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APRESENTACAO

Este documento dirige-se a gestores e profissionais do Sistema Unico de
Saude (SUS), com vistas a ampliacdo do acesso e a qualificacdo da atencéo
as pessoas com Transtorno do Espectro do Autismo e suas familias no
territorio nacional, nas diferentes Redes de Atencao a Saude.

A construcdo de tal material decorre de esforcos de um Grupo de
Trabalho composto por representantes de Universidades, da Sociedade Civil,
gestores e profissionais do SUS, coordenado pela Area Técnica de Sautde
Mental Alcool e outras Drogas (ATSM) do Departamento de Acbes
Programaticas e Estratégicas (DAPES) da Secretaria de Atencdo a Saude
(SAS) do Ministério da Satde. Foram parceiros também as Areas Técnicas de
Saude da Crianca e Aleitamento Materno (ATCAM), da Saude da Pessoa com
Deficiéncia, e da Rede de Atencado a Urgéncia e Emergéncia (RUE), com vistas
a garantir ressonancia e articulacdo entre todas as Redes de interface para o
cuidado das pessoas com Transtorno do Espectro do Autismo e suas familias.

Espera-se que este guia possa servir como norteador das acbes de
ampliacdo do acesso e qualidade do cuidado ofertado as pessoas com
Transtorno do Espectro do Autismo e suas familias, como referéncia para as
capacitagdes promovidas pelo Sistema Unico de Saude; e como bibliografia de
apoio a estudantes, familiares, profissionais e gestores de diferentes areas.

Para tanto, este documento inclui breve contextualizagdo sobre a
Politica Publica de Saude e o processo de estruturacdo de uma Rede territorial
de Atencéo Psicossocial, a Construgdo Historica do Conceito de Transtorno do
Espectro do Autismo, Nomenclatura atual, aspectos relativos ao diagnéstico,
bem como diretrizes e orientacdes para o cuidado das pessoas com Transtorno
do Espectro do Autismo e suas familias do ambito do SUS.

Apresenta ainda, a Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com
Deficiéncia e contextualizacdo quanto as Politicas Publicas de Educacéo,



Assisténcia Social e Direitos Humanos, nas quais a questdo do Transtorno do
Espectro do Autismo ganha perspectivas e apoio, em diferentes frentes,
reafirmando a necessidade de articulagcGes intra e intersetoriais e plurais para
responder a complexidade da inclusédo social das pessoas com Transtorno do

Espectro do Autismo e suas familias.
INTRODUCAO
Saude como Direito e o Sistema Unico de Saide (SUS)

A Constituicdo Federal de 1988 determina em seu art. 227 que é dever
da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca e ao adolescente,
com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, a alimentacdo, a educacao,
ao esporte, ao lazer, a profissionalizacao, a cultura, a dignidade, ao respeito, a
liberdade e a convivéncia familiar e comunitéria, além de coloca-la & salvo de
toda forma de negligéncia, discriminacdo, exploracéo, violéncia, crueldade e
opressao.

No tocante ao campo da crianca e adolescente, O Estatuto da Crianca e
do Adolescente (ECA) é determinante para as formas como as questfes da
infancia e adolescéncia devem ser tratadas. Promulgado em 1990, ap6s uma
larga mobilizacdo de entidades do campo da infancia e dos direitos humanos, o
Estatuto € referéncia central no processo de promocéao e defesa dos direitos de
criancas e adolescentes no pais. Tratados como sujeitos de direitos cuja
protecdo integral deve ser assumida como prioridade absoluta, criancas e
adolescentes ganham visibilidade na cena publica no Brasil pos-
redemocratizacdo através do Estatuto. A valorizacdo dos lagos familiares e
comunitarios, o0 acesso a formacdo escolar, os cuidados para com
adolescentes que cometem atos infracionais e o estimulo ao desenvolvimento
cultural e intelectual torna-se uma agenda prioritaria na perspectiva de
prevencdo a violéncia e orientadora de agbBes que assegurem direitos e
oportunidades para a infancia e a adolescéncia.

A compreensdo de que cada sujeito tem sua histéria, suas
potencialidades e dificuldades, demonstra que a experiéncia de cada um frente

a situacbes adversas sera vivenciada de maneira singular. Da mesma forma



iSso acontece, por exemplo, em relacéo a vivéncia de diferentes pessoas com
Transtorno do Espectro do Autismo.

Se como agentes publicos, imbricados de responsabilidades com o fazer
profissional, € importante compreender o contexto e a complexidade que
envolve as vivéncias do publico dos servigos onde se atua, é imprescindivel
também esforgo para desconstruir concepgdes advindas do imaginario social
que marginaliza e estigmatiza pessoas com Transtorno do Espectro do

Transtorno do Espectro do Autismo.

Os usuéarios do Sistema Unico de Saude (SUS) e suas familias devem
ser vistos como sujeitos de direitos, autbnomos e capazes de decidir sobre
suas proprias vidas. Abigail Silvestre Torres (2012) indica e reforca essa ideia

ao afirmar que:

“Tomar a pessoa como sujeito requer reconhecimento do
outro, lidar com sua autonomia, nao reduzir suas
necessidades, toma-lo como protagonista.

(...) requer a valorizacdo das pessoas e a superacdo da
visdo do outro como “coitado” ou “carente”, percebendo e
valorizando suas pontencialidades e possibilidades. O
olhar ndo é centrado nas fragilidades, embora ndo as
ignore, mas sim nas capacidades a serem fortalecidas, as
trajetérias pessoais sao valorizadas, os diferentes saberes

e experiéncias também”.

O Sistema Unico de Saude, instituido pela Lei 8.080/90 é uma politica
publica que parte da concepcdo da saude como direito dos cidadaos e dever
do Estado, responsavel por garantir acesso e qualidade ao conjunto de acdes e
servicos que buscam atender as diversas necessidades de saude das pessoas
sob os principios da universalidade, integralidade e equidade, com vistas a

justica social.
Para tanto se organiza a partir das diretrizes de descentralizacéo,

regionalizacdo e controle social. Em outras palavras, propde-se que 0s Sservigos
de saude estejam préximos do territério vivido pelas pessoas, respeitando a



identificacdo de especificidades loco-regionais, e que todos os brasileiros
possam participar ativamente da construcdo e qualificacdo desse Sistema,
sendo um dos poucos no mundo que se pretende universal, incluindo acdes
das mais simples as mais complexas, para corresponder as diferentes
necessidades de saude da populacéo.

A partir da Portaria GM n° 4.279 de 30 de dezembro de 2010 e do
Decreto Presidencial n® 7.508 de 28 de junho de 2011, todo o SUS passa a ser

orientado a partir da estruturacdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS), que

consistem em arranjos organizativos de acOes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado. O objetivo da RAS é promover a integracdo sistémica, de acdes e
servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema,
em termos de acesso, equidade, eficicia clinica e sanitaria, e eficiéncia
econdémica.

O planejamento e organizacdo das RAS deverdo se orientar pela logica

da regionalizacéo, e todas as Regifes de Saude deverdo desenvolver acdes de

atencao psicossocial.

A Rede de Atencao Psicossocial — RAPS brasileira € parte integrante do

Sistema Unico de Saude (SUS) organizando-se a partir de seus principios e
diretrizes. O controle social do SUS merece destaque, na medida em que
impulsiona o protagonismo e a autonomia dos usudrios dos servigos na gestao
dos processos de trabalho no campo da saude coletiva. Assim, os Conselhos e
as Conferéncias de Saude desempenham papel fundamental na conformacao
do SUS, no ordenamento de servi¢cos e acoes e na identificacéo de prioridades.

Para além da RAPS, a Rede de Atencdo as Urgéncias’, a Rede
Cegonha’ e a Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia®, também se
apresentam como redes cuja implantacdo € prioritaria para o Ministério da
Saude. Vale ressaltar que o desafio esta colocado ndo s6 para a implantagéo e

expansdo dos pontos de atencdo dessas redes, mas também para a

! Portaria N 1.600, de 7 de julho de 2011.
? Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011.
* Portaria n2 793, de 24 de abril de 2012.



articulacéo e a corresponsabilidade do cuidado aos usuarios, considerando a
singularidade de cada caso.

Neste contexto, Linhas de Cuidado sdo compreendidas enquanto
estratégias para a acdo, uma diversidade de caminhos para o alcance da
atencao integral ou a integralidade da atencéo, que proporciona a producao do
cuidado desde a atengcdo primaria até o mais complexo nivel de atencéo,
exigindo ainda a interacdo com os demais sistemas de garantia de direitos.

A Reforma Psiquiatrica e a Rede de Atencéo Psicossocial

Contemporaneo e inscrito sob muitos preceitos comuns aos da Reforma
Sanitaria, o processo de Reforma Psiquiatrica tem uma histéria propria,
partindo do movimento internacional de mudancas pela superacéo da légica do
modelo de atengao asilar e hospitalocéntrico.

No Brasil, 0 Movimento de Reforma Psiquiatrica articulou-se sob o lema
“Por uma sociedade sem manicOmios”, e consiste num processo politico e
social complexo, composto de atores, instituicoes e forcas de diferentes origens
e que incidem em territérios diversos: nos organismos publicos, nas
universidades, nos conselhos profissionais, nas associacdes de pessoas com
transtornos mentais e de seus familiares, nos movimentos sociais e na opinido
publica.

Compreendida como um conjunto de transformacbes de praticas,
saberes, valores culturais e sociais, a Reforma Psiquiatrica instituiu-se no Brasil
como Politica de Estado e é no cotidiano da vida das instituicdes, dos servicos
e das relagbes interpessoais que este processo avanga, marcado por
impasses, tensdes, conflitos e desafios.

A Lei 10.216, de 06 de dezembro de 2001, garante os direitos das
pessoas com transtorno mental, incluindo aguelas com problemas relacionados
ao uso de alcool e outras drogas, e propde no ambito do SUS uma nova forma
de cuidado a essas pessoas. De forma geral, esta lei assegura as pessoas que
se beneficiam das acdes e servicos do SUS, o direito a um tratamento

humanizado, em servigos comunitérios de base territorial.



O conceito de territério é fundamental para a saude por se tratar ndo
somente da definicho de uma area geogréfica de responsabilidade dos
servicos, mas também pela proximidade dos contextos reais das pessoas,
favorecendo seu acesso, além de favorecer certo compartihamento da
circulacao dos afetos e dos elementos que fazem parte da vida dos usuarios,
compondo o que chamamos de rede social.

A reorientacdo do modelo assistencial permitiu a ressignificacdo das
necessidades de internacdo das pessoas com problemas de saude mental,
recurso este que passa a ser indicado somente quando 0S recursos extra-
hospitalares se mostrarem insuficientes, afirmando que o tratamento visa a
reinsercéo social do usuario em seu meio?, com vistas a superar a histérica
institucionalizacdo das pessoas com diferentes “condigdes” nos Hospitais
Psiquiatricos.

ApOs a promulgacgéo desta lei, houve um avancgo consideravel em relacdo a
implantacdo da rede de servicos de saude mental, principalmente com a
institucionalidade dos Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS®°. Cabe
ressaltar também o marco da primeira normativa do Ministério da Saude que
estabeleceu responsabilidades e diretrizes para o cuidado em saude mental de
criancas e adolescentes. Até entdo, essa populacdo, era atendida por
entidades filantrépicas, educacionais ou da assisténcia social, que assumiam o

cuidado em saude.

No final de 2011, foi instituida a Rede de Atencdo Psicossocial® (RAPS)
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de alcool e outras drogas, no ambito do SUS. Nela estédo
relacionados os principais pontos de atencdo psicossocial, além da descricdo
de suas caracteristicas; mais adiante, neste documento, verificaremos como
eles devem se disponibilizar na atencdo as pessoas com Transtorno do

Espectro do Transtorno do Espectro do Autismo e suas familias.

A Convencéo Internacional dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia

* Lei 10.216 de 2001.
> Portaria 336 de 19 de fevereiro de 2002.
® Portaria 3088 de 26 de dezembro de 2011.



De acordo o Artigo 1°, 83° da Emenda Constitucional n° 45 de 30 de
dezembro de 2004’

‘os tratados e convencdes internacionais sobre direitos
humanos que forem aprovados, em cada Casa do
Congresso Nacional, em dois turnos, por trés quintos
dos votos dos respectivos membros, serdo equivalentes

as emendas constitucionais”.

Portanto, no ano de 2009, foi promulgada®, apds ter sido ratificada com

equivaléncia de emenda constitucional®, a Convencdo sobre os Direitos das

Pessoas com Deficiéncia e seu o protocolo facultativo, instrumento que vem

sendo reconhecido no cenario internacional como um marco de significativo
avanco no campo ético e legal, que favorece a possibilidade de passar do

discurso para a mudanca das praticas.

A Convencao, em seu artigo 1°, afirma que:

"pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo

prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em

interacdo com diversas barreiras, podem obstruir sua participacéo
plena e efetiva na sociedade em igualdades de condi¢cdes com as

demais pessoas".

A escolha da terminologia Deficiéncia Intelectual em substituicdo a
Retardo Mental, acompanha a tendéncia Mundial. A Organizacdo Pan-
Americana da Saude e a Organizagdo Mundial da Saude, em outubro de 2004,
aprovou tal substituicdo, por meio da Declaracdo de Montreal sobre Deficiéncia

Intelectual. Do mesmo modo, observa-se que o termo “intelectual” foi utilizado

" Que altera dispositivos dos arts. 59, 36, 52, 92, 93, 95, 98, 99, 102, 103, 104, 105, 107, 109, 111, 112,
114, 115, 125, 126, 127, 128, 129, 134 e 168 da Constituicdo Federal, e acrescenta os arts. 103-A, 103B,
111-A e 130-A, e da outras providéncias.

® Decreto n2 6.949, de 25 de agosto de 2009.

° Decreto Legislativo n? 186, de 9 de julho de 2008.



também em francés e inglés: Deéclaration de Montreal sur la Déficiénce
Intelectuelle, Montreal Declaration on Intelectual Disability).

A expressao “deficiéncia intelectual” foi oficialmente utilizada ja em 1995,
gquando a Organizacdo das NacOes Unidas (juntamente com The National
Institute of Child Health and Human Development, The Joseph P. Kennedy, Jr.
Foundation, e The 1995 Special Olympics World Games) realizou em Nova
York o simpésio chamado Intelectual Disability: Programs, policies, and
planning for the future (Deficiéncia Intelectual: Programas, Politicas e
Planejamento para o Futuro).

Esta substituicdo ocorreu também na Espanha, conforme noticia
publicada em 2002, que se segue: “Espanha - Resolugcédo exige a substituicdo
do termo deficiéncia mental por deficiéncia intelectual. A Confederacdo
Espanhola para Pessoas com Deficiéncia Mental aprovou por unanimidade
uma resolucédo substituindo a expressao “deficiéncia mental” por “deficiéncia
intelectual”.

Finalmente, em 06 de Dezembro de 2006, a Assembléia Geral das
Nacdes Unidas, através da resolucédo A/61/611, aprova o Protocolo juntamente
com a Convencéao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, reafirmando
a utilizacdo do termo Deficiéncia Intelectual, o que no Brasil, ganha status
constitucional por meio do Decreto 186, de 9 de junho de 2008 e promulgada
pelo Decreto 6.949. de 25 de agosto de 2009.

A participagédo, na construcdo da referida Convengdo, de movimentos
organizados internacionais do campo da salde mental garantiu a inclusdo
desta populagdo sob a terminologia, embora controversa, de deficiéncia
mental, e demarcou no documento que nenhuma condi¢ao ou diagnostico pode
justificar a perda da liberdade.

A terminologia “mental disability” e ‘psychosocial disability” vem sendo
utilizada para se referir a pessoas que tenham recebido um diagnéstico de
saude mental com comprometimento de longo prazo, e que vivenciam fatores
sociais negativos, incluindo o estigma, a discriminagao e exclusao (DREW et al,
2011).

Derivado das especificidades do campo da saude mental, a luz da
supracitada Convengédo, foi proposto o projeto QUALITYRIGHTS da



Organizagdo Mundial de Satde (OMS)™, que tem por objetivo melhorar as
condicdes de qualidade nos servigos de saude mental articulado ao movimento
da sociedade civil.

O QUALITYRIGHTS propbe a inseparabilidade entre gualidade de

servicos e garantia e promocao de direitos, com vistas a:

v Introducédo dos conceitos de Direitos Humanos como base para todas as
acOes desenvolvidas;

v Aumentar a qualidade dos servi¢os da de saude mental;

v Capacitar usuarios, familiares, e os profissionais da saude para entender
e promover os direitos humanos neste segmento;

v Desenvolver movimentos da sociedade civil e dos usuarios para prestar
apoio mutuo, realizar e influenciar as decisfes politicas em sintonia com as
diretrizes internacionais para o tema; e

v Contribuir e difundir experiéncias de boas praticas e normas nacionais e

internacionais de direitos humanos.

Este projeto, que estd sendo incluido na Politica Nacional de Saude

Mental, é orientado sob a perspectiva dos Direitos Humanos, incluindo
preocupacdes relativas as condicbes de vida, o tratamento e cuidados da
salde fisica e mental, e o0 modo como o0s usuarios dos servicos sao tratados
pelos profissionais, e disponibiliza aos paises interessados apoio e um leque
de ferramentas para a avaliacdo e qualificacdo da rede de cuidados.

1% pisponivel em http://www.who.int/mental_health/policy/quality_rights/en/index.html



CAPITULO 1 - TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO:
CONSTRUCAO HISTORICA DO CONCEITO, DEFINICAO E
NOMENCLATURA

1.1 - Precursores do Transtorno do Espectro do Autismo

Nos primordios da psiquiatria, na virada do século XVIII para o XIX, o
diagnodstico de “idiotia” cobria todo o campo da psicopatologia de criangas e
adolescentes. Logo, a idiotia pode ser considerada precursora nao s6 do atual
retardo mental, mas das psicoses infantis, da esquizofrenia infantil e do
Transtorno do Espectro do Autismo (Bercherie, 1998). Em torno da figura do
idiota ou “débil mental” se desenvolveu um debate ligado a impossibilidade de
tratamento pelo método moral — posicdo de Pinel — e a aposta na melhora a
partir do método clinico-pedagdgico. Essa Ultima posicdo, elaborada pelo
francés Jean Itard, deu origem a uma fértil tradicdo que se desenvolveu a
margem do campo médico-psiquiatrico, que € a da educacdo especial (a partir
das contribuicbes dos médicos franceses Séguin e Bourneville, dentre outros).

O psiquiatra inglés Maudsley € tido como pioneiro na literatura sobre a
psicose na crianga, ao incluir um capitulo intitulado “Insanity of early life” em
seu livro “Phisiology and pathology of mind”, de 1867. Entretanto, o aleméo
Griesinger, em 1845, ja fazia referéncia as diferencas entre a loucura do adulto
e a da crianca (Griesinger, 1845 apud Krynski, 1977). Pode-se considerar que
as primeiras descricbes de psicoses especificamente infantis incluiram a
dementia precocissima, pelo italiano De Sanctis, em 1906 e 1908, e a dementia
infantilis, pelo austriaco Heller, em 1908, ambas tendo como referéncia a
dementia praecox do alemao Emil Kraepelin (KANNER, 1971a; WING, 1997).

Em 1933, Howard Potter, médico do New York State Psychiatric Institute
and Hospital, baseado na esquizofrenia descrita em 1911 pelo psiquiatra suico
Eugen Bleuler, apresentou e discutiu seis casos nos quais 0s sintomas haviam
se iniciado antes da puberdade e que incluiam altera¢cdes no comportamento,
falta de conexdo emocional e auséncia do instinto de integracdo com o
ambiente. Prop0s entdo que esse quadro fosse denominado de esquizofrenia

infantil.



A partir de 1943, os conceitos de Transtorno do Espectro do Autismo ,
psicose e esquizofrenia se confundiriam e seriam usados de maneira

intercambiavel durante muitos anos, o que atualmente foi superado.

1.2 - O nascimento do Transtorno do Espectro do Autismo e as diferentes

concepcdes sobre o transtorno

Nos anos 1940, dois médicos apresentaram as primeiras descricoes
modernas daquilo que hoje € nomeado de Transtorno do Espectro do Autismo
infantil ou transtorno autista. Leo Kanner, médico nascido no antigo Império
Austro-Hungaro que emigrou para os Estados Unidos em 1924, tornando-se
chefe do servico de psiquiatria infantil do Johns Hopkins Hospital de Baltimore,
publicou em 1943 o artigo “Os disturbios autisticos do contato afetivo”.
Utilizando-se da nogao de “Transtorno do Espectro do Autismo ” consagrada
por Eugen Bleuler como um dos principais sintomas da esquizofrenia, Kanner
descreveu 11 criangas cujo disturbio patognomdnico seria “a incapacidade de
se relacionarem de maneira normal com pessoas e situacdes, desde o principio
de suas vidas” (Kanner, 1943, p. 242, grifo do autor).

O “isolamento autistico extremo” (ibidem) as levava a negligenciar,
ignorar ou recusar o0 contato com o ambiente, e esse comportamento podia
estar presente desde os primeiros meses de vida. Assim, algumas maes
costumavam recordar que o filho n&o mostrava uma atitude corporal
antecipatoria, nao inclinando o rosto nem movendo os ombros antes de ser
levado ao colo; uma vez no colo, ndo ajustava seu corpo ao daquele que o
carregava. Além disso, a crianca podia ndo apresentar mudancas em sua
expressao facial ou posi¢cdo corporal quando os pais chegavam em casa, se
aproximavam e falavam com ela. A maior parte desses sinais precocissimos
era identificada retrospectivamente, de modo que os problemas na aquisicédo
da fala costumavam ser os primeiros sinais inequivocos de que algo estava
errado.

Trés das criangas de Kanner ndo adquiriram a fala ou muito raramente a
usavam; as demais falaram na idade prevista ou pouco depois. Nelas, porém, a

linguagem verbal n&o tinha funcdo de comunicacgao, consistindo da reunido de



palavras sem ordenacdo e aparentemente sem sentido, ou de repeticbes de
informagdes decoradas, como listas de animais, presidentes ou trechos de
poemas. Essa “excelente capacidade de memorizagdo decorada” (ibid, p. 243)
mostrava que a linguagem havia sido “consideravelmente desviada para se
tornar um exercicio de memoria autossuficiente, sem valor conversacional e
semantico, ou grosseiramente distorcido” (ibidem). As criangas também tinham
dificuldades em generalizar conceitos, tendendo a usa-los de modo literal e
associados ao contexto no qual foram ouvidos pela primeira vez. Até os cinco
ou seis anos, apresentavam ecolalia e ndo usavam o pronome ‘eu’ para se
referirem a si mesmas. Para manifestarem um desejo ou aquiescéncia
repetiam, com a mesma entonacgéo, a frase ou pergunta que haviam escutado
de outrem.

Segundo Kanner, tudo que vinha do exterior era experimentado por
essas criangas como uma “intrusao assustadora”, o que explicava nédo s6 a
tendéncia a ignorar o que lhes era perguntado, mas também a recusa de
alimentos e o desespero provocado por barulhos fortes ou objetos em
movimento. Os ruidos ou movimentos repetidos produzidos por elas proéprias,
entretanto, ndo eram acompanhados de manifestacbes de angustia. Kanner
descreveu um “desejo obsessivo e ansioso pela manutencdo da uniformidade”
(ibid., p.245, grifo do autor), levando a preferéncia por tudo que se mostrava
repetitivo, rotineiro e esquematico. Mudancas fossem de residéncia, nos
trajetos a serem percorridos, na sequéncia de ac¢des cotidianas ou na posicéo
dos objetos da casa, lhes provocavam crises de ansiedade e desespero. O
medo da mudanca e da incompletude os levava, segundo o autor, a restricao
de sua espontaneidade e a ritualizacdo do comportamento no dia-a-dia.

Havia sempre uma boa relacdo com os objetos, especialmente aqueles
gue ndo modificavam sua aparéncia e posi¢cao. As relacbes com as pessoas,
por outro lado, estavam gravemente perturbadas, havendo a tendéncia da
crianga circular entre os presentes aparentando ndo distingui-los dos méveis do
ambiente. Por vezes, se dirigia a partes do corpo dos outros, com 0 objetivo de
retirar um pé ou um bragco que funcionava como obstaculo ao que queria
alcancar. Nao olhava os outros no rosto, ndo se interessava pelo que os
adultos conversavam, e se era por eles interpeladas ela nao respondia, a ndo

ser que se insistisse muito. Na presenca de outras criangas, permanecia



sozinha ou nos limites do grupo, ndo participando de seus jogos. Tudo isso
levava Kanner a concluir que “um profundo isolamento domina todo o
comportamento” (ibid, p. 247).

As dificuldades bastante precoces no estabelecimento da vida de
relacbes adequada sustentaria a distincdo entre o Autismo e a esquizofrenia,
pois na ultima a mudanca gradual no comportamento indicava a retirada do
mundo apoOs alguns anos de desenvolvimento normal. Por outro lado, os
autistas também se distinguiam dos “débeis mentais” por suas “boas
potencialidades cognitivas”, pelo 6timo vocabulario - naqueles que adquiriam
linguagem - e pela memdria para detalhes ou fatos antigos, somadas as suas
“fisionomias notavelmente inteligentes” (ibid, p. 247). A énfase no bom nivel
intelectual das criangas com autismo permitia a Kanner afirmar que o problema
central era afetivo, e ndo cognitivo.

No decorrer de seu artigo, Kanner dava pistas contraditérias sobre as
origens de tal quadro. Defendia uma “incapacidade inata de estabelecer o
contato afetivo habitual e biologicamente previsto com as pessoas, exatamente
como as outras criancas vém ao mundo com deficiéncias fisicas ou intelectuais
inatas” (ibid, p. 250), mas também sugeriu que os problemas dos filhos teriam
alguma articulagéo com a personalidade dos pais e o tipo de relacdes precoces
estabelecidas entre eles e a crianca.

Apenas um ano apoés a publicacdo do texto de Kanner, Hans Asperger,

meédico de Viena, escreveu o artigo “Psicopatia autistica’ na infancia”. Nele, o
médico de Viena também tomou de empréstimo de Bleuler o termo “Autismo”
para descrever quatro criangas que apresentavam como questdo central o
transtorno no relacionamento com o ambiente a seu redor, por vezes
compensado pelo alto nivel de originalidade no pensamento e atitudes. As
caracteristicas autistas apareceriam a partir do segundo ano de vida e seriam
persistentes. Haveria pobreza de expressfes gestuais e faciais e, quando as
criancas eram inquietas, sua movimentagao era estereotipada e sem objetivo,
podendo haver movimentos ritmicos repetitivos. Sua fala seria artificial, mas
teriam atitude criativa em relacdo a linguagem, exemplificada pelo uso de
palavras incomuns e neologismos. Outro ponto positivo seria a capacidade de

enxergar eventos a partir de um ponto de vista original, com campos de



interesses diferentes das outras criancas de sua idade (especialmente ligado
as ciéncias naturais), o que desvelaria sua “surpreendente maturidade”.

Seu reflgio na abstracdo, sua inventividade e sagacidade seriam
diretamente proporcionais ao seu afastamento do ambiente imediato. Seu
aprendizado cotidiano dependeria de regras e leis claras, ndo se baseando na
imitagdo natural e inconsciente dos comportamentos dos adultos, como
ocorreria com as criangas normais. No campo das emocgdes ndo se encontrava
pobreza afetiva, mas sim uma alteracdo qualitativa, a desarmonia nas emoc¢oes
e na disposicdo. A falta de harmonia entre afeto e intelecto explicaria a hipo ou
hipersensibilidade no campo dos instintos sexuais e do apetite, e também suas
peculiares reagbes a sons e ao toque. Seu “extremo egocentrismo” muitas
vezes se aliaria a atitudes de malicia e crueldade com as pessoas, sendo
também caracteristica a falta de senso de humor.

Ao contrario dos casos de Kanner, que demonstravam ter boas relacdes
com os objetos, as criancas de Asperger teriam relagbes anormais tanto com
as pessoas guanto com 0s objetos, ignorando certos elementos do ambiente
ou se fixando exageradamente a outros. Seu olhar ndo se deteria por muito
tempo nas coisas e deslizaria sobre as pessoas. Além disso, algumas criancas
se dedicavam a cole¢des exdticas ou inUteis ou a ordenacdo de objetos.
Asperger atribuiu tais problemas a uma deficiéncia bioldgica, especialmente
genética, ndo especulando sobre aspectos psicodinamicos nem relacionando o
estado com o caréater dos pais (Asperger, 1991[1944]).

Enquanto o artigo de Asperger vai permanecer praticamente
desconhecido até os anos 1980, o de Kanner, por sua vez, se populariza
progressivamente. Kanner vir4, até o final da década de 1950, enfatizar os
fatores de ordem psicologica ou ambiental, em detrimento dos organicos, aos
quais ird retornar nos anos 1960. Na verdade, apesar da diversidade de
influéncias tedricas, descricdes clinicas e denominacfes existentes naquela

época, sera a concepcao psicogénica que tomara conta do campo psiquiatrico,

pelo menos até parte dos anos 1970, respaldada pela influéncia do saber

psicanalitico no campo naquela época. O Transtorno do Espectro do Autismo ,
geralmente incluido no grupo das “psicoses infantis”, € entdo tratado como um

transtorno das fundagbes do psiquismo infantil, e as caracteristicas dos pais



dos autistas (por vezes banalizadas em lamentaveis metaforas como a das
“‘maes geladeiras”) sdo associadas com a génese do quadro de seus filhos.
Contribuiram nessa dire¢cdo autores como a psicanalista Margareth
Mahler (1897-1985), que se integrou a corrente da ego psychology norte-
americana, e que distinguiu a “psicose infantil autista” da “psicose infantil
simbidtica” (Mahler, 1952). Outro psicanalista que, desde meados dos anos
1950, seria muito citado na literatura psiquiatrica sobre o autismo € Bruno
Bettelheim (1903-1990), cujo trabalho com criancas com autismo na Escola
Ortogénica Sonia Shankmmann entre 1956 e 1962 deu origem ao livro A
fortaleza vazia (1987 [1967]). Frances Tustin (1913-1994) e Donald Meltzer

(1922-2004) sao outros representantes desta tradicdo, produzindo sua obra a

partir dos anos 1970. Nessa perspectiva psicanalitica “desenvolvimentista”
(AZEVEDO, 2009), o autismo € tido como um desvio do curso habitual do
desenvolvimento, devido a um “fracasso” na relagdo do bebé com a maée,
geralmente implicando a compreensdo de que esta nao cumpriu
adequadamente a fungao de “maternagem”.

Contudo, as concepcbes da psicanalise, assim com as varias
correntes tedrico-clinicas sobre o autismo sofreram importantes modificacées
com o passar dos anos. A grande revolucdo do pensamento psicanalitico em

relacdo a compreensdo sobre o autismo se deu a partir de dois avancgos: o

primeiro relativo a pratica _clinica _com _a crianca __peguena, mesmo
bebé (LEBOVICI e HALPERN, 1992), dado que no atendimento ao bebé se
apresenta ali no tempo presente as dificuldades do sujeito, e 0 segundo avango
se deu a partir do estudo dos filmes caseiros (MAESO e MURATORI, em

GOLSE e DELION) das familias com criangas jA com Transtorno do Espectro
do Autismo desenvolvido, mas que foram filmados quando ainda quando
eram bebés, ou seja, antes da instalacéo da patologia.

A primeira dessas pesquisas a partir de filmes caseiros foi realizada por
Massie em 1978 sobre o inicio das psicoses infantis. Essa metodologia de
pesquisa prospectiva  longitudinal de filmes com bebés que se
tornaram posteriormente criangas com autismo mostrou claramente os estados
de sideracdo dos pais ante a falta de respostas do filho, o que lhes geravam

uma catastrofe subjetiva (CRESPIN, 2004), concepcédo essa que modifica a



antiga ideia de uma psicogénese do autismo relacionada as posicoes

parentais, ou a uma culpabilizacdo da mae.

Ainda nos anos 1960, apareceriam 0sS primeiros sinais da concepgéao
gue nas décadas seguintes se constituirdA numa nova hegemonia no campo
psiquiatrico. Trés componentes dessa mudanca, bastante interdependentes

entre si, merecem ser destacados. Primeiro, o respaldo das teses bioldgicas

sobre o autismo cresce, e elas ganham o aval do proprio Kanner. Ele,

contradizendo algumas de suas declaracdes anteriores, afirma em 1968:

“E reconhecido por todos os observadores, exceto por um
reduzido ndamero daqueles impedidos por compromissos
doutrinarios, que o autismo ndo € uma doenca primariamente
adquirida ou feita pelo homem. (...) Fazer os pais se sentirem
culpados ou responsaveis pelo autismo de seu filho ndo é
apenas errado, mas adiciona de modo cruel um insulto a um
dano” (Kanner, 1968, p. 25).

Em segundo lugar, pessoas com Transtorno do Espectro do Autismo
passam a dar depoimentos e escrever biografias falando de suas vivéncias e
recusando o titulo de psicose até entdo dado a sindrome e, juntamente com
seus familiares de passam a exercer protagonismo no interior do campo
psiquiatrico. Descontentes com as imagens divulgadas pela popularizacdo da
psicandlise nos EUA e Inglaterra, eles passam a defender concepcbes e
investimentos em pesquisas inteiramente voltadas para os aspectos organicos
e para intervencdes comportamentais.

Dois personagens sao relevantes: o psicologo Bernard Rimland, que em
1964 publicou o livro Infantile Autism e foi um dos fundadores da Autism
Society of America, em 1965, e a psiquiatra Lorna Wing, que participou da
organizacdo da National Autistic Society, na Inglaterra, em 1962. Ambos, além
de pesquisadores na area, sao também familiares de pessoas com Transtorno
do Espectro do Autismo — Wing tinha uma filha com autismo, e Rimland um
filho. Em terceiro lugar, as teses psicodinamicas passam a contar com uma
explicacdo psicoldgica rival, qual seja o cognitivismo. Desde o final dos anos
1960, o psiquiatra inglés Michael Rutter questionava a centralidade dada aos



aspectos afetivos na sindrome e defendia que o cerne do problema estava no
campo da cogni¢do. Mais tarde, Ritvo (1976) também relacionaria o autismo a
um déficit cognitivo, considerando-o, ndo mais uma psicose, e sim um disturbio

do desenvolvimento. Isso preparou o terreno para que, a partir dos anos 1980,

se desenvolvessem teses como as do déficit autista da teoria da mente, da
coeréncia central ou das funcdes executivas.

Para a ‘“teoria da mente”, por exemplo, as pessoas com Transtorno do

Espectro do Autismo teriam dificuldades importantes nas capacidades de
metarepresentacdo e metacognicdo, ou seja, de imaginar e interpretar o0s
estados mentais de terceiros, e também os proprios. Assim, colocar-se “no
lugar do outro” e interagir socialmente a partir da decodificacédo dos sinais
verbais e ndo-verbais que o parceiro emite seria tarefa quase impossivel para
uma pessoa com Transtorno do Espectro do Autismo (Lima, 2007). Os anos
1970 e 1980 também foram o periodo de surgimento e difusdo de estratégias
educacionais e comportamentais dirigidas as pessoas com Transtorno do
Espectro do Autismo, como o Treatment and Education of Autistic and Related
Communications Handicapped Children (TEACCH), proposto por Eric Schopler,
da Universidade da Carolina do Norte - EUA, e da Applied Behavioral Analysis
(ABA), a partir dos trabalhos de Ivar Loovas na Universidade da California,
EUA.

O inicio dos anos 1980 também foi marcado pelo artigo de Lorna Wing
sobre a sindrome descrita por Hans Asperger em 1944. Ap6s modificar parte
da descri¢do clinica feita por esse autor, Wing (1981) defendeu que tanto o
Transtorno do Espectro do Autismo quanto aquela sindrome compartilhavam
da mesma triade sintomatica: auséncia ou limitacbes na interacdo social
reciproca; auséncia ou limitagdes no uso da linguagem verbal e/ou nédo verbal,
e auséncia ou limitacbes das atividades imaginativas, que deixavam de ser
flexiveis para tornarem-se estereotipadas e repetitivas. O artigo de Wing (1981)
levaria ao gradual fortalecimento da nog&o de continuum ou “espectro do
autismo” nos anos e décadas seguintes, e contribuiria para que a “Sindrome de
Asperger” fosse incorporada a classificagao psiquiatrica nos anos 1990.

A partir desse panorama histérico, duas concepcdes basicas podem ser

identificadas nos debates sobre as origens e a “natureza” desse quadro (Lima,

bY

2007; 2010). A primeira se associa fortemente a tradicdo psicanalitica,



representada por um espectro de proposi¢des clinicas que se originaram nos
autores acima destacados (Bettelheim, Mahler, Tustin, Meltzer). Atualmente
mesmo alguns autores herdeiros ndo comungam mais do pensamento sobre
qualquer tipo de culpabilizacdo dos pais, fomentando inclusive modelos plurais
como Anne Alvarez (1999) e Bernard Golse (2012).

A partir dos anos 1980, as concepg¢des psicanaliticas sobre o Transtorno
do Espectro do Autismo passaram também a ser produzidas pelas escolas
francesas de inspiracdo lacaniana - referidas ao legado de Jacques Lacan
(1901-1981). Essa vertente - que inclui o casal Lefort, E. Laurent, Maleval,
Sauvagnat, P. Bruno, C. Soler, M.C. Laznik, G Crespin, dentre outros - se
baseia em uma visdo estrutural da constituicdo do sujeito e, no caso do
Transtorno do Espectro do Autismo, em uma relacdo onde o sujeito deve ser
analisado na l6gica em que se articulam a linguagem e o corpo.

A segunda concepcao ganhou forga a partir dos anos 1970 e, associada
a pesquisa genética, pode ser considerada hegeménica no que tange a
producdo de conhecimento sobre o autismo em boa parte dos paises do
ocidente na atualidade. Tendo como referéncias pesquisadores como Michael
Rutter, Simon Baron-Cohen e Uta Frith, o autismo € aqui considerado como
patologia determinada biologicamente, caracterizada por déficits em mddulos
cognitivos.

Mais recentemente, uma nova linha de pesquisas neurocientificas sobre
0 autismo vem apontando disfungdes em “neurdnios-espelho”, tipo de célula
cerebral ativada mais intensamente durante a observacdo de cenas sociais
dotadas de intencionalidade e conteddo emocional (Lima, 2007
Ramachandran e Oberman, 2006). Como resultado do deslocamento da
primeira para a segunda concepc¢do no campo psiquiatrico, o autismo, a partir
dos anos 1980, deixa de ser incluido entre as “psicoses infantis”, e passa a ser

considerado um “transtorno invasivo do desenvolvimento” (TID). Nas

classificacdes mais difundidas, a CID 10, da Organizacdo Mundial da Saude
(1992) e o DSM-IV, da Associacdo Psiquiatrica Americana (1994), séo
descritos, além do autismo, a sindrome de Asperger, 0 transtorno
desintegrativo, a sindrome de Rett e o0os quadros atipicos ou sem outra

especificacdo. Na quinta versdo do DSM (DSM-V), a ser langcada em 2013,



passa-se a usar a denominacao “Transtornos do Espectro do Autismo”,
localizados no grupo dos “Transtornos do neurodesenvolvimento”.

No Brasil, o conhecimento sobre o Transtorno do Espectro do Autismo
foi se instalando gradualmente, seja pela difusdo dos conceitos da psiquiatria
de Kanner, da psiquiatria infantil francesa (como a de Ajuriaguerra) ou das
abordagens psicanaliticas. Também foi mais tardio o aparecimento, no pais,
das associacbes de familiares de pessoas com autismo. Em 1983 surgia a
primeira Associacdo de Amigos de Autistas do Brasil, a AMA-SP, tendo como
principal mentor o Dr. Raymond Rosemberg. Em 1989, a Associacdo Brasileira
do Autismo (ABRA) promoveu o | Congresso Brasileiro de Autismo, cuja
segunda edi¢do aconteceria em 1991 (Assumpgéao, 1995).

Do ponto de vista assistencial, as criancas com Transtorno do Espectro
do Autismo passaram a maior parte do século XX fora do campo da saude
(Couto, 2004), sendo cuidadas principalmente pela rede filantropica (como a
APAE e a Sociedade Pestalozzi), educacional, em dispositivos da assisténcia
social ou em servicos oferecidos pelas proprias associacbes de familiares.
Alguns poucos tinham acesso a “servigos-ilha” na area da saude mental,
geralmente situados em hospitais psiquiatricos ou universitarios, que ofereciam
tratamento multiprofissional, mas sem articulagdo com uma Rede territorial de
servicos, o que é preconizado pela Politica Nacional de Saude Mental. Outros
eram seguidos em regime ambulatorial tradicional, realizado por psiquiatra ou
neurologista, com tratamento exclusivamente medicamentoso.

Pode-se afirmar que s6 recentemente o Transtorno do Espectro do
Autismo passa a aparecer oficialmente na agenda politica da saude mental, a
partir de experiéncias pioneiras como o NAICAP (Nucleo de Atencéo Intensiva
a Crianca Autista e Psicotica), surgido em 1991, no Instituto Philippe Pinel, Rio
de Janeiro; o CERSAMI (Centro de Referéncia a Saude Mental Infanto-Juvenil),
inaugurado em 1994, em Betim-MG; e os CAPSi Pequeno Hans e Eliza Santa
Roza, surgidos no Rio de Janeiro, respectivamente em 1998 e 2001. Com a
publicacdo da portaria 336/2002, o CAPSIi se consolida como equipamento
privilegiado para a atencao psicossocial a crianga com Transtorno do Espectro
do Autismo no ambito do SUS, embora ndo se dirija de modo especializado a

essa clientela.



Para concluir, pode-se considerar, a partir desse panorama historico,
que a nogdo do que é o Transtorno do Espectro do Autismo ainda estd em

aberto, e muitos pensam ser melhor falar em autismos, no plural.

A auséncia de modelos explicativos e propostas terapéuticas
definitivas, além da grande complexidade das questdes envolvidas nas
diversas formas de autismo, exige que a ética do campo publico seja ao
mesmo tempo rigorosa e flexivel para dar acolhida a diferentes

concepcodes sobre esse quadro.

Talvez o Transtorno do Espectro do Autismo, mais do que comporte
multiplas descri¢des, as exija. Assim, as concepc¢des cerebrais e relacionais,
afetivas, cognitivas e estruturais — terdo que habitar o mesmo espaco
publico, se ndo quisermos correr o risco de que uma delas se autoproclame
totalizante, acusando todas as outras de reducionistas, anti-cientificas ou ndo

condizentes com a “evidéncia” dos fatos (Lima, 2007).

Até porque, como nos lembra Costa (2007), a realidade dos fatos
depende de todos para ser reconhecida como realidade factual, ndo se
tornando evidente por si soO.

Desta forma, reafirmando a poténcia do cuidado em Redes de Atencédo a
Saude, para além das acdes capitaneadas a partir da RAPS, a ampliacdo do
acesso qualificado deve incluir esforcos de articulacbes entre as diferentes

Redes, em especial com a Rede de Cuidado as Pessoas com Deficiéncia.

1.3 - Os Transtornos do Espectro do Transtorno do Espectro do Autismo

(TEA) Como “Transtornos Mentais”

Os TEA estdo incluidos entre os transtornos mentais de inicio na infancia.

Segundo o DSM-IV-TR, os transtornos mentais sao:




“sindromes ou padrées comportamentais ou psicologicos
clinicamente importantes, que ocorrem num individuo e estédo
associados com sofrimento (p. ex. sintoma doloroso) ou
incapacitagdo (p. ex., prejuizo em uma ou mais areas importantes do
funcionamento) ou com risco significativamente aumentado de

sofrimento, morte, dor, deficiéncia ou perda importante de liberdade
(DSM-IV-TR, 2000).

A partir da definicdo acima, destacamos o0s seguintes pontos, todos eles
aplicaveis aos transtornos do espectro do Transtorno do Espectro do Autismo
(TEA):

1. Os transtornos mentais, incluindo os TEA, ndo sdo definidos por uma
causalidade “mental” (p. ex.: causas nado fisicas), mas por uma

expressdo clinica _mental, ou seja, por alteracbes da experiéncia

subjetiva e do comportamento que se manifestam independentemente
das causas subjacentes, sejam estas bioldgicas, psicoloégicas ou sociais.
Os transtornos mentais sdo categorias descritivas e ndo explicativas ou
etiolégicas. Por isso, preferiu-se a adogao do termo “transtorno” no lugar
do termo “doencga”, visto que esse ultimo termo pressupde uma etiologia
ou patofisiologia biolégicas conhecidas, o que ndo € o caso da maioria
dos transtornos mentais. Dessa forma, o termo “transtorno” € mais

heterogéneo e mais abrangente do que o termo “doencga’.

2. Ao mesmo tempo, 0s transtornos mentais, tais como os TEA, séo
condigdes clinicas que se expressam “no_individuo”. Ou seja, um
transtorno mental s6 podera ser diagnosticado se as alteracdes da vida
subjetiva ou do comportamento tiverem se tornado intrinsecas ao sujeito
em sofrimento. Nesse sentido, um transtorno mental € diferente de um
problema de saude mental ou de uma situacdo de risco para a saude
mental. Nesses Ultimos casos, as manifestacdes clinicas sao
inteiramente dependentes do contexto e s&do abolidas quando se
modifica de forma positiva o ambiente. O “problema” de hoje pode se

tornar o “transtorno” de amanha. Sendo assim, o campo da psiquiatria e



da saude mental da infancia e adolescéncia ndo tem como alvo apenas
o0 tratamento dos transtornos mentais ja diagnosticados, mas também a

deteccao e intervencéo precoce nas situacdes de risco.

3. Finalmente, para que uma condicdo clinica seja considerada um
transtorno mental, ndo basta a identificacdo de diferencas significativas
em relagao a “norma” — sejam estas qualitativas ou quantitativas —, é
necessario também que a condicdo apresentada esteja associada a

algum prejuizo funcional. Ou seja, para que uma pessoa possa receber
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um diagndéstico psiquiatrico ndo € suficiente que ela manifeste um
conjunto de diferencas significativas na sua experiéncia subjetiva ou no
seu comportamento em relacdo ao padrao “tipico” esperado pela
sociedade e cultura a qual pertence, € preciso também que ela revele
um comprometimento funcional da vida cotidiana em termos de

sofrimento, incapacidade ou deficiéncia.

1.4 - Os Transtornos do Espectro do Transtorno do Espectro do Autismo

(TEA) Como “Transtornos do Desenvolvimento”

A acelerada dinamica de transformacao da crianca ao longo do tempo
impbe que se valorize o momento de inicio das manifestacBes clinicas
apresentadas pela mesma. Quanto mais precoce for o inicio de um transtorno
mental, maior sera o risco dele se estabilizar e se cronificar. Para um adulto,
nao faz muita diferenca se o0 seu transtorno se iniciou aos vinte ou aos trinta
anos de idade, mas, para uma crianga, faz toda a diferenca se o seu transtorno
teve inicio quando sua idade era de dois ou de doze anos. Os mesmos “dez”
anos tém um valor completamente diferente quando se trata de uma crianca ou
de um adulto.

O conceito de transtorno do desenvolvimento foi introduzido, portanto,
para caracterizar os transtornos mentais da infancia que apresentam tanto um
inicio muito precoce quanto uma tendéncia evolutiva cronica. Os Transtornos

do Espectro do Autismo se enquadram bem nessa categoria, uma vez que sao



condicBes clinicas de inicio na primeira infancia e com curso crbnico. Dessa
forma, a sindrome autista manifestada pela crianga pequena costuma persistir
no decorrer da vida, em que pesem as possibilidades de melhora clinica e
funcional ao longo do tempo.

E importante frisar que os transtornos do desenvolvimento envolvem,

necessariamente, alteracdes qualitativas da experi€éncia subjetiva, dos

processos cognitivos, da comunicacdo (linguagem) e do comportamento, € nao

simplesmente altera¢cdes quantitativas. Um transtorno do desenvolvimento néo
€ apenas um atraso ou uma interrup¢cdo do processo normal de
desenvolvimento, embora esses possam estar presentes também, mas sim a
manifestacdo clinica de um processo atipico e prejudicial do desenvolvimento.
Também cabe esclarecer que a nocdo de desenvolvimento empregada
no conceito nosolégico de transtorno do desenvolvimento ndo € aquela
patrocinada pela visdo arcaica do desenvolvimento como processo
fundamentalmente determinista e de base estritamente genética, mas sim

aguela adotada pela perspectiva contemporanea da psicopatologia do

desenvolvimento, que entende esse processo como a resultante de uma

intrincada e complexa interacdo entre fatores genéticos e fatores ambientais,
sendo esses Ultimos tanto de natureza psicossocial quanto ecolégica. O
conceito contemporaneo de desenvolvimento inclui, portanto, o processo de
constituicdo do aparelho psiquico humano, que nédo € inato e que se estabelece
através da interacdo reciproca entre o bebé e seu principal cuidador nos
primeiros anos de vida.

Os transtornos do desenvolvimento sdo basicamente de dois tipos:
especifico ou global.

Os transtornos especificos do desenvolvimento sdo aqueles que afetam
o funcionamento psiquico ou cognitivo de forma circunscrita. Os transtornos de
aprendizagem estdo todos nessa categoria. Ja 0s transtornos globais do
desenvolvimento, que correspondem aos transtornos do espectro do autismo,
afetam uma ampla gama de fungbes psiquicas, sendo também conhecidos

como transtornos invasivos ou abrangentes do desenvolvimento.



CAPITULO 2 - AVALIACAO E DIAGNOSTICO DOS TRANSTORNOS DO
ESPECTRO DO AUTISMO

Antes de avancarmos para uma exposicao especifica e detalhada sobre
a avaliacdo e diagnostico do Transtorno do Espectro do Autismo sera
importante elencar e destacar alguns esclarecimentos e adverténcias sem 0s
quais a boa utilizagdo dos instrumentos avaliativos e diagndsticos poderia ficar
comprometida. E necessario analisar os aspectos formais e o contexto de

aplicacao desses procedimentos.

Alguns Esclarecimentos

Se, por um lado, a ferramenta diagndstica é fundamental para a
pesquisa empirica, para a prética clinica e para o planejamento e gestao em
saude, por outro, é preciso reconhecer que existem dois componentes distintos
e complementares na aplicacdo desse instrumento basico, que sao muitas
vezes confundidos de forma equivocada.

O primeiro componente € o processo diagndstico, que inclui todas

aquelas atividades exercidas pelos profissionais de saude com o objetivo de
compreender, de forma abrangente e detalhada, a natureza das dificuldades de
um sujeito singular. O resultado final desse processo é a construcdo de uma
narrativa aberta a respeito desse sujeito, procurando relacionar seu passado e
seus problemas atuais com as possiveis causas subjacentes, sejam estas
internas — biolodgicas ou psicologicas — ou relacionadas ao seu contexto de vida
— ecolégico ou social.

O segundo componente é a classificacdo diagndstica, na qual as

gueixas, 0s sintomas, 0s sinais e, eventualmente, os resultados dos exames
complementares apresentados pelo sujeito a ser “diagnosticado” — agrupados,
condensados e abordados em suas formas gerais — servem para definir uma
classe ou categoria nosolégica onde o mesmo possa ser alocado (VOLKMAR e
KLIN, 2005).



Dessa forma, ha uma relacao dialética entre processo e classificacdo no

exercicio diagnostico. O processo coloca em destaque a pessoa singular, com
sua histéria e caracteristicas Unicas, fornecendo o contexto indispensavel a
compreensao do sofrimento ou transtorno mental de cada sujeito. Somente o
processo diagndstico é capaz de identificar a funcéo e o significado subjetivos
das queixas e sintomas manifestados por cada pessoa. Na classificacdo, o que
importa é a identificacdo dos elementos que sdo compartilhados pelas diversas
pessoas que manifestam problemas ou transtornos mentais semelhantes. No
exercicio taxonémico, o destaque € dado as entidades clinicas conceituais—,
aos aspectos formais descritivos dos sintomas e sinais manifestos e as
populacées ou grupos de pacientes. Resumindo: o processo pde a frente a
singularidade heterogénea das “pessoas”; a classificacdo, 0s coletivos dos
“transtornos’. Do ponto de vista cientifico e técnico, ambos os componentes —
processo e classificacdo — sao igualmente importantes e indispensaveis para o
campo da saude.

Um erro comum na contemporaneidade é o pressuposto (ou expectativa)
de que se possa criar classificacdes inteiramente atedricas. Na verdade,
nenhuma nosologia, incluindo o DSM-IV e a CID-10, pode estar totalmente livre
de influéncias tedricas. Ha, sem duavida, boas razbes para que o0s atuais
sistemas classificatérios em psiquiatria procurem se posicionar da forma mais
descritiva e atedrica possivel, porém, mesmo uma abordagem inteiramente
descritiva contém ja uma teoria subjacente implicita, no minimo, uma teoria
taxondmica.

Uma das principais razdes para se manter a abordagem descritiva dos
atuais sistemas classificatorios em psiquiatria € que ainda se conhece muito
pouco sobre as causas dos transtornos mentais. Existe geralmente uma
compreensao errénea, sobretudo por parte do publico leigo, de que um sistema
classificatério deva incluir necessariamente etiologias e causas. No entanto,
como na maioria dos transtornos mentais as causas sSdo complexas e
desconhecidas, as classificacbes psiquiatricas precisam adotar estratégias
taxondmicas estritamente descritivas, baseadas nos sintomas, nos sinais e na
evolucdo destes ao longo do tempo. Dessa forma, os transtornos mentais —
incluindo os transtornos do espectro do autismo - representam, na verdade,

sindromes psicopatoldgicas e n&o entidades clinicas autdnomas. E fato notério



que causas muito diferentes podem levar a quadros psicopatoldégicos muito
semelhantes, enquanto que uma mesma causa especifica pode gerar
apresentacdes clinicas bastante diversas. Provavelmente, a medida que o
conhecimento avance, muitas sindromes psiquiatricas clinicas e revelarédo
bastante heterogéneas em termos de etiologia.

Ha outra concepcao errdbnea, muito frequente, que precisa também ser
esclarecida. Trata-se da ideia de que as classificacbes contemporaneas, que
utilizam critérios operacionais padronizados, se baseiam inteiramente em
evidéncias cientificas. As categorias diagndsticas atuais se baseiam mais em
consensos do que em evidéncias cientificas (MCNALLY, 2011).

E verdade que, & medida que o conhecimento se desenvolve e se
acumula, as novas edi¢cdes das taxonomias diagndsticas oficiais tendem a
incorporar mais evidéncias cientificas nas suas estruturas taxondmicas, mas
ISSo néo significa que um dia teremos classificagdes inteiramente baseadas em
critérios cientificos. As &reas da psiquiatria e da saude mental abarcam
dimensdes que ndo sao abordaveis por procedimentos estritamente cientificos,
tais como sdo os campos definidos por valores culturais, éticos e politicos. Séo
estes campos que orientam a organizagao da sociedade e devem definir, em
dltima instancia e em certo momento do tempo,0 que € patolégico ou néo,
tratavel ou néo.

As questdes colocadas pelo campo da psiquiatria e da saude mental
interessam a sociedade como um todo e ndao apenas a um segmento
profissional especifico. Sobretudo, elas interessam aos usuarios e seus
familiares, que sao os principais afetados pelas classificacfes. Deixar a
construcdo de consensos entregue a um grupo de interesses particular significa
abandonar as classificagdes diagnosticas a influéncias corporativas e
mercadoldgicas que podem ser prejudiciais.

Por fim, um dltimo esclarecimento diz respeito a estrutura das
classificagcbes atualmente utilizadas. Geralmente as classificagbes se
organizam em torno de categorias dicotbmicas. Nesses sistemas, chamados de
categoriais, uma pessoa ou “‘tem” ou “ndo tem” um transtorno qualquer. No
entanto, as classificagbes também podem ser dimensionais, e, nesse caso,
uma pessoa pode apresentar um problema, uma disfungdo ou um grupo de

sintomas em “grau” maior ou menor. Ou seja, nas classificacbes categoriais, 0s



sintomas e sinais sdo organizados em categorias mutuamente excludentes,
enquanto que nas classificagbes dimensionais 0s sintomas e sinais S&o
situados ao longo de um continuum. As abordagens dimensionais oferecem
muitas vantagens e sdo bastante utilizadas nos testes de inteligéncia, nas
escalas de avaliacdo funcional e nas escalas de avaliacédo de risco.

No caso dos transtornos do espectro do autismo, a estratégia
dimensional tem sido empregada tanto na avaliagdo de risco para esses
transtornos quanto na identificacdo de variagcbes dentro da categoria
diagnéstica. Alias, o termo espectro € sinbnimo de continuum. Por fim, vale
ressaltar que as abordagens categorial e dimensional ndo sdo incompativeis e,
muitas vezes, sd0o complementares. E possivel, através do estabelecimento de
‘pontos de corte”, definidos por critérios cientificos ou por consensos,

transformar um continuum em uma categoria.

Adverténcias

Toda construcdo humana pode, infelizmente, ser mal utilizada. Logo,
ndo poderia ser diferente com os sistemas classificatorios. N&o ha classificacéo
nosologica, instrumento terapéutico ou dispositivo de cuidado que tragam em si
mesmos uma garantia de bom uso. O que pode, de fato,assegurar a boa
utilizacdo das ferramentas conceituais ou praticas no campo da saude nao é a

dimenséo técnica de sua producdo, mas o contexto ético de seu uso.

Um mau uso muito comum do instrumento classificatorio é

confundir a pessoa com o rétulo diagndstico.

Uma pessoa com um transtorno mental é, antes de tudo, uma “pessoa” e
nao um “transtorno”. Nesse sentido, um individuo “com” Transtorno do
Espectro do Autismo nao “é” um “autista”. Um rétulo classificatério ndo é capaz
de captar a totalidade complexa de uma pessoa, nem, muito menos, a
dimensdo humana irredutivel desta. H4 sempre o risco de que termos
taxonémicos acabem por minimizar as enormes diferencas entre pessoas que

apresentam uma mesma condicdo clinica. No caso dos individuos com




Transtorno do Espectro do Autismo a ampla variacdo da expressao sintoméatica
requer a obtencdo de informacdes que ultrapassam em muito o diagnostico
categorial, tais como o nivel de comunicacdo verbal e ndo verbal, o grau de
habilidades intelectuais, a extensdo do campo de interesses, o contexto familiar
e educacional, e a capacidade para uma vida autbnoma (VOLKMAR e KLIN,
2005).

Outro uso indevido do diagndstico categorial, ja parcialmente comentado
acima, ocorre quando este € elevado ao status de explicagdo ou quando é
empregado para ocultar a falta de conhecimentos. Por exemplo, sem davida é
atil para os pais de uma crianca de dois anos saberem que seu filho ndo fala
porque apresenta uma condi¢&o clinica diagnosticavel. Contudo, a informacéo
dada aos pais € muito diferente quando, no contexto de um disturbio de
comunicagao, se compara o diagnostico de “surdez” com o diagndstico de
“Transtorno do Espectro do Autismo”.

O diagndstico de surdez é capaz de explicar a auséncia e/ou alteracdes
significativas no uso da linguagem oral como forma de comunicacéo da criangca
em algum grau, o diagndstico de Transtorno do Espectro do Autismo, por sua
vez, serve basicamente para descrever e esclarecer alguns aspectos
associados ao desenvolvimento da linguagem da crianga, situando-a numa
categoria de individuos sobre os quais uma grande quantidade de informacdes
valiosas foram acumuladas, sobre o curso e prognostico do transtorno, sobre a
resposta aos varios tipos de tratamento e sobre os fatores de risco e protecado
envolvidos (VOLKMAR e KLIN, 2005). Esse modo de usar a ferramenta
classificatoria geralmente contraria a expectativa das pessoas, que seguem o

Senso comum.

E importante deixar claro, portanto, que os diagndsticos
psiquiétricos, incluindo os transtornos do espectro do autismo, sé&o
geralmente descricdes e ndo explicacdes dos sintomas e sinais clinicos
apresentados pelos individuos diagnosticados.

As pessoas diagnosticadas, com seus sofrimentos e dificuldades bem
concretos, é que sao inteiramente reais e ndo as categorias diagnoésticas nas

quais estas sdo abstratamente alocadas. As classificacdes diagndsticas séo




mutaveis ao longo do tempo. Afinal, elas refletem um retrato instantaneo, o
‘estado da arte” das evidéncias e consensos acumulados em certo momento
do tempo, necessitando de um aperfeicoamento constante a medida que
surgem novas evidéncias cientificas e novos consensos sociais.

A banalizacdo do diagndéstico psiquiatrico também tem se tornado um
vicio corriqueiro nos tempos atuais. Contudo, é importante destacar que 0 uso
apropriado dos critérios operacionais requer uma formacéao clinica aprofundada
e um acumulo significativo de experiéncia profissional (GUILLBERG, 2011). A
ilusdo de simplicidade e objetividade, favorecida pela midia, tem levado
pacientes, familiares, leigos em geral e profissionais de outras areas, como 0s
da educacgdo, a usarem as classificacdes psiquiatricas como se estas fossem
meras listas de sintomas a serem marcados e pontuados para se chegar a um
“diagndstico”. Esse uso distorcido das classificagbes psiquiatricas gera um
namero enorme de diagndésticos falso-positivos e tem sido uma das causas das
frequentes “epidemias” diagndsticas da atualidade.

Finalmente, o maior risco de todos no que se refere ao mau uso das
categorias diagndsticas é a possibilidade de que estas sejam geradoras de
estigma. O estigma é um risco particularmente presente nas categorias
diagnésticas psiquiatricas porque, nessas, ao contrario das categorias
diagnésticas da medicina geral, que se referem a anomalias e patologias
somaticas, as queixas, sintomas e sinais psiquiatricos colocam em questao a
propria pessoa. Ao se referirem a aspectos existenciais, subjetivos e a
comportamentos sociais, as categorias psiquiatricas acrescentam um elemento
valorativo & descricdo factual das classes taxondmicas. E desse componente
valorativo indissocidvel da categorizacdo diagnostica que geralmente provém o
efeito estigmatizante (FULFORD, THORNTON e GRAHAM, 2006). E por isso
também que os aspectos éticos e politicos s&o intrinsecos ao campo da saude
mental e ndo apenas periféricos.

O diagnostico de Transtorno do Espectro do Autismo também ja
produziu desvantagens sociais, € ndo apenas para os individuos portadores
desse transtorno, mas também para os seus familiares. Como ja mencionado
na introducéo histérica desse documento, os pais de criangas com Transtorno
do Espectro do Autismo foram e, as vezes, ainda sdo indevidamente
culpabilizados pelas dificuldades de seus filhos. Um rotulo diagndéstico pode



resultar na exclusdo de programas publicos ou reduzir as chances de se obter
acesso a servicos e beneficios. Motivos como este tém levado pais e ativistas a
se preocuparem com o fato de que a definicdo do Transtorno do Espectro do
Autismo como transtorno mental possa implicar na compreensdo do autismo
como mero efeito de algum tipo de disfuncéo familiar ou de distarbio emocional
do individuo.

Um ponto muito importante a destacar, € que as categorias diagndsticas
sdo também utilizadas por planejadores e gestores no campo das politicas
publicas e por legisladores. Esse fato tem importantes implicacbes para a
realizacdo e interpretacdo de estudos epidemioldgicos e para o planejamento e
organizacdo de servi¢cos, particularmente quando as categorias diagnésticas
sao utilizadas para definir a distribuicdo e alocacéo de recursos nos campos da
educacdo e da saude. Aqui temos um efeito oposto e positivo da dimenséo
valorativa das categorias diagnésticas, ou seja, no campo do planejamento e
da organizacéo de servicos, as categorias diagnosticas podem agregar valor ao
permitirem acesso a servigos, recursos e beneficios publicos. E complexa a
dindmica do elemento valorativo dos diagnésticos psiquiatricos quando se esta
no campo das trocas sociais. Dependendo do contexto, 0 mesmo diagndstico,
para a mesma pessoa, pode ora agregar-lhe valor, dando-lhe acesso a
beneficios, ora estigmatiza-la, restringindo-lhe o acesso a oportunidades.

Essa complexa economia dos “valores” associados as categorias
nosolégicas psiquiatricas gera frequentemente impasses. Por exemplo, quando
se tenta, de forma bem intencionada, proteger do estigma uma pessoa com
Transtorno do Espectro do Autismo abstendo-se de um diagnéstico e
salientando que suas dificuldades sao fruto de uma “diferenga” no seu modo ou
estilo de ser e ndo de uma patologia ou deficiéncia, isso pode ter, na verdade,
o efeito adverso de reduzir o acesso dessa pessoa a servigcos e beneficios.

Pessoas com transtornos do espectro do autismo, especialmente
aguelas identificadas como portadoras da Sindrome de Asperger, preferem que
a sua condicdo seja entendida como uma diferenca e ndo como uma patologia
psiquiatrica ou uma deficiéncia, pois isso reduz o estigma e aumenta suas
oportunidades de insercdo social. De outro lado, o reconhecimento das
patologias e deficiéncias permite 0 acesso a servicos e recursos. Ambos
aspectos sao legitimos e devem ser considerados no debate publico.



De fato, é preciso admitir que o enfrentamento de todos esses
problemas e riscos s6 podera ser realizado de forma efetiva através de um
processo continuo de discussdo e negociacdo entre os diversos atores
envolvidos, a saber: pessoas com Transtorno do Espectro do Autismo, seus
responsaveis e familiares, profissionais da saude, da educacao, da assisténcia
social e da seguridade social, pesquisadores, planejadores e gestores.

Fruto de intenso debate foi recentemente sancionada no Brasil, em 27
de dezembro de 2012, a Lei 12.764, que Institui a Politica Nacional de Protecéo
dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro do Autismo. Para efeitos
legais esta lei reconhece as pessoas com TEA como pessoas com deficiéncia,
e tem em suas diretrizes forte marco intersetorial.

E importante um grande esforco de conscientizacdo do publico quanto
ao uso das categorias diagndsticas como instrumento de acao dos profissionais
e ndo para o julgamento das pessoas pela sociedade. Neste sentido um
investimento na capacitacdo e educacdo permanente dos profissionais de
salde e de educacdo e o estabelecimento de medidas regulatorias apropriadas
serdo necessarios para se reduzir preconceitos com relacdo as pessoas com
transtornos mentais e deficiéncias e se estabelecer o uso racional e ético das
classificacdes diagndsticas.

Em suma, as classificacbes diagnoésticas sdo instrumentos valiosos
(importantes) que permitem a sistematizacdo da experiéncia clinica acumulada
e dos dados obtidos em pesquisa, facilitam a comunicacdo entre o0s
profissionais e auxiliam no planejamento e na organizacdo da oferta de
servicos e tratamentos. Contudo, as classificacbes devem estar sempre
abertas ao aperfeicoamento e somente adquirem sentido se utilizadas no
contexto de um processo diagnostico continuo e complexo que coloque sempre

em primeiro lugar a pessoa e nao o seu transtorno.
2.1 - O processo diagndstico
Como vimos acima, o processo diagndstico coloca em destague a

pessoa singular, com sua histéria e caracteristicas Unicas, fornecendo o

contexto indispensavel a compreensédo do sofrimento ou transtorno mental de



cada sujeito. A historia de vida da familia que procura ajuda com uma pessoa
com Transtorno do Espectro do Autismo, assim como as circunstancias vividas
por ela e pelos seus familiares sdo fundamentais para o processo diagnostico e
para a construcdo do seu projeto terapéutico singular. Esse processo precisa

ser construido por uma equipe multidisciplinar e discutido passo a passo com a

familia. A implicagdo dos familiares durante todo processo diagnéstico e nas
diversas intervencfes serd fundamental para evitar minimizar o choque que

acomete uma familia com uma simples comunicac¢ao do diagnaostico.

Segue abaixo o relato de uma mae:

Tudo comecou ha trés anos quando procurei investigar sobre as
dificuldades de meu filho Arthur. Naquela época ele tinha trés anos de
idade. Minhas angustias comecaram alguns meses antes quando percebi
gue ele ndo acompanhava as outras crian¢as. Ainda ndo falava, néo
interagia muito para uma crianca da sua idade que ja frequentava a
escola, tinha interesses isolados e angustiantes crises de birra. No fundo
eu ja imaginava o que eram aquelas formas de expresséo tdo especificas
e particulares.

O médico especialista ndo passou nem 5 minutos com a criangca e me
falou “mae, pelo pouco que vi seu filho é AUTISTA”. Naquele momento,
por mais que ja suspeitasse, meu mundo desabou e logo questionei o que
seria o futuro de meu filhinho. Me senti perdida, fora de conexdo, mas ao
mesmo tempo ndo consegui acreditar naquelas palavras tao duras, frias e
praticas. Sera que ele estava certo? Como tdo na lata rotulou meu filhinho
dessa maneira? Fiquei em choque e ndo sabia o que fazer.

E importante que o processo diagndstico seja realizado por profissionais
com dominio clinico, que tenham alguma experiéncia com criangcas com
patologias importantes e que nao se limite & pura aplicacdo de testes e
exames. A pluralidade de hipdteses etioldégicas sem consensos conclusivos, a
variedade de formas clinicas e/ou co-morbidades que podem acometer a
pessoa com Transtorno do Espectro do Autismo, exigem o0 encontro de uma
diversidade de disciplinas. Sendo preciso avaliar a real necessidade de exames
neuroldégicos, metabdlicos e genéticos que podem ou ndo complementar o

processo diagnastico.




Uma visdo estrutural do psiquismo humano possibilita um diagndéstico
que aposta em uma logica e vé funcdes nas manifestacdes sintométicas.
Possibilita a oferta, a partir do que os sujeitos indicam, de recursos alternativos
as suas condutas repetitivas que Ihes isolam ou prolongam suas dificuldades e
angustias frente ao laco social. Recomenda-se para que esse processo se dé a
contento que os profissionais nao se deixem levar por suas primeiras
impressdes. Deve-se evitar a comunicagdo precipitada para as familias sobre
uma possivel classificacdo nosografica do seu filho, sem que esse diagndéstico
seja fruto de um processo cuidadoso e compartilhado com as mesmas.

O processo diagnéstico deve durar o tempo necessario para que uma
equipe multidisciplinar possa estar com a pessoa a ser diagnosticada em
situacdes distintas: consultas individuais, consultas com a familia, atividades
livres e trabalhos em grupo. Em termos praticos o primeiro objetivo das
atividades planejadas para o desenrolar do processo diagnéstico € conhecer a
pessoa sobre a qual a familia estd preocupada e em sofrimento, ou corre-se o
risco de uma reduplicacdo da problematica provocando nos familiares uma
catastrofe subjetiva maior (CRESPIN, 2004) e adiando, em muito casos, 0
inicio do tratamento.

Consultas com a familia e com a pessoa em dificuldade: historia da vida
(dados sobre gestacdo, nascimento, primeiros anos de vida, marcos de
desenvolvimento), configuracdo familiar (quem mora na casa, lacos familiares,
relacbes com amigos, quem se ocupa prioritariamente) rotina diaria (creche,
escola ou grupo social, dia a dia, nivel de autonomia), historia médica
(intercorréncias médicas, hospitalizactes repetidas), interesses da pessoa com
Transtorno do Espectro do Autismo e da familia de modo geral.

A observacéo livre em atividade né&o dirigida € um modo possivel para o
profissional se confrontar com a forma pela qual a pessoa se relaciona com o0s
outros, como se comunica, se apresenta iniciativas ou demandas ao outro e
como isso se d4, se ha manifestacdes de interesses compartilhados. Em que
grau esta a necessidade de se comunicar, assim como, o conforto de ficar so.
Também atividades em grupo possibilitam verificar se ha possibilidade de
mudancas, de se submeter a regras estabelecidas ou de que forma lida com o
outro, se ha compartilhamento com o outro. Desta forma pode se verificar a

capacidade de realizar atividades coletivas e as respostas a solicitagoes.



E preciso verificar se durante o tempo do processo diagndstico, a
pessoa com Transtorno do Espectro do Autismo se “liga” a algum profissional
especifico da equipe. Essa pessoa ird favorecer toda a adaptacdo e o0s

necessarios encaminhamentos da situacdo. Podera ser este seu profissional de

referéncia. Durante todo esse primeiro tempo com as familias nas conversas,
consultas, atividades na instituicdo, seus membros precisam ser escutados e
cuidados. O processo de diagndstico € o momento inicial da construcdo do
projeto terapéutico singular que sera alinhavado a partir das caracteristicas
especificas da familia e ndo apenas das dificuldades ou sinais psicopatolégicos
da pessoa em questdo. E necessario pensar em estratégias para incluir a
familia, os irmaos, avés e a comunidade no projeto terapéutico.

Cabe ressaltar que o registro em prontuario € direito de todos que séo
atendidos no SUS, e que o processo diagnéstico também deve ser
documentado evitando que se perca a riqueza dessa construgcdo, 0 que
certamente favorecerd o acompanhamento longitudinal do caso. Importante
reafirmar que o Projeto Terapéutico Singular (PTS) dever ser construido com a
familia e deve ser modificado sempre que houver indicios de que ndo esta
favorecendo a pessoa com Transtorno do Espectro do Autismo.

Observe 0 esquema abaixo:



PRINCIPIOS METODOLOGICOS DO PROCESSO DIAGNOSTICO

Entendimento

Alinhamento Pactuacdo clara | do diagnéstico
entre diversas | Compartilhamento | entre servigos, | COMO processo,
abordagens e | da suspeicdo e |equipes e | a ser revisto ao
disciplinas de | construcdo do | gestores, para | longo do
Diretrizes modo articulado | diagnostico e das | constituicdo de | atendimento e
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familiar,

espagos em
grupo,

momento livre e
atividade
dirigida.

Cuidados com o

Impacto da suspeicdo e

do diagnéstico

de

Transtorno do Espectro

do Autismo

Equilibrar uma

Visao ampla
sobre a pessoa
com Transtorno
do Espectro do
Autismo e o
reconhecimento
das suas
caracteristicas

especificas.

Promover adeséao
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familia ao
tratamento.
Garantir
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processo
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DISPOSITIVOS E ESTRATEGIAS NO PROCESSO DIAGNOSTICO

Projeto

Terapéutico

Construido em equipe multidisciplinar e de maneira conjunta com a

familia.

Considerar os ciclos de vida da pessoa em acompanhamento.

Considerar as reais condicbes de cada caso, a historia familiar,




Singular

escolar e clinica.
Agenciar outros servicos a serem acessados a depender das

especificidades e do ciclo de vida.

Profissionais e

instrumentos envolvidos

Equipe de referéncia na Unidade Basica de Saude para o
acompanhamento longitudinal da crianga, com apoio matricial do
Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) ou Nucleo de Apoio a Saude

da Familia (NASF), quando necessario, e onde houver.

Consultar Linha de Cuidado sobre a pessoa com Transtorno do
Espectro do Autismo e sua familia no SUS.
Caderneta da Crianca.

Recurso Telessaude, quando houver.

Realizacdo de discussfes em equipe.

Equipe recomendavel para o processo diagnostico: médico, terapeuta
ocupacional, fonoaudiélogo e psicologo.

Incluir sempre que possivel profissionais da Rede Intersetorial como
Educacéo, Assisténcia Social, Conselho Tutelar, outros.

Pontos de Atencéo

Portas de entrada: Unidades Béasica de Saude, Equipes de Saude da
Familia; CAPS; Centros Especializados de Reabilitacdo (CER);

Servi¢os de Urgéncia e Emergéncia.

Articulacdo de servicos de modo que se garanta equipe recomendada.

Definicdo de equipe/profissional de referéncia, que agenciara os
demais pontos de atencdo da Rede, através de: discussédo clinica,

apoio matricial, supervisao, telessaude.

Rede Intersetorial — Envolvimento da Escola, dos Centros de
Referéncia em Assisténcia Social (CRAS) e CREAS (Centro de

Referéncia Especializado da Assisténcia Social).




ATENCAO: NAO SE DEFINE DIAGNOSTICO DE
TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO ANTES
DOS TRES ANOS DE IDADE

O processo diagnostico precisa considerar os ciclos de vida da pessoa
com Transtorno do Espectro do Autismo. Isso significa que ha especificidades
de acordo com seu desenvolvimento, em cada tempo de sua histéria. Existem

duas fases dos ciclos da vida que séo fundamentais.

2.1.2 - DE 0 A 2 ANOS E 11 MESES: DETECCAO PRECOCE DE RISCO DE
EVOLUCAO AUTISTICA

A deteccdo precoce para o risco de evolucdo das perturbacbes da
comunicacao e interacao € um dever do Estado, pois, em consonancia com 0s
Principios da Atencdo Basica, contempla a prevencao de agravos, promogao e
protecdo a saude, propiciando a atencao integral, impactando na qualidade de
vida das pessoas com Transtorno do Espectro do Autismo e de sua familia. As
diretrizes do Sistema Unico de Satide preconizam a essencialidade de politicas
de prevencdo e intervencbes para criancas em situacbes de risco e
vulnerabilidade, o que é o caso das criancas em risco de perturbacées de
interacdo e comunicacdo porque isso pode representar, além de outras
dificuldades para o desenvolvimento integral da crianca, o risco de evolucdo
para o Transtorno do Espectro do Autismo.

E comum encontrar nos depoimentos de pais de criancas com
Transtorno do Espectro do Autismo a lembranca de que sempre perceberam
que seu filho quando bebé “era diferente”, recusava as interagcbes, sem o
contato olho-a-olho, n&o respondia aos chamados de voz, manifestava
preferéncia em ficar sozinho a ser carregado no colo. Os dados observados e a
andlise sistematica dos relatos dos pais de criangcas com Transtorno do
Espectro do Autismo indicam que em 75 a 88% dos casos j4 apresentavam



sinais indicativos da patologia antes dos 2 (dois) anos e em 31 a 55% antes de
1 (um) ano (YOUNG, BREWER e PATTISON, 2003). Assim, sinais tipicos
associados a patologia autistica existem antes dos trés anos e, se detectados
guando do seu surgimento, devem ser trabalhados precocemente.

Os filmes prospectivos longitudinais analisados confirmam as narrativas
dos pais. O que n&o se constata nos filmes é a capacidade de “provocar” o
outro (MAESTRO ET AL., 1999, 2001, 2002, 2005). Dito de outro modo, 0s
bebés que se tornaram autistas ndo iniciaram e tampouco suscitaram nos pais
(de forma ativa) a interacdo pelo olhar, pela voz ou pelo jogo oral primitivo. A
crianca com Transtorno do Espectro do Autismo foi um bebé que, se veio a
responder a algum apelo parental, quando ocorria disto acontecer, ndo tomava
a iniciativa de convocar e provocar o interesse e o jubilo das trocas com os
adultos proximos (LAZNIK, 1998,).

Os sinais precoces sdo muito sensiveis para perturbacdes da

comunicacdo e interacdo, mas pouco especificos para o Transtorno do

Espectro do Autismo propriamente dito, o que faz com que avaliacdes, escalas
e pesquisas apontem sempre no sentido de riscos de evolucdo para o
Transtorno do Espectro do Autismo ou indicadores de perturbacbes da
interacdo e da comunicagdo. Por apresentarem mais sensibilidade do que
especificidade é oficialmente indicado que o diagndéstico de Transtorno do
Espectro do Autismo seja fechado a partir dos trés anos, o que ndo desfaz o
interesse da avaliacdo e da intervencdo 0 mais precoce possivel, para
minimizar as deficiéncias e os efeitos da patologia (BURSZTEJN e Al, 2007,
2009; SHANTI, 2008, BRATEN, 1988, LOTTER, 1996).

As dificuldades de comunicagéo e interacdo nos dois primeiros anos de
vida vém sendo minuciosamente estudadas por pesquisadores de diversas
areas. Alguns desses sinais ja formam parte, ndo apenas das pesquisas
epidemioldgicas e dos estudos longitudinais, como também s&o objetivos de
avaliacbes qualitativas e acompanham a clinica de atendimento ao bebé.
Muitos estudos mostraram uma evolugdo positiva das criancas que
apresentaram um TID (Transtorno Invasivo do Desenvolvimento) quando uma

intervencéo precoce foi realizada e isso ndo pode mais ser negado.



Segue tabela dos sinais de consenso em relacdo a crianga com risco de

evolucao autistica:

TABELA 1:

Nunca apresentam
iniciativa em comecar
ou provocar interacoes
adultos

com 0s

proximos

Nao responde
claramente quando é

chamado pelo nome

Impossibilidade de jogos
de faz de conta.




Algumas questbes podem nortear os profissionais em consultas ou
conversas com pais de criangas entre um e trés anos. As que seguem foram
inspiradas no QDC (questionario do desenvolvimento da comunicacdo), M-

Chat, e Sinais Preaut.

Observacdo: E importante que sejam situacdes que acontecam de modo
freqlente, para que os pais respondam o0 que € mais comum em relacao ao

comportamento da crianca.







22. A sua crianca olha o seu rosto para verificar a sua reacdo quando

confrontado com algo estranho? (nao)

Se trés ou mais respostas a essas perguntas forem as mesmas do indicado

nos parenteses, é necessario contar com a avaliacgdo de uma equipe

multidsiciplinar.

2.2 - CLASSIFICACAO DIAGNOSTICA

Embora os primeiros sinais de Transtorno do Espectro do Autismo se
manifestem antes dos 3 anos, € a partir dessa idade que um diagndstico
seguro e preciso pode ser feito, pois os riscos de uma identificacdo equivocada
(o chamado “falso-positivo”) sdo menores.

Na 102 edicdo da Classificacdo Internacional de Doencas da
Organizacdo Mundial da Saude (CID 10 — OMS) e na 42 edicdo do Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM — APA) o grupo dos
“Transtornos Invasivos (ou Globais) do Desenvolvimento” incluem as

seguintes categorias diagnésticas:

2.2.1 - AUTISMO INFANTIL: é mais prevalente em meninos (4 meninos: 1
menina) e sempre se instala antes dos 3 anos de idade. Os critérios
diagndsticos atuais incluem prejuizos persistentes em trés areas:

Interacdo social reciproca: a crianga pode evitar contato visual, recusar
contato fisico, praticamente ndo demonstrar iniciativa para se aproximar de
outras pessoas e compartilhar com elas os seus interesses, manter-se isolada
em situagcdes sociais, ndo atender quando chamada pelo nome. Nao é
incomum que a crianga apresente vinculo especifico e exagerado com uma
pessoa (um dos pais, uma baba ou um irmao, por exemplo), tendo dificuldades
para se afastar dela. Algumas pessoas com autismo um pouco mais velhos
podem demonstrar interesse por contatos, mas ndo entendem as regras que
regem o0 jogo social, mostrando-se inadequados e ndo percebendo as

necessidades ou o sofrimento do outro. Outras vezes, a aproximacao de outras



pessoas € “instrumental”, utilizando uma parte do outro (a mao e o brago,
geralmente) para conseguirem um objeto ou serem levadas ao lugar que
desejam.

Comunicacéao verbal e ndo-verbal: o uso da linguagem e de expressdes
faciais ou gestos visando a comunicagcdo, assim como as habilidades de
imitacdo, estdo ausentes, seriamente prejudicados ou sao inadequados e
idiossincraticos. O surgimento da fala pode estar atrasado, e boa parte das
criancas ndo chega a desenvolver fala funcional, pronunciando ou balbuciando
algumas poucas palavras. Quando a fala ndo aparece até os cinco anos €
menos provavel que isso venha a ocorrer mais tarde. Aquelas que falam
costumam ndo usar a primeira pessoa (‘eu’), referindo-se a si na terceira
pessoa, e a entonacdo e o ritmo da fala podem ser estranhos ou monétonos.
Ecolalia € comum, assim como a repeticdo estereotipada de frases fora do
contexto, como diadlogos de desenhos animados ou comerciais de TV. Ha
dificuldade na generalizacdo de conceitos abstratos, que s6 serdo usados na
situacdo em que foram aprendidos. Da mesma forma, |hes é dificil entender o
duplo sentido, o humor ou a ironia, € nos casos mais graves a simples
compreensao de ordens ou solicitacfes é prejudicada.

Repertério de interesses e atividades, que sao restritos e estereotipados:
os jogos de faz-de-conta e as brincadeiras de imitacdo estdo comumente
ausentes, e o foco de interesse da crianca pode estar exageradamente ligado a
um objeto ou atividade especifica. Pode haver apego e manipulagéo do objeto
selecionado, que nem sempre € um brinquedo e ndo parece ser usado
simbolicamente. H& preocupacdo com a manutencdo de rotinas, rituais e
ordenacdo de brinquedos ou outros objetos, surgindo angustia se algo se
modifica. Nas criangas mais graves, podem existir vocalizacdes e movimentos
corporais repetitivos (por exemplo, balancar o tronco ou a cabeca, girar o
corpo, bater palmas). Os movimentos de alguns objetos, especialmente os que
sdo continuos e previsiveis, como o girar de um ventilador ou das rodas de um
carrinho, ou o fluxo de agua de uma torneira, exercem uma grande atracao
sobre essas criancas, que podem passar longos periodos absorvidos em sua
observacéao.

Na passagem para a adolescéncia, além da possibilidade do surgimento

de crises convulsivas, pode acontecer piora da agitacao e violéncia ou, menos



comumente, maior apatia e lentiddo em criancas que eram mais inquietas. O
manejo da sexualidade pode ser uma dificuldade associada, com masturbacao
excessiva (e muitas vezes na frente de terceiros) e aproximagdes sexuais
inadequadas. Em pequena parcela das pessoas com Transtorno do Espectro
do Autismo ha perda autolimitada, mas permanente, de habilidades de

linguagem e declinio cognitivo no periodo da adolescéncia.

2.2.3 - SINDROME DE ASPERGER: considerada o polo mais leve do espectro
do autismo, esta sindrome — cujo nome homenageia a descri¢ao feita por Hans
Asperger em 1944 — engloba criangas com caracteristicas autistas, exceto
quanto a linguagem, que estad presente, acompanhada por um bom nivel
cognitivo. As criancas com a sindrome costumam falar de modo pedante ou
com “inflexao de adulto”, podendo usar palavras rebuscadas ou neologismos, e
perseverar em assuntos especificos e idiossincraticos sem perceber se o
interlocutor esta interessado em escuta-las. Por ndo entenderem as sutilezas
subentendidas na comunicacdo, tém pouco senso de humor ou interpretacao
literal do que escutam. Sdo desajeitadas no contato social, faltando-lhes
empatia, o que as leva a preferirem atividades isoladas; porém, podem
apresentar apego e interesse por algumas figuras (geralmente familiares). Seu
repertério limitado de atividades pode fazé-las se tornarem “especialistas” em
algum tema (como informatica, historia ou astronomia), demonstrar “memoria
prodigiosa” em relagdo a assuntos restritos (calendarios, listas telefénicas, etc)
ou leva-las a colecionar objetos. Estereotipias motoras sdo menos comuns que
no Transtorno do Espectro do Autismo.

A Sindrome de Asperger € bem mais prevalente no sexo masculino,
numa relacédo de 8 meninos:1 menina. Sempre foi considerada menos comum
que o0 autismo tipico, mas nos ultimos anos tem havido popularizacdo desse
diagnostico, com identificacdo cada vez maior de individuos antes
considerados apenas “estranhos”, que demonstram evitacdo social e as vezes
alguma habilidade especifica bem desenvolvida. Esse aumento na visibilidade
da sindrome tem provocado efeitos diferentes, entre eles a organizacdo dos
portadores adolescentes ou adultos, que se autodenominam ‘Aspies’,
demandando n&do serem tomados como portadores de uma patologia e sim de

uma organizacdo mental e cerebral diferente.



2.2.4 - TRANSTORNO DESINTEGRATIVO: este quadro representa uma
excecgdo a regra de que no autismo sempre ha alguns sinais antes dos 3 anos
de idade, pois aqui ha o desenvolvimento normal da crianca até dois ou mesmo
seis anos de idade, seguido de perda definitiva e rapida, no decorrer de alguns
meses, das habilidades ja adquiridas da fala, da brincadeira, da interacdo
social e da autonomia, associada a maneirismos e estereotipias motoras,
podendo haver perda no controle da urina e das fezes. O resultado final € um

misto de quadro autista e retardo mental.

2.2.5 - AUTISMO ATIPICO: este diagnostico € reservado para aqueles
individuos no espectro do autismo nos quais ndo é possivel demonstrar a
presenca de prejuizos em todas as trés areas destacadas no diagndstico de
autismo (interacdo social reciproca, comunicacdo verbal e ndo verbal e
repertério de interesses e atividades) e/ou quando o inicio do quadro ocorre
apos os 3 anos de idade. Muitas vezes se refere a pessoas com retardo mental

significativo e que também apresentam aspectos autistas. No DSM-IV é

nomeado de Transtorno Global do Desenvolvimento sem Outra Especificacéo.

2.2.6 - SINDROME DE RETT: Esta sindrome tem causalidade genética
definida (mutacdo no gene MECP2, localizado no cromossomo X) e hoje &
melhor estudada como categoria especifica, fora do espectro do autismo,
embora préxima a ele. Nesse quadro, que praticamente s6 atinge meninas — e
cujo nome homenageia o médico austriaco Andreas Rett -, h4 desenvolvimento
normal que pode ir de 7 a 24 meses, seguido de perda dos movimentos
voluntarios das maos, estereotipias manuais (a mais tipica € o movimento
repetitivo de “lavagem de maos”, com os bragos flexionados e as maos se
esfregando na altura do térax), risos ndo provocados, hiperventilacédo,
desaceleracdo do crescimento do cranio. Paulatinamente, o prejuizo motor vai
atingindo o troco e membros inferiores, fazendo com que a paciente pare de
andar por volta do fim da adolescéncia, com oObito antes dos 30 anos de idade.
Apesar de algumas caracteristicas autistas, a paciente geralmente mantém

certo grau de contato social e visual.



Vale ressaltar que a tendéncia atual é a de que essa visdo categorial, que
enxerga os diversos quadros de autismo como entidades nosologicas mais ou
menos independentes entre si, seja substituida pela nog¢do dimensional de
espectro do autismo , que entende as variagcdes do Transtorno do Espectro
do Autismo como pontos distintos de um mesmo continuum psicopatologico —

com a excecao da Sindrome de Rett.

Atualmente a Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude - CIF (WHO, 2001) vem sendo utilizada como
instrumento complementar a Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10)

que, para além de uma perspectiva médica, inclui a societaria e ambiental.

A CIF analisa a saude dos individuos a partir das categorias:
funcionalidade, estrutura morfolégica, participacdo na sociedade, atividades da
vida diaria e o ambiente social de cada individuo, sendo, desta forma
recomendavel sua utilizacdo para a avaliacdo e planejamento dos Projetos

Terapéuticos Singulares.

Embora o recomendado seja a realizacdo do diagnostico na primeira
infancia, é importante destacar que este pode ser realizado mesmo em

pessoas adultas a partir das caracteristicas citadas acima.

ATENCAO: O ACOMPANHAMENTO DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL E
OS CUIDADOS EM SAUDE NECESSARIOS DEVEM SEGUIR O
PRECONIZADO NAS CADERNETAS DE SAUDE DA CRIANCA™ E DE
SAUDE DO ADOLESCENTE®.

! Disponivel em http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=29889&janela=1
'2 Disponivel em http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=241




2.3 - Uso de medicacdo, comorbidades e diagnosticos diferenciais.

2.3.1 - Diretrizes gerais sobre o uso de psicofarmacos em pessoas com
Transtorno do Espectro do Autismo.

Até o momento, ndo foram desenvolvidos medicamentos especificos
para a populacdo com Transtorno do Espectro do Autismo, e os psicofarmacos
atualmente disponiveis ndo tratam propriamente do transtorno autista, pois nao
produzem melhoras nas caracteristicas centrais como as dificuldades sociais e
de comunicacdo ou as limitacdbes nas brincadeiras e interesses. Os
medicamentos tém como objetivos certos “sintomas alvo”, ou seja, a atenuacgao
de alguns comportamentos que indicam sofrimento e/ou prejudicam
intensamente a convivéncia da pessoa com Transtorno do Espectro do Autismo
em seu meio familiar, escolar e outros. Dentre esses sintomas alvo se
destacam as condutas agressivas e autolesivas, os episédios de raiva e
descontrole, as dificuldades para conciliar o sono e a inquietude extrema.
Algumas estereotipias motoras ou comportamentos repetitivos também podem

ser atenuados com o uso de medicagao psiquiatrica. Portanto, muitas pessoas

com Transtorno do Espectro do Autismo podem prescindir de psicofarmacos,

por ndo apresentar “sintomas alvo” que justifiquem o uso de remédios.

Os_medicamentos ndo devem ser utilizados como uUnico ou principal

recurso terapéutico para a pessoa com Transtorno do Espectro do Autismo,

mas sempre devem vir associados com outras estratégias de cuidado. Sempre

gue possivel, 0 médico deve discutir a introducao de psicofarmacos com outros
membros da equipe responsavel pelo tratamento, que também devem
participar da reavaliacdo periédica da medicacdo. Da mesma forma, o
momento de retirada da medicacdo deve fazer parte do planejamento
terapéutico, sendo negociado cuidadosamente com os familiares, que muitas
vezes temem pela piora do comportamento do paciente quando este estiver
sem a substancia em seu organismo.

Quase sempre 0 uso de psicofarmacos € acompanhado do surgimento
de efeitos colaterais. Alguns sdo leves e podem ser manejados com reducdes
na dosagem ou mudanca nos horarios das tomadas. Outros, contudo, podem

ser intensos e desagradaveis, sendo necessério avaliar se os beneficios da



medicacdo ndo estdo sendo anulados pelos problemas causados por ela e se

nao seria melhor suspendé-la ou troca-la por outra substancia.

Embora a polifarmacia (associacéo de psicofarmacos) seja usada
na pratica, ela deve ser evitada.
Muitas vezes, os ganhos terapéuticos ndo compensam o aumento

dos efeitos colaterais comumente observados.

As classes de medicamentos mais utilizadas em pessoas com

Transtorno do Espectro do Autismo séo:
- Antipsicoticos (neurolépticos): geralmente sdo os medicamentos de
primeira escolha para pessoas com Transtorno do Espectro do Autismo em
“situacdo de crise” (visando sintomas como inquietude, angustia, agresséao,
insbnia, etc.). Apesar da tendéncia atual de valorizar os antipsicoticos de
segunda geracdo (risperidona, olanzapina, quetiapina, ziprazidona) em
detrimento dos de primeira geracédo (haloperidol, clorpromazina, periciazina),
ambos os grupos tém eficacia semelhante. H& diferengas, contudo, quanto aos
efeitos colaterais.

Enquanto os de primeira geracdo sdo mais associados com rigidez
muscular (distonia), tremores, sedagéo excessiva, ganho de peso e prisdo de
ventre, os de segunda geracdo costumam provocar efeitos metabdlicos
importantes, como aumento do colesterol, triglicerideos e glicose, com
concomitante aumento do apetite e do peso, além de sedacdo e aumento da
presséao arterial. Apesar disso, de acordo com a literatura, a risperidona vem se
tornando a medicacdo mais utilizada nos casos onde ha presenca de auto ou

heteroagressdes em pessoas com Transtorno do Espectro do Autismo.

O uso de antipsicoéticos de segunda geracao deve ser sempre
acompanhado de exames clinicos (peso, pressao arterial) e laboratoriais
(triglicerideos, colesterol, glicemia).




E de responsabilidade das equipes dos diferentes pontos de atencéo da
RAPS e/ou outras redes de atencdo a saude garantir a realizagdo dos exames,

e quando necessario, acompanhar diretamente o usuério e seus familiares.

- Antidepressivos: Mais recentemente, antidepressivos serotoninérgicos
(clomipramina, fluoxetina, sertalina, paroxetina) vém sendo usados para a
atenuacdo de acessos de raiva, auto ou heteroagressividade e
comportamentos repetitivos em criancas com Transtorno do Espectro do
Autismo, com resultados irregulares e com um risco de efeitos colaterais de

“ativacdo” (inquietude, agitacao, irritabilidade, insdnia, exaltacéo).

- Estimulantes: o metilfenidato est4 associado a maior frequéncia de efeitos
colaterais nas criancas com Transtorno do Espectro do Autismo do que nas
nao autistas, incluindo tiques, estereotipias, irritabilidade, retraimento social e
psicose. Assim, embora possa ter alguma utilidade na reducdo da inquietude e
melhora da atencdo em algumas criangcas com Transtorno do Espectro do

Autismo, ndo é um recurso medicamentoso preferencial nesses casos.

Outras classes de medicamentos, como os estabilizadores do humor
(particularmente o litio e o valproato) e os benzodiazepinicos podem se mostrar
benéficas para algumas pessoas com Transtorno do Espectro do Autismo, mas
sua eficacia geral costuma ser pequena, nao justificando sua escolha na
grande maioria dos casos, a excecao dos casos de epilepsia associada, em

que a utilizacéo do valproato como anticonvulsivante pode ser indicada.

2.3.2 - Comorbidades e Diagnostico diferencial

Uma das razfes da grande variacdo na apresentacao clinica do Transtorno do
Espectro do Autismo é que ele pode vir acompanhado de outras manifestacfes
fisicas ou mentais — as chamadas comorbidades. Nessas situacdes, a oferta
de cuidados deve levar em conta os diversos aspectos presentes, além
daqueles mais diretamente ligados ao Transtorno do Espectro do Autismo.
Além disso, ha uma série de diagnodsticos diferenciais cuja consideracdo no



momento da avaliacdo ajuda a evitar diagnosticos equivocados de Transtorno

do Espectro do Autismo.

- Comorbidades:

Epilepsia e outros quadros neurol6gicos: as crises convulsivas sdo mais

comuns na populacdo com Transtorno do Espectro do Autismo do que na
populacdo geral e podem se manifestar ja nos primeiros anos de vida ou
aparecer durante a adolescéncia. Além disso, pessoas com Transtorno do
Espectro do Autismo podem apresentar outras afec¢cdes neuroldgicas, desde a
presenca de sinais neurolégicos inespecificos até a presenca de quadros
clinicos precisos, muitos deles de origem genética conhecida (sindrome do X
fragil, de Angelman, de Williams, neurofibromatose, esclerose tuberosa, entre

outros).

Retardo Mental (Deficiéncia Intelectual): hoje se considera que até trés quartos

das pessoas com Transtorno do Espectro do Autismo também tém algum grau
de deficiéncia intelectual.

Comportamentos hiperativos, auto e hetero-agressividade, raiva paroxistica:

problemas de comportamento disruptivos podem aparecer em pessoas com
Transtorno do Espectro do Autismo, as vezes sem desencadeantes Obvios,
outras vezes provocados por mal-estares ou dores, ou ainda por interferéncia

em suas rotinas estabelecidas.

Diagndsticos diferenciais:

Retardo mental (Deficiéncia Intelectual): uma crianga com deficiéncia

intelectual, apesar do inicio precoce de seus prejuizos, geralmente nao
manifesta a gama de limitacbes na interagcdo, na comunicacao e no repertorio
de interesses presentes no Transtorno do Espectro do Autismo. Porém,
criangas com deficiéncia intelectual grave podem apresentar caracteristicas

autistas, o que costuma ser diagnosticado como “autismo atipico”.



Disturbios Especificos de Linguagem (DEL): as criancas com DEL apresentam

vérios graus de dificuldades de linguagem desde o inicio do desenvolvimento e
que podem atingir a linguagem escrita. S&o também quadros com grandes
variacOes fenotipicas e que frequentemente geram dificuldades sociais e de
comportamento que podem levar a necessidade de um diagnéstico diferencial
com os TEA. Periodos relativamente curtos de terapia fonoaudiolégica com
foco no uso funcional da linguagem facilitam esse diagnostico na medida em
gue as criancas com DEL tendem a responder melhor a terapia, especialmente

no que diz respeito a adequacdo social e de comportamento, embora
frequentemente as dificuldades de linguagem sejam duradouras.

Mutismo seletivo: as criancas com esta condi¢cao apresentam inibicdo para falar

em situacdes sociais ou na presenca de estranhos, mas se comunicam por
gestos, expressdes faciais ou monossilabos, e frequentemente usam a

linguagem no ambiente domeéstico.

Depressdo _do bebé: As depressfes podem se apresentar como intensa

passividade, quietude ou falta de expressées da mimica facial. Quanto menor a
crianca, mais dificil o diagnéstico diferencial, sendo necessario o
acompanhamento longitudinal e a estimulacdo constante para se avaliar a
possibilidade de resposta da mesma. A estimulacdo precoce, a orientacdo aos
cuidadores e a avaliacdo do meio em que estd a crianca, auxiliam no

diagnéstico e na evolucao positiva do quadro depressivo.

Transtorno reativo de vinculagdo: aqui a crianga apresenta prejuizos no vinculo

social, iniciado nos primeiros anos de vida, em decorréncia de negligéncia ou
de cuidados insuficientes e inadequados (por institucionalizagdo prolongada,
pobreza extrema, etc). Pode haver evitagdo do contato, diminuicdo da
reatividade emocional, hipervigilancia, reacdes agressivas, mas ndo ha os
prejuizos na comunicagcdo nem as estereotipias ou comportamentos repetitivos
encontrados no Transtorno do Espectro do Autismo. A davida entre os dois
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diagnésticos muitas vezes é resolvida quando os problemas na oferta de



cuidados a crianca sao sanados (por exemplo, colocacdo em um lar adotivo) e
as criangas com transtorno de vinculagdo passam rapidamente a apresentar

relacdes e respostas afetivas e sociais adequadas.

Surdez: Quando se suspeita de Transtorno do Espectro do Autismo devido a
falta de comunicacgéo verbal e falta de resposta aos estimulos sonoros, pode
ser necessario descartar o diagnostico de surdez. A crianga surda mantém a
capacidade de estabelecer comunicacdo ndo verbal através de gestos e olhar,
desde q ue esteja se desenvolvendo em um ambiente comunicativo e
acolhedor. Infelizmente ndo sdo raros os casos de criangas surdas que estao
se desenvolvendo em ambientes negligentes e pouco atentos, que geram na
crianga uma aparente “falta de necessidade de se comunicar’. Nesses casos, a
observacéo longitudinal em ambiente estimulador pode favorecer o diagndstico.
Por outro lado, as criangas com Transtorno do Espectro do Autismo néo surdas
facilmente mostram que escutam, sendo atraidas ou se incomodando com uma
série de barulhos, embora ignorando outros, especialmente a interpelacéo
direta feita a elas. Pode ocorrer a associacdo entre Transtorno do Espectro do
Autismo e surdez, neste caso, € necessario estabelecer os dois diagnosticos e

considerar cuidadosamente cuidados especificos para cada patologia.

Em casos de dificuldades que podem agravar ainda mais o0
comprometimento psicossocial das pessoas com Transtorno do Espectro do
Autismo algumas abordagens vém sendo utilizadas no sentido de interferir no
atraso no desenvolvimento global das criancas, e contribuir para maior
autonomia e desenvolvimento de habilidades cotidianas de adolescentes e

adultos.

N&o existe uma Unica abordagem a ser privilegiada no atendimento
de pessoas com Transtorno do Espectro do Autismo.
Recomenda-se que a diversidade de abordagens existentes seja
tomada de acordo com a singularidade de cada caso.




Os investimentos em aspectos instrumentais podem ajudar a sustentar
apostas na pessoa com Transtorno do Espectro do Autismo e valorizar suas
potencialidades, considerando as peculiaridades de cada familia e contexto.

Neste sentido, podemos citar:

Comunicacdo Aumentativa e Alternativa (AAC)

Comunicagdo Aumentativa é qualquer dispositivo, método ou sistema
utilizado para complementar a fala.

Comunicacdo Alternativa é qualquer dispositivo, método ou sistema
usado para a comunicacdo quando a fala ndo se desenvolveu ou sofreu
mudanca.

Pessoas com deficiéncia podem ter dificuldades complexas, inclusive de
comunicacdo, e precisar de ajuda para desenvolver seu potencial para se
comunicar funcionalmente.

Antes de indicar e selecionar um tipo de Comunicacéo alternativa e
aumentativa (AAC) € necessario avaliar as necessidades individuais,
habilidades e limitacbes de cada pessoa; envolvendo a familia e os
profissionais.

E importante notar, entretanto, que, se ndo houver uma razdo especifica
para 0 uso de um sistema alternativo de comunicacdo (como dificuldades
motoras, perdas sensoriais ou dispraxias) o nivel de funcionalidade que a
pessoa com autista desenvolve com o uso da comunicagdo alternativa €
semelhante ao que ela desenvolveria em comunicacdo oral/verbal ser for
adequadamente atendida.

Alguns tipos de AAC séo:

1) Lingua de sinais e gesto

2) Simbolos e figuras

Lingua de sinais e gesto:

Normalmente usamos gestos e expressao facial para reiterar,
complementar ou enfatizar o que dizemos (chamamos a isso de redundancia

de meios comunicativos). Frequentemente as pessoas com Transtorno do



Espectro do Autismo tém dificuldades com esse uso natural de gestos e
expressoes faciais e, assim, se beneficiam do uso de sinais e gestos, naturais
ou simbdlicos, para desenvolver a comunicacdo e interagir de forma mais
independente. Quando o falante gesticula as palavras-chave do discurso
desacelera a interacdo, e fornece pistas visuais extras que oferecem outras

possibilidades de expresséo.

Simbolos e figuras:

A pessoa pode aprender o utilizar simbolos ou figuras e desenvolver
uma forma eficaz de se comunicar funcionalmente. Simbolos, figuras ou
palavras podem ser usados individualmente ou agrupadas formando frases.
Este mecanismo pode ser de baixo custo e baixa tecnologia, como uma pasta
de comunicacéo, por exemplo, podendo ser usado em qualquer ambiente.

O Sistema de Comunicacdo por Troca de Figuras — PECS

(www.pecs.com) foi desenvolvido especificamente para pessoas com

Transtorno do Espectro do Autismo e transtornos correlatos, incentivando as

trocas comunicativas.

INTEGRAGCAO SENSORIAL

A teoria de Integracdo Sensorial permite relacionar desordens na
percepc¢ao, organizacao e interpretacédo da informacao sensorial interoceptiva e
exteroceptiva, relacionando-as com as dificuldades de aprendizagem e
desempenhos ocupacionais ineficientes. Nos Transtornos do Espectro do
Transtorno do Espectro do Autismo (TEA), estudos tem apontado grande
incidéncia de comportamentos atipicos de resposta sensorial como, por
exemplo, padrbes de hipo e hiperresposta coexistentes e flutuantes, que
contribuem para maior dependéncia nas atividades de autocuidado e atividades
cotidianas, bem como déficit discriminativo ou perceptivo, contribuindo para
problemas posturais e praxicos observados em criancas do espectro.

Frente a estimulos sensoriais, a crianca pode emitir respostas mais
intensas e diferenciadas que outras crian¢gas no mesmo contexto. Reac¢des de

desconforto, choro, irritabilidade s&o alguns dos comportamentos frequentes



que prejudicam a interacdo com o0 meio e a realizacéo de atividades cotidianas.
Em diversas situagfes cotidianas, a crianga parece nao conseguir controlar a
entrada sensorial, mantem-se com um nivel de alerta desequilibrado e emite
comportamentos de recusa, na tentativa de afastar-se das informacdes
desagradaveis. Geralmente, observam-se dificuldades na alimentac&o, quando
a crianca recusa diversos alimentos com consisténcias e texturas
diferenciadas; nas atividades de higiene pessoal, onde a crianga chora, foge e
irrita-se na hora do banho ou higiene bucal e nas atividades de autocuidado
que provocam irritabilidade, agressividade e impulsividade em situacfes
rotineiras como cortar as unhas, os cabelos, vestir-se entre outras. Criancas
podem apresentar reacfes defensivas que geralmente afetam o vinculo social,
o desenvolvimento e o desempenho em tarefas de autocuidado (MOMO e
SILVESTRE, 2011).

A Terapia de Integragéo Sensorial vem sendo utilizada, por terapeutas
ocupacionais, para qualificacdo do desempenho ocupacional nas atividades
cotidianas, com criancas com TEA gue apresentem prejuizos em consequéncia
de disturbios do processamento sensorial (MOMO e SILVESTRE, 2011). Na
pratica, o terapeuta ocupacional faz uso da Terapia de Integracdo Sensorial
buscando: a diminuicdo dos niveis de atividades elevados; incremento do
repertério de respostas adaptativas, dos jogos com propdsitos e no
compromisso social;, melhoria da capacidade de sustentacdo da atencdo e
equilibrio do nivel de atividade, bem como diminuicdo na emissdo de
comportamentos de autoagressdao ou auto estimulacdo, facilitacdo de
comportamentos de imitacdo e antecipacdo, bem como diminuicdo de

problemas de coordenagao e planejamento motor.
TEACCH

O termo TEACCH vem de Treatment and Education of Autistic and
Related Communication Handicapped Children, ou seja: Tratamento e
educacao para criangas com Transtorno do Espectro do Autismo e dificuldades
de comunicacéo relacionadas.

O objetivo do TEACCH é apoiar a pessoa com Transtorno do Espectro
do Autismo em seu desenvolvimento para ajuda-la a conseguir chegar a idade



