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			Apresentação


			 Quando comecei a estudar o autismo, há cerca de 50 anos, o mundo era bastante diferente e, consequentemente, o conceito e a abordagem de autismo também o eram, uma vez que a ciência não é independente do ambiente social que a circunda e que lhe aporta exigências e formas de ver e interpretar os fenômenos naturais. 


			Ainda era vigente a descrição de Kanner que, temos que lembrar, era discípulo de Adolf Meyer e, consequentemente, da escola psicobiológica, que apresentava características próprias e considerava o homem doente como fruto não somente de seus aspectos biológicos, mas também de suas características de personalidade, história de vida e questões sociais. 


			Cabe lembrar ainda a visão psicanalítica dominante na época, que representava, ainda que de modo um pouco fantasioso, uma tentativa de compreensão do ser humano enquanto indivíduo. 


			Predominava assim, na Psiquiatria, uma visão proveniente principalmente da Europa continental, caracterizada pela influência da fenomenologia e que constituía aquilo que, na Psiquiatria de adultos, era bem representada pelo que se denominava corrente organo-dinâmica, que tinha em Henry Ey um de seus maiores representantes e que, na Psiquiatria infantil, era representada primordialmente por J. Ajuriaguerra.


			O tempo passou, o mundo mudou e o pensamento, profundamente influenciado pelas correntes hegemônicas derivadas do poder político e econômico, deslocou-se da velha Europa continental para o pensamento anglo-americano, totalmente diferente, muito mais pragmático e, porque não dizer, operacional, que “trocou as escolas por escalas” e transformou o pensamento psiquiátrico em um modelo unidirecional, mecanicista, mas principalmente popular, posto que começou a explicar “quase tudo” e permitiu que os especialistas cedessem lugar aos “auto-diagnósticos” muitas vezes incorretos com a imprecisão decorrente dos resultados de buscas online que levam ao atraso na descoberta dos eventuais problemas e, consequentemente, do tratamento adequado. Isso porque, a partir do que é encontrado na internet, é muito comum que pacientes se automediquem e se tratem com as consequentes complicações.  


			A facilidade de acesso à internet e os mecanismos de busca são fatores que levam os pacientes, especialmente os mais jovens, a abandonar os consultórios médicos e laboratórios de exames em todo o Brasil. Assim, principalmente pacientes das gerações mais novas, em especial de classes A e B, são os que mais trocam o atendimento médico por pesquisas online — fato esse relacionado a um estilo de vida cada vez mais digital e imediato —com terapias medicamentosas também sendo amplamente divulgadas e adotadas pelos pacientes, mesmo sem comprovação científica, o que coloca o autodiagnóstico e a automedicação entre as principais preocupações dos profissionais de saúde neste momento (https://portaltelemedicina.com.br/autodiagnostico). 


			Claro que esse fenômeno não foi exclusivo do pensamento psiquiátrico.  


			Ao contrário, ele representa aquilo que Bauman (2007) se refere, quando diz que as pessoas fazem o máximo possível e usam os melhores recursos que têm à sua disposição para aumentar o valor de mercado dos produtos que estão vendendo, sendo esses eles mesmos. Elas são, assim, os promotores e as próprias mercadorias que são vendidas. 


			Exatamente dentro desse espírito passamos a escutar, dentro da popularização, divulgação e venda dessas mercadorias pessoais, alunos que, tomando o café na Universidade dizem uns aos outros: 


			•“Hoje eu acordei bipolar...” ou 


			•“Descobri, depois de 25 anos de casada, que meu marido é autista...” 


			Dessa forma, ambos se incluem, não importa o que digam estatísticas e especialistas, em um nicho de mercado que faz com que profissionais, e a própria sociedade, conforme diz o próprio Bauman (2007), tenham que se remodelar para que atendam a essa demanda.  


			Isso passa a ser tão visível que se indefinem fronteiras para que “se rompam as estruturas de poder” e se altere a linguagem que “controla a sociedade e o como se pensa”.  


			Consequentemente, relativiza-se a cultura, que passa a ser individualizada ou representativa de pequenos grupos, sendo que qualquer crítica de fora dessa deixa de ter valor. Perdem-se também as noções de individual e universal concentrando-se os conceitos na mera noção de conjuntos de pessoas com as mesmas experiências e percepções. 


			Em função disso, esses discursos produzidos pela própria máquina de mercado ganharam legitimidade social como verdades absolutas, e as pessoas foram aprendendo a falar esses discursos e a pensar a partir deles, internalizando-os como “normais” e, o que é pior, científicos. 


			Dessa maneira a Psiquiatria passou a ter que se perguntar qual o seu objeto de estudo.  


			Ela estuda doenças? Ela considera Prejuízos Adaptativos que envolvam funcionalidade? Ela é responsável por suprir a insatisfação decorrente de normas sociais? Ela preocupa-se com diminuir o sofrimento social derivado de uma sociedade com poucos projetos existenciais? 


			Diante de todas essas considerações, escrever um livro sobre autismo me pareceu um desafio, pois eu poderia fazer um texto eminentemente biologizante, que suprisse as exigências dos cânones tradicionais embasado nos critérios diagnósticos que caracterizam e justificam todos os autodiagnósticos, ou eu poderia fazer algo que suprisse uma demanda de um grupo social “normalizando” prejuízos adaptativos com finalidades mercadológicas e ideológicas. 


			


			A opção foi não fazer nenhuma das duas coisas e assim surgiu este texto. 


			Ele se inicia a partir da tentativa de se traçar um panorama que refere a evolução do próprio conceito de autismo, que tem suas origens nas questões das crianças isoladas ou das crianças selvagens, frequentes nas descrições dos séculos XVIII e XIX relacionando, gradualmente aos modelos psicopatológicos do século XIX, dos quais o próprio termo deriva e que hoje são esquecidos, devido exatamente ao pensamento pouco compreensivo e raso contemporâneo.  


			Culmina com a ideia, não tão moderna, de “espectro” autista e tangencia alguns modelos cognitivos, em voga, de compreensão. 


			Daí em diante, a preocupação é mais prática e voltada ao clínico, englobando o diagnóstico de forma detalhada, e não somente a partir do preenchimento mecânico de escalas. Tenta-se assim não trocar “escolas por escalas”, correndo-se o risco de se parecer antiquado. 


			O diagnóstico diferencial e as comorbidades me pareceram importantes de serem pensados, uma vez que aquele é definido como uma hipótese formulada pelo médico, que toma por base a sintomatologia (sinais e sintomas) apresentada pelo paciente durante o exame clínico, conforme a qual ele restringe o diagnóstico a um grupo de possibilidades que não podem deixar de ser elencadas como prováveis. Assim pensá-lo é evitar os raciocínios diagnósticos superficiais e rasos bem como os autodiagnósticos. 


			Quanto às comorbidades, outro modismo da pós-modernidade, elas correspondem à ocorrência de duas (ou mais) doenças relacionadas em uma mesma pessoa, ou seja, são doenças habitualmente preexistentes que, quando associadas a uma nova doença, agravam o quadro clínico, pois podem se potencializar, provocando o agravamento uma da outra. Essa ideia me pareceu importante, uma vez que hoje, em relação ao autismo, muitas vezes se confunde sintomatologia com comorbidade. 


			A disseminação do conceito de autismo enquanto “produto” cada vez mais popularizado e divulgado fez com que pensar os níveis de gravidade no TEA fosse importante, principalmente comparando as condutas observadas dentro de um prisma de evolução humana e de adaptabilidade ao ambiente, seja esse físico ou social, ocasionando um melhor ou pior prognóstico. 


			O tratamento proposto sempre é importante em uma publicação para o clínico e, aqui, tentamos abordar, ainda que de modo sucinto, a psicofarmacoterapia, bastante específica para sintomas-alvo e não generalizável para os Transtornos do Espectro Autista, bem como o processo de reabilitação, fundamental no estabelecimento de um projeto terapêutico que foi diagramado conforme as diferentes faixas etárias e níveis de gravidade visando a orientação ao clínico interessado.  


			Finalmente, seria impossível não falar do que se pensa sobre autismo nesta pós-modernidade, na qual se observa aquilo que Bauman (2007) denomina “o fetiche da mercadoria”, que oculta da visão a substância dos produtores e a realidade que é modificada pela própria sociedade de consumidores, banalizando-se assim conceitos, diagnósticos e, principalmente, pessoas.  


			Dentro desses aspectos é que pensei na questão, tão moderna, da neurodiversidade. 


			Finalmente, e pensando tanto no clínico quanto nas próprias consequências sociais e econômicas da banalização da abordagem e do fenômeno, seria impossível não se falar da questão pericial, posto que hoje demanda-se do médico assistente “laudos” com vistas a demandas judiciais e assim, ele sem saber, é envolvido em questões que extrapolam o seu conhecimento e que, muitas vezes pelo espírito hipocrático de “sempre ajudar” termina por criar situações desagradáveis, quando não prejudiciais, para si mesmo. 


			Dessa maneira procuramos abordar desde aspectos conceituais até as situações de atuação do médico perito em relação às demandas mais comuns, considerando-­se os seus deveres e o seu real papel. 


			Este trabalho, portanto não foi construído da forma habitual que um livro de autismo é escrito na pós-modernidade.  


			Ele foi realizado visando o clínico e não populações específicas (como já me foi cobrado várias vezes) de ativistas ou ideólogos.  


			Minha preocupação foi a de refletir, orientar e possibilitar um melhor atendimento a essa população. 


			Espero tê-lo conseguido. 


			Caso não o tenha, lamento, mas foi o melhor que consegui fazer e, conforme falei a alguém que questionou um trabalho anterior, quando se escreve algo, sempre se possibilita novos caminhos que outros podem trilhar de forma melhor e mais completa. 





			São Paulo, outono de 2024 


			Prof. Dr. Francisco B. Assumpção Jr. 


			Autodiagnostico. https://portaltelemedicina.com.br/autodiagnostico


			Bauman, Z. Vida para consumo. Rio de Janeiro; Zahar; 2008


		




		





			Capítulo I 


			Transtornos do Espectro Autista. 
A evolução do conceito 


			1. A criança isolada 


			


			Esta é uma questão antiga e complexa, uma vez que muitos são os casos de humanos que, entregues a si próprios e longe da civilização, desenvolveram quadros característicos e que hoje, dado nosso “furor classificandi”, catalogamos psicopatologicamente e tentamos avaliá-los de forma mecanicista e reducionista, falhando exatamente na tentativa de compreendê-los em sua humanidade. 


			Na maior parte das vezes, essas crianças isoladas e abandonadas sobreviveram devido ao apoio de animais, o que se pode facilmente observar dadas as designações que receberam e que permaneceram em nossa memória até o presente, conforme podemos observar no quadro abaixo[1]. 


			Quadro 1 – Meninos Selvagens descritos na literatura a partir do 
século XVII.


			

				

					

					

					

					

				

				

					

							

							Nome 


						

							

							Data da descoberta 


						

							

							Idade quando descoberta 


						

							

							Primeira 	comunicação 
sobre o caso 


						

					


				

				

					

							

							Menino-lobo da Hesse 


						

							

							1344 


						

							

							7 anos 


						

							

							Camerarius, 1602 


						

					


					

							

							Menino-lobo de Weteravia 


						

							

							1344 


						

							

							12 anos 


						

							

							Von Schreber, 1775 


						

					


					

							

							Menino-urso da Lituânia 


						

							

							1661 


						

							

							12 anos 


						

							

							Linneo, 1758 


						

					


					

							

							Menino-carneiro da Irlanda 


						

							

							1672 


						

							

							16 anos 


						

							

							Tu/p, 1672 


						

					


					

							

							Menino-boi de Bamberg 


						

							

							1680 


						

							

							 


						

							

							Linneo. 1758 


						

					


					

							

							Menino-urso da Lituânia 


						

							

							1694 


						

							

							10 anos 


						

							

							Condillac, 1746 


						

					


					

							

							Menino-urso da Lituânia 


						

							

							 


						

							

							12 anos 


						

							

							Connor, 1698 


						

					


					

							

							Menina de Kranenburg 


						

							

							1717 


						

							

							19 anos 


						

							

							Linneo, 1738 


						

					


					

							

							Rapaz dos Pireneus 


						

							

							1719 


						

							

							 


						

							

							Rousseau;1754 


						

					


					

							

							Rapaz dos Pireneus 


						

							

							1719 


						

							

							 


						

							

							Linneo, 1758 


						

					


					

							

							Pedro, o selvagem de Hannover 


						

							

							1724 


						

							

							13 anos 


						

							

							Rosseau, 1754 


						

					


					

							

							A menina de Sogny 


						

							

							1731 


						

							

							10 anos 


						

							

							Racme,1747 


						

					


					

							

							João de Liége 


						

							

							 


						

							

							21 anos 


						

							

							Drgby, 1644 


						

					


					

							

							Tomko de Zips (Hungria) 


						

							

							1767 


						

							

							 


						

							

							Wagner, 1794 


						

					


					

							

							A menina-urso de Karpfen (Hungria) 


						

							

							1767 


						

							

							18 anos 


						

							

							Bunneterre, 1800 


						

					


					

							

							Victor de Aveyron 


						

							

							1799 


						

							

							11 anos 


						

							

							Itard,1801 


						

					


					

							

							Kaspard Hauser de Nuremberg


						

							

							1828 


						

							

							17 anos 


						

							

							Von Feuerbach, 1832 


						

					


					

							

							A menina-cabra de Salzburgo


						

							

							 


						

							

							22 anos 


						

							

							Horn, 1831 


						

					


					

							

							O menino de Hasanpur 


						

							

							1843 


						

							

							 


						

							

							Sjaeman, 1858 


						

					


					

							

							O 1o menino de Sultanpur 


						

							

							1843 


						

							

							 


						

							

							Sleeman, 1858 


						

					


					

							

							O 2o menino de Sultanpur 


						

							

							1848 


						

							

							 


						

							

							Sleeman, 1858 


						

					


					

							

							O menino de Chupra 


						

							

							1849 


						

							

							 


						

							

							Sleeman, 1858 


						

					


					

							

							O 1o menino de Lucknow 


						

							

							 


						

							

							 


						

							

							Sleeman, 1858 


						

					


					

							

							O menino de Bankipur 


						

							

							 


						

							

							 


						

							

							Sleeman, 1858 


						

					


					

							

							O menino do Capitão Egerton


						

							

							 


						

							

							 


						

							

							Sleeman, 1858 


						

					


					

							

							Clemens, o menino cerdo, de Overdyke 


						

							

							 


						

							

							 


						

							

							Tylor, 1863 


						

					


					

							

							O menino-lobo de Overdyke


						

							

							 


						

							

							 


						

							

							Tylor, 1863 


						

					


					

							

							Dina Sanichar, de Sekandra 


						

							

							1872 


						

							

							6 anos 


						

							

							Ball, 1880 


						

					


					

							

							O 2o menino de Sekandra 


						

							

							1874 


						

							

							10 anos 


						

							

							Ball,1880 


						

					


					

							

							O menino de Shajahampur 


						

							

							1875 


						

							

							6 anos 


						

							

							Ball, 1880 


						

					


					

							

							O 2o menino de Lucknow 


						

							

							1876 


						

							

							 


						

							

							Ball, 1880 


						

					


					

							

							A menina de Jalpaïguri 


						

							

							1892 


						

							

							8 anos 


						

							

							Journal da Sociedade Antropológica de Bombaim


						

					


					

							

							O menino de Batzipur 


						

							

							1893 


						

							

							14 anos 


						

							

							Frazer, 1929 


						

					


					

							

							O menino-lobo de Kronstadt 


						

							

							 


						

							

							23 anos 


						

							

							Rauber, 1885 


						

					


					

							

							A menina das neves de Justedal


						

							

							 


						

							

							12 anos 


						

							

							Le Roux, 1895 


						

					


					

							

							O menino de Sultampur 


						

							

							1895 


						

							

							4 anos 


						

							

							Ross, 1895 


						

					


					

							

							


							Lucas, o menino-macaco da África do Sul 


						

							

							1904 


						

							

							 


						

							

							Foley, 1940 


						

					


					

							

							O menino -pantera índio 


						

							

							1920 


						

							

							 


						

							

							Demaison, 1953 


						

					


					

							

							Amala de Midnapore 


						

							

							1920 


						

							

							2 anos 


						

							

							Squires, 1927 


						

					


					

							

							Kamala de Midnapore 


						

							

							1920 


						

							

							8 anos 


						

							

							Squires, 1927 


						

					


					

							

							O 1o menino-leopardo 


						

							

							 


						

							

							 


						

							

							Stuart Baker, 1920 


						

					


					

							

							O menino de Maiwana 


						

							

							 


						

							

							 


						

							

							“The Pioner”, 1927 


						

					


					

							

							O menino de Jhansi 


						

							

							1933 


						

							

							 


						

							

							Zingg, 1940 


						

					


					

							

							Um menino-lobo índio 


						

							

							 


						

							

							 


						

							

							Hutton,1939 


						

					


					

							

							O menino de Casamance 


						

							

							1930 


						

							

							16 anos 


						

							

							Demaison, 1953 


						

					


					

							

							Assicia de Libéria 


						

							

							1930 


						

							

							 


						

							

							Demaison,1953 


						

					


					

							

							O 2o menino-leopardo 


						

							

							 


						

							

							8 anos 


						

							

							Zingg, 1940 


						

					


					

							

							Ana da Pensilvânia 


						

							

							1938 


						

							

							6 anos 


						

							

							Davis, 1940 


						

					


					

							

							Edith de Ohio 


						

							

							1940 


						

							

							 


						

							

							Maxfield, 1940 


						

					


					

							

							O menino-gazela da Síria 1946 


						

							

							1946 


						

							

							 


						

							

							Demaison, 1953 


						

					


					

							

							Ramon, o menino de Nova Deli 


						

							

							1954 


						

							

							 


						

							

							Agência France Presse,1954 


						

					


					

							

							O menino-gazela da Mauritânia 


						

							

							1960 


						

							

							 


						

							

							Auger, 1963 


						

					


					

							

							O menino-macaco de Teerã


						

							

							1961 


						

							

							14 anos 


						

							

							Agência France Presse,1961 


						

					


				

			


			


			De todas essas crianças citadas, talvez as duas mais importantes e de conhecimento público sejam Vitor, o selvagem de Aveyron e Kaspar Houser, ambos transformados em filmes por François Truffaut (1970)[2] e por Werner Herzog (1974). 


			Um rapaz de 11 ou 12 anos, que tinha sido entrevisto alguns anos atrás nos bosques da Caume, completamente nu, procurando bolotas e raízes com as quais se alimentava, foi encontrado, no mesmo sitio, no fim do século VII por três caçadores, que o apanharam quando trepava em uma árvore para fugir aos seus perseguidores. Levado para uma aldeola da vizinhança e confiado aos cuidados de uma viúva, fugiu uma semana depois e refugiou-se nas montanhas, por onde andou durante os frios mais rigorosos do Inverno, mais revestido do que vestido por uma camisa em farrapos, retirando-se de noite para lugares solitários, aproximando-se de dia das aldeias das redondezas, levando, assim, uma vida errante, até entrar um dia, por sua vontade, numa casa habitada no cantão de Saint-Servin. Voltou a ser apanhado, vigiado e tratado por dois ou três dias; dali, transferiram-no para o hospício de Saint-Affrique, depois para Rodez, onde foi mantido por vários meses. Durante a sua estada nesses diversos lugares, viram-no sempre igualmente feroz, impaciente e irrequieto, tentando continuamente fugir e proporcionando material para as mais interessantes observações, recolhidas por testemunhos dignos de fé e que não me esquecerei de citar nos artigos deste ensaio onde for melhor destacá-los. Um ministro, protetor das ciências, achou que a ciência do homem moral poderia tirar alguns ensinamentos deste acontecimento, e ordenou que a criança fosse levada a Paris, onde chegou no fim do século VIII sob a guarda de um pobre e respeitável ancião, que, obrigado a deixá-la pouco depois, prometeu vir buscá-la e se fazer de seu pai, se a sociedade alguma vez a abandonasse. As esperanças mais brilhantes e menos racionais tinham precedido em Paris o Selvagem de Aveyron. Muitos curiosos alegravam-se de antemão, imaginando qual seria a sua surpresa ao ver todas as coisas belas da capital. Por outro lado, muita gente, recomendável para além do mais pelo seu saber, esquecendo que os nossos órgãos são proporcionalmente menos flexíveis e a imitação, proporcionalmente mais difícil, quanto mais longe o homem está da sociedade e da época da sua primeira idade, pensaram que a educação desse indivíduo seria apenas uma questão de alguns meses e que, em breve, o ouviriam referir-se à sua vida passada, contando os pormenores mais picantes. Em vez de tudo isto, o que viram? Uma criança horrivelmente suja, afetada por movimentos espasmódicos e muitas vezes convulsivos, que se balanceava sem parar como alguns animais do zoológico, mordia e arranhava quem a servia; enfim, indiferente a tudo e não prestando atenção a ninguém. Imagina-se facilmente que um ser desta natureza só podia provocar uma curiosidade momentânea. Acorreu-se em multidão, viu-se sem observar, julgou-se sem conhecer e não se falou mais do assunto. No meio desta indiferença geral, os administradores da Instituição Nacional dos Surdos-Mudos e o seu célebre diretor não esqueceram que a sociedade, ao trazer para o seu seio este jovem infeliz, tinha contraído para com ele obrigações indispensáveis que lhe compelia cumprir. Compartilhando então as esperanças que eu punha num tratamento médico, decidiram que a criança fosse confiada aos meus cuidados. 


			Como outras crianças encontradas em situações semelhantes, esse menino foi diagnosticado como uma das crianças selvagens, seguindo-se o modelo de pensamento da época, segundo o qual o homem nasceria “em branco”, com a sociedade inscrevendo sobre ele as suas características. 


			Dentro dessa forma de compreender a questão, pensava-se então que o ser privado precocemente do contato interpessoal adquirisse as manifestações primitivas e, por isso, poderia ser estudado de maneira puramente biológica e pensado até como representando uma espécie característica, da forma como algumas dessas crianças são descritas por Lineu. 


			


			Essa ideia é enfatizada por Locke, quando refere que o homem apreende a natureza a partir de seus sentidos, negando que a sua racionalidade seja natural. Considera assim a experiência como a fonte do conhecimento que, em si, não possuiria um caráter absoluto. Ele parte assim da ideia de que, ao nascer, o homem é uma “tabula rasa” “sobre o qual se pode imprimir o que se quer” (Locke, 1986; p.10) e, consequentemente permite que se pense que a mente da criança é preenchida sempre a partir dos conteúdos de sua experiência (Santos, Góis; 2009). 


			Assim, dentro da perspectiva da época, ao ser retirada de seu habitat original, essa criança selvagem é levada para o hospício de surdos-mudos de Saint-Affrique e depois para Roez, onde permaneceu por algum tempo, a partir de uma ideia científica de integração na civilização. Isso lhe proporcionou inúmeras avaliações e exames, entre as quais os de Philippe Pinel, que o considerou um ser inferior, inclusive a alguns animais domésticos, caracterizando o seu olhar sem fixação e expressão, a sua insensibilidade a ruídos fortes, a mudez, o olfato indiferente e o tato restrito à função de apreensão de objetos. Considerou-o ainda desprovido de memória, juízo, capacidade de imitação e de formas de comunicação, bem como sendo insensível a demonstrações de afeto. 


			Dessa forma, Pinel o diagnostica como um idiota, incapaz de ser ensinado e de se socializar. 


			É Itard, ex-aluno de Pestalozzi e, portanto bastante influenciado pelos pensadores do momento, entre os quais Rosseau, Locke e Condilac, que vai se atrever a pensar em educá-lo e inseri-lo socialmente. 


			Partindo da ideia de que, ao ser abandonada, essa criança já possuía conhecimento de algumas coisas e que esse conhecimento, devido ao seu isolamento, tinha sido apagado de sua memória, é que Itard o considerou um caso médico, ligado à medicina mental e, diante disso, desenvolveu cinco objetivos principais a serem atingidos por ele e que se constituirão no primeiro modelo de abordagem médico-pedagógica. 


			Isso porque, para ele, a base do conhecimento seria formada por ideias simples, derivadas da percepção sensorial, com a razão e o entendimento constituindo a matéria-prima que formaria ideias complexas, uma vez que seria a razão que teria a capacidade de combinar e organizar as impressões recebidas sensorialmente, construindo um sistema mais significativo de conhecimento (Santos, Góis; 2009). 


			São essas as proposições de Itard para a abordagem do Selvagem de Aveyron[3], proposições francamente apoiadas nas ideias de Locke, que entendia que a mente da criança precisava ser preenchida o mais cedo possível, uma vez que as primeiras impressões seriam importantes para a formação do adulto (Santos, Góis, 2009). 


			Deve-se considerar ainda que Itard, como adepto também das ideias de Condilac, apegou-se a um trabalho de educação e insistiu nesse processo, considerando esse menino enquanto um caso totalmente médico, com seu tratamento pertencendo à medicina moral (Lobo; 2016). Assim, esse trabalho apoiou-se em algumas proposições: 


			PRIMEIRA PROPOSIÇÃO – “Atraí-lo para a vida social, tornando-a mais suave do que a que levou até então e, sobretudo, mais parecida com a vida que acabava de deixar”; 


			SEGUNDA PROPOSIÇÃO – “Despertar a sensibilidade nervosa com os estimulantes mais energéticos e, às vezes, pelas emoções mais vivas da alma”; 


			TERCEIRA PROPOSIÇÃO – “Alargar a esfera das suas ideias, criando-lhe necessidades novas e multiplicando as suas relações com os seres que o rodeiam”; 


			QUARTA PROPOSIÇÃO – “Levá-lo ao emprego da palavra, determinando o exercício da imitação pela lei imperiosa da necessidade”; e 


			QUINTA PROPOSIÇÃO – “Exercitar, durante algum tempo, sobre os objetos das suas necessidades físicas, as mais simples operações do espírito, determinando de imediato a aplicação sobre objetos de instrução”. 


			Outra descrição interessante de uma situação similar é a de Wasserman (1908/2023), quando refere que 


			“Estranhos ruídos circularam em Nuremberg, nos primeiros dias do verão de 1828, sobre um rapaz detido na torre de um castelo de Vestner. Todas as pessoas que dele se aproximavam ficavam intrigadas com a sua origem misteriosa e a sua conduta. 


			Era um adolescente, pois contava com, aproximadamente, dezessete anos. Ninguém sabia de onde viera, sendo ele próprio incapaz de o dizer. Falava quase como uma criança de dois anos, balbuciando algumas palavras vazias de sentido, repetindo-as ora tristemente, ora com alegria, e que pareciam ser, antes que palavras, sinais de prazer ou de angústia. Andava como um menino que ensaiasse os primeiros passos, prudentemente, com absoluta falta de jeito.” 


			Ambas as crianças descritas trazem à tona a controvérsia entre o inatoadquirido, que permearia o pensamento científico durante os dois séculos seguintes com predomínio, ora de uma, ora de outra tendência. 


			Esse modelo se contrapõe ao pensamento de Descartes, que defendia a presença de ideias inatas, sem origem na experiência humana e presentes na intuição intelectual embasada na razão (Santos, Góis; 2009). 


			A questão continuaria durante todo o século XX, inicialmente dentro do conceito amplo de doença mental, porém a veremos mais claramente nos quadros demenciais e de deficiência intelectual e, posteriormente na concepção das psicoses infantis e dos transtornos do espectro autista. 


			Até o fim do século XVIII, observa-se o predomínio do monogenismo, doutrina que se apoiava na visão cristã de mundo, segundo a qual todos os homens tinham origem num par ancestral. Essa forma de ver o mundo favoreceu a noção de uma identidade “natural” da espécie humana e assim, as diferenças em cor, temperamento ou estatura seriam passíveis de serem atribuídas a processos de degeneração, a “poderes internos” ou a fatores ambientais, tais como o clima ou a geografia, bem como a fatores sociais, morais ou culturais. Essa foi a visão teórica que apoiou a ideia das “crianças selvagens”(Jorge; 2015). 


			Nessa abordagem, prevaleceria a ideia de que o propósito da educação seria “dominar a natureza” (Locke; 1986, p.17), com a passagem do homem “natural” para o homem “civilizado”. 


			Foi o desenvolvimento das ciências naturais que, no decorrer do século XIX, veio a alterar essa concepção, uma vez que afirmava que as diferenças entre os seres humanos eram praticamente imutáveis, posto que se encontravam profundamente enraizadas em uma natureza definida desde o nascimento (Jorge; 2015). 


			Essa controvérsia partia de dois paradigmas diferentes.


			Um primeiro, que se referia ao homem em estado natural enquanto ser em aberto e, portanto, disponível para que a sociedade inscrevesse sobre ele as suas características. Esse padrão de pensamento ignorava as características do homem enquanto ser biológico e traçava um raciocínio romântico, que esquecia as características próprias da espécie. 


			A outra forma de abordagem era a do homem enquanto modelo pré-determinado geneticamente, com o ambiente definindo somente aquilo que já estaria inscrito em seu genoma, raciocínio simplista em sua origem que esquece o homem como um ser que se autoconstrói. 


			2. A relação do conceito de “autismo” com a visão psicopatológica 


			Para prosseguirmos e melhor pensarmos o quadro em questão, partiremos da premissa de que o autismo é um fenômeno, e como tal, devemos concebê-lo tal como nos aparece e portanto, não como algo “em si”, compreendendo-o como aquilo que se mostra por si mesmo e que se manifesta, embora essa manifestação possa, naturalmente, aparecer de formas diferentes. 


			Isso aporta dificuldades ao observador incauto, que costuma considerar somente os sinais que constituem o ato significativo, desconsiderando as representações que permitem a sua compreensão. 


			Entretanto isso também faz com que vejamos o autismo e o avaliemos de muitas formas diferentes, a partir das diversas maneiras com que o abordamos, tanto práticas como teóricas, uma vez que o nosso olhar de observador altera o próprio fenômeno. 


			Conhecer o indivíduo autista, mais do que somente descrevê-lo de forma objetiva, é conhecer a sua relação com o seu mundo, como ele o compreende e significa, uma vez que essa relação entre ambos é indissolúvel (Reynolds; 2014). 


			Para esse conhecimento, inicialmente temos que suspender a nossa concordância com o posicionamento natural, abdicando assim de nossa tendência habitual. 


			Com isso, suspendemos e neutralizamos os nossos posicionamentos dogmáticos (teóricos inclusive) sobre o fenômeno. Tal atitude compreende aquilo que se denomina epoché e redução fenomenológica. 


			A partir de tais movimentos, conseguimos observar as relações essenciais do fenômeno, o que nos permite a apreensão dos mesmos (redução histórica). É o indivíduo envolvido, autista, que se deve captar. 


			É esse indivíduo, inserido em seu mundo (real e imaginário), que devemos procurar na busca da “essência do fenômeno observado” (e não de suas particularidades), independente do que “já se sabe” previamente enquanto especialista. 


			Feitas essas considerações e tentando-se compreender a evolução do conceito para pensarmos o fenômeno autismo sob o ponto de vista clínico, interessa-nos retornar ao quadro psicopatológico descrito por Leo Kanner em 1943, sob o nome de Disturbios Autísticos do Contacto Afetivo, caracterizado por ele a partir do isolamento extremo, rituais de tipo obsessivo, estereotipias e alterações linguísticas. 


			Kanner, ao denominar o autismo, remete-se a uma publicação de E. Bleuler (1950) influenciado pelo conceito de autoerotismo freudiano. Distinguia assim duas formas de pensamento, o lógico (ou realista) e o pensamento autista caracterizado pelo desejo infantil de evitar uma realidade insatisfatória, substituindo-a por fantasias e alucinações. 


			Autismo (gr. Autós, para si mesmo) foi, portanto, uma palavra introduzida por Bleuler para indicar uma situação de “fechamento”, em contraposição à “abertura” da liberdade (Galimberti; 2017) já descrita anteriormente por Kierkegaard (apud Galimberti; 2017), quando referia que 


			“o demoníaco não se fecha junto a outra coisa, mas fecha-se em si mesmo; e este fato tem na existência um sentido profundo de não-liberdade que aprisiona a si mesmo. Isso porque a liberdade é sempre comunicante, a não liberdade se fecha cada vez mais e não deseja a comunicação.“ 


			Nesse contexto, o autismo não é só uma forma de presença em que o ser existe solitário, embora seja uma presença vazia que deixou de ser si mesmo (Galimberti; 2017) e que seu mundo não seja aquele em que todos habitamos em comum (Galimberti; 2017). 


			Para Bleuler, o pensamento autístico, na esquizofrenia, era uma tentativa de fuga dos sintomas da própria esquizofrenia com a imersão no próprio ser até a sua autoabsorção. 


			Isso porque a esquizofrenia (schizo = dividida e phrene = mente) era por ele caracterizada pela ruptura nas funções psíquicas, com a emergência dos sintomas fundamentais ou dos 4As, alterações nas associações, na afetividade, na ambivalência e no autismo que, em verdade correspondiam a 6 As, a saber: distúrbios das associações do pensamento, autismo, ambivalência, embotamento afetivo, distúrbios da atenção e avolição. 


			O conceito de Bleuler diferia do conceito de demência precoce de Kraepellin, uma vez que as descrições deste são puramente empíricas, ao passo que as de Bleuler são orientadas por uma teoria prévia, com os sintomas fundamentais sendo a expressão de alteração cerebral e os acessórios, uma reação da própria personalidade. 


			Embora para Bleuler o conceito de esquizofrenia incluísse sintomatologia variada, seu conceito de autismo era básico, uma vez que implicava a perda de contato com a própria realidade. Isso porque quando os pacientes tentavam realizar operações lógicas, não conseguiam estabelecer associações apropriadas, levando a uma avaliação pouco efetiva da realidade que, por ser insatisfatória, era substituída por fantasias que satisfaziam melhor as necessidades psíquicas do indivíduo. 


			Essa ideia reaparece no conceito de esquizofrenia incipiente de Conrad (1963), quando refere à fase de trema, denominação que prefere a “pródromo”, vocábulo que considera um conceito nosológico e não fenomenológico. 


			Trema é um termo da gíria teatral que significa angústia, tensão experimentada antes do palco e que desaparece quando este é abandonado. Descreve a tensão de que algo está na eminência de acontecer, com o campo psíquico “estreitado”, rodeado por barreiras intransponíveis, que fazem o indivíduo prisioneiro na sua cela, sem possibilidades de fuga, o que pode ser vivenciado como pressão ou tensão, inquietação e angústia.


			A sensação de paralisia e aprisionamento dá lugar à fase de Apofania (do Grego “tornar manifesto”) enquanto “consciência de significação anormal”. Constitui-se um saber que se impõe de modo imediato “acerca de significações”, ou seja, um saber que se impõe sem se ter que perguntar porque se sabe, um saber que não necessita de demonstração, e o doente comporta-se como que diante de uma revelação, uma vez que o significado lhe é dado de forma manifesta, mantendo-se a tensão e expectativa. 


			Essa tensão aumenta de tal forma que se ocasiona uma quebra, um divórcio com a realidade, com os fatos experienciados dominando o delírio através de imagens que não guardam nenhuma relação de sentido real. 


			Finalmente dá-se uma lenta “relaxação do campo” com o fim da Apofania e com os doentes afirmando que terminou a difusão do pensamento e que, finalmente, estão em paz. Nessa fase de consolidação, pode-se observar uma modificação total da estrutura e o doente deixa de ser o centro do mundo, mas com o mundo seguindo o seu curso, com ele não sendo mais do que uma pequena parte dele. 


			Assim sendo, para Bleuler, ao se bloquearem os estímulos sensoriais provenientes do mundo externo, o pensamento autista passa a seguir suas próprias leis não limitadas pelas regras da lógica, passando a se caracterizar por ser um pensamento com símbolos, analogias, conceitos fragmentados e conexões acidentais, todos fontes dos delírios que, embora patológicos, existem de forma atenuada em qualquer indivíduo e são fontes de fantasias e desejos. 


			Dessa forma, para Bleuler o pensamento autista não era uma patologia circunscrita a um grupo de crianças isoladas, conforme proporia Kanner algumas décadas depois, mas sim uma forma de pensamento presente tanto em crianças como em adultos, e que correspondia a uma capacidade de concepção de alternativas para a realidade de maneira relativamente sofisticada e que definia uma “vida interior simbólica” que não era acessível ao observador. 


			Em verdade, essa visão psicopatológica do autismo, presente em Bleuler, Conrad e em outros autores clássicos, parte da premissa de que o sintoma corresponde a um afastamento da realidade exterior (que lhe é Incompreensível,) visando torná-la inofensiva e encerrando-se, portanto, em simesmo. 


			Assim, a solidão (aloneness) e a “mesmice” (sameness), mais tarde descritas por Kanner, se constituiriam em funções protetoras, com as construções imaginárias adquirindo um caráter de realidade psíquica interna. 


			Essa maneira de ver o quadro clínico se incluía na tentativa de compreensão do fenômeno da vivência desse estado por parte do paciente, independentemente das eventuais causas originárias, mas que interrompia a sua trajetória vital, uma vez que, diante de um fenômeno, se explica a sua natureza, porém compreende-se o homem. 


			Dessa forma, classicamente, fica a sintomatologia autística como uma ruptura do eu com o mundo, ocasionando uma perda do contato com o simesmo e com o outro, se alterando concomitantemente a vivência de temporalidade. 


			A visão do autismo esquizofrênico, base da descrição de Kanner, é bem expressa, de forma compreensiva, por Nobre de Melo (1979), quando refere que 


			“no encontro com um doente esquizofrênico – escreve Rumke – o pesquisador experimenta um sentimento de estranheza, que provém da quebra de raport mútuo, normal que se estabelece quando duas pessoas se encontram. O chamado instinto de aproximação e suas expressões acham-se perturbados de um só lado, apenas. Mas a tendência à aproximação, por parte do observador, esbarra com a ausência de aproximação por parte do outro” (Nobre de Melo, cap.5; 1979). 


			Foi exatamente essa visão compreensiva do diagnóstico que foi perdida na abordagem meramente descritiva e mecanicista da pós-modernidade, o que fez com que a ideia de “ruptura da solidariedade fundamental do Eu com o Mundo”, com a consequente perda do contato consigo mesmo (Zulueta; 2022), tenha sido esquecida. 


			Entretanto, essa será a base sobre a qual se pensará nos anos posteriores a Kanner, o autismo enquanto um quadro psicótico. 


			A mudança que se produzirá em meados dos anos 80 será, portanto, uma mudança conceitual derivada da própria concepção clínica, que diferencia a compreensão da história e do exame psíquico de um paciente da informação produzida por checklists analisadas estatisticamente. 


			A grande alteração observada corresponde a uma mudança da visão de homem, que passa de um “ser com”, uma vez que não há sujeito sem outros para o se pensar o Ser isoladamente, tratando-o como coisa “em si”, sem ser “em si mesmo”. 


			Decorrente disso, o cuidar passa da solicitude (o importar-se para o outro, o que demanda compreendê-lo) para a ocupação (uma vez que nos ocupamos de objetos) (Reynolds; 2014). 


			Todo esse conjunto de sinais foi visualizado por Kanner, que descreve o autismo inicialmente como uma doença específica relacionada a fenômenos da linha esquizofrênica, fato esse que ele continuou considerando até a publicação do seu seguimento sobre essas crianças 30 anos após, com alguns dos sintomas básicos de sua descrição, como a solidão (aloneness), a mesmice (sameness) e a imperturbalidade, sendo sempre compreendidas como funções protetoras (Zulueta;2022). 


			A importância do pensamento de Kanner é que ele conceitualiza o “transtorno autístico do contato afetivo” como um transtorno fundamental, e não como uma reação secundária (Zulueta; 2022), caracterizado por isolamento, tendência à mesmice, alterações de linguagem (ecolalia e inversão pronominal) e tendência à ritualização, embora não tenha deixado de citar a hiper/hiposensibilidade sensorial. 


			


			Cabe ainda lembrar que existe uma compreensão psicopatológica do quadro, embora desde a sua descrição inicial ele tenha proposto uma natureza “inata”, embora com características familiares próprias, considerando-o por muito tempo, da mesma forma que L. Bender, uma manifestação precoce da esquizofrenia infantil. 


			Em 1968, ele referia que “devemos aceitar que, no momento atual, nosso conhecimento a respeito da etiologia do autismo é extremamente limitado e, quando não dispomos de fatos, se abre um terreno de hipóteses e teoria de valor limitado. Seja qual for a nossa tentação, uma teoria sem comprovação é somente uma teoria” (Zulueta;2022). 


			Como se pode verificar, nada muito diferente daquilo que vivemos hoje, com discretas variações. 


			3. A descrição inicial e o seu desenvolvimento 


			Até meados do século XIX, o interesse da Psiquiatria era restrito à simples classificação das psicoses da infância, com Esquirol, em seu livro Maladies Mentales de 1838, diferenciando a criança mentalmente defeituosa da psicótica. Griesinger também dedicou parte do seu livro Pathologie und Therapie der Psychischen Krankheiten aos problemas psiquiátricos de crianças e Henry Maudsley também dedicou algumas páginas do seu livro Physiology and Pathology of the Mind à “insanidade no começo da vida” (Alexander & Selesnick, 1968, p. 479). 


			Até então, as doenças mentais infantis eram classificadas conforme a nosografia psiquiátrica do adulto e se empregava como proposta de tratamento, métodos educacionais ou, quando esses não eram possíveis de serem aplicados, elas eram consideradas como não passíveis de tratamento. 


			Em contraposição, Hermann Emminghaus (Alexander & Selesnick, 1968), em seu livro Disturbances of childhood, considera a psiquiatria infantil como separada da psiquiatria de adulto e refere nas psicoses infantis fatores orgânicos e psicológicos, embora nos tratados psiquiátricos seguintes a tendência fosse considerar a criança como um adulto em miniatura, sem direito a um método distintivo (Alexander & Selesnick, 1968, pp. 479-480) fato que, infelizmente, ainda persiste em muitas das abordagens atuais que chegam a referir que quem sabe tratar a doença sabe tratá-la em crianças ou em adultos na característica discussão entre as escolas de Cós e de Cnido sobre se se trata o doente ou a doença. 


			Em 1926, a russa Grunya Efimovna publicou, em russo e alemão, a descrição de seis crianças que se caracterizavam pela ausência de expressão facial, isolamento, de interação social e comportamento estranho e socialmente inadequado com tendência a automatismos verbais e de conduta, interesses restritos e atividade ritual, bem como sensibilidade aumentada para sons e cheiros, com alguns deles mostrando habilidades específicas. 


			Em seu trabalho, ela descreve crianças com um tipo peculiar de pensamento caracterizado por: 


			“a) Tendência para o abstrato e esquemático (a introdução do concreto não aumenta os processos de pensamento, mas os complica); 


			b) Esta peculiaridade dos processos de pensamento muitas vezes combina com uma tendência à razão e ponderações absurdas; 


			II. Todas as crianças deste grupo possuem como característica permanecerem isoladas no ambiente infantil, apresentando dificuldade de se adaptar neste ambiente, nunca sendo completamente absorvidos por ele. Conforme o seu nível geral, estão significativamente acima da massa restante de crianças, embora haja tendência à solidão e timidez das pessoas observadas, com elas ficando longe dos outros, evitando jogar juntos e prefiram histórias fantásticas e contos de fadas; 


			III. Na área da timopsique, existe uma certa planura e superficialidade de sentimentos, combinando com o que Kretschmer diz ser a proporção psicoestética, mistura de anestésico e hiperestésico. Observa-se indolência afetiva e sensibilidade exagerada; fortes explosões de afeto, aumento da irritabilidade associada à pronunciada indolência afetiva que Bleuler chamou de convulsão afetiva e claudicação afetiva; 


			IV. Seguem outras características, como o automatismo (ficam presos no trabalho que começaram, na rigidez da psique, que tem dificuldade de se adaptar ao novo), ações impulsivas e absurdas, expressão boba com neologismos estereotipados, sugestionabilidade aumentada, porém sem observar-se nenhum negativismo pronunciado embora teimosia desmotivada estivesse presente em dois casos. 


			Em todos os nossos casos houve um comprometimento motor pronunciado com inadequação e falta de jeito, angularidade dos movimentos (movimentos supérfluos, sincinesias, inadequação de movimentos expressivos, postura frouxa), peculiaridades linguísticas e fala insuficientemente modulada. 


			Não se observa o declínio da personalidade, mas vê-se até mesmo uma progressão e crescimento constantes dessa personalidade.” 


			Embora o seu trabalho não tenha causado repercussão até sua tradução para o inglês, em 1961, quase 20 anos depois, ele talvez possa ser considerado uma primeira descrição do quadro. 


			Concomitantemente à descrição inicial de Kanner, em 1944, em Viena, Hans Asperger publicou sua tese de doutorado, na qual apresentou quatro crianças com características semelhantes àquelas descritas por Kanner, empregando inclusive o mesmo termo – autista – para especificar seus sintomas, caracterizando assim aquilo que denominou “psicopatia autista”. 


			Seu trabalho, entretanto, somente foi reconhecido em 1982, quando Lorna Wing publicou um artigo em uma revista de língua inglesa (1992), no qual afirmava que Asperger (1992) já tinha apresentado, em 1943, na Clínica Infantil da Universidade de Viena, uma tese na qual descrevia quatro casos de crianças classificadas por ele como tendo “psicopatia autista”, tese esta publicada no ano seguinte, 1944. Mais tarde, em 1991, essa tese de Hans Asperger foi traduzida para o inglês por Uta Frith, e, com isso, passou-se a ter um conhecimento mais abrangente da sua visão (Lyons, Fitzgerald; 2007). 


			Em verdade, os autores descreviam crianças semelhantes, com habilidades cognitivas irregulares, habilidades extraordinárias, principalmente no que se refere a memória repetitiva e habilidades visuais, que coexistiam com profundos déficits de senso comum e julgamento (Tuchman, Rapin; 2009). 


			Em trabalho de 1956, Kanner continuou descrevendo o quadro como uma “psicose”, afirmando que todos os exames clínicos e laboratoriais haviam sido incapazes de fornecer dados consistentes naquilo que se relacionava à sua etiologia, insistindo em diferenciá-lo dos quadros deficitários sensoriais, como a afasia congênita, e dos quadros ligados às oligofrenias, novamente considerando-o uma verdadeira psicose (Eisenberg, Kanner; 1956). 


			Esse conjunto de sinais, conforme dissemos anteriormente, foi sempre por ele visualizado como uma doença específica, relacionada a fenômenos de linha esquizofrênica, e assim ele o caracterizava como uma psicose. 


			Em meados dos anos 60 do século XX, o autismo foi nomeado e classificado de formas diferentes por vários autores de diferentes procedências como, por exemplo, Elwyn James Antony, que o subdividiu em primário e secundário, sendo o primeiro desenvolvido já no primeiro ano de vida em consequência de “perturbações nas relações objetais”, enquanto o secundário surgiria até o segundo ano de vida, quando ocorreria uma regressão psicótica. 


			Da mesma forma, Koupernik e Stone tentaram diferenciá-lo da esquizofrenia infantil (Rocha, 1985). 


			Com todas essas discussões e diferentes abordagens, chega-se ao final dos anos 60 e início dos 70, com conceitos diferentes a partir das diversas escolas de pensamento, sendo, nos EUA, colocado no grupo das psicoses infantis juntamente com as psicoses simbióticas e as, assim chamadas, “crianças atípicas”, ao passo que, na França, importante centro de pensamento da Psiquiatria Infantil na época, era colocado, também entre as psicoses infantis juntamente com as psicoses desintegrativas (herdeiras do conceito anterior de demência de Heller), as deficiências mentais psicotizadas, as psicoses de expressão deficitária e as parapsicoses, subdivididas em prépsicoses e desarmonias de evolução. 


			Esse conceito de pré-psicose, introduzido inicialmente por Lebovici e posteriormente por Diatkine, considera situações clínicas que poderiam oscilar entre organizações psicóticas ou funcionamentos de tipo neurótico apontando para uma situação de risco, não exclusiva nem definitiva de reorganização. 


			Por outro lado, Misès refere quadros desarmônicos com manifestações em mosaico na qual predominariam uma vertente psicótica ou neurótica com evolução variável e etiopatogenia multifatorial (Zulueta; 2022). 


			Até meados dos anos 1960, psicólogos, psicanalistas e psiquiatras utilizaram a palavra “autismo” com esse significado compreensivo apoiado nas descrições de Kanner e, consequentemente, na origem do termo por ele utilizado o que dava ao autismo um conceito relacionado ao de estruturação psicótica. 


			Em 1969, L. Bender publicou estudo de coorte de 200 casos, dos quais um terço evoluiu de forma deficitária até uma deficiência grave, com outro terço conservando sinais de linha esquizofrênica e o terço restante ficando em uma situação intermediária entre a vida dependente da família e tratamentos médicos mais ou menos prolongados. 


			Mesmo reconhecendo a similitude dos seus casos com aqueles descritos por Kanner, ela nunca concordou que se constituíssem em um mesmo grupo ou transtorno, considerando-os uma síndrome multifatorial e um conjunto de sintomas reativos, que resultavam de retração defensiva (Zulueta; 2022). 


			Em meados dos anos 70, essa visão compreensiva começa a mudar e o termo “autismo” passa gradualmente a ser utilizado para se descrever uma nova categoria diagnóstica, baseada em uma alteração no desenvolvimento infantil, de maneira oposta àquela que havia se utilizado até aquele momento. 


			Isso porque enquanto o autismo até as décadas de 1950-1960 se referia a um excesso de fantasia nas crianças, a partir dos anos 1970 passou a se referir a uma ausência completa de vida simbólica inconsciente aproximando-se do conceito de autismo pobre de Minkowsky. Este não descrevia somente a experiência vivida do indivíduo em sofrimento mental ligando-a a “uma estrutura que organizava as perturbações a uma forma, a um fundo mental concebido de modo dinâmico numa perspectiva, que poderia ser, no plano fenomenológico, qualificada de genético-estrutural”, propondo assim que o transtorno essencial da esquizofrenia consistiria na perda do contato vital com a realidade com o autismo pobre, caracterizando a perturbação esquizofrênica em estado puro com a parada ou fratura do elã pessoal (Pereira; 2004). 


			Entretanto, é a partir das publicações de Ritvo (1976) que se passa a considerá-lo uma síndrome comportamental relacionada a um déficit cognitivo e considerá-lo não uma psicose, mas sim um transtorno do desenvolvimento. Dessa maneira, a relação Autismo - Deficiência Intelectual passa a ser cada vez mais estreita e considerada com as divergências a respeito, dependendo primordialmente das abordagens que nas classificações anglo-americanas são, eminentemente, descritivas e nosográficas ao passo que, na Classificação Francesa, observa-se uma visão mais compreensiva e nosológica. 


			Pensando-se sob o ponto de vista conceitual e teórico, enquanto o modelo dos DSMs busca contemplar o pensamento nosográfico e descritivo kraeppelliniano (explicitado no próprio prefácio), a Classificação Francesa se embasa mais em um modelo bleuleriano, de cunho compreensivo. 


			Assim, o DSM (1995) e a CID (1993) enquadram o Autismo dentro da categoria “Transtornos Abrangentes de Desenvolvimento”, enfatizando a relação Autismo-Cognição, conforme os trabalhos de Baron Cohen (1988; 1991), em oposição flagrante aos conceitos apresentados pela CID-9; a Classificação Francesa (Misès,1990) remete-nos ao conceito de “defeito de organização ou desorganização da personalidade” (Houzel;1991), caracterizando o conceito de “psicose” em sua expressão tradicional e, em sua última versão, coloca-o em um eixo I, composto por dez “categorias clínicas de base”, sendo as cinco primeiras consideradas principais, ou seja, tendo precedência clínica sobre as demais, com a recomendação de que o profissional lance mão de apenas uma delas para cada criança. Inclui-se o autismo na categoria um, que compreende: transtornos invasivos do desenvolvimento (TID), esquizofrenia, transtornos psicóticos da infância e adolescência (Misès, 2018), mantendo, ainda que tentando aproximar o conceito com as classificações mais em voga, sua proximidade com os transtornos da série psicótica. 


			Cabe-nos lembrar, ainda, que tanto o DSM-I como o DSM-II não traziam o autismo dentro de uma categoria especial, ficando, sem nenhuma especificação, acomodado dentro do grande grupo das psicoses da infância também. 


			


			É somente com o DSM-IIIR (1989) que ele é incluído enquanto categoria específica, visto de maneira operacional e pragmática, estabelecendo-se a necessidade de se observar ao menos 8 dos 16 itens seguintes, incluindo-­se pelo menos (2) itens do grupo A, (1) do B, e (1) do C. 


			A.	Incapacidade qualitativa na integração social recíproca, manifestada pelo seguinte: 


			(1)	Acentuada falta de alerta da existência ou sentimentos dos outros. 


			(2)	Ausência ou busca de conforto anormal por ocasião de sofrimento. 


			(3)	Irritação ausente ou comprometida. 


			(4)	Jogo social anormal ou ausente. 


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


			B.	Incapacidade qualitativa na comunicação verbal e não-verbal e na atividade imaginativa, manifestada pelo seguinte: 


			(1)	Ausência de modo de comunicação, como balbucio comunicativo, expressão facial, gestos, mímica ou linguagem falada. 


			(2)	Comunicação não-verbal acentuadamente anormal, como no olhar fixo olho-no-olho, expressão facial, postura corporal ou gestos para iniciar ou modular a interação social. 


			(3)	Ausência de atividade imaginativa, como representação de papéis de adultos, personagens de fantasia ou animais, falta de interesse em histórias sobre acontecimentos imaginários. 


			(4)	Anormalidades marcantes na produção do discurso, incluindo volume, entonação, estresse, ritmo, velocidade e modulação. 


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


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


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


			(1)	Movimentos corporais estereotipados, como por exemplo, pancadinhas com as mãos ou rotação, movimentos de torção, batimentos da cabeça, movimentos complexos de todo o corpo. 


			(2)	Insistente preocupação com parte de objetos ou vinculação com objetos inusitados. 


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


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


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


			D.	Início na primeira infância ou infância. 


			Especificar se o início se deu na primeira infância ( após os 36 meses de vida). 


			A inespecificidade do DSM III o fez bastante criticado, uma vez que não permitia um diagnóstico diferencial entre entidades bastante distintas quanto não só à sua sintomatologia, mas principalmente quanto ao seu curso e principalmente, prognóstico. 


			Autores como Burack (1992) reforçaram a ideia do déficit cognitivo, frisando que o autismo deveria ser enfocado sob uma ótica desenvolvimentista, sendo relacionado à deficiência intelectual, uma vez que cerca de 70-85% deles a apresentariam. 


			Dessa maneira, com uma penetração muito maior e a abrangência dos conceitos, passou-se a pensar o autismo a partir de sua constelação comportamental, imaginando-se que assim ele pudesse ser explorado minuciosamente, bem como para que as conexões causais pudessem ser estabelecidas dentro das possibilidades de pesquisa. 


			Cabe lembrar que mesmo a escola francesa, com sua tradição psicodinâmica, a partir da própria mudança no se pensar a concepção de homem, passou a ver o autismo vinculado a essa questão cognitiva (Lellord, 1991). E até Lebovici (1991), com toda a sua tradição psicanalítica, é textual quando diz que “para os clínicos, é uma síndrome relativamente precisa. A referência histórica a Kanner faz da síndrome autística uma maneira mais ou menos específica de estar no mundo e aí formar relações atípicas”. 


			Isso caracteriza a ambiguidade e a diferença das duas abordagens, com uma consequente avalição diversa realizada a partir delas e que permite que se enquadre crianças diferentes em um mesmo quadro nosográfico, levando a se “emprestar ao conceito de psicose um caráter vago”. 


			Leboyer (1991) é textual quando diz que “a confrontação das observações clínicas e dos dados obtidos através da análise dos processos cognitivos e emocionais permite considerar a descrição de um modelo cognitivo anormal, sustentando a patologia dos autistas”. 


			Por todas essas considerações, é difícil, na atualidade, autores que não considerem o autismo dentro de uma abordagem cognitiva, por mais diversas que sejam as suas concepções. 


			Tais características também são referidas por Gillberg (1990), quando diz que “é altamente improvável que existam casos de autismo não orgânico”. Ele conceitua que “o autismo é uma disfunção orgânica – e não um problema dos pais – e isso não é matéria para discussão. O novo modo de ver o autismo é biológico.” 


			Mudou-se, assim, o conceito, que deixou de ser “um dos maiores mistérios e desafios da Psiquiatria Infantil contemporânea”, conforme se dizia em meados dos anos 60, passando-se a pensá-lo enquanto uma síndrome comportamental definida, com etiologias orgânicas também definidas. Sobre esse novo conceito é que irão se estruturar as características sintomatológicas, etiologias e o diagnóstico diferencial, bem como os aspectos terapêuticos desses transtornos da maneira como são encarados atualmente. 


			Como se pode observar, a transformação do conceito de autismo é flagrante, o que aporta várias confusões, uma vez que se passa da ideia de “redução da função do real” (Janet; 1903) para a “falta de sintonia com o mundo real” de Bleuler, transitando-se pela “quebra de sintonia e da simpatia como contato vital com a realidade” de Minkowski, até chegarmos ao conceito pragmático e simplista atual, através do qual alterações na sociabilidade e na linguagem associadas a atividades ritualizadas que, quando não associadas ao prejuízo adaptativo (cada vez menos considerado em função de aspectos eminentemente sociológicos), caracterizam somente o que poderíamos denominar um indivíduo excêntrico. 


			


			Essa evolução que se seguiu á mudança conceitual traz assim, em seu bojo, consequências inevitáveis. Temos então: 


			Quadro 2 – Alterações conceituais e seus reflexos (próprio autor)


			

				

					

					

				

				

					

							

							1. Mudanças conceituais 


						

							

							O autismo passou de doença a síndrome, de causa afetiva a cognitiva, de origem psicogênica a origem biológica. 


							Não existe, neste momento, qualquer tentativa de compreensão do fenômeno autismo. 


						

					


					

							

							2. Mudanças na prevalência 


						

							

							Sua incidência se alterou de quadros raros para Kanner a 4:10.000, conforme o DSM III, até 1:36 crianças (aumento de 10% em 8 anos conforme o CDC), aumento talvez vinculado, cada vez, mais à amplitude do conceito e à ausência de modelos compreensivos. 


						

					


					

							

							3. Mudanças Terapêuticas 


						

							

							Seus tratamentos se alteraram de antipsicóticos visando o quadro para tratamento de sintomas-alvo, de psicoterapia de base analítica a abordagens pedagógicas com base cognitivo-comportamental. 


						

					


				

			


			Pensando-se então o TEA sob o ponto de vista histórico e do desenvolvimento do conceito, podemos resumidamente, estabelecer três períodos ligados profundamente ao próprio desenvolvimento da Psiquiatria da Infância e da Adolescência. 


			Considerando-se um momento pré-descrição do quadro, já apresentamos a descrição da criança selvagem de Itard, ainda que, historicamente, essa descrição (como as posteriores que se referem às crianças selvagens) tenha privilegiado a gravidade do desenvolvimento de situações de privação precoce. Cabe lembrar que esse início da psiquiatria infantil foi marcado principalmente pelo diagnóstico de “idiotia”, anterior ao de retardo mental e de deficiência intelectual, embora englobasse praticamente todos os distúrbios graves do desenvolvimento. 


			Como falamos, o termo autismo aparece na psiquiatria geral, com Bleuler retomando o conceito de demência precoce de Kraepelin e propondo o de esquizofrenia. Assim, antes de constituir um quadro clínico, o termo autismo foi utilizado inicialmente, para designar um sintoma esquizofrênico. 


			Posteriormente, a psiquiatria da infância ampliou seu quadro nosológico a partir das descrições de demência precocíssima realizadas por Sante de Sanctis, em 1905; demência de Heller, descrita em 1908 e eternizada sob a forma dos quadros desintegrativos, e esquizofrenia infantil, descrita por Potter em 1933 (Marcelli,2021; Zulueta,2021). Entretanto, verifica-se a raridade dos quadros delirantes na criança e a dificuldade da aplicação do conceito de demência, oposto aos conceitos de debilidade, imbecilidade e idiotia. 


			A descrição do autismo também é contemporânea ao aparecimento de forte corrente psicodinâmica, que influenciou de forma marcante a psiquiatria da infância. E foi nesse ambiente que se deu a descrição de Kanner, em 1943, considerada historicamente a descrição inicial, em que pesem as descrições de Hans Asperger de psicopatia autista enquanto alteração de personalidade, ou a de Grounia Iefimovna Soukhareva, também se referindo a uma forma infantil de personalidade. 


			No decorrer dos anos 50, predominaram um conjunto de conceitos, influenciados pelo modelo de pensamento psicodinâmico que trouxe as descrições de Maller de psicose simbiótica, em 1952; Misès, com a descrição de psicose infantil não autista, em 1970; ou Tustin, com o conceito de autismo secundário regressivo, em 1977, todas embasadas em uma descrição psicodinâmica de “núcleo psicótico”, porém relegando a segundo plano uma perspectiva desenvolvimentista. Observa-se, nesse momento, um debate francamente ideológico entre psicogénese e organogênese, ambas apresentadas enquanto causalidade única (Marcelli; 2021), cabendo lembrar-se que, embora atenuado, esse debate persiste ainda hoje. 


			Conforme falamos anteriormente, a contemporaneidade desconstrói o conceito unificado de psicose infantil e, ao final dos anos 70, com a ênfase na CID e, principalmente, no DSM, a perspectiva do desenvolvimento é trazida à tona, enfatizando-se a anormalidade no desenvolvimento das crianças com TEA, que passará a ser denominado então transtorno abrangente do desenvolvimento, com diferentes entidades clínicas sendo englobadas nesse conceito, descrevendo-se inclusive entidades clínicas sindrômicas como associadas. 


			Ao mesmo tempo, o rigor semiológico desmembra o quadro nosográfico unificado, descrevendo uma série enorme de entidades com imprecisão, o que culmina com uma inflação do diagnóstico de transtorno invasivo, sendo proposto o conceito de Transtorno do Espectro Autista, guarda-chuva inespecífico que passa a cobrir diferentes categorias mmantendo grande imprecisão e heterogeneidade.


			Quadro 3 – Evolução das Classificações Nosográficas (construção 
do autor). 


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							Ano


						

							

							Classificação


						

							

							Categorias diagnósticas


						

					


				

				

					

							

							1952


						

							

							DSM I


						

							

							Autismo era condição reconhecida desde o início de 1943, porém não foi incluído no DSM. Crianças que apresentavam sintomas autistic-like eram diagnosticadas como reação esquizofrênica, tipo infantil.


						

					


					

							

							1965


						

							

							Até a CID 8a


						

							

							Nas primeiras edições da CID (Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas relacionados à Saúde – OMS), não há qualquer menção ao autismo. Em sua oitava edição, ele é citado como uma forma de esquizofrenia.


						

					


					

							

							


							1968


						

							

							DSM II


						

							

							Como na primeira edição, o autismo não foi incluído como uma categoria diagn’óstica específica. Crianças que exibiam esses tipos de comportamento era diagnosticadas como esquizofrênicos tipo infantil.


						

					


					

							

							1975


						

							

							CID 9a


						

							

							Psicoses de início específico na infância


							a) Autismo infantil


							b) Psicose desintegrativa (S. Heller)


							c) Outras (psicose infantil) atípica


							d) Não especificada


						

					


					

							

							1980


						

							

							DSM III


						

							

							Transtornos Abrangentes do Desenvolvimento (autismo  infantil antes dos 30 meses)


							Transtornos Abrangentes do Desenvolvimento Infantil (entre 30 meses e 12 anos)


							Transtornos Abrangentes do Desenvolvimento Atípico (início não especificado)


						

					


					

							

							1987


						

							

							DSM III-R


						

							

							Transtorno Abrangente do Desenvolvimento (autismo infantil com início na primeira infância)


							Transtorno Abrangente do Desenvolvimento de início não especificado


						

					


					

							

							1993


						

							

							CID 10a


						

							

							Transtorno Abrangente do Desenvolvimento (autismo infantil)


							Autismo típico


							Síndrome de Rett 


							Outros Transtornos Desintegrativos da Infância 


							Hiperatividade associada a Retardo Mental com estereotipias 


							Outros Transtornos Abrangentes do Desenvolvimento 


							Transtornos Abrangentes de Desenvolvimento não especificados 


						

					


					

							

							1994 – 2000 


						

							

							DSM IV e DSM IV-TR 


						

							

							Transtornos Abrangentes de Desenvolvimento (autismo) 


							Síndrome de Asperger 


							Síndrome de Rett 


							Transtorno Desintegrativo 


							Transtorno Abrangente do Desenvolvimento não especificado 


						

					


					

							

							2013 


						

							

							DSM 5 


						

							

							Transtorno do Espectro do Autismo 


							Transtorno Pragmático da Comunicação Social 


						

					


				

			


			4. O “espectro” do autismo 


			Considerando-se o desenvolvimento cognitivo enquanto fator capital no conceito atual de autismo, se estabelece a noção de um continuum autístico em função da variação do diagnóstico, considerando-se os seus aspectos específicos, o que possibilita a manifestação de características sintomatológicas decorrentes do perfil de desempenho. 


			Esse continuum pode ser visualizado no quadro seguinte, naquilo que se refere à sintomatologia observada.


			Concomitantemente a esse pensar dimensional, os déficits autísticos, relacionados a um déficit crônico nas relações sociais e descritos em todos os trabalhos de Kanner (1943, 1949,1956 e 1973), Ritvo (1976), DSM-IIIR (APA, 1989), DSM IV (APA, 1992), Classificação Francesa de Distúrbios Mentais de Misés (1990) e CID-10 (WHO, 1993) trazem à baila duas teorias que consideramos interessantes, uma vez que envolvem as questões que já citamos inicialmente neste trabalho. Isso porque pensar a relação inteligência-­afetividade não enquanto funções estanques e francamente isoladas, mas enquanto funções evolutivas com interface obrigatória na espécie humana, facilita a tentativa de compreendermos o fenômeno autismo. 


			Quadro 4 – O continuum autístico (adap. Wing, 1988).


			

				

					

					

					

					

					

				

				

					

							

							ITEM 


						

							

							Visto mais freqüentemente associado com 
maior DI. 


						

							

							  


						

							

							 


						

							

							Visto mais frequentemente associado com 
menor DI. 


						

					


					

							

							INTERAÇÃO SOCIAL 


						

							

							1. Indiferente. 


						

							

							2. Aproxima-se somente para necessidades físicas. 


						

							

							3. Aceita passivamente a aproximação. 


						

							

							4.Aproxima-se de modo bizarro. 


						

					


					

							

							COMUNICAÇÃO SOCIAL (verbal e não verbal) 


						

							

							1. Ausente. 


						

							

							2.Somente necessidades. 


						

							

							3. Responde à aproximação. 


						

							

							4.Comunicação espontânea, repetitiva. 


						

					


					

							

							


							IMAGINAÇÃO SOCIAL 


						

							

							1. Sem imaginação. 


						

							

							2.Copia mecanicamente o outro. 


						

							

							3. Usa bonecos e brinquedos corretamente, mas de modo repetitivo, limitado, não criativo. 


						

							

							4. Atos fora da situação mais repetitivos, usa o outro mecanicamente. 


						

					


					

							

							PADRÕES REPETITIVOS 


						

							

							1. Simples (autoagressão) relacionados ao próprio corpo. 


						

							

							2.Simples (dirigido ao objeto) como girar objetos. 


						

							

							3. Rotinas complexas, manipulação de objetos e movimentos (rituais e ligações com objetos). 


						

							

							4. Verbal abstrato (questões repetitivas). 


						

					


					

							

							LINGUAGEM 


						

							

							1. Ausente. 


						

							

							2. Limitada (ecolalia). 


						

							

							3. Uso incorreto de pronomes e preposições, uso indiossincrático de frases


						

							

							4. Interpretações literais, frases gramaticais repetitivas. 


						

					


					

							

							RESPOSTAS A ESTÍMULOS SENSORIAIS (sensibilidade a sons, cheiro, gosto, indiferença a dor) 


						

							

							1. Muito marcada. 


						

							

							2. Marcada. 


						

							

							3. Ocasional. 


						

							

							4. Mínima ou ausente. 


						

					


					

							

							MOVIMENTOS (balanceios e estereotipias) 


						

							

							1. Muito marcados. 


						

							

							2. Presentes. 


						

							

							3. Ocasionais. 


						

							

							4. Mínimos ou ausentes. 


						

					


					

							

							CONDUTAS ESPECIAIS 


						

							

							1. Ausentes. 


						

							

							2. Um padrão melhor que os outros, mas abaixo da Idade Cronológica. 


						

							

							3. Um padrão na sua idade cronológica e outros abaixo. 


						

							

							4. Um padrão de habilidade acima da IC. Diferente das outras habilidades. 


						

					


				

			


			Assim, hoje, o autismo é considerado como uma síndrome comportamental com etiologias biológicas múltiplas e evolução de um distúrbio do desenvolvimento COM PREJUÍZO COGNITIVO[4], caracterizado por déficit na interação social e no relacionamento com os outros, associado a alterações de linguagem e comportamento (Gillberg, 1990). 


			Considerando-se, portanto, toda a alteração conceitual que se processou no decorrer do tempo e que descrevemos, o TEA se enquadra hoje (APA; 2021) no grupo dos Transtornos do Neurodesenvolvimento, que corresponde a um grupo de condições com início precoce e que por isso, se manifestam tipicamente cedo durante o desenvolvimento do indivíduo, em geral antes da criança ingressar na escola. Esses transtornos se caracterizam por déficits ou diferenças nos processos cerebrais, o que acarreta prejuízos no funcionamento pessoal, social, acadêmico ou profissional. 


			O déficit na interação social, fator nuclear dos quadros autísticos, implica em habilidades tais que, conforme refere Dal Prette (2005), correspondem ao déficit em habilidades essenciais para que a criança (em nosso caso, o indivíduo) lide com as demandas do seu ambiente social. 


			Essas habilidades podem ser descritas como: 


			a)	Autocontrole e expressividade emocional: a pessoa deve conseguir reconhecer e nomear as emoções em si e nos outros, falar sobre elas e seus sentimentos, acalmar-se e lidar com os próprios sentimentos, controlar o humor, tolerar frustrações, mostrar espírito esportivo, expressar as emoções positivas e negativas; 


			b)	Empatia: o indivíduo deve conseguir prestar atenção, ouvir e demonstrar algum interesse pelo outro, reconhecer os sentimentos do interlocutor, compreender as situações propostas, demonstrar respeito, tentar compreender a demanda do outro; 


			c)	Civilidade: deve saber cumprimentar as pessoas, despedir-se (dar ”tchau”); usar expressões como “por favor”, “obrigado”, “desculpa”; aguardar a sua vez, seguir regras e instruções, fazer e responder perguntas, chamar o outro pelo nome; 


			d)	Assertividade: deve conseguir mostrar sentimentos de agrado e desagrado, concordância e discordância, saber fazer e recusar pedidos, conseguir lidar com críticas e gozações, saber negociar interesses e resistir à pressão; 


			e)	Fazer amizades: deve compreender e responder a algumas perguntas pessoais, fornecer informações e aproveitá-las, cumprimentar, apresentar-se, aceitar elogios, oferecer ajuda, cooperar, identificar-­se, usar linguagem adequada; 


			f)	Habilidades sociais acadêmicas: precisa conseguir seguir regras ou instruções orais, observar, prestar atenção, imitar comportamentos socialmente desejáveis, ignorar interrupções, aguardar a sua vez para qualquer atividade, oferecer, solicitar e agradecer eventual auxílio, buscar aprovação, atender pedidos, cooperar; 


			g)	Solução de problemas interpessoais: demanda conseguir se acalmar diante de situações problema, pensar antes de agir, reconhecer e nomear os problemas, identificar e avaliar possíveis soluções, escolher alternativas, avaliar as decisões. 


			


			Todos esses aspectos são de fundamental importância, uma vez que qualquer comportamento que implique numa vantagem evolutiva é reforçado pela seleção de determinantes genéticos, sendo o comportamento o marcapasso da evolução, com fundamental importância no processo adaptativo e de sobrevivência. 


			Não se fala com o outro seguindo um conjunto de regras imutáveis da forma como se atua no mundo natural e para a sobrevivência. Para sobreviver socialmente, o indivíduo tem que aprender a lidar com objetivos divergentes, coalizões complexas e rivalidades invejosas, todas essas categorias de muito difícil acesso para o indivíduo autista. 


			Antever o comportamento do outro compreendendo o seu raciocínio e seus objetivos, mesmo que sejam diferentes dos próprios, é fundamental. Sem essa capacidade de diferenciação de ações intencionais daquelas não intencionais, tem-se uma habilidade muito limitada de previsão de atos futuros de convivência com outras pessoas, o que acarreta dificuldades no partilhamento. 


			Assim, habilidades sociais levam ao desenvolvimento de maiores capacidades cognitivas que proporcionam a exploração de novas oportunidades sociais sempre vinculadas a cooperação e divisão de trabalho. 


			Assim sendo, para a espécie humana, nada é mais importante do que as ligações sociais, e saber o que os outros estão pensando ocasiona maior segurança e capacidade de coordenação social e de trabalho, uma vez que ao se compreender o que o outro pensa e sente, dá-se a “resposta correta” considerando-se a gregariedade da espécie. 


			Todas essas características são, portanto, de fundamental importância para que o ser humano desenvolva habilidades sociais que permitem sua vida gregária e, consequentemente, proporcionam maiores possibilidades de sobrevivência. 


			Em função dessas considerações, podemos, a grosso modo, estabelecer que observamos na população com diagnóstico de Transtorno do Espectro Autista (Frith;1989; Happé.1995): 


			Distúrbios de Socialização


			a)	Dificuldade em dividir a atenção, uma vez que não assinalam as coisas para dividir o interesse com elas (assinalar protodeclarativo – usa o dedo para apontar). Temos que apontar essa dificuldade, uma vez que crianças entre 9 e 12 meses já seguem o olhar do adulto para um ponto de atenção. 


			b)	Problemas de imitação e cópia de movimentos, inclusive em bebês. 


			c)	Transtornos de reconhecimento de afeto (2-4 meses) e para discriminar emoções (uma vez que o bebê humano já percebe o interesse do adulto e reage às suas manifestações). 


			DISTÚRBIOS DE COMUNICAÇÃO – pode-se observar, caracterizando melhor a dificuldade específica, a presença de: 


			a)	Fonologia e gramática adequadas (o indivíduo pode falar adequadamente, inclusive sem erros); 


			b)	Competência pragmática (uso da linguagem) alterada, com interpretações hiperliterais (sua linguagem não apresenta função comunicativa adequada, podendo ser idiossincrática, e as frases são consideradas, por ele, de maneira literal); 


			c)	Dificuldades semânticas (com dificuldades na compreensão da linguagem). 


			Distúrbios da Imaginação


			a)	O jogo simbólico é substituído por atividades repetitivas; 


			b)	Pequeno interesse pela ficção (devido à incapacidade de fantasiar e imaginar), com a consequente preferência por fatos e jogos funcionais de forma estreita e limitada. 


			A partir desses aspectos conceituais, fundamentais para o estabelecimento de um diagnóstico mais compreensivo, e não somente a partir de mero preenchimento de critérios operacionais, o TEA é caracterizado ao DSM 5 através dos seguintes pontos: 


			DSM-5-TR: Transtorno do Espectro do Autismo (APA; 2021) 


			Deve preencher os critérios 1, 2 e 3 abaixo: 


			A. Déficits persistentes na comunicação e na interação social em múltiplos contextos, conforme manifestado por todos os seguintes aspectos, atualmente ou por história prévia: 


			1.	Déficits na reciprocidade socioemocional, variando, por exemplo, de abordagem social anormal e dificuldade para estabelecer uma conversa normal a compartilhamento reduzido de interesses, emoções ou afeto, a dificuldade para iniciar ou responder a interações sociais. 


			2.	Déficits nos comportamentos comunicativos não verbais usados para interação social, variando, por exemplo, de comunicação verbal e não verbal pouco integrada a anormalidade no contato visual e linguagem corporal ou déficits na compreensão e uso de gestos, a ausência total de expressões faciais e comunicação não verbal. 


			3.	Déficits para desenvolver, manter e compreender relacionamentos, variando, por exemplo, de dificuldade em ajustar o comportamento para se adequar a contextos sociais diversos a dificuldade em compartilhar brincadeiras imaginativas ou em fazer amigos, a ausência de interesse por pares. 


			B. Padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses e atividades, conforme manifestado por pelo menos dois dos seguintes, atualmente ou por história prévia: 


			1.	Movimentos motores, uso de objetos ou fala estereotipados ou repetitivos; 


			2.	Insistência nas mesmas coisas, adesão inflexível a rotinas ou padrões ritualizados de comportamento verbal ou não verbal. 


			3.	Interesses fixos e altamente restritos que são anormais em intensidade e foco. 


			4.	Hiper ou hiporreatividade a estímulos sensoriais ou interesse incomum por aspectos sensoriais do ambiente. 


			


			C.	Os sintomas devem estar presentes precocemente no período de desenvolvimento (mas podem não se tornar plenamente manifestos até que as demandas sociais excedam as capacidades limitadas ou podem ser mascaradas 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 transtorno do desenvolvimento intelectual (deficiência intelectual) ou por atraso global do desenvolvimento. Transtorno do desenvolvimento intelectual e transtorno do espectro autista costumam ser comórbidos; para fazer o diagnóstico da comorbidade de transtorno do espectro autista e transtorno do desenvolvimento intelectual, a comunicação social deve estar abaixo do esperado para o nível geral de desenvolvimento. 


			Especificar a gravidade atual com base em prejuízos na comunicação social e em padrões de comportamento restritos e repetitivos (ver neste texto a seção nível de gravidade). 


			Exigindo apoio muito substancial 


			Exigindo apoio substancial 


			Exigindo apoio 


			A Classificação Internacional de Doenças, em sua 11ª. revisão (CID 11ª, WHO; 2022), refere o Transtorno do Espectro do Autismo (6A02) como caracterizado por déficits persistentes na capacidade de iniciar e manter a interação social recíproca e na comunicação social, bem como por uma série de padrões, comportamentos e interesses restritos, repetitivos e inflexíveis. Seu início ocorre durante o período de desenvolvimento, geralmente na primeira infância, mas os sintomas podem não se tornarem manifestos plenamente até mais tarde, quando as demandas sociais excedem as capacidades limitadas. 


			Os déficits são suficientemente graves para causar prejuízo na vida pessoal, familiar, educacional, ocupacional, social e em outras áreas, sendo geralmente uma característica generalizada do indivíduo com funcionamento observável em todos os ambientes, embora possam variar conforme o contexto. 


			Ela sugere, enquanto categorias: 


			Quadro 5 – Formas de TEA à CID 11a (WHO; 2022).


			

				

					

					

					

				

				

					

							

							Código 


						

							

							Nome 


						

							

							Descrição 


						

					


				

				

					

							

							6A02 


						

							

							Transtorno do Espectro do Autismo 


						

							

							Déficits persistentes na capacidade de iniciar e manter a interação social recíproca e uma série de padrões restritos, repetitivos e inflexíveis de comportamentos e interesses. Seu início ocorre durante o período de desenvolvimento, geralmente primeira infância, mas os sintomas podem não se tornarem manifestos plenamente até mais tarde, quando as demandas sociais excedem as capacidades limitadas. Déficits são suficientemente graves para causar prejuízo na vida pessoal, familiar, educacional, ocupacional, social e em outras áreas sendo geralmente uma característica generalizada do indivíduo com funcionamento observável em todos os ambientes embora possam variar conforme o contexto. 


						

					


					

							

							6A02.0 


						

							

							Transtorno do Espectro do Autismo sem alteração no desenvolvimento intelectual e com leve ou sem comprometimento de linguagem funcional 


						

							

							Todos os requisitos para a definição são satisfeitos, o funcionamento intelectual e o comportamento adaptativo se encontram na faixa média e existe ligeira ou nenhuma redução na capacidade de uso de linguagem funcional, tanto para fins instrumentais como para expressar necessidades e desejos pessoais. 


						

					


					

							

							6A02.1 


						

							

							Transtorno do Espectro do Autismo com alteração no desenvolvimento intelectual e com leve ou sem comprometimento de linguagem funcional


						

							

							Todos os requisitos para a definição de TEA e DI são satisfeitos com leve ou sem comprometimento da capacidade de uso de linguagem funcional para fins instrumentais como expressar necessidades e desejos pessoais. 


						

					


					

							

							6A02.2 


						

							

							Transtorno do Espectro do Autismo com alteração no desenvolvimento intelectual e com linguagem funcional prejudicada 


						

							

							Todos os requisitos para a definição de TEA são satisfeitos, funcionamento intelectual e comportamento adaptativo são dentro da faixa média e não é marcada a deficiência em linguagem funcional em relação à idade, com o indivíduo não sendo capaz de utilizar mais do que palavras ou frases simples para fins instrumentais como expressar necessidades ou desejos. 


						

					


					

							

							


							6A02.3 


						

							

							Transtorno do Espectro do Autismo sem alteração no desenvolvimento intelectual e com linguagem funcional prejudicada 


						

							

							Todos os requisitos para a definição de TEA sem DI são satisfeitos com acentuada deterioração da linguagem funcional em relação à idade, com o indivíduo não sendo capaz de utilizar mais do que palavras ou frases simples para fins instrumentais, como expressar necessidades e desejos pessoais. 


						

					


					

							

							6A02.4 


						

							

							Transtorno do Espectro do Autismo sem alteração no desenvolvimento intelectual e com ausência de linguagem funcional 


						

							

							Todos os requisitos para a definição são satisfeitos, o funcionamento intelectual e o comportamento adaptativo se encontram na faixa média e existe, não é completa, ou há quase ausência de capacidade relativa de linguagem funcional considerando-se a idade, tanto para fins instrumentais como para expressar necessidades e desejos pessoais. 


						

					


					

							

							6A02.5 


						

							

							Transtorno do Espectro do Autismo com alteração no desenvolvimento intelectual e com ausência de linguagem funcional 


						

							

							Todos os requisitos para a definição de TEA e DI são satisfeitos, e a linguagem funcional, para fins instrumentais, encontra-se completamente ou quase completamente ausente, considerando-se a idade, para expressar necessidades e desejos pessoais. 


						

					


					

							

							6A02.Y 


						

							

							Outros Transtornos do Espectro do Autismo 


						

							

							 


						

					


					

							

							6A02.Z 


						

							

							Transtorno do Espectro do Autismo Não especificado 


						

							

							 


						

					


				

			


			Dessa forma, a questão da DI[5] associada passa a ser de extrema importância não somente naquilo que se refere ao diagnóstico, inclusive de comorbidade, mas principalmente no que tange a prognóstico e tratamento. Assim sendo, considero importante caracterizar os diferentes níveis de DI, frequentemente associados ao TEA, para que se possa melhor pensar a questão do prognóstico e das propostas de atendimento (Assumpção; 2022). 


			Quadro 6 – Graus de Deficiência Intelectual.


			

				

					

					

					

					

				

				

					

							

							TABELA Níveis de deficiência intelectual.


						

					


					

							

							Gravidade 


						

							

							Domínio conceitual 


						

							

							Domínio social 


						

							

							Domínio prático 


						

					


				

				

					

							

							Profunda 


						

							

							Habilidades conceituais envolvem mais o mundo físico do que processos simbólicos. O paciente usa objetos direcionados para metas de autocuidado, trabalho e recreação. 


							Ocorrência 


							concomitante de prejuízos motores e sensoriais impede o uso funcional de objetos. 


						

							

							Compreensão muito limitada da comunicação verbal e gestual. O paciente entende algumas instruções e ordens simples. Expressão de desejos e emoções por meio de comunicação não verbal e não simbólica. Aprecia relacionamentos com membros bem conhecidos da família. Reage por meio de pistas gestuais. Ocorrência de prejuízos motores e sensoriais impede atividades sociais. 


						

							

							Depende de outros para as AVD e segurança. Pode ajudar em algumas tarefas práticas. Expressa desejos e sentimentos por meio de comunicação não-verbal e não-simbólica. Recreação com apoio. 


							Ocorrência de prejuízos motores e sensoriais impede atividades domésticas, 


							recreativas e profissionais. 


							Comportamentos mal adaptativos presentes em parte dos pacientes. 


						

					


					

							

							


							Grave 


						

							

							Alcance limitado de habilidades conceituais. Pouca compreensão de linguagem escrita e conceitos. Cuidadores proporcionam grande apoio para os problemas ao longo da vida.


						

							

							Linguagem falada limitada ao nível de vocabulário; e gramática com foco no aqui e agora. Usada para comunicação social mais do que para explicações. Paciente entende discursos e comunicação gestual simples. 


							Relações familiares são fonte de prazer e ajuda.


						

							

							Necessita de apoio para AVD e supervisão em todos os momentos. Não é capaz de decidir quanto a seu bem estar. Necessidade de apoio para a vida social, doméstica e profissional. 


							Comportamentos mal adaptativos, 


							inclusive com autolesão em uma parte dos pacientes.


						

					


					

							

							Moderada


						

							

							Diferenças conceituais evidentes. 


							Dificuldades e lentidão em habilidades acadêmicas. 


							Progressos lentos em leitura, escrita, matemática, tempo ou dinheiro com limitações marcantes. 


							Necessidade de apoio para trabalho em tarefas que demandem habilidades conceituais e comunicacionais. Necessidade de assistência contínua diária para tarefas elementares cotidianas, com outras pessoas, podendo assumir totalmente essas responsabilidades.


						

							

							Diferenças marcantes no que se refere a comportamento social e comunicação. Linguagem como recurso primário para comunicação social, embora menos complexa. Não percebe nem interpreta adequadamente pistas sociais. Julgamento e capacidade decisória limitada demandam a ajuda de cuidadores. Amizades afetadas pelos déficits. Necessidade de apoio social e de comunicação para trabalhar.


						

							

							Dá conta de necessidades pessoais, embora às vezes demande treino prolongado. 


							Igualmente em atividades domésticas, quando adulto. Necessidade de apoio para trabalho em tarefas que demandem habilidades conceituais e comunicacionais. Atividades recreativas demandam treino e supervisão. Comportamentos mal adaptativos em pequena parte dos pacientes, causando problemas sociais.


						

					


					

							

							Leve


						

							

							Pré-escolar sem diferenças conceituais óbvias. Dificuldades em habilidades acadêmicas que envolvam leitura, escrita, matemática, tempo ou dinheiro, sendo necessário apoio. Em adultos prejuízo no pensamento abstrato e funções executivas, memória a curto prazo e uso funcional de habilidades acadêmicas. 


							Abordagem concreta de problemas e soluções comparáveis a indivíduos da mesma faixa etária.


						

							

							Imaturo nas relações sociais. Dificuldade em perceber com precisão pistas sociais. Conversação, comunicação e linguagem são mais concretas e imaturas. 


							Dificuldades na regulação da emoção e do comportamento de modo adequado, percebidas pelos pares. Compreensão limitada dos riscos em situações sociais, julgamento social imaturo, aumento dos riscos de modo geral.


						

							

							Funcionamento de acordo com a idade quanto a cuidados pessoais. Precisa de apoio em tarefas complexas nas AVD. Quando adulto, demanda apoio para resolver problemas domésticos e pessoais. Juízo referente a recreação e bem-estar demanda apoio. Pode trabalhar em atividades que não demandem habilidades conceituais. 


							Demanda apoio para tomada de decisões, profissão e constituição familiar.


						

					


				

			


			 


			À guisa de esclarecimento e mostrando que as classificações não são únicas, unidirecionais, nem verdades estabelecidas, apresentamos, ainda que superficialmente, a Classificação Francesa de Transtornos Mentais na Criança e no Adolescente (2012), que coloca o TEA no grupo dos Transtornos Invasivos do Desenvolvimento, Esquizofrenia e Transtornos Psicóticos da Infância e da Adolescência coexistindo com a denominação “psicoses precoces”, termo que, aplicado a crianças é, muitas vezes, visto como estigmatizante, embora tenha sido preservado pela classificação que o caracteriza dentro de uma visão psicopatológica que engloba, inclusive, o conceito de desarmonia psicótica. 


			Temos então: 


			Quadro 7 – Transtornos Invasivos do Desenvolvimento, Esquizofrenia e Transtornos Psicóticos da Infância e da Adolescência na Classificação Francesa de Transtornos Mentais na Criança e no Adolescente (2012). 


			

				

					

					

					

					

				

				

					

							

							Tipo 


						

							

							Subtipo 


						

							

							Descrição


						

							

							Exclui


						

					


				

				

					

							

							Autismo Infantil Precoce 


						

							

							Tipo Kanner 1.00 


						

							

							1. Início geralmente ao curso do primeiro ano com a presença de sinais característicos antes dos 3 anos; 


							2. Associação de 


							a) Grandes transtornos no estabelecimento de relações sociais 


							b) Alteração qualitativa da comunicação (ausência de linguagem, transtornos específicos de linguagem, déficit e alteração da comunicação não verbal) 


							c) Comportamentos repetitivos e estereotipados gestuais, jogos e interesses restritos e estereotipados 


							d) Busca da imutabilidade (ambiente constante) 


							e) Transtornos cognitivos 


						

							

							1. Outros diagnósticos de autismo


							2. Deficiências intelectuais desarmônicas 


							3. Demências 


							4. Transtornos complexos da linguagem oral 


						

					


					

							

							 


						

							

							Outras formas de Autismo 1.01 


						

							

							Síndrome autística incompleta ou de aparecimento retardado após os 3 anos de idade


						

							

							1. Outros diagnósticos de autismo


							2. Deficiências intelectuais desarmônicas 


							3. Demências


						

					


					

							

							 


						

							

							TEA com DI precoce 1.02 


						

							

							DI associada a TEA grave apresentando traços autísticos com acessos de ansiedade associados a regressão e comportamentos autoagressivos. Inclui TEA de expressão deficitária precoce debilidade evolutiva


						

							

							1. Outros diagnósticos de autismo


							2. Deficiências intelectuais desarmônicas 


						

					


					

							

							


							 


						

							

							Desarmonias múltiplas e complexas do desenvolvimento – desarmonias psicóticas 1.04 


						

							

							1. Sua expressão é manifesta a partir da idade de 3 – 4 anos 


							2. Sintomatologia varia de um caso a outro e se modifica ao curso a evolução. 


							Manifestações somáticas ou comportamentais, instabilidade, inibições graves, manifestações fóbicas, histéricas ou obsessivas, desarmonias na emergência da linguagem e da psicomotricidade sem que o déficit intelectual medido por testes ocupe um lugar central ao menos durante o período inicial. Fracassos escolares são frequentes. 


							3. Atrás dessa sintomatologia variável, os traços e mecanismos seguintes são comuns: 


							a) Ameaça de ruptura do real, ausência ou má organização do sentimento de si mesmo e da ligação com a realidade 


							b) Tendência ao transbordamento do pensamento pelos afetos com representações de crueldade extrema 


							c) Angústias de diferentes tipos: de aniquilamento, depressivas e de separação, as vezes ataques de pânico 


							d) Dominância de relações duais com incapacidade de acesso a conflitos e modo de identificação mais evoluídos com predominância de posições e interesses primitivos. Inclui assim as desarmonias evolutivas de estrutura psicótica


						

							

							1. Patologias de Personalidade 


							2. Transtornos Neuróticos


						

					


					

							

							

							Transtornos Desintegrativos da Infância 1.05


						

							

							Depois de um desenvolvimento normal aproximadamente até a idade de 2 anos, observa-se uma perda manifesta das aquisições cognitivas e psicomotoras acompanhadas da aparição de elementos mais ou menos complexos e caraterísticos da síndrome autística. Um caso particular é a Síndrome de Rett, na qual há a parada do desenvolvimento psicomotor precoce entre 5 e 30 meses, com uma diminuição do crescimento craniano e sintomas característicos: perda do uso funcional das mãos com aparecimento de movimentos estereotipados de mãos tipo torções ou lavagem. A seguir, se manifestam transtornos de marcha e de tônus bem como retardo psicomotor grave. Inclui demência


						

							

							Autismo Infantil 
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Hoje o conceito de autismo é per-
meado por um viés caracterizado por
aquilo que pode ser chamado de efeito
Dunning-Kriegger e que nos permite di-
zer que “aqueles que sabem menos sobre
as causas reais do autismo sdo os mais
propensos a pensar que sabem mais do
que médicos e cientistas sobre essas
causas” exagerando assim seus proprios
conhecimentos e habilidades a partir de
um viés de autoengrandecimento.

Confundem-se entdo aquilo que é
chamado de “tragos autisticos” (sem
nenhum significado psicopatoldgico es-
pecifico ou patognomanico) com sinto-
matologia autistica capaz de estahelecer
um diagndstico confidvel do quadro, in-
clusive a partir de seus diagnésticos di-
ferenciais que sdo, na maioria das vezes,
totalmente desconsiderados.

FRANCISCO B. ASSUMPGAO JR.

escrito por Leo Kanner em 1943
D sob o nome de Disturbios Autis-
ticos do Contacto Afetivo foi por
ele caracterizado a partir do isolamento

extremo, rituais de tipo obsessivo, este-
reotipias e alteracdes linguisticas.

Essa visao compreensiva do diagnds-
tico foi perdida na abordagem meramen-
te descritiva e mecanicista da pds-mo-
dernidade o que fez com que a ideia de
“ruptura da solidariedade fundamental do
Eu com o Mundo” com a consequente
perda do contato consigo mesmo tenha
sido esquecida.

A mudanca que se produziu em mea-
dos dos anos 80 foi uma mudanca con-
ceitual derivada da concepgdo clinica
que diferencia a compreensdo da historia
e do exame psiquico de um paciente da-
quela proveniente de informacdes produ-
zidas através de checklists e analisadas
estatisticamente.

0 autismo, hoje dentro do chamado
Transtornos do Espectro Autista, corres-
ponde a uma sindrome comportamental,
com comprometimento cognitivo e que se
caracteriza por alteracdes na sociabilida-
de, na linguagem e na atividade imagina-
tiva sempre com dificuldades adaptativas
que podem ser de diferentes niveis, mas
que sempre se encontram presentes.

Esse conceito se alterou no decorrer
do tempo ocasionando reflexos tanto na
sua prevaléncia como nos modelos tera-
péuticos utilizados em sua abordagem.
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sociais que se refletem no se conseguir saber o que os outros

estdo pensando e, essa caracteristica, ao proporcionar maior
seguranga, proporcionou, no decorrer da evolugdo, maior capacidade
de coordenacao social e de trabalho, consenso emocional e inteli-
géncia social a partir do momento em que cada individuo passou
a compreender o que o outro pensava e sentia, levando-o a dar a
“resposta correta” e “adaptada” a sua sobrevivéncia.

P araa aépecle humah;rx ﬁadé é mais rmpnrﬁﬁts qﬁe as ligagdes

Muitas caracteristicas que s@o apresentadas como simplesmen-
te diferentes das usuais da espécie devem ser consideradas pois a
atengdo sustentada fraca, também caracteristica da espécie, apre-
senta como finalidade adaptativa o foco naquilo que é importante em
um evento em detrimento do que € trivial.

A manutenc@o de um set mental (forma como o ser humano se
agarra a uma estratégia de solugdo de problemas anteriormente efi-
caz, quando ela se torna inadequada) emhora se levada as iltimas
consequéncias ocasione um pensamento rigido e inflexivel, prejudi-
cando o desempenho adaptativo, € o que permite que se construam
estratégias eficazes para a vida cotidiana.

A tendéncia humana de busca de dois ou mais objetivos simul-
taneos que associam identidade social, auto-engrandecimento, au-
toestima e evitagdo de dissonancia cognitiva (possibilidade de se ter
duas ideias contraditdrias criando um estado desagradavel que forca
a mudanca de uma das crengas) possibilita a maior adaptabilidade
considerando-se o processo de evolugao da espécie.
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