o desenvolvimento e características da criança e seu suporte social. Entretanto, apesar das mudanças familiares, a compreensão e a (re)significação da dinâmica familiar após o diagnóstico do TEA pode renovar e dar alento à própria vida e às atividades do dia a dia. 

Considerações finais

O diagnóstico do autismo, ainda que conduzido de forma adequada, mobiliza muitos sentimentos no casal. Caso a relação esteja passando por momentos de desajustes, essa tensão pode ocasionar conflitos, mágoas e culpas entre o casal. O foco nesse caso é compreender que esses estressores podem também servir para vínculos familiares, fortalecendo ainda mais o elo entre os pares. Entender o sistema de crenças, revela, além da resiliência, os valores, atitudes e convicções em torno das respostas emocionais, decisões e ações da relação parental. Compreender isso pode ajudar a entender quais serão as atitudes diante da criança, do autismo e de tudo o que esse diagnóstico significará para a vida dos pais. Com apoio, o casal poderá ser capaz de aceitar as circunstâncias, ressignificando suas vivências e produzindo importantes transformações.
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Diagnéstico Mudangas

Fuga;
Impacto;
Sofrimento;
Inseguranga;

Desligamento do emprego;
Impacto financeiro;
Restriges ao lar;
Dedicagsio exclusiva;
Auséncia de pares;
Isolamento social;
Julgamento externo.

Negagao;
Culpa;
Impotancia;
Rejeigao.
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Nivel 3 lidades de comunicagio so- | tivos efou rituais que inter-
cial verbal e njo verbal; | ferem gravemente com as
Exigindo apoio | - nciasdo muito imitada de | atidades didrias;
muttosubetonctal | nteracees socia + Ansiedade e rritagio exa-
- Raramente responde 3 | gerada;
propostas sociais - Grande dificuldade em
desviar a sua atengdo dos
interesses e rituais repeti-
tvos.
~ Déficits acentuados nas | - Presenga de IRRs sufi-
Nivel 2 habilidades de comunicagso | cientes para serem de-
social verbal e nio verbal; | tectiveis pelo observador
Exigindoapoio | * Presensa de dificuldades | & que afetam a vida da
cubstancial | na interagao social mesm | crianga;
com apoio; - Irritagio ou frustragio
+ Inicio limitado de intera- | quando os IRRs s3o inter-
§es sociais e resposta re- | rompidos;
duzida. - Dificuldade de conseguir
o desvio da atengio de in-
teresses
< Déficits notério na comuni- | - IRRs prejudicam o dia a
Nivel 1 cagso social; dia da crianga em um ou
- Dificuldade para. iniciar | mais aspectos;
Exigindoapoio | interasaes sociais com as | - Resiste 3s tentativas de

outras pessoas e respostas.
atipicas ou inadequadas na
interagdo social;

+Interesse reduzido nainte-
ragdo social.

interrupgio ou de desvio
da atengo dos seus inte-
resses o comportamentos.
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COMPORTAMENTO

REFORCO POSITIVO

REFORCO NEGATIVO

Chorar

Pegar no colo

Retirar o espinho

Terminar a tarefa

Elogio

Deixar sair da sala
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