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Ministério da Salde



APRESENTACAO

Este documento dirige-se a gestores e profissionais da Rede de Aten-
¢30 Psicossocial (RAPS) do Sistema Unico de Satde (SUS), e objetiva
contribuir para a ampliacao do acesso e a a qualificacdo da atencao
as pessoas com Transtornos do Espectro do Autismo (TEA) e suas fa-

milias.

A construcdo de tal material decorre de esforcos de um Grupo de Tra-
balho, constituido em dezembro de 2011, composto por representan-
tes de Universidades, da Sociedade Civil, gestores e profissionais de
RAPS locais do SUS, coordenado pela Area Técnica de Satide Mental
Alcool e outras Drogas (ATSM) do Departamento de Ac¢des Programa-
ticas e Estratégicas (DAPES) da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS)

do Ministério da Saude.

Foram parceiros também as Areas Técnicas da Satde da Pessoa com
Deficiéncia, Saude da Crianca e Aleitamento Materno (ATCAM), e da
Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia (RUE); os Ministérios da
Educacdo, e do Desenvolvimento Social e Combate a Fome; e a Secre-
taria Nacional de Promogao dos Direitos da Pessoas com Deficiéncia,
com vistas a garantir ressonancia e articulagao entre todas as Redes

de interface para o cuidado das pessoas com TEA e suas familias.

A submissdo do texto a Consulta Publica ampliou o didlogo com diver-
sos parceiros que se dedicam ao estudo, ao cuidado, a militancia, e/
ou afetivamente a questdo e as pessoas com TEA e puderam contri-

buir de forma significativa para o seu aprimoramento.



A perspectiva de Linha de Cuidado delineia os objetivos deste do-
cumento, reafirmando os principios ético-técnico-politicos para a
organiza¢do dos pontos de aten¢do da RAPS, e subsidiando a defini-
cdo de estratégias para a acdo, o que inclui uma diversidade de ca-
minhos para o alcance da atengdo qualificada, visando a garantia da
producdo do cuidado continuado, comunitario/territorial, incluindo
a atencdo bdsica e o acesso a complexa densidade tecnolégica. Ao
mesmo tempo, a efetiva garantia de direitos das pessoas com TEA e
seus familiares exige, necessariamente, o desenvolvimento do traba-
Iho em rede intersetorial, assim como a interacdo com os sistemas de

garantia de direitos.

Para tanto, este documento inclui breve contextualiza¢ao sobre a Po-
litica Publica de Saude e o processo de estruturacdo de uma rede ter-
ritorial de atencdo psicossocial, a construgao histdrica do conceito de
autismo e sua nomenclatura atual, aspectos relativos ao diagndstico,
bem como as principais orientacdes para a organizacdao do cuidado
no ambito da RAPS.

Apresenta ainda, a necessaria articulacdo a Rede de Cuidados a Saude
da Pessoa com Deficiéncia e contextualizagdo quanto as Politicas Pu-
blicas de Educagdo, Assisténcia Social e Direitos Humanos, nas quais
esta questdo dialoga com perspectivas e estratégias significativas de
apoio e de participacdo social, em diferentes frentes, reafirmando a
necessidade de praticas plurais, intra e intersetoriais, para responder
a complexidade da efetiva garantia de direitos e de participacdo so-
cial das pessoas com TEA e suas familias, compromisso fundamental

das politicas publicas.



INTRODUCAO

Satde como Direito e o Sistema Unico de Sadde (SUS)

A Constituicdo Federal de 1988 determina em seu artigo 196 que a
saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politi-
cas sociais e econ6micas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as acGes e servigos

para sua promogao, protecdo e recuperacao (Brasil, 1988).

Este direito materializa-se na Lei 8080/1990, que especialmente em
seu artigo 32 reconhece que a satde tem como fatores determinan-
tes e condicionantes, entre outros, a alimentacao, a moradia, o sane-
amento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis
de saude da populagdo expressam a organizagdo social e econdmica
do Pais (Brasil, 1990).

A compreensdo de que cada sujeito tem sua histoéria, suas potenciali-
dades e dificuldades, demonstra que a experiéncia de cada um frente
as situagdes adversas serd vivenciada de maneira singular. Da mesma
forma isso acontece, por exemplo, em relagao a vivéncia de diferen-

tes pessoas com Transtornos do Espectro do Autismo (TEA).

Se como agentes publicos, com as responsabilidades com o fazer
profissional, é importante compreender o contexto e a complexida-
de que envolve as vivéncias do publico dos servicos onde se atua, é
imprescindivel também empreender esforgos para desconstruir con-
cepgdes presentes no imaginario social que marginalizam e estigma-

tizam pessoas com TEA. Portanto, os usudrios do Sistema Unico de



Saude (SUS) e suas familias devem ser considerados como sujeitos de

direitos, autbnomos e capazes de decidir sobre suas préprias vidas.

O Sistema Unico de Salde, instituido pela Lei 8.080/90 é uma politica
publica pautada na concepg¢do da saude como direito dos cidadaos
e dever do Estado, responsavel por garantir acesso e qualidade ao
conjunto de agdes e servicos que buscam atender as diversas neces-
sidades de saude das pessoas sob os principios da universalidade, in-

tegralidade e equidade, com vistas a justica social (Brasil, 1990).

Para tanto se organiza a partir das diretrizes de descentralizagao, re-
gionalizacdo e controle social. Em outras palavras, propde-se que o0s
servicos de saude estejam préximos do territério vivido pelas pes-
soas, respeitando a identificacdo de especificidades loco-regionais, e
que todos os brasileiros possam participar ativamente da construcao
e qualificacdo desse Sistema, destacando-se por afirmar a universa-
lidade, incluindo ag¢des de diferentes complexidades para correspon-

der as diferentes necessidades de saude da populacdo.

“O controle social do SUS merece destaque, na medida
em que impulsiona o protagonismo e a autonomia dos
usudrios dos servicos na gestdo dos processos de traba-
Iho no campo da salde coletiva. Assim, os Conselhos e
as Conferéncias de Saude desempenham papel funda-
mental na conformacao do SUS, no ordenamento de ser-
vicos e acles e na identificacdo de prioridades” (Brasil,
2005, p. 25).



A partir da Portaria GM n2 4.279 de 30 de dezembro de 2010 (Brasil,
2010) e do Decreto Presidencial n2 7.508 de 28 de junho de 2011
(Brasil, 2011a), o SUS passa a ser orientado a partir da estruturagao
de Redes de Atencdo a Saude (RAS), que consistem em arranjos or-
ganizativos de agles e servigcos 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 integragao sistémica, de a¢des e ser-
vicos de saude com provisdo de atenc¢do continua, integral, de quali-
dade, responsdvel e humanizada, bem como incrementar o desem-
penho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e

sanitaria, e eficiéncia econémica (Brasil, 2010; 2011a).

O planejamento e organizacdo das RAS deverdo se orientar pela |6gi-
ca da regionalizacdo, e todas as Regides de Saude deverdo desenvol-

ver acdes de atencdo psicossocial.

A Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS (Brasil, 2011b) é par-
te integrante do SUS compartilhando de seus principios e dire-
trizes. A RAPS, a Rede de Atencdo as Urgéncias, a Rede Cegonha
e a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, se apresentam como
redes cuja implantagao é prioritdria para o Ministério da Saude (Bra-
sil, 2011c; 2011d; 2012). Vale ressaltar que o desafio estd colocado
ndo so para a implantacdo e expansao dos pontos de atengao dessas
redes, mas também para a articulacdo e a corresponsabilidade do

cuidado aos usuarios, considerando a singularidade de cada histdria.



A Reforma Psiquidtrica e a Rede de Atencao Psicossocial

Contemporaneo e inscrito sob muitos preceitos comuns aos da Reforma
Sanitdria, o processo de Reforma Psiquiatrica tem uma histdria propria,
e, ao mesmo tempo, em didlogo com o movimento internacional de mu-

dancas pela superacdao do modelo asilar.

No Brasil, o Movimento de Reforma Psiquidtrica articulou-se, no final dos
anos 1980, com o lema “Por uma sociedade sem manicémios”, e pode ser
compreendido como um processo politico e social complexo, composto
de atores, instituicGes e forcas de diferentes origens e que incidem em
territérios diversos: nos organismos publicos, nas universidades, nos con-
selhos profissionais, nas associacdes de pessoas com transtornos mentais
e de seus familiares, nos movimentos sociais e na opinido publica (Ama-
rante e Torre, 2001).

Compreendida como um conjunto de transformacdes de praticas, sabe-
res, valores culturais e sociais, as diretrizes da Reforma Psiquidtrica ins-
creveram-se no cenario nacional, na politica nacional de saude mental,
alcool e outras drogas do SUS, como politica publica de Estado e “é no
cotidiano da vida das institui¢des, dos servicos e das relagdes interpesso-
ais que este processo avanga, marcado por impasses, tensées, conflitos e
desafios” (Brasil, 2005 p.06).

A Lei 10.216, de 06 de dezembro de 2001, garante os direitos das pessoas
com transtorno mental, e propde, no ambito do SUS, uma nova forma de
atengao, assegurando o direito ao cuidado, em servigos comunitarios de
salde mental. A Lei estabelece, ainda, a necessidade de politica espe-
cifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial para as pessoas com

histéria de longa permanéncia em hospitais psiquiatricos (Brasil, 2001).



O conceito de territorio é fundamental para a saide mental por se tra-
tar ndo somente da definicdo de uma area geografica de responsabili-
dade dos servigcos, mas também pela proximidade dos contextos reais
das pessoas, favorecendo seu acesso, além de propiciar conhecer e in-
teragir com as dimensdes da vida cotidiana dos usuarios e de sua rede
social. Dessa forma, trabalhar no territério requer conhecer e operar
com os recursos e saberes das pessoas e das instituicdes publicas e

comunitdrias. (Brasil, 2005).

A articulagdo em rede dos servigos substitutivos é central para o efe-
tivo acolhimento e cuidado das pessoas com a experiéncia de sofri-
mento decorrente de transtornos mentais, incluidos aqueles por de-
pendéncia de alcool e drogas. Todavia, cabe destacar, que a rede nao
se circunscreve aos servicos de saude e requer a continua articulacdo

com as instituicdes das cidades (Brasil, 2005).

Apds a promulgacdo da Lei, houve um avango considerdvel em relagdo
a implantacdo da rede de servigos comunitarios/territoriais de satde
mental, e cabe destacar o lugar estratégico dos Centros de Atencao

Psicossocial — CAPS.

No final de 2011, foi instituida, pela Portaria 3088, a Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS). A referida Portaria define os componentes e pon-
tos de atencdo, mais adiante, verificaremos como devem se disponibi-

lizar na atencgdo as pessoas com TEA e suas familias.



A Convencdo Internacional dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia
De acordo o Artigo 12, §32 da Emenda Constitucional n2 45 de 30 de
dezembro de 2004

“os tratados e convengdes internacionais sobre direitos
humanos que forem aprovados, em cada Casa do Con-
gresso 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 cendrio internacional
como um marco de significativo avango no campo ético e legal, que
favorece a possibilidade de passar do discurso para a mudanca das

praticas.
A Convencdo, em seu artigo 19, afirma que:

“pessoas com deficiéncia sGo aquelas que tém impedi-
mentos de longo prazo de natureza fisica, mental, inte-
lectual ou sensorial, os quais, em interagéo com diversas
barreiras, podem obstruir sua participagdo plena e efe-
tiva na sociedade em igualdades de condigées com as

demais pessoas”.



A participac¢do, na construcdo da referida Convenc¢do, de movimentos
organizados internacionais do campo da saude mental garantiu a in-
clusdo desta populagdo sob a terminologia, embora controversa, de
deficiéncia mental, e demarcou no documento que nenhuma condi-

¢ao ou diagndstico 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
diagndstico de saide mental com comprometimento de longo prazo,
e que vivenciam fatores sociais negativos, incluindo o estigma, a dis-

criminagdo e exclusdo (DREW et al, 2011).

Derivado das especificidades do campo da saude men-
tal, a luz da supracitada Convengao, foi proposto o proje-
to QUALITYRIGHTS da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
, que tem por objetivo melhorar as condi¢des de qualidade nos ser-

vicos de saude mental articulado ao movimento da sociedade civil.

O QUALITYRIGHTS propde a inseparabilidade entre qualidade de ser-
vicos e garantia e promogao de direitos, com vistas a:

v Introducdo dos conceitos de Direitos Humanos
como base para todas as a¢des desenvolvidas;

v Aumentar a qualidade dos servicos 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



usudrios para prestar apoio mutuo, realizar e in-
fluenciar as decisGes 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 implantado na Politica Nacional de Sau-
de Mental, Alcool e Drogas do SUS é orientado sob a perspectiva dos
Direitos Humanos, incluindo preocupacgdes relativas as condi¢des de
vida, ao tratamento e cuidados da saude fisica e mental, e ao modo
como os usudrios dos servicos sdo tratados pelos profissionais, dis-
pde de um conjunto de ferramentas para a avaliacdo e qualificacdo da

rede de cuidados, e tem com o apoio da OMS para sua implantagao.



1 TRANSTORNOS DO ESPECTRO DO AUTISMO:
CONSTRUCAO HISTORICA DO CONCEITO,
DEFINICAO E NOMENCLATURA

1.1 PRECURSORES DO AUTISMO

Nos primdrdios da psiquiatria, na virada do século XVIII para o XIX,
o diagndstico de “idiotia” cobria todo o campo da psicopatologia de
criancgas e adolescentes. Logo, a idiotia pode ser considerada precur-
sora nao so do atual retardo mental, mas das psicoses infantis, da
esquizofrenia infantil e 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 — posicao de Pi-
nel — e a aposta na melhora a partir do método clinico-pedagdgico.
Essa ultima posicao, elaborada pelo francés Jean Itard, deu origem a
uma fértil tradicdo que se desenvolveu a margem do campo médico-
-psiquidtrico, que é a da educacdo especial (a partir das contribuicdes

dos médicos franceses Séguin e Bourneville, dentre outros).

O psiquiatra inglés Maudsley é tido como pioneiro na literatura so-
bre a psicose na crianca, ao incluir um capitulo intitulado “Insanity of
early life” em seu livro “Phisiology and pathology of mind”, de 1867.
Entretanto, o alemao Griesinger, em 1845, ja fazia referéncia as dife-
rencas entre a loucura do adulto e a da crianca (Griesinger, 1845 apud
Krynski, 1977). Pode-se considerar que as primeiras descri¢cdes 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 Ins-
titute and Hospital, baseado na esquizofrenia descrita em 1911 pelo
psiquiatra suico Eugen Bleuler, apresentou e discutiu seis casos nos
guais os sintomas haviam se iniciado antes da puberdade e que inclu-
fam alteragGes no comportamento, falta de conexdo emocional e au-
séncia do instinto de integracdo com o ambiente. Propds entdo que

esse quadro fosse denominado de esquizofrenia infantil.

A partir de 1943, os conceitos de autismo, psicose e esquizofrenia
se confundiriam e seriam usados de maneira intercambidvel durante

muitos anos, o que atualmente foi superado.

1.2 0 NASCIMENTO DO AUTISMO E AS DIFERENTES CONCEPCOES
SOBRE O TRANSTORNO

Nos anos 1940, dois médicos apresentaram as primeiras descri¢cdes
modernas do que hoje é nomeado de autismo infantil ou transtorno
autista. Leo Kanner, médico nascido no antigo Império Austro-Hunga-
ro que emigrou para os Estados Unidos em 1924, tornando-se chefe
do servico de psiquiatria infantil do Johns Hopkins Hospital de Balti-
more, publicou em 1943 o artigo “Os disturbios autisticos do contato
afetivo”. Utilizando-se da nog¢do de autismo consagrada por Eugen
Bleuler como um dos principais sintomas da esquizofrenia, Kanner

descreveu 11 criancas cujo disturbio patognomonico seria “a incapa-



cidade de se relacionarem de maneira normal com pessoas e situa-
¢Oes, 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 o contato com o ambiente, e esse comportamento
podia estar presente desde os primeiros meses de vida. Assim, algu-
mas maes costumavam recordar que o filho ndo mostrava uma atitu-
de corporal antecipatdria, ndo 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 mudangas em sua expressao facial ou posicao cor-
poral 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 aquisi¢ao da fala
costumavam ser os primeiros sinais inequivocos de que algo estava

errado.

Trés das criangas de Kanner ndo adquiriram a fala ou muito raramen-
te a usavam; as demais falaram na idade prevista ou pouco depois.
Nelas, porém, a linguagem verbal ndo tinha fun¢do de comunicacao,
consistindo da reunido de palavras sem ordenac¢do e aparentemente
sem sentido, ou de repeticdes de informacdes 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 meméria autossuficiente, sem valor

conversacional e semantico, ou grosseiramente distorcido” (ibidem).



As criancas 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, apresen-
tavam ecolalia e ndo usavam o pronome ‘eu’ para se referirem a si
mesmas. Para manifestarem um desejo ou aquiescéncia repetiam,
com a mesma entonacgdo, a frase ou pergunta que haviam escutado

de outrem.

Segundo Kanner, tudo que vinha do exterior era experimentado por
essas criangas como uma “intrusdo assustadora”, o que explicava nao
sO 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 pro-
duzidos por elas préprias, entretanto, ndo eram acompanhados de
manifestacGes de angustia. Kanner descreveu um “desejo obsessivo
e ansioso pela manutencdo da uniformidade” (ibid., p.245), levando
a preferéncia por tudo que se mostrava repetitivo, rotineiro e esque-

matico.

Mudancas fossem de residéncia, nos trajetos a serem percorridos, na
sequéncia de agGes cotidianas ou na posi¢ao dos objetos da casa, lhes
provocavam crises de ansiedade e desespero. O medo da mudanca
e da incompletude os levava, segundo o autor, a restricdo de sua es-

pontaneidade e a ritualizagdo do comportamento no dia-a-dia.

Havia sempre uma boa relacdo com os objetos, especialmente aque-
les que ndo modificavam sua aparéncia e posicdo. As relagdes com as
pessoas, por outro lado, estavam gravemente perturbadas, havendo

a tendéncia da criancga circular entre os presentes aparentando nao



distingui-los dos mdveis do ambiente. Por vezes, se dirigia a partes do
corpo dos outros, com o objetivo de retirar um pé ou um brago que
funcionava como obstaculo ao que queria alcangar. Ndo olhava os ou-
tros no rosto, ndo se interessava pelo que os adultos conversavam,
e se era por eles interpeladas ela ndo respondia, a ndo ser que se
insistisse muito. Na presenca de outras criancgas, 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).

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

entre eles e a crianga.

Apenas um ano apos a publicacdo do texto de Kanner, Hans Asperger,
médico 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 ambien-
te 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 expressdes gestuais e



faciais e, quando as criangas 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 in-
teresses diferentes das outras criangas de sua idade (especialmente
ligado as ciéncias naturais), o que desvelaria sua “surpreendente ma-

turidade”.

Seu reflgio na abstracdo, sua inventividade e sagacidade seriam di-
retamente proporcionais ao seu afastamento do ambiente imediato.
Seu aprendizado cotidiano dependeria de regras e leis claras, ndo se
baseando na imita¢cdo natural e inconsciente dos comportamentos
dos adultos, como ocorreria com as criangas “normais”. No campo
das emogdes ndo se encontrava pobreza afetiva, mas sim uma alte-
racdo qualitativa, a desarmonia nas emocdes e na disposicao. A falta
de harmonia entre afeto e intelecto explicaria a hipo ou hipersensi-
bilidade no campo dos instintos sexuais e do apetite, e também suas
peculiares reagdes a sons e ao toque. Seu “extremo egocentrismo”
muitas vezes se aliaria a atitudes de malicia com as pessoas, sendo

também caracteristica a falta de senso de humor.

Ao contrario dos casos de Kanner, que demonstravam ter boas rela-
¢0es com os objetos, as criangas de Asperger teriam relagGes atipi-
cas tanto com as pessoas quanto com os objetos, ignorando certos
elementos do ambiente ou se fixando exageradamente a outros. Seu

olhar nao se deteria por muito tempo nas coisas e deslizaria sobre



as pessoas. Além disso, algumas criancas se dedicavam a cole¢des
exoticas ou inUteis ou a ordenacdo de objetos. Asperger atribuiu tais
problemas a uma deficiéncia bioldgica, especialmente genética, ndo

especulando sobre aspectos psicodinamicos (Asperger, 1991[1944]).

Enquanto o artigo de Asperger vai permanecer praticamente desco-
nhecido até os anos 1980, o de Kanner, por sua vez, se populariza
progressivamente. Kanner vird, até o final da década de 1950, en-
fatizar os fatores de ordem psicolégica ou ambiental, em detrimen-
to dos organicos, aos quais ird retornar nos anos 1960. Na verdade,
apesar da diversidade de influéncias tedricas, descri¢cdes clinicas e
denominacgdes existentes naquela época, serd a concepgao psicogé-
nica que tomara conta do campo psiquiatrico, pelo menos até parte
dos anos 1970, respaldada pela influéncia do saber psicanalitico no
campo naquela época. O autismo, geralmente incluido no grupo das
“psicoses infantis”, é naquele momento tratado como um transtorno
das fundacgdes do psiquismo infantil, e muitas vezes as caracteristicas
psicoldgicas dos pais ou a qualidade dos cuidados maternos foram
equivocadamente associadas a génese do quadro dos seus filhos,

com lamentdveis conseqliéncias.

Destacaram-se naquela perspectiva psicodindmica autores como a
psicanalista Margareth Mahler (1897-1985), que se integrou a cor-
rente da egopsychology 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 é Bruno Bettelheim (1903-
1990), cujo trabalho com criangas com autismo na Escola Ortogénica

Sonia Shankmmann entre 1956 e 1962 deu origem ao livro A fortale-



za vazia (1987 [1967]). Frances Tustin (1913-1994) e Donald Meltzer
(1922-2004) sdo outros representantes desta tradicdo, produzindo

sua obra a partir dos anos 1970.

Contudo, as concepgbes da psicanalise, assim com as varias corren-
tes tedrico-clinicas sobre o autismo sofreram importantes modifica-
¢Oes com o passar dos anos. A grande revolucdao do pensamento psi-
canalitico em relagdo a compreensdo sobre o autismo se deu a par-
tir de dois avangos: o primeiro relativo a pratica clinica com a crianca
pequena, mesmo bebé e o segundo a partir do estudo dos filmes
caseiros (Maestro et al, 2001, 2002, 2005) antes da instalagao da pa-
tologia.

A primeira dessas pesquisas a partir de filmes caseiros foi realizada
por Massie em 1978 sobre o inicio das psicoses infantis. Essa metodo-
logia de pesquisa prospectiva longitudinal de filmes com bebés que se
tornaram posteriormente criangas com autismo mostrou claramente
os estados de sidera¢do dos pais ante a falta de respostas do filho,
o que lhes geravam uma catastrofe subjetiva (Crespin, 2004), con-
cepcdo essa que modifica a antiga ideia de uma psicogénese do au-
tismo relacionada as posi¢des parentais, ou a uma culpabilizacdo da

mae.

A partir dos anos 1980, as concepgdes psicanaliticas sobre autismo
passaram também a ser produzidas pelas escolas francesas de ins-
piracdo lacaniana - referidas ao legado de Jacques Lacan (Lefort e
Lefort, 1990, 1995; Soler, 1999; Baio, 2005; Laurent, 2012; Maleval,
2012; Barros, 2012; Laznik, 1998; Crespin, 2004). Essa vertente se ba-

seia em uma visdo estrutural da constituicdo do sujeito e, no caso do



autismo, em uma relagdo onde o sujeito deve ser analisado na légica

em que se articulam a linguagem e o corpo.

Ainda nos anos 1960, apareceriam os primeiros sinais da concep¢do
que nas décadas seguintes se constituirda numa nova hegemonia no
campo psiquiatrico. Trés componentes dessa mudanca, bastante in-
terdependentes entre si, merecem ser destacados. Primeiro, o res-
paldo das teses bioldgicas sobre o autismo cresce, e ganham aval do
préprio Kanner. Ele, contradizendo algumas de suas declaragées an-

teriores, afirma em 1968:

“E reconhecido por todos os observadores, exceto por
um reduzido numero daqueles impedidos por compro-
missos doutrindrios, que o autismo ndo é uma doen¢a
primariamente adquirida ou feita pelo homem. (...) Fazer
0s pais se sentirem culpados ou responsdveis pelo autis-
mo 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 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 fami-
liares, passam a exercer protagonismo no interior do campo psiquia-
trico. Descontentes com as imagens divulgadas pela popularizacdo da
psicanalise nos EUA e Inglaterra, eles passam a defender concepgdes
e investimentos em pesquisas inteiramente voltadas para os aspectos

organicos e para intervengdes comportamentais.



Dois personagens sdo relevantes: o psicélogo 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 drea, sdo também pais

de pessoas com autismo.

Em terceiro lugar, as teses psicodindmicas 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 cen-
tralidade dada aos aspectos afetivos na sindrome e defendia que o
cerne do problema estava no campo da cognicdo. Mais tarde, Ritvo
(1976) também relacionaria o autismo a um déficit cognitivo, consi-
derando-o, ndo mais uma psicose, e sim um disturbio do desenvolvi-
mento. 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 Fungdes Executivas.

Para a Teoria da Mente, por exemplo, as pessoas com autismo teriam
dificuldades importantes nas capacidades de metarepresentacdo e
metacognicdo, ou seja, de imaginar e interpretar os estados mentais
de terceiros, e também os prdprios. Assim, colocar-se “no lugar do
outro” e interagir socialmente a partir da decodificacdo dos sinais
verbais e ndo-verbais que o parceiro emite seria tarefa quase impos-

sivel para uma pessoa com autismo (Lima, 2007).

Os anos 1970 e 1980 também foram o periodo de surgimento e di-
fusdo de estratégias educacionais e comportamentais dirigidas as

pessoas com Autismo, como o Treatment and Education of Autis-



tic 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 Califérnia, EUA.

O inicio dos anos 1980 também foi marcado pelo artigo de Lorna
Wing sobre a sindrome descrita por Hans Asperger em 1944. Apds
modificar parte da descricdo clinica feita por esse autor, Wing (1981)
defendeu que tanto o autismo quanto aquela sindrome compartilha-
vam da mesma triade sintomdtica: auséncia ou limita¢des na inte-
racdo social reciproca; auséncia ou limitacdes no uso da linguagem
verbal e/ou ndo verbal; e auséncia ou limitacdes das atividades imagi-
nativas, que deixavam de ser flexiveis para tornarem-se estereotipa-
das e repetitivas. O artigo de Wing (1981) levaria ao gradual fortaleci-
mento da nogdo de continuum ou “espectro do autismo” nos anos e
décadas seguintes, e contribuiria para que a “Sindrome de Asperger”
fosse incorporada a classificagao psiquidtrica nos anos 1990.

A partir desse panorama histdérico, duas concepg¢des basicas podem
ser identificadas nos debates sobre as origens e a “natureza” desse
quadro (Lima, 2007; 2010). A primeira se associa fortemente a tradi-
¢do psicanalitica, representada por um espectro de proposi¢des cli-
nicas que se originaram nos autores acima destacados e atualmente

fomentando modelos plurais (Alvarez & Reid, 1999; Golse, 2012).

A segunda concepg¢ao, cognitivista, que ganhou forca a partir dos
anos 1970 e, associada a pesquisa genética, pode ser considerada he-
gemonica no que tange a producdo de conhecimento sobre o autis-

mo em boa parte dos paises do ocidente na atualidade. Tendo como



referéncias pesquisadores como Michael Rutter, Simon Baron-Cohen
e Uta Frith, considerando o autismo como uma patologia caracteriza-

da por déficits em mddulos cognitivos.

Mais recentemente, uma nova linha de pesquisas neurocientificas
sobre o autismo vem apontando disfuncées em “neurdnios-espelho”,
tipo de célula cerebral ativada mais intensamente durante a observa-
¢do de cenas sociais dotadas de intencionalidade e conteido emocio-
nal (Lima, 2007; Ramachandran e Oberman, 2006).

Desde 1980, no campo psiquiatrico, o autismo deixa de ser incluido
entre as “psicoses infantis”, e passa a ser considerado um “transtorno
invasivo do desenvolvimento” (TID). Nas classificagdes mais difundi-
das, a CID 10, da Organizacdo Mundial da Saude (1992) e o DSM-1V,
da Associag¢do Psiquiatrica Americana (1994), sdo descritos, além do
Autismo, a sindrome de Asperger, o Transtorno Desintegrativo, a Sin-
drome de Rett e os quadros atipicos ou sem outra especificagdo. Na
quinta versdo do DSM (DSM-V), a ser lancada em 2013, a denomi-
nacao utilizada passard a ser “Transtornos do Espectro do Autismo”,

localizados no grupo dos “Transtornos do neurodesenvolvimento”.

No Brasil, o conhecimento sobre os Transtornos do Espectro do Au-
tismo foi se instalando gradualmente, seja pela difusdo dos concei-
tos da psiquiatria de Kanner, da psiquiatria infantil francesa (como a
de Ajuriaguerra, 1980) ou das abordagens psicanaliticas. Também foi
mais tardio o aparecimento, no pais, das associacdes de familiares
de pessoas com autismo. Em 1983 surgia a primeira Associacdao de
Amigos de Autistas do Brasil, a AMA-SP, tendo como principal men-

tor o Dr. Raymond Rosemberg. Em 1989, a Associa¢do Brasileira do



Autismo (ABRA) promoveu o | Congresso Brasileiro de Autismo, cuja

segunda edicdo aconteceria em 1991 (Assumpcgado, 1995).

Do ponto de vista assistencial, as criangas com autismo passaram a
maior parte do século XX fora do campo da satde (Couto, 2004), sen-
do cuidadas principalmente pela rede filantrépica (como a APAE e a
Sociedade Pestalozzi), educacional, em dispositivos da assisténcia so-
cial ou em servicos oferecidos pelas préprias associacGes de familia-
res. Alguns poucos tinham acesso a “servicos-ilha” na drea da saude
mental, geralmente situados em hospitais psiquiatricos ou universi-
tdrios, que ofereciam tratamento multiprofissional, mas sem articu-
lacdo com uma rede territorial de servicos, o que é preconizado pela
Politica Nacional de Satide Mental. Outros eram seguidos em regime
ambulatorial tradicional, realizado por psiquiatra ou neurologista,

com tratamento exclusivamente medicamentoso.

Pode-se afirmar que s recentemente o Autismo passa a aparecer
oficialmente na agenda politica da saude, a partir de experiéncias
pioneiras como o NAICAP (Nucleo de Atencdo Intensiva a Crianga Au-
tista e Psicdtica), 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 (Centro de
Atencdo Psicossocial infantojuvenil) Pequeno Hans e Eliza Santa Roza,
surgidos no Rio de Janeiro, respectivamente em 1998 e 2001. Com a
publicacdo da portaria 336/2002, o CAPSi se consolida como equipa-
mento privilegiado para a atengdo psicossocial a crianca com autismo
no ambito do SUS, embora ndo se dirija de modo exclusivo a essa

clientela.



Para concluir, pode-se considerar, a partir desse panorama histérico
que, ndo obstante os avancos significativos no campo (Klin, Rosario,
Mercadante, 2009), a nogdo do que sdo os Transtornos do Espectro
do Autismo ainda esta em aberto, e muitos pensam ser melhor falar
em autismos, no plural. A grande complexidade das questdes envol-
vidas nas diversas formas de autismo exige que a ética do campo
publico seja ao mesmo tempo rigorosa e flexivel para dar acolhida a

diferentes concepgdes sobre esse quadro.

Talvez os Transtornos do Espectro do Autismo, mais do que compor-
tem multiplas descri¢Bes, as exijam. Assim, as concepgoes cerebrais
e relacionais, afetivas, cognitivas e estruturais — terdo que habitar
0 mesmo espago publico, se ndo quisermos correr o risco de que
uma delas se autoproclame totalizante, acusando todas as outras de
reducionistas, anticientificas 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 so.

Desta forma, reafirmando a poténcia do cuidado em Redes de Aten-
¢do a Saude para a ampliacdo do acesso qualificado, o que deve in-

cluir esforgos de articulagdes entre as diferentes Redes.



1.3 - OS TRANSTORNOS DO ESPECTRO DO AUTISMO (TEA) COMO
“TRANSTORNOS MENTAIS”

Os TEA estdo incluidos entre os transtornos mentais de inicio na in-

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

“sindromes ou padrdes comportamentais ou psicoldgi-
cos clinicamente importantes, que ocorrem num indivi-
duo e estdo associados com sofrimento (p. ex. sintoma
doloroso) ou incapacita¢do (p. ex., prejuizo em uma ou
mais areas importantes do funcionamento) ou com ris-
co significativamente aumentado de sofrimento, mor-
te, dor, deficiéncia ou perda importante de liberdade”
(DSM-IV-TR, 2000).

A partir da definicdo acima, destacamos os seguintes pontos, todos

aplicaveis aos TEA:

1. Os transtornos mentais, ndo sdo definidos por uma causa-

III

lidade “mental” (p. ex.:causas nao fisicas), mas por uma
expressdo clinica mental, ou seja, por alteragdes da experi-
éncia subjetiva e do comportamento que se manifestam in-
dependentemente das causas subjacentes, sejam estas bio-
légicas, psicoldgicas ou sociais. Os transtornos mentais sao
categorias descritivas e ndo explicativas ou etioldgicas. Por
isso, preferiu-se a adocdo do termo “transtorno” no lugar do
termo “doenca”, visto que esse ultimo termo pressupde uma
etiologia ou patofisiologia bioldgicas conhecidas, o que ndo

é o caso da maioria dos transtornos mentais. Dessa forma,



o termo “transtorno” é mais heterogéneo e mais abrangente do

gue o termo “doenca”.

Ao mesmo tempo os transtornos mentais sdo condig¢des clinicas
que se expressam “no individuo”. Ou seja, um transtorno mental
s poderd ser diagnosticado se as alteracdes da vida subjetiva ou
do comportamento tiverem se tornado intrinsecas ao sujeito em
sofrimento. Nesse sentido, um transtorno mental é diferente de
um problema de salide mental ou de uma situac¢do de risco para
a saude mental. Nesses Ultimos casos, as manifestagdes clinicas
sdo inteiramente dependentes do contexto e sdo abolidas quan-
do 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 ndo tem como alvo ape-
nas o tratamento dos transtornos mentais ja diagnosticados, mas

também a detecgdo e intervencdo precoce nas situacdes de risco.

Finalmente, para que uma condigdo clinica seja considerada um
transtorno mental, ndo basta a identificacao de diferencgas sig-
nificativas em relacdo a “norma” — sejam estas qualitativas ou
guantitativas —, é necessario também que a condicdo apresen-
tada esteja associada a algum prejuizo funcional. Ou seja, para
gue uma pessoa possa receber um diagndstico psiquidtrico ndo
é suficiente que ela manifeste um conjunto de diferencas signifi-
cativas na sua experiéncia subjetiva ou no seu comportamento
em relacdo ao padrao “tipico” esperado pela sociedade e cultura
a qual pertence, é preciso também que ela revele um compro-
metimento funcional da vida cotidiana em termos de sofrimento,

incapacidade ou deficiéncia.



1.4 - OS TRANSTORNOS DO ESPECTRO (TEA) COMO “TRANSTORNOS DO
DESENVOLVIMENTO”

A acelerada dindmica de transformacdo da crianga ao longo do tem-
po impd&e que se valorize o momento de inicio das manifestacdes clini-
cas apresentadas pela mesma. Quanto mais precoce for o inicio de um
transtorno mental, maior serd o risco dele se estabilizar e se cronificar.
Para um adulto, ndo faz muita diferenca se o seu transtorno se iniciou
aos vinte ou aos trinta anos de idade, mas, para uma criancga, 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 crian¢a ou de um adulto.

O conceito de transtorno do desenvolvimento foi introduzido, portan-
to, 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 cate-
goria, uma vez que sdo condicdes clinicas de inicio na primeira infancia
e com curso cronico. 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, altera¢des qualitativas da experiéncia subjetiva, dos
processos cognitivos, da comunicac¢do (linguagem) e do comportamen-
to, e ndo simplesmente alteragbes quantitativas. Um transtorno do de-
senvolvimento ndo é apenas um atraso ou uma interrupgdo do proces-
so normal de desenvolvimento, embora esses possam estar presentes
também, mas sim a manifestagao clinica de um processo atipico e pre-

judicial do desenvolvimento.



Também cabe esclarecer que a nogdo de desenvolvimento emprega-
da no conceito nosolégico de transtorno do desenvolvimento ndo é
aquela de um processo fundamentalmente determinista e de base
estritamente genética, mas sim aquela adotada pela perspectiva
contemporanea da psicopatologia do desenvolvimento, que entende
esse processo como a resultante de uma intrincada e complexa inte-
racdo entre fatores genéticos e ambientais, sendo esses Ultimos tanto
de natureza psicossocial quanto ecolégica. O conceito contempora-
neo de desenvolvimento inclui, portanto, o processo de constituicao
do aparelho psiquico humano, que nao é inato e que se estabelece
através da interacgdo 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 afe-
tam o funcionamento psiquico ou cognitivo de forma circunscrita.
Os transtornos de aprendizagem estdo todos nessa categoria. Ja os
transtornos globais do desenvolvimento, que correspondem aos TEA,
afetam uma ampla gama de fung¢des psiquicas, sendo também co-
nhecidos como transtornos invasivos ou abrangentes do desenvolvi-

mento.



2 AVALIACAO E DIAGNOSTICO DOS
TRANSTORNOS DO ESPECTRO DO AUTISMO

Antes de avancarmos para uma exposicdo especifica e detalhada
sobre a avaliacdo e diagndstico dos TEA serd importante elencar e
destacar alguns esclarecimentos e adverténcias sem os quais a boa
utilizacdo dos instrumentos avaliativos e diagndsticos poderia ficar
comprometida. E necessario analisar os aspectos formais e o contex-

to de aplicacdo desses procedimentos.

Alguns Esclarecimentos

Se, por um lado, a ferramenta diagndstica é fundamental para a pes-
guisa empirica, para a pratica clinica e para o planejamento e gestao
em saude, por outro, é preciso reconhecer que existem dois compo-
nentes complementares na aplica¢do desse instrumento bdsico, que

sdao muitas vezes confundidos de forma equivocada.

O primeiro componente é o processo diagndstico, que abrange todas
aquelas atividades exercidas pelos profissionais de saiide com o ob-
jetivo de compreender, de forma abrangente e detalhada, a natureza
das dificuldades de um sujeito singular, o que inclui o diagnéstico fun-
cional e nosoldgico. O resultado final desse processo é a construgao
de uma narrativa aberta a respeito desse sujeito, procurando rela-
cionar seu passado e seus problemas atuais com as possiveis causas
subjacentes, sejam estas internas — bioldgicas ou psicoldgicas — ou

relacionadas ao seu contexto de vida — ecoldgico ou social.

O segundo componente é a classificagdo diagndstica, na qual as



gueixas, os sintomas, os sinais e, eventualmente, os resultados dos
exames complementares apresentados pelo sujeito a ser “diagnos-
ticado” — agrupados, condensados e abordados em suas formas ge-
rais — servem para definir uma classe ou categoria nosoldgica onde o

mesmo possa ser alocado (Volkmar e Klin, 2005).

Um erro comum na contemporaneidade é o pressuposto (ou expec-
tativa) 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 duvida, boas
razOes para que os atuais sistemas classificatérios em psiquiatria pro-
curem se posicionar da forma mais descritiva e atedrica possivel, po-
rém, mesmo uma abordagem inteiramente descritiva contém ja uma

teoria subjacente implicita, no minimo, uma teoria taxonémica.

Uma das principais razdes para se manter a abordagem descritiva dos
atuais sistemas classificatérios em psiquiatria é que ainda se conhece
muito pouco sobre as causas dos transtornos mentais. Existe geral-
mente uma compreensao errénea, sobretudo por parte do publico
leigo, de que um sistema classificatorio deva incluir necessariamen-
te etiologias e causas. No entanto, como na maioria dos transtornos
mentais as causas sdao complexas e desconhecidas, as classificagdes
psiquiatricas precisam adotar estratégias taxonOmicas estritamente
descritivas, baseadas nos sintomas, nos sinais e na evolugdo destes
ao longo do tempo. Dessa forma, os transtornos mentais represen-
tam, na verdade, sindromes psicopatoldgicas e ndo entidades clinicas
auténomas. E fato notério que causas muito diferentes podem levar
a quadros psicopatoldgicos muito semelhantes, enquanto que uma

mesma causa especifica pode gerar apresentacdes clinicas bastante



diversas. Provavelmente, a medida que o conhecimento avance, mui-
tas sindromes psiquidtricas clinicas se revelardo bastante heterogé-

neas em termos de sua etiologia.

0 diagnéstico de Transtornos do Espectro do Autismo é uma
descricdo e ndo uma explicacdo.

As questdes colocadas pelo campo da psiquiatria e da saude
mental interessam a sociedade como um todo e ndo apenas
a um segmento profissional especifico. Sobretudo interessam
aos usudrios e seus familiares, que sdo os principais afetados
pelas classificacOes. As dreas da psiquiatria e da saide mental
abarcam dimensdes que ndo sdo abordaveis por procedimen-
tos estritamente cientificos, tais como sdo os campos definidos
por valores culturais, éticos e politicos. Sdo estes campos que
orientam a organizacdo da sociedade e devem definir, em ulti-
ma instancia e em certo momento do tempo, o que é patolégi-

co ou ndo, tratavel ou nao.

Por fim, um ultimo esclarecimento diz respeito a estrutura das
classificagdes atualmente utilizadas. Geralmente as classifica-
¢Oes se organizam em torno de categorias dicotdmicas. Nesses
sistemas, chamados de categoriais, uma pessoa ou “tem” ou
“ndo tem” um transtorno qualquer. No entanto, as classifica-
¢Oes também podem ser dimensionais, e, nesse caso, uma pes-
soa pode apresentar um problema, uma disfun¢do ou um grupo
de sintomas em “grau” maior ou menor. Ou seja, nas classifica-

¢Oes categoriais, 0os sintomas e sinais sdo organizados em cate-



gorias mutuamente excludentes, enquanto que nas classifica-
¢Oes dimensionais os sintomas e sinais sdao situados ao longo
de um continuum. As abordagens dimensionais oferecem mui-
tas vantagens e sdo bastante utilizadas nas escalas de avaliacao

funcional e de avaliagdo de risco.

No caso dos TEA a estratégia dimensional tem sido empregada
tanto na avaliacdo de risco quanto na identificacdo de variagdes
dentro da categoria diagndstica. Alids, o termo espectro é sin6-
nimo de continuum. Por fim, vale ressaltar que as abordagens
categoriais e dimensionais ndo sdo incompativeis e, muitas ve-
zes, s3o complementares. E possivel, através do estabelecimen-
to 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 classificato-
rios. Nao ha classificacdo nosoldgica, instrumento terapéutico
ou dispositivo de cuidado que tragam em si mesmos uma ga-
rantia de bom uso. O que pode, de fato, assegurar a boa utiliza-
¢do das ferramentas conceituais ou praticas no campo da salde
ndo é a dimensao técnica de sua produgdo, mas o contexto éti-
co de seu uso.

Uma pessoa com um transtorno mental é, antes de tudo, uma

“pessoa” e ndo um “transtorno”. Nesse sentido, um individuo



urey

“com” TEA ndo “é” um “autista”. Um rétulo classificatério nao
é capaz de captar a totalidade complexa de uma pessoa, nem,
muito menos, a dimensao humana irredutivel desta. Ha sempre
o risco de que termos taxon6micos acabem por minimizar as
enormes diferengas entre pessoas que apresentam uma mes-
ma condicdo clinica. No caso dos individuos com TEA, a ampla
variacao da expressao sintomatica requer a obtencao de infor-
macdes que ultrapassam em muito o diagndstico categorial,
tais como o nivel de comunicacao verbal e ndo verbal, o grau de
habilidades intelectuais, a extensdao do campo de interesses, o
contexto familiar e educacional, e a capacidade para uma vida

auténoma (Volkmar e Klin, 2005).

As pessoas diagnosticadas, com seus sofrimentos e dificulda-
des bem concretas, é que sao inteiramente reais e ndo as cate-
gorias diagndsticas nas quais estas sao abstratamente alocadas.
As classificacBes diagndsticas sdo mutdveis 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 me-
dida que surgem novas evidéncias cientificas e novos consensos

sociais.

A banalizagao do diagnodstico psiquiatrico também tem se tor-
nado um vicio corriqueiro nos tempos atuais. Contudo, é im-
portante destacar que o uso apropriado dos critérios operacio-

nais requer uma formacao clinica aprofundada e um acumulo



significativo de experiéncia profissional (Guillberg, 2011). A ilu-
sdo de simplicidade e objetividade, favorecida pela midia, tem
levado pacientes, familiares, leigos em geral e profissionais de
outras areas, como os da educacdo, a usarem as classificacdes
psiquidtricas como se estas fossem meras listas de sintomas a
serem marcados e pontuados para se chegar a um “diagndsti-
co”. Esse uso distorcido das classificacGes psiquiatricas gera um
numero enorme de diagndsticos falso-positivos e tém sido uma
das causas das frequentes “epidemias” diagndsticas da atuali-
dade.

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 diagndsticas psiquidtricas porque, nes-
sas, ao contrario das categorias diagndsticas da medicina geral,
que se referem a anomalias e patologias somaticas, as queixas,
sintomas e sinais psiquidtricos colocam em questdo a prépria
pessoa. Ao se referirem a aspectos existenciais, subjetivos e a
comportamentos sociais, as categorias psiquiatricas acrescen-
tam um elemento valorativo a descri¢do factual das classes
taxondmicas. E desse componente valorativo indissociavel da
categorizacdao diagndstica que geralmente provém o efeito es-
tigmatizante (Fulford, Thornton e Graham, 2006).

E por isso também que os aspectos éticos e politicos sdo intrin-

secos ao campo da saude mental e ndo apenas periféricos.



O diagnostico de autismo também ja produziu desvantagens so-
ciais, e ndo apenas para os individuos que tém esse transtorno,
mas também para os seus familiares. Como ja mencionado na
introducdo histérica desse documento, os pais de criangas com
autismo foram e, as vezes, ainda s3ao indevidamente culpabili-
zados pelas dificuldades de seus filhos. Um rotulo diagndstico
pode resultar na exclusdo de espacos publicos, reduzirem as
chances de se obter acesso a servigos. Um ponto muito impor-
tante a destacar, é que as categorias diagndsticas sao também
utilizadas por planejadores e gestores no campo das politicas
publicas e por legisladores. Esse fato tem importantes impli-
cacOes para a realizacdo e interpretacdo de estudos epidemio-
l6gicos e para o planejamento e organizacdo de servigos, par-
ticularmente quando as categorias diagnosticas sdo utilizadas
para definir a distribuicdo e alocacdo de recursos nos campos
da educacdo e da saude. Aqui temos um efeito oposto e po-
sitivo da dimensdo valorativa das categorias diagndsticas, ou
seja, no campo do planejamento e da organizacdo de servicos,
as categorias diagndsticas podem agregar valor ao permitirem
acesso a servigos, recursos e beneficios publicos. E complexa
a dindmica do elemento valorativo dos diagndsticos psiquiatri-
cos quando se estd no campo das trocas sociais. Dependendo
do contexto, o mesmo diagndstico, para a mesma pessoa, pode
ora agregar-lhe valor, dando-lhe acesso a beneficios, ora estig-

matiza-la, restringindo-lhe o acesso a oportunidades.

Essa complexa “economia dos valores” associados as catego-



rias nosoldgicas psiquidtricas gera frequentemente impasses.
Por exemplo, quando se tenta, de forma bem intencionada,
proteger do estigma uma pessoa com TEA abstendo-se de um
diagndstico e salientando que suas dificuldades sao fruto de
uma “diferenca” no seu modo ou estilo de ser e ndo de uma
patologia ou deficiéncia, isso pode ter, em algumas situacdes,
o efeito adverso de reduzir o acesso dessa pessoa a servicos e

beneficios.

Pessoas com TEA, especialmente aquelas identificadas como
com a Sindrome de Asperger, preferem que a sua condicao seja
entendida como uma diferenca e ndo como uma patologia psi-
quiatrica ou uma deficiéncia, pois isso reduz o estigma e au-
menta suas oportunidades de insercao social. De outro lado,
o reconhecimento como patologia e/ou deficiéncia permite o
acesso a servigos e recursos. Ambos os aspectos sdo legitimos e

devem ser considerados no debate publico.

De fato, é preciso admitir que o enfrentamento de todos es-
ses problemas e riscos so podera ser realizado de forma efeti-
va através de um processo continuo de discussdo e negociacao
entre os diversos atores envolvidos, a saber: pessoas com TEA,
seus responsaveis e familiares, profissionais da saude, da edu-
cac¢ao, da assisténcia social e da seguridade social, pesquisado-
res, planejadores e gestores.

E importante um grande esforco de conscientiza¢do do publico



guanto ao uso das categorias diagndsticas como instrumento
de acdo dos profissionais e ndo para o julgamento das pessoas
pela sociedade. Neste sentido um investimento na capacitacao
e educacgdo permanente dos profissionais de salde e de educa-
¢do e o estabelecimento de medidas regulatérias apropriadas
serao necessarios para se reduzir preconceitos com relagao as
pessoas com transtornos mentais e deficiéncias e se estabele-

cer o uso racional e ético das classificacdes diagndsticas.

Em suma, as classificagdes diagndsticas sdo instrumentos valiosos
(importantes) que permitem a sistematizacdo da experiéncia clinica
acumulada e dos dados obtidos em pesquisa, facilitam a comunicagdo
entre os profissionais e auxiliam no planejamento e na organizagao da
oferta de servicos e tratamentos. Contudo, as classificagdes devem
estar sempre abertas ao aperfeicoamento e somente adquirem sen-
tido se utilizadas no contexto de um processo diagnéstico continuo e
complexo que coloque sempre em primeiro lugar a pessoa € ndo o seu
transtorno.

2.1 0 PROCESSO DIAGNOSTICO

Como vimos anteriormente, o processo diagndstico permite colocar
em destaque a pessoa singular, com sua histéria e caracteristicas uni-
cas, fornecendo o contexto indispensavel a compreensdo do sofri-
mento ou transtorno mental de cada sujeito. A histdria, o contexto
e vivéncias apresentadas pela pessoa com TEA e sua familia sdo fun-
damentais para o processo diagndstico e para a construgao do seu

projeto terapéutico singular, conceito que sera posteriormente apro-



fundado. Esse processo precisa ser construido junto a uma equipe
e discutido passo a passo com a familia. A implicagdo dos familiares
durante todo processo diagndstico e nas diversas intervencoes sera
fundamental para minimizar o choque que acomete uma familia com

a comunicagdo de um diagnéstico.

E importante que o processo diagndstico seja realizado por uma equi-
pe multiprofissional com experiéncia clinica e que ndo se limite a apli-
cacdo de testes e exames. A pluralidade de hipdteses etiolégicas sem
consensos conclusivos, a variedade de formas clinicas e/ou comorbi-
dades que podem acometer a pessoa com TEA, exigem o encontro
de uma diversidade de disciplinas. Desta forma é preciso avaliar a
necessidade de exames neuroldgicos, metabdlicos e genéticos que

podem complementar o processo diagndstico.

Recomenda-se, para que esse processo se dé a contento, que 0s pro-
fissionais ndo se deixem levar por suas primeiras impressoes. Deve-se
evitar a comunicacdo precipitada para as familias sobre uma possivel
classificagdo nosografica do seu filho, sem que esse diagndstico seja

fruto de um processo cuidadoso e compartilhado com as mesmas.

O processo diagndstico deve ser conduzido por uma equipe multidis-
ciplinar que possa estar com a pessoa ou crianga em situagdes dis-
tintas: atendimentos individuais, atendimentos a familia, atividades
livres e espacos grupais. Em termos praticos o primeiro objetivo das
atividades planejadas para o desenvolvimento do processo diagnds-
tico é conhecer a pessoa ou a crianca sobre a qual a familia esta pre-
ocupada, ou corre-se o risco de uma reduplicacdo da problematica

provocando nos familiares uma catdstrofe subjetiva (Crespin, 2004) e



adiando, em muitos casos, o inicio do tratamento.

E necessaria uma escuta qualificada da familia e da pessoa em ques-
tdo, incluindo: histéria da vida (dados sobre gestagdao, nascimento,
primeiros anos de vida, marcos de desenvolvimento); configuragdo
familiar (quem mora na casa, lagos familiares, relagdes com amigos,
guem se ocupa prioritariamente pelo cuidado); rotina diaria (creche,
escola ou grupo social, dia a dia, autonomia); historia clinica (inter-
corréncias de saude, hospitalizacGes); interesses da pessoa e da fami-

lia de modo geral; queixa da pessoa e/ou da familia.

A observacdo livre em atividade, dirigida e ndo dirigida, € um modo
possivel para o profissional se confrontar com a forma pela qual a
pessoa se relaciona com os outros, como se comunica, se apresenta
iniciativas ou demandas ao outro e como isso se da, se ha manifesta-
¢Oes de interesses compartilhados, em que grau estd a necessidade
de se comunicar, assim como o conforto de ficar sd. Além disso, ativi-
dades em grupo possibilitam verificar as reacdes a mudancas, a capa-
cidade de se submeter a regras estabelecidas e as formas de lidar ou
compartilhar interesses com as demais pessoas. Desta forma pode se
verificar a capacidade de realizar atividades coletivas e as respostas

a solicitagdes.

E preciso verificar se durante o tempo do processo diagnéstico, a
pessoa com TEA se “liga” a algum profissional especifico da equipe.
Essa pessoa ird favorecer toda a adaptacdo e os necessarios enca-
minhamentos da situacdo. Podera ser este seu profissional de refe-
réncia, conceito que discutiremos mais adiante. Durante todo esse

primeiro tempo com as familias nas conversas, consultas, atividades,



todos precisam ser escutados e acolhidos. O processo de diagndstico
é o momento inicial da construcdo de um projeto terapéutico que
serd alinhavado a partir das caracteristicas especificas da familia e
ndo apenas das dificuldades ou sinais psicopatoldgicos da pessoa em
questdo. E necessario pensar em estratégias para incluir a familia e a

comunidade no projeto terapéutico.

Cabe ressaltar que o registro em prontuario é direito de todos que
sdo atendidos no SUS, e que o processo diagndstico também deve ser
documentado evitando que se perca a riqueza dessa construgao, o
gue certamente favorecerd o acompanhamento longitudinal do caso.
O processo diagndstico precisa considerar os ciclos de vida da pessoa

com TEA, o momento de seu desenvolvimento, de sua histdria.

Atencdo: embora o diagndstico definitivo de transtorno do espectro
do autismo sé possa ser firmado apds os trés anos de idade, a identi-

ficagdo de risco para os tea pode e deve ser feita precocemente.

2.1.1 Detecgdo Precoce de Risco para os Transtornos do Espectro

do Autismo

A deteccdo precoce para o risco dos TEA é um dever do Estado, pois,
em consonancia com os Principios da Atengdo Basica, contempla a
prevencdo de agravos, promogao e protecdo a salude, propiciando a
atencado integral, impactando na qualidade de vida das pessoas e de
suas familias. As diretrizes do SUS preconizam a essencialidade de
politicas de prevencao e intervengdes para criangas em situacdes de

risco e vulnerabilidade, o que é o caso das criangas com alteragdes na



interacdo e comunicagdo porque isso pode representar, além de ou-
tras dificuldades para o desenvolvimento integral da criancga, o risco

para os TEA.

E comum encontrar nos depoimentos de pais de criangas com Trans-
tornos do Espectro do Autismo a lembranca de que sempre perce-
beram que seu filho quando bebé “era diferente”, recusava as in-
teragles, sem o contato olho-a-olho, ndao respondia aos chamados
de voz, manifestava preferéncia em ficar sozinho a ser carregado no
colo. Os dados observados e a analise sistematica dos relatos dos pais
de criancas com TEA indicam que em 75 a 88% dos casos ja apresen-
tavam 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,
reconhecem-se sinais tipicos associados aos TEA antes dos trés anos
e, se detectados quando do seu surgimento, devem ser cuidados pre-

cocemente.

Os filmes prospectivos longitudinais analisados confirmam as narrati-
vas dos pais. O que ndo se constata nos filmes é a capacidade de “pro-
vocar” o outro (Maestro et al, 1999, 2001, 2002, 2005). Dito de outro
modo, os bebés que se tornaram autistas nao iniciaram e tampouco
suscitaram nos pais (de forma ativa) a interagao pelo olhar, pela voz
ou pelo jogo oral primitivo. A crianca com TEA foi um bebé que, se
veio a responder a algum apelo parental, quando ocorria disto acon-
tecer, ndo tomava a iniciativa de convocar e provocar o interesse e o

jubilo das trocas com os adultos préximos (Laznik, 1998).

Os sinais precoces sdo muito sensiveis para perturbagdes da comu-

nicagao e interagdo, mas pouco especificos para o TEA propriamen-



te dito, o que faz com que avalia¢des, escalas e pesquisas apontem
sempre no sentido de riscos para o transtorno ou indicadores de per-
turbacgbes da interagcdo e da comunicagdo. Por apresentarem mais
sensibilidade do que especificidade é oficialmente indicado que o
diagndstico definitivo de TEA seja fechado a partir dos trés anos, o
gue ndo desfaz o interesse da avaliacdo e da intervengdo o mais pre-
coce possivel, para minimizar o comprometimento global da crianca
(Bursztejn et al, 2007, 2009; Shanti, 2008, Braten, 1988, Lotter, 1996).

As dificuldades de comunicacgdo e interacdo nos dois primeiros anos
de vida vém sendo minuciosamente estudadas por pesquisadores
de diversas dreas. Alguns desses sinais ja formam parte, ndo apenas
das pesquisas epidemiolégicas e dos estudos longitudinais, como
também de avaliagdes qualitativas e acompanham a clinica de aten-
dimento ao bebé. Muitos estudos mostraram uma evolugdo positi-
va das criangas com Transtorno Invasivo do Desenvolvimento (TID)
qguando uma intervencdo precoce foi realizada e isso ndo pode mais
ser negado (Guthrie et al, 2012; Zwaigenbaum et al, 2009; Maestro et
al, 2001, 2003, 2005; Shanti, 2008; Crespin 2004).

Segue tabela de caracteristicas clinicas apresentadas por criancas em

risco para os TEA:



Tabela 1- Caracteristicas Clinicas de Criangas com risco para TEA

N3do apresenta
iniciativa em
comegar, provocar e
sustentar interagdes
com os adultos
proximos (por
exemplo: auséncia
relagdo olho a olho)

Silenciamento de
suas manifestagdes
vocais, auséncia

do balbucio

principalmente em
resposta ao outro.

Ndo se vira na
diregdo da fala
humana a partir dos
quatro primeiros
meses de vida.

Ndo responde
claramente quando é
chamado pelo nome

Auséncia do apontar
protodeclarativo, na
intengdo de mostrar a
alguém.

Ndo imita pequenos

gestos ou brincadeiras.

N3o se interessa por jogos
de faz de conta.

Desinteresse por outras
criangas - prefere ficar
sozinho, e se fica sozinho
ndo incomoda ninguém.

Ja podem ser observados
comportamentos
repetitivos e interesses
restritos e estranhos, por
exemplo, por ventiladores,
rodas de carrinhos, porta
de elevadores.
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Atualmente existem instrumentos para identificacdo de risco para
os TEA, bem como para seu diagndstico, alguns deles ja adaptados
e validados no Brasil. Esta realidade é crescente gracas aos esforgos
de pesquisadores brasileiros para o desenvolvimento novos instru-
mentos e/ou a apropriacdo dos ja existentes a realidade, a lingua e a
cultura brasileiras (Assumpcao et al, 1999; Sato et al, 2009; Marteleto
et al, 2005; Pereira et al, 2008; Losapio e Ponde, 2008; Kupfer et al,
2009; Fernandes, 2000, 2003; Fernades e Molini, 2001; Fernandes et
al, 2006).

Alguns instrumentos propoem questdes que podem nortear os pro-
fissionais em atendimentos para a identificacdo precoce de caracte-
risticas clinicas associadas aos TEA em criangas entre um e trés anos.
As que seguem foram inspiradas no QDC (questiondrio do desenvol-
vimento da comunicagdo), M-CHAT, e Sinais Preaut (Laznik, 1998), e
alertam para a necessidade de contar com a avaliacdo de uma equipe

multidisciplinar.

Observagdo: E importante que sejam situacdes que acontecam de
modo freqliente, para que os pais respondam o que é mais comum
em relagdo ao comportamento da crianga. Entre parénteses, apds as
perguntas, as respostas tipicamente obtidas dos pais e/ou cuidadores

de criancas em risco para os TEA.

1. Seufilho teminiciativa de olhar para seus olhos? Tenta olhar?
(ndo)

2.  Seu filho tenta chamar sua atenc¢do? (ndo)

3. E muito dificil captar a atengdo do seu filho? (sim)

4.  Seu filho tenta provoca-lo para ter uma interagdo com vocé e



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

Ihe divertir? Ele se interessa e tem prazer numa brincadeira
com vocé? (ndo)

Quando seu bebé se interessa por um objeto e vocé o guar-
da, ele olha para vocé? (nao)

Enquanto joga com um brinquedo favorito, ele olha para um
brinquedo novo se vocé o mostra? (ndo)

Seu filho responde pelo seu nome quando vocé o chama sem
que ele lhe veja? (ndo)

O seu filho mostra um objeto olhando para seus olhos? (ndo)
O seu filho se interessa por outras criangas? (ndo)

O seu filho brinca de faz de conta, por exemplo, finge falar ao
telefone ou cuida de uma boneca? (nao)

O seu filho usa algumas vezes seu dedo indicador para apon-
tar, para pedir alguma coisa ou mostrar interesse por algo?
(diferente de pegar na mao, como se estivesse usando a
mao). (ndo)

Seu filho quando brinca, demostra a fung¢ao usual dos obje-
tos? Ou ao invés disso coloca na boca ou joga-os fora? (ndo)
O seu filho sempre traz objetos até vocé para mostrar-lhe al-
guma coisa? (nao)

O seu filho parece sempre hipersensivel ao ruido? (Por exem-
plo, tampa as orelhas). (sim)

Responde com sorriso ao seu rosto ou o teu sorriso, ou mes-
MO provoca seu sorriso? (ndo)

O seu filho imita vocé? (Por exemplo, vocé faz uma careta e
seu filho imita?) (ndo)

Seu filho olha para as coisas que vocé esta olhando? (ndo)

Alguma vez vocé ja se perguntou se seu filho é surdo? (sim)



19. Serd que o seu filho entende o que as pessoas dizem? (ndo)
20. A sua crianga olha o seu rosto para verificar a sua reagdo

guando confrontado com algo estranho? (ndo)

Algumas caracteristicas, apesar de nao especificas para identificagao
do risco dos TEA, também devem ser consideradas e investigadas,
seja pela frequencia com que ocorrem, seja pela dificuldade de ma-
nejo que geram. Por exemplo: perda de competéncias previamente
adquiridas, altera¢des do sono, ataques de raiva, alteragdes da fun-

¢do alimentar (seletividade, recusa, regurgitacao).

As questdes e queixas das familias relativas ao desenvolvimento
de seus filhos devem ser sempre escutadas cuidadosamente e

valorizadas.

2.1.2 - Classificagao Diagndstica

Embora os primeiros sinais de Transtornos do Espectro do Autismo se
manifestem antes dos 3 anos, é a partir dessa idade que um diagnds-
tico seguro e preciso pode ser feito, pois os riscos de uma identifica-

¢do equivocada (o chamado “falso-positivo”) sdo menores.

Na 102 edigao da Classificagdo Internacional de Doengas da Organiza-
¢do Mundial da Saude (CID 10 — OMS) e na 42 edicdo do Manual Diag-
néstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM — APA) o grupo dos
“Transtornos Invasivos (ou Globais) do Desenvolvimento” incluem

as seguintes categorias diagndsticas:

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:

Interagdo social reciproca: a crianca pode evitar contato visual, re-
cusar contato fisico, praticamente ndao demonstrar iniciativa para se
aproximar de outras pessoas e compartilhar com elas os seus inte-
resses, manter-se isolada em situag¢des sociais, ndao atender quando
chamada pelo nome. N3o é incomum que a crianga apresente vincu-
lo 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 de-
monstrar interesse por contatos, mas ndo entendem as regras que
regem o jogo social, mostrando-se inadequados e nado percebendo as
necessidades ou o sofrimento do outro. Outras vezes, a aproximacgao
de outras pessoas é “instrumental”, utilizando uma parte do outro (a
mao e o brago, geralmente) para conseguirem um objeto ou serem

levadas ao lugar que desejam.

Comunicagao verbal e nao-verbal: o uso da linguagem e de expres-
sOes faciais ou gestos visando a comunicagdo, assim como as habili-
dades de imitagdo, estdo ausentes, seriamente prejudicados ou sdo
inadequados e idiossincraticos. O surgimento da fala pode estar atra-
sado, e boa parte das criancas ndao chega a desenvolver fala funcio-
nal, pronunciando ou balbuciando algumas poucas palavras. Quando
a fala ndo aparece até os cinco anos é menos provavel que isso venha
a ocorrer mais tarde. Aquelas que falam costumam nao usar a pri-
meira pessoa (‘eu’), referindo-se a si na terceira pessoa, e a entona-
cdo e o ritmo da fala podem ser estranhos ou monétonos. Ecolalia

é comum, assim como a repeticdo estereotipada de frases fora do



contexto, como didlogos de desenhos animados ou comerciais de TV.
Ha dificuldade na generalizacdo de conceitos abstratos, que sé serdo
usados na situagao em que foram aprendidos. Da mesma forma, lhes é
dificil entender o duplo sentido, o humor ou a ironia, e nos casos mais

graves a simples compreensdo de ordens ou solicitaces é prejudicada.

Repertdrio de interesses e atividades, que sdo restritos e estereotipa-
dos: os jogos de faz-de-conta e as brincadeiras de imitacdo estdo comu-
mente ausentes, e o foco de interesse da crianga pode estar exagerada-
mente ligado a um objeto ou atividade especifica. Pode haver apego e
manipulacdo do objeto selecionado, que nem sempre é um brinquedo
e ndo parece ser usado simbolicamente. Ha preocupag¢do com a manu-
tencdo de rotinas, rituais e ordenacao de brinquedos ou outros objetos,
surgindo angustia se algo se modifica. Nas criangas mais graves, podem
existir vocalizagdes e movimentos corporais repetitivos (por exemplo,
balancar o tronco ou a cabeca, girar o corpo, bater palmas). Os movi-
mentos de alguns objetos, especialmente os que sdo continuos e previ-
siveis, como o girar de um ventilador ou das rodas de um carrinho, ou
o fluxo de dgua de uma torneira, exercem uma grande atracdo sobre
essas criancas, que podem passar longos periodos absorvidos em sua

observagao.

SINDROME DE ASPERGER: considerada o polo mais leve do espectro do
autismo, esta sindrome — cujo nome homenageia a descricdo feita por
Hans Asperger em 1944 — engloba criangas com caracteristicas autis-
tas, exceto quanto a linguagem, que estd presente, acompanhada por
um bom nivel cognitivo. As criancas com a sindrome costumam falar de
modo pedante ou com “inflexdo de adulto”, podendo usar palavras re-

buscadas ou neologismos, e perseverar em assuntos especificos e idios-



sincraticos sem perceber se o interlocutor estd interessado em escuta-
-las. Por ndo entenderem as sutilezas subentendidas na comunicacgao,
tém pouco senso de humor ou interpretacdo literal do que escutam.
S3do 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 repertdrio
limitado de atividades pode fazé-las se tornarem “especialistas” em
algum tema (como informatica, histdria ou astronomia), demonstrar
“memodria prodigiosa” em rela¢cdo a assuntos restritos (calendarios,
listas telefonicas, etc) ou leva-las a colecionar objetos. Estereotipias

motoras sao menos comuns.

A Sindrome de Asperger é bem mais prevalente no sexo masculino,
numa rela¢cdo de 8 meninos:1 menina. Sempre foi considerada me-
nos comum que o autismo tipico, mas nos ultimos anos tem havido
popularizacdo desse diagndstico, com identificacdo cada vez maior de
individuos antes considerados apenas “estranhos”, que demonstram
evitacdo social e as vezes alguma habilidade especifica bem desenvol-
vida. Esse aumento na visibilidade da sindrome tem provocado efeitos
diferentes, entre eles a organizacao dos portadores adolescentes ou
adultos, que se autodenominam ‘Aspies’, demandando n3do serem to-
mados como portadores de uma patologia e sim de uma organizacao

mental e cerebral diferente.

TRANSTORNO DESINTEGRATIVO: este quadro representa uma exce-
¢do a regra de que no autismo sempre ha alguns sinais antes dos 3
anos de idade, pois aqui ha o desenvolvimento normal da crianga até
dois ou mesmo seis anos de idade, seguido de perda definitiva e rapi-

da, no decorrer de alguns meses, das habilidades ja adquiridas da fala,



da brincadeira, da interacao social e da autonomia, associada a ma-
neirismos e estereotipias motoras, podendo haver perda no controle
da urina e das fezes. O resultado final € um misto de quadro autista

e retardo mental.

AUTISMO ATIPICO: este diagndstico é reservado para aqueles indivi-
duos no espectro do autismo nos quais ndo é possivel demonstrar a
presenca de prejuizos em todas as trés areas destacadas no diagnos-
tico de autismo (interac¢do social reciproca, comunicac¢do verbal e ndo
verbal e repertdrio de interesses e atividades) e/ou quando o inicio
do quadro ocorre apds 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 Especificagdo.

SINDROME DE RETT: Esta sindrome tem causalidade genética defi-
nida (mutagdo no gene MECP2, localizado no cromossomo X) e hoje
é melhor estudada como categoria especifica, fora do espectro do
autismo, embora préxima a ele. Nesse quadro, que praticamente sé
atinge meninas — e cujo nome homenageia o médico austriaco An-
dreas Rett, ha desenvolvimento normal que pode ir de 7 a 24 meses,
seguido de perda dos movimentos voluntarios das maos, estereoti-
pias manuais (a mais tipica € o movimento repetitivo de “lavagem de
maos”, com os bracgos flexionados e as maos se esfregando na altura
do tdrax), risos ndo provocados, hiperventilacdo, desaceleracdo do
crescimento do cranio. Paulatinamente, o prejuizo motor vai atingin-
do o troco e membros inferiores, fazendo com que a paciente pare
de andar por volta do fim da adolescéncia, com ébito 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 visao categorial,
gue enxerga os diversos quadros de autismo como entidades noso-
l6gicas mais ou menos independentes entre si, seja substituida pela
noc¢do dimensional de espectro do autismo, que entende as varia-
¢Oes do Transtorno do Espectro do Autismo como pontos distintos de
um mesmo continuum psicopatoldgico — com a excec¢do da Sindrome
de Rett.

Atualmente a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapa-
cidade e Saude — CIF (WHO, 2001) vem sendo utilizada como instru-
mento 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: funciona-
lidade, estrutura morfoldgica, participacdao na sociedade, atividades
da vida didria e 0o ambiente social de cada individuo, sendo, desta for-
ma é recomendavel sua utiliza¢ao para a avaliagdao e planejamento

de Projetos Terapéuticos Singulares.

2.2 - Comorbidades e Diagnosticos Diferenciais

Uma das razGes da grande variacdo na apresentacao clinica dos Trans-
tornos do Espectro do Autismo é que eles podem vir acompanhados
de outras manifestacdes fisicas ou mentais — as chamadas comorbi-
dades. Nessas situacdes, a oferta de cuidados deve levar em conta os

diversos aspectos presentes, além daqueles mais diretamente ligados



ao TEA. Além disso, hda uma série de diagndsticos diferenciais cuja
consideragdo no momento da avaliacdo ajuda a evitar diagndsticos

equivocados.

COMORBIDADES:

EPILEPSIA E OUTROS QUADROS NEUROLOGICOS: as crises convulsi-
vas sdo mais comuns na populagdao com TEA do que na populacado ge-
ral e podem se manifestar ja nos primeiros anos de vida ou aparecer
durante a adolescéncia. Além disso, pessoas com Transtornos do Es-
pectro do Autismo podem apresentar outras afec¢Ges neuroldgicas,
desde a presenca de sinais neurolégicos inespecificos até a presenca
de quadros clinicos precisos, muitos deles de origem genética conhe-
cida (sindrome do X fragil, de Angelman, de Williams, neurofibroma-
tose, esclerose tuberosa, entre outros).

RETARDO MENTAL (DEFICIENCIA INTELECTUAL): hoje se considera
gue até trés quartos das pessoas com Transtorno do Espectro do Au-

tismo também tém associado algum grau de deficiéncia intelectual.

DEPRESSAO E ANSIEDADE: Quadros depressivos e ansiosos represen-
tam as comorbidades mais comuns em adolescentes e adultos com
Sindrome de Asperger, podendo estar presentes, em menor frequén-
cia, nas demais pessoas com TEA. De um modo geral, as dificuldades
em lidar com as sutilezas da interacdo social, a sensacdo de falhar
repetidamente em atingir as expectativas prdéprias ou alheias e as ex-
periéncias de intimidacdo (bullying) na escola sdo fatores que levam a

maior vulnerabilidade dessas pessoas a essas formas de sofrimento.



Comumente vistos como comorbidades, os comportamentos hipera-
tivos, auto e heteroagressividade, raiva paroxistica aparecem com
frequéncia em pessoas com TEA, as vezes sem desencadeantes
Obvios, outras vezes provocados por mal-estares ou dores, ou ainda
por interferéncia em suas rotinas estabelecidas, ndo justificando diag-
nostico adicional.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS:

RETARDO MENTAL (DEFICIENCIA INTELECTUAL): uma crianca com
deficiéncia intelectual, apesar do inicio precoce de seus prejuizos,
geralmente ndo manifesta a gama de limitagdes na interagdo, na co-
municacdo e no repertério de interesses presentes no TEA. Porém,
criangas com deficiéncia intelectual grave podem apresentar carac-
teristicas autistas, o que costuma ser diagnosticado como “autismo

atipico”.

DISTURBIOS ESPECIFICOS DE LINGUAGEM (DEL): as criancas com
DEL apresentam varios graus de dificuldades de linguagem desde o
inicio do desenvolvimento e que podem atingir a linguagem escrita.
Sao também quadros com grandes variacbes fenotipicas e que fre-
guentemente geram dificuldades sociais e de comportamento que
podem levar a necessidade de um diagndstico diferencial com os TEA.
Periodos relativamente curtos de terapia fonoaudioldgica com foco
no uso funcional da linguagem facilitam esse diagndstico na medida
em que as criangas com DEL tendem a responder melhor a terapia,
especialmente no que diz respeito a adequacgao social e de comporta-
mento, embora frequentemente as dificuldades de linguagem sejam

duradouras.



MUTISMO SELETIVO: as criangas com esta condi¢ao apresentam ini-
bicdo para falar em situagGes sociais ou na presenca de estranhos,
mas se comunicam por gestos, expressées faciais ou monossilabos, e

frequentemente usam a linguagem no ambiente doméstico.

DEPRESSAO: As depressdes podem se apresentar como intensa pas-
sividade, quietude ou falta de expressdes da mimica facial. Quanto
menor a crianga, mais dificil o diagndstico diferencial, sendo necessa-
rio o acompanhamento longitudinal e a estimulagcdo constante para

se avaliar a possibilidade de resposta da mesma.

TRANSTORNO REATIVO DE VINCULACAO: aqui a crianca apresenta
prejuizos no vinculo social, iniciado nos primeiros anos de vida, em
decorréncia de negligéncia ou de cuidados insuficientes e inadequa-
dos (por institucionalizacdo prolongada, pobreza extrema, etc). Pode
haver evitacdo do contato, diminuicdo da reatividade emocional, hi-
pervigilancia, rea¢des agressivas, mas ndo hd os prejuizos na comu-
nicagao nem as estereotipias ou comportamentos repetitivos encon-
trados no TEA. A duvida entre os dois diagndsticos muitas vezes é
resolvida quando os problemas na oferta de cuidados a crianca sdo
sanados (por exemplo, colocacdo em um lar adotivo) e as criancas
com transtorno de vinculagdo passam rapidamente a apresentar re-

lacOes e respostas afetivas e sociais adequadas.

SURDEZ: Quando se suspeita de TEA devido a falta de comunicacao
verbal e falta de resposta aos estimulos sonoros, pode ser necessario
descartar o diagndstico de surdez. A crianga surda mantém a capa-
cidade de estabelecer comunicagdao ndo verbal através de gestos e

olhar, desde que esteja se desenvolvendo em um ambiente comu-



nicativo e acolhedor. Infelizmente ndo sdo raros os casos de criangas
surdas que estdo se desenvolvendo em ambientes negligentes e pou-
co atentos, que geram na crianca uma aparente “falta de necessidade
de se comunicar”. Nesses casos, a observacdo longitudinal em am-
biente estimulador pode favorecer o diagndstico. Por outro lado, as
criangas com TEA ndo surdas facilmente mostram que escutam, sen-
do atraidas ou se incomodando com uma série de barulhos, embora
ignorando outros, especialmente a interpelagdo direta feita a elas.
Pode ocorrer a associacdo entre TEA e surdez, neste caso, é neces-
sario estabelecer os dois diagndsticos e considerar cuidadosamente

cuidados especificos para cada patologia.



3 DIRETRIZES PARA O CUIDADO

3.1 - INTEGRALIDADE

Quando pensamos sobre cuidado no ambito das Redes de Atencdo
a Saude, se faz necessdrio destacar o conceito de integralidade em
duas dimensdes fundamentais: no que se refere ao reconhecimen-
to de um sujeito integral e, por conseguinte, na organizacao de uma
rede de cuidados que se paute em responder integralmente a diver-
sidade das demandas. Esta concepc¢ao de sujeito e cuidados se coloca
em oposicdo a ineficiéncia produzida pela visdao fragmentada dos su-
jeitos e segmentacdo de acdes e servicos, que tem como consequén-

cia a segregacdo e exclusdo da populacdo em questao.

Nessa direcdo, integralidade deve ser considerada como um funda-
mento, no sentido de tornar mais ampliado possivel o olhar, ou seja,
refletindo sobre as relacdes e mais variadas interacdes relativas aos
sujeitos que se apresentam nas mais diversas frentes de atuacao,
como das politicas de saude, assisténcia social, seguranca publica,
defesa e garantia de direitos e articulagGes intra e intersetoriais. Para
isso é necessdrio que de forma institucional provoque-se real apro-
ximacado e corresponsabilizacdo entre os servicos e profissionais que
desenvolvem o cuidado, para que, considerando os diferentes papéis
e especificidades, compartilhem pressupostos e principios, para o

imediato acolhimento e a disponibilizacdo de ofertas adequadas.

A articulagdo em rede dos variados pontos de atencdo promove a
constituicdo de um conjunto vivo e concreto de referéncias capazes
de acolher a pessoa em sofrimento mental e sua familia. Esta rede é

maior, no entanto, do que o conjunto dos servigos de salde mental



do municipio ou de uma regido. Uma rede conforma-se na medida
em que sdo permanentemente articuladas outras instituicdes, asso-
ciacBes, cooperativas e variados espagos das cidades. E, portanto,
fundamento para a construcdo desta rede, um movimento perma-
nente e direcionado para todos os espagos da cidade, em busca da
emancipacdo das pessoas que buscam os servicos de saude, em es-

pecial aguelas que sofrem transtornos mentais.

Aideia fundamental é que somente uma organizacao em rede, e ndo
apenas um servigo ou equipamento, é capaz de fazer face a complexi-
dade das demandas de inclusdo de pessoas secularmente estigmati-
zadas, em um pais de acentuadas desigualdades sociais (Brasil, 2005).
A articulacdo em rede de diversos dispositivos do territdrio, incluindo
e indo além do campo da saude, pode garantir maior resolutividade,
promogao da autonomia e da cidadania das pessoas com TEA e suas
familias. Para a organizacao desta rede, a nog¢do de territério é espe-

cialmente orientadora.

“O territdrio é a designa¢Go ndo apenas de uma drea
geogrdfica, mas das pessoas, das instituicées, das rela-
¢bes e dos cendrios nos quais se ddo a vida comunitdria.
Assim, trabalhar no territdrio ndo equivale a trabalhar
na comunidade, mas a trabalhar com os componentes,
saberes e forgas concretas da comunidade que propdem
solugbes, apresentam demandas e que podem construir
objetivos comuns. Trabalhar no territorio significa, as-
sim, resgatar todos os saberes e potencialidades dos
recursos da comunidade, construindo coletivamente as

solugées, a multiplicidade de trocas entre as pessoas e



os cuidados em satde mental. E a ideia do territério, como
organizador da rede de atengdo psicossocial, que deve
orientar as agbes de todos os seus equipamentos” (Brasil,
2005, p.26).

No caso das pessoas com TEA e suas familias, trata-se mais incisiva-
mente de reconhecer o lugar social reservado a elas, as relagdes com
a vizinhanca, creche, escola, e outras instituicdes, as crencas que cir-
culam e as estratégias que vem sendo utilizadas para sua inser¢do na

comunidade.

Ao considerar as tendéncias ao isolamento, as dificuldades no contato
com os outros e as limitagdes de comunica¢cdo como questdes centrais
para o cuidado, torna-se ainda mais imperativo o trabalho numa rede
efetiva que intervenha para ampliacdo de seus lagos sociais. Especifica-
mente no caso da pessoa com TEA e sua familia, a ideia de integralida-

de pode se materializar nas seguintes concepgdes:
Na concepcao de sujeitos:

Ha necessidade de uma visdo muldimensional ndo estereotipada das

dificuldades apresentadas, que devem ser contextualizadas.
Por exemplo:

v’ Possiveis limita¢cdes de fala ndo querem dizer que n3o

haja possibilidade de escolhas.



v" Um quadro de agitacdo pode expressar diferentes ques-
tées, como dor de dente ou resposta a modificacdes na

rotina.

E importante que a equipe esteja atenta & singularidade de
cada situagdo.

Muitas vezes ndo se pode esperar que as pessoas com TEA se apro-
ximem voluntariamente. A presenca, a voz, a palavra de alguém da
equipe pode parecer-lhes muito invasiva. Mas certamente é possivel
acompanha-los em suas andancgas e nos seus atos que nos parecem
muitas vezes sem sentido, para conseguir uma aproximag¢ado possivel

e transformadora.

Em seu livro “Uma menina estranha” Temple Gradin (Grandin, 1999),
que tem TEA, da depoimento de sua transformacdo. Fala de forma
clara da importancia em sua vida de a¢Oes que poderiam ter sido
consideradas estranhas e patoldgicas como: entrar e sair varias vezes,
durante varios dias, por uma porta automatica, se colocar no brete
como gado. Testemunha claramente como as mesmas foram impor-

tantes para ela e para seu desenvolvimento.

As pessoas com TEA podem provocar nos profissionais distintas re-
acles: seja em se sentirem incapazes para atendé-las, seja em se
colocar de maneira onipotente perante as familias, desvalorizando
a singularidade de cada histéria, e o saber da experiéncia de quem

busca apoio.



ATENCAO:

A pessoa com TEA, muitas vezes, ndo toma iniciativa de formular um
pedido explicito relativo as suas necessidades basicas como alimen-
tacdo, ingestdo de liquido, ir ao banheiro, pedir ajuda, queixar-se de

dor.

Também pode haver auséncia de pudor e resisténcia as convengdes
sociais como, por exemplo, o uso de roupas, de talheres, de espacos

privativos, etc.

Logo, o profissional, oferecendo ambiente e atitudes acolhedores
deve, junto com a familia, identificar estratégias a serem comparti-

Ihadas, para possibilitar o desenvolvimento da pessoa.

Na concep¢ao do cuidado:

Ha necessidade de uma diversidade de ofertas de atencao, diante das
distintas manifestagdes, evitando a reproducdo de respostas imedia-
tistas e padronizadas. A construcdo de um projeto terapéutico singu-
lar implica na criatividade de propostas que vdo orientar a diregdo do
tratamento. Construido em equipe multiprofissional, junto a familia
e ao proprio sujeito, sem que cada invengao torne-se um modelo pa-

dronizado, standartizado, repetitivel para todos.

E preciso estar sempre atento para poder acompanhar a pessoa em
seus pequenos atos e apostar serem eles uma maneira possivel de
estar no mundo, sem provocar-lhe mais formas de se esquivar, agre-

dir e se isolar.



Atos que se apresentam muitas vezes sem ldgica, de forma repetiti-
va, estereotipada, podem ser formas possiveis de estabelecer conta-

to com o outro, ndo devendo ser necessariamente suprimidos.

Atos bizarros podem isolar ainda mais a pessoa com Transtorno do
Espectro do Autismo e sua familia dos outros. Como lidar com eles?
A equipe atenta pode, olhando com cuidado e singularidade extrair a
I6gica de cada agir “estranho”, entendendo-os como tentativas desses
sujeitos reagirem a estimulos ou situagGes que, se desconsiderados,
acabam distanciando sua possibilidade de participagdao nos contextos
sociais. Desta forma, pode-se potencializar expressao de interesses e

identificar habilidades a ser desenvolvidas.

O profissional deve estar atento aos maneirismos e deixar-se também
ser guiado por eles, quando possivel, em vez de tentar elimina-los.
Muitos atos “sem sentido” podem nos servir de brechas de entrada
a um possivel didlogo com a pessoa com TEA . Se, como profissio-
nais, conseguirmos acompanhar o que faz cada sujeito, (seja virar a
cabeca, tapar o ouvido, se sujar, etc), podemos nos servir desses atos
como parceiros para podermos nos aproximar desses sujeitos e mes-
mo estabelecer lacos com eles. Para tanto, é necessario superar o
entendimento de comportamentos apenas pelo seu valor aparente,
e estar ciente que nem sempre o que se apresenta pode ser o mais

6bvio, o mais usual.

Nao obstante todos os esforcos para garantia do cuidado integral em
saude para a populacdo de maneira geral, em se tratando das pes-
soas com Transtornos do Espectro do Autismo e suas familias, cabe

reafirmar os principios de Universalidade, Integralidade e Equidade



do SUS, e tomar de maneira incisiva o compromisso e o desafio de
ampliacdo do acesso e da qualidade de atencdo aos que se encon-

tram em situa¢do de maior vulnerabilidade.

3.2 - GARANTIA DE DIREITOS DE CIDADANIA

O reconhecimento dos direitos das pessoas em situacdo de vulnera-
bilidade nem sempre se traduz em sua garantia, sendo necessarias
normatizagOes especificas que os reafirmem e que devem nortear

centralmente as ofertas de atendimento.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2005),

“pessoas com transtornos mentais sdo, ou podem ser,
particularmente vulnerdveis a abuso e violagdo de direi-
tos. A legislacdo que protege cidaddos vulnerdveis (entre
0s quais pessoas com transtornos mentais) reflete uma
sociedade que respeita e cuida de seu povo. A legisla-
¢do progressista pode ser uma ferramenta eficaz para
promover o acesso a atengdo a saude mental, além de
promover e proteger os direitos de pessoas com trans-

tornos mentais”.

As pessoas com TEA tém os mesmos direitos previstos na Constitui-
¢do Federal de 1988, além de outros tantos advindos de legislagcdes

e normatizac¢Oes especificas, que visam a garantir a atengao integral.

“As pessoas com Transtorno do Espectro do Autismo tam-

bém tem todos os direitos previstos em leis especificas



para pessoas com deficiéncia (Leis 7.853/89, 8.742/93,
8.899/94, 10.048/2000, 10.098/2000, entre outras),

bem como (...), enquanto criangas e adolescentes tam-

bém possuem todos os direitos previstos no Estatuto da

Crianga e Adolescente (Lei 8069/90) e quando idosos, ou

seja maiores de 60 anos, tem os direitos do Estatuto do
Idoso (Lei 10.741/2003)".

Seguem na tabela abaixo, algumas normatizacGes que devem ser

consideradas para organizac¢do do cuidado:

Tabela 2. NormatizagGes de referéncia para organiza¢do do cuidado

LEGISLACAO | PUBLICACAO TEXTO CAPUT

LEI 8069/90- 13/07/1990 | Art. 11. E assegurado atendi- | Dispde sobre
ECA - Estatuto mento médico a crianga e ao | o Estatuto da
da Crianga e adolescente, através do Siste- | Crianga e do
do Adoles- ma Unico de Salde, garantido | Adolescente e dé
cente 0 acesso outras providén-

universal e igualitario as agGes | cias.

e servigos para promogao,

protecdo e

recuperagdo da salde.

§ 1o A crianga e o adolescen-

te portadores de deficiéncia

receberdo atendimento espe-

cializado.

(continua...)

1 http://www.defensoria.sp.gov.br/dpesp/repositorio/34/figuras/

DireitosPessoasTranstorno do Espectro do Autismo _Leitura.pdf




(continuagdo)

cia tém o direito de usufruir o
padrdao mais elevado possivel
de saude, sem discriminagao
baseada na deficiéncia, orga-
nizando, fortalecendo e esten-
dendo servigos e programas
completos de habilitagdo e
reabilitagcdo, particularmente
nas areas de saude, emprego,
educacgdo e servigos sociais.

LEGISLACAO | PUBLICACAO TEXTO CAPUT
Lei 09/04/2001 | Art. 30 E responsabilidade do | Disp&e sobre a
10.216/2001 Estado o desenvolvimento da | protegdo e os
politica de satide mental, a direitos das pes-
assisténcia e a promogdo de soas portadoras
acoes de saude aos portado- | de transtornos
res de transtornos mentais, mentais e redire-
com a devida participacdo da | ciona o modelo
sociedade e da familia (...) assistencial em
saude mental.
Lei n2 27/12/2012 | § 2° A pessoa com transtorno | Institui a politi-
12.764/2012 do espectro do Transtorno ca nacional de
do Espectro do Autismo é protegao dos di-
considerada pessoa com defi- | reitos da pessoa
ciéncia, para todos os efeitos | com transtorno
legais. do espectro
do Transtorno
do Espectro do
Autismo.
Decreto n? 25/08/2009 O Estado Brasileiro reconhece | Promulga a
6949/2009 que as pessoas com deficién- | Convengdo Inter-

nacional sobre
os direitos das
pessoas com
deficiéncia e seu
protocolo facul-
tativo

(continua...)




(continuagdo)

n24.279/2010

de relagGes horizontais entre
os pontos de atengdo com o
centro de comunicagdo na
Atencdo Primaria a Saude
(APS), pela centralidade nas
necessidades em saude de
uma populagdo, pela respon-
sabilizagdo na atengdo conti-
nua e integral, pelo cuidado
multiprofissional, pelo com-
partilhamento de objetivos e
compromissos com os resulta-
dos sanitarios e econémicos.

LEGISLACAO | PUBLICACAO TEXTO CAPUT
Decreto Pre- 29/06/2011 | Art. 20. A integralidade da Regulamenta
sidencial n? assisténcia a saude se inicia a Lei 8080, de
7.508/2011 e se completa na Rede de 19 de setembro

Atencdo a Saude, mediante de 1990, para
referenciamento do usudrio dispor sobre a
na rede regional e interesta- organizagdo do
dual, conforme pactuado nas | Sistema Unico
Comissdes Intergestores. de Saude - SUS,
o planejamento
da saude, a as-
sisténcia a saude
e a articulagdo
interfederativa, e
dd outras provi-
déncias
Portaria GM 19/02/2002 Art.12 Estabelecer que os Normatiza os
n2 336/2002 Centros de Atengdo Psicos- Centros de Aten-
social poderao constituir-se ¢ao Psicossocial
nas seguintes modalidades — CAPS
de servigos: CAPS |, CAPS Il e
CAPS Ill, definidos por ordem
crescente de
porte/complexidade e abran-
géncia populacional.
Portaria GM 30/12/2010 | Caracteriza-se pela formacdo | Estabelece di-

retrizes para a
organizagao da
Rede de Atengao
a Saude no am-
bito do Sistema
Unico de Saude
(SUS).

(continua...)




(continuagdo)

n2 854/2012

de qualificar a informagdo
relativa aos atendimentos
realizados nos CAPS.

LEGISLACAO | PUBLICACAO TEXTO CAPUT
Art. 12 Instituir a Rede de Institui a Rede
Atengdo Psicossocial com a de Atencgdo Psi-
criagdo, ampliagdo e articula- | cossocial (RAPS)
¢do de pontos de atengdo a para pessoas
salde para pessoas com sofri- | com sofrimento
Portaria GM mento ou transtorno mental ou transtorno
o 26/12/2011 | e com necessidades decorren- | mental e com
n 3088/2011 . .
tes do uso de crack, alcool e necessidades
outras drogas, no ambito do decorrentes do
Sistema Unico de Satde - SUS. | uso de alcool e
outras drogas,
no ambito do
SUS.
PORTARIA N2 Art. 12 Instituir a Rede de INSTITUI
793/2012 Cuidados a Pessoa com De- A REDE DE
24/04/2012 | ficiéncia a partir da criagdo, CUIDADOS A
ampliagdo e articulagdo de PESSOA COM
pontos de atengdo a saude DEFICIENCIA,
para pessoas com deficiéncia | NO AMBITO DO
tempordria ou permanente; SUS.
progressiva, regressiva, ou es-
tavel; intermitente e continua,
no ambito do Sistema Unico
de Saude - SUS.
Portaria SAS 22/08/2012 | Considerando a necessidade | Altera os

procedimentos a
serem realizados
nos Centros

de Atencgao
Psicossocial.

A garantia de direitos de cidadania no campo das Politicas Publicas

de Educacdo, Transporte, Habitacdo, Assisténcia Social, Trabalho, Es-




porte e Lazer sdo, portanto fundamentais, tanto para a prevengdo
de incapacidades, quanto para a promogdo de saude, ampliacdo da
autonomia e possibilidades de inclusdo e reabilitagdo psicossocial,
devendo ocupar preocupacdo central na articulagdo do cuidado pro-

posto.

A conquista dos direitos comuns, o reconhecimento das pessoas com
TEA como cidadaos, passa necessariamente pelo reconhecimento
das diferencas e especificidades oferecendo acessibilidade atitudinal

e as ajudas técnicas que se fizerem necessarias.

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 Protecdo 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.

Nenhuma pessoa com TEA, crianga ou adulto, pode ser discrimina-
da em fungao de suas dificuldades ou interditada de frequentar ne-

nhum lugar publico, parques, igrejas, pragas, etc.
Nenhuma crianga pode ser excluida da escola!

3.3 - ARRANJOS E DISPOSITIVOS PARA O CUIDADO
3.3.1 - PROFISSIONAIS / EQUIPES DE REFERENCIA

Um dispositivo avaliado como fundamental para o acompanhamento

longitudinal na Rede de Atengdo Psicossocial consiste na organizagdo



dos pontos de atencdo de maneira a disponibilizar profissionais ou
equipes de referéncia para o cuidado (Brasil, 2004; Campos e Domit-
ti, 2007, Furtado, 2007). O objetivo deste modo de organizagao das
equipes é a preservacdo da singularidade das demandas, valorizan-
do a construgdo e sustentacdo de vinculos com sujeitos e familias. E
sempre importante, principalmente no caso do acompanhamento de
pessoas com TEA, acatar a escolha do usudrio por alguém da equi-
pe que ocupe o lugar do técnico de referéncia. Este profissional ou
equipe devem favorecer o cuidado continuo, servir de ponte entre
familias, demais profissionais e os servicos, zelar pela garantia de en-
caminhamentos necessarios de forma implicada, responsavel e res-

peitosa.

A organizagdo de profissionais/equipe de referéncia, ndo minimiza a
responsabilizacdo dos demais profissionais frente o acompanhamen-
to da pessoa e familia em questdo, pelo contrario, possibilita discus-
soes e avaliacGes frequentes sobre os Projetos Terapéuticos Singu-
lares, garantindo-lhes continuidade e modificagGes necessarias as

necessidades e respostas obtidas pelo caminho.

Trabalhar em equipe pode propiciar aos profissionais se arriscarem a
inventar passos novos e novos atos, se autorizando a propor algo iné-
dito, que possa introduzir uma nova perspectiva que possa deslocar
a visdo muitas vezes estereotipada e fixa que a prdpria equipe possa

ter de cada usuario.

A equipe deve também evitar ocupar o lugar daquele que tudo sabe.
Uma postura inflexivel pode conduzir os sujeitos com TEA e suas fa-

milias a se fecharem mais em um isolamento, sem compartilhar com



as equipes suas construgdes e novas pistas que possam ser funda-

mentais para melhora da qualidade de vida dos mesmos.

Quando uma pessoa com TEA se sente incomodada por alguma situa-
¢do, pode produzir com maior intensidade fendmenos de linguagem,
como as ecolalias, neologismos e mais fendOmenos no corpo, como
automutilacdo, autoestimulacio e movimentos estereotipados. E
preciso levar em consideracdao o que possivelmente evitam, o que
causa seu mal-estar apostando na possibilidade de sentidos nos seus
atos. Analisando as fung¢des do que faz cada um, ha maiores possibi-
lidades de oferece-lhes recursos alternativos a condutas repetitivas

gue prolongam suas dificuldades.

O que é pela pessoa com Transtorno do Espectro do Autismo pri-
vilegiado/escolhido, sejam objetos, interesses, pessoas, formas de

comunicagao, deve ser considerado e valorizado!

Cada membro da equipe deve se aproximar pessoa com TEA, aco-
Ihendo suas construcées, sem se ocupar de forma invasiva, mas ofe-

recendo-lhe opcdes. Se mostrar presente sem sé-lo em demasia.

3.3.2 - PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR - PTS

O Projeto Terapéutico Singular - PTS (BRASIL, 2008) é o direciona-
mento das ofertas de cuidado construido a partir da identificagcdo das
necessidades dos sujeitos e suas familias, em seus contextos reais
de vida, englobando diferentes dimensdes. O PTS deve ser composto
por agbes dentro e fora do servigo, e conduzido, acompanhado e ava-

liado por profissionais ou equipes de referéncia, junto as familias e as



pessoas com TEA. Ele deve ser revisto sistematicamente, levando em
conta os projetos de vida e o processo de reabilitagdo psicossocial,

com vistas a producdo de autonomia, e a garantia dos direitos.

Esta forma de organizar o cuidado permite que a equipe ndo seja cap-
turada por demandas mais aparentes, perceptiveis, deixando de lado
aqueles que pouco demandam por si, e que podem ser de alguma
forma invisiveis ao ritmo acelerado dos servigos de saude. Dividem
a responsabilidade do olhar para cada pessoa que busca e se inse-
re num ponto de atencdo da saude, de forma a garantir plasticidade
necessdaria aos servicos para responder as complexas demandas dos

usuarios e suas familias.

Como ja se alertou o acompanhamento das pessoas com TEA e sua
familia no SUS deve se organizar para corresponder a diversificacdo
das demandas de acordo com a singularidade das histérias, familias e
contextos. Da mesma forma, diferentes territérios, contam com uma
diversidade da composicao das Redes de Atencao, que varia de acor-
do com o porte populacional dos Municipios e da disponibilidade de

pontos de atencgdo.

As equipes e servicos de saude precisam se inscrever na légica da plu-
ralidade de atendimentos e no trabalho em rede, pois nesse caso nao
ha apenas uma diversificacdo das demandas, mas as exigéncias ad-

vindas dos multifatores etioldgicos e seus varios progndsticos, o que

aponta verdadeiramente para uma ldgica criativa das formas de tra-

tamento, evitando sempre um pensamento univoco ou hegemaénico.

O atendimento articulado no PTS deve envolver profissionais/equi-
pes de referéncia, trabalho em rede e a pluralidade de abordagens

e visdes que atendam as diversas demandas inerentes aos casos de



pessoas com TEA é uma tendéncia mundial (Golse, 2012 e Crespin,
2012) e inovadora, reconhecendo que o sectarismo ou preconceito
de técnicas ou leituras sé prejudica ao prdprio usuario e seus fami-

liares.

Portanto, independentemente, de qual equipe nos diversos pontos
de atencgdo ocupar a referéncia para articular e operacionalizar o cui-
dado é importante evidenciar alguns aspectos importantes a serem

considerados na construcdo dos PTS.

E essencial no acompanhamento proposto o entendimento ou a ten-
tativa de entender os modos de funcionamento do sujeito, das re-
lagcdes que ele estabelece e seus impasses. A proposta terapéutica
deve partir do contexto real do o sujeito, das rotinas que estabelece,
de seu cotidiano, do que elege, o que evita; da escuta da familia e
de outros atores importantes para a pessoa em questdo, para que
seja possivel uma aproximacdo, com vistas a definicdo da dire¢do do

tratamento.

O tratamento da pessoa com TEA deve oferecer recursos e alternati-
vas para que se ampliem os lagos sociais, suas possibilidades de cir-
culacdo, e seus modos de estar na vida; ampliar suas formas de se
expressar e se comunicar, favorecendo a inser¢do em contextos diver-
sos. Como citado anteriormente, deve-se apostar no sujeito e tentar
com cuidado se aproximar da maneira como se expressa para seguir

em direcdo a outras atividades.

Outro exemplo:



A mania de rodopiar a mao junto com o escorrer da agua no ralo de
uma pia pode ser paulatinamente deslocada, ao acrescentar outros
objetos como barcos que rodopiam na 4gua, ou introduzindo, nessa
dgua continua que escorre um abrir e fechar a torneira. Esse abrir e
fechar da torneira pode propiciar um intervalo do ato, levando-o a
outras atividades, até mais reguladas e menos continuas, como en-
cher e esvaziar objetos com dguas que podem, posteriormente, ser
associadas, por exemplo, a uma atividade mais “social” como “ajudar
na cozinha” ou aguar plantas ou mesmo, resultar em um trabalho,

mais complexo, como o de jardinagem.

Da mesma forma, mesmo a atividade de abrir e fechar a torneira
pode ser continuada em atividades que envolvam alternancia de pa-
péis (falante-ouvinte; ativo-passivo; minha vez - sua vez). Assim, os
atos mais estranhos podem, quando bem aproveitados pelos profis-
sionais da equipe, abrir espaco para outros lacos de didlogo da pes-
soa com TEA e seus préximos e, as vezes, fazer com que resulte em
trocas comunicativas e em ocupagdes mais estruturadas com os com-
panheiros e a equipe, como cozinhar, recolher o lixo, aguar as plantas,
pintar. Vale ressaltar que o respeito as dificuldades da pessoa com
TEA e partir delas para a construcdo de seu préoprio tratamento nao
significa, em hipdtese alguma, “deixar” o usudrio fechado em si, sem

um projeto terapéutico singular definido e trabalhado pela equipe.

Para além do investimento em situacGes que envolvem necessidade
de certo treinamento como, por exemplo, para compartilhamento
de regras sociais, cuidados de higiene, alimentagao, vestudrio, toda
aprendizagem precisa ser realizada buscando a aposta num sentido

especifico para aquela familia e aquela pessoa, respeitando sua cul-



tura e suas possibilidades.

No suporte terapéutico a pessoa com TEA é importante conjugar em
seu tratamento aspectos: subjetivos, potencializando a pessoa como
sujeito e agente social; operacionais, oferecendo subsidios e ferra-
mentas para favorecer seu aprendizado e interacdo social; e de trei-

namento, estimulando autonomia e independéncia cotidiana.

Todo projeto terapéutico singular para a pessoa com Transtorno do
Espectro do Autismo precisa ser construido com a familia e a prépria
pessoa. Deve envolver uma equipe multiprofissional e estar aberto
as proposicoes que venham a melhorar sua qualidade de vida.

Vejamos um estudo de caso:

Uma crianga se interessava unicamente por celulares e andava com
quatro pedacos de bonecos na mao, nao os largando para nada, e
tendo “crises” se alguém retirava esses objetos de sua mao. O traba-
Iho, a partir desse inicio com essa crianga muito fechada nela mesma,
foi favorecer que ela pudesse ampliar seu interesse e tivesse espa-
¢Oo para criar a partir disso. Com o tempo e apoio terapéutico ela foi
usando o celular para filmar esses pedacos de bonecos, foi fazendo
algumas “historias”. A possibilidade de ampliacdo do uso desses ob-
jetos favoreceu que comecasse a escrever na areia algumas palavras,
colocando os bonecos e depois os filmando. A fala foi aparecendo a
partir desses filmes, junto também com as palavras escritas, gestos e
pedidos de ajuda ao outro para realizar seus filmes. Houve, portanto
reducao de suas estereotipias e ampliagdo de seus interesses, mas

aquisicdo de palavras faladas e escritas, maior flexibilizagdo na rela-



¢do com o outro, e o reconhecimento dos outros em relagdo a sua
producdo, o que lhe deu outro lugar na familia e na escola, sendo
gue os familiares comegaram a admirar e incentivar seus filmes. Hoje
fala muitas palavras com sentido e intencdo comunicativa. Demons-
tra para os outros seus sentimentos, compartilha o que quer e o que
ndo quer. Sente falta e mostra quando tem saudades de seus pais.
Suas conquistas na aprendizagem vieram junto, ja escreve o titulo dos
filmes, algumas expressdes dos personagens, assim como reconhece

varios simbolos, nimeros e letras.

Cabe ressaltar que ndo é em todos os casos que o atendimento te-
rapéutico possibilita uma construcao dessa complexidade, transfor-
mando dificuldades em potencialidades, mas o respeito a singulari-
dade, a diminuicdo das situa¢des invasivas, ampliacdo das possibili-
dades comunicativas e insergao social, precisam ser eixos na dire¢ao
de qualquer trabalho terapéutico. Deve-se sempre construir a aposta
no tratamento possivel, o que significa criar condigdes e possibilida-
des naquele espacgo disponivel para que a pessoa com TEA possa ser
atendida. Isso depende necessariamente que a equipe/profissional

se ocupe dessa preparagdo.

Vamos a outro exemplo:

Uma crianga de 11 anos, com diagndstico de TEA, muda-se para ou-
tro municipio e inicia atendimento na UBS préxima a sua residéncia.
Quando chega a unidade, corre para a sala de curativo e tenta entrar,
sendo impedida pelos profissionais e pela mae. Fica agitada e ndo
aceita abordagem. Apds a situacgdo se repetir nas vezes seguintes que

veio a unidade, um profissional de enfermagem propde que deixas-



sem que entrasse para ver o que queria. A crianga entra, deita-se na
maca, fica alguns minutos e depois dirige-se a sala da psicologia, que
ja conhecia. Tenta-se resolver a situa¢do colocando uma maca na sala
da psicologia, mas a crianca ndo se interessa por ela naquele lugar. A
UBS, entdo, se organiza para que esta crianca tivesse garantido seu
tratamento, agendando seu atendimento para o primeiro horario,
com a sala de curativos desinfectada, ela podia se deitar e cumprir
seu ritual até entrar na sala da psicologia. Foi a disponibilidade da
equipe ao acolher a demanda desta crianga que possibilitou que seu

tratamento se efetivasse.

Atos ou rotinas que tém uma fungdo organizadora para as pessoas
com TEA merecem reconhecimento e respeito e devem, sempre que
possivel, ser incluidas no planejamento do tratamento. Em casos de
dificuldades que podem agravar ainda mais o comprometimento psi-
cossocial das pessoas com TEA algumas abordagens vém sendo utili-
zadas no sentido de interferir no atraso no desenvolvimento global, e
contribuir para maior autonomia e desenvolvimento de habilidades

cotidianas.

3.3.3 ALGUMAS TECNOLOGIAS DE CUIDADO:

N3o existe uma Unica abordagem a ser privilegiada no atendimento
de pessoas com Transtornos do Espectro do Autismo. Recomenda-
-se que a escolha entre as diversas abordagens existentes considere
sua efetividade e seguranga, e seja tomada de acordo com a singu-
laridade de cada caso.



Tratamento clinico de base psicanalitica

Abordagem que considera a singularidade de cada caso, sempre em
uma perspectiva relacional com base na linguagem e que detecta as
aberturas que a pessoa com autismo apresenta em relagdo ao meio
para ajuda-la, a partir de seus interesses, a potencializar suas condi-
¢cOes de se relacionar com os outros. O objetivo geral no trabalho com
pessoas com TEA é o de minimizar suas dificuldades e/ou angustias,
ampliar suas capacidades de aprendizagem, permitir que eles locali-
zem suas fragilidades nas trocas emocionais e afetivas que os fazem
se isolar possibilitando uma saida prdpria nas suas relacdes com os
gue o cercam; acolher a familia e inclui-la como parceira do trabalho,
sem exigir dela o papel de terapeuta, é também condicdo para o bom
andamento do tratamento, além da troca interdisciplinar com outros

profissionais.

Tratando o mal estar do sujeito com os outros, sendo parceiro de suas
“solucBes proprias” (capacidade de criar a partir da dificuldade) con-
sidera a partir do sintoma, o tripé: dificuldade de interagao, proble-
mas da comunicacao e interesses restritos e repetitivos. Apesar de
muitas vezes a pessoa com TEA ndo falar (ndo compartilhar o discur-
so) é considerada um sujeito no campo da linguagem com possibili-

dades de inserc¢do e lago social.

Os efeitos visados desse tratamento sdo abertura do fechamento au-
tistico a partir da construcdo de relagdo de confianca (transferéncia),
favorecendo a socializacdo, a facilitagdo da vida cotidiana e o acesso a
aprendizagem (Kupfer e Bastos, 2010), para que possam se expressar
de forma compartilhada seus sentimentos e vivéncias de uma manei-

ra efetiva e singular (Alvarez and Lee, 2004; Haag et al 2005; Haag et



al, 2010; Midgley and Kennedy, 2010; Salomonsson and Andell, 2011;
Urwin, 2011).

Andlise do Comportamento Aplicada (Applied Behavioral Analysis -
ABA)

A Analise do Comportamento Aplicada, conhecida como ABA, é uma
abordagem que envolve a avaliagdo, o planejamento e a orientagao
por parte de um profissional analista do comportamento capacitado.
Ressalta-se a importancia de que os procedimentos de tratamento
devem se basear na analise do cardter singular da histéria de cada
pessoa. O comportamento é definido como a relacdo existente entre
as acles de um individuo e os eventos anteriores e consequentes a
essas mesmas agoes. Apenas a investigacdo da dinamica Unica dessas
relagGes poderad fornecer embasamento suficiente para as praticas

terapéuticas.

Tem sido amplamente utilizada para o planejamento de intervenc¢des
de tratamento e educacdo para pessoas com transtornos do espec-
tro do autismo. Nesses casos, prioriza a criacdo de programas para o
desenvolvimento de habilidades sociais, motoras, na area da comu-
nicacdo, autocuidado, proporcionando praticar de forma planejada
e natural as habilidades ensinadas, com vistas a sua generalizagao.
Cada habilidade é dividida em pequenos passos e ensinada através
de ajudas e reforcadores que podem ser gradualmente eliminados.

Os dados sdo coletados e analisados.

Atua também na reducdo de comportamentos ndo adaptativos (es-

tereotipias, agressividade etc.); particularmente ao substitui-los por



novos comportamentos socialmente mais aceitaveis e que sirvam aos

mesmos propdsitos, mas de modo mais eficiente.

Intervengdes analitico-comportamentais podem ajudar, por exemplo,
uma pessoa com um transtorno do espectro do autismo a se comu-
nicar melhor, a produzir consequéncias de modos mais efetivos e re-
finados nas relagdes sociais que mantém, de modo que se sentird
mais autbnomo para fazer escolhas em sua vida, seja para realizar
trabalhos artisticos, engajar-se em atividades de lazer, estudo, bus-
car oportunidades no mercado de trabalho ou fazer qualquer outra
coisa que venha a escolher. O profissional deve trabalhar para que a
pessoa com TEA venha a se tornar capaz de escolher por si propria,
com vistas a ampliar seu repertério comunicativo, buscando torna-la
mais apta a produzir em sua histéria contextos que contribuirdo para

sua autonomia.

Comunicagdo Suplementar e Alternativa (CSA)

Comunicagdo suplementar é qualquer dispositivo, método ou siste-
ma utilizado para complementar a fala.

Comunicacdo Alternativa é qualquer dispositivo, método ou sistema
usado para a comunicac¢do quando a fala ndo se desenvolveu ou so-

freu mudanga.

Pessoas com TEA podem ter dificuldades complexas, inclusive de co-
municagao, e precisar de ajuda para desenvolver seu potencial para
se comunicar funcionalmente. Antes de indicar e selecionar um tipo
de CSA é necessario avaliar as necessidades individuais, habilidades

e limitacGes de cada pessoa; envolvendo a familia e os profissionais.



Alguns tipos de CSA sao:

Lingua de sinais e gestos:

Normalmente usamos gestos e expressao facial para reiterar, comple-
mentar ou enfatizar o que dizemos (chamamos a isso de redundancia
de meios comunicativos). Frequentemente as pessoas com TEA tém
dificuldades com esse uso natural de gestos e expressdes faciais e,
assim, se beneficiam do uso de sinais e gestos, naturais ou simbdli-
cos, para desenvolver a comunicacdo e interagir de forma mais inde-
pendente. Quando o falante gesticula as palavras-chave do discurso
desacelera a interacdo, e fornece pistas visuais extras que oferecem

outras possibilidades de expressao.

Simbolos e figuras:

A pessoa pode aprender o utilizar simbolos ou figuras e desenvol-
ver uma forma eficaz de se comunicar funcionalmente. Simbolos, fi-
guras ou palavras podem ser usados individualmente ou agrupadas
formando frases. Este mecanismo pode ser de baixo custo e baixa
tecnologia, como uma pasta de comunicagao, podendo ser usado em

qualquer ambiente.

Por exemplo, o Sistema de Comunicag¢do por Troca de Figuras — PECS?
foi desenvolvido especificamente para pessoas com Transtornos do
Espectro do Autismo e transtornos correlatos, incentivando as trocas

comunicativas.

2 WWWw.pecs.com



Integracdo Sensorial

A teoria de Integracao Sensorial permite relacionar desordens na
percepgao, organizacdo e interpretacdo da informacdo sensorial in-
teroceptiva e exteroceptiva, relacionando-as com as dificuldades de
aprendizagem e desempenhos ocupacionais ineficientes. No caso dos
TEA, estudos tem apontado grande incidéncia de comportamentos
atipicos de resposta sensorial como, por exemplo, padr&es 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 criangas do espectro.

Frente a estimulos sensoriais, a crianca pode emitir respostas mais
intensas e diferenciadas que outras criangas no mesmo contexto. Re-
acles de desconforto, choro, irritabilidade sdo alguns dos comporta-
mentos frequentes que prejudicam a interagdo com o meio e a rea-
lizagdo de atividades cotidianas. Em diversas situa¢des cotidianas, a
crianga parece nao conseguir controlar a entrada sensorial, mantém-
-se com um nivel de alerta desequilibrado e emite comportamentos
de recusa, na tentativa de afastar-se das informacGes desagradaveis.
Geralmente, observam-se dificuldades na alimentacdo, quando a
crianga recusa diversos alimentos com consisténcias e texturas dife-
renciadas; 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 impul-
sividade em situag¢des rotineiras como cortar as unhas, os cabelos,

vestir-se entre outras. Criangas podem apresentar reacGes defensivas



que geralmente afetam o vinculo social, o desenvolvimento e o de-

sempenho em tarefas de autocuidado (Momo e Silvestre, 2011).

A Terapia de Integragao Sensorial vem sendo utilizada, por terapeutas
ocupacionais, para qualificagdo do desempenho ocupacional nas ati-
vidades cotidianas, com criancas com TEA que 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 diminui¢do dos niveis de atividades elevados;
incremento do repertdrio de respostas adaptativas, dos jogos com
propdsitos e no compromisso social; melhoria da capacidade de sus-
tentacdo da atencdo e equilibrio do nivel de atividade, bem como
diminuicdao na emissdao de comportamentos de autoagressao ou au-
toestimulacgao, facilitagdo de comportamentos de imitacdo e anteci-
pac¢do, bem como diminui¢do de problemas de coordenagdo e plane-

jamento motor.

TEACCH - Tratamento e Educacdo para criancas com Transtornos do

Espectro do Autismo

O objetivo do TEACCH é apoiar a pessoa com Transtorno do Espectro
do Autismo em seu desenvolvimento para ajuda-la a conseguir che-
gar a idade adulta com o maximo de autonomia possivel, ajudando
na compreensdo do mundo que a cerca, através da aquisicao de ha-
bilidades de comunicacdo que lhe permitam relacionar-se com outras
pessoas oferecendo-lhes, sempre que possivel, condicdes de esco-

Iher de acordo com suas préprias necessidades.



A meta fundamental é o desenvolvimento da independéncia e o meio
principal para isto é a educacdo. A avaliacdo é a ferramenta para a se-
lecdo de estratégias, que deverdo ser estabelecidas individualmente.
Para tal o TEACCH desenvolveu o PEP — Perfil Psicoeducacional em
1976 por Schopler e Reichler, com a finalidade de avaliar habilidades
e déficits de criancas com Transtorno do Espectro do Autismo, assim
como seu nivel de desenvolvimento em nove diferentes areas fun-

cionais e comportamentos incomuns em quatro areas de patologia.

Esse método ndo ataca os problemas de comportamento diretamen-
te, mas tenta analisa-los e eliminar suas causas. Técnicas de modifi-
cacao de conduta sé sdo utilizadas em situacdes de risco, nos casos
em que as medidas tomadas de acordo com o critério anteriormente

descrito ndo tenham sido eficazes.

De acordo com as pesquisas realizadas pelo TEACCH e a experiéncia
adquirida ao longo dos anos o ensino estruturado é o meio facilitador
mais eficiente para a “cultura do Transtorno do Espectro do Autismo”.
Estruturar fisicamente o ambiente de tratamento e aprendizagem da
crianca, de acordo com seu nivel de compreensdo pode aliviar o efei-
to dos déficits relacionados aos Transtornos do Espectro do Autismo
e suas consequéncias no aprendizado, sendo o apoio para que a pes-

soa consiga se desenvolver.

A organizacdo do espaco deve levar em conta as necessidades de cada
um, mas deve ter trés locais claramente distintos: drea de aprendiza-
do, de trabalho independente e de descanso. A rotina, ou sequéncia
de atividades deve encontrar-se disponivel de modo claro, bem como

a forma de transi¢do entre uma atividade e outra. Os materiais devem



ser adequados e as atividades apresentadas de modo que a pessoa
com Transtorno do Espectro do Autismo consiga entender a propos-
ta visualmente. O programa deve levar em conta que a pessoa com
Transtorno do Espectro do Autismo precisa aprender em pequenos

passos inclusive a aumentar a sua tolerancia ao tempo de trabalho.

O programa TEACCH vem sendo implantado em instituicdes de mui-
tos paises e em cada uma delas sdo feitas adapta¢des a cultura do

pais, da regido ou da prépria equipe.
Acompanhamento Terapéutico

Sdo atividades que tem valor de tratamento que se ocupam da me-
diacdo das com a cidade. Em alguns servicos, sdo desenvolvidas por
profissionais especificos, em outros, constituem-se de uma acdo do
projeto terapéutico singular, presentes nas praticas de diferentes pro-

fissionais.

O acompanhamento terapéutico visa ao fortalecimento da contratu-
alidade (Kinoshita, 1996) das pessoas nos espagos publicos, escola,
vizinhanga, igrejas, mediante acompanhamento imediato de profis-

sionais junto das pessoas no territério onde vivem.

Pensando na ampliacdo das formas de cuidado para pessoas com
TEA, o Acompanhamento Terapéutico (AT) apresenta-se como uma
forma inventiva e criativa de promogdo de saude. A poténcia desse
dispositivo é perceptivel, pois ela rompe os limites institucionais, que
por muitos anos foi entendida como a Unica forma de promocdo de

cuidado em satde. E neste cendrio que o AT pode ser um dispositivo



possivel para construgdo de percursos pelo par acompanhante/acom-
panhado, inserindo as pessoas com TEA pelo territério da cidade, e
auxiliando na consolidagao de uma pratica clinica no ambito da cidade
(Palombini, 2004).

Esse dispositivo pode ter a funcdo de reintegracao social e de amplia-
cdo da autonomia, buscando possibilidades de articulacao, de circula-
¢do, de transformacdo de “lugares sociais” auxiliando na redugdo do
isolamento e evitando a ruptura de vinculos. O exercicio deste cuidado
se dd na realizacdo de a¢des que visam a ampliagdo dos contextos,
cumprindo a fungdo de construir junto da pessoa com TEA possibilida-
des e estratégias que sejam produtoras de espacos de vida, que o au-
xiliem e possibilitem apropriar-se de diferentes destinos para sua vida,

através de ac¢Oes inventivas que provoquem novas formas de encontro.
Aparelhos de Alta Tecnologia

Jogos e aplicativos para uso em notebooks, tablets e até aparelhos ce-
lulares, voltados especificamente para o desenvolvimento de pessoas
com TEA vem sendo desenvolvidos. Eles em geral focalizam em ati-
vidades que vao desde jogos educativos, tarefas de desenvolvimento
cognitivo, ampliacdo de vocabuldrio e complexidade frasal, até histé-
rias sociais destinadas a ajudar as pessoas a lidarem com situagGes
especificas (uma festa, convidar uma menina para sair, uma entrevista
de emprego, uma prova na escola...). Ja existem aplicativos em que o
terapeuta (ou um dos pais, ou o préprio individuo) grava a histdria, o
que permite o uso com pessoas falantes do Portugués (inclusive elimi-

nando as questdes de regionalismos ou expressdes idiossincraticas).



3.3.4 - TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Até o momento, ndo foram desenvolvidos medicamentos especificos
para os Transtornos do Espectro do Autismo, e os psicofarmacos atu-
almente disponiveis ndo tratam propriamente dos transtornos do au-
tismo, pois ndo produzem melhoras nas caracteristicas centrais como
as dificuldades sociais e de comunicagdo ou as limitagdes nas brin-
cadeiras e interesses. Os medicamentos tém como objetivos certos
sintomas acessorios, quando indicam sofrimento e/ou prejudicam in-
tensamente a convivéncia da pessoa com TEA em seu meio familiar,
escolar e outros. Dentre esses “sintomas alvo” se destacam as con-
dutas agressivas e autolesivas, os episddios de raiva e descontrole, as
dificuldades para conciliar o sono e a inquietude extrema. Algumas
estereotipias motoras ou comportamentos repetitivos também po-

dem ser atenuados com o uso de medicac¢do psiquiatrica.

Os medicamentos ndo devem ser utilizados como Unico ou principal
recurso terapéutico para a pessoa com Transtorno do Espectro do Au-
tismo, mas sempre devem vir associados com outras estratégias de
cuidado. Sempre que possivel, o médico deve discutir a introducdo
de psicofarmacos com outros membros da equipe responsdvel pelo
tratamento, que também devem participar da reavaliacdo periddica
da medicagdo. Da mesma forma, o momento de retirada da medi-
cacdo deve fazer parte do planejamento terapéutico, sendo nego-
ciado 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 o uso de psicofarmacos é acompanhado do surgimen-
to de efeitos colaterais. Alguns sdo leves e podem ser manejados com
reducdes na dosagem ou mudancga nos horarios das tomadas. Outros,
contudo, podem ser intensos e desagraddveis, sendo necessario ava-
liar se os beneficios da medicacdo nao estdo sendo anulados pelos
problemas causados por ela e se ndo seria melhor suspendé-la ou

troca-la por outra substancia.

O importante € verificar que ndo ha uma unica abor-
dagem, unica forma de treinamento, uso exclusivo
de medicagdo ou projeto terapéutico fechado, que
possa dar conta das dificuldades de todas as pesso-
as com Transtornos do Espectro do Autismo.



4 COMO ORGANIZAR A REDE DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL

Reafirmando o compromisso de ampliar significativamente o acesso
e a qualidade da atencdo direcionada as pessoas com Transtornos do
Espectro do Autismo e suas familias, considera-se fundamental que
cada ponto de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), se
responsabilize em oferecer diversificadas possibilidades de acesso e
diferentes modalidades de cuidado para compreender e responder

as necessidades das pessoas com TEA em seus contextos de vida.

Isto significa convocar todos os pontos de atencdo da RAPS e os
profissionais que no cotidiano dos servicos de salde desenvolvam
acdes nos campos de puericultura, desenvolvimento neuropsicomo-
tor, intervencdo precoce, atengdo psicossocial, reabilitacdo e atencdo
as situagdes de crise, para a conformacdo de uma grande e potente
Rede de saberes e agdes, com vistas a responder a complexidade das
demandas das pessoas com TEA e suas familias, as quais, historica-
mente, sem encontrar respostas nas Politicas Publicas, tém assumido

solitariamente este desafio.

A necessdaria ampliacao e diversificacdo das ofertas devem, além de
apostar na construgao de autonomia das pessoas com TEA, apoiar
sua familia para promocao de sua prépria saude, com investimentos
na ampliacdo e sustentacdo de sua participacdo nos espagos sociais

e coletivos.



Sdo principios da RAPS:

v Respeito aos direitos humanos, garantindo a au-

tonomia e a liberdade das pessoas;

v Promocdo da equidade, isto é, da atencdo aos
gue mais necessitam, reconhecendo os determi-

nantes sociais da saude;
v Combate a estigmas e preconceitos;

4 Garantia do acesso e da qualidade dos servigos,
ofertando cuidado integral e assisténcia multipro-

fissional, sob a légica interdisciplinar;

4 Atenc¢do humanizada e centrada nas necessidades

das pessoas;
v Diversificacdo das estratégias de cuidado;

v Desenvolvimento de atividades no territério que
favorecam a inclusao social com vistas a promo-

¢do de autonomia e ao exercicio da cidadania;

4 Enfase em servicos de base territorial e comunita-
ria, com participacao e controle social dos usua-

rios e de seus familiares;

4 Organizacdo dos servicos em rede de atenc¢do a
saude regionalizada, com estabelecimento de
acOes intersetoriais para garantir a integralidade

do cuidado;

4 Promocgao de estratégias de educagdao permanen-

te;



v Desenvolvimento da légica do cuidado, tendo
como eixo central a constru¢do do projeto tera-

péutico singular.

A Publicacdo da Portaria 3088 de 2011 viabilizou a indugdo mais in-
cisiva de diversificados pontos de atencdo da RAPS, como uma das

redes prioritarias em sua implantagdo. A partir dessa Portaria, a RAPS

é constituida pelos seguintes componentes:




4. 1 Atencdo Basica

A Atencdo Basica (AB) ocupa o lugar de ordenadora das diferentes
Redes de Atencdo, sendo uma das portas principais de entrada no
SUS. E onde ocorre o acompanhamento ao longo da vida das pessoas
e, no caso da organizacdo da atencdo as pessoas com TEA, destaca-se
o0 acompanhamento do pré-natal e do processo de desenvolvimen-
to infantil. Considera-se, portanto, fundamental a importancia da
construcdo de cumplicidade na relacdo entre profissionais e familias,
garantindo escuta qualificada as diversas necessidades de saude e as

diferentes formas de expressao de sofrimento.
ATENCAO:

0 acompanhamento do desenvolvimento infantil e os cuidados em
salde necessarios devem seguir o preconizado na Caderneta de
Satde da Crianga®,*

Em casos onde ha suspeita de risco para os TEA (ver paginas 39-41),
a vinculagdo com os profissionais, os primeiros contatos com a fa-
milia e com a crianc¢a, o acolhimento da angustia dos pais com as
alteracbes apresentadas, as orientacdes que respeitem e levem em
consideragdo a cultura e modo de organizacao daquela familia, sdo
fundamentais e podem impactar positivamente no desenvolvimento

global da crianga.

3 Disponivel em http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visual-
izar_texto.cfm?idtxt=29889&janela=1
4 A nova edicdo da caderneta da crianga agregou as contribuigdes

deste material.



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

pessoas adultas a partir das caracteristicas citadas acima.

As familias de criangas com risco para os TEA devem encontrar na Aten-
¢do Basica sua possibilidade mais imediata de apoio, no que se refere
aos cuidados basicos de saude, ao diagndstico, a prevengdo de agravos
e nas as ofertas de reabilitagdo. A articulagdo com outros pontos de
atencdo deve ser feita institucionalmente, evitando que as familias se
desloquem desnecessariamente e tentem individualmente seu acesso a

outros pontos de atencdo que se facam necessarios.

A equipe da Atengdo Basica pode e deve, sempre que necessario, acio-
nar outros pontos de aten¢ao para melhor proceder ao diagndstico de
Transtornos do Espectro do Autismo. Para tanto, consideraremos outros

dois pontos de atenc¢ao fundamentais a qualificacdo deste processo.
4.2 — o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

Os NASF® sdo compostos por equipes multiprofissionais de di-
ferentes areas de conhecimento, para atuarem em conjunto com os
profissionais das Equipes de Saude da Familia (ESF), compartilhando as
praticas em saude nos territdrios sob responsabilidade das ESF no qual
o NASF esta cadastrado.

Ofertam apoio matricial especializado a estas equipes, que inclui a dis-
cussdo de casos e o cuidado compartilhado dos pacientes, o que entre
outras agbes, pode incluir o suporte ao diagndstico, atendimento con-

junto e suporte a elaboracdo de PTS.
5 Portaria GM n2 3.124/2012.



Os profissionais que podem compor as equipes dos NASF sdo: Psico-
logo, Assistente Social, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Fonoaudidlogo,
Educador Fisico, Nutricionista, Sanitarista, Terapeuta Ocupacional,
Médico Ginecologista, Médico Homeopata, Médico Acupunturista;
Médico Pediatra; e Médico Psiquiatra, de acordo com a modalidade

do NASF e com as especificidades loco-regionais.

O NASF ndo se constitui como porta de entrada do SUS (ndo é um am-
bulatério), mas sim um dispositivo de apoio as ESF, tendo como eixos
a corresponsabilizacdo, a gestdo compartilhada e o apoio a coorde-
nacao do cuidado. Tem com o objetivo apoiar a insercao da Estratégia
Saude da Familia na rede de servicos e ampliar a abrangéncia e o es-
copo das a¢Oes da Atencdo Basica (AB) bem como sua resolutividade,

além dos processos de territorializacdo e regionalizagdo.
A equipe do NASF pode realizar:

v Atendimento compartilhado para uma intervencdo interdis-
ciplinar, com troca de saberes, capacita¢do e responsabilidades mu-
tuas, gerando experiéncia para ambos os profissionais envolvidos (vi-

sitas domiciliares, atendimentos em grupos, intervengdes);

v Estudo e discussao de casos e situacdes por meio de reunides

de equipe ou a distancia;

v Apoio a elaboragdo de projeto terapéutico singular ou desen-
volvimento de projeto de salude no territorio (trabalhos educativos,
de inclusdo social, enfrentamento da violéncia, agdes junto aos equi-

pamentos publicos).



Nessa perspectiva, as Equipes do NASF estabelecem junto as ESF a
organizac¢do de sua articulagdo para favorecer o seu apoio, bem como
o estabelecimento de contratos entre as equipes, a definicdo de ob-
jetivos, os critérios de prioridade, avaliacdo e compartilhamento de
casos. Tudo isso ndo acontece automaticamente, tornando-se neces-
sario a coordenacdo destes processos pelos gestores, e postura pro-

fissional de corresponsabilidade.

No caso das acGes de Saude Mental os profissionais dos NASF podem
potencializar as a¢Ges de saude ja desenvolvidas pela AB, favorecen-
do a inclusdo dos usudrios em suas ofertas. Além disso, as Equipes
do NASF podem desenvolver de forma conjunta com as ESF acdes es-
pecificas como a organiza¢do de espacos terapéuticos, intervencgdes
familiares, bem como o apoio e suporte nas proposi¢cdes de projetos

terapéuticos singulares.

Portanto, em relagdao as pessoas com TEA, o NASF é um recurso a ser
acionado, contribuindo de maneira conjunta e corresponsabilizada
para o processo diagndstico, a proposicao do Projeto Terapéutico

Singular, bem como para a sua viabilizagao.

Além do NASF, também os CAPS devem ofertar acGes de apoio matri-
cial junto as ESF e aos pontos de atengdo as urgéncias.

O Telessatide® é um recurso que pode e deve ser incluido nos pro-
cessos de qualificacdo e apoio as equipes de cuidado, bem como

para favorecer transferéncia tecnoldgica.

6 Portaria 2546/2011.



4.3 CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS)

Os CAPS foram os primeiros servicos induzidos pela Politica Nacional
de Saude Mental, desde os anos 1990, para a constru¢ao de uma rede
diversificada de cuidados. O CAPS é um servigo comunitario, que deve
operar de portas abertas, sem barreiras de acesso ou agendamento
para dispor de acdes de acolhimento, de base territorial, que oferece
cuidado as pessoas em intenso sofrimento decorrente de transtornos
mentais, uso de alcool e outras drogas e/ou da ambiéncia. E um ser-
vico estratégico da RAPS, e tem a importante tarefa de promover a

articulagdo com os servigos de saude e da rede intersetorial.

O CAPS é um dos servicos de referéncia para o cuidado as pessoas com
Transtornos do Espectro do Autismo, independente de sua idade.Tam-
bém é funcdo do CAPS ofertar apoio matricial as Equipes de Saude da
Familia e aos pontos de atencdo as urgéncias, apoiando e subsidiando
o processo diagndstico, o acompanhamento direto das situagGes gra-

ves, e se corresponsabilizando pela atengdo as urgéncias.

A equipe dos CAPS é composta por diferentes profissionais de sau-
de, entre psicdlogos, terapeutas ocupacionais, enfermeiros, fonoau-
didlogos, pedagogos, psiquiatras, clinicos gerais, assistentes sociais,
técnicos de enfermagem, agentes sociais, dentre outros, que desen-
volvem suas a¢des a partir do acolhimento de demandas espontane-
as e/ou referenciadas, pautadas no vinculo com usuarios e familias,
e articuladas a Projetos Terapéuticos Singulares (PTS). Além disso, a
possibilidade de atengao em tempo integral ou parcial pode ser ne-
cessaria em muitas situagGes considerando a complexidade das ne-
cessidades das pessoas com TEA, e também a intensidade da atengao

desenvolvida pelos familiares.



O objetivo dos CAPS é oferecer cuidado as pessoas em intenso so-
frimento decorrente de transtornos mentais, uso de alcool e outras
drogas e/ou da ambiéncia, de determinada area de abrangéncia, por
meio da construcdo de espacos de convivio e sustentacdo das diferen-

cas na comunidade e em variados espacos do territério e da cidade.

O CAPS opera na légica da intensidade do cuidado em contraposicdo
aos processos de restricdo de liberdade. No CAPS e no territério sdo
realizados: atendimentos individuais ou em grupo; atividades comu-
nitarias e de reabilitagdo psicossocial; atengao aos familiares; aten-
cdo domiciliar; reunides ou assembleias para o desenvolvimento da
cidadania; tratamento medicamentoso; e intensas media¢des entre

usuarios, familias e a comunidade.

Os CAPS s3do dispositivos de cuidado que devem contar com uma
diversidade de abordagens para a complexidade e diversidade das
necessidades das pessoas em seus contextos de vida.

Os CAPS se diferenciam pelo porte, capacidade de atendimento,
clientela atendida e organizam-se de acordo com o perfil populacio-
nal dos municipios brasileiros. Assim, conforme Portaria 3088/2011,
estes servicos se diferenciam como: CAPS |, CAPS II, CAPS llI, CAPSi,
CAPSad e CAPS ad lll. Vale esclarecer que os CAPS Il funcionam 24
horas, os CAPS | ndo fazem restricdo de atendimento por idade e os
CAPSi (infantojuvenis) atendem especificamente criangas e adoles-
centes. Nos municipios onde ndo houver CAPSi, devera ser garantida
a atencdo a essa populagdo em outra modalidade existente de CAPS,

respeitando os principios e as diretrizes ECA.



A implantacdo de uma rede de CAPSI, inspirada por experiéncias lo-
cais exitosas (como a de Betim, MG, e as dos CAPSi Pequeno Hans e
Eliza Santa Roza, no Rio de Janeiro), foi a primeira iniciativa no campo
da saude mental a incluir a atencdo as pessoas com TEA e seus fami-
liares, de modo destacado, mas ndo especializado. O Transtorno do
Espectro do Autismo se destaca nesse contexto pela gravidade em
relagdo ao desenvolvimento psiquico e relacional da crianga desde os
primeiros anos de vida, restringindo sua autonomia e normatividade,
gerando do sujeito e de sua familia. A partir da implantagao desses
servigos, um grupo de criangas e adolescentes que contava com co-
bertura publica de saldde proxima a zero passou a dispor de equipes
multidisciplinares, assegurando acompanhamento continuado, aten-
dimentos em espacos individuais e/ou coletivos, espagos de escuta
a0s pais, acesso a medicagdo, além de esforgos de articulagdo com
outros setores que também acolhem as pessoas com TEA, especial-
mente no campo da educacdo, possibilitando a producdao de novos

itinerarios de vida.

Cabe ressaltar que, para além da singularidade da atencdo as crian-
¢as, envolvendo o apoio a familia, o estabelecimento do processo
diagndstico, inser¢do escolar e comunitéria, e o desenvolvimento do
trabalho em rede intersetorial, a adolescéncia também marca um pe-
riodo onde a demanda por acompanhamento mais intensivo pode se

fazer presente.

Na passagem para a adolescéncia, além da possibilidade do surgi-
mento de crises convulsivas, pode acontecer piora das situagbes de
agitacao e agressividade ou, menos comumente, maior apatia e lenti-

dao em criangas que eram mais inquietas. O manejo das questdes de



sexualidade pode se apresentar como uma dificuldade associada. Em
pequena parcela das pessoas com TEA ha perda autolimitada, mas
permanente, de habilidades de linguagem e declinio cognitivo no pe-

riodo da adolescéncia.

Os cuidados em saude dos adolescentes com TEA devem seguir o
preconizado na Caderneta’ de Saude do Adolescente

Conforme Portaria SAS 854/2012, os CAPS podem oferecer um amplo
conjunto de agBes voltadas a construcdo de autonomia e insergao
social de pessoas em intenso sofrimento decorrente de transtor-
nos mentais, uso de alcool e outras drogas e/ou da ambiéncia. As
diferentes abordagens bem como a intensidade do cuidado ofertado
pelo CAPS deverao ser plasticas as singularidades das demandas das
pessoas com TEA e sua familia, e deverdo incluir outros pontos de
atencdo da saude e de outros setores que disponham de recursos ne-
cessarios a qualidade da atengdo, como as Unidades Basicas de Sau-
de, os Centros Especializados de Reabilitacdo (CER), as Instituicbes de
Ensino, os servicos da Assisténcia Social, Trabalho, Esporte, Cultura e

Lazer.
4.4 ESTRATEGIAS DE REABILITAQAO PSICOSSOCIAL

Conforme as recomendacées da IV Conferéncia de Saude Mental —In-
tersetorial, da | Conferéncia Tematica de Cooperativismo Social, e da
Il Conferéncia Nacional de Economia Solidaria, ocorridas em 2010, a
RAPS tem como um de seus componentes as Estratégias de Reabili-

tacdo Psicossocial.

7 Disponivel em http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.
cfm?id_area=241



Este componente refere-se as iniciativas de geracdo de trabalho e
renda, aos empreendimentos soliddrios e as cooperativas sociais,
acOes de carater intersetorial, que viam a insercdo no trabalho das
pessoas com a experiéncia de sofrimento decorrente de transtornos
mentais, uso de alcool e outras drogas e/ou da ambiéncia Tais iniciati-
vas devem articular sistematicamente as redes de saude e de econo-
mia soliddria com os recursos disponiveis no territério para garantir a
melhoria das condi¢des concretas de vida, ampliacdo da autonomia,
contratualidade e inclusdo social de usuarios e de seus familiares. De-
vem também considerar as diretrizes gerais das Politicas de Economia
Soliddria no que se refere a: acesso ao trabalho, solidariedade, in-
clusao social, cooperacgao, autogestao e geragao de alternativas con-
cretas para melhorar as condigBes reais da existéncia de segmentos

menos favorecidos.

Além disso, as estratégias de reabilitacdo psicossocial buscam promo-
ver fortalecer agdes de fortalecimento do protagonismo de usuarios
e familiares da RAPS e outras iniciativas fundamentais para a garantia
de efetiva participacdo social e de acesso aos direitos, como o acesso

a cultura e a educagdo.

Este componente é de fundamental importancia para a construgao
de PTS de adolescentes em idade adequada para o trabalho, jovens e

adultos com TEA.
4.5 CENTROS DE CONVIVENCIA E CULTURA

S3do pontos de atencdo da RAPS, ligados a Atencdo Bdsica em saude,

abertos a toda a populacdo, e que atuam na promocao da salde e nos



processos de reabilitagdo psicossocial, a partir do resgate e criagao de
espacgos de convivio solidario, fomento a sociabilidade, producdo e
intervengao na cultura e na cidade, constituindo-se em importantes

espacos para ampliacdo de lacos sociais.

Os Centros de Convivéncia e Cultura trabalham na légica da inclusdo
social das pessoas em situacdo de vulnerabilidade, incluindo as pes-
soas com comprometimentos psicossociais, com vistas a sustentacao
das diferencas na comunidade. Desenvolvem agGes que extrapolam
0 campo da saude e articulam interveng¢des culturais, com estimulo
a realizacdo de novas habilidades e ao convivio social, agregando as

mais diferentes pessoas a partir de interesses comuns.

Estes servicos podem ser de extrema importancia na construcdo de
PTS para as pessoas com TEA e suas familias, em todos os ciclos de

vida.
4.6 ATENCAO A URGENCIA E EMERGENCIA

No caso do atendimento as pessoas com TEA e suas familias, nos pon-
tos de atengdo do componente de Urgéncia e Emergéncia é essencial
reafirmar a universalidade do cuidado no SUS, e que os profissionais
reconhecam a demanda pela atengdo como legitima, disponibilizan-

do-se para uma avaliacdo qualificada.

Cabe ressaltar que, considerando a singularidade como as pessoas
com TEA podem expressar ou ndao o que sentem, a parceria com a
familia e o envolvimento de profissionais de referéncia pode ser fun-

damental para a identificacdo de agravamentos clinicos que podem,



inicialmente, ndo ser considerados.

Para tanto, é necessario conhecer as principais morbidades associa-
das ao TEA (ver pdginas 46 e 47) sem, no entanto, desconsiderar as
mais variadas situacdes e adoecimentos a que todas as pessoas estdo

sujeitas.

Cabe aos CAPS oferecer apoio matricial em saide mental aos pontos
de atencdo as urgéncias®, em seu territério de abrangéncia, seja por
meio de orientacGes sobre a histdria e as necessidades dos usuarios
ja conhecidos, seja pelo acompanhamento do atendimento se corres-

ponsabilizando pelo cuidado em seu territério de abrangéncia.

Dois pontos de atencdo sdo de fundamental importancia para o cui-

dado nas situagdes de urgéncia envolvendo as pessoas com TEA:
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU

O SAMU é o ponto de atenc¢do destinado ao atendimento mével de
urgéncias e emergéncias nos territérios, incluindo aquelas de saude

mental®.

A partir de acionamento telefénico (192) e regulacdo da demanda,
a equipe do SAMU atende e/ou agencia o atendimento mediato ou
imediato, articulando e favorecendo o acesso a outros pontos de
atencdo que se facam necessarios na atencdo hospitalar ou de segui-

mento longitudinal, como os CAPS, UBS, atencao hospitalar.

8 Conforme Portaria 854/2012.
9 Conforme Portarias 1600/2011 e 3088/2011.



Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

A UPA realiza o pronto atendimento das demandas de urgéncia em

saude, incluindo aquelas consideradas de saide mental®.

Realiza acolhimento, classificagdo de risco e intervencdo imediata nas
situagBes e agravamentos que assim o requeiram, minimizando riscos
e favorecendo seu manejo. Articula-se a outros pontos de atencao,

garantindo a continuidade do cuidado, de acordo com a necessidade.
4.7 LEITOS OU ENFERMARIA DE SAUDE MENTAL EM HOSPITAL GERAL

Trata-se de leitos de saide mental nas enfermarias de clinica médica,
pediatria ou obstetricia, ou de Enfermarias Especializadas em Saude
Mental no Hospital Geral, habilitados para oferecer suporte hospita-
lar em saude mental, quando necessario. O acesso a estes pontos de
atencdo deve ser regulado a partir de critérios clinicos, respeitados
os arranjos locais de gestdo: central regulatéria ou por intermédio do

CAPS de referéncia.

Realiza atengdo, em regime de internagdo, as pessoas cujo agrava-
mento clinico requeira acesso a tecnologia hospitalar. Prové inter-
vencgOes de curta ou curtissima duracdo para o restabelecimento de
condigdes clinicas, elucida¢do diagndstica, e/ou investigacdo de co-
morbidades responsaveis por situacGes de agravamento. Deve arti-
cular-se de forma imediata a outros pontos de atencao, garantindo a

preservagao de vinculos e a continuidade do cuidado.

10 Conforme Portarias 1600/2011 e 3088/2011.



E importante ressaltar a corresponsabilizacdo que deve incidir sobre
todos os pontos de atengdo, em acolher as demandas que se apre-
sentam e articular demais pontos da rede que sejam necessarios para

responder as necessidades das pessoas atendidas.

Cabe, portanto, também ao Hospital Geral, como ponto de atencdo
da RAPS, favorecer a continuidade do cuidado, articulando os servi-
¢os de referéncia dos usuadrios internados, ou promovendo o referen-

ciamento junto as UBS, CAPS ou demais pontos de atencdo.
4.8 ESTRATEGIAS DE DESINSTITUCIONALIZAQAO

Este componente da RAPS é constituido por iniciativas que visam a
garantir as pessoas em situacdo de internacdo de longa permanéncia
o cuidado integral por meio de estratégias substitutivas, na perspec-
tiva da garantia de direitos com a promogao de autonomia e o exer-
cicio de cidadania, buscando sua progressiva inclusdo social. Cabe sa-
lientar que estima-se a presenca de aproximadamente 11.000 pesso-
as morando em hospitais psiquidtricos no pais, certamente algumas

delas, pessoas com TEA.

Os Servigos Residenciais Terapéuticos!! sdo pontos de atengdo desse
componente, caracterizando-se por serem moradias inseridas na co-
munidade, destinadas a acolher pessoas egressas de internacdo de
longa permanéncia, em hospitais psiquiatricos e hospitais de custo-
dia.

O Programa de Volta para Casa é uma politica publica de inclusao so-

cial que visa contribuir e fortalecer o processo de desinstitucionaliza-
11 Portaria 3090/2011.



¢do, instituido pela Lei 10.708/2003, prové auxilio reabilitagdo psicos-
social para pessoas com transtornos mentais egressas de internagdo

de longa permanéncia.

Portanto, a Rede de Atengdo Psicossocial deve ser organizada de acor-
do com os contextos municipais e/ou regionais, contando com uma
diversidade de pontos de atencdo articulados a partir da necessida-
de das pessoas e familias. No diagrama abaixo podemos visualizar
as acdes que podem ser desenvolvidas nos diferentes componentes
da RAPS, além de reafirmar a necessidade de articulagdo com a rede

intra e intersetorial.

A Linha de Cuidado tem seu inicio a partir do primeiro contato da
familia ou pessoa com TEA, independente do ponto de aten¢ao da
RAPS.
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Diagrama 2 — Rede de Aten¢ao Ampliada
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Diagrama 3 — Articulagdes e Itinerarios na Rede Ampliada
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4.9 A ARTICULACAO COM A REDE DE CUIDADOS A SAUDE DA PESSOA
COM DEFICIENCIA

A Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia foi institui-
da pelo Ministério da Saude (Portaria 793, de 24 de abril de 2012) na
condicdo de estratégia para criar novos pontos de atencdo, ampliar
e qualificar os ja existentes, e para articular todos eles em favor dos
cuidados as pessoas com deficiéncia temporaria ou permanente; pro-

gressiva, regressiva ou estdvel; intermitente ou continua.

Parte integrante do Viver sem Limite: Plano Nacional de Direitos da
Pessoa com Deficiéncia, lancado pelo Governo Federal (Decreto 7612
de 17 de novembro de 2011), a Rede de Cuidados a Saude da Pessoa
com Deficiéncia define suas diretrizes em consonancia com os princi-
pios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) e com as defini¢cdes
da Convencao Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Defici-
éncia, realizada em Nova York, em 30 de margo de 2007, que adquiriu
status de emenda constitucional no Brasil, promulgada pelo Decreto
no 6.949, de 25 de agosto de 2009.

Vale destacar ainda que, como resultado da luta de entidades da so-
ciedade civil, é aprovada a partir da Lei 12.764 de 27/12/12, onde a
Pessoa com Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) passa a ser con-

siderada Pessoa com Deficiéncia para todos os efeitos legais.

A Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia constituira
uma oferta importante de atencdo a saude das pessoas com TEA, uma
vez que, frequentemente, estdo presentes alteragdes cognitivas, de
linguagem e de sociabilidade, que afetam diretamente - com maior

ou menor intensidade - grande parte das pessoas com TEA, limitando



capacidades funcionais no cuidado de si e nas interacGes sociais, o que
demanda cuidados especificos e singulares de habilitacdo e reabilita-

¢ao.

Embora os termos reabilitar e reabilitacdo sejam generalizadamente
usados no campo da saude, como referéncia aos processos de cuidado
que envolvem medidas de prevencado da perda funcional, de reducao
do ritmo da perda funcional, da melhora e/ou recuperagdo da funcdo,
da compensacado da funcdo perdida e da manutenc¢do da fungdo atual,
o uso do prefixo “re” tem sido bastante debatido, pois é preciso ater-se

a distincdo entre os processos de Reabilitacdo e Habilitacdo.

Conforme o documento base para gestores e trabalhadores do SUS
(Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Nucleo Técnico

da Politica Nacional de Humanizacdo, 4a Ed., 2008),

Habilitar é tornar habil, no sentido da destreza/inteligén-
cia ou no da autorizagdo legal. O “re” constitui prefixo la-
tino que apresenta as nogdes bdsicas de voltar atrds, tor-
nar ao que era. A questéo que se coloca no plano do pro-
cesso saude/doenca é se é possivel “voltar atrds”, tornar
ao que era. O sujeito é marcado por suas experiéncias; o
entorno de fenémenos, relagcées e condicGes histdricas e,
neste sentido, sempre muda; entéo a nog¢do de reabilitar
é problemdtica. Na saude, estaremos sempre desafiados
a habilitar um novo sujeito a uma nova realidade biopsi-
cossocial. Porém, existe o sentido estrito da volta a uma
capacidade legal ou pré-existente e, por algum motivo,

perdida, e nestes casos, o “re”se aplica.



Segundo o Relatério Mundial Sobre a Deficiéncia (2012, p. 316), a re-
abilitagdo é vista como “um conjunto de medidas para auxiliar os indi-
viduos que enfrentam ou podem enfrentar deficiéncia, visando alcan-
car e manter um nivel étimo de funcionalidade em interacdao com seu
ambiente”. Os seguintes parametros sdo usados nortear a reabilitacdo:
prevencdo da perda funcional; reducdo do ritmo de perda funcional;
melhora ou recuperacdo da fungdo; compensacao da funcdo perdida;

manutengao da func¢do atual.

Os resultados do processo de reabilitacdo sdo verificados por meio da
melhora das capacidades funcionais do individuo em varios niveis e
ao longo do tempo, por exemplo: na participa¢do e desempenho em
atividades sociais cotidianas; na autonomia para mobilidade; na capa-
cidade de autocuidado e de trabalho; na ampliagdo do uso de recursos
pessoais e sociais; na qualidade de vida e na comunicac¢do. Em sintese,
os ganhos funcionais sdo entendidos como fatores positivos, que se

ddo na relagao do individuo com seu ambiente e consigo mesmo.

E a partir da perspectiva das funcionalidades e das incapacidades que
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) aprova em 2001 um tipo de
classificacdo que colabora na requalificagdo do conceito de deficiéncia,
pois amplia a visdo, antes centrada apenas nas doengas, transtornos e
incapacidades que provocam, para os modos de funcionamento hu-
manos, abrindo espaco a producdo e a promocao de salde da pessoa
com deficiéncia. Trata-se da Classificacdo Internacional de Funcionali-

dade, Incapacidade e Saude (CIF).

A CIF foi desenvolvida em um longo processo, que envolveu académi-

cos, profissionais de salde, pessoas com deficiéncia e seus familiares,



ressaltando as dimensdes ambientais como coprodutoras da defici-
éncia e caracterizando os problemas de funcionalidade humana, por
meio de categorias classificatérias em trés areas interconectadas: al-
teragdes das estruturas e fungbes corporais; limitagdes (dificuldades
em realizar certas atividades); e restrigdes a participagdo (problemas
que envolvem qualquer aspecto da vida, como por exemplo, dificul-

dades no acesso a educacdo).

Com o uso da CIF, o diagndstico das deficiéncias se vincula também
a analise das potencialidades e dificuldades enfrentadas em uma
ou mais categorias de funcionalidade. Além de sua func¢do no diag-
nostico das deficiéncias, a CIF torna-se também um parametro para
classificar as condig¢Bes positivas de funcionalidade na avaliagdo dos
processos de habilitacdo e reabilitacdo, podendo ajudar a definir, por
exemplo, a elegibilidade para beneficios especificos, como os da pre-

vidéncia social.

Nos quadros do espectro do autismo, cabe a Rede de Cuidados a Sau-
de da Pessoa com Deficiéncia desenvolver estratégias terapéuticas de
modo acolhedor e humanizado, direcionando suas a¢des ao desen-
volvimento de funcionalidades e a compensacdo de limitagdes fun-
cionais, como também a prevencdo ou retardo de possivel deteriora-
cdo das capacidades funcionais, por meio de processos de habilitacdo
e reabilitacdo focados nas dimensdes cognitivas e de linguagem oral,
escrita e ndo-verbal, na condi¢cdo de vetores basicos a circulacdo e a

pertenca social dos individuos.



Componentes e Pontos de Atencdo da Rede de Cuidados a Saude da
Pessoa com Deficiéncia

A Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia esta orga-
nizada a partir dos componentes: a) Aten¢do Bdasica; b) Atencdo Es-
pecializada em Reabilitacdo fisica, auditiva, intelectual, visual, mul-
tiplas deficiéncias e ostomia; c) Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e
Emergéncia. A articulagdo entre os componentes e seus pontos de
atencdo é central para a garantia da integralidade do cuidado e do
acesso regulado a cada ponto de atengdo e/ou aos servigos de apoio,
observadas as especificidades inerentes e indispensdveis a garantia

da equidade na atencdo de seus usuarios.

O componente da atengao basica é formado pelos seguintes pontos
de atengdo: Unidade Basica de Saude (UBS); Nucleo de Apoio a Saude

da Familia (NASF); e Atencdo Odontoldgica.

A atencgdo basica, como ordenadora das redes de atengdo a saude, é
caracterizada por conjuntos de ages nos planos individual e coletivo,
atuando de forma mais préxima a vida das pessoas em suas comuni-
dades. No ambito da rede de cuidados a pessoa com deficiéncia, os
pontos de atencdo da rede basica ocupam posicdo estratégica para a
ampliacdo e qualificacdo dos cuidados, uma vez que realizam ac¢des
imprescindiveis a saude das pessoas com deficiéncia, por exemplo:
acdes de identificacdo precoce de deficiéncias; acompanhamento
dos recém-nascidos, bebés e criancas de até dois anos de idade, que
apresentem risco para deficiéncias; suporte as familias; acompanha-
mento e cuidado a saude das pessoas com deficiéncia em atencdo

domiciliar; prevencao de acidentes e quedas; e em acdes interseto-



riais, como o Programa Saude na Escola, no qual podem dar apoio e
orientagdo aos educadores, familiares e a comunidade escolar, com
o intuito de adequar o ambiente escolar as necessidades especificas

das pessoas com deficiéncia.

O componente da Atengdo Especializada conta com os seguintes

pontos de atencdo:

1. Centro Especializados em Reabilitacdo Fisica, Inte-
lectual, Auditiva, Visual, Ostomia e em Multiplas
Deficiéncias (CER I, 1ll ou 1V, dependendo do nu-
mero de modalidades de reabilitacdo ofertadas

pelo Centro);

2. Estabelecimentos de Salde habilitados como ser-
vico de reabilitacdo em apenas uma modalidade

das descritas anteriormente;

3. Oficina Ortopédica (como servico de apoio a rea-

bilitagao fisica);

4. Centros de Especialidades Odontoldgica (CEQ’s).

As acles de habilitacdo e reabilitacdo do CER e dos Servicos Habi-
litados na Rede SUS (diagndstico, tratamento, acompanhamento,
concessdo e prescricdo de orteses, proteses e meios auxiliares de
locomocdo) serdo desenvolvidas por equipe multiprofissional, que
contara com profissionais das seguintes dreas da saude: medicina,
fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, terapia ocupacional, nutricio-

nista e enfermagem.



As Oficinas Ortopédicas sdo um importante servico de apoio a Rede,
realizam a confeccdo e a manutengdo de drteses sob medida, bem
como fazem adaptagGes e ajustes das préteses para cada usudrio,
uma vez que o ganho de autonomia concreta no uso desses tipos de
tecnologia assistiva so se efetua quando as drteses e préteses estao
perfeitamente adaptadas as necessidades e peculiaridades de cada

usuario.

Os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) deverdao ampliar
e qualificar o cuidado ofertado em fungdo das especificidades da
pessoa com deficiéncia que necessite de atendimento odontoldgico.
Os CEQ’s que fizerem adesdo junto ao Ministério da Saude (Portaria
1.341, de 13 de junho de 2012), como ponto de atencdo da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, deverao disponibilizar uma cadei-
ra odontoldgica com, no minimo, 40 horas semanais para atendimen-

to exclusivo as pessoas com deficiéncia.

O componente da Atengao Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia

conta com a retaguarda de Leitos de Cuidados Prolongados e da Rede
de Urgéncia e Emergéncia. Prevé a insercdo de equipes de reabilita-
¢do nesses ambientes, com o objetivo de intervir de maneira imedia-
ta nas ocorréncias de salde que possam gerar deficiéncias (Trauma e
AVC, por exemplo), bem como para ofertar cuidados especializados a

pacientes com deficiéncias pré- existentes.

Segundo a Portaria 2809, de 07 dezembro de 2012, os leitos de cui-
dados prolongados estao nas Unidades de Internagcdao em Cuidados
Prolongados (UCP), em Hospitais Gerais e/ou Especializados; ou ain-

da em Hospital Especializado em Cuidados Prolongados (HCP).



Nos pontos de aten¢cdo mencionados, a implementacdo da politica
prevé também a inducdo e o apoio ao desenvolvimento de a¢des de
educac¢do permanente das equipes multiprofissionais, com o intuito
de promover atualizacdo técnica e garantir a interdisciplinaridade no
processo de trabalho na elaboragao e consecugdo de projetos tera-
péuticos singulares, construidos de acordo com as necessidades e o

contexto de vida de cada usuario.

Além disso, para a desejavel diversificacdo das estratégias de cuidado,
também estdo definidas agbes de carater intersetorial, que acionardo
os servicos de satde do SUS, bem como a Rede do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS), para acompanhamento compartilhado de

casos, quando necessario.



5 ARTICULACOES INTERSETORIAIS

Parcerias necessarias para a efetiva participacdo social e garantia dos
direitos das pessoas com Transtornos do Espectro do Autismo e suas
familias.

5.1 POLITICA NACIONAL DA EDUCACAO ESPECIAL NA PERSPECTIVA DA
EDUCACAO INCLUSIVA

Martinha Clarete Dutra dos Santos
Rosana Cipriano Jacinto da Silva

Patricia Cunha

A partir dos diversos movimentos que buscam repensar o espago
escolar e da identificacdo das diferentes formas de exclusdo, gera-
cional, territorial, étnico racial, de género, dentre outras, a propos-
ta de inclusdo escolar comeca a ser gestada. Na perspectiva de uma
educacdo inclusiva, ao se afirmar que todos se beneficiam quando as
escolas promovem respostas as diferencas individuais de estudantes,

sdo impulsionados os projetos de mudancas nas politicas publicas.

Em 1994 foi publicado no Brasil o documento Politica Nacional de
Educacdo Especial, alicercado no paradigma integracionista, funda-
mentado no principio da normalizacdo, com foco no modelo clinico
de deficiéncia, atribuindo as caracteristicas fisicas, intelectuais ou
sensoriais dos estudantes, um carater incapacitante que se constitui

em impedimento para sua inclusao educacional e social.



Ratificada pelo Brasil, como emenda constitucional, por meio do de-
creto Legislativo 186/2008 e pelo Decreto Executivo 6949/2009, a
Convengado sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia outorga-
da pela ONU/2006, documento que sistematizou estudos e debates
mundiais realizados ao longo da ultima década do séc. XX e nos pri-
meiros anos deste século, criando uma conjuntura favoravel a defini-
¢do de politicas publicas fundamentadas no paradigma da inclusao

social.

Esse tratado internacional altera o conceito de deficiéncia que, até
entdo, representava o paradigma integracionista, calcado no modelo
clinico de deficiéncia, em que a condicao fisica, sensorial ou intelectu-
al da pessoa se caracterizava como obstdculo a sua integracdo social,
cabendo a pessoa com deficiéncia, se adaptar as condi¢Ges existentes

na sociedade.

No paradigma da inclusdo, a sociedade cabe promover as condicbes
de acessibilidade necessarias a fim de possibilitar as pessoas com de-
ficiéncia viverem de forma independente e participarem plenamente
de todos os aspectos da vida. Nesse contexto, a educagao inclusiva
torna-se um direito inquestionavel e incondicional. O artigo 24 versa

sobre o direito da pessoa com deficiéncia a educagdo ao afirmar que:

[..] para efetivar esse direito sem discriminacdo e com
base na igualdade de oportunidades, os estados partes
assegurarao sistema educacional inclusivo em todos
os niveis, bem como o aprendizado ao longo de toda a
vida[..].(ONU,2006).



Esse principio fundamenta a construgdo de novos marcos legais, po-
liticos e pedagdgicos da educacdo especial e impulsiona os processos
de elaboragdo e desenvolvimento de propostas pedagdgicas que vi-
sam assegurar as condicdes de acesso, permanéncia e participacdo

de todos os estudantes no ensino regular.

Com objetivo de apoiar a transformacdo dos sistemas educacionais
em sistemas educacionais inclusivos, a partir de 2003, sdao implemen-
tadas estratégias para a disseminagdo dos referenciais da educacdo
inclusiva no pais. Para alcangar este propdsito, é instituido o Progra-
ma Educacdo Inclusiva: direito a diversidade, que desenvolve o am-
plo processo de formacdo de gestores e de educadores, por meio de
parceria entre o Ministério da Educacdo, os estados, os municipios e

o Distrito Federal.

Assim, tem inicio a construcdo de uma nova politica de educacdo es-
pecial que enfrenta o desafio de se constituir, de fato, como uma mo-
dalidade transversal desde a educagdo infantil a educagao superior.
Neste processo sdo repensadas as praticas educacionais concebidas
a partir de um padrdo de estudante, de professor, de curriculo e de
gestdo, redefinindo a compreensao acerca das condi¢Ges de infraes-
trutura escolar e dos recursos pedagdgicos fundamentados da con-

cepcdo de desenho universal.
1 EDUCACAO: direito inalienavel e incondicional

O direito inaliendvel e incondicional de todos a educacgao é efetivado
por meio da escolarizagao, em sistema educacional inclusivo, desde a

educacdo infantil até a superior.



Para tanto, deve ser assegurado as pessoas com deficiéncia, Transtor-
nos Globais do Desenvolvimento e Altas Habilidades/Superdotacdo,
0Ss apoios necessarios para seu pleno desenvolvimento por meio de
servicos, recursos pedagdgicos, tecnologia assistiva, recursos huma-
nos e acesso aos modos e meios de comunicagdo, mais adequados a

cada estudante.

A Educacdo Especial, por décadas foi organizada como modalidade
substitutiva ao ensino comum. Este modelo produziu a segregacao
escolar das pessoas com deficiéncia, com base na sua condigdo fisica,

intelectual ou sensorial.

Conforme consta da Politica Nacional de Educacao Especial na pers-
pectiva da Educacao Inclusiva MEC, 2008:

“Por muito tempo perdurou o entendimento de que a
educacdo especial, organizada de forma paralela a edu-
cacdo comum, seria a forma mais apropriada para o
atendimento de alunos que apresentavam deficiéncia
ou que ndo se adequassem a estrutura rigida dos siste-
mas de ensino. Essa concepgao exerceu impacto dura-
douro na histdria da educacdo especial, resultando em
praticas que enfatizavam os aspectos relacionados a de-
ficiéncia, em contraposi¢do a sua dimensao pedagdgica.
O desenvolvimento de estudos, as legislacGes, as prati-
cas educacionais e gestao, indicando a necessidade de
se promover uma reestruturagao das escolas de ensino

regular e da educacao especial.”



A partir de 2008, as orientagSes do Ministério da Educagdo para a
oferta de escolarizagdo comum em todos os niveis e modalidades de
ensino, desenvolvidas desde 2003 por meio do Programa Educacdo
Inclusiva: direito a diversidade, passa a constar em documento de-
nominado Politica Nacional de Educacdo Especial na Perspectiva da
Educacdo Inclusiva, redimensionando o conceito e a organizacdo da

Educacdo Especial em todo o territério nacional.

Conforme mencionado documento:

“A educacdo especial € uma modalidade de ensino que
perpassa todos os niveis, etapas e modalidades, realiza o
atendimento educacional especializado, disponibiliza os
recursos e servigos e orienta quanto a sua utilizacdo no
processo de ensino e aprendizagem nas turmas comuns

do ensino regular.”

O mesmo documento define o publico da Educacdo Especial nessa
nova organizac¢do, passando a constar os estudantes com Transtornos

Globais do Desenvolvimento, conforme segue:

“Na perspectiva da educacao inclusiva, a educacao es-
pecial passa a integrar a proposta pedagodgica da esco-
la regular, promovendo o atendimento as necessidades
educacionais especiais de alunos com deficiéncia, trans-
tornos globais do desenvolvimento e altas habilidades/
superdotagdo. Nestes casos e outros, que implicam em

transtornos funcionais especificos, a educagao especial



atua de forma articulada com o ensino comum, orien-
tado para o atendimento as necessidades educacionais

especificas desses alunos.”
A Educacdo Inclusiva:

As pessoas com Transtornos Globais do Desenvolvimento tém o di-
reito a escola comum, em todos os niveis, etapas e modalidades de
ensino, em todo o territério nacional, bem como a receber os apoios
necessarios para o atendimento as necessidades especificas individu-

alizadas ao longo de toda a trajetdria escolar.

A Educacgdo Infantil, ofertada para os primeiros anos da infancia até
0s 5 anos, consiste em importante etapa de ensino devendo ser aces-
sada o quanto antes pelas familias das criangas com Transtornos Glo-
bais do Desenvolvimento. Nessa etapa da Educacdo Basica, o desen-
volvimento infantil € amplamente trabalhado por meio de curriculo
apropriado para essa fase humana, podendo potencializar aspectos
importantes da infancia para as criangas com Transtorno do Espec-
tro do Autismo e demais transtornos que compdem o TGD. Consiste
em importante estratégia intersetorial, o incentivo as familias, pelas
equipes de Saude e demais setores para a insercdo de seus filhos com
Transtornos Globais do Desenvolvimento na educacdo, desde a Edu-
cagdo Infantil. Conforme consta da Politica Nacional de Educagdo Es-

pecial na Perspectiva da Educacao Inclusiva:

“0 acesso a educacdo tem inicio na educacdo infantil, na
qual se desenvolvem as bases necessdrias para a cons-

trucdo do conhecimento e desenvolvimento global do



aluno. Nessa etapa, o ludico, o acesso as formas dife-
renciadas de comunicagdo, a riqueza de estimulos nos
aspectos fisicos, emocionais, cognitivos, psicomotores
e sociais e a convivéncia com as diferengas favorecem
as relagdes interpessoais, o respeito e a valorizagao da

crianga.”

No Ensino Fundamental, segunda etapa da Educagdo Basica, as crian-
cas e adolescentes com Transtornos Globais do Desenvolvimento tém
direito a matricula na escola comum. Essa consiste em etapa obriga-

téria de ensino.

O Ensino Fundamental para as pessoas jovens, adultas e idosas é
ofertado na modalidade de Educacdo de Jovens e Adultos — EJA, para

todas as pessoas.

Da mesma forma, o acesso e a permanéncia no Ensino Médio — ter-
ceira etapa Educagdo Basica, bem como no Ensino Superior e Pds-
-Graduacdo é direito de todos e devem estar disponibilizados nesses
niveis de ensino, 0s mesmos servicos, recursos e apoios por parte da

Educacdo Especial.
A Educacdo Especial:

Os alunos com Transtornos Globais do Desenvolvimento tém direito
de acesso ao Atendimento Educacional Especializado — AEE, desde a
Educacdo Infantil, conforme preconiza a Politica Nacional de Educa-

¢do Especial na Perspectiva da Educagado Inclusiva:



“O atendimento educacional especializado tem como
funcdo identificar, elaborar e organizar recursos pedago-
gicos e de acessibilidade que eliminem as barreiras para
a plena participacdo dos alunos, considerando suas ne-
cessidades especificas. As atividades desenvolvidas no
atendimento educacional especializado diferenciam-se
daquelas realizadas na sala de aula comum, ndo sendo
substitutivas a escolarizagdo. Esse atendimento com-
plementa e/ou suplementa a formac3o dos alunos com
vistas a autonomia e independéncia na escola e fora
dela. Dentre as atividades de atendimento educacional
especializado sdo disponibilizados programas de enri-
guecimento curricular, o ensino de linguagens e cédigos
especificos de comunicac¢do e sinalizacdo e tecnologia
assistiva. Ao longo de todo o processo de escolarizacao
esse atendimento deve estar articulado com a proposta

pedagdgica do ensino comum.”

O atendimento educacional especializado — AEE é de fundamental
importancia para os estudantes com Transtornos Globais do Desen-
volvimento. Por meio desse atendimento é possivel organizar recur-
sos, mediacOes e estratégias para acesso desses estudantes a rotina

escolar, as atividades pedagdgico-académicas.

Os professores que atuam no Atendimento Educacional Especializado
realizam observa¢do no ambiente escolar de cada estudante com o
objetivo de colher subsidios que permitam identificar as barreiras de
acessibilidade e elaborar um Plano Individual de Atendimento Edu-

cacional Especializado - AEE, que considera ndo sd as especificidades



da deficiéncia ou transtorno, mas, os aspectos pertinentes ao sujeito
educando, suas caracteristicas individuais, suas formas de interagao, in-

teresses e potencialidades.

Importa ressaltar que o Atendimento Educacional Especializado ndo
pode prescindir da atuacdo intersetorial, a fim de assegurar as condi-
¢Oes necessarias ao pleno acesso, participacdo e aprendizagem de cada

estudante, mantendo didlogo permanente, a respeito de cada caso.

Com a finalidade de fomentar a transformacdo dos sistemas educacio-
nais em sistemas educacionais inclusivos, o Ministério da Educagao im-
plementa, em parceria com os sistemas de ensino, acées e programas

como:

Programa de Formacgdo Continuada de Professores em Educacgdo Espe-
cial — RENAFOR, Instituido pelo Decreto n° 6.755/2009, que contribui
para a melhoria da qualidade da educac¢do nos sistemas publicos de
ensino, por meio do fomento a oferta de cursos em nivel de extensao,
aperfeicoamento e especializacdo, nas modalidades presencial e a dis-
tancia. Esta acdo institucionaliza a formacgdo continuada nas instituicées
de educacgédo superior e favorece a constituicdo de grupos permanentes
dedicados a formacgdo docente, a pesquisa e a extensao, contribuindo
para a elaboracdo de materiais didaticos e pedagdgicos especificos, a

gestdo e as praticas de ensino.

Programa Educacdo Inclusiva: direito a diversidade, que objetiva a
transformacao dos sistemas educacionais em sistemas educacionais in-
clusivos. Criado em 2003, o Programa conta, em 2011, com a adesao de
166 municipios-polo que atuam como multiplicadores da formacao de

gestores e educadores.



Em 2011, foi instituido por meio do Decreto 7.612/2011, o Plano Na-
cional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Plano Viver Sem Limi-
te, que congrega um conjunto de a¢des em desenvolvimento nas dife-
rentes areas do Governo Federal, visando promover a inclusdo social
das pessoas com deficiéncia. O eixo educagao consolida as principais
acles que vem sendo implementadas pelo MEC, no dmbito do Plano
de Desenvolvimento da Educacdo — PDE, cujo foco é o fortalecimento
do regime de colaboragdo entre os entes federados, visando o desen-
volvimento inclusivo das escolas publicas, conforme o art. 22, inciso |V,
do Decreto 6.094/2007, que dispde sobre a implementacdo do Plano

de Metas Compromisso Todos pela Educagao.

No eixo Educacgao, sdao contemplados os seguintes programas e agoes:

O Programa Escola Acessivel, embasado na Resolu¢do/FNDE n227 de
27 de julho de 2012, contempla, por meio do PDDE, apoio técnico e fi-
nanceiro para adequagdes arquitetOnicas de prédios escolares e aqui-
sicdo de recursos de tecnologia assistiva para os estudantes publico

alvo da educacdo especial.

O Programa BPC na Escola, instituido pela Portaria Interministerial n2
18, de 24 de abril de 2007, que visa monitorar o acesso e permanéncia
na escola das pessoas com deficiéncia na faixa etaria de 0 a 18 anos
beneficiarias do BPC, cuja implementacdo do Programa compreende
acdes de apoio aos sistemas de ensino para a inclusdo escolar, além de

recursos da assisténcia social para a identificacdo das barreiras.

O Programa Implantacdo de Salas de Recursos Multifuncionais, com
base no Decreto 7.611/2011 e na Portaria n213/2007, que apoia a



organizac¢do e a oferta do Atendimento Educacional Especializado —
AEE, complementar ou suplementar a escolarizacdo dos estudantes
com deficiéncia, transtornos globais do desenvolvimento, altas ha-
bilidades/superdotacdo matriculados em classes comuns do ensino
regular. O Programa disponibiliza um conjunto de equipamentos de
informatica, mobilidrios, materiais pedagdgicos e de acessibilidade as
escolas publicas de ensino regular, para a organiza¢do do espaco de
AEE.

O Programa Transporte Escolar Acessivel, embasado na Resolu¢do
FNDE n2 12 de 08 de junho de 2012, que definiu critérios para que
os entes participantes do Beneficio de Prestacdao Continuada da As-
sisténcia Social (BPC) possam aderir ao Programa Caminho da Escola,
visando a aquisicdao de veiculos acessiveis para o transporte escolar
no ambito do Plano de Ag¢Bes Articuladas-PAR. Assim, essa distribui-
cdo contempla os municipios com maior nimero de beneficidrios do
BPC, de 0 a 18 anos, fora da escola, que identificaram barreiras no

transporte escolar.

O Programa Incluir, Acessibilidade na Educac¢do Superior, que apoia
projetos de criagao de Nucleos de Acessibilidade nas IFES para garan-
tir as condigOes de acessibilidade fisica e participagdo aos estudantes
com deficiéncia por meio da eliminacdo de barreiras fisicas, pedago-
gicas, nas comunicac¢des e informacgdes, nos ambientes, instalacdes,

equipamentos e materiais didaticos.



4.2 A PARCERIA COM A ASSISTENCIA SOCIAL
Deusina Lopes da Cruz!?
Denise Ratmann Arruda Colin®3

Esta parceria tem o objetivo de prover protecdo a vida, reduzir danos
e prevenir a incidéncia de riscos sociais as Pessoas com Transtorno do

Espectro do Autismo (TEA) e suas familias.

No Brasil, foi criada a Politica Nacional de Protecdo dos Direitos da
Pessoa com Transtorno do Espectro do Autismo (TEA), reforcando a
afirmacdo de que ainda necessitamos de politicas afirmativas para
que haja igualdade de oportunidade de acesso a direitos. Essa nova
forma de protegdo social esta prevista na Lei no 12.764/2012, san-
cionada pela Presidenta Dilma Rousseff e em vigor desde o dia 28
de dezembro de 2012. Seu principal objetivo e instituir uma Politica
Nacional de Proteg¢ao dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Es-

pectro do Autismo.

Uma das medidas relevantes desta lei foi reconhecer as deficiéncias
associadas ao TEA e equiparar os direitos das pessoas atingidas aos
direitos das Pessoas com Deficiéncia, para todos os efeitos legais.
Desta forma, espera dar visibilidade a estas pessoas, acolher as suas
reais demandas, assegurar acesso aos direitos de cidadania e permitir
a criacdo de um cadastro com a finalidade de produzir estatisticas

nacionais sobre o assunto.

12 Assessora Técnica da Secretaria Nacional de Assisténcia Social
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E diretriz da Politica Nacional de Prote¢do dos Direitos da Pessoa com
Transtorno do Espectro do Autismo o acesso a condi¢cdes de vida dig-
na, por meio da oferta publica de um conjunto de agGes intersetoriais
e articuladas de atencdo a saude, acesso a educacdo, ao ensino pro-
fissionalizante, trabalho, assisténcia social, dentre outros servicos no
territdrio, que promovam desenvolvimento da autonomia das pesso-

as com Transtorno do Espectro do Autismo e apoio as familias.

Neste contexto, ressalte-se a importancia da contribuicdo da Politica
Publica de Assisténcia Social, sob a coordenagao nacional do Ministé-
rio do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), para a inte-
gralidade das a¢Oes de atencao a Pessoa com Transtorno do Espectro
do Autismo(TEA) e suas familias. Organizada sob a forma de sistema
descentralizado e participativo, com comando Unico em cada esfera
de governo, Unido, Estado, Municipio e Distrito Federal, o Sistema
Unico da Assisténcia Social (SUAS) é responsavel pela articulacdo de
meios, esforgos e recursos para a execu¢do dos programas, servigos
e beneficios socioassistenciais. As acdes do SUAS sdo executadas de
forma articulada e integrada as demais politicas publicas de garantia
e defesa de direitos, com o objetivo de afiancar as familias e indivi-
duos em situagdo de vulnerabilidade e risco social, as segurancas de
acolhida; renda; convivio ou vivéncia familiar; desenvolvimento de

autonomia e apoio e auxilio nas circunstancias especiais.

O SUAS se organiza por niveis de Protecdo, Basica e Especial, se
materializa por meio da prestacdo de servicos no Municipio estru-
turados de acordo com a Tipificagdo Nacional dos Servicos Socioas-
sistencias, objeto da Resolucdo do Conselho Nacional de Assisténcia
Social (CNAS) n2 109, de 11 de novembro de 2009. Na perspectiva de



proteger familias e individuos em situacdo de vulnerabilidade e risco
social, o SUAS considera ser uma Pessoa com Deficiéncia e conviver
com barreiras que impedem a autonomia e restringem a participacao
social, uma situacdo de vulnerabilidade e risco por violagdo de direitos.
Portanto, estas pessoas sdo usuarias de todo os servicos tipificados no

ambito da Protecdo Social Basica e Especial, como os demais cidadaos.

O conceito de pessoa com deficiéncia adotado pelo SUAS é o constan-
te da Convencgdo dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (CDPD)* e
ratificada pelo Brasil, com efeitos de emenda a Constituicdo Federal,
gue define Pessoa com Deficiéncia como sendo aquelas que tém im-
pedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou
sensorial, os quais, em interagdo com diversas barreiras, obstruem
sua participagdo plena e efetiva na sociedade em igualdades de con-

digdoes com as demais pessoas.

Como verificado, este € um conceito em evolucdo. Durante anos era,
concebido dentro de chamado “modelo médico” que considerava a
incapacidade decorrente da deficiéncia como um problema exclusiva-
mente da pessoa, que necessitava de cuidados médicos fornecidos sob
a forma de “tratamento individual” por profissionais. O cuidado em
relacdo a incapacidade visava a “cura”, a adaptacdo do individuo ou a
alteragdo do seu comportamento. Os cuidados médicos eram enten-
didos como sendo a questdo principal e, em nivel politico, a principal

resposta consistia em modificar ou reformar a politica de saude.

14 Convengdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia: Protocolo
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Atualmente, o conceito de Pessoa com Deficiéncia tem como base a
sequéncia definida pela Classificagdo Internacional de Funcionalida-
de, Incapacidade e Saude (CIF)*, que pressupde a existéncia de uma
condicdo de saude (doencga, transtorno, lesdo) que gera deficiéncia,
implicando em limitagdo na realizagdo das atividades e na restri¢ao
da participacao social. Este conceito considera os fatores pessoais,
ambientais e sociais relevantes. Se estes fatores sdao favoraveis eles
sdo considerados facilitadores da inclusdo social, mas se se constitu-
irem barreiras, pela inexisténcia ou precariedade, sdo considerados

dificultadores ou impeditivos da inclusdo social.

Neste contexto, a CIF Inova ao propor um conceito relacional onde a
interacdo da Pessoa com Deficiéncia e as barreiras existentes é gera-
dora de situacdo de dependéncia. O conceito proposto pela CIF ado-
ta, portanto uma abordagem “biopsicossocial” no qual o termo inca-
pacidade denota um fendmeno multidimensional que resulta da in-

teracdo entre a Pessoa com Deficiéncia e seu ambiente fisico e social.

Considerando o contexto de proposi¢cdes de politicas publicas para
superacgao das barreiras, construcdao da autonomia e ampliacao da
participacdo social das pessoas com deficiéncia, a Politica Publica de
Assisténcia Social tem papel relevante. Ressalte-se que os servigos de
protecdo social do SUAS ndo tratam da deficiéncia ou da doenca, mas
sim organizam ofertas para proteger as pessoas e suas familias, con-
siderando as vulnerabilidades e riscos aos quais estas pessoas estdo
expostas, na perspectiva de desenvolver capacidades e habilidades

para a conquista do maior grau de autonomia e de enfrentamento de

15 CIF - Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
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vulnerabilidades e riscos por violacdo de direitos sociais e/ou supera-

¢do das violagGes de direitos existentes.

Destaque-se que as pessoas com deficiéncia em situacdo de depen-
déncia de cuidados de terceiros vivenciam um risco importante de
terem os seus direitos violados, notadamente, as que vivem em situ-
acao de pobreza, isolamento social, desassisténcia de servicos essen-
ciais, vitimas de negligéncia, maus-tratos, abandono, precariedade
ou auséncia dos cuidados familiares, dentre outras condi¢des preca-
rias. Neste contexto, o SUAS tipificou o Servigo de Protegao Social
Especial de Média Complexidade para Pessoas com Deficiéncia em
situacdo de dependéncia e suas familias. No ano de 2012, a partir do
estabelecido na Resolucdo da Comissao Intergestores Tripartite (CIT)
n2 07/2012 e na Resolugdo do CNAS n2 011/2012, o MDS deu inicio
ao cofinanciamento federal para os Municipios e Distrito Federal para
a implantacdo deste Servico em Centro-dia de Referéncia. O servico
tem o objetivo de oferecer cuidados pessoais diurno, realizar ativida-
des de convivéncia grupal e social, ampliar redes sociais de convivén-
cia e vinculos e prestar apoio aos cuidadores familiares, contribuindo
para a autonomia da dupla cuidado e cuidador e para o fortalecimen-

to do papel protetivo da familia.

Outra acdo do SUAS de grande importancia é o Servigo de Acolhi-
mento em diferentes tipos de equipamentos. Este servigo tem o ob-
jetivo de garantir a protecdo integral das pessoas com deficiéncia que
dele necessitar, na perspectiva da constru¢dao da autonomia, convi-
véncia familiar e comunitaria. Constitui o Servico da Protegao Social
Especial de Alta Complexidade do SUAS e, de acordo com a Tipifi-
cacao Nacional dos Servicos Sociassistenciais, pode ser ofertado em



casa-lar e abrigo institucional em pequenos grupos para criangas e
adolescentes (inclusive com deficiéncia), residéncias inclusivas, para
jovens e adultos com deficiéncia e casas-lares e abrigos institucionais

em pequenos grupos para idosos (inclusive com deficiéncia).

Por fim, a Politica Publica de Assisténcia Social preocupa-se em ga-
rantir a seguranca de renda. Neste sentido, concede o Beneficio de
Prestagdo Continuada — BPC a pessoa com deficiéncia, de qualquer
idade, que ndo tenha condi¢des de prover a sua manutengao ou té-la
provida por sua familia. O BPC - é um beneficio assistencial no valor
de 1 (um) salario minimo mensal que ndo exige contribuicdo do usua-

rio e que pode ser requerido em qualquer Agéncia do INSS.

A avaliacdo da deficiéncia faz parte dos procedimentos operacionais
que possibilitam o reconhecimento do direito ao BPC para a pessoa
com deficiéncia. De acordo com a LOAS, Lei n2 8.742, de 1993, altera-
da pela Lei n2 12.470/2011, para ter acesso ao beneficio, a condicdo
de deficiéncia é verificada a partir de uma avaliagao médico-pericial
e social, baseada na Classificacdao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) e em consonancia com os principios e di-
retrizes da Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia
(CDPD). A avaliac¢do é realizada pela pericia médica e pelo servigo so-
cial do INSS, 6rgdo responsavel pela operacionalizacdo do beneficio

assistencial.

O BPC vem sendo concedido desde janeiro de 1996, e em dezembro
de 2012, foram registrados 2.012.000 (dois milhdes e doze mil) bene-

ficios ativos relativos as pessoas com deficiéncia.



As informacgGes sobre a Politica Publica de Assisténcia Social — SUAS
podem ser obtidas nas Secretarias Estaduais, do Distrito Federal e

Municipais de Assisténcia Social ou no site www.mds.gov.br.

4.3 APESSOA COM TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA NA PERSPEC-
TIVA DA CONVENCAO DOS DIREITOS DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA

Fernando Anténio Medeiros de Campos Ribeiro

A Convencao sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia é o primei-
ro tratado de Direitos Humanos negociado no século XXI. Tornou-se,
também, o primeiro instrumento internacional de direitos humanos
ratificado no Brasil sob os auspicios da Emenda Constitucional n2 45,
de modo que, no processo de sua ratificacao, seu texto foi incorpora-
do a normativa interna brasileira com equivaléncia de emenda cons-
titucional. Sem duvida, esse foi um feito que significou uma conquista
de carater afirmativo no campo dos direitos humanos no Brasil e da

garantia de direitos a grupos vulnerdveis.

Durante as negocia¢des da convengao, as organizagdes ndo governa-
mentais representativas das entidades de defesa de direitos e do mo-
vimento das pessoas com deficiéncia foram incorporadas como ato-
res ativos, com direito de voz e iniciativa de proposicdo, fato inédito
em negociacdes das Nagbes Unidas, que resultou no reconhecimento
do papel da sociedade civil na constru¢do das normas internacionais
e do protagonismo das pessoas com deficiéncia na formulacdo de
mecanismos de defesa de seus direitos. Como se pode constatar, os
processos de sua negociacdo e de sua ratificacdo incorporaram ele-

mentos de significado profundamente inovador.



No campo do direito internacional, especificamente no que diz res-
peito a consolidacdo do Iéxico dos direitos humanos em um sd instru-
mento legal, a convengao abarca em seu texto os direitos humanos
de primeira geracdo, que seriam os direitos de liberdade (compreen-
dendo os direitos civis, politicos e as liberdades classicas), os direitos
humanos de segunda geragdo, que seriam os direitos de igualdade,
(constituidos pelos direitos econdmicos, sociais e culturais) e os direi-
tos humanos de terceira geracao, chamados direitos de fraternidade
(que estabelecem o direito ao meio ambiente equilibrado, a uma sau-
davel qualidade de vida, progresso, paz, autodeterminacao dos povos

e outros direitos difusos).

Ela também incorpora os referenciais da quarta geracdo de direitos
humanos, os chamados direitos tecnolégicos, estabelecidos pela
doutrina como sendo o direito de informacgdo e o biodireito, os quais
sdo decorrentes dos avancos da tecnologia e da ado¢do da Declara-
¢do dos Direitos do Homem e do Genoma Humano (UNESCO, 1997).

Em termos praticos, a Convencdo marca uma “mudanca de para-
digma” nas atitudes e abordagens referentes a deficiéncia. Altera a
percepgao tradicional das pessoas com deficiéncia, fazendo com que
elas deixem de ser vistas como alvo de caridade, de assisténcia mé-
dica e de protecdo social. Consolida o entendimento de que a pessoa
com deficiéncia é sujeito de direito, capaz de reivindica-los e tomar
decisOes para sua vida, com base em seu consentimento livre e escla-
recido, como membro ativo da sociedade. De forma inovadora defi-
ne que a deficiéncia é uma resultante entre a pessoa e seu entorno,
cabendo aos governos e a sociedade eliminar as barreiras de toda

natureza (art.12).



Portanto, a Conveng¢do adota uma categorizacdo ampla de pessoas
com deficiéncia e reafirma que todas as pessoas com todos os tipos
de deficiéncia devem gozar todos os direitos humanos e liberdades
fundamentais. A Convencao determina e qualifica todas as categorias
de direitos que se aplicam as pessoas com deficiéncia. Além disso,
identifica as areas onde precisam ser feitas adaptacdes para que as
pessoas com deficiéncia possam exercer efetivamente seus direitos,
as areas onde esses direitos foram violados e onde a protecdo desses
direitos deve ser reforcada. Traz a acessibilidade como direito que

permite usufruir os demais direitos.

Entendida como um direito humano, a acessibilidade é garantia de
acesso ao meio fisico, ao transporte, a informagdo e comunicacgao,
inclusive aos sistemas e tecnologias da informag¢do e comunicacao,
bem como a outros servigos e instalagdes abertos ao publico ou de
uso publico, seja nos investimentos em infraestrutura e mobilidade

urbana, aparelhos publicos ou espacos habitacionais.

Para as pessoas com deficiéncia do Brasil, a ratificacdo da Convencao
consolida direitos alcangados e coloca a falta de acessibilidade como
um elemento de discriminagdo que nao pode ser tolerado por im-
pedir a efetiva inclusdo das pessoas e sua participacdo democratica
Nos espagos e nos processos que estdo sendo pensados, propostos e

construidos na sociedade.

O principio da inclusdo é um conceito decorrente da convencdo que
necessita ser adequadamente inserido na agenda das politicas publi-
cas setoriais, uma vez que se trata de incorporar mudanca paradig-

matica pela qual a inclusdo da pessoa com deficiéncia na sociedade



deixou de ser vista pelo prisma da assisténcia para ser entendida sob

a Otica dos direitos.

Essa mudanca introduz o critério da igualdade para garantir simulta-
neamente o mesmo e o diferente as pessoas com deficiéncia, desalo-

jando convicgbes cristalizadas e acomodadas.

Além disso, a incorporagao desse conceito significa reconhecer o pa-
pel a ser assumido pelo Estado, quando se trata de estabelecer poli-
ticas publicas, na garantia de apoio as pessoas com deficiéncia para o
exercicio de sua autonomia, o que definitivamente provoca a revisao
do entendimento comum sobre quais sdo os limites das pessoas com

deficiéncia para viver a vida em plenitude.

Nesse sentido, a Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Defici-
éncia definiu com clareza a deficiéncia como parte da experiéncia hu-
mana e equacionou essa experiéncia especifica como o resultado de
impedimentos de longo prazo, de naturezas diversas, em interacao
com diversas barreiras, indicando que quem impde limites e barreiras

é a sociedade e ndo a deficiéncia.

Na perspectiva dos direitos humanos, as pessoas com transtorno do
espectro autista tém direito a inclusdo e a protecdo do Estado con-
tra a violagdo de seus direitos e no enfrentamento de barreiras cons-
truidas em decorréncia de preconceitos e da ndo aceita¢do de suas
especificidades. Essa é uma conquista trazida pela Convencdo sobre
os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, na qual se ampara a Lei no
12.764/2012.



A incidéncia da convencdo sobre as politicas publicas como foco nas
pessoas com deficiéncia que vem sendo adotadas no Brasil

Antes mesmo da ratificagdo da convengdo, em resposta a esse novo
patamar conceitual, o Governo brasileiro langou a Agenda Social —
Compromisso pela Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Decreto n2
6.215/07), que articulou as acdes dos drgdos setoriais responsaveis
pelas politicas publicas de satde, educacao, trabalho e emprego, pre-
vidéncia, assisténcia social, cultura, turismo, dentre outras, na exe-
cucdo de ac¢Oes referentes a pessoa com deficiéncia, conforme suas

competéncias, no periodo 2007-2010.

O papel de coordenar essas acdes coube a Secretaria Nacional de Pro-
mocao dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia - SNPD, que faz parte
da Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica. Esta
Secretaria tem como missdo apoiar, articular, normatizar, coordenar e
planejar a¢cdes e medidas governamentais que se refiram as pessoas
com deficiéncia, para assegurar-lhes o exercicio pleno de seus direi-

tos bdsicos estabelecidos na Constituicdo Federal.

Diante dos desafios a serem enfrentadas para a implementacdo da
convenc¢ao em sua plenitude, o governo brasileiro adotou o Plano
Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia - “Viver sem Limite”,
programa de governo langado pela Presidenta Dilma Roussef, em 17
de novembro de 2011, como uma das prioridades de seu mandato

presidencial.

Focado na promocdo dos direitos da pessoa com deficiéncia, o “Viver

em Limite” tem previsdo orcamentaria de RS 7,6 bilhdes em investi-



mentos diretos para a articulacdo de agGes estratégicas em educa-
¢do, saude, inclusdo social e acessibilidade a serem executadas por
15 érgdos do Governo Federal até 2014, com o objetivo de promover
a cidadania e o fortalecimento da participacdo da pessoa com defici-
éncia na sociedade, garantindo sua autonomia, eliminando barreiras
e permitindo o acesso e o usufruto, em bases iguais, aos bens e servi-

¢os disponiveis a populagao.



REFERENCIAS

AJURIAGUERRA, J. Manual de psiquiatria infantil. Rio de Janeiro: Mas-
son do Brasil, 1980.

ALVAREZ A. and LEE A. Early Forms of Relatedness in Autism: A Lon-
gitudinal Clinical and Quantitative Single-Case Study. Clinical Child
Psychol Psychiatry, 2004; 9: 499 DOI: 10.1177/1359104504046156.

ALVAREZ, A. & REID, S., Autism and personality, findings from the Ta-
vistock Autism Workshop.Londres: Routledge. 1999.

AMARANTE, P & TORRE, EHG, A constituicdo de novas praticas no
campo da Atencao Psicossocial: analise de dois projetos pioneiros na
Reforma Psiquiatrica no Brasil, Revista Saude em Debate, Rio de Ja-

neiro: maio/ago, 2001.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA). Manual diagndstico e
estatistico de transtornos mentais (DSM-IV-TR). 42 edi¢do.Textorevi-
sado. Porto Alegre: Artmed, 2003.

ASPERGER, H. Autistic psychopathy’ in childhood. In: Frith, Uta. (Ed.)
Autism and Asperger Syndrome.Cambridge: Cambridge University
Press. p. 37-92.1991 [1944].

ASSUMPCAO JR. FB. Psiquiatria Infantil Brasileira; um esboco histori-
co. Sdo Paulo: Lemos Editorial, 1995.

ASSUMPCAO JR, KUCZYNSKI E, GABRIEL MR, ROCCA CC. Escala de
Avaliacdo de Tracos Autisticos (ATA): Validade e Confiabilidade de
uma Escala para a Detec¢do de Condutas Autisticas. Arq Neuro Psi-
quiatr. 1999; 57(1):23-9.



AZEVEDO,FC. Transtorno do Espectro do Autismo e Psicanalise, Curi-
tiba, Jurua, 2009.

BAIO, V. Nome-do-Pai. In: CHAMORRO, Jorge e al. Scilicet dos Nomes
do Pai. Rio de Janeiro, EBP, 2005, p21-13.

BARON-COHEN S., WHEELRIGHT S., COX A., ALLEN J., BAIRD G., CHAR-
MANT T. et al. The early Identification of autism: the Checklist for Au-
tism in Toddlers (CHAT). Journalofthe Royal Societyof Medicine. 2000;
52125-93.

BARROS, MRR. A questdo do autismo. In: Murta, A (org). Autismo(s)
e atualidade: uma leitura lacaniana. Escola Brasileira de Psicanalise.

Belo Horizonte: Scriptum Editora, 2012.

BELFER, ML. Editorial:Quais sdo os principios que devem nortear as
politicas de salide mental nos paises de baixa e média rendas?Revista
Brasileira de Psiquiatria, 2010; 32(3): 208-209.

BELISARIO FILHO, JF. A educagdo Especial na Perspectiva da Inclusdo
Escolar:transtornos globais do desenvolvimento / José Ferreira Basi-
lio, Patricia Cunha — Brasilia: MEC, SEESP, Fortaleza: UFC, 2010, V. 9
(Colegdo: A Educagdo Especial na Perspectiva da Educagdo Inclusiva).

BERCHERIE, P. A clinica psiquiatrica da infancia: estudo histdrico. In:
CIRINO, O. Psicanalise e psiquiatria com criancas: desenvolvimento

ou estrutura. Belo Horizonte: Auténtica, 2000.

BETTELHEIM, B.. A fortaleza vazia. Sdo Paulo: Martins Fontes, 1987
[1967].



BOHLANDER, A. J.; ORLICH, F.; VARLEY, C. K. Social skills training for
children with autism. Pediatric Clinics of North America, Philadelphia,
v.59,n. 1, p. 165-174, 2012.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF,
Senado Federal, 1988.

BRASIL. Lei 8080 de 19 de Setembro de 1990. DispGe sobre as con-
dicbes para a promocao, protecao e recuperacao da saude, a organi-
zacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e dd outras

providéncias.

BRASIL. Lei 10216 de 3 de abril de 2001. Disp&e sobre a prote¢ao e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona

o modelo assistencial em satde mental.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizagdo. HumanizaSUS: equipe de referén-

cia e apoio matricial. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. DAPE.
Coordenacao Geral de Saude Mental. Reforma psiquiatrica e politica
de saude mental no Brasil. Documento apresentado a Conferéncia
Regional de Reforma dos Servicos de Saude Mental: 15 anos depois
de Caracas. OPAS. Brasilia, novembro de 2005.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizagdo. Clinica ampliada, equipe de refe-
réncia e projeto terapéutico singular. Brasilia: Ministério da Saude,
2008.



BRASIL. Ministério da Educacdo. Secretaria de Educacdo Especial.
Politica Nacional de Educacdo Especial na perspectiva da Educacdo
Inclusiva, MEC/2008. ONU.

BRASIL. Portaria GM n2 4279 de 30 de dezembro de 2010. Estabelece
diretrizes para a organizacdao da Rede de Atenc¢do a Saude no ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS). Brasilia: Ministério da Satde, 2010.

BRASIL. Decreto Presidencial n2 7.508 de 28 de junho de 2011. Regu-
lamenta a Lei n28.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre
a organizacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da
saude, a assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa, e da ou-

tras providéncias. Brasilia: Ministério da Saude, 2011a.

BRASIL. Portaria GM n2 3088 de 23 de dezembro de 2011. Institui a
Rede de Atencgdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou trans-
torno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude. Brasilia: Mi-
nistério da Saude, 2011b.

BRASIL. Portaria GM n? 1.600, de 7 de julho de 2011. Reformula a
Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo
as Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS). Brasilia: Ministério
da Saude, 2011c.

BRASIL. Portaria GM n2 1.459, de 24 de junho de 2011. Institui, no
ambito do Sistema Unico de Satde - SUS - a Rede Cegonha. Brasilia:
Ministério da Saude, 2011d.

BRASIL. Portaria GM n? 793 de 24 de abril de 2012. Institui a Rede de



Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de
Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

BRATEN, S. Dialogic mind: The infant and adult in protoconversation.
In: CAVALLO, M. (Ed.) Nature, cognition and system. Dordrecht : D.
Reidel, 1988.

BURSZTEJN, C.; BAGHDADLI, A.; PHILIPPE, A.; SIBERTIN-BLANC D. To-
ward a very early screening of autism: reliability of social, emotional,
and communication clues in 9-14 months of infants. 13° Congres In-
ternational de I'European Society for Child and Adolescent Psychatry
(ESCAP).Florence, ao(t, 2007.

BURSZTEJN, C. Est-il possible de déspiter I'autisme au-cours de la pre-
miere année? Le diagnostic d’autisme : quoi de neuf ? Enfance. Revue

trimestrielle. Janvier-mars, n? 1, 55-66, 2009.

CAMARGOS JR, W et al. Transtornos invasivos do desenvolvimento:
30 Milénio. Brasilia: CORDE, 2005. 260 p.

CAMPOS, GWSC & DOMITTI, AC. Apoio Matricial e Equipe de Refe-
réncia: uma metodologia para gestdodo trabalho interdisciplinar em
saude. Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, 23 (2): 399-407, fev.
2007.

CARR, JE, LEBLANC LA, LOVE JR. Experimental functional analysis of
problem behavior. In: O’'DONOHUE WT, FISHER JE, HAYES SC (editors).
Cognitive behavior therapy: Applying empirically supported techni-
ques in your practice. 2nd ed. Hoboken, NJ: Wiley; 2008 pp. 211-221.



Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia: Protocolo
Facultativo a Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficién-
cia: Decreto Legislativo n2 186, de 09 de julho de 2008: Decreto n?
6.949, de 25 de agosto de 2009. 42 Ed., rev. e atual. Brasilia: Secreta-
ria de Direitos Humanos, 2010. 100p.

COSTA, JF. O risco de cada um e outros ensaios de psicanalise e cultu-

ra. Rio de Janeiro: Garamond: 2007

COUTO, MCV. Por uma politica publica de saude mental para criancgas
e adolescentes. In: FERREIRA, T. (org.). A crianca e a salde mental:
enlaces entre a clinica e a politica. Belo Horizonte: Auténtica/FCH-
-FUMEC, 2004...

CRESPIN, G. A clinica precoce: o nascimento do humano. Col. Primei-
ra Infancia, org Claudia Mascarenhas Fernandes. S3o Paulo: Casa do
Psicdlogo, 2004.

DHANDA, A. Construindo um novo léxico dos direitos humanos:
Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncias. Sur, Re-
vista Internacional de Direitos Humanos. vol. 5 no. 8. Sdo Paulo: Ju-
nho, 2008.

DOURADO, F. Autismo e Cérebro Social. Fortaleza: Premius Edito-
ra,2012.

DOURADQO, F,; SILVA, A. Amigos da diferenca: uma abordagem relacio-

nal do autismo. Fortaleza: Inesp, 1995.



DREW, N. Human rights violations of people with mental and psycho-
social disabilities: an unresolved global crisis. The Lancet, 2011; 378:
1664-75.

ELDEVIK, S, HASTINGS, RP, HUGHES, JC, JAHR, E, EIKESETH, S, & CROSS,
S. Meta-analysis of early intensive behavioral intervention for children
with Autism. Journal of clinical child and adolescent psychology, 2009:
53, 38(3), pp. 439-450.

FERNANDES, FDM. Pragmatica. in ABFW Teste de Linguagem Infantil
nas Areas de Fonologia, Vocabulario, Fluéncia e Pragmatica. Andrade
CRF e cols. Cap 4: 77-89. Editora Pro-Fono. Carapicuiba, 2000.

FERNANDES, FDM. Perfil comunicativo, desempenho sociocognitivo,
vocabuldrio e meta-representagdo em criancas com transtornos do es-
pectro autistico. Pré-Fono, Barueri, v. 15, n.3, p. 267-278, 2003.

FERNANDES, FDM, MOLINI, D. Teste especifico para Analise Sécio-Cog-
nitiva de Criangas Autistas: um Estudo Preliminar. Temas sobre Desen-
volvimento, Sdo Paulo, v. 10, n.55, p. 5-13, 2001.

FERNANDES, FDM, AVEJONAS, DRM; MORATO, PFS. Perfil funcional da
comunicacdo nos disturbios do espectro autistico. Revista CEFAC, Sdo
Paulo, v. 8, n.1, p. 20-26, 2006.

FULFORD, B., THORNTON, T., GRAHAM, G. (Editors).Oxford Textbook of
Philosophy and Psychiatry.USA: Oxford University Press, 2006.

FURTADO, JP. Equipes de referéncia: arranjo institucional para poten-
cializar a colaboracdo entre disciplinas e profisses. Interface — Comu-

nica¢do, Saude, Educacdo. Vol 11 no. 22. Botucatu: Mai/Agosto, 2007.



GOLSE, B. Modele polyfatoriel, prise en charge multidimensionnelle
et place des psychothérapies. Dossier “Autism”. Revue Médicine Thé-
rapeutique pédiatrie. n. 34, 2012.GOODMAN, R.; SCOTT, S. Psiquiatria
infantil. S3o Paulo: Roca, 2004.

GRANDIN, T. Uma menina estranha. Sdo Paulo: Companhia das Le-
tras, 1999.

GREEN, WH. Psicofarmacologia clinica na infancia e adolescéncia.
Porto Alegre: Artmed, 2008.

GUILLBERG, C. Diagnostic Systems. In: MATSON, JL., STURMEY, P. In-
ternational Handbook of Autism and Pervasive Developmental Disor-

ders. London: Springer, 2011.

GUILMATRE, A. et al. Recurrent rearrangements in synaptic and neu-
rodevelopmental genes and Shared Biologic Pathways in Schizophre-
nia, Autism, and Mental Retardation. Archives of General Psychiatry.
2009; 66(9):947-956.

GUTHRIE, W, SWINEFORD LB, NOTTKE, C, WETHERBY, A.: Early diag-
nosis of autism spectrum disorders: stability and change in clinical
diagnosis and symptom presentation. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 2012.

HAAG G, TORDJMANN S. et al. Psychodynamic assessment of changes
in children with autism under psychoanalytic treatment, Int J Psycho-
anal, 2005 86:335-52.

HAAG G., BOTBOL M. et al, The Autism Psychodynamic Evaluation of
Changes (APEC) scale: A reliability and validity study on a newly de-



veloped standardized psychodynamic assessment for youth with Per-

vasive Developmental Disorders, Journal of Physiology - Paris, 2010.

JERUSALINSKY, A. Consideragdes preliminares a todo tratamento pos-
sivel do autismo. Psicologia Argumento. Curitiba V.28, n.61: Pontificia

Universidade Catdlica do Parana, jun.2010.

JERUSALINSKY, A. Psicanalise do Autismo. 2 ed. S3o Paulo: Instituto
Langage, 2012.

KANNER, L. Autistic disturbances of affective contact. Nervous Child,
Baltimore, v. 2, p. 217-250. 1943.

KANNER, L. Early infantile autism revisited. Psychiatry Digest, Wa-
shington, v. 29, p. 17-28. 1968.

KANNER, L. Childhood psychosis: a historical overview. Journal of Au-
tism and Childhood Schizophrenia, v. 1, n. 1, p. 14-19, 1971.

KRINSKY, S. Temas de Psiquiatria Infantil. S3o Paulo: Guanabara Koo-
gan, 1977.

KINOSHITA, RT. Contratualidade e Reabilitagdao Psicossocial. In Pitta,
Ana, M, F. (org.) Reabilitacdo Psicossocial no Brasil. Sdo Paulo: Huci-
tec, 1996.

KLIN A, ROSARIO MC, MERCADANTE MT. Autismo, sindrome de As-
perger e cérebro social. In: Mercadante MT. Autismo e cérebro social.
2009. Pp. 17-21.

KUPFER, MCM. et al. (2009). Valor preditivo de indicadores clinicos

de risco para o desenvolvimento infantil: um estudo a partir da teoria



psicanalitica. Latin American Journal of Fundamental Psychopatholo-
gy Online, Sdo Paulo, v. 6, n.1, p. 48-68, maio, 2009.

KUPFER CE, BASTOS, M. A escuta de professores no processo de in-
clusdo de criangas psicoéticas e autistas. Estilos de Clinica, n. 15, Vol.
2,2010.

LAURENT, E. O que os autistas nos ensinam. In: Murta, A
(org). Autismo(s) e atualidade: uma leitura lacaniana. Escola Brasilei-

ra de Psicanalise. Belo Horizonte: Scriptum Editora, 2012.

LAZNIK, M-C. La recherche PREAUT. Evaluation d’un ensemble cohé-
rent d’outils de repérage des troubles précoces de la communication
pouvant présager un trouble grave du développement de type autis-
tique. Projeto. 1998.

LEFORT, R; LEFORT, R. (1980) O nascimento do Outro. Salvador, Fator:
1990.

LEFORT, R; LEFORT, R. Resposta de Rosine e Robert LEFORT (1994).
Letra Freudiana. O Autismo, N.2, 14, P.145-147Rio de Janeiro, Revin-
ter, 1995.

LEWIS, B. Democracy in psychiatry: or why psychiatry needs a new
constitution. In: COHEN, C.I., TIMIMI, S. Liberatory Psychiatry: Philo-
sophy, Politics, and Mental Health. New York: Cambridge University
Press, 2008.

LIMA, RC. A cerebralizagao do Autismo. In: COUTO, M. C. V.; MARTI-
NEZ, R. G. M. Saude mental e saude publica: questdes para a agenda
da reforma psiquiatrica. Rio de Janeiro; NUPPSAM/IPUB/UFRJ, 2007.



LIMA, RC. Autismo como transtorno da memaria pragmatica: teses
cognitivistas e fenomenoldgicas a luz da filosofia de Henri Bergson.
2010. 212 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medi-
cina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2010.

LOSAPIO, MF; PONDE, MP. Traducdo para o portugués da escala M-
-CHAT para rastreamento precoce de autismo. Revista de Psiquiatria
do Rio Grande do Sul [online], v. 30, n. 3, p. 221-229, 2008.

LOTTER, V. Epidemiology of autistic condition in Young children. I.
Prevalence. Social Psychiatry.1, p. 124-137, 1996.

MAESTRO, S; CASELLA, C; MILONE, A; MURATORI, F. & PALACIO-ESPA-
SA, F. Study of the onset of autism through home movies. Psychopa-
thology.32, 6, 292-300, 1999.

MAESTRO, S; MURATORI, F; BARBIERI, F; CASELLA, C; CATTANEO, V;
CAVALLARO, MC; CESARI, A; MILONE, A; RIZZO, L; VIGLIONE, V; STERN,
DD. & PALACIO-ESPASA, F. Early behavioral development in autistic
children: The first 2 years of life through home movies. Psychopatho-
logy.34, 3, 147-152, 2001.

MAESTRO, S; MURATORI, F; CAVALLARO, MC; PEI, F; STERN, D; GOLSE,
B. & PALACIO-ESPASA, F. Attentional skills during the first 6 months of
age in autism spectrum disorder. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
41, 10, 1239-45, 2002.

MAESTRO, S; MURATORI, F; CESARI, A; CAVALLARO, MC; PAZIENTE, A;
PECINI, C; GRASSI, C; MANFREDI, A & SOMMARIO, C. Course of au-
tism signs in the first year of life. Psychopathology.38, 1, 26-31, 2005.



MALEVAL, J-C. Lingua verbosa, lingua factual e frases espontaneas
nos autistas. In: MURTA, A (org). Autismo(s) e atualidade: uma leitura
lacaniana. Escola Brasileira de Psicandlise. Belo Horizonte: Scriptum
Editora, 2012.

MARCELLI, D. COHEN, D. Infancia e Psicopatologia. Porto Alegre: Art-
med, 2009.

MARTELETO, MRF; PEDREMONICO, MRM. Validade do Inventario de
Comportamentos Autisticos (Ica): Estudo Preliminar. Revista Brasilei-
ra De Psiquiatria, V.27, N.4, P.295-30, 2005.

MCNALLY, RJ. What Is Mental lliness? Cambridge: The Belknap Press,
2011.

MAHLER, MS. On child psychosis and schizophrenia: autistic and sym-
biotic infantile psychoses. Psychoanalytic Study of the Child, New
York, v. 7, p. 286-305. 1952.

MIDGLEY. N @nd KENNEDY E. Psychodynamic psychotherapy for chil-
dren and adolescents: a critical review of the evidence base. Journal
of Child Psychotherapy, Vol. 37, No. 3, December 2011, 232-260.

MOMO A. e SILVESTRE C. Integra¢do sensorial In: Schwarzman JS
Aradjo CA Transtorno do Espectro do Autismo . Sdo Paulo: Editora
Memnon, 2011.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Classificacdo de trans-
tornos mentais e de comportamento da CID-10: descri¢Ges clinicas e

diretrizes diagndsticas. Porto Alegre: Artes Médicas: 1993.



PALOMBINI, AL. (Et Al). Acompanhamento Terapéutico na Rede Pu-
blica: A Clinica em Movimento. Porto Alegre: Editora Da Ufrgs, 2004.
152p.

PEREIRA AR; RIESGO RS; WAGNER, MB. Childhood autism: transla-
tion and validation of the Childhood Autism Rating Scale for use in
Brazil. J Pediatr, Rio de Janeiro, 2008. P. 487-494.

RAMACHANDRAN, VS.; OBERMAN, LM. Broken mirrors: a theory of
autism. Scientific American, Vol. 295, n. 5, p. 39-45, november2006

RIBEIRO, JMLC. A crianca autista em trabalho, Rio de Janeiro, 7 Letras,
2005.

RIMLAND, B. Infantile autism: the syndrome and its implication for a
neural theory of behavior. New York: Meredith Publishing Company.
1964.

RITVO, ER (Ed.). Autism: Diagnosis, current research and

management. New York: Spectrum, 1976.

RUTTER, M., SCHOPLER, E. Classification of pervasive developmental
disorders: Some concepts and practical considerations. Journal of Au-
tism and Developmental Disorders, 1992; 22(4): 459—-482.

RUTTER, M, TAYLOR, E. Child and adolescent psychiatry. Fourth edi-
tion. Oxford: Blackwell Publishing, 2005.

SALOMONSSON S. and ANDRELL R. A Randomized Controlled Trial
of Mother—Infant Psychoanalytical Treatment: I. Outcomes on self-

-repports Questionnaires and External Ratings. Infant Mental Health



Journal DOI 10.1002/imhj. Published on behalf of the Michigan Asso-
ciation for Infant Mental Health, 2011-1.

SATO F, PAULA, CS, LOWENTHAL R, BRUNONI, D, SCHWARTZMAN, JS,
MERCADANTE, MT. Instrument To Screen Cases Of Pervasive Develo-
pmental Disorder - A Preliminary Indication Of Validity. Revista Brasi-
leira De Psiquiatria (Sdo Paulo)., V.31, P.30 - 33, 2009.

SCAHILL, L; MARTIN, A. Psychopharmacology. In: VOLKMAR, F.R. et al.
Handbook of Autism and Pervasive Developmental Disorders, Third
Edition (Volume 2). New Jersey: John Wiley & Sons, 2005.

SCHWARTZMAN, JS; ARAUJO, CA, (org). Transtornos do Espectro do
Autismo. 327pp. Editora Memnon Edi¢des Cinetificas. Sdo Paulo,
2011.

SHANTI, L-A. Le repérage des signes de souffrance précoce comme
outil thérapeutique dans l'autisme? Une étude prospective multicen-
trique: I'étude Pré-Aut. Tese de Doutorado. Université Paris Décartes
(Paris 5). Paris, 2008.

SOLER, C. (1993) Autismo e Parandia In Alberti, S.(org.) Autismo e es-

quizofrenia na clinica da esquize. Rio de Janeiro. Marca d’Agua. 1999

SPITZER, RL. An Outsider-Insider’s Views about Revising the DSMs.
Journal of Abnormal Psychology, 1991; 100 (3): 294-296.

TEIXEIRA, MCV; MECCA, TP; VELLOSO, RL; BRAVO, RB; RIBEIRO, SHB;
MERCADANTE MT; de PAULA CS. Literatura Cientifica Brasileira sobre
Transtornos do espectro Autista. Ver Ass Med Brasil 2010; 56(5):607-
14.



URWIN C. Emotional life of autistic spectrum children: What do we
want from child psychotherapy treatment? Psychoanalytic Psycho-
therapy, Vol. 25, No. 3, September 2011, 245-26.

VIRUES-ORTEGA, J. Applied Behavior Analytic Intervention for Autism
in Early Childhood: Metaanalysis, Meta regression and dose-response
Meta-analysis of Multiple Outcomes. Clinical Psychology Review, Uni-
ted States, v. 30, n. 4, p. 387-399, 2010.

VOLKMAR, FR., KLIN, A. Issues in the Classification of Autism and Re-
lated Conditions. In: VOLKMAR, FR. et al. Handbook of Autism and
Pervasive Developmental Disorders, Third Edition (Volume 1). New
Jersey: John Wiley & Sons, 2005.

YOUNG, RL.; BREWER, N. & PATTISON, C. Parental identification of
early behavioural abnormalities in children with autistic disorder.Au-
tism.7, 2, 125-143, 2003.

WING, L. Asperger’s syndrome: a clinical account. Psychological Me-
dicine, Cambridge, v. 11, p. 115-129. 1981.

WING, L. The history of ideas on autism: legends, myths and reality.
Autism, v. 1, n. 1, p. 13-23, 1997.

ZWAIGENBAUM, L, BRYSON, S, LORD, C, ROGERS, S, CARTER, A. Clini-
cal Assessment and Management of Toddlers With Suspected Autism
Spectrum Disorder: Insights From Studies of High - Risk Infants Car-
ver, L., et al. ts. Pediatrics.2009; 123(5), pp. 1383 - 1391.












SAUDE

CONTE COM A GENTE

DISQUE SAUDE

136

Ouvidoria Geral do SUS
www.saude.gov.br

G OVERNO FEDETRA.L

] Ministério da
SUS? Saude

PAiS RICO E PAIS SEM POBREZA

Coordenagao Macional
de Sadde Menlal



