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APRESENTACAO

omo vocés se sentiriam se pudessem
participar de semindrios com um
dos icones da neuropediatria brasi-
leira, por varias semanas durante o
ano? Revisar artigos importantes, discutir
questdes especificas e elucidar dividas com
essa mestra e com colegas de varias espe-

cialidades na area da saude e da educacdo
seria, sem divida, uma oportunidade tnica.

Assim, quem nao pdde participar do
Grupo de estudos avangados em neurologia
para profissionais da satide e educacao,
conhecido como “Seminarios com a Dra.
Newra Rotta”, agora tem essa mesma
oportunidade com Plasticidade cerebral e
aprendizagem, organizado por ela juntamen-
te com César Augusto Bridi Filho e Fabiane
Romano de Souza Bridi.

O modelo utilizado neste livro, em que
artigos importantes e atuais servem de base
para a apresentacao dos diversos topicos
tedricos e de uma discussdo pratica de
como lidar com eles, é muito interessante
e atraente. Tanto os profissionais da area
da satde quanto aqueles envolvidos na drea
da educacao irdo encontrar nesta obra uma
referéncia para questoes do dia a dia clinico
e também em relacdo a aspectos bastante
sofisticados do neurodesenvolvimento tipi-
co e atipico. E como ndo poderia faltar em
uma obra que prima pela atualizacdo, o uso
da tecnologia nas intervencdes terapéuticas
¢ discutido em varios capitulos.
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Aprendizagem e intervengao terapéutica, ultimo capitulo do livro, fecha com chave de ouro esta
obra que deve estar na mesa de todos os profissionais das areas de satde e educacao, e que ja nos deixa
com um desejo de quero mais. No meu caso, estard sempre a mao, tanto para auxiliar na atividade
clinica didria como para facilitar o treinamento de meus estudantes e residentes.

Carlos Gadia, MD

Associate director, Dan Marino Center — Nicklaus Children’s Hospital.

Clinical assistant professor, Department of Neurology — University of Miami Miller School of Medicine.
Clinical associate professor, Department of Neurosciences, Herbert Wertheim

College of Medicine — Florida International University.

Clinical associate professor of pediatrics, Nova Southeastern University — School of Osteopathic Medicine.



PREFACIO

com grande satisfagdo que escrevo
este prefacio para mais uma obra
organizada por Newra Tellechea
Rotta, César Augusto Bridi Filho e
Fabiane Romano de Souza Bridi. Receber
tal convite, em especial quando oriundo
da minha mestra — Professora Newra —, a
quem devo o que sou sob o ponto de vista
profissional, foi uma enorme honra.

Plasticidade cerebral e aprendizagem
tem uma apresentacgao agradavel e é muito
atrativo. Isso ocorre porque ele esta muito
préximo da pratica didria dos profissionais
da satude e da educagao. Por conseguinte,
certamente este livro vai se tornar refe-
réncia obrigatdria na biblioteca destes
profissionais.

Sao 18 capitulos enriquecidos com
inimeras imagens e casos clinicos, os quais
abordam varias nuances da pratica clinica
relacionada com o aprendizado.

O capitulo inicial descreve a impor-
tancia das intervengoes terapéuticas sobre
o desenvolvimento sinaptico. No segundo
capitulo, € descrita a atuag@o do pediatra na
triagem e abordagem precoce dos desvios do
desenvolvimento. Logo adiante € abordada
a importancia da familia como parte da
equipe, desde o diagnostico até a intervengao
precoce em casos de transtorno do espec-
tro autista (TEA). Esse capitulo € rico em
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informacodes que possuem impacto direto tanto na vida dos profissionais como na dos familiares das
criangas com essa situagao clinica.

Seguem capitulos sobre o reflexo dos problemas do sono nos transtornos neuroldgicos e psi-
coldgicos; sobre as fungdes executivas e sua importancia no desempenho académico; assim como
sobre a importancia do uso da tecnologia como ferramenta de auxilio na aprendizagem.

Na sequéncia, é possivel ler uma excelente revisdo sobre a abordagem do TEA baseada em
evidéncias e, logo ap6s, um capitulo no qual é descrita a aprendizagem da matematica, seus trans-
tornos e como abordé-los.

Nao poderia faltar um capitulo sobre leitura, sua ontogenia e repercussoes clinicas, tais como a
dislexia; assim como um capitulo sobre as relacdes entre aspectos psicomotores, neuroplasticidade
e aprendizado, bem como o uso do protocolo PediaSuit no contexto de pacientes com problemas
escolares.

A obra também aborda temas como as consequéncias do abuso e da negligéncia na infancia
—um tépico de extrema importancia; as relacoes entre emogdes e dispraxias numa abordagem
psicopedagdgica; a interface entre fonoaudiologia e musicoterapia — dreas complementares no que
se refere a linguagem —, comportamento e aprendizado.

Completam o livro capitulos sobre as relagdes entre memoria, aprendizado e epilepsia; o
impacto das falhas auditivas sobre o aprendizado — de muita relevincia para quem trabalha com
linguagem, aprendizado e neurodesenvolvimento; bem como as possibilidades geradas pelas
habilidades musicais de criangas com TEA. O pentltimo capitulo fala de mutismo seletivo e
seus impactos sobre os aspectos emocionais e também sobre o desempenho escolar.

A “cereja do bolo” ficou para o tltimo capitulo, no qual discutem-se as possiveis intervengoes
terapé€uticas em relag@o ao processo da aprendizagem e seus problemas e transtornos.

Em resumo, sao 336 paginas de puro deleite, escritas por um seleto grupo de profissionais de
renome nas suas respectivas areas de atuagao, na relacdo que tem sido construida entre saude e
educagao, a qual esta cada vez mais robusta e interessante.

Rudimar dos Santos Riesgo

Meédico neuropediatra. Professor associado da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS). Professor do Programa de P6s-Graduagao em Satide da Crianga e
do Adolescente da UFRGS. Chefe da Unidade de Neurologia Infantil do Servigo de Pediatria do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Mestre e Doutor em Pediatria pela UFRGS.
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ntre os diversos elementos envolvi-

dos em uma abordagem terapéutica,

principalmente nas intervengdes

educativas, a compreensao dos
fendmenos neuroldgicos subjacentes as
transformacdes sempre sdo elementos que
intrigaram. Compreender que as interven-
¢oes no campo educativo sao capazes de al-
terar modos de aprender, comportamentos
e ampliacOes nas construgdes cognitivas,
construindo novos significados, reordenan-
do ou organizando elementos subjetivos é
consenso no campo da educacdo e, mais
especificamente, da psicopedagogia. Os
elementos que sempre instigam referem
a extensao desse aprendizado no campo
fisico, no corpo ou, mais precisamente,
no ambito neuroldgico. A maturidade
que advém da passagem de um estagio de
compreensao para outro, trazendo consigo
novas formas de pensar, inferir e expressar
em comportamentos, poderia ser algo que
ocorreria apenas no plano subjetivo, nas
linhas do pensamento e das emogoes? O
bioldgico, 0 neuroldgico expresso no corpo
poderia ser modificado de forma definiti-
va, reconstruindo caminhos e organizagoes
diferentes por meio de uma intervengao
subjetiva?

O presente capitulo busca respostas
para essas indagacdes. Partindo do campo
da morfologia, que estuda a estrutura e a
configuracao de um determinado 6rgao,
inicia-se uma jornada para a compreensao
do processo de alteragao das configuracoes
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neuroldgicas. A estrutura base do neurdnio e
partes dos elementos que o compoem servem
de fundamento para as constantes modifi-
cacgoes do corpo. Diferentemente do que se
pensava, o sistema nervoso, desde sua pequena
porcao celular — o neurdnio — até as grandes
redes sinapticas, esta em constante alteracao
e transformacao morfoldgica e fisioldgica. O
desempenho ao longo do ciclo do desenvolvi-
mento humano € passivel de modificacdo tanto
no nivel celular quanto no nivel das conexdes
mais complexas.

O artigo que embasa este estudo ¢ de-
nominado Structural plasticity: mechanisms
and contribution to developmental psychiatric
disorders, de Berdinardelli e colaboradores,' €
descreve elementos morfoldgicos e suas rela-
¢Oes com a plasticidade cerebral. O caminho
percorrido pelos autores delineia os meca-
nismos de plasticidade sindptica e sua forga
dentro da organizagdo do sistema nervoso.
O trabalho retrata como a capacidade exci-
tatdria sinaptica desempenha uma fungao
importante no aprendizado e nos processos
de memoria, ocasionada pela propriedade
distributiva reorganizada dentro da rede de
trabalho neural. Segundo os autores, esses
aspectos estruturais da plasticidade tém o
potencial de modificar a organizacdo da rede
sinaptica e arede de ligacdes que se estendem
ao circuito cortical. O artigo também aponta
algumas hipdteses de que mecanismos mo-
leculares podem ser candidatos a contribuir
para algumas desordens psiquiatricas, como
deficiéncias intelectuais, transtornos do es-
pectro autista e esquizofrenia.

Para os autores faz-se necessdria uma
compreensao sobre a morfologia das excita-
¢oOes sinapticas, ou seja, sobre a forma como
um neurdnio e, consequentemente, sua rede
de conexoes e suas funcdes se apresentam,
com formato e fungao decorretes. A FIGURA 1.1
apresenta um esquema didatico das partes que
compdem o neurdnio e seu formato, conforme
a sua funcao dentro do sistema nervoso.

Segundo os autores deste artigo, as espinhas
dendriticas sao o maior local para a transmis-
sao excitatoria no cérebro. Sdo, geralmente,
contatadas por terminais pré-sinapticos e, na

maioria das vezes, cercadas por astrocitos,
formando uma complexa estrutura que mos-
tra um alto grau de plasticidade estrutural e
funcional. Essas organizagdes consistem em
diferentes tipos de mudancas morfologicas
(alargamento, crescimento, corte, estabili-
zacdo) afetando diferentes partes (espinhas,
terminagoes, processos astrocitos) e tomando
lugar em diferentes escalas de tempo (minu-
tos ou dias), tornando-as, as vezes, dificeis
de serem relatadas nas mudancgas funcionais.
Essas reorganizacdes estruturais sao também
hermeticamente controladas pela atividade; sdo
normalmente receptores-dependente NMDA*
e tém potencial para afetar significativamente
o desenvolvimento e a organizacio da rede
sinaptica local.

Uma das caracteristicas particulares da
espinha dendritica € a alta variabilidade da sua
organizacao morfoldgica. Acredita-se que a
alta variabilidade morfoldgica reflita diferentes
propriedades funcionais de excitacdo sindptica
ligadas ao tamanho da densidade pds-sindp-
tica, ao nimero de receptores inseridos na
densidade pos-sindptica, a forca das sinapses
e ao estagio do desenvolvimento ou mesmo a
estabilidade ao longo do tempo.

Grandes espinhas estao associadas com
maturidade ou sinapses estaveis que sao refor-
cadas por meio de um processo de atividade
— ou plasticidade — de alargamento mediado.
Berdinardelli e colaboradores' citam o estudo
de Bourne e Harris? para afirmar que finas
espinhas alongadas com cabecas pequenas, por
vezes chamadas “espinhas de aprendizagem”,
sdo interpretadas como uma representante
jovem, recentemente formada de estrutura
sindptica, e sdo mais provaveis de serem elimi-
nadas ao longo do tempo. Em geral, baseado
na atual compreensao das propriedades das
espinhas, parece provavel que a alta variabi-
lidade morfolégica das espinhas dendriticas
reflita os diferentes estagios de maturagao das

*NMDA ¢ a sigla usada para N-metil p-aspartato.
O NMDA ¢é um aminoécido excitatério agonista do
neurotransmissor, também aminoacido, glutamato.
A ativagao de receptores NMDA esta envolvida em
mecanismos de aquisi¢do de memdrias e aprendizado.
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Dendritos

Niicleo Neurbnio

FIGURA 1.1 Estrutura morfoldgica do neurénio.

excitacoes sinapticas e sua histéria individual.
Portanto, alteracdes da morfologia sindptica
ou da densidade da espinha, como pode ser
visto em alguns transtornos de desenvolvi-
mento neuropsiquiatricos, sao frequentemente
interpretadas como indicadores de defeitos na
morfogénese espinhal, na sua estabilidade ou
plasticidade.

No que se refere aos mecanismos contri-
buintes da plasticidade estrutural, Berdinar-
delli e colaboradores' apoiam-se em autores
como Lendvai e colaboradores?, Holtmaat* e
outros para reconhecer que o maior avanco
tornado possivel pelo desenvolvimento dos
estudos tem sido a demonstracdo de que as
espinhas dendriticas sao estruturas de alta
plasticidade que ndo mudam continuamente
ao longo do tempo, mas que podem também
ser formadas e eliminadas ao longo da vida em
um modo ativo-dependente. Essas observacoes
apoiam o conceito da regulagao dinamica das
redes de excitacdo sindptica por atividades e
mecanismos de plasticidade. Mudancas no
volume dessas espinhas e na estabilidade re-
presentam dois mecanismos-chave associados
com memdria que poderiam explicar algumas
das contraditérias propriedades: capacidade
de aprender, que requer a adaptagao da rede
existente, e capacidade de reter informacao,
que requer a manuten¢ao de circuitos funcio-
nais importantes.

Em relacdo ao mecanismo subjacente do
agrupamento das espinhas dendriticas, uma
interessante observacao relatada para mecanis-

Astrécito

Oligodendrécit
axinio 0 igodendrcito

Terminais do axdnio

mos de crescimento da atividade-dependéncia
espinhal € a formacao de novas espinhas que
ocorrem de uma forma nao aleatdria, mas
prontamente observada em estreita proximi-
dade com ativacao sinaptica, levando, as vezes,
a formacgao de agrupamentos sindpticos. Esse
fendmeno, inicialmente detectado em pedacos
de culturas do hipocampo, foi também obser-
vado em condicdes in vivo em uma atividade
de aprendizagem motora. Portanto, se poderia
considerar que a intensa atividade pré-sinaptica
e aliberagao de glutamato provocariam o cres-
cimento de novas espinhas em pequenas areas
do cérebro. Uma das maiores dificuldades com
essa interpretacao refere-se a0 momento da for-
macao espinhal. A ocorréncia do crescimento
espinhal foi observada minutos ap6s a liberacao
de glutamato, ao passo que o crescimento espi-
nhal de atividade-dependéncia é um processo
muito mais lento que s6 pode ser visualizado
horas depois de a estimulacdo, muito depois de
a liberagao do glutamato ter ocorrido.
Considerando os defeitos sinapticos no
desenvolvimento dos transtornos neuropsi-
quiatricos, todos esses dados iluminam a
complexidade dos mecanismos que regulam a
dinamica das excitagdes sinapticas durante o
desenvolvimento e sugerem, fortemente, que
quaisquer interferéncias com essas proprie-
dades da plasticidade estrutural podem ter
um significativo impacto na organizagao e nas
propriedades funcionais da rede excitatdria.
Mudancas na estabilidade espinhal ou na
renovagao espinhal podem afetar o nimero e
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também a especificidade da excitagao sinptica,
resultando na formagao de circuitos sinapticos
demonstrando vérias subnormalidades em ca-
racteristicas como hiper ou hipoconectividade
e hiper ou hipodinamica de respostas da ati-
vidade. Todas essas diferentes alteragoes, por
afetarem o desenvolvimento e as propriedades
funcionais da rede sinaptica, podem diminuir a
confiabilidade do processamento de informa-
¢oes e conduzir para a formacao de circuitos
cerebrais mal-adaptados. Dependendo do
mecanismo molecular envolvido, as alteragoes
podem afetar diferentemente varias areas do
cérebro ou ter grande impacto durante dife-
rentes fases do desenvolvimento, representando
variabilidade na clinica ou no comportamento
fenotipico. Seria também possivel prever que
alteragOes da plasticidade estrutural com um
grande impacto durante periodos criticos do
desenvolvimento poderiam ter mais consequén-
cias danosas capazes de serem revertidas, mas
com dificuldades, e exigiriam intervencoes
muito precoces com o intuito de compensar
as deficiéncias.

Por fim, as propriedades funcionais da
plasticidade sinaptica, por mudarem rapida-
mente a forga sindptica, permitem uma rapida
adaptacao da rede de atividade que € essencial
para o processo de informacao. Entretanto, em
uma escala de longa duracao, propriedades da
plasticidade estrutural podem permitir uma
maior significancia e reconexao de redes de
sinapses por meio das informagoes de novas
conexoes e a estabilizacao de contatos espe-
cificos. Essas propriedades da plasticidade
estrutural sdo particularmente importantes
durante o desenvolvimento em que os contatos
especificos contribuem para moldar a organi-
zagao estrutural dos circuitos cerebrais por
meio da atividade. Analises moleculares dessas
propriedades estruturais comecam a identificar
caminhos-chave implicados na reorganizacao
sinaptica, os quais também parecem ser fortes
candidatos para formacao de transtornos psi-
quidatricos e cognitivos. Consequentemente,
um denominador comum de transtornos do
desenvolvimento poderia envolver alteragoes
na dinamica das espinhas capazes de afetar
a conectividade e, mais especificamente, os

circuitos cerebrais. Mais analises sistematicas
dessas propriedades e suas consequéncias
funcionais devem permitir um melhor enten-
dimento de como elas afetam o processamento
de informacgdes, e isso poderia conduzir a novas
possibilidades terapéuticas.

APRENDIZAGEM

E SEUS COMPONENTES
NEUROLOGICOS

A relagao entre aprendizagem e o campo neuro-
16gico se estabelece para além do campo mor-
foldégico. Os aspectos relacionais ou funcionais
se sobrepoem aos aspectos meramente fisicos,
por meio das multiplas interagdes e caminhos
neuronais necessarios para a sua completude.

Os mecanismos celulares envolvidos nesse
processo, quer seja pelo proprio desenvolvi-
mento celular, quer seja pelas organizagoes
das redes sindpticas, apresentam um alto grau
de complexidade.

Os estudos nos ultimos 20 anos apontam
que € possivel pensar em varias formas de neu-
roplasticidade — plasticidade sindptica, remode-
lamento neuronal e neurogénese —, sendo todas
elas associadas as condigdes neuropsiquiatricas.
A plasticidade cerebral também ocorre relacio-
nada a neurogénese (producao de novos neuro-
nios) particularmente no hipocampo com a sua
integracao aos circuitos funcionais. Acredita-se
que essa forma de neuroplasticidade pode ser
um dos elementos que contribuem para a forma-
¢ao da memoria.’ Para Izquierdo,® as memdrias
sao armazenadas e evocadas pelas redes neu-
ronais, sendo moduladas pelas emocdes, pelo
nivel de consciéncia e pelos estados de animo.

Complementando esse raciocinio, Riesgo’
afirma que o conceito de neuroplasticidade
esta atrelado a capacidade de regeneragao ou
recuperagao funcional, como também vincu-
lado a um processo de aprendizagem normal,
movimento no qual hd um permanente reorde-
namento de fun¢des e organizagdes dentro do
sistema como um todo. No que tange a forma-
¢ao de neurdnios novos, pds-natais, a plasticida-
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de neuronal € influenciada pelas experiéncias
de cada individuo, sendo fortalecida pelo uso
sistemdtico e por um ambiente estimulador.®
Uma das funcoes primarias do cérebro hu-
mano ¢ a sua capacidade de otimizar as funcoes
motoras e o aprendizado derivado dela. O pro-
cesso de interacao com o meio e sua capacidade
de modifica-lo podem ser compreendidas como
0s processos motores. Para Maturana e Varela,’

o comportamento resulta das diferentes manei-
ras como essas duas superficies — a sensorial e
amotora —se relacionam dinamicamente entre
si por meio da rede interneural para integrar,
em seu conjunto, o sistema nervoso.

Nossos processos cognitivos, apoiados
pela dindmica constante do cérebro, estao
intrinsecamente relacionados, conectando
nossas estruturas fisicas, bem como as inten-
cionalidades, vistas por meio das nossas acoes.!”
E possivel perceber que 0s nossos processos
cognitivos sao baseados nos nossos modos
habituais de uso (ou nao) do nosso sistema
fisico-motor dentro do ambiente que nos cerca,
que, por meio de sistemas perceptivos, interage,
manipula e modifica o ambiente e amplia os
niveis de exigéncia diante dele.

A combinacao dos niveis fisico-motor e per-
ceptivo, associada as nossas intencionalidades
(modificabilidade do ambiente), expande per-
manentemente as conexoes neuronais, exigindo
uma constante troca e renovagao das células e
dos caminhos sinapticos.

Sem abandonar os elementos construidos
anteriormente, novos caminhos sao fixados ou
ampliados dentro dessa rede neuronal, possibi-
litando novas conexoes e novas interagoes com
o ambiente. Externamente, essas novas conexoes
sao traduzidas em novos comportamentos,
expressos pelo corpo ou pelo pensamento. A
organizagao de um conjunto de células nervosas
durante a sua formacao requer a modificacao
das forgas sinapticas. As influéncias reciprocas
que ocorrem entre os neurdnios sao de varios
tipos. A mais conhecida de todas € uma descar-
ga elétrica, que se propaga em alta velocidade
pelo prolongamento neural chamado de axonio.
Contudo, os neurdnios nao interagem apenas
por meio desse tipo de troca. Também o fazem

— e de modo igualmente constante — por meio
de substancias transportadas no interior dos
axOnios. Estas sao liberadas (ou recolhidas) nos
terminais e desencadeiam mudangas de diferen-
ciacao e crescimento nos neurdnios, nos efetores
€ nos sensores com os quais eles se conectam.’

A aprendizagem ocorre por modificacio das
forgas sinapticas, o que representa uma mudanca
estrutural irreversivel e acumulada no sistema,
de tal modo que o seu comportamento no futuro
¢ dependente da experiéncia do passado.!! Essa
perspectiva permite inferir sobre dois pontos do
desenvolvimento neuronal. O primeiro refere-se
ao desenvolvimento celular como uma resposta
constante as necessidades do organismo em
manter-se homeostaticamente em interagao
com o meio, por meio de uma renovagao celular
constante e crescente. O segundo refere-se ao as-
pecto estrutural que passa a ser mais complexo,
progressivamente constituido pela necessidade
evolutiva do préprio conhecimento.

Segundo Holloway,!? pesquisas ligadas a
neurociéncia tém apontado que a experiéncia
e a aprendizagem em “ambientes complexos”
produzem uma densificacdo das conexdes
entre os neurdnios constituindo as sinapses.
Para a autora, a complexidade esté relacionada
com as conexoes que vao ligando diferentes
aspectos da realidade, e se refere a ambientes
desafiadores que proporcionam experiéncias
enriquecedoras. Nesse sentido, a aprendizagem
¢ compreendida como um fendmeno que

produz um fortalecimento das conexdes entre
os neur6nios mediante a criagdo de mais co-
nexoes entre eles, com aumento da capacidade
de se comunicar quimicamente.

Nao podemos esquecer que o que se deno-
mina inteligéncia € fruto de um cruzamento de
diferentes niveis de conhecimento e de etapas
evolutivas subsequentes do corpo humano.
Apesar de o cérebro possibilitar e ser referen-
dado como o 6rgao responsével pelos caminhos
sindpticos que constituem e reproduzem os
ensinamentos, ele ¢ modelado pela constante
interagao do corpo com as inimeras possibili-
dades existentes no mundo externo.

Sob a dtica da anatomofisiologia do cortex
cerebral, hd varias etapas a serem realizadas para
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que ocorram as praxias, ou seja, a capacidade que
o individuo tem de realizar um ato motor mais
ou menos complexo, anteriormente aprendido,
voluntario ou sob ordem, que pode tornar-se
automatico posteriormente. O ato motor, que esta
presente no desenvolvimento de todos os seres
humanos e que sustenta a capacidade cognitiva
mais elaborada, € dividido em etapas: planifica-
¢do, execugdo e automatizagdo. A planificacao,
realizada no lobo frontal, esta ligada a percepcao.
A execucao, resposta motora voluntéria, ocorre
na drea motora primadria, area 4 de Brodmann,
area motora-suplementar, area 6, area frontal e
area 8, relacionando todos esses elementos com as
nogoes de esquema corporal, de espaco e tempo.
Por fim, a automatizacao estd relacionada com
a agilidade nas relagdes entre essas etapas (FIGURA
1.2). Ha uma interdependéncia, diretamente
ligada ao afeto e a cognicado, que representa a
motivagao para a atividade a ser realizada.®

A relacao inversa, na qual o componente
externo € repetitivo, mondtono ou incompa-
tivel com a disponibilidade momentanea do
sistema nervoso, dificulta ou impede uma
constante ampliacao nas redes sindpticas do
cérebro. Uma vez acionados os elementos que
poderao ser transformados em sensagdes ou
representacoes, eles se encarregam de trans-
mitir ao cérebro (e a todos os elementos que
o compoem) estimulos neurais compativeis
com a sua fungdo. Conceitualmente, a inte-
ligéncia ndo tem uma localizacao cerebral
especifica, mas ¢ produto do funcionamento

firea pré-motora
Nivel de organizacdo motora
Praxias

firea pré-frontal
Nivel de planejamento motor

FIGURA 1.2 Areas corticais envolvidas nas praxias.
Fonte: Rotta e colaboradores.”

de sistemas cerebrais interconectados que
dependem da eficiéncia da substancia bran-
ca, que promove a conexao entre os diversos
centros nervosos.!

O aprendizado ¢ uma condicao constan-
te de propostas que desafiam ou afastam o
individuo, conforme as suas percepcdes. Na
medida em que o aprendiz se afasta do ob-
jeto, deixa-se de estabelecer uma interagao;
consequentemente, diminuem as chances de
o desenvolvimento neuromotor buscar novas
e complexas formas de interagir com o objeto.
O enlace afetivo pode também ressignificar
o objeto de forma inadequada, tornando-se
aversivo a ele e evitando novas interagoes; como
consequéncia, ocorre um empobrecimento das
relagoes possiveis com o objeto.

A intervencao terapéutica, seja em qual
campo for, busca sempre ressignificar conceitos
e reatar relagoes emocionais com os elementos
que se apresentam e que se mostram dificul-
tosos para o individuo. Os espagos internos,
por serem constituidos por imagens e sensa-
¢oes, permeados pelos mais diferentes afetos,
tendem a ligar-se a aspectos que possibilitem
a expressao desses elementos internos.’> Ao
mobilizar as trés instancias — cognicao, afeto
e relacao simbodlica —, o aspecto subjetivo
desses elementos, entrelacado ao corpo fisico,
promove mudangas em ambas as estruturas,
permitindo que novos significados e relacoes
advenham, enquanto o corpo busca se ajustar
a essas novas situacgoes vivenciadas.

firea motora primaria
Nivel de execucdo motora

Sulco central de Rolando



CASO CLiNICO

Paciente do sexo masculino, com 8 anos de idade, cursando o 4° ano de uma escola particular,
chegou para avaliagdo e intervencao psicopedagdgica encaminhado pelo psicdlogo e pela neu-
ropediatra que acompanhavam o caso. No momento do ingresso no espaco psicopedagégico ja
apresentava diagndstico de transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) e de sindrome de Tourette.
Para tal, fazia uso de medicacao controlada, risperidona, 1 mg, 2 vezes ao dia.

0 cérebro se reconfigura com a experiéncia 0
tempo todo. Tudo parece indicar que o cérebro,
evolutivamente, se constituiu de tal forma que

se caracteriza por ser um 6rgao destinado a
mudangas continuas.®®

0 transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), segundo o Manual diagnéstico e estatistico de
transtornos mentais (DSM-5), é um comportamento caracterizado por obsessdes ou compul-
soes.” As obsessdes sdo pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e persistentes que
sao sentidos como invasivos ou indesejados para o sujeito. As compulsdes sao comportamentos
repetitivos ou atos mentais que o individuo se sente compelido a realizar em resposta a uma
obsessao rigidamente estabelecida. E importante ressaltar que tanto as obsessdes como as
compulses nao sao prazerosas ou volitivas, causando intenso sofrimento e ansiedade no sujeito.
Esses rituais ou pensamentos causam um sofrimento intenso e repetitivo, 0 que, com frequéncia,
acaba por acarretar um prejuizo significativo nas atividades cotidianas, como trabalho, escola ou
atividades sociais. A execugdo dos rituais obsessivos ou a repeticao de pensamentos nos atos
mentais sao tentativas de alivio da tensao decorrente das obsessdes, o que momentaneamente
pode acontecer. Porém, com frequéncia ha um retorno da ansiedade, muitas vezes sob nova forma
de pensamento ou comportamento ritualistico, inclusive com maior intensidade de ansiedade e
sofrimento que o anterior.

A sindrome de Tourette compreende uma desordem neuroldgica caracterizada por tiques
motores e/ou vocalicos. Esta classificada no DSM-5 como transtorno de Tourette (307.23), sendo
este uma “subcategoria” dos transtornos de tique, compreendendo tique como “um movimento
motor ou vocalizagao repentino, répido, recorrente e nao ritmado”.” Apresentam-se como critérios
diagndsticos:

A. Mdltiplos tiques motores e um ou mais tiques vocais presentes em algum momento durante
0 quadro, embora nao necessariamente ao mesmo tempo.

B. Os tiques podem aumentar ou diminuir em frequéncia, mas persistiram por mais de um ano
desde o inicio do primeiro tique.

C. 0Oinicio ocorre antes dos 18 anos de idade.™
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Segundo a neuropediatra, Sérgio™ preenchia os critérios diagndsticos para a referida sindrome.
Ainda referente aos dados clinicos do caso, segundo a mae, a principal queixa centrava-se na desa-
tencao e falta de interesse do paciente. O menino nao estava acompanhando a turma e reclamava
das questdes referentes ao tempo, alegando ndo concluir as atividades e as avaliagdes por falta de
tempo. De acordo com a mae, Sérgio teve dificuldades ligadas a escola desde o inicio da vida escolar.
Nunca reprovou, mas passou do 3° para 0 4° ano com ajuda da professora particular, da qual gostava
muito. Segundo a mée, as dificuldades situavam-se na construgéo das aprendizagens escolares,
muitas delas decorrentes de situagdes comportamentais. Era comum negar-se a fazer as atividades,
esquecer 0s compromissos escolares, apresentar-se disperso e com pouco engajamento nas questoes
ligadas a escola. Além disso, episddios de dores de barriga e vomitos, que o impossibilitavam de
ir 3 escola, eram recorrentes. Para a mae, esses episddios estavam ligados a questdes de fundo
emacional; segundo ela, 0 menino “era muito ansioso”. Ainda em relagao ao aspecto comportamental,
manifestava atitudes provocativas em relacao aos demais, principalmente em relago a professora
e aos colegas, que, com frequéncia, reclamavam. O relacionamento com os colegas era fator de
preocupagao na medida em que discussoes e brigas aconteciam de forma sistemética. De acordo
com a mae, 0 paciente era um pouco desconfiado em relagao aos seus comportamentos repetitivos
e aos tiques que apresentava e acreditava que os demais riam dele.

No momento da chegada ao atendimento psicopedagdgico, a professora e a escola apresen-
tavam as seguintes queixas em relaco ao menino: “ndo acompanha a turma; é desorganizado
com seu material, na realizagao das atividades e com os compromissos escolares; com frequéncia
nao faz ou esquece de fazer as atividades e trazer o material escolar; no copia toda a matéria do
quadro porque cansa com facilidade; se atrasa na realizagao das tarefas escolares por distragao;
apresenta muita dificuldade em compreender o conteddo trabalhado em sala de aula; manifesta
comportamento bastante impulsivo, com frequéncia briga com os colegas e a professora”.

Segundo Cosenza e Guerra,* “a intervengao escolar (escolaridade formal) afeta a inteligéncia,
nao s6 permitindo 0 aumento da informagao, mas modificando atitudes e criando habilidades inte-
lectuais”. Os contelidos organizados e formalizados no ambito escolar podem ser compreendidos
também como elementos organizativos do conhecimento, além de marcadores e sinalizadores
dentro do processo formal de aquisicdo do conhecimento.

Durante a avaliagao psicopedagdgica, manifestava tiques que consistiam no movimento
rotatdrio da mao esquerda, bem como 0 movimento repetitivo de cheirar os dedos. Na realizagao,
por exemplo, de uma atividade de leitura, sentava em cima da mao esquerda para conté-la e
gvitar o movimento involuntario. Além dos movimentos repetitivos (tiques), tinha a necessidade da
utilizagao sistematica de determinados elementos, por exemplo, usava sempre 0 mesmo sapato
para vir ao atendimento por decorréncia do TOC.

No campo da aprendizagem foi possivel identificar fragilidades presentes na construgao das
estruturas mentais considerando que o paciente ainda nao estava em estagio operatério concreto,
segundo as contribuigdes piagetianas. Naquele momento, encontrava-se em transigao entre os
estagios, considerando a auséncia de estrutura operatdria nas provas de seriagao e inclusao de
classes. A auséncia de determinadas ferramentas ou componentes mentais produzia efeitos na
sua capacidade atencional, pois muitas vezes nao compreendia o que estava sendo trabalhado

*Nome ficticio.



em sala de aula. Tais efeitos reverberavam também na construgéo dos contelidos escolares,
tornando-os frageis. Além disso, manifestava significativos niveis de desorganizagao pessoal e
escolar, identificados por meio da dificuldade de organizagao do material escolar, da copia e da
realizagao das atividades. Com frequéncia, ndo fazia ou esquecia-se dos compromissos escolares,
mostrando indiferenga e pouco comprometimento com as questdes relacionadas a escola.

[ INTERVENCAO PSICOPEDAGOGICA ]

A primeira producao textual de tema livre foi realizada ainda no momento da avaliagao.
Observa-se que 0 paciente elenca sua dificuldade de relacionamento com os demais no contexto
escolar para a composigao de sua escrita (FIGURA 1.3).

Partindo do principio da plasticidade cerebral e da atividade auto-organizativa do ser vivo
com base nos pressupostos de Maturana e Varela,® a intervencao psicopedagdgica apostou na
capacidade do individuo em criar mecanismos, componentes ou ferramentas que garantissem
o funcionamento da sua logica organizacional, sustentando o estabelecimento de outras/novas
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Eu odeio quando me chateiam, gando brigamos, e muito deficile aguentar vocé acha se
agente chatiar o outro ele vai chatear ajente tambem.

Um dia um colega meu brigou com o outro eles se botaram depois eles acabaram no
outro dia um chatiava o outro.

Um dia também um me chatiou.

Em termos estruturais, a producao textual carece de titulo e paragrafo. Ecomposta por 6 linhas; 51
L palavras; e 3 frases. E possivel observar erros de diferentes naturezas, tais como: Trocas: am/am
(chateiam/chateiam); qu/q (quando/qando); i/e (deficile/dificil); e/i (chatear/chatiar); e/i (chateavam/
chatiavam); e/i (chateou/chatiou); g/j (jente/gente); Acréscimos: “e” (deficile); Omissao de paroxitona:
dificil; Omisséo de oxitona: também; Aglutinagao: agente/a gente; ajente/a jente. Além dos erros
ortograficos pode-se observar a configuracao motora da escrita manifestando, por vezes, o tragado
e tamanho irregulares das letras, bem como a organizagao da escrita no espaco da folha. Quanto ao
conteldo, destaca-se a escolha de uma temética desconfortavel e negativa para a produgéo textual,
vinculada as relagdes estabelecidas no contexto escolar com seus pares.

FIGURA 1.3 Producao escrita de tema livre.




redes conectivas e, consequentemente, a manifestagao de novos comportamentos. Nesse sentido,
0 espaco psicopedagdgico objetivou atuar como um lugar/momento de autoexperimentagao por
meio da utilizagao de mediadores com alto grau de investimento afetivo, pela organizagéo do
pensamento e da solidificag@o das estruturas mentais.

A utilizagéo de mediadores com alto grau de investimento afetivo visou ao estabelecimento de
um vinculo saudavel com os objetos/elementos de aprendizagem, bem como o desenvolvimento
da capacidade atencional do paciente. Para tal, proporcionou-se um espago onde o sujeito pode
retomar a sua histdria de aprendizagem e refazer terapeuticamente esse percurso utilizando-se de
diferentes elementos culturais constituintes da cena pedagdgica e escolar, tais como o desenho,
a pintura, a modelagem, a escrita, a leitura.

Considerando a fragilidade atencional do paciente, bem como sua dificuldade em concluir
as atividades, esse primeiro momento da intervengdo psicopedagdgica objetivou oferecer uma
possibilidade de ressignificagao desses aspectos. Nesse sentido, foram lancados desafios nos
quais o paciente deveria iniciar, desenvolver e concluir uma mesma atividade no perfodo de uma
sessao de atendimento. Assim, iniciou-se trabalhando com um poema do livro Ou isto ou aquilo
de autoria de Cecilia Meireles (FIGURA 1.4).

A atividade compreendeu a escolha de um poema, sua leitura e a decisao sobre a forma de
representd-lo. Sérgio pdde elencar, entre um rol de possibilidades, se desejaria, por exemplo,
dramatizar, representar com argila ou massa de modelar, desenhar, entre outros. Da mesma forma,
pode escolher 0 tamanho da folha com a qual iria trabalhar (neste caso, A4) e os materiais para
a confecgao da produgao: lapis de colorir, caneta hidrocor, giz de cera, tinta guache, etc. Enfim,
quais os elementos culturais que entrariam em jogo na produgao. Tal tratativa de negociacao
diante do planejamento, da organizagéo e da execugdo de uma atividade objetivou envolver e

” - ‘ Aflorqmarela
s S Olha a janela
da bela Arabela.
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\?‘
— @u isto ‘" Que flor é aquela
s que Arabela molha?
ou CL(]LHIO E uma flor amarela.

Cecilia Meireles
Cecilia Meireles

0 poema A flor amarela foi escolha do
préprio paciente. Destaca-se a eleigao
de um poema pequeno, de facil leitura,
compreensao e representagao. Neste
momento, era mais significativo para o
paciente a conclusao da atividade do que
a proposicao de algo que pudesse gerar
nova situagao de fracasso.

FIGURA 1.4 Livro de poemas Ou isto ou aquilo, de Cecilia Meireles, e o poema A flor amarela.




responsabilizar o paciente na proposta, visando ao fortalecimento de vinculos com o que estava
sendo trabalhado e a oferta de espacos de autoria.

A Arabela e sua flor amarela ganharam forma, vida e contornos por meio de uma representagao
imagética do poema (FIGURA 1.5).

A escolha da possibilidade expressiva por meio do desenho nos remete ao processo evolutivo
da construgao da escrita e seus pontos mais significativos e prazerosos ja ligados ao processo
gréfico de expressao. A possibilidade e a seguranga ao desenhar expansivamente (uso de toda a
folha, variedade de cores, diversidade de elementos representados) nos remete ao prazer do ato
de desenhar. Ao iniciar por esse ponto, a crianga nos sinaliza sob quais circunstancias se sente
mais segura para iniciar o trabalho ou quais os elementos possiveis para serem trabalhados.

Um dos primeiros trabalhos que se estendeu para mais de uma sessao envolveu a pesquisa
sobre dinheiro antigo. Sérgio chegou ao atendimento com cédulas antigas que havia ganhado
da avd (figura importante e muito presente na vida do menino). Ao mostrar as cédulas comentou
que elas nao possuiam valor, no sentido de que ndo era possivel comprar algo usando-as, mas que
antigamente esse era o dinheiro utilizado no pais. Comunicou sua decisao de fazer uma colegao
de dinheiro antigo. Tal iniciativa foi valorizada e elogiada pela psicopedagoga, que questionou se
0 paciente j& sabia quantas notas sua colecao possuia.

Sérgio deu-se conta de que era necessario saber a respeito da quantidade e dos tipos de notas
que havia ganhado da avd. Naquele momento ele possufa 13 cédulas antigas de sete tipos distintos.

0 uso do desenho como elemento representativo cumpre duas fungdes:

sintese e seguranca.

No processo que se estabeleceu nesta etapa do tratamento, o desenho
[ demonstra nao apenas uma ideia ou frase, mas a amplitude temporal,

relacional e simbdlica explicitada ao longo dos versos do poema. Nesta

construgdo gréfica, a totalidade da compreensao torna-se expressa e

configura-se uma sintese do que foi absorvido pela leitura.
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FIGURA 1.5 Representacao imagética de A flor amarela.
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Algumas notas eram repetidas: possuia, por exemplo, trés notas de 5.000 cruzados. Para essas, foi
indicado que ele encontrasse outros colecionadores com quem pudesse trocar suas notas repetidas.
Sérgio aprovou a ideia, sugerindo, inclusive, que poderia achar outros colecionadores na internet.

No manuseio das notas, Sérgio percebeu que em algumas estava escrito “cruzeiros”; noutras,
“cruzados”; e, ainda, em outras, “cruzados novos”. Foi entao realizada nova possibilidade de
classificagao das cédulas, agora a partir dessas trés categorias referentes a diferentes momentos
monetarios da histéria do Pais. Sérgio averiguou quantas notas ele possuia referentes a cada
periodo, bem como qual havia sido a ordem cronoldgica de implementacao de cada sistema.

A curiosidade com seu dinheiro antigo ia ganhando novos contornos e indagagdes. Sérgio ques-
tionou o porqué da “foto” de determinados “homens” estampados nas cédulas. Alegou que deveriam
ser pessoas importantes considerando que suas fotos estavam no dinheiro e que dinheiro era algo
fundamental em nossa vida, pois é necessario para nos manter. morar, comer, vestir, etc. Foi realizada
uma pesquisa sobre quem eram essas figuras importantes. Na medida em que as cédulas antigas
eram exploradas, uma sistematizagao das informagdes era realizada como representa a FIGURA 1.6.

A cada novo atendimento psicopedagdgico, a pesquisa prosseguia, € a colegao aumentava. Foi
ganhando mais cédulas, incluindo cédulas estrangeiras. Realizou nova classificagao do seu material
dividindo-o em cédulas nacionais — naquele momento eram 19 — e estrangeiras — 4 cédulas. Ao
todo ele tinha 23 cédulas. A colegao se ampliou mais ainda com a introdugo das moedas. Neste
momento, compreendia que cédulas de papel e moedas eram dinheiro; que cédulas estrangeiras,
assim como as nacionais, também eram dinheiro, porém, para ter validade, era necessario usa-las
em um contexto especifico, como no seu pais de origem/produgao.

-

Na pesquisa sobre quem eram as
figuras importantes que circulavam
nas cédulas monetarias, Sérgio
descobriu Candido Portinari, Carlos
Chagas, Augusto Ruschi, Barao do Rio
Branco, Rui Barbosa, Oswaldo Cruz e
Villa Lobos. Ao ler os textos referentes
a cada um desses personagens,
extraiu informagdes relacionadas
a profissao, data de nascimento e
morte, realizando o calculo de quanto
tempo cada um viveu e comparando-0s
uns com 0s outros.
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FIGURA 1.6 Sistematizacdo escrita referente ao dinheiro antigo.



A colegdo inicial de moedas abrangeu 35 moedas antigas de 28 tipos diferentes. Dessas,
10 moedas eram estrangeiras e 25, moedas brasileiras. Acabou por ganhar mais 10 moedas
gstrangeiras, totalizando 45 moedas. Ao final de 4 meses, tinha 51 moedas: 32 brasileiras e 19
estrangeiras. Referente as moedas estrangeiras, estas eram procedentes da Argentina, do Chile,
do Uruguai, dos Estados Unidos, da Franga e da Inglaterra.

Segundo Sérgio, a moeda mais importante da colegao foi recebida pelo correio e vinda da
terra de Harry Potter. Para o garoto esta moeda méagica tinha poderes extraordinarios e ficava
muito bem guardada em sua casa. Sérgio representou-a como mostra a FIGURA 1.7. 0s poderes
méagicos da moeda de Gringotts ganharam registro escrito por meio de uma histéria (FIGURA 1.8).

A histéria de Gringotts em relagao a produgao escrita realizada no momento de chegada ao
atendimento psicopedagdgico apresenta evolugdes significativas que envolvem desde os aspectos
estruturais do texto como, por exemplo, a presenca do titulo e de paréagrafos (5 paragrafos), até
0 proprio contedido do texto elaborado. Observa-se a melhora na organizagao espacial da escrita,
hem como no aumento da sua produgao (texto com 75 palavras). Apesar de a grafia das palavras
ainda apresentar dificuldades, destaca-se a significativa diminuigao de erros ortogréficos como
trocas, omissdes e aglutinagdes, que estavam presentes na primeira produgao.

FIGURA 1.7 Representacao da moeda de Gringotts, da terra de Harry Potter.
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Histdria de Gringottis
Eu estava andando na minha v para dar
ragao para os cachorros quando eu vi as

hissdhis o livgossis (s lslet)

EY Gstava Aypaumona mivaa vs FARA

L QAR PAL A o5 cacworbos g blusas da minha tia no chdo. Eu juntei as
D0y R BLUSAS DA mid axiAne cum roupas e eu, minha vo minha mae fomos

E_U SUNE pc LOUPAS » S miBhn uo pibiA:
MAE s0muos Lavde As!| hooPas. |ayar asroupas. .
AN R AéVO DrﬁsMé S¢ NK,DI_@,%@ Minha v4 disse se ndo fosse por mim as
| DN N GOUPAS = A L AsGapas! .
ﬂ_ALéE ﬁFos T At roupas estariam rasgadas!
1A i Abia Trs4e] A MOEPA ciimee-  Senao fosse pela moeda, minha tia
1S mE ASUDOOC A AcHAR asRAoops, ficaria triste! A moeda Gringottis me

e o0 A2 PoVER DA Mo e DA D& .
e ajudou a achar as roupas.

Shinveotris . . .
Este foi 0 1° poder da moeda de Gringottis.

FIGURA 1.8 Producao escrita sobre os poderes da
moeda de Gringotts, da terra de Harry Potter.
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Em sintonia com as afirmagdes de Corso,'® a estruturagao do espago esté relacionada as coorde-
nadas nas quais nosso corpo se movimenta. As criangas precisam dominar certas nogdes espaciais
na agao para poderem realizar, num segundo momento, suas representagdes espaciais, como 0 caso
da escrita. O contetido simbdlico da escrita necessita de um certo desenvolvimento intelectual,
competéncia linguistica, além de condigoes emocionais para sua expressao entre seus pares.

E importante ressaltar que, por meio de um foco de interesse do paciente, construiu-se
uma possibilidade de intervencao estendida para muitas sesses de atendimento. 0 trabalho
realizado a partir do dinheiro antigo e da montagem da colegao perdurou por 4 meses. En-
volveu conversas, pesquisas, retomadas de combinagdes e elementos de uma sessdo para
outra. 0 alto grau de investimento afetivo do paciente permitiu o prolongado tempo de duragao
do trabalho. Inegavelmente, a manutengao no desenvolvimento de uma mesma tarefa (e/ou
tematica) ampliou as possibilidades atencionais de Sérgio no espaco psicopedagdgico com a
aposta de que este elemento pudesse ser transposto para o universo escolar. 0s mecanismos
de memdria também foram acionados, tanto a meméria de trabalho necesséria a execugao
da atividade como a memdria de médio e longo prazo necessrias a retomada de aspectos
pendentes e que encadeavam uma sessao a outra.

Ao longo deste trabalho Sérgio realizou vérias possibilidades classificatdrias com suas cédulas
e moedas antigas. Nesse movimento, classificou a partir de diferentes atributos: cédula ou moeda;
cruzeiros, cruzados, cruzados novos; dinheiro nacional ou estrangeiro... E necessério lembrar
que esse era um dos elementos (classificacao e inclusao de classes) que se apresentava fragil
no processo de formagdo das estruturas mentais no momento da avaliagéo. Nesse sentido, o
espago psicopedagbgico permitiu a Sérgio refazer e ressignificar aquilo que Ihe faltava, suprindo
as fragilidades nos aspectos do seu desenvolvimento.

Quanto a intervencao proposta, destaca-se ainda a possibilidade de trabalhar diferentes aspec-
tos, como leitura, escrita e matematica, a partir de um mesmo tema integrador. Ao pesquisar sobre
as diferentes autoridades que apareciam estampadas nas cédulas, Sérgio precisou ler, compreender
quem foram estes homens e sua importancia. Além disso, necessitou extrair informagdes do texto,
como profissao, data de nascimento e de morte. A necessidade de saber quantos anos cada um
havia vivido fez Sérgio colocar em funcionamento suas habilidades matematicas. Os aspectos
ldgico-mateméticos também foram acionados nos processos de classificago e quantificacao das
cédulas e moedas. A escrita foi utilizada para sistematizar as informagdes referentes a colegao
de cédulas antigas e aos personagens presentes em cada uma delas, bem como para registrar
os poderes da moeda magica de Gringotts por meio do texto produzido. Tal proposta de trabalho
refere a um estilo de clinica psicopedagdgica que se propde a trabalhar a partir de elementos de
alta significacdo para os pacientes, integrando diferentes aspectos da aprendizagem.

Seguindo nesta mesma linha de produgéo compartilhada do trabalho psicopedagégico, a
intervengao com Sérgio procurou priorizar um espaco de “construtividade”,'® que se refere a cons-
trucéo de contextos individuais de alta significacao que propiciem conhecimento e aprendizagem.

No que se refere & técnica da construtividade, esta se caracteriza pelo trabalho com ele-
mentos de alto teor afetivo e, neste sentido, se apresentava como um meio potente de garantir a
aprendizagem de Sérgio. Para Leonhardt," esta técnica se fundamenta na “relagao nao interpre-
tativa do processo criador” por meio da construgao de maquetes como ferramenta terapéutica e
de aprendizagem. Envolve a sequéncia de algumas etapas para a sua realizagao:



* Pensar numa ideia.

* Enriquecé-la por meio de associagdes variadas em torno dos pontos-chave de seu conteddo.

e Listar personagens humanos e animais, elementos pertencentes a paisagem natural e cultural,
bem como os materiais necessarios a construgao/concretizacao da ideia.

* Desenhar um croqui do tema selecionado localizando elementos do contexto.

* Construir/concretizar a ideia empregando materiais fragmentarios (bricolagem) e material
escolar sobre uma base de isopor (cujo tamanho é determinado pelo proprio paciente).

Atendendo ao desejo de Sérgio de confeccionar uma maquete, iniciou-se seu processo de
construcao. Ao longo de um ano e meio, Sérgio construiu trés maquetes com o intuito de romper
com o ciclo de inibigdes para a aprendizagem.?

0 tempo de confecgao de uma maquete varia de paciente para paciente, assim como a
quantidade de maquetes produzidas ao longo do tratamento. Esses elementos estao diretamente
relacionados as necessidades criativas, terapéuticas, de desenvolvimento e aprendizagem de
cada crianga. Sérgio necessitou construir trés. Seria possivel produzir uma andlise detalhada
de cada uma delas, mas neste momento o foco estd em apresentar os caminhos evolutivos
percorridos por Sérgio, compreendendo as trés maquetes como trés tempos distintos de um
mesmo processo criativo. Para um menino que pouco produzia na escola, que estava sempre
atrasado em relagao ao tempo e as atividades, que com frequéncia nao conseguia concluir suas
tarefas escolares, finalizar trés trabalhos desta envergadura produz efeitos nos seus modos
de se relacionar com as questdes escolares e de aprendizagem.

1 MAQUETE: PRAIA DESERTA (FIGURAS 1.9 e 1.10)

Ao compararmos 0 croqui com a construgao concreta da maquete, é possivel observar alteragdes
entre o projeto e sua execugao. Um dos elementos de grande poténcia na construgao da maquete
¢ o planejamento mental. No croqui aparece a previsao de construgao de cinco arvores. Porém,
segundo a avaliagao de Sérgio, uma das arvores foi desenhada em “local errado”, e ao final, na
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FIGURA 1.9 Planejamento escrito e croqui da primeira maguete.
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FIGURA 1.10 Primeira maquete,
representando uma praia deserta.

Maquete construida ao longo de 2 meses, com a
presenca de paisagem natural (4 &rvores, grama, praia
deserta, areia, coqueiro); paisagem cultural (5 prédios,
rua, cerca, placa); personagem humano (4 pessoas: 2
homens e 2 mulheres); personagem animal (2 cobras,
1 tubarao). Utilizou os seguintes materiais para a
sua construgao: caixinhas de remédio, massinha de
modelar, tinta, palito de dente.

maquete, foram construidas quatro arvores. A capacidade de flexibilizar o pensamento e rever
intencdes iniciais envolve uma negociacao interna que, no caso de Sérgio, considerando seu com-
portamento obsessivo, instaurou novas e outras possibilidades de se rever, ser e estar no mundo.

2® MAQUETE: TESOUROS (FIGURAS 111 E 1.12)
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FIGURA 1.11 Planejamento escrito e croqui da segunda maquete.



FIGURA 1.12 Segunda
maguete, representando
tesouros.

A

Realizada ao longo de um més e meio com a presenga de paisagem natural
(mar, areia, arvores — inicialmente planejou a construgdo de 10 arvores,
posteriormente ampliou para 11—, 1 ilha, 3 minas de ouro, caminho); paisagem
cultural (1 bai de ouro, 1 ponte, 1 casa, 1 pogo dos desejos); personagem
(previu a existéncia de um duende, mas nao conseguiu classifica-lo nem
como animal, nem como humano €, desta forma, escreveu na intersecgéo
das duas categorias, criando uma terceira categoria); personagem humano
(previu inicialmente uma mulher e um homem que foram alterados para uma
menina e um menino). Para confeccionar a maquete previu a utilizagao dos
seguintes materiais: tinta, massa de modelar, folhas, papelao, palito de dente,
palito de picolé.

3* MAQUETE: CASA FELIZ (FIGURAS 113 E1.14)

0 processo de construgao de maquetes é um potente catalisador de diferentes areas do conheci-
mento expressas nas varias etapas da sua execucao. Em um crescente, utiliza-se da expressao
grafica, do desenho e das estruturagdes representativas confeccionadas com os materiais

Nowg:

TITULO: chsk =l

“Disacem

ATURAL. weryRaL A / /, A & ; :
%43 ti;\”: SN 7
S N 5
G:mm%fob teda. B ; 87
ancow da. piraron S % / Sty
arco do. cono- § Nt ¥
ANIMAL HUMARO ? f 4 ’,
Cotne 7 S o N DA
Am \\\ Al
) W
Ry iy
N g e
s \ b
> B 3 AR
rl-::i'ﬂﬁ‘ > 000) @ i i
e Rl S f f f Ly 11D

FIGURA 1.13 Planejamento escrito e croqui da terceira maquete.
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FIGURA 1.14
Terceira maquete.

Maquete construida ao longo de um més e meio” com a presenga de paisagem
natural (grama, 13 4rvores); paisagem cultural (1 casa, 1 patio, 1 piscina,
caminho da entrada, cerca da piscina, cerca da casa, trampolim); personagem
animal (1 cobra); e personagem humano (1 mulher). A maquete foi confeccionada
utilizando os seguintes materiais: tinta, papelao, pedrinha, massinha, palito.

disponiveis para seu criador. Os elementos unidimensionais da escrita ganham forma e relevo
na tridimensionalidade da maquete. Partindo de elementos como lateralidade, horizontalidade,
verticalidade, sequéncia e organizagao bidimensional do espago, o criador da maquete necessita
construir utilizando elementos mais elaborados do conhecimento humano, seja de forma intuitiva
ou experimental, como peso, altura, proporcionalidade, pressao e rotatividade. A passagem de
um ponto menos complexo para outro com mais varidveis a serem averiguadas e com maior
complexidade exige um reordenamento constante das estruturas cognitivas. A aproximagao da
representagao simbdlica imaginada na palavra ou no desenho necessita adequar-se as exigéncias
da realidade para a sua concretizagao. A maquete condensa a expressao méaxima da relagao entre
interno e externo, readequando constantemente entre esses dois pontos a intersegao necessaria
para a sua realizagao. A modificagao em qualquer ponto, durante o desenvolvimento da maquete
(escrita, desenho, construgao), necessita que vérias instancias sejam mobilizadas simultanea-
mente como forma de resolugao de problemas ou como elementos adicionais de conhecimento.

Cada maquete executada pelo paciente mostra uma parte da etapa evolutiva de seu
conhecimento e as habilidades cognitivas disponiveis em cada momento. Apesar de cada
magquete ser um elemento também avaliativo das instancias utilizadas e das habilidades
inerentes a sua fase de desenvolvimento, neste trabalho o triptico de maquetes sinaliza os
desafios que cada uma apresenta em sua etapa, mas também mostra o trilho evolutivo e os
caminhos desafiadores aos quais o criador se submeteu para a sua execugao. A compreenséao
longitudinal se torna representativa dos enriquecimentos nas instancias psiquicas e cognitivas
ao longo do processo.
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*E importante esclarecer que as trés maquetes foram construidas num intervalo de tempo de um ano e meio. Porém, nesse periodo,
entre a confecgdo de uma e outra e até mesmo paralelamente a confeccdo da maquete outras atividades foram desenvolvidas, mas
nao se tornaram objeto de anélise do presente capitulo.




E importante considerar que o processo de construgdo de uma maquete envolve um planejamento
mental e uma dimensao executiva. Essas dimensoes reverberam em aspectos do desenvolvimento,
como memdria, atengdo, cognigao, linguagem, bem como nos processos légicos-mateméticos, de
leitura e escrita.

No processo de reavaliagao de producao escrita, houve a producao representada na FIGURA 1.15.

A psicopedagogia €, por exceléncia, a insercao do sujeito na cultura. As trés possibilidades de
intervengao, demonstradas ao longo deste artigo — que referem o trabalho com poemas, a colegéo
de dinheiro antigo e as maquetes —, objetivaram a utilizacao e a apropriacao desses elementos
culturais como meio de potencializar a aprendizagem do sujeito.

Observou-se que a intervengao terapéutica impulsionou significativos progressos no campo
cognitivo, simbdlico, organizativo, relacional e escolar. As modificagdes operaram em niveis estru-
turais como decorréncia da prdpria dindmica do sujeito, desencadeada por suas interagdes. Assim,
a “estrutura do organismo, em virtude de sua plasticidade, tera incorporado as transformagdes
consequentes de suas experiéncias, de suas interacdes, e terd modificado suas possibilidades
potenciais para novas interagdes com seu ambiente”.2!

Entre os resultados observados, destacam-se a mudanga de estrutura cognitiva; a amplia-
¢ao e qualificagdo dos processos simbdlicos e criativos; 0 aumento do tempo de envolvimento
na execucao de uma atividade; a realizagao da cdpia e das tarefas escolares em tempo hébil; a
entrega dos trabalhos no prazo previsto; maior e melhor organizagao no que tange as questoes
escolares; avancos significativos quanto a apropriagao dos contetidos escolares; melhora das
notas escolares e aprovagao escolar; avango na qualidade do relacionamento interpessoal, es-
pecialmente com colegas e professores.
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~ 0 por do sol
Aol o de Anasins S, P .
G- Era uma vez uma garotinha que se chamava Tyna. Ela .
£ : adorava ver o por do sol a noite, pois tinha uma estrela

magica que realizava os desejos de todos. O sonho da
garota era ser rainha e ter um castelo muito lindo. Mas
tinha uma bruxa chamada Joana Banana ela queria pedir
que alguém tirasse esse nome dela. Mas passou uns dias
e a garota ia fazer seu primeiro desejo e ela ouviu a bruxa
chorando e a bruxa contou detalhes por ela estar chorando.
Quando a garota ia fazer seu desejo ela pensou na bruxa e
fez o desejo que a bruxa queria e se tornou realidade.

( N
S

A escrita de reavaliagao apresenta visiveis evolugdes

: { em termos de produgao (14 linhas e 108 palavras),
£ e o (z,m,ogv\ organizagao espago-temporal do texto, presenga dos
G & () elementos estruturais (titulo e paragrafos), grafia

da letra, contetido desenvolvido, producao de erros

FIGURA 1.15 Producao escrita ortograficos (omissao de acento circunflexo: por/por),

de tema livre. demonstrando as conquistas realizadas por Sérgio.




20 INTERVENCOES TERAPEUTICAS QUE PROMOVEM O DESENVOLVIMENTO SINAPTICO

CONSIDERACOES FINAIS

Os topicos iniciais deste capitulo nos apontam
estudos em dreas pouco conhecidas para a
grande maioria dos profissionais. O aspecto
morfolégico e suas relagdes com adoecimentos
psiquicos como a esquizofrenia, o espectro
autista e as deficiéncias intelectuais estabe-
lecem relagdes entre pontos distantes, porém
diretamente correlacionados. Os estudos de
plasticidade cerebral nos mostram a possibi-
lidade de intervengao e de modificabilidade
dentro de todo o sistema neuronal. A estrutura
ao interagir com o ambiente e dele receber
novos estimulos reordena sua forma de captar
os estimulos, mantendo a dindmica de cresci-
mento caracteristica de todos os processos de
aprendizagem.

Aprender significa alterar, significa mudar.
O relato do caso nos aponta variados caminhos
de auxilio a uma crianga, utilizando todas as
possibilidades que se apresentam em cada
etapa do seu desenvolvimento.

A sobreposicao de um adoecimento psiquia-
trico e neuroldgico aos aspectos da defasagem
da educagao formal transformam a situacdo
de intervencdo no campo da educagao em um
desafio impar. Separar as intervengoes por
campos especificos teria fragmentado ainda
mais as relagdes dessa crianga com o mundo.
A convergéncia de saberes, direcionados a uma
pratica profissional, auxiliou a construir a uni-
dade que faltava na relagao da crianca com o
seu mundo. Mesmo relatado sob o enfoque da
psicopedagogia, o trabalho é fruto de muitas
interlocucdes profissionais, construcoes de
ideias e direcionamentos de tratamento entre
os profissionais envolvidos, junto a familia
da crianca, que apoiou e auxiliou em todo o
processo. Nas vérias vezes em que havia davi-
das sobre qual seria o melhor direcionamento
durante o processo, o paciente sinalizava sua
intengao e sua condi¢do naquele momento,
unindo nosso conhecimento técnico com o
desejo e a parceria que o paciente estabeleceu
com os profissionais.

A maior fluidez que se estabeleceu nos
processos de aprendizagem nos indicam as
condi¢Oes de modificacao da sua estrutura
neuroldgica, com diminuicdes na intensidade
de sintomas psiquiatricos e neuroldgicos. A
mudanca foi algo que atingiu a todos, profis-
sionais, familia e paciente, estabelecendo novos
pardmetros para futuros acompanhamentos e
intervencoes. Como Arabela que molha a sua
flor amarela, do poema que inicia o0 processo
da ousadia do reaprender, nossa flor amarela
cresceu e nos deixou um jardim. Da nossa
janela, a vida ficou mais bonita.
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IDENTIFICACAQ

E ABORDAGEM
PRECOCE DOS
DESVIOS DO
DESENVOLVIMENTO

CLARISSA NOER

s transtornos do neurodesenvol-
vimento estao sendo, no decorrer
dos ultimos anos, cada vez mais
reconhecidos como determinantes
na morbidade ao longo da vida, com uma
prevaléncia de 16 a 20% na populagao
pediatrica.l> Na década de 1970, essas
condicoes foram denominadas de nova
morbidade e hoje sao consideradas pela
Organizagao Mundial da Satde (OMS)
como as morbidades do milénio.>*
Os pediatras ou os médicos de familia
e comunidade sao os primeiros respon-
saveis pelo atendimento destinado a
crianga.’ O cuidado com a satde do ser
humano em desenvolvimento se inicia no
momento da concepgao. Estudos sobre as
origens desenvolvimentais da sadde e da
doencga (DOHaD, do inglés developmental
origins of health and disease) tém demons-
trado a importancia das influéncias que
0 meio ambiente exerce sobre o feto e o
lactente, sobretudo na janela dos primei-
ros 1.000 dias de vida. Dessa maneira, os
profissionais que tém a oportunidade de
fazer o acompanhamento longitudinal da
crianga e de sua familia — além do médico,
profissionais da escola, equipe de assis-
téncia em saude (enfermeiros, dentistas,
nutricionistas e agentes comunitarios) —
encontram-se em posicao estratégica para
a prevencao e também para a detecgdo
precoce dos atrasos ou desvios no desen-
volvimento infantil tipico.’
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Embora esse conhecimento esteja consolida-
do, as evidéncias mostram que o diagndstico € a
intervencao nessas criancas ainda sao realizados
mais tarde do que o preconizado, ocorrendo fre-
quentemente na idade escolar. % Tal realidade
impede que o paciente receba intervengao preco-
ce, ja que a orientacao que o médico oferece para
acrianga e sua familia frente aos primeiros sinais
de atraso no desenvolvimento estard muitas vezes
relacionada ao seu progndstico, pois, dependendo
dasituacao, uma janela de intervengao podera ser
utilizada ou desperdicada.’

Também podemos encontrar implicados nes-
te cendrio alguns mitos e crengas que devem ser
desconstruidos: por exemplo, 0 uso da expressao
“cada crianga tem seu tempo” — ainda muito
corrente no cotidiano como forma de apaziguar
inquietacOes dos pais sobre algum aspecto do
desenvolvimento do seu filho — deve ser desen-
corajado e substituido por um olhar mais atento
e responsavel quando se for avaliar uma queixa.

Outro mito € o de que o tempo poderia
resolverd uma situacgao de atraso sem prejuizos
ao paciente: “vamos dar tempo ao tempo”. De
fato, um pequeno percentual de pacientes se
recuperard de atrasos sem nenhuma interven-
¢a0: no caso de atrasos da fala, por exemplo,
15% das criancas de 2 anos com atraso serao
diagnosticadas como faladores tardios.!®
Mesmo assim, a filosofia do “espere e veja” é
fortemente desencorajada.®™-11

Para que o olhar estruturado ocorra, ¢ inte-
ressante que o profissional possa se apropriar do
uso de instrumentos adequados e com proprie-
dades psicométricas, pois uma avaliacao que leve
em conta apenas um olhar clinico ndo estrutu-
rado pode deixar de identificar 70% dos casos
de atraso. Para estar apto a usar instrumentos, é
muito importante que o profissional se aproprie
de conceitos como ponto de prevaléncia, bem
como das normas que regem e influenciam a
aquisi¢ao dos marcos do desenvolvimento.

Aidentificac@o do ponto de prevaléncia deve
ser realizada mediante comparacdo do sujeito
com uma amostra normativa de criangas da
mesma idade por meio de instrumentos em cujo
constructo os itens avaliados correspondam as
habilidades que 90 de 100 criangas realizam nes-
sa faixa etaria (dois desvios-padrao para mais ou
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menos no ponto de corte). Para que isso ocorra,
sao0 necessdrios instrumentos padronizados de
vigilancia e triagem, ou seja, ferramentas que au-
xiliam o profissional a olhar a crian¢a com mais
detalhes e acuracia, melhorando a sensibilidade
de deteccdo de possiveis atrasos.!>671215

A extensa literatura acerca da plasticidade
cerebral confirma o consenso de que a inter-
vengao deve ser indicada no mesmo momento
em que o atraso € detectado — independente-
mente de um diagnédstico.'®!” Desse modo, o
efeito da terapia em um determinado aspecto
do desenvolvimento que vem ocorrendo de
forma atipica ou atrasada tem melhor resultado
ao atuar sobre as restricOes impostas pela ge-
nética na circuitaria cerebral do paciente: essa
transformacao ocorre por meio da epigenética.

Hoje, foi posto de lado o paradigma que con-
ceituava que os genes e a sua influéncia seriam
imutaveis e que, por si s6, determinariam todo o
desenvolvimento humano. A investigagao cien-
tifica mostra que fatores ambientais, particular-
mente no periodo pré-natal e pds-natal precoce,
provocam alteracoes quimicas na estrutura dos
genes, nao alterando o cédigo genético, mas a
forma como os genes se expressam: fendmeno
denominado epigenética, que explica, em
parte, a influéncia das experiéncias negativas ou
positivas no desenvolvimento cerebral. Fatores
de estresse que ocorrem tao cedo como o perio-
do fetal podem ter efeitos adversos de longa du-
ragao, assim como um ambiente favoravel pode
ter um impacto benéfico e duradouro.

Os efeitos da epigenética sdo mais robustos
quando experimentados durante os periodos
criticos do desenvolvimento. Esses periodos
correspondem a uma etapa maturacional
durante a qual algumas experiéncias cruciais
terdo o seu maximo efeito no desenvolvimento
ou aprendizagem de determinada competéncia
ou comportamento. A exposicdo a mesma
experiéncia muito para além desse periodo
tera um efeito reduzido ou até nenhum efeito,
podendo ter perdido definitivamente a capa-
cidade de promover grandes mudangas na
conectividade neuronal. O desenvolvimento
de visao, audi¢ao e linguagem e as respostas
aos estimulos sociais sao exemplos da forma
como a experiéncia interfere fortemente no
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desenvolvimento de circuitos neuronais nesta
fase tao importante da vida.®#

Sendo assim, os primeiros trés anos de vida
de uma crianga — designados como periodo
critico — constituem um periodo de sensibi-
lidade excepcional as influéncias ambientais,
representando uma janela de oportunidade
determinante na modelagem da estrutura e
fung@o do cérebro. Dessa maneira, podemos
perceber a importancia da identificaciao pre-
coce dos desvios no desenvolvimento.

O trabalho utilizado para ilustrar esta
discussao foi Understanding developmental
and behavioral screening measures.® Tal arti-
go apresenta uma revisao sobre os principais
instrumentos de triagem em desenvolvimento
que podem ser usados no acompanhamento de
criangas, mostrando também as lacunas que
os profissionais de saude encontram na sua
utilizagao. O artigo também propde um algo-
ritmo de acompanhamento e encaminhamento
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segundo os achados encontrados na avaliaciao
pediatrica da crianca que apresenta desafios
em seu desenvolvimento.

Segundo os autores, quase metade dos pe-
diatras nos Estados Unidos ainda nao emprega
ferramentas padronizadas de triagem, e seu uso
aumentaria a taxa de identificagao precoce de 2
a 6 vezes em criancas de 0 a 5 anos em relacao
a um olhar néo estruturado. O artigo objeti-
va que o leitor reconheca os varios métodos
disponiveis para detectar um amplo espectro
de condicdes desenvolvimentais e comporta-
mentais e apresenta o calendario de triagem
(ou screening) recomendado pela American
Academy of Pediatrics (AAP).

Asrecomendacoes da AAP desde 2006 sobre
aidade em que se deve aplicar um teste de triagem
estao listadas no QUADRO 2.1. Além dessas datas,
deve-se aplicar um instrumento sempre que hou-
ver suspeita de um atraso a partir da vigilancia ou
no caso da presenga de fator de risco.

QUADRO 2.1 Recomendacoes sobre a idade para aplicacdo de testes de triagem

TRIAGEM IDADE
Transtorno do humor Apds o
pés-parto nascimento
Desenvolvimento global 9 meses

18 meses

30 meses
Transtorno do espectro 18-24 meses
autista
Prontidao para a 4 anos

educacdo infantil

> 5 anos a cada
visita de saude

Saude mental e fungdo
psicossocial

A cada visita na
adolescéncia

Abuso de substancias

OBSERVAGOES

Observagao durante o primeiro ano

Area motora e social adaptativa precoce

Linguagem e comportamento social; importante
data para sinais de transtorno do espectro autista

Linguagem expressiva e compreensiva

0 M-CHAT" é recomendado pela AAP para uso
no consultério

AAP, American Academy of Pediatrics; M-CHAT, Modified checklist for autism in toddlers.

Fonte: Council on Children with Disabilities.”
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O uso de instrumentos aumenta a habilidade
do clinico em detectar, referir e monitorar crian-
cas que apresentam desafios no seu desenvolvi-
mento ou comportamento. Segundo os autores, a
impressao que o pediatra tem do paciente possui
boa especificidade, porém pouca sensibilidade;
portanto, torna-se mais dificil identificar atrasos
menos Obvios. A aplicacao de ferramentas de
triagem em um ambiente de atengdo primdria
também tem suas limitagoes. Os autores salien-
tam que as medidas de triagem mais propensas
aserem consistentes em um ambiente de atengao
primdria sao aquelas que apresentam padroes
psicométricos e viabilidade ao aplicador.

O uso correto dos instrumentos, portanto,
sera de vital importéncia para que se estabeleca
0 que denominamos de intervencao precoce.
Intervencao precoce consiste nos servicos
designados para beneficiar o desenvolvimento
infantil, a serem iniciados desde o nascimento
até preferencialmente os 3 anos, para criancas
com atraso ou desvios no desenvolvimento
ou com deficiéncia, bem como para apoiar a
adaptacao de suas familias.?’ Os servicos de in-
tervencao precoce devem ser individualizados e
focados na familia a partir da formulacio —pela
equipe de intervengao junto com a familia — de
um plano terapéutico individualizado (PTI) ou
de um plano terapéutico singular (PTS).2816:21

Evidéncias mostram que os pediatras ten-
dem a referir adequadamente criancas com
diagndsticos estabelecidos para intervengao
precoce, mas, ao contrario, tendem a nao
referir criancas com atraso de fala ou lingua-
gem ou comportamento inadequado referido
pelos pais.?
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O QUADRO 2.2 apresenta as acOes constituti-
vas da intervencao precoce no trabalho com a
crianga e sua familia, segundo o Committee on
Children with Disabilities da AAP.

A fim de otimizar a detecgdo precoce de
eventuais desvios, o profissional na clinica com
criancas pode agir por meio de condutas de trés
naturezas: vigilancia ou monitoracgao, triagem
e diagndstico.

METODOS DE VIGILANCIA

E MONITORACAO

A vigilancia, ao contrério da triagem (que
se trata de uma avaliacdo transversal), ¢ um
processo continuo e permanente que faz parte
de um acompanhamento longitudinal e deve
estar incluido em todas as consultas de saude,
permitindo identificar e intervir em alguns
precursores dos problemas, podendo poten-
cialmente preveni-los (FIGURA 2.1).%!

O processo de vigilancia consta de quatro
passos:

1. Conhecer e identificar fatores de risco e
também de protecdo para o desenvolvimen-
to (bioldgicos e ambientais).

2. Buscar e valorizar as preocupacgoes dos
pais, os quais, na maioria das vezes, t€m
uma percepciao adequada em relagdo as
suas queixas quanto ao desenvolvimento
de seus filhos.!

3. Monitorar os marcos do desenvolvimento
periodicamente, documentando ¢ man-

QUADRO 2.2 Servigos pediatricos relevantes para criangas e familias em intervencao precoce

+ Ter conhecimento dos critérios de referéncia para intervengao precoce

+ Fornecer vigilancia, triagem e diagnéstico
+ Fazer encaminhamentos
+ Participar das avaliagdes

+ Prestar assessoria e aconselhamento aos pais

+ Auxiliar na criagao do plano terapéutico individualizado ou do plano terapéutico singular

Fonte: American Academy of Pediatrics.?®
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>

Vigilancia do desenvolvimento

vV

Triagem

v

Avaliagao

FIGURA 2.1 Temporalidade em relacado a vigilancia,
triagem e avaliacao.

tendo um histérico do desenvolvimento e
comportamento.

4. Promover desenvolvimento mediante
orientagdes sobre aspectos emocionais e
resiliéncia.

Existem trés tipos de vigilancia: a vigi-
lancia normativa refere-se ao acompanha-
mento habitual das criancas nas consultas de
rotina; a vigilancia de risco € realizada nas
criancas que possuem fatores de risco para o
desenvolvimento (p. ex., prematuridade, peso
de nascimento abaixo de 2.500 g, hospitaliza-
¢do no periodo neonatal, etc.); e a vigilancia
diagnostica € feita para o acompanhamento
dos casos que ja tém diagnostico fechado, a fim
de maximizar as potencialidades e identificar
as dificuldades, como possiveis comorbidades.

A abordagem nao estruturada, ou seja,
sem instrumentos, também € muito importante,
pois € por meio dela que se estabelece uma “alian-
ca terapéutica” com a familia, a qual idealmente
se inicia no periodo pré-natal. Ao entrevistar as
familias sobre suas preocupacdes, combinar as
palavras desenvolvimento e comportamento
em uma questdo aberta demonstrou ser uma
estratégia util, pois alguns pais nao diferenciam
facilmente esses conceitos. De fato, atrasos no de-
senvolvimento podem se manifestar por meio de
comportamento atipico (p. ex., uma crianga com
deficiéncia auditiva pode apresentar comporta-
mentos disruptivos). O pediatra &, nesse contexto,
o principal agente de saide mental, pois, a partir
da escuta qualificada, tem maior capilaridade
para avaliar a interacdo mae-bebé e alteragdes

de humor no pds-parto, periodo decisivo para a
formacao do vinculo.!4!!

Outro recurso semioldgico na abordagem
nao estruturada tem sido o uso de videos ca-
seiros da crianga em diversas situacoes fami-
liares. Por meio dessa estratégia, o profissional
deve procurar dados semioldgicos acerca do
funcionamento da crianga: fixagdo do olhar,
atengao compartilhada, movimentos globais
anormais e comportamentos atipicos devem ser
pesquisados, com a vantagem de o ambiente ser
o mais representativo da ecologia da crianca.?

Avigilancia estruturada é aquela em que
se utiliza um instrumento-padrao. No Brasil,
ainda dispomos de poucos instrumentos vali-
dados. Entretanto, um instrumento bastante
util e factivel € o algoritmo de vigilancia que
consta na caderneta de satide da crianca (CSC)
do Ministério da Satde (MS).

A CSC foi implantada pelo MS em 2005 e
reune o registro dos mais importantes eventos
relacionados a sadde infantil. Além do cartao
de vacina, a caderneta apresenta o registro da
histdria obstétrica e neonatal; indicadores de
crescimento e desenvolvimento; aspectos im-
portantes da alimentagao, como aleitamento
materno e uso de sulfato ferroso; dados sobre
saude bucal, auditiva e visual; intercorréncias
clinicas; além de orientagdes para promog¢ao da
saude e preveng¢ao da ocorréncia de acidentes e
violéncia doméstica. A CSC é destinada a todos
os nascidos em territorio brasileiro, e, pelo fato
de basear-se em acoes de acompanhamento e
promocao da saide, inclui-se como estratégia
privilegiada nas politicas de redugao da mor-
bidade e mortalidade infantil.

A CSC possui um instrumento que pode
ser preenchido pelos pais e pediatras, guiando
o acompanhamento do desenvolvimento a
partir dos seus principais marcos (FIGURA 2.2).
Nesse instrumento, os pais também podem
encontrar sugestoes de como estimular seu
filho de maneira adequada conforme a faixa
etaria.??* Para que a CSC atinja seu objetivo
de possibilitar a avaliagao continua da crianga,
ela precisa ser preenchida, e os cuidadores
sao convidados a participar ativamente. Ao
designar os pais, desde os primeiros dias,
como coadjuvantes na vigildncia e promog¢ao
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Cadernota de
Satde da Crianca

INSTRUM ANCIA DO ENTO
Registre na escala: P = marco presente A = marco ausente NV = marco nio verificado.

Marcos do .
desenvolvimento EEED LR
Possatbar e
pernas & brages feddos,
Copers uersizada

Deite a crianca em superficie plana, de costas; observe se seus bragos e pernas ficam
flexionados e sua cabega lateralizada.
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Cademnota do
Satde da Crianca

DE CRIANCAS DE ZERO A 12 MESES
Idade (meses)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

Posicone seu rsto a proximadamente 30 am acima do rosco dacrianga  observ se i oha

] para vocé, de forma evident

Bata palma ou balince u chatalho a cerca de 30 o de cads rsha dacrianga ¢ observe se i

Reage 30 som reage com movimentos nos olhos ou mudanca da expressao facl

Fosicone  crianga debuso ©chserv se o levana a cabea, evantando (aesando) o queixo

Ermacton da superficie, sem se virar para um dos lados

Sorriso social quando | Sorria e converse com a crianga; ndo Ihe faca cocegas ou toque sua face. Observe se el
estimulada responde com um sorriso.

‘Abre as mios Observe se em alguns momentos a crianca abre as mdos espontaneamente.

Observe se a crianca emite algum som que ndo seja choro. Caso ndo seja observado, pergunte

Emite sons

At o e Mool e Sovaerts o ae et upeores e AT

Resposta atv a0 contato | Figue  rene do bebé o comvarse cor ol Obseryese leresponde com sorriso ¢ emissio do
social sons como se estivesse “conversando” com voce. Pode pedir que a maelcuidador o faga

Oferega um objeto tocando no dorso da mio ou dedos da crianca. Esta deverd abrir as mios e

SorodiiED segurar o objeto pelo menos por alguns segundos.

Emite sons Fique & frente da crianga e converse com ch. Observe se el emite sons (gugu, cece, etc)

De bruco, levanta a
cabega, apoiando-se nos
antebragos

e e
ou seu rosto ¢ observe se ela levanta a cabesa apoiando-se nos antebrat

‘Coloque um objeto 20 alcance da crianca (sobre a mesa ou na palma de sua mac) chamando

Busca aciva de obletos | 5ia atengo para o mesmo. Observe se ela tenta alcangi-lo.

Leva objetos 4 boca ‘Coloque um objeto na mio da crianca e observe se el o leva 4 boca.

Faga um baruiho suae (inochocalho ec) proximo  orsh da rsngs o observe se o via 3

LoD cabega em diregio a0 objeto que produziu o som. Repita no lado opos

Muda de posigio Cologue 3 criangs am sperfice plans de barigspara ima Incence- 3 Vi paa  posico
ativamente (rol) de bru

Coloque-se & frnte dacransa o binque de aparecer  desaparceratrds e um pano ou de
Brinca de esconde-achou | outra pessoa. Observe se a crianca fa para procuri-lo quando
o T T e T e e

Transfere objetos de uma | Oferega um objeto para a crianga segurar. Observe se cla o transfere de uma mio para outra.
mio para a outra Se nio fizer,oferega outro objeto e observe se el transfere o primeiro para a outra mo.

Observe se a crianca fala “papa’, “dada”, “mama’. Se nio o fizer, pergunte & mielcuidador se ela

Duplica silabas e
S Coloque acrianca numa superfice frme, ferec.lhe um cbjeco para a segurar  observese
B dla i apoio das mios para equiibrar-se.
F— Faga sl geto conhecido el riangs oo bate palmas ou dar thau ¢ observe e ol o
8 imita. Caso ela o o faga, pesa & mae/cuidador para estimuli-h
Cologus proximo 3 crianc ums bolina d papel. Chame a atencio dacriana para que o 2
Faz pinga pegue. Observe se,20 pegi-1a,ela usa o movimento de pinga, com qualquer parte do polegar

associado 10 indicador.

Observe se a crianca produz uma conversago incompreensivel consigo mesma, com vocé ou

e ol com a maelcuidador (jargio). Caso nao sefa possivel observar, pergunte se el o faz em casa.

Anda com apoio Observe se a crianca consegue dar alguns passos com apoio.

Fonte: Adsptagio da tabea contida no Manual de Crescimento do Ministério da Saide/2002 por Amira Figueiras, Ricardo
Nota: A i

Halpern e Rosinia Arajo.

FIGURA 2.2 Instrumento de vigilancia do desenvolvimento da caderneta de satde da crianca.

Fonte: Brasil.”

do desenvolvimento, melhoram-se as taxas de
deteccao de atrasos.?®

A CSC, em sua 102 edigao, revela a im-
portancia dada a avaliagdo e a monitoracao
do desenvolvimento de cada crianga de modo
bastante evidente: na parte inicial, destinada
aos cuidadores, existem orientagdes sobre
desenvolvimento neuropsicomotor infantil;
na parte destinada aos profissionais, ha orien-
tagOes sobre desenvolvimento infantil e sua
avaliacdo, criangas com sindrome de Down
e autismo. Um estudo recente realizado no
Rio Grande do Sul com 282 criangas de até 36
meses comparou o instrumento da CSC com a
escala Denver II e mostrou que o instrumento
da CSC pode ser uma opg¢ao factivel para uso
em saude primadria, sobretudo em associagao
com um algoritmo onde se consideram também
os fatores de risco.?

A FIGURA 2.3 apresenta o instrumento adap-
tado por Coelho e colaboradores, denominado

de algoritmo de vigilancia, que foi derivado do
instrumento de vigilancia do desenvolvimento
que vem sendo usado pelo MS na rede prima-
ria, publicado na CSC e no manual editado por
Figueiras.? A modificacao proposta ocorreu
no critério de avaliacdo do desenvolvimento
para o provavel atraso, no qual foi usada a
auséncia de marcos para a faixa etaria, e nao
a faixa etéria anterior. Os marcos avaliados
correspondem as habilidades que 90 de 100
criangas tém nessa faixa etaria. De acordo com
o manual, as criancas de 0 a 36 meses foram
divididas em subgrupos etarios em meses.
Foram pesquisados fatores de risco e sinais
fenotipicos de doencas genéticas, bem como
perimetro cefalico (PC), além dos marcos
correspondentes as dreas motoras ampla e
fina, pessoal-social e linguagem.

O escore desse instrumento classifica da
seguinte forma: desenvolvimento normal,
alerta (com dois subgrupos: normal com fa-
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INSTRUMENTO DE VIGILANCIA DO DESENVOLVIMENTO

VERIFICAR O DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA DE 12 a 36 MESES DE IDADE

(sempre que ndo houver uma clasificagdo grave que

referir ao h

PERGUNTAR SE HA FATORES DE RISCO, TAIS COMO:

« Auséncia ou pré-natal incompleto.

« Problemas na gestacéo, parto ou nascimento da crianga.

+ Prematuridade.

« Peso abaixo de 2.500 g.

« Ictericia grave.

Hospitalizagdo no periodo neonatal.

Parentesco entre os pais.

Doengas graves como meningite, traumatismo craniano ou convulsoes.

Casos de deficiéncia ou doenca mental na familia.

- Fatores de risco ambientais, como violéncia doméstica, depressao materna, drogas
ou alcoolismo entre os moradores da casa, suspeita de abuso sexual, etc.

LEMBRE-SE:

Se a mae disse que seu filho tem algum problema no desenvolvimento, fique

mais atento na avaliacao desta crianca.

OBSERVE SE HA ALTERACOES FISICAS:

Perimetro cefalico < P10 ou > P90

Presenca de alteragées fenotipicas:
« Fenda palpebral obliqua.

+ Olhos afastados.

+ Implantagéo baixa de orelhas.
Lébio leporino.

Fenda palatina.

+ Pescoco curto e/ou largo.

« Prega palmar Unica.

+ 5°dedo da mao curto e recurvado.

de um ou mais marcos
para a faixa etdria.

OBSERVAR:

0a1més

« Postura: barriga para cima, pernas e bracos
fletidos, cabega lateralizada.

«+ Observa um rosto.

+ Reage a0 som.

« Elevaa cabeca.

1a 2 meses

« Sorriso social - quando estimulado.
« Abre as maos.

« Emite sons.

+ Movimenta ativamente os membros.

2 a4 meses

+ Resposta ativa ao contato visual.

+ Segura objetos.

« Rialto (gargalhada).

+ De brugo levanta a cabeca apoiando-se nos
antebracos.

4 a 6 meses

+ Busca ativa de objetos.

« Leva objetos a boca.

« Localiza o som.

« Muda de posicao ativamente (rola).

6 a 9 meses

- Brinca de esconde-achou.

« Transfere objetos de uma mao para outra.
« Duplica silabas.

+ Senta-se sem apoio.

+ Anda com apoio.

Perimetro cefdlico <10 | PROVAVELATRASONO  Referir para avaliagao

ou>90 | DESENVOLVIMENTO | meuropsicomotora 9a 12 meses

e presenca de : : « Imita gestos (ex: bater palmas).

3 ou mais alteragGes f 3 « Segura pequenos objetos com a ponta dos
fenotipicas dedos em forma de pinga.

e Auséncia : : + Produz jargo.

servigo de salde.

Informar a mae sobre
os sinais de alerta para
retornar antes.

12 a 15 meses

30 a 36 meses

« Brinca com outras criangas.
« Imita linha vertical.

« Reconhece duas agoes.

+ Aremessaa bola.

o . i + Mostra o que quer.
~ Auséncia deum oumais | ALERTAPARA O | Orientar a mae sobre a « Coloca blocos na caneca.
= marcos paraasuafaixa | DESENVOLVIMENTO | estimulagdo de seu filho. + Dizuma palavra.
etdria. | | + Anda sem apoio.
E i Marcar consulta de i
S |  retorno em 30 dias. 15 a 18 meses
5‘ rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr L ! Informar a mae sobre . gsa collher ou iar;o. N
‘ ‘ inai + Constréi torre de dois cubos.
S Todos os marcospara | DESENVOLVIMENTO | ©S Sinais de alerta para ‘
fai L - | NORMAL COM | retornar antes de 30 dias. « Fala trés palavras.
= asuafaixaetdriaestdo | : . Anda para trés.
w presentes, mas existem i FATORES DE RISCO |
\Iﬂ um ou mais fatoresde | 18 a 24 meses
Q reo. « Tira roupa.
o | | « Constrdi torre de trés cubos.
! . « Aponta duas figuras.
[+ Todos os marcos para \  DESENVOLVIMENTO Elogiar a mae. . Chuta bola.
S asuafaixa etdriaestdo | NORMAL | . -
1Y) presentes. ; 3 Orientar a mée para que 24 a 30 meses
w | | continue estimulando -
— seu filho. + Veste-se com supervisao.
1] : : + Constréi torre de seis cubos.
: : ! Retornar para + Forma frases com duas palavras.
| i acompanhamento « Pula com ambos os pés.
v | i conforme a rotina do

FIGURA 2.3 Algoritmo de vigilancia do desenvolvimento infantil.

Fonte: Coelho.?
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tores de risco e com auséncia de um ou mais
marcos para a faixa etaria) e provavel atraso
para o desenvolvimento infantil (que engloba
PCalterado e alteragoes fenotipicas e auséncia
de um ou mais marcos para a faixa etaria).

Além da CSC, outros instrumentos foram
desenvolvidos no Brasil, a exemplo do indica-
dor de risco para o desenvolvimento infantil
(IRDI), que ¢ uma escala de avaliacdo com
indicadores de alerta para a deteccdo precoce
de problemas na constitui¢do psiquica e no
desenvolvimento do bebé. Trata-se de um
protocolo com estudos de validade na identifi-
cacio de fatores de risco de desenvolvimento,
composto de 31 indicadores voltados a relacao
cuidador-crianga durante os seus primeiros 18
meses de vida. No IRDI, a perspectiva adotada
¢ a de que expressoes iniciais dos problemas
de desenvolvimento podem ser situadas nos
desencontros das trocas, demandas e lingua-
gem estabelecidas entre o cuidador (pai, mae,
tios, avos, vizinhos, etc.) e o bebé. A criacao e
a validacdo do IRDI ocorreram no contexto
da Pesquisa multicéntrica de indicadores cli-
nicos de risco para o desenvolvimento infantil
realizada entre 2000 e 2008 em nove cidades
brasileiras, a pedido do MS e com apoio do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cien-
tifico e Tecnol6gico (CNPq) e da Fundagao de
Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo
(Fapesp).”

Outro instrumento muito promissor de-
senvolvido para énfase em atengdo priméria
¢ o Global monitoring child development
(GMCD). Esse instrumento foi construido
em uma iniciativa multinacional envolvendo
experts de varios paises com o objetivo de
proporcionar um instrumento universal para
monitora¢ao e promog¢ao do desenvolvimento.
Seu constructo tem base na teoria ecoldgica
e transacional do desenvolvimento, centrada
na familia, nos relacionamentos e nas poten-
cialidades do sujeito. Também utiliza modelos
internacionalmente reconhecidos de aborda-
gem em desenvolvimento, como classificacao
internacional de funcionalidade (CIF — OMS),
New Visions for Development e Bright Future
Guidelines.'

29

TRIAGEM

A triagem ou rastreio, ao contrario da vigilan-
cia, avalia transversalmente o desenvolvimento e
serve para identificar e direcionar as criangas que
devem receber maior investigagao diagndstica ou
intervencao precoce: ¢ como uma fotografia de
como esta o desenvolvimento naquele determi-
nado momento. Um instrumento de triagem tem
um ponto de corte estabelecido e propriedades
estatisticas como sensibilidade, especificidade e
valor preditivo positivo, objetivando selecionar
as criancas com mais probabilidade de apresen-
tarem um problema.

Sem um instrumento de triagem e somente
com o julgamento clinico, apenas 30% dos pro-
blemas de comportamento e desenvolvimento
das criancas que passarem pelo pediatra serao
detectados.>

A sele¢@o e administrag@o de testes apro-
priados ¢ um componente crucial na avaliacao
do desenvolvimento: os testes de triagem podem
ser amplos (desenvolvimento geral) ou especifi-
cos para uma determinada area ja direcionada
pela suspeita diagnstica. E importante observar
que determinados testes de triagem podem nao
ser sensiveis a diferencas culturais que podem
ter impacto no desenvolvimento.

Neste sentido, € importante o questiona-
mento sobre como escolher um instrumento de
triagem. Em primeiro lugar, ¢ necessario co-
nhecer os instrumentos de triagem existentes e,
posteriormente, ao fazer sua escolha, considerar
0s seguintes pontos:

* Validacao: hd poucos instrumentos tra-
duzidos e validados para o Brasil, sendo
portanto necessario levar em consideragao
a possivel existéncia de algumas diferengas
culturais a serem notadas.

* Idade cronoldgica que o instrumento abrange.

*  Tempo de aplicacio: este ¢ um quesito im-
portante, visto que a maioria dos médicos
e profissionais de saude dispoe de tempo
limitado para dar conta de todos os aspec-
tos que demandam uma consulta. Os testes
mais curtos tendem a tomar 10 minutos do
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tempo da consulta, mas, como muitos sdo
questionarios, podem ser dados aos pais
para preenchimento na sala de espera, o que
otimizaria o tempo. Deixar de aplicar testes
por falta de tempo constitui ma prética e
pode inclusive comprometer o progndstico
do paciente.’

e Custo: a maioria dos testes tem algum
custo para aquisicao, mas alguns sdo de
dominio piblico, como o algoritmo da CSC,
0 Modified checklist for autism in toddlers
(M-CHAT), o Pediatric symptom checklist
(PSC) e 0 Questionario de Swanson, Nolan
e Pelham (SNAP IV).

* Treinamento: alguns testes requerem trei-
namento especifico, como o Denver II, a
Escala Bayley e o Autism diagnostic obser-
vation schedule (ADOS), enquanto outros
sao de baixa complexidade de treinamento,
como o0 M-CHAT, o Parents’ evaluation of
developmental status (PEDS) e o Ages &
stages questionnaires (ASQ).

* Limitacdes: ¢ importante levar em conta
que instrumentos medem uma “amostra”
do comportamento em um momento par-
ticular no tempo e que pouca cooperacio e
motivagao do paciente podem afetar o seu
desempenho. Os testes sao limitados aquilo
para o que foram desenhados para medir.
Nenhum teste captura todos os aspectos de
funcionamento de uma crianca.

O processo de triagem nao deve ser con-
fundido com diagnostico. Pacientes que foram
detectados em processo de triagem devem
passar por um diagnéstico multiprofissional.!

E interessante destacar, neste momento,
que os diagnosticos na infancia, especial-
mente no campo do desenvolvimento, devem
levar em consideragdo sintomas que podem
ser dinamicos, o que impoe a necessidade de
acompanhamento cuidadoso de como evolui
cada crianca em particular, exigindo cautela
para evitar diagndsticos rigidos e prematuros.
Mais uma vez, a avalia¢ao cuidadosa por equi-
pe multidisciplinar junto a familia e ao longo
de um periodo de observacao e intervengao
¢ mais importante do que um diagndstico
precipitado.

Os instrumentos mais recomendados como
triagem global pela AAP sao o PEDS e 0 Ages
& stages questionnaires (ASQ-3).

O PEDS é um instrumento, baseado na
informagdo dos pais, composto de questoes
sobre desenvolvimento e comportamento
do nascimento até os 8 anos de idade. Tem
a facilidade de poder ser aplicado online,
porém apresenta versdes somente em inglés
e espanhol.

O ASQ-3 explora marcos do desenvolvimen-
to em cinco dominios: comunicagao, coordena-
¢ao motora ampla, coordenagao motora fina,
resolucdo de problemas e pessoal-social. Cada
dominio contém seis questoes sobre importantes
marcos do desenvolvimento apropriados para
cada idade, totalizando 30 itens. E composto por
21 questionarios para cada intervalo de idade (2,
4,6,8,10,12,14, 16, 18,20, 22, 24,27,30,33 ¢ 36
meses). O ASQ-3 foi traduzido para o portugués
e validado no Brasil.

Complementando o ASQ-3, existe 0 Ages
& stages questionnaires: social-emotional
(ASQ:SE-2), que foi elaborado para iden-
tificar criangas necessitando de avaliacao
complementar na area do desenvolvimento
social e emocional, incluindo autorregulacao,
comunicagao, autonomia, enfrentamento e
relacionamento. E composto por nove ques-
tionarios para as idades de 2, 6, 12, 18, 24, 30,
36, 48 e 60 meses. Essa versao esta disponivel
somente em inglés e espanhol.

No Brasil, o teste mais usado ainda € o
Denver 11 (Denver developmental screening test
I, 22 edicao [DDST-II]). Trata-se de um instru-
mento de triagem em desenvolvimento infantil
que avalia a faixa etaria de 0 a 6 anos, contendo
itens das dreas motoras ampla e fina-adaptativa,
pessoal-social e linguagem. O resultado final
podera ser normal (auséncia de falhas, ou apenas
1 cautela), suspeito para atraso (2 cautelas ou
mais, ou 1 falha ou mais) e nao testavel (recusa
em fazer a testagem). Apesar de algumas limi-
tacdes, o Denver II € abrangente, tem razoavel
valor preditivo e na pratica médica tem sido uma
opeao factivel para uso no consultdrio, associado
a anamnese.?

As caracteristicas dos principais instrumen-
tos de triagem estao detalhadas no QUADRO 2.3.
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http://www.pedstest.com/default.aspx
http://www.brokespublishing.com/
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http://www.harcourtassessmentent.com/
https://www.hmhco.com/classroom-solutions/assessment

32

A triagem global do desenvolvimento
pode apontar dreas que necessitem de maior
atencao ou hipoteses diagndsticas. Existem
instrumentos construidos para a triagem de
condigoes especificas para as quais a hipdtese
diagnostica é formulada, os quais — por terem
propriedades psicométricas — aumentam a
probabilidade de deteccdo de um possivel
transtorno. O QUADRO 2.4 exemplifica alguns
instrumentos disponiveis para condicdes es-
pecificas, como transtorno do espectro autista
(TEA), transtorno da linguagem, transtorno
de déficit de atencao/hiperatividade (TDAH)
e depressao pos-parto, que podem ajudar no
encaminhamento precoce para investigagao
diagndstica e intervencao.

IDENTIFICACAOQ E ABORDAGEM PRECOCE DOS DESVIOS DO DESENVOLVIMENTO

AVALIACAO DO

DESENVOLVIMENTO

A avaliagao do desenvolvimento € feita
com finalidade diagnostica para orientagao
da terapéutica a ser instituida. Compreende
escores de avaliacdo de habilidades da crianga
e deve ser realizada em pacientes nos quais ja
se detectaram sinais de alarme, criangas com
triagem positiva ou aquelas encaminhadas com
suspeita de desenvolvimento atipico por outros
profissionais da satide ou da educagao.”

Por se tratar de um exame mais detalhado,
a avaliacao do desenvolvimento consome mais

QUADRO 2.4 Instrumentos para triagem de condicdes especificas

CONDIGAO INSTRUMENTO

Transtorno do

espectro autista in toddlers (M-CHAT)

(TEA)
Childhood autism rating
scale (CARS)
Autism diagnostic
observation schedule
(ADOS) e Autism diagnostic
interview-revised (ADI-R)
Transtornos Communication and
da fala e da Symbolic behavior scales
linguagem developmental profile
(CSBS-DP)
Transtornode  Questionario de Swanson,
déficit de atencdo/  Nolan e Pelham (SNAP IV)
hiperatividade
(TDAH)
Depressao Beck depression inventory ||
pés-parto

Edinburgh

Modified checklist for autism

IDADE DE
APLICAGAO

OBSERVAGOES

16-30
meses

Validado para o portugués;
nao exige participagao da
crianga

>24meses  Recomendado pela
American Academy of
Pediatrics (AAP)
Questionario de rapida
aplicagao

Instrumentos para
diagnéstico de TEA

em processo de validagao
para uso no Brasil

Questionario para pais
Versdo em inglés
www.brookespublishing.
com/csbsdp

Validado para o portugués
Sem custo
http://www.tdah.org.br/
images/stories/site/pdf/
snap-iv

6-24 meses

Versado em inglés e espanhol

Versdo em inglés e
espanhol/dominio publico


http://tdah.org.br/images/stories/site/pdf/snap-iv
http://www.brookespublishing.com/csbsdp
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tempo e pericia do profissional. Podem-se utili-
zar instrumentos como PEDS, ASQ, Battelle e
Bayley, que sao empregados para triagem, mas
também existe uma modalidade de avaliacao
completa. No caso do TEA, existem instru-
mentos diagndsticos como 0 ADOS e o0 Autism
diagnostic interview-revised (ADI-R).

A busca de um diagnéstico do desenvol-
vimento deve ser considerada com o apoio de
equipe multidisciplinar (psicélogos, terapeutas
ocupacionais, fonoaudidlogos, psiquiatras e
neuropsiquiatras, pedagogos, familia e escola),
procurando sempre um olhar amplo, individua-
lizado e qualificado: articular o conhecimento
inter ou transdisciplinarmente é fundamental
para a exceléncia do cuidado.

O conhecimento a respeito da prevencao e
identificacao precoce dos sinais de alerta no de-
senvolvimento é uma competéncia fundamental
para o profissional da atualidade. Felizmente,
com o avanco do compartilhamento dos saberes
possibilitado pela era digital, podemos encon-
trar um acervo amplo de recursos em websites
que promovem conhecimento e treinamento
sobre desenvolvimento infantil.?* O QUADRO 2.5
lista alguns websites que instituicOes voltadas
ao desenvolvimento infantil oferecem com
informacgoes atualizadas.

A demanda contemporanea do cuidado,
acompanhando a evolucao da sociedade e
da ciéncia da primeira infancia, exige que os
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profissionais da infancia se apropriem e facam
uso mais intensamente das multiplas interfaces
que influenciam o desenvolvimento infantil.
A neuroplasticidade intensa desse periodo
permite que intervengoes precoces realizadas
em conjunto com a familia, terapias e escola
possam inclusive reprogramar sintomas por
meio da epigenética, melhorando a qualidade
de vida e a funcionalidade da crianca.

Neste contexto, o pediatra encontra-se
em um ponto estratégico, em que seu papel
¢ cobrado em sua total dimensao. Sendo o
médico que tem um vinculo de confianga com
a familia, espera-se que o pediatra esteja apto
a reconhecer prontamente sinais precoces de
desvios e atrasos no desenvolvimento tipico,
além de fornecer as intervencdes e encami-
nhamentos necessarios e, por fim, assumir a
funcao de coordenador das multiplas agoes
de saude que essa crianca poderd requerer,
tratando de que estas se levem a cabo de forma
consensual com as familias, outorgando-lhes
protagonismo.

Neste sentido, o conhecimento e a aplicacao
dos algoritmos de avaliagao do desenvolvimen-
to ajudam a identificar — com maior precisao e
0 quanto antes — esses desvios, e disso depen-
dera, em grande parte, a otimizagao do poten-
cial que a crianca com atraso podera atingir,
contribuindo para sua participacao efetiva e
autdnoma na sociedade.

QUADRO 2.5 Websites de instituicdes que fornecem informacdes para a promogao do

desenvolvimento e comportamento infantil

INSTITUIGAO WEBSITE

Bright Futures —

www.brightfutures.aap.org

American Academy
of Pediatrics

Healthy Steps www.healthysteps.org

AtHealth www.athealth.com

OBSERVAGOES

Fornece orientagao antecipada as
familias, bem como folders e videos, do
nascimento aos 16 anos (em inglés)

Ensina como otimizar a consulta com
momentos de intervencao breve para
promover o desenvolvimento

Oferece informagdes para

profissionais, incluindo handouts
para download

(Continua)


http://www.brightfutures.aap.org/
https://www.healthysteps.org/
https://athealth.com/
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QUADRO 2.5 Websites de instituicdes que fornecem informacdes para a promocao do

desenvolvimento e comportamento infantil (Continuagao)

INSTITUIGAO WEBSITE

First Signs www.firstsigns.org

Early Brain and
Child Development

www.developingchild.
harvard.edu

American
Academy of Child
and Adolescent
Psychiatry

Wwww.aacap.org

Autism Navigator www.autismnavigator.com

Ambulatério de
Desenvolvimento do

Www.

ambulatoriodedesenvolvimento.

Hospital da Crianga
Santo Antonio

com

CASO CLiNICO

OBSERVAGOES

Apresenta orientagdes para pais

e profissionais, além de videos

que possibilitam comparagéo de
desenvolvimento tipico e atipico (para
transtorno do espectro autista)

Explica modelos transacionais de
aprendizagem e desenvolvimento, bem
como diretrizes para promogao de
resiliéncia

Permite download de folders para
familias sobre divércio, problemas
do sono e diagndsticos especificos,
disponivel em vdrias linguas

Apresenta um banco de dados de videos
que mostram, lado a lado, criangas com
desenvolvimento tipico e atipico

Apresenta artigos cientificos,
programagcao de cursos e material em
portugués sobre desenvolvimento e
comportamento infantil

Paciente do sexo masculino, 1 ano e 9 meses, chegou ao consultdrio pediatrico levado pela mae,
com queixa de agitacao, ja tendo sido atendido previamente por fonoaudiélogo em fungéo de

queixas semelhantes.

Eduardo,” 1 ano e 9 meses, foi trazido ao consultério pediatrico pela mae por queixa de agitacao.
Segundo ela, o menino é muito “brabo”, apresentando inclusive episddios de autoagressao, refe-
rindo que esses episddios ocorrem nos momentos de frustragao por ndo ser compreendido ou nao
obter o que deseja. Com 1 ano, a mae buscou atendimento com fonoaudiélogo, com a queixa de
que 0 menino s gritava, chorava muito, ndo conseguia adormecer a noite e nao tolerava o toque.
Conforme o relato da mae, toda a familia comenta sobre a agitacao do menino.

*Nome ficticio.


http://www.firstsigns.org/
https://developingchild.harvard.edu/
https://www.aacap.org/AACAP/copy_of_home.aspx?hkey=f100857b-fb1c-42fa-8aad-5b7b15027acd&WebsiteKey=a2785385-0ccf-4047-b76a-64b4094ae07f
http://www.autismnavigator.com/
https://www.ambulatoriodedesenvolvimento.com/

Com relagéo ao histérico pré-natal, a mae informou que tinha 22 anos de idade quando
engravidou de Eduardo, e que a gravidez ndo fora planejada. A gestacdo durou 35 semanas,
sem doengas maternas e infeccdes nesse periodo. O parto foi vaginal por ruptura prematura da
membrana amnidtica, e Eduardo nasceu com 2.435 g e 42 cm (a mae nao lembra o perimetro
cefélico ou Apgar, mas refere que o menino demorou para chorar). Eduardo teve alta do hospital
com dois dias de vida.

Quanto a alimentagéo, a mae queixou-se de que Eduardo se alimenta muito mal, preferindo
comer e beber sozinho, mas ao se frustrar joga a comida no chao. Segundo ela, 0 menino ndo
aceita ajuda dos adultos e, por conta disso, mama menos do que deveria. Eduardo recebia
aleitamento materno em livre demanda; conforme a mae, quando ele a enxergava, largava o que
estava fazendo para ir mamar.

Ao ser questionada sobre os marcos do desenvolvimento, a mae referiu que nao se lembrava do
primeiro sorriso, mas que “Eduardo sentou com 9 meses, rolou na cama com 5 meses, engatinhou
com 5 meses e caminhou com 1 ano e 2 meses.” Em relagao a linguagem, néo se lembrava de
0 menino vocalizar ou fazer jargao, sendo que ndo falava nenhuma palavra. Quanto as atividades
de vida diéria, Eduardo comegara a se vestir e se alimentar sozinho havia alguns dias. Segundo
amae, para se comunicar, Eduardo aponta, chora e imita, mas nao tem dificuldades para correr,
jogar bola ou praticar esportes, e sua brincadeira favorita é jogar bola. Com relacao a interacao
com seus pares, a mae informou que as vezes corre tudo bem, desde que “seja do jeito dele”, pois
do contrario ele morde. Na interacao com outras pessoas, brinca bem porque os adultos cedem.
0 paciente ainda nao foi escolarizado, e a mae nega hospitalizagdes e alergias, sendo que ele
toma medicagoes para asma e tem as imunizagoes em dia.

Quanto ao sono, a mae comentou que é muito complicado: ela relatou que Eduardo tem
sono muito curto, apresentando despertares frequentes em que acorda chorando e gritando,
além de ndo permitir que o embalem, agitando-se muito no sono, virando-se e batendo-se a
noite inteira, so se acalmando ao mamar. A noite 0 menino “escala” a mae, vai para a cama do
irmao e nao dorme em sua prdpria cama, pois precisa do seio para pegar no sono. Vai dormir
as 2 horas da madrugada, e antes disso ndo consegue dormir de jeito nenhum. Acorda pela
manha as 8 horas, e, se nao dorme a tarde, fica mais agitado. A mae informou também que o
menino tem respiragéo oral.

Em relagéo ao nivel de atividade, Eduardo mexe em tudo, responde quando chamado e faz
contato visual.

Quanto ao histdrico familiar, o pai de Eduardo tem 31 anos, € higido e tem ensino médio com-
pleto. A mae tem 24 anos e ensino médio completo, apresentando depressao, transtorno bipolar
e transtorno de panico, ja tendo sido internada vérias vezes por crises de ansiedade e angistia,
mas relatando que lida bem com a situagao. Faz acompanhamento com psiquiatra, usa sertralina e
rivotril nas crises. Eduardo tem um irméo de 6 anos, higido, sem queixas comportamentais. Segundo
a mae, nao ha histdria de consanguinidade, mas ela tem avos, tios e primos com problemas de
aprendizado ou desenvolvimento e varios casos de depressao na familia.

Ao ser questionada a respeito do nivel de funcionamento da crianca visto pelos pais (por meio
da pergunta “Como vocé vé seu filho em relagao a outras criancas da mesma idade?”), a mae

*A descrigdo apresentada demonstra a confusdo materna relativa ao desenvolvimento do seu bebé, o que é muito comum de
ocorrer na pratica clinica.
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respondeu que vé Eduardo como diferente dos outros, mas que o pai no aceita que ela procure
recursos, pois em seu entendimento o menino é apenas “mimado” e mal-educado. A mae também
relatou violéncia fisica e verbal do pai em relagéo ao menino.

No que se refere as condigdes socioecondmicas, 0s pais moram em casa propria: o pai tem
comércio (bar), e a mae é dona de casa.

0 exame fisico do menino ndo apresentava nenhuma caracteristica sindrémica; Eduardo
estava bem nutrido, embora tivesse muitas céries e um palato em formato ogival sinalizando a
respiracao oral que a mae havia comentado.

[ INTERVENGAO PEDIATRICA ]

ESCALAS UTILIZADAS NA CONSULTA PEDIATRICA

Para triagem do desenvolvimento global, foi empregado o teste de Denver Il utilizando a idade
corrigida do paciente. O resultado da testagem mostrou-se bastante alterado, sobretudo no
dominio da linguagem, com desenvolvimento motor fino e amplo com marcos adequados para
idade e pessoal-social com leve atraso.

Como complemento & anamnese, foi aplicada a escala V-CHAT (FIGURA 2.4), que apresentou
falha em 14 de 23 itens, ndo havendo falha em nenhum dos itens considerados criticos para
autismo.

Apds esse primeiro contato com a familia, algumas hipéteses foram levantadas, entre elas:

¢ Crianga em sofrimento psiquico pelo ambiente familiar disruptivo e por questdes vinculares
frageis?

¢ Transtorno da linguagem? Transtorno do espectro autista?

* Deficiéncia auditiva com repercussoes comportamentais?

Foi solicitada uma avaliagéo sensorial com audiometria e Brainstem evoked response audio-
metry (BERA), além de exames de sangue para excluir alguma deficiéncia nutricional.

0 menino foi considerado de alto risco para desenvolvimento infantil e encaminhado para
intervencao imediata com psiclogo. Também foi orientado a manter o acompanhamento fono-
audioldgico.

No retorno, a mae trouxe a audiometria com algumas alteragdes leves, sugerindo-se a
realizacao de BERA, o qual nao mostrou alteragdes. Consultou com neuropediatra que solicitou
eletrencefalograma, o qual ainda nao foi realizado pelo fato de ser muito caro. A mae conseguiu
falar com o pai sobre 0 acompanhamento médico e investigacao da crianga, e, embora ele tenha
relutado, acabou aceitando a intervencdo. 0 pai agora passa mais tempo com a crianca, mas
as vezes perde a paciéncia, pois 0 menino, nas palavras da mae, “ainda esta muito terrivel”.

Foi realizado contato com o psiquiatra da mae, que confirmou o diagndstico de episddio de-
pressivo grave com sintomas psicéticos, bem como as varias crises da mae no periodo pds-parto.

Eduardo ingressou na escola, a qual nao apresentou queixas até o momento, e |4 brinca
com as outras criangas. A mae relatou que o comportamento do menino esta pior em casa, e
que ele nao tem conseguido fazer as sessoes de fonoaudiologia por estar muito agitado e néo



Perguntas Respostas do paciente

1 | Seufilho gosta de se balancar, de pular no seu joelho, etc.? Sim Nao 8
2 | Seufilho tem interesse por outras criangas? Sim Néo E
3 | Seufilho gosta de subir em coisas, como escadas ou moveis? Sim Nao 8
4 | Seu filho gosta de bricar de esconder e mostrar o rosto ou de esconde-esconde? Sim Nao SI
5 | Seu filho ja brincou de faz de conta, como, por exemplo, fazer de conta que esta falando no telefone Sim Nao E
ou que estd cuidando da boneca, ou qualquer outra brincadeira do tipo? E

6 | Seu filho ja usou o dedo indicador dele para apontar, para pedir alguma coisa? Sim Nao §
-

7 | Seufilho ja usou o dedo indicador dele para apontar, para indicar interesse em algo? Sim Nao g
8 | Seu filho consegue brincar de forma correta com brinquedos pequenos (. ex., carros ou blocos), sem Sim Nao 5
apenas colocar na boca, remexer o brinquedo ou deixar o brinquedo cair? i

9 | Seu filho alguma vez trouxe objetos para vocé (pais) para lhe mostrar? Sim Nao §
10 | Seu filho olha para vocé no olho por mais de um segundo ou dois? Sim Nao =
11 | Seufilho ja pareceu muito sensivel ao barulho (p. ex., tapando os ouvidos)? Sim Nao E
12 | Seu filho sorri em resposta ao seu rosto ou ao seu sorriso? Sim Nao a
13 | Seu filho imita vocé (p. ex., vocé faz expressdes/caretas e seu filho imita)? Sim Nao §
14 | Seu filho responde quando vocé o chama pelo nome? Sim Nao =
15 | Se vocé aponta um brinquedo do outro lado do cdmodo, seu filho olha para ele? Sim Nao E
16 | Seu filho ja sabe andar? Sim Nao ;
17 | Seu filho olha para coisas que vocé estd olhando? Sim Nao §
18 | Seu filho faz movimentos estranhos com os dedos perto do rosto dele? Sim Nao g
19 | Seufilho tenta atrair a sua atengao para a atividade dele? Sim Nao E,<n:3
20 | Vocé alguma vez ja se perguntou se seu filho é surdo? Sim Nao 15
21 | Seufilho entende o que as pessas dizem? Sim Nao :;}"
22 | Seufilho as vezes fica aéreo, “olhando para 0 nada” ou caminhando sem diregao definida? Sim Nao E
23 | Seufilho olha para o seu rosto para conferir a sua reagao quando vé algo estranho? Sim Nao %

FIGURA 2.4 Respostas do paciente (sim = azul; ndo = cinza) na aplicacdo da escala Modified
checklist for autism in toddlers (M-CHAT).

Fonte: Robins, Fein e Barton.?
Traducao: Milena Pereira Pondé e Mirella Fiuza Losapio.

parar quieto nesses momentos. Devido as restrigdes socioecondmicas encontradas, 0 menino
foi encaminhado entao, via secretaria da salde, para um servigo piblico multidisciplinar em
desenvolvimento infantil para seguir o0 acompanhamento.

Eduardo e sua familia nos retratam uma situagéo familiar e conhecida na clinica pe-
ditrica, em que vérias circunstancias na vida da crianca e sua familia formam uma teia
de possibilidades, apontando inicialmente para diferentes hipéteses. A crianga vive em um
ambiente onde miltiplos fatores podem interferir em seu desenvolvimento. Frente a esse
caso clinico, podemos perceber o quao complexo é avaliar o desenvolvimento infantil e como
a0 necessarios, na maioria das vezes, miltiplos olhares sobre a crianga e sua familia, a
fim de entender o mais prdximo da verdade as suas necessidades — que vdo bem além de
uma simples classificagao diagndstica.
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CONSIDERACOES FINAIS

Na vida de nossos pacientes, com frequéncia
nos deparamos com certo desamparo na qua-
lidade da assisténcia. Diferentemente de uma
situacdo idealizada, na vida real essas familias
encontram muitas dificuldades em conseguir
exames, encaminhamentos, tempo e recursos
financeiros para as diversas intervencoes ne-
cessarias a todas as demandas de uma crianga
com atraso do desenvolvimento, tragando um
itinerario diagnéstico e terapéutico muitas
vezes fragmentado e dificil. Aqui podemos
refletir sobre o modelo proposto por Urie
Bronfenbrenner, que ajudou os profissionais

Expectativas
elevadas

Lacos
familiares "

Lacos
escolares

Disciplina
coerente

positivos

FIGURA 2.5 Modelo ecolégico de desenvolvimento.
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do desenvolvimento a compreender e definir
0 “contexto” como uma constru¢ao multidi-
mensional. Sua teoria de sistemas ecoldgicos
consiste em um conjunto de estruturas que sao
encaixadas umas dentro das outras, cada qual
oferecendo um nivel de influéncia e interacao
diferenciada com a crianca' (FIGURA 2.5).

Para finalizar, ¢ importante destacar que
0 uso de instrumentos nos cuidados com a
crianca nao deve ser feito sem a devida cautela e
conhecimento de que eles sao ferramentas auxi-
liares que nos permitem identificar as criangas
com mais chance de apresentar um problema
e nos ajudam a realizar a intervencao o mais
cedo possivel. O contexto ecoldgico do paciente
deve ser sempre investigado e considerado com

Normas
comunitarias

Disposigéo
ordenada
da escola

comportamento
recompensado
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téncia
social

Definicao \\\
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o objetivo de realmente beneficiar a crianga,
sua familia e seu entorno. Os profissionais, na
medicina sobretudo, podem apresentar um viés
antigo proveniente da organicidade da area,
que tende a nos direcionar para a busca de uma
classificacao diagnostica. Essa busca taxonomica
nao esta errada, mas por si s6 nao ¢é suficiente:
os diagnésticos na infancia, em especial no
campo de crescimento e desenvolvimento, sao,
as vezes, dinamicamente provisorios, alteran-
do-se de forma muito rapida. A necessidade de
acompanhamento cuidadoso e multidisciplinar
da evolugao de cada crianca é fundamental para
que se evitem diagnosticos rigidos e prematuros.
O novo paradigma do cuidado busca uma
medicina individualizada e focada no grupo de
sintomas para os quais direcionamos a interven-
¢a0, assim como na funcionalidade do paciente
e nos marcadores genéticos que podem estar
acompanhados. E o que se pode observar por
meio do mais atual e promissor modelo de pes-
quisa em saude mental, denominado Research
domain criteria (RDoC),? que busca novas for-
mas de estudar transtornos mentais integrando
muitos niveis de informagao (da gendmica ao
autorrelato) para entender melhor as dimensoes
basicas do funcionamento subjacente a gama
completa de comportamentos humanos.
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A FAMILIA COMO
PARTE IMPORTANTE
DA EQUIPE: DO
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INTERVENCAO
PRECOCE DA
CRIANCA COM
TRANSTORNO DO
ESPECTRO AUTISTA
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m dos momentos mais marcantes

para quem esta sendo atendido

por um especialista do neurode-

senvolvimento é quando a familia
recebe o diagnodstico. Imagine a cena em
que os pais estdo diante do médico, e este
afirma: “seu filho tem transtorno do es-
pectro autista”.

Para algumas familias, tal confirma-
¢ao pode ser devastadora, sinalizando um
futuro desconhecido e assustador — ao
mesmo tempo um final e um comego: um
final para tudo aquilo que se supunha até
entao a respeito do filho, mas um comeco
de uma nova trajetéria de vida, com muitos
aprendizados e desafios.

O presente capitulo procura fornecer as
familias e aos leitores que sentem afeto e se
preocupam com os individuos com trans-
torno do espectro autista (TEA) estratégias
para agir e intervir precocemente no seu
desenvolvimento, desde o momento do diag-
ndstico, propiciando assim a base do que hoje
conhecemos como plasticidade cerebral: os
estimulos do ambiente e as percepgoes sen-
soriais podem modificar e moldar o sistema
nervoso central, e isso ocorre em todo mo-
mento em que ha uma aprendizagem nova.!

Se compararmos o cérebro com uma
argila, esta, quando nova, € mais facil de
moldar, bastando para tanto um pouco de
agua; com o tempo, porém, ha necessidade
de uma quantidade maior de dgua, pois a
argila endurece e dificulta a modelagem.
A agua, nessa comparagao, representa as
novas aprendizagens e intervengoes.
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Conforme Gadia e Rotta,! o transtorno do
espectro autista é um transtorno do neurode-
senvolvimento que surge na infancia e se carac-
teriza por um atraso na aquisicao da linguagem
e na interacdo social, com interesses restritos e
comportamentos estereotipados. Também pode
vir acompanhado de caracteristicas fora do do-
minio social, como dificuldades na coordenagao
ampla e fina, equilibrio e alteragdes sensoriais.

Para compreendermos a importancia da
familia desde o diagndstico até a intervencao
do TEA, precisamos fazer um breve relato
sobre a histéria do autismo.

TRANSTORNO DO ESPECTRO

AUTISTA: ASPECTOS
HISTORICOS E GERAIS

Em 1943, Leo Kanner,** psiquiatra infantil
austriaco, descreveu em seu artigo intitulado
Autistic disturbances of affective contact 11
casos de criangas que tinham em comum o
isolamento extremo desde muito cedo e a ob-
sessao por rotinas, nao aceitando mudangas.
Chamou essas manifestacoes de “autistas” e
usou o termo “autismo infantil precoce” para
denominar tais caracteristicas, que apareciam
na primeira infancia.

Asperger,* também psiquiatra e pesquisador
austriaco, desconhecendo o relato de Kanner,?
publicou em 1944 seu trabalho intitulado Au-
tistischen psychopathen im kindesalter, onde
descreveu casos com comportamentos seme-
lhantes, com capacidade intelectual normal ou
superior. Asperger* chamou essas criangas de
“pequenos professores”, devido ao fato de elas
terem apresentado condi¢des intelectuais e inte-
resses restritos, o que as levava a saber mais sobre
determinado assunto.

Na década de 1950, havia uma acentuada
tendéncia a culpar os pais pelo autismo dos
filhos; acreditava-se que o autismo era causado
ou tinha sido influenciado pelo fato de eles nao
serem capazes de suprir os estimulos afetivos
necessarios para um desenvolvimento sadio.
Considerava-se que o desafeto materno tinha

grande possibilidade de desencadear o quadro.
Surgiu entao a expressao “mae geladeira” — cor-
roborada pelos psicanalistas da época, sobretu-
do Bettelheim.’ “Dr. Bruno Bettelheim”, como
ficou conhecido, era austriaco, ex-comerciante
de madeira, € nao era médico, mas tinha dou-
torado em histéria da arte.

Conforme Donvan e Zucker,® com o tem-
po o foco da discussao da culpa deixaria de
lado o papel dos pais para focar-se inteira-
mente nas maes. A metafora da “geladeira” as
transformou de vitimas em vilas. Quase toda
a escola de psiquiatria americana participou
desse retrato excludente e aniquilador de
tais maes — que eram consideradas “maes
geladeiras”.

Em 1952, foi lancado pela primeira vez o
(Manual diagnéstico e estatistico de doencas
mentais [DSM-I]),” pela Associacdo Americana
de Psiquiatria, com o objetivo de padronizar
a nomenclatura e os critérios diagnosticos
dos transtornos mentais. Nesta publicacao, os
sintomas autistas foram classificados dentro da
esquizofrenia infantil.

No DSM-IL? editado em 1968, imperou a
ideia de que os sintomas autistas seriam o re-
sultado de grandes conflitos inconscientes ou
de dificuldades para se adaptar aos problemas
do ambiente, estando classificados entre as
neuroses e as psicoses. Esses sintomas eram
vistos por meio da psiquiatria dindmica.

Em 1980, Rutter e Schopler® definiram
o0 autismo a partir de quatro critérios: atraso
e desvios sociais ndo devido a deficiéncia
intelectual; problemas de comunicagdao nao
devido a deficiéncia intelectual associada;
comportamentos incomuns, cCOmo movimentos
estereotipados € maneirismos; e inicio antes
dos 30 meses de idade.

A partir desses critérios, nesse mesmo ano o
autismo foi finalmente reconhecido como uma
nova classe de transtornos do desenvolvimento,
denominada transtornos invasivos do desenvol-
vimento (TID), no DSM-III.! Tal expressao se
refere ao fato de que multiplas areas cerebrais
sao afetadas tanto no autismo quanto nas con-
dicoes a ele relacionadas.

Novos critérios para a definiciao de autismo
surgiram com o DSM-IV em 1994, assim como
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varias condigoes candidatas a serem incluidas
na categoria TID. A sindrome de Asperger foi
adicionada ao manual, para que pudessem ser
incluidos os individuos mais funcionais e leves.
Na elaboragao, ainda se utilizou como referén-
cia um estudo internacional, multicéntrico, com
mais de 100 avaliadores clinicos e que incluiu
mais de 1.000 criancas.

Na constru¢ao do DSM-5,2 0 envolvimento
da classe cientifica foi maior, como mostra
Frances.!® Na ultima edigao, foram realizadas
diversas conferéncias internacionais visando
ao planejamento de pesquisa para o manual,
envolvendo participantes de 39 paises em 13
grupos de trabalho de diagndsticos, além de
membros indicados € uma forca-tarefa. Parti-
ciparam ainda vérios consultores, sem poder
de voto, e testes de campo também foram uti-
lizados com mais de 3.000 pacientes. Na reta
final, profissionais puderam contribuir com
sugestoes em website.

A sindrome de Asperger nao € mais con-
siderada uma situacao separada no DSM-5.1
Todos os casos sao diagnosticados a partir
dai em um tnico espectro, denominado TEA,
com diferentes niveis de gravidade, onde
foram eliminados os subtipos. Passa entao
de uma triade para uma diade: de um lado,
alteragdo da comunicagao social; do outro,
presenca de comportamentos repetitivos e
estereotipados.

As possibilidades de juntar quadros com
diagnosticos diferenciados ampliaram o
numero de indicagdes para TEA. Devido a
maior divulgacao do tema, a populacao em
geral e os profissionais estao mais atentos
aos sintomas, consequentemente existindo
uma precocidade no diagndstico em criangas
menores.

No Brasil, ainda nao ha estudos sobre a
prevaléncia do TEA. Acredita-se que uma em
cada 100 criancas no mundo tenha autismo.
Em um estudo de prevaléncia realizado nos
Estados Unidos, encontrou-se uma entre 68
criangas com TEA.*

Com o aumento do diagndstico e conforme
o0 artigo que embasou este capitulo, Evidence
for the implementation of the early start Den-
ver model for young children with autism spec-
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trum disorder, de Kayce H. Ryberg,'* perce-
beu-se que a familia € o apoio fundamental na
intervenc¢ado do individuo com TEA, pois esse
transtorno prevalece a vida inteira, afetando
a qualidade de vida de todos os envolvidos.
Segundo o referido artigo, aproximadamen-
te 40% das criancas com TEA apresentam
deficiéncia intelectual, o que compromete
ainda mais as oportunidades educacionais
e vocacionais futuras, tornando-se maior a
necessidade da presenga e contribuicao da
familia nesse processo.

A FAMILIA E 0 DIAGNOSTICO

Pode-se afirmar que ja é desde o primeiro
ambiente no qual a crianga vive (ambiente
familiar) que caracteristicas como nao olhar
nos olhos, ter a auséncia ou atraso na comuni-
cagao, nao apontar, nao imitar, ter a audicao
seletiva, brincar sem fungao, ter a apatia ou
hiperatividade podem ser percebidas ou nao
por pais e familiares, e essas percepgdes podem
auxiliar ou dificultar o médico na realizacao
do diagndstico.

Contudo, mesmo percebendo esses com-
portamentos, a familia pode apresentar
resisténcia diante do diagndstico de autismo,
de modo que sentimentos variados possivel-
mente serdo experimentados nas diversas
fases, tal qual ocorre com os estagios do luto,
nao apenas quando da noticia, mas também ao
longo do processo de tratamento. A ansiedade
inicial gera na familia a necessidade de buscar
0 maior nimero possivel de informacdes que
respondam as suas angustias e anseios, além de
procurar também pessoas na mesma situagao,
metodologias e até curas.

Elisabeth Kiibler-Ross!'® estabeleceu seis
estagios para o processo de luto, ressaltando
que nao € regra que todas as pessoas passem
por todos eles, podendo as vezes pular al-
gum estagio ou ficar estagnadas em outro.
Os seis estagios do luto relacionados aqui
com o recebimento do diagnéstico de TEA
e um exemplo de cada um sao apresentados
no QUADRO 3.1.
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QUADRO 3.1 Estagios do luto associados ao recebimento do diagndstico de transtorno do espectro
autista e exemplos

ESTAGIO

Choque

Tristeza
ou pesar

Raiva

Negagéo

DESCRIGAO

Surpresa e confusdo costumam ser
algumas das sensagoes imediatas
apo6s o diagnéstico, o que pode levar
alguns pais a procurarem outros
especialistas em busca de uma nova
opiniao

A tristeza é um sentimento comum
nas familias de autistas no primeiro
momento, e é importante que elas
experienciem esse sentimento e o
expressem da forma que acreditarem
ser melhor, pois o choro pode suavizar
e ajudar a seguir em frente para

os proximos obstaculos que virdo.
Ressalta-se aqui a diferenga entre
tristeza e depressao: é importante
estar atento a alguns sintomas, como
isolamento social, dificuldades de sono
e desinteresse pelas atividades didrias

A tristeza pode virar raiva, e as pessoas
mais préximas sa@o as mais atingidas;
ela se manifesta de diversas formas e
intensidades, como gritos, xingamentos
e afronta

A negacgdo é uma reagao inconsciente,
isto é, as vezes nao depende da sua
vontade, e pode estar acontecendo
porque estamos querendo organizar
um sentimento que nos incomoda.
Neste periodo, € comum afastar-se de
alguns profissionais, principalmente
aqueles que ressaltam as dificuldades
apresentadas pela crianga. Nesta fase,
é importante ponderar as opinides de
terceiros, reavaliar a situagéo e tentar
ndo agir de maneira impulsiva

EXEMPLO

A familia de Rose,* apds diagndstico do
neuropediatra aos 24 meses, ndo seguiu
as orientagdes e por trés anos percorreu,
em vdrias partes do mundo, diversos
especialistas, buscando outro parecer
médico. Como todos reafirmaram

o diagnéstico, os pais retornaram

ao primeiro neuropediatra para uma
reavaliacdo e perguntaram se a filha
seguiria com o mesmo diagnéstico

de nivel 1 e se deveriam procurar as
mesmas intervengdes e especialistas
indicados anteriormente, ao que ele
respondeu que nao, explicando que
hoje, aos 5 anos e sem as devidas
intervencdes, ndo se tratava mais de um
TEA nivel 1, e sim nivel 3

Os pais de Paulo* idealizavam que
ele seria engenheiro, mas apos o
diagnéstico de TEA eles sentiam um
pesar tdo grande por esse filho ndo
responder mais a tal expectativa que
nao conseguiam vislumbrar um futuro
conforme as habilidades que o filho ja
apresentava. Nesse momento, esses
pais foram encaminhados para uma
terapia familiar

Bia* estava furiosa, afrontando as
assessoras da equipe terapéutica

por ndo concordar com as propostas
relacionadas a favorecer o
amadurecimento de Silvio,* como retirar
a mamadeira, a chupeta, a banheira e

a cadeira para alimentagao, bem como
deixar de dormir na cama dos pais

Nara,* mée de uma crianga com TEA,
ligou para o telefone celular da assessora
da equipe terapéutica, cinco minutos
antes do seu embarque, e lhe comunicou
que ndo a estava esperando para esta
data, perguntando se poderiam remarcar
o encontro para outro dia. A assessora
lembrou que a data estava agendada
havia seis meses e que a equipe
multidisciplinar estava organizada para
recebé-la e com demandas urgentes
relacionadas a sua filha

(Continua)
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QUADRO 3.1 Estagios do luto associados ao recebimento do diagndstico de transtorno do espectro

autista e exemplos (Continuagéo)

ESTAGIO  DESCRIGAO

Solidao Sentir-se sozinho e desamparado pode
ser um sentimento comum pelo fato de
se estar diante de algo desconhecido

Aceitagdo  Apesar dos sentimentos variados que

as familias vivenciam, existe este que
é o grande estimulador para iniciar

o tratamento especifico necessario
para seus filhos. Todavia, existe uma
diferenca entre aceitar o diagnéstico
de autismo e aceitar que seu préprio
filho é autista. Quando se aceita o
diagndstico, entdo é possivel ir em
busca das intervengdes e lidar de
forma adequada com as frustragdes
trazidas pela patologia no decorrer do
tempo, embora muitas vezes alguns
sentimentos antes citados possam vir

EXEMPLO

Alessandra* e Fabricio* estavam
organizados para serem padrinhos de
um casamento a noite. As 16 horas do
mesmo dia, receberam a noticia de que
a avé materna, que ficaria com seu filho
Jodo,* ndo tinha mais disponibilidade. A
avo paterna justificou que nao sabia lidar
com os comportamentos do menino, e
as madrinhas dele ndo responderam as
ligagdes da mae

Veni* e Giovani,* ao perceberem as
necessidades de um tratamento mais
especifico e adequado para Mark,*
reorganizaram sua vida e mudaram de
cidade

a tona em certas situagdes. Aceitar que

o filho é autista podera levar os pais a
dois posicionamentos: simplesmente
acreditar que é esta a condigao, ou
mobilizé-los para que ele seja o TEA
mais leve que possam conseguir

TEA, transtorno do espectro autista.
*Nomes ficticios.

MODELO DENVER DE
INTERVENCAO PRECOCE EM

CRIANCAS COM TRANSTORNO
DO ESPECTRO AUTISTA

Rogers, Dawson e Vismara!’ citam uma frase
dita por alguém certo dia: “se conheceu uma
crianca com autismo, conheceu uma crianga
com autismo”. Cada individuo tem suas parti-
cularidades, sejam elas genéticas, culturais ou

da sua propria historia familiar, caracteristicas
estas que estdo presentes desde o inicio e pros-
seguem ao longo da sua vida. No entanto, as
iniciagOes sociais em criangas pequenas com
TEA sao poucas, o que restringe e limita as
suas oportunidades de aprendizagem.

Com um conjunto de coisas de que gos-
tam e nao gostam, aptidoes e dificuldades,
as criancas com TEA, por definigdo, tém
dificuldade em relacionar-se e comunicar-se
com o0s outros e brincar com os brinquedos da
forma tipica, além de terem menos tendéncia
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para iniciar interacdes com pessoas e focar
em atividades restritas.

Quando outras pessoas, como pais, irmaos,
avos, responsaveis, vizinhos e demais criangas,
iniciam contatos sociais, o individuo com TEA
nao responde adequadamente, nao estabelece
contato visual e nao compreende as expressoes
faciais. Se os parceiros sociais sentirem que
suas iniciativas nao sao correspondidas, podem
diminui-las. Em uma linguagem comportamen-
tal, as suas iniciativas extinguem-se devido a
falta de refor¢o positivo.

Assim, a crian¢a com autismo é dupla-
mente prejudicada: nao tem a iniciativa com a
frequéncia necessaria para criar oportunidades
de aprendizagem, e seus parceiros sociais dimi-
nuem as tentativas de contato social, gerando
ainda maior perda de oportunidades de apren-
dizagem, compreensdo acerca das pessoas e dos
acontecimentos no mundo.!8

Dessa forma, o Modelo Denver de inter-
ven¢ao precoce (ESDM, do inglés Early start
Denver model)'® comeca por apoiar a interacao
da crianca com as outras pessoas, fornecendo
um meio de preparar, recompensar e intensificar
asiniciativas dela, ajudando os pais e outros par-
ceiros a interpretar os seus sinais e a continuar as
interacoes. O resultado imediato dessas praticas
aumenta a aprendizagem social da crianca.

O ESDM tem por finalidade habilitar as
criancas com TEA a serem participantes ati-
vas no seu meio, por conseguinte facilitando e
adequando as interacOes com as outras pessoas,
amenizando a frustracao dos pais e melhorando
a intervengao que o filho recebe, oferecendo-
-lhes informacoes, ferramentas e estratégias
para utilizarem com independéncia no seu
dia a dia com a crianga, como brincadeiras,
higiene (banho, escovagao dentaria, controle
esfincteriano, lavagem das maos), refeicoes,
leituras, saidas e higiene do sono.

Todas essas atividades com os pais ou cuida-
dores devem ser vistas como oportunidades de
aprendizagem para seus filhos, ajudando a fa-
cilitar e avangar o tratamento da crianga. Con-
tudo, mesmo sabendo da importancia dos pais
e de outros responsaveis no desenvolvimento
das competéncias e nos comportamentos,
faz-se necessaria a mediagao de profissionais

experientes, a fim de que as intervengoes sejam
mais intensivas, podendo fazer uma diferenga
na assimilagao da crianga. A plasticidade ce-
rebral nao ocorre somente com a crianca, mas
com a familia, os profissionais e a escola. Essa
plasticidade esta interligada a todas as apren-
dizagens que ocorrem no processo.

O ESDMY ¢ definido por critérios que
devem ser seguidos pelos pais ou responsaveis
ao optarem por um programa de intervencao
individualizada para criangas com TEA:

1. A intervengao deve ser imediata ao diag-
noéstico ou suspeita.

2. O programa terd de atender as caracte-
risticas individuais e unicas de cada um,
valorizando as habilidades que a crianga ja
possui e propondo novos desafios.

3. O programa de intervengao deve ser super-
visionado e coordenado por profissional
conhecedor da abordagem e do transtorno,
concomitantemente com uma equipe multi
e interdisciplinar.

4. O plano de estudos deve contemplar obje-
tivos desafiadores das areas especificas da
crianga com TEA.

5. A coleta continua de dados vai fornecer
informagoes sobre o progresso da crianga
em cada area, exigindo alteracdo quando
nao ocorrer o avango esperado.

6. As atividades de intervengao estruturada
com a crianga devem ter no minimo 25
horas semanais.

7. A participagao da familia é fundamental
na intervengao, incluindo a escolha de ob-
jetivos, prioridades e estratégias de manejo
comportamental em casa.

Apesar de ser uma intervengao especificae,
ao mesmo tempo, flexivel em termos de apren-
dizagem, pode ser aplicada em varios contextos:
em casa, na escola e nas terapias clinicas de
diferentes profissionais. Mostra-se efetiva no
aumento das habilidades cognitivas e linguis-
ticas, da interacao social e iniciativa da crianga
com TEA, diminuindo assim a gravidade do
transtorno e melhorando seu comportamento
e adaptacao ao meio.

Pais de criangas com TEA precisam saber
como criangas tipicas se desenvolvem e de que
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maneira ocorre o desvio no caminho do desen-
volvimento normal de seus filhos. E preciso que
esses pais compreendam o porqué das atitudes
deles a partir de perguntas como: O que causa
agitacdo em ambientes diferentes? Por que ha
dificuldade na aquisi¢ao e generalizagdo de
novas habilidades? Dessa forma, esses pais
inevitavelmente devem ajustar suas expectati-
vas em relagao ao tempo de que seus filhos irdo
necessitar para aprender.”

Algumas estratégias do ESDM' para
criancas com TEA aprenderem todos os dias
com seus pais, responsaveis e terapeutas estao
descritas no QUADRO 3.2.

O ESDM*" ¢ fundamentado na andlise
aplicada do comportamento (ABA, do inglés
applied behaviour analysis). Os procedimentos
de ensino seguem os principios do condicio-
namento operante e utilizam as seguintes
ferramentas da ABA:?

* Ajudas: consistem em assisténcia ou dicas
que forem necessarias para que o objetivo
seja alcancgado. Para ajudar o processo de
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aprendizagem, usam-se varios tipos de dicas:
verbais, gestuais, de modelacao, fisicas, de
estimulo e aprendizagem sem erros (isso
significa que vocé garante que seja dada a
resposta correta). Trata-se de um sistema de
dicas que vai da ajuda maxima para a ajuda
minima. A meta € usar o menor nivel possivel
de dicas necessario para conseguir o efeito
desejado e entao esvanecé-las (remové-las
gradualmente) o mais rapido possivel, de ma-
neira que a pessoa possa fazer tudo sozinha.
Enfraquecimento das ajudas: comeca com a
maior dica disponivel e aos poucos esvanece
para dicas menos evidentes, até retird-las
completamente.

Modelagem: ¢ um procedimento de reforcar
diferencialmente sucessivas aproximagdes ao
comportamento desejado. Quando se mostra
apessoa como fazer alguma coisa ou quando
se pede para uma crianca tocar a propria
cabeca e, a0 mesmo tempo, executar 0 movi-
mento, se estd modelando o comportamento.
Encadeamento: ¢ ensinar todos os passos de
uma tarefa individualmente na ordem que

QUADRO 3.2 Estratégias do ESDM de praticas para pais e responsaveis de criangas com autismo

AGAO SUGERIDA POR QUE?

1. Captar a atengéo da
crianga

2. Divertir-se com
as rotinas sociais e
sensoriais

3. Criar interacoes
compartilhadas, com
trocas de turnos

4. Manter a comunicagéo
nao verbal

5. Ajudar o seu filho a
aprender por meio da
imitagédo

Aprendemos muito a partir da interagdo com o outro. As criangas
precisam prestar atengéo a tudo que as outras pessoas fazem

— movimentos fisicos, linguagem corporal, expressdes faciais e
palavras — para aprenderem

Quanto mais divertido para crianga, mais tempo ela ird se manter
prestando atengao. Interagindo com vocé, mais oportunidades de
aprendizagem ocorrerao

A capacidade de cooperar em trocas, de dar e receber, é
fundamental para o desenvolvimento social e a comunicagédo

Deixar de perceber o olhar, os sinais corporais e os seus
significados prejudica a comunicagdo e consequentemente
restringe o convivio social

A imitagcdo é um poderoso meio de aprendizagem e que precede a
comunicagao. A partir dela é que aprendemos e recordamos o que
observamos nas outras pessoas

ESDM, Modelo Denver de intervencao precoce (do inglés Early start Denver model).
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resulta no comportamento final desejado.
O encadeamento de trés para frente ensina
o ultimo passo primeiro, entao o pendltimo
e assim por diante. J4 o encadeamento de
frente para tras ensina cada passo a partir
do comeco.

De uma forma bem engajada, tem-se de-
monstrado a eficiéncia do ESDM na melhora
do desenvolvimento das criancas com TEA com
idades entre 18 e 48 meses. As pesquisas acerca
desse modelo prosseguem. O ESDM também
vai mudar no futuro: conforme as descobertas
cientificas e a medida que aprendermos mais
sobre esse modelo, ele sera alterado, assim como
0 Modelo Denver foi modificado ao longo do
tempo. Esperamos que pais, pedagogos, educa-
dores especiais, psicopedagogos, terapeutas ocu-
pacionais, fonoaudidlogos, educadores musicais,
psicomotricistas, educadores fisicos, musicotera-

CASO CLINICO

peutas, fisioterapeutas e psicologos, entre outros,
considerem este modelo 1til ao seu trabalho no
nivel da intervencgao precoce para TEA.

Quando uma intervengao € realizada em
casa,'” o ideal € que um profissional atue como
0 “capitao do time”, sendo ele um dos gestores
e responsavel por supervisionar e orientar os
programas, orientando a familia e a equipe en-
volvida por meio da pratica e do embasamento
tedrico. Esse “capitdo do time” ou assessor
devera ter formagao em intervencio precoce,
dinamica familiar, TEA, diferentes metodolo-
gias ja evidenciadas cientificamente para TEA,
em uma abordagem cognitivo-comportamental.
O assessor deve realizar acompanhamento fre-
quente do individuo com TEA, fazendo visitas
domiciliares, e manter-se informado pela equipe
de profissionais que o atendem regularmente por
meio dos grupos de comunicacdo dos dispositi-
vos moveis, e-mails e videoconferéncias.

Paciente do sexo masculino, 6 anos de idade, cursando o primeiro ano de uma escola particular.
Chegou para intervengao psicopedagdgica encaminhado pela neuropediatra que 0 acompanhava,
com diagnéstico de TEA nivel 1, fazendo uso de medicagao controlada (risperidona na dose de
0,25 mg a noite).

Meus pais nao entendiam a minha légica, e eu, sendo uma pessoa que pensava
por imagens, nao entendia a deles. Ou seria aquele um abismo universal, que
sempre separa 0s pais de seus filhos em diferentes fases da vida — como a
adolescéncia? Uma ponte de amor poderia superar essa barreira?

Temple Grandin

Conforme a neuropediatra, Mauricio* preenchia os critérios diagndsticos para TEA. Segundo a
familia, a maior preocupacao era referente a comunicagao intencional e a existéncia de muitas

*Nome ficticio.



estereotipias; com relagao a escola, ele apresentava dificuldade de concentragao e também nao
conseguia evoluir nas habilidades de aprendizagem.

Havia algumas reclamag0es recorrentes acerca de situacdes comportamentais nos intervalos,
durante o recreio, em apresentagdes e atividades em sala de aula. Além disso, notava-se aumento
das estereotipias em situagoes de estresse escolar (ele nao tinha uma rotina escolar estruturada,
uma previsibilidade das atividades e do que esperavam dele), apesar de 0 menino neste periodo
ter o acompanhamento de uma monitora na escola e, na maior parte do tempo, os colegas de
turma serem acolhedores para com suas necessidades, contribuindo para que ele demonstrasse
interesse em ir a escola, conforme o relato dos pais.

No entanto, os pais tinham a sensagao de que ndo havia um planejamento adequado, com
objetivos e metas claros adaptados as necessidades individuais de Mauricio. Estavam sentindo-se
perdidos e inseguros sobre como deveriam agir em casa para contribuir com o desenvolvimento de
suas potencialidades. Entao perceberam que era 0 momento de mudar o enfoque do tratamento
para uma intervengao mais ampla que envolvesse a familia, os profissionais e a escola. Eles ja
conheciam um pouco do trabalho realizado pela assessora educacional, mas, a partir de uma
conversa informal com a assessora comportamental e sob a orientagao da psicopedagoga atual,
decidiram que era 0 momento de contata-la.

Apds o primeiro contato telefdnico dos pais com a assessora educacional em abril de 2016,
foi marcada para julho a primeira assessoria domiciliar educacional, na qual foram realizadas
a entrevista inicial e a observagao da rotina de Mauricio e sua familia. Esta participou dos
atendimentos daquele dia. Na época, ele tinha atendimento com psicopedagoga 2 vezes por
semana, realizava sessoes com fonoaudidloga também 2 vezes por semana e frequentava a
escola em turno regular.

Quanto a escola, a assessora constatou que Mauricio nao compreendia as regras escolares,
0 ambiente e as atividades propostas, que se encontravam em desacordo com seu nivel de
desenvolvimento escolar. Além disso, ele apresentava comportamentos inadequados, como fala
ecolalica, estereotipias, birras e manhas para permanecer em sala e sentado, mas demonstrava
afetividade para com professora, monitora e colegas.

Com relacdo a familia, a assessora verificou a existéncia de uma rotina desorganizada, sem
compreensao e comunicagao real da situagao de Mauricio frente aos profissionais e a escola.
Quanto aos profissionais, percebeu que cada um atuava individualmente, sem interligagao das
propostas de trabalho com Mauricio.

Diante de tais observagdes, na entrevista devolutiva com os pais, a assessora sugeriu o
seguinte:

* Organizagao do espago fisico, da casa e da escola.

* Rotina estruturada, com cronograma diério e atividades para os pais e professora particular.
 Contratagao de um educador musical.

* Orientagao de manejos perante os comportamentos inadequados.

* Sugestdes de atividades e manejo adequado com Mauricio para a professora particular.

* Retorno em um més conforme interesse dos pais.
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[ INTERVENCAO PEDAGOGICA 1

A assessora educacional retornou em agosto, e os pais relataram que em pouco tempo comegaram a
colocar em prética os conselhos e perceberam mudangas no comportamento de Mauricio. Aprenderam
ausar ferramentas para diminuir os comportamentos estereotipados e entenderam o porqué de usarem
estratégias de ajuda e modelagem com ele, bem como a importancia de um plangjamento educacional
individualizado, com o envolvimento de todas as pessoas que participam do dia a dia do menino.

Nessa assessoria domiciliar educacional, foi introduzida a rotina visual embasada no método
TEACCH? — Tratamento e educagao para crianas com autismo e dificuldades de comunicagao (do
inglés Treatment and education of autistic and communication handicapped children) (FIGURA 3.1). Esta
agenda didria e individualizada foi usada como forma de proporcionar significados, ordem, previsibilidade
e organizagéo na vida de Mauricio; além disso, comegaram a ser utilizados jogos e brincadeiras com
a avé e atividades lidicas para serem realizadas pelos pais nos finais de semana e finais de tarde,
seguindo o ESDM, que sugere uma vinculagao maior entre todos para iniciar a intervencéo precoce, 0
que em geral acontece neste estégio da assessoria domiciliar. Também foi feita solicitagao de avaliacéo
para cada um dos profissionais da equipe e da escola, para serem tragados os objetivos comuns de
curto, médio e longo prazo e posteriormente o programa individualizado de Mauricio.

A primeira reuniao da equipe profissional de Mauricio foi realizada trés meses apds o inicio da
assessoria domiciliar educacional, onde se constatou a necessidade de uma avaliagao especifica,
para um melhor direcionamento dos atendimentos, adaptacao dos contelidos escolares e programa
educacional individualizado. A opgao foi o perfil psicoeducacional revisado (PEP-R),? por ter
sido projetado para a avaliagao dos pontos fracos, fortes e habilidades que ainda estao emergindo
no desenvolvimento infantil. Os dados obtidos sdo utilizados na construgao do programa educacio-
nal individualizado (PEl). Também ficou estabelecido que um profissional da cidade pertencente a
equipe ficaria em contato direto com a assessora com o objetivo de se fazer presente em situagdes
de intervencao com os demais profissionais e o paciente.

3T L u
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FIGURA 3.1 Atividades estruturadas do programa TEACCH: motricidade fina.



A partir dos resultados do PEP-R, foram redirecionados os objetivos dos atendimentos e as
expectativas de todos os envolvidos, surgindo entdo a necessidade de aperfeigoar conceitos
anteriores aos que ja vinham sendo trabalhados, pois suas areas do desenvolvimento esta-
vam abaixo de sua idade cronoldgica, o que dificultava os novos aprendizados. A assessora
educacional sugeriu a adaptagao curricular para o proximo ano letivo, a reformulagao e o
encadeamento dos atendimentos, o inicio da aplicagao do PEI, a contratacao de um educador
fisico e 0 engajamento familiar.

Em 2017, com apropriagao real do que seria mais indicado para Mauricio, familia, escola e
profissionais comegaram a colocar em pratica as orientacdes da assessora educacional, descritas
a seguir:

* Familia: a adaptagao na estrutura residencial, na rotina da casa, na postura como pais, a
contratagdo de novos profissionais e o investimento na capacitagéo refletiram no desenvol-
vimento de Mauricio neste perfodo de um ano de assessoria domiciliar educacional.

* Escola: a equipe da escola, em conjunto com a assessora educacional, implantou o curriculo
adaptado e a adequacao das atividades diarias, levando em consideragao as necessidades
do aluno. Mauricio atualmente ja registra palavras a partir do ditado de silabas, utiliza a letra
bastao para escrita e realiza as atividades adaptadas de sala de aula com a assisténcia da
monitora. Nas pequenas produgdes textuais, ainda requer estimulos para iniciar o trabalho,
tendo sempre como referéncia imagens. Reconhece os niimeros naturais até dois algarismos,
mas para quantificagao necessita utilizar materiais concretos (FIGURA 3.2). Aparentemente
demonstra ter nogao de onde esta e de como se portar neste local, retirando e guardando o
seu material escolar da mochila com autonomia, indo até o banheiro sozinho, porém ainda
necessitando da supervisao da monitora. Identifica e nomeia os colegas, comunicando-se e
interagindo com mais adequagao, e seu tom de voz esta mais alto e claro.

Embora reconhecesse

0S nmeros naturais até
dois algarismos, Mauricio
necessitava utilizar
materiais concretos para as
atividades de quantificagao.

FIGURA 3.2 Atendimento psicopedagégico: atividade de quantificagdo com material concreto.
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* Atendimento psicopedagdgico: os objetivos de um ambiente estruturado, com uma rotina
preestabelecida e atividades adaptadas, contribuiram para que Mauricio assimilasse novos
conceitos, facilitando o seu aprendizado na escola.

* Atendimento fonoaudioldgico: foi dada énfase para a estruturagao da linguagem por meio do
uso de figuras, atividades de categorizagao, criagao de cenas e textos diversos (FIGURA 3.3).

* Atendimento de miisica: por meio de jogos musicais, misicas do seu interesse e diversos
instrumentos musicais, Mauricio demonstra interesse por mdsica, sons e timbres, vocali-
zando e cantando junto ou completando as frases das miisicas (FIGURA 3.4). Nas atividades
com misica, Mauricio é capaz de interagir com certa constancia. Embora sua atengéo seja
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FIGURA 3.3 Atendimento fonoaudiolégico: pareamento das palavras com as figuras.

FIGURA 3.4 Atendimento de musica: tocando no xilofone a musica solicitada pela educadora musical.




fragmentada, escolhe o instrumento de sua preferéncia para ser tocado, bem como lhe da
uso funcional correto.

* Atendimento de psicomotricidade: os exercicios foram desenvolvidos a partir de aparelhos
e circuitos psicomotores para amenizar as dificuldades motoras (FIGURA 3.5).

* Acompanhante terapéutica domiciliar: a partir do trabalho estruturado, organizado, com
rotina e supervisdo, Mauricio responde positivamente ao PEI, desenvolvendo habilidades,
demonstrando mais seguranca e menos ansiedade diante das atividades propostas. Esse
programa contribui muito para o trabalho que é realizado em sala de aula, preparando o
menino para as demandas escolares (FIGURA 3.6).

* Reavaliacao pelo PEP-R: foi programada reavaliagao para o final do ano, € foi solicitada pela
equipe e pelos pais uma assessoria domiciliar comportamental focada nos comportamentos
que ainda atrapalham Mauricio em seu desenvolvimento global.
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FIGURA 3.5 Atendimento de
psicomotricidade: atividades de motricidade
ampla e equilibrio.

FIGURA 3.6 Primeiro passeio com a escola.




54 A FAMILIA COMO PARTE IMPORTANTE DA EQUIPE: DO DIAGNOSTICO A INTERVENCAO PRECOCE...

CONSIDERACOES FINAIS

Quando os pais sao estimulados a se envolver
nas intervencdes de seus filhos e participar
ativamente como membros da equipe, tais in-
tervencoes resultam em melhoras no individuo
e acabam por afetar os pais, que se tornam
fundamentais para o trabalho com as criangas
com TEA, enquanto recebem treinamento e
suporte técnico durante todo o tratamento.

A inser¢ao dos pais e de outros membros
da familia foi reconhecida como primordial nos
programas de intervencao precoce e resultou
em maior generalizagdo e manutencio das ha-
bilidades. No caso de Mauricio, nao esta sendo
diferente: a partir dos relatos dos profissionais,
da escola e da familia, percebe-se que ele esta
mais atento ao que acontece ao seu redor, esta-
belecendo uma comunicagao mais significativa.
As trocas constantes entre familia, profissionais
e escola vém crescendo e refletindo o amadure-
cimento de todos os envolvidos, cada um com
um papel bem definido, metas preestabelecidas
€ uma organizagao que respeita as habilidades
de Mauricio.

Tal organizacao possibilitou que Mauricio
ampliasse seu vocabulario e tivesse uma melhor
nocao corporal de si mesmo. Além disso, as
atividades realizadas em casa pela acompa-
nhante terapéutica (PEI) vém ajudando a suprir
as lacunas das areas do desenvolvimento que
ainda precisam ser trabalhadas, mostrando-se
funcionais no seu dia a dia, sobretudo no que
se refere a sua autonomia.

A misica mostrou ser um canal de abertura
para comunicacdo mais espontanea, trazendo
momentos de satisfacao. A familia, ao propor-
cionar a convivéncia social, ampliar as situacoes
de lazer e adequar o seu comportamento, possi-
bilita a Mauricio uma compreensao do mundo e
da estratégia de como integrar-se melhor nele,
visando a uma maior qualidade de vida para
todos com quem ele convive.

Temos um longo caminho a percorrer, pois os
desafios sao grandes. Porém, diante de tudo que
se relatou, ndo podemos esquecer que as criancas
com TEA crescem, tornando-se adultos, motivo

pelo qual precisamos pensar, desde a primeira
intervengao, a respeito da nossa responsabilidade
profissional em favorecer a estimulacao adequada
para que ocorra o maximo de aprendizagens e
para que a plasticidade cerebral seja uma cons-
tante neste processo no individuo com TEA e sua
familia. Assim, tentaremos garantir um futuro
mais promissor e digno para todos, dentro das
possibilidades de cada um.
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PROBLEMAS

DO SONQO NQS
TRANSTORNOS
NEUROLOGICOS E
PSICOLOGICOS

TAISE CORTEZ ANTUNES PEREIRA
ANA CUARDIOLA
ROSA ANGELA LAMEIRO PORCIUNCULA

esde a antiguidade, fildsofos e mé-

dicos estudam o sono e sua eficicia

no desenvolvimento do individuo.

Hipo6crates! (460-377 a.C.), por
exemplo, ja destacava a importancia do
sono para uma boa satde. Atualmente,
pesquisadores da psicopatologia do de-
senvolvimento tém salientado que o sono
agitado ou insuficiente pode resultar em
um mau funcionamento cerebral.

A literatura sugere que o tratamento
das dificuldades do sono pode melhorar
o comportamento geral e a qualidade do
sono em criancas ou adolescentes. Com
0s avangos que vemos nessa area, surgem
novas necessidades: dar maior atengao a
avaliacdo do sono na crianga; pesquisar
0 sono nos transtornos psicoldgicos e
neuroldgicos; e considerar de forma mais
clara as questdes sobre o desenvolvimento
das criangas e estudos de tratamento bem
planejado. Enquanto essas necessidades
nao forem supridas e os problemas do sono
nao forem de fato claramente compreen-
didos pelos pais e pela equipe que atende
a crianca, ha riscos eminentes para outras
patologias envolvidas.

Assim, 0 entusiasmo crescente nesse
campo, por parte dos especialistas nas
diversas areas, como psicologia do desen-
volvimento, pediatria, neurologia pedia-
trica, psiquiatria e genética, tem ajudado
na compreensao dos transtornos do sono.

Os padroes tipicos do sono,? que vao
se consolidando a medida que a crianga
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cresce, possibilitam beneficios para seu desen-
volvimento e funcionamento.**3

Os transtornos do sono, além de interfe-
rirem no desenvolvimento da crianga, oca-
sionam uma baixa na qualidade do bem-estar
dos membros de sua familia, motivo pelo qual
uma boa qualidade do sono da crianca também
pode influir no funcionamento familiar. Muitas
criancas de funcionamento tipico conservam
ou desenvolvem algumas dificuldades no sono
amedida que crescem.®’ A proporg¢ao daqueles
individuos considerados portadores de pro-
blemas de sono ¢ alta em criangas com outros
transtornos neuroldgicos e/ou psicoldgicos.®?
Sabe-se que existem associac¢Oes longitudi-
nais entre o sono e os transtornos listados no
Manual diagndstico e estatistico de transtor-
nos mentais (DSM-5).1 Os transtornos do
sono-vigilia, conforme 0 DSM-5,'° abrangem
dez grupos:

Transtorno de insonia.

Transtorno de hipersonoléncia.
Narcolepsia.

Transtornos do sono relacionados a res-
piracgao.

Transtorno do sono-vigilia do ritmo cir-
cadiano.

Transtorno de despertar do sono nao REM.
Transtorno do pesadelo.

Transtorno comportamental do sono REM.
Sindrome das pernas inquietas.

10. Transtorno do sono induzido por substan-
cia/medicamento.

BN

o

© %N

Com frequéncia, os transtornos do sono
sao acompanhados de depressao, ansiedade e
alteragOes cognitivas. Tanto a insOnia quanto
a sonoléncia excessiva sdo fatores de risco para
o desenvolvimento de doencgas e transtornos
causados pelo uso de substancias.

0 QUE E 0 SONO

E COMO AVALIA-LO?

O sono é um estado diferenciado da vigilia
em termos de algumas mudancas fisiologi-
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cas que incluem aquelas relacionadas com
atividade cerebral e cardiovascular, postura,
mobilidade, resposta a estimulacao, nivel de
vigilancia, movimento das palpebras, respira-
¢ao e temperatura corporal.! O sono envolve
padroes alternados de movimento rapido dos
olhos (REM, do inglés rapid eye movement),
chamado algumas vezes de “sono ativo” em
criangas, e movimento nao rapido dos olhos
(NREM, do inglés non rapid eye movement),
chamado algumas vezes de “sono quieto” em
criangas.

O QUADRO 4.1 mostra alguns métodos comuns
usados para a avaliacido do sono.

Outro fendmeno importante no desen-
volvimento dos padroes do sono € o atraso
e redugao do seu curso, comegando nos
primeiros anos, na pré-escola, e perdurando
até a adolescéncia.'>!>* O atraso no comego
do sono estd associado com a puberdade e
acelera-se durante a adolescéncia, fase em
que a producdo insuficiente de sono costuma
ser muito comum.

Estudos tém demonstrado que as criangas
de hoje dormem menos quando comparadas
as criancas de décadas anteriores.® Pesquisas
indicam que:

* A atividade das ondas durante o sono
muda das regioes cerebrais posteriores
para as regides anteriores com a matu-
ragdo.'

* A atividade eletrencefalografica aumenta
com o amadurecimento dos hemisférios
esquerdo e direito.!>!’

e A atividade das ondas lentas NREM dimi-
nui durante a adolescéncia.'s

Esses fendmenos refletem mudancas na or-
ganizacao cerebral e na poda sinaptica ocorrida
por volta da adolescéncia.

A maturagdo dos padroes das ondas do
sono e as mudancas estruturais ocorrem nos
estagios do sono e nos padrdes eletrencefa-
logréficos, sugerindo que o sono tem papel
importante no desenvolvimento e no processo
da informagao." Por isso, 0 sono ruim e insu-
ficiente tem ligacdo com o comprometimento
cognitivo e emocional e com a regulagao do
comportamento.’
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QUADRO 4.1 Métodos comuns utilizados para avaliar o sono

METODO DE

AVALIAGAO

DETALHES

COMENTARIOS ADICIONAIS

Polissonografia
(PSG)

Actigrafia

Diarios do sono

Questiondrios

Aplicagdes de
smartphone

Fornece informagao fisioldgica
(p. ex., atividade cerebral e
movimento ocular). E usada
para obter conclusdes sobre os
estdagios do sono

Trata-se de um aparelho
parecido com um reldgio que
mede o movimento para obter
conclusodes sobre sono e vigilia

Geralmente preenchidos pela
manh3, esses didrios incluem
relatérios pessoais de variaveis
como tempo e qualidade do sono
da noite anterior

Perguntas sobre o sono que sé@o
respondidas pelas criangas (ou
por um avaliador - p. ex., 0s pais)

Consistem na utilizagao de
detectores de alta qualidade (p.
ex., de movimento e som) para
obter conclusdes sobre aspectos
do sono (p. ex., apneia do sono)

Com frequéncia considerada o padrédo-
-ouro para a avaliagdo do sono, mas
as vezes tida como impraticavel para
estudos de grande escala

0 papel da actigrafia na medicina do
sono é discutido em outras fontes?

Para um consenso sobre diarios do
sono, consultar outras fontes?'

Para discussdes sobre questionarios
de sono em pediatria, consultar outras
fontes??

Estas técnicas com frequéncia ndo sao
validadas?

Fonte: Gregory, Sadeh.”

O QUE PODE

ALTERAR 0 SONO?

O sono € um estado muito vulneravel que pode
ser afetado por fatores fisioldgicos, ambientais
e psicologicos. Além dos supracitados, mencio-
nam-se também desconfortos fisicos ou dor,
refluxo, alergia ao leite, dermatite atdpica,
cefaleia e processos infecciosos.?*2

Seis categorias principais de transtornos
relacionados ao sono foram propostas e
definidas pela International Classification
of Sleep Disorders (ICSD-3) da American
Academy of Sleep Medicine,?” conforme
mostra o QUADRO 4.2.

No eletrencefalograma (EEG) podemos
encontrar diferentes ritmos, conforme mostra
a FIGURA 4.1.

A FIGURA 4.2 mostra as fases do sono e da
vigilia, e a FIGURA4.3 apresenta um EEG de uma
crianga com transtorno do sono.

A FIGURA 4.4 ilustra as ondas agudas fron-
tais no sono transicional de um neonato de 40
semanas de idade concepcional. Observam-se
surtos de ondas de 2 a 4 Hz na regiao frontal
esquerda (disritmia lenta anterior).

Segundo Huebner,* uma em cada trés
criangas tem problemas para dormir, o que
afeta praticamente tudo na vida delas, desde
o humor no dia seguinte até a capacidade de
manter o foco na escola. Criangas com sono
alterado tém mais chances de apresentar
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QUADRO 4.2 Principais categorias da International classification of sleep disorders (ICSD-3)
(American Academy of Sleep Medicine)

CATEGORIA DESCRIGAO

Ins6nia

Transtornos respiratérios

relacionados ao sono

Transtornos centrais de

hipersonoléncia
Transtornos do
sono-vigilia do ritmo
circadiano

Parassonias

Transtornos do

movimento relacionados

com 0 sono

Fonte: Gregory, Sadeh.”

Dificuldade persistente para dormir. Oportunidade adequada para
dormir. Enfraquecimento diurno. Exemplo: transtorno crénico de
insonia

Respiragdo anormal durante o sono. Exemplo: apneia obstrutiva do
sono

Sonoléncia excessiva. Ndo causada por sono ruim ou
desalinhamento do ritmo circadiano. Exemplo: narcolepsia

Desalinhamento da propenséo do tempo de sono-vigilia com o
ambiente externo. Exemplo: transtorno de atraso da fase sono-vigilia

Eventos/experiéncias fisicas durante o sono (ou transigdo para ou
desde o sono). Exemplo: terrores noturnos

Caracterizados por movimentos que impedem ou interrompem o
sono. Exemplo: sindrome das pernas inquietas
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Beta . Serve para ficar esperto, alerta, perceber o tempo e
entre 14 e 21 ciclos

0 espago
por segundo
Alfa Ideal para meditagdo. Faz com que seja possivel, o
entre 7 e 14 ciclos aumento da meméria, o desenvolvimento da intuig&o,
por segundo entre outros.
Tetta se7 il Ideal para meditagdes profundas e conexao com sua
entre 2 € / Ciclos parte inconsciente.
por segundo
Dilt% Acidl Sao as ondas necessarias para desfrutar de um sono
ABYOL EHIE profundo e reparador.
por segundo

FIGURA 4.1 Ondas cerebrais: beta, alfa, teta e delta.

Fonte: Melo.*°
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Vigilia: estado de consciéncia com maxima ou plena manifestacéo da
Vigilia WWW wmam atividade perceptivo-sensorial e motora voluntéria. Ondas diferentes de
outras fases do sono.

Fase] A A AN A Sonoléncia: 4 a 5% do sono. A atividade muscular fica mais leve. Acontecem

algumas contragdes musculares.

Fase2 ~ i AV AMNAAN Sono leve: 45 a 55% do sono. A respiracéo e as batidas do coragao
diminuem. H4 leve redugao da temperatura do corpo.

Inicio do sono profundo: 3 a 6% do sono. Ondas cerebrais lentas e
sincronizadas.

Sono profundo: 12 a 15% do sono. Sono bastante profundo com diminuicéo
. da frequéncia cardiaca e da presséo arterial. Respiragao ritmica. Atividade
muscular limitada. Ondas cerebrais lentas e sincronizadas.

Movimento rapido dos olhos: 20 a 25% do sono. Ondas cerebrais rapidas

. \/"\_\’/\}JL\M/V\)\)\A\/\_\J_ . e dessincronizadas. Mdsculos relaxam e batimentos cardiacos aumentam.

Fase 3

Respiragao rapida, porém ndo profunda.

FIGURA 4.2 Fases do sono e da vigilia.

Fonte: Campos, Kihara, Paschon.™

i e At AR, W A A

FIGURA 4.3 Eletrencefalograma em sono de menino de 4 anos, pouco organizado, com atividade
paroxistica multifocal. 0 motivo da consulta foi transtorno do sono.



PLASTICIDADE CEREBRAL E APRENDIZAGEM

61

FP3-T3
13-01
FPA-TA
T4-02
FP3-C3
C3-01
FPA-C4
C4-02
13-C3
(3-Cz
Cz-C4
CA-T4
13-Cz
T4-Cz
Fz-Cz
Cz-Pz

EOG AN N A AN AN et ARSI AAN NN N o PPt g

EMG

Resp

vﬂl—vm—\/'\/'\/'\f‘\/"\/\ﬂ./\/-\/—vww

ECG LA ALAG LA A LA A 0 M L O L A A

70uV
B e

1s

FIGURA 4.4 Eletrencefalograma do sono transicional em neonato de 40 semanas de idade concepcional

mostrando ondas agudas frontais.
Fonte: Yacubian, Fernandes.®

problemas de comportamento e S0 mais sus-
cetiveis a quadros de ansiedade e depressao,
inclusive com alguns sintomas fisicos, quando
comparadas com aquelas que dormem bem.
Se uma crianga ndo esta dormindo o suficien-
te durante a noite, é provavel que isso a afete
durante o dia, causando dificuldades como
irritabilidade, hiperatividade, agressividade,
problemas de aprendizado e atencdo. Esses
efeitos sdo ainda mais prejudiciais se estive-
rem presentes em criangas com algum tipo
de transtorno neuroldgico ou psicoldgico.
O artigo que originou esta discussao,
intitulado Annual Research Review: Sleep

problems in childhood psychiatric disorder
— a review of the latest science, de Alice M.
Gregory e Avi Sadeh,! descreve o estado
atual do conhecimento sobre as associacoes
entre o sono e as categorias diagnosticas do
DSM-5' mais relevantes para as criancas e
para as quais as associagoes do sono come-
cam a ser compreendidas. Sob esse aspecto,
talvez o que mantenha os pesquisadores do
sono na infancia particularmente ocupados
€ que, ao se considerar o nimero completo
de transtornos listados do DSM-5,'° os feno-
tipos do sono aparentam ser relevantes para
a maioria deles.
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Existem muitas razdes pelas quais as crian-
¢as apresentam problemas a noite, o que resulta
em sono prejudicado e insuficiente. Nessa lista,
os medos noturnos sao os primeiros a serem
apontados, seguidos por exigéncias competi-
tivas que incluem licao de casa, programas de
televisao, pouco tempo com os pais e dificulda-
de para se acalmar. Dessa forma, € importante
levarmos em conta que muitos hébitos preju-
diciais sao faceis de assimilar, porém quase
impossiveis de romper. Dormir pouco leva a
mudangas psicoldgicas que, na verdade, tornam
cada vez mais dificil adormecer na proxima noi-
te, 0 que acaba gerando um ciclo de problemas.
Conforme Anacleto e colaboradores,** estudos
realizados nas tltimas décadas mostraram que
o sono é um estado de consciéncia fundamental
para regulacao do metabolismo energético,
consolidagao da memdria, termorregulacao e
plasticidade neural.

Este capitulo aborda os problemas do sono,
referindo-se de modo especial a alguns trans-
tornos psicoldgicos e do neurodesenvolvimen-
to, pelo fato de serem bastante prevalentes e por
apresentarem um alto indice de comorbidades
com os transtornos do sono em criangas. Sendo
assim, considerou-se de capital importancia
recorrer inicialmente a uma explanacao acer-
ca dos padroes normais de sono ao longo dos
estagios do desenvolvimento.

PADROES NORMAIS DE SONO

Conforme Nunes,* os ritmos circadianos ja
estao estabelecidos desde o periodo logo apds
o nascimento (QUADRO 4.3). O neonato dorme
mais tempo do que as criancas maiores, com
periodos fragmentados de sono distribuidos
ao longo do dia, que vao aos poucos se conso-
lidando em um periodo tinico, a noite.

O recém-nascido e o lactente dormem de
16 a 18 horas por dia. Eles costumam alternar
sono e vigilia a cada 3 ou 4 horas, uniforme-
mente distribuidos entre o dia e a noite. Por
volta dos 6 meses, o lactente dorme até 6 horas
ininterruptas a noite, sendo comum haver dois
longos periodos de sono, intercalados por um

breve despertar. Ao final do primeiro ano, as
criancas deverdo dormir em torno de 12 horas,
mas 0 sono ja se restringe a dois momentos: uma
sesta a tarde e um longo periodo de sono a noite.

Durante os anos do periodo pré-escolar,
ocorre uma diminuicao progressiva das horas
de sono, € a sesta vai sendo abolida até os 5
anos. Na faixa entre 6 e 8 anos, o periodo de
sono dura em torno de 11 horas, reduzindo para
10 horas por noite entre 9 e 11 anos. A partir
dos 12 anos ou mais, o padrao normal de sono
gira em torno de 9 horas.*

Tendo em vista que a arquitetura do sono
vai se estruturando e amadurecendo com o
passar dos meses e anos, podemos dizer que a
boa qualidade do sono depende da integridade
estrutural e funcional das estruturas neurais,
do estado global de satde da crianca e da capa-
cidade desta e dos pais em disciplinar satisfa-
toriamente o processo do adormecer.’” Desse
modo, o comportamento da crianga em relacao
ao sono deve ser entendido no contexto do
desenvolvimento e de suas etapas, ao longo das
quais vai amadurecendo. Conforme Madan Sky
e colaboradores,* esse processo € determinado
por mudangas nos padrdes neuropsicolégicos da
crianga e modelado por préticas interpessoais,
sociais e culturais da familia.

A dificuldade em adormecer é a queixa
mais frequente dos pais de criancas em idade
escolar. Em lactentes, o problema em geral esta
vinculado com as rotinas do sono, ao passo que,
nas criangas maiores, costuma ser causado por
falta de estabelecimento de limites. Nos adoles-
centes, as maiores causas sao problemas no rit-
mo circadiano criados pelo seu estilo de vida.*

As rotinas inapropriadas para adormecer
incluem ambiente, horario ou atividades prévias
inadequadas antes do horario de dormir. Um
exemplo € colocar as criangas pequenas na
cama dos pais, fazendo com que elas aprendam
a associar o inicio do sono a alguma forma de
intervenc¢ao dos pais, 0 que as torna incapazes
de adormecer por conta propria. No que tan-
ge as criancgas maiores e aos adolescentes, as
associagOes mais danosas estao vinculadas ao
uso dos aparelhos eletronicos, a falta de esta-
belecimento de limites e a auséncia de rotinas
adequadas.*
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QUADRO 4.3 Tempo total de sono de acordo com a idade

SONO DIURNO

SONO NOTURNO
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TEMPO TOTAL % SONO
DE SONO/ REM/NREM
24 HORAS
RN prematuro 22 80/20
RN a termo 16,5 60/40
1 més 15,5 50/50
3 meses 15 50/50
6 meses 14,2 40/60
12 meses 12 30/70
2 anos 12 30/70
5 anos 11 25/75
10 anos 9,7 25/75
Adolescéncia 8,5 25/75

Sim Ciclagem independente
noite/dia

Sim Ciclagem independente
noite/dia

Sim Ciclagem inicia na
relagdo noite/dia

Sim Ciclagem maior na
relagdo noite/dia

Sim — maior Ciclagem maior na

consolidagao relacdo noite/dia, com

da vigilia dois longos periodos

diurna com uma interrupgao

Sim - duas Consolidagédo do sono

sestas noturno

Sim — uma Consolidagéo do sono

sesta noturno

Nao Somente

Nao Somente

Nao Somente

NREM, movimento nao rapido dos olhos; REM, movimento rapido dos olhos; RN, recém-nascido.

Fonte: Kahn, Dan, Groswasser, Franco, Sottiaux.*

PROBLEMAS DO SONO

E TRANSTORNOS DO
NEURODESENVOLVIMENTO

As criangas com transtornos do neurodesenvol-
vimento sao mais propensas do que as criangas
com desenvolvimento tipico a ter padroes de
sono alterados e a sofrer com isso. Essa co-
morbidade tem sido descrita com uma ampla
diversidade de transtornos, incluindo, por
exemplo, aquelas criangas diagnosticadas com
transtorno do espectro autista (TEA), as quais
tendem a manifestar dificuldades para dormir

e manter o sono, experimentando duragoes de
sono mais curtas. HA um conjunto de fatores
que podem contribuir para que a noite das
criangas autistas seja mais agitada.

Como acontece com outros transtornos,
a etiologia das associacOes entre o autismo e
os transtornos do sono parece ser complexa.
Para Wirojanan,* uma explicagao para tal si-
tuagao pode estar relacionada com a secrecao
endogena de melatonina, ao passo que uma
segunda hipotese refere-se a dificuldade que
essas criangas tém de focar em um s6 estimulo.
Sendo assim, quando hd muitas informagoes
sensoriais no quarto, como ruidos e enfeites,
elas nao conseguem abstrair e processar tudo.
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As criancas com autismo apresentam problemas
do sono caracterizados por padrao imaturo de
sono, alteragdes na arquitetura ndo compativeis
com a idade cronoldgica e alteragdes funcionais
como dificuldade para iniciar o sono e despertar
precoce.

Em outros transtornos, os fatores genéticos
conduzem ao desenvolvimento de uma anatomia
divergente, que por sua vez pode comprometer o
sono. A sindrome de Down é um exemplo disso.
Praticamente todos os problemas que ocorrem
em criancas na populagao geral também sao
observados naquelas com sindrome de Down,
nao existindo problemas do sono especificos
desse grupo. No entanto, as criangas com sin-
drome de Down podem ter maior propensao a
desenvolver certos tipos de distirbios do sono,
pois estes derivam de suas caracteristicas ana-
tdmicas comuns, que costumam ocasionar a
respiragao bucal, apresentando assim dificulda-
des respiratdrias enquanto dormem. Ashworth
e colaboradores® e Austeng e colaboradores*
apontam que, de fato, estudos tém documentado
uma alta prevaléncia de problemas respiratdrios
e apneia obstrutiva durante o sono em criangas
com sindrome de Down, acarretando sérias
consequéncias no seu desenvolvimento.

O transtorno de déficit de atencao/hiperati-
vidade (TDAH) também ¢ alvo de investigacdo
quando o assunto € transtorno do sono. Pesquisas
tém demonstrado que os portadores de TDAH
S0 mais propensos a apresentar sono insatis-
fatério e de pouca durabilidade, evidenciando
também movimentos periddicos dos membros
durante o sono.* Para Greene e Siegel,* as al-
teracOes metabdlicas, o déficit de memoria e a
reducdo do desempenho cognitivo sdo algumas
das consequéncias da privacao do sono. Além
dessa hipdtese, alguns estudos indicam que as
alteragdes cognitivas e comportamentais decor-
rentes da privacao de sono tém impacto negativo
no desempenho académico dessas criangas e
adolescentes, pois eles normalmente apresen-
tam dificuldades tanto para dormir quanto para
acordar. Mesmo quando se deitam cedo, nao
conseguem dormir logo. Além disso, jovens com
TDAH em geral nao dormem bem e costumam
acordar com a sensacao de “estar cansados”,
inclusive apds dormir 8 horas ou mais.

Entre os problemas de sono mais comuns
em pacientes com TDAH, encontram-se difi-
culdade de iniciar o sono, redu¢ao do tempo
de sono, aumento do nimero de despertares
noturnos e sonoléncia durante o dia. Greene
e Siegel*® relatam que esses problemas podem
ser causa de piora dos sintomas de TDAH e
reducio da funcionalidade entre essas criangas.

PROBLEMAS DO SONO E

TRANSTORNOS DEPRESSIVOS

Andriola e Cavalcante*’ destacam que, apesar
de nao existir uma defini¢ao consensual sobre a
depressao infantil, pode-se afirmar que se trata
de uma perturbacao orgéanica que engloba vari-
aveis biopsicossociais. Da perspectiva bioldgica,
essa patologia é encarada como uma provavel
disfuncdo dos neurotransmissores em conse-
quéncia de heranca genética, anormalidade e/
ou falhas em areas cerebrais especificas. Do
ponto de vista psicoldgico, a depressao pode es-
tar associada a alguns aspectos comprometidos
da personalidade, auséncia de autoconfianga e
baixa autoestima. Do ponto de vista social, pode
ser postulada como uma inadaptagao ou um
pedido de socorro, podendo ser consequéncia
de aspectos culturais, familiares ou escolares.
Algumas revisdes prévias tém abordado
as associagdes entre o sono ¢ a depressdo
em criancas e adolescentes. Pesquisadores
observam que a insOnia costuma ser uma das
formas mais prevalentes. Liu e colaboradores*®
postulam que a insOnia e a hipersonia podem
ser importantes indicadores da gravidade da
depressao. A andlise dos transtornos do sono
pode ser um modo eficaz de detectar precoce-
mente a depressdo na infancia, caracterizada
por tristeza; ansiedade; pessimismo; mudangas
no habito alimentar e no sono; fraqueza; dores;
tonturas e mal-estar geral, ou mesmo irritagao;
agressividade; hiperatividade e rebeldia.
Dessa maneira, importa perceber a esséncia
do papel que cada varidvel assume nessa relagao.
Deum lado, os esquemas cognitivos presentes na
depressao infantil, como a percepcao negativa
de si mesmo, dos outros ¢ do mundo, aumentam
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o estado da vigilia, interferindo assim com o ini-
cio do sono ou com a manutencao dele, podendo
desencadear problemas na hora de dormir. De
outro lado, e tendo em conta que a insOnia € mais
do que um mero processo bioldgico, ela podera
desencadear os determinantes da depressao,*
isso porque, quando uma pessoa nao consegue
dormir, pensa que estd a perder o controle do
seu proprio corpo, o que exacerba sentimentos
de desesperanca, os quais sao cruciais para o
desenvolvimento da depressao.

Nesse sentido, ao longo do tempo, varios
estudos interessaram-se pela compreensao da
relacdo entre depressao na infancia e problemas
de sono, tendo chegado a resultados significa-
tivos. Stein e colaboradores® realizaram um
estudo com o intuito de avaliar a prevaléncia
dos transtornos do sono na idade escolar e
analisar a associacdo destes com psicopatolo-
gia. O que constataram foi que o aumento da
prevaléncia de depressao, hiperatividade e ou-
tros transtornos neuroldgicos e psicoldgicos em
criancas e adolescentes pode, de certo modo,
ser o resultado de problemas de sono precoces.

PROBLEMAS DO SONO

E TRANSTORNOS DE
ANSIEDADE

Ansiedade é um sentimento vago e desagrada-
vel de medo ou apreensao, caracterizado por
tensao ou desconforto derivado de antecipacao
de perigo, de algo desconhecido ou estranho.
Em criancas, o desenvolvimento emocional tem
influéncia sobre as causas e a maneira como se
manifestam os medos e as preocupacdes tanto
normais quanto patoldgicos. Os transtornos de
ansiedade sdo quadros psiquiatricos comuns
na infancia e tém sido associados com uma
variedade de problemas do sono em criangas
e adolescentes, incluindo — entre os sintomas
mais comuns — a resisténcia na hora de dormir,
assim como pesadelos, terror noturno e insonia.

Os estudos que examinam 0s subtipos de
ansiedade tém revelado que alguns problemas
relacionados com o sono podem ser mais

65

comuns em certos quadros do que em outros.
Chase e Pincus, a partir de suas investigagoes,
postulam que, entre as criancas com ansiedade
de separacao, observa-se maior propensao para
pesadelos, sonambulismo e fala durante o sono,
enquanto na fobia social as maiores queixas sao
de fadiga e insOnia.

Conforme Huebner,* alguns mecanismos
subjacentes as associacdes entre os transtor-
nos do sono e a ansiedade elegem os riscos
ambientais como propulsores dos problemas
de sono em criangas. Nesse aspecto, tem sido
proposto que o fato de os pais dormirem junto
com os filhos, algo comum em lares de crian-
¢as ansiosas, pode nido somente prejudicar a
qualidade do sono, como também reforgar os
niveis de ansiedade.

Algumas criangas podem ficar ansiosas
diante de uma situaciao nova, sobretudo se nao
conseguem expressar verbalmente sua frustracéo,
e isso, por conseguinte, podera provocar insonia
e interrupgoes no sono, acordando-as no meio da
noite devido a um pesadelo, sem maiores conse-
quéncias. Entretanto, as criancas com transtorno
de ansiedade poderao sofrer com comorbidades
mais sérias, como o chamado terror noturno.
Os episodios duram entre 10 e 20 minutos e
costumam comegar com um grito. Os sintomas
incluem sudorese, taquicardia e dilatacao das
pupilas. O problema ocorre quando o sistema de
vigilia do cérebro € ativado (por um estimulo ex-
terno, como um ruido, ou interno, como febre ou
estresse) durante o sono profundo, ocasionando
um despertar parcial.

Sendo o sono essencial para o funcionamen-
to adaptativo do cérebro, sabemos que é um
mecanismo elementar da memoria e da apren-
dizagem. Muitas metaforas tentaram capturar a
ideia de que “o sono é um tonico, um balsamo”.
A sabedoria popular por sua vez afirma: “nada
como uma boa noite de sono entre um dia e
outro”, “dorme que passa...” ou, como disse
Shakespeare, “dormir entrelaca com cuidado os
fios separados e cortados”. Ele ndo podia saber
que o sono nos renova desfazendo no cérebro
as malhas entrelacadas durante o dia para que
possamos viver e aprender novamente, mas, de
alguma forma, intuia.



CASO CLIiNICO

Paciente do sexo masculino, 12 anos de idade, diagnosticado com transtorno do espectro autista
(TEA). Encaminhado para avaliagao e intervengao psicoldgica domiciliar, com psicéloga especialista
em neuropsicologia, pelo diretor da escola especial onde estuda. Apresentava alteragdes elétricas
principalmente nas regioes frontal, rolandica, parietal e temporal, além de transtorno de insonia.
As medicacdes em uso incluiam melatonina, divalproato de sddio e naltrexona.

3 preciso amor pra poder pulsar...
E preciso paz pra poder sorrir...

E preciso a chuva para florir...
Almir Sater®

Leonardo®, 12 anos, diagnosticado com a idade de 1 ano e 8 meses com TEA, nasceu de parto
normal, a termo, com episédio hemorragico no segundo més de gestacao e sem intercorréncias
no parto. Evidenciou desenvolvimento neuropsicomotor e da linguagem: apontava, fazia negacao
com a cabega, imitava gestos e expressoes simples e apresentava atengdo compartilhada. Os
primeiros sintomas, relatados pelos pais, ocorreram apds seu primeiro ano de vida. Leonardo
iniciou as primeiras palavras — “mama, papa, 4gua” — com 1 ano de idade. Porém, a fala cessou
quando o menino tinha 1 ano e 5 meses. Os comportamentos sociais, supracitados, também
se extinguiram. Segundo Souza e colaboradores,> um tergo das criangas com espectro autista
apresenta regressao da linguagem e sociabilidade depois de terem tido um inicio aparentemente
normal do desenvolvimento, um fendmeno conhecido como regressao autista.

Apbs orientagao da escola que Leonardo frequentava, e que também notou mudancas signifi-
cativas nele, a familia buscou avaliagdo médica com o pediatra, especialista em desenvolvimento
infantil, que confirmou o diagnéstico.

Otranstorno de espectro autista (TEA) é um transtorno neurodesenvolvimental caracterizado
por prejuizo na comunicagao e interagao social reciproca e por padrdes repetitivos de comportamento,
interesses ou atividades.>* Esses sintomas estéo presentes desde a infancia, sendo manifestados de
formas variadas considerando as caracteristicas de cada individuo e de seu ambiente.’

Além dos critérios diagndsticos, dos protocolos de avaliacdo e da observagéo clinica, bem
como a integracao com outros profissionais da drea da satide (psicélogo, fonoaudiélogo, entre
outros), também séo realizados exames para identificagao de comorbidades que estao associadas
ao TEA, sendo o EEG um deles. Neste caso, Leonardo realizou diversos EEGs durante os anos,
apresentando alteragdes elétricas nas regioes frontal, rolandica, parietal e temporal (FIGURA 4.5).

Segundo Souza e colaboradores,* a relagao de causa e efeito das alteragdes elétricas
citadas anteriormente, mesmo sem relato de epilepsia clinica, vem sendo discutida nos (ltimos
anos. As descargas elétricas, segundo os estudos, poderiam tornar disfuncionais ou impedir o
desenvolvimento de 4reas cerebrais especificas relacionadas a linguagem, habilidades sociais e
comportamentais, como ocorre na regressao autista.
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*Nome ficticio.
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FIGURA 4.5 Eletrencefalograma digital realizado em Leonardo, em 2008, durante os estagios
Il'e Ill do sono NREM, induzido por hidrato de cloral. Durante o despertar apresenta atividades
lentas de frequéncias teta e delta difusas, mais amplas nas regides posteriores. Os ganchos e
os fusos sigma bem modulados e as descargas de pontas ou ondas agudas, de localizagdo em
areas frontocentrais, sao ora assincrénicos, ora bilaterais e sincrénicos, isolados ou sobrepostos
aos elementos fisiolégicos do sono. Em uma tnica ocasido registrou-se descarga de ponta
independente na regido parietal e temporal posterior direita.

Constatada a alteracao elétrica de Leonardo, outra comorbidade estava associada ao diag-
ndstico: o transtorno do sono-vigilia, mais especificamente o transtorno de insonia. Segundo
o relato dos pais, 0 menino, quando bebg, ndo dormia durante o dia e, a noite, apds o desmame
diurno, acordava de hora em hora para mamar. Somente apds o desmame noturno, com 2 anos de
idade, comegou a dormir durante a noite, acordando, por vezes, na madrugada. Com o passar do
tempo e de forma ciclica, as horas de sono comegaram a diminuir, e Leonardo, além de demorar
a iniciar o sono, acordava periodicamente no meio da madrugada, apresentando comportamento
agitado e busca por estimulos sensoriais e visuais para autorregulagao.

0 transtorno de insonia pode ser caracterizado pela dificuldade em iniciar o sono, dificuldade para
manter o sono (despertares frequentes ou problemas para retornar ao sono) e despertar antes do horério
habitual com incapacidade de retornar ao sono. Tais sintomas podem causar sofrimento e prejuizo no
funcionamento social, educacional e comportamental, entre outras areas.?

Entre 40 e 80% das criangas e adolescentes com TEA apresentam ins6nia em comparagao
com a mesma populagao com desenvolvimento tipico. Por outro lado, aqueles com baixo funcio-
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namento tém maior predisposigao aos transtornos do sono-vigilia quando comparados agueles com
alto funcionamento, levando em conta o grau e a gravidade de seu comprometimento cognitivo.”’
Aos 3 anos, Leonardo iniciou 0 uso de melatonina (hormdnio sintetizado pela glandula pineal
durante a auséncia de luz, responsével pela regulacao do ritmo circadiano) para auxilia-lo no
processo de dormir e acordar. Porém, a melatonina apenas induz ao sono, nao ajudando na sua
manutencao. Durante o dia, a irritabilidade tornava-se crescente, muitas vezes acompanhada
de choros excessivos e auto e heteroagressoes. O cansago e o estresse impossibilitavam o de-
senvolvimento de atividades simples, diminuindo a tolerancia e aumentando as frustragdes e a
agressividade fisica. Os pais, também privados do sono, ficavam estressados e desesperados com
esse cenario, tornando-se dependentes do filho. Muitas vezes, acabavam cedendo as vontades
de Leonardo para nao se depararem novamente com episddios de agressividade. Com isso, até
mesmo a vida social ficou comprometida, impossibilitados de fazerem passeios com o menino.

[ AVALIAGAO E INTERVENCAO PSICOLOGICA ]

Penso que cumprir a vida
Seja simplesmente
Compreender a marcha

E ir tocando em frente. ..

Em janeiro de 2015, diante das situagdes relatadas e apds observagao domiciliar do diretor da
escola especial onde Leonardo estuda, foi solicitado 0 encaminhamento para atendimento domiciliar
com a psicologa especialista em neuropsicologia. A profissional realizou entrevista com os pais
e uma semana de observagao.

Durante o periodo de observacao, foi notério o afeto de Leonardo pelos pais € a reciprocidade
deles. O menino buscava o contato fisico e a presenga da mae, principalmente. Muitas vezes esse
contato se dava para a obtengao de objetivos simples, como ligar o aparelho de som, pegar algo
para comer, entre outros, sem o intuito de compartilhamento. Alids, o menino ndo apresentava
independéncia nas atividades de vida didria (AVDs), como tomar banho, trocar de roupa, escovar
os dentes ou realizar a propria higiene, embora ja conseguisse comer com uso de colher e apre-
sentasse iniciativa e uso adequado do banheiro para suas necessidades fisioldgicas.

Quanto a alimentagao, as refeigdes eram oferecidas na mesa da cozinha, sendo deixadas a
disposi¢do do menino. Leonardo tinha o costume de dar algumas “colheradas” na comida, por
exemplo, circular pela sala de estar e entao retornar para comer mais um pouco. Nesse proces-
so, as refeigdes eram prolongadas e ndo apresentavam inicio, meio e fim, o que lhe permitiria
desenvolver a nogao temporal. 0 banho era dado de chuveirinho, com Leonardo sentado no chéo
do box do banheiro, com alguns brinquedos e baldinhos. Apds a finalizagao do banho, 0 menino
permanecia sentado brincando com a agua. Todo o processo de enxugar o corpo, secar e escovar
0s cabelos, escovar os dentes e vestir-se era realizado pelos pais.

Leonardo nao apresentava uma rotina para dormir: tomava melatonina para ajudar a induzir
0 sono, acordava de madrugada agitado, ora pedindo para ligar o aparelho de som, ora o aparelho
de DVD. As vezes, os dois eram deixados ligados na tentativa de acalmé-lo. Leonardo também



buscava o quarto dos pais. Algumas vezes, conseguia retomar o sono com eles. Nunes e Bruni®®
reforgam que a insonia pode acarretar problemas na regulagdo do humor, na atengéo, no com-
portamento e na qualidade de vida tanto da crianga como da familia, resultando em privagao de
S0No nos pais, com consequéncias em suas atividades laborais.

Em seus momentos livres, Leonardo ouvia miisica, assistia a DVDs infantis e permanecia
na janela olhando para a rua. Os pais nao tinham uma rotina de brincar com o filho, e qualquer
tentativa nesse sentido era frustrante, pois 0 menino se recusava a fazer algo que nao fosse de
seu interesse, gerando sentimentos de irritabilidade. Nos finais de semana, o menino passava
o dia na casa dos avés paternos, 14 permanecendo a maior parte do tempo deitado na rede,
sendo balangado pela cuidadora. As saidas com Leonardo eram bastante complicadas, pois ele
apresentava dificuldade em permanecer em locais com outras criangas, incomodando-se com
barulhos e gritos. Nao conseguia esperar e tinha o impulso de correr, sem ter a nogéo de perigo.
Quando contrariado, jogava-se no chao e tentava agredir quem estivesse proximo.

A problemética quanto a adaptagao social, a organizagao das AVDs e ao controle emocional®®
vem do comprometimento das fungdes executivas, localizado no cértex pré-frontal. Estudos re-
centes tém fornecido evidéncias acerca de disfungdes executivas no TEA.206! Assim, de modo
geral, a irritabilidade e as desorganizagdes comportamentais de Leonardo faziam parte do quadro
clinico: havia baixa tolerancia a frustracéo, agressividade fisica quando contrariado e choros de
longa duracdo, dificuldade de atengao e concentragao, organizacao, planejamento e solugdo de
problemas, flexibilidade cognitiva, controle inibitdrio e impulsividade.

A partir das observacdes e dos relatos dos pais, foi possivel tracar objetivos para os atendi-
mentos realizados com Leonardo e seus pais:

* Qrganizar a rotina da casa.

*  Promover a higiene do sono.

* Tomar medicagdo com acompanhamento de neuropediatra.

* Ter independéncia nas AVDs.

*  Brincar com os pais.

 Estimular habilidades cognitivas por meio de atividades estruturadas e sensoriais.
¢ Comunicar-se.

*  Diminuir a agressividade.

* Aumentar a tolerancia.

* Participar de reunioes com familiares e amigos.

° Passear no parque, ir a0 shopping center, ao supermercado, etc.

Salientamos aqui a importancia da presenga dos pais em todos os atendimentos. Como o
comportamento dos pais influencia no desenvolvimento emocional e comportamental do filho, era
preciso trabalhar o manejo dos pais em relago a Leonardo. Na abordagem neuropsicoldgica, os
pais sao coparticipantes do processo terapéutico, e isso possibilitou, em conjunto com a psicéloga,
0 desenvolvimento e a manutencéo das habilidades necessérias para o desenvolvimento cognitivo,
emocional e social de Leonardo, bem como o incentivo e o reforgo dos progressos do menino.

0 nlimero de sessdes foi combinado mediante reunido prévia com a equipe de profissionais
que acompanhava o0 menino e, posteriormente, na entrevista com os pais. Decidiu-se por 4
atendimentos por semana: 2 realizados no periodo da manha e os outros 2 no periodo da noite.
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Essa distribuigao foi importante para acompanhar o paciente tanto em sua rotina matinal, com
as propostas de atividades estruturadas, quanto em sua rotina noturna, em suas AVDs (p. ex.,
jantar, tomar banho) e brincadeiras com os pais.

Diante dos objetivos, a primeira proposta a ser realizada foi a organizacao da rotina. 0
individuo com autismo precisa de previsibilidade no seu dia, e a antecipago dos acontecimentos
0 deixa mais seguro. Caso contrario, a mudanca inesperada da rotina — fator gerador de estresse
—, somada a ansiedade e a dificuldade de comunicagao (em alguns casos), pode provocar, como
consequéncia, comportamentos inadequados e disruptivos.

Dessa maneira, foi construida uma tabela, para acesso dos pais, com os horarios das tera-
pias, da escola, das AVDs, dos momentos com os pais e dos momentos livres de Leonardo. Para
0 paciente, a rotina diéria era apresentada por meio de imagens, conforme mostra a FIGURA 4.6.

Outro objetivo de extrema importancia foi a promocao da higiene do sono. Segundo Gregory
e Sadeh,! a higiene do sono envolve garantir que todos os aspectos do estilo de vida e 0 ambiente
sejam 6timos para dormir.

Uma adequada higiene do sono relaciona-se a trés aspectos fundamentais: ambiente, horério e ativida-
des prévias ao sono. 0 ambiente do sono deve ser escuro ou ter pouca luminosidade, silencioso e com
temperatura adequada (evitar frio e excesso de aquecimento). Os horarios de dormir e acordar devem
ser consistentes e regulares. A rotina de atividades antes de dormir deve ser consistente (p. ex., tomar
banho, jantar, escovar dentes, colocar pijamas, ir ao banheiro, escutar misica calma ou historias suaves).2

Como visto no quadro de rotina da FIGURA 4.6, apds o retorno da escola, Leonardo tinha uma
rotina sistematica a ser seguida: jantar, tomar banho, ter um momento livre para descansar e fazer
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FIGURA 4.6 Quadrode

rotina com apoio visual. . . 0
P Este quadro foi criado para representar a rotina diaria de

Leonardo: depois de cada atividade realizada, 0 menino tirava

a figura correspondente, colocando-a em uma pequena caixa,
atribuindo-Ihe a perspectiva do “acabou”. Isso o ajudava a prever
0 que iria acontecer a seguir, diminuindo sua ansiedade, além de
Ihe permitir ter a nocdo temporal de forma concreta.




as coisas de seu interesse (sala de TV), brincar com os pais, assistir a um DVD, comer, escovar
os dentes, ler ou ouvir msica (violao com o pai) e dormir. Na cama, para dormir, colocavam-se
miisicas instrumentais que estimulavam o relaxamento. Nota-se que as (iltimas atividades eram
mais calmas e com poucos estimulos. Atividades como o uso de aparelhos eletronicos antes de
dormir (TV, DVD, computador, telefone celular) superestimulam o cérebro, deixando-o no estado
de vigilia e dificultando a indugao do sono, motivo pelo qual eram evitadas. Essa intervengao
comportamental é simples e de grande eficacia.

Estudos controlados demonstram que o uso de intervengdes comportamentais em criangas com pro-
blemas de insonia melhoram ndo somente seu funcionamento diurno, mas também o humor, o sono e
a satisfagao matrimonial dos pais.®

Concomitantemente a higiene do sono e as intervengdes comportamentais, o tratamento
farmacoldgico continuava a ser necessério. No inicio das intervengdes, o paciente fazia uso de
melatonina, divalproato de sddio (anticonvulsivante e estabilizador do humor, atuando favoravel-
mente sobre instabilidade, comportamentos repetitivos e agressao) e naltrexona (para a regulagao
do comportamento social).5?

Este conjunto — rotina, higiene do sono e medicagao —, além de regular o sono e, portanto,
0s comportamentos impulsivos, disruptivos e desatencionais, também contribuiu para o desen-
volvimento da independéncia nas AVDs.

As criangas diagnosticadas dentro do espectro do autismo apresentam muita dificuldade na apren-
dizagem das AVDs, ficando dependentes de um adulto por mais tempo do que uma crianga com
desenvolvimento tipico. Essa dificuldade se d& devido as deficiéncias na é4rea da linguagem e das
habilidades sociais. Ou seja, uma crianca que nao aprendeu a habilidade social de imitar nao inicia as
atividades rotineiras espontaneamente, imitando os adultos, como as criangas com desenvolvimento
tipico fazem com tanta naturalidade. Da mesma forma, uma crianca que nao desenvolveu a linguagem
receptiva (compreender o que 0s outros dizem) nao segue as instrucdes verbais dadas pelos adultos
na execucao das atividades rotineiras.®
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Outro recurso foi inserido para auxiliar o paciente: dividir uma agao em varias etapas também
por meio de figuras (FIGURA 4.7). A cada etapa alcangada, o paciente retirava a foto, permitindo
evidenciar a etapa seguinte. Além do suporte visual, a reeducacao dos pais também foi importante:

Para auxiliar Leonardo, a
agao de escovar os dentes
foi dividida em etapas,
representadas por figuras:
a cada etapa alcangada, 0
paciente retirava a foto da
agao realizada, passando
para a etapa seguinte.

FIGURA 4.7 Apoio visual para escovar os dentes.




pelo fato de ajudarem o filho desde pequeno, esse comportamento ja estava automatizado, e eles
acabavam por antecipar as agdes, o que limitava a independéncia do filho. Por isso, o auxilio
constante da terapeuta para controlar esse impulso dos pais e relembra-los como deveriam agir
foi importante para a mudanga de postura deles frente a independéncia de Leonardo.

As orientagdes quanto ao manejo com Leonardo sempre foram necessérias para o desenvol-
vimento de novas habilidades e a sustentagao daquelas ja adquiridas. Todavia, além do manejo,
também era necessaria a motivacao dos pais para instigar o prazer e a iniciativa de brincar do
menino. Entenda-se, aqui, brincar como a possibilidade de desenvolvimento social, emocional e
cognitivo do paciente, permitindo novos aprendizados de forma lldica.

[...] nas criangas autistas esse processo nao é tao simples, pode ser longo e trazer grandes frustracdes
a pais, familiares e educadores, que acabam desacreditando na viabilidade e importancia dessa area
tao propicia ao desenvolvimento.®®

0 inicio desses momentos de brincadeiras com os pais foi muito intenso. 0 paciente ficava
muito irritado e agressivo com qualquer tentativa de interago fora da sua zona de conforto. No
inicio do tratamento, foram 3 meses de muita persisténcia e controle emocional dos pais e da
terapeuta. A participacao dos pais foi fundamental (FIGURAS 4.8 e 4.9).

Atividades estruturadas (FIGURA 4.10) também foram incorporadas na rotina de Leonardo, tendo
sido organizadas em seu quarto e realizadas em uma mesa. Tais atividades eram apresentadas
individualmente em cestas, possibilitando a organizagao espacial e a nogao temporal. 0 objetivo
era o desenvolvimento de habilidades cognitivas como coordenagao motora fina, grossa e
visomotora, imitagao e funcdes executivas (controle atencional e inibitorio, meméria de trabalho,
planejamento, resolugdo de problemas e flexibilidade cognitiva).
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FIGURA 4.8 Brincadeiras
sensoriais com os pais.

No inicio do tratamento, primeiramente, partiu-se
de brincadeiras sensoriais (corporais e musicais),
jé que essa era a primeira via de acesso para que o
paciente aceitasse participar do momento lddico.




Apds conseguir aumentar

a tolerancia de Leonardo

e permitir novas vias de
acesso, introduziram-se
jogos que demandavam
atencao, coordenagao,
motricidade, raciocinio légico
e solugao de problemas, ou
seja, habilidades cognitivas
e motoras fundamentais
FIGURA 4.9 jogos com os pais. para seu desenvolvimento,
principalmente o social.

FIGURA 4.10 Preenchimento
de linhas vazadas e alinhavo

de botoes. 0 objetivo dessas atividades, realizadas

em uma mesa no quarto de Leonardo, era o
desenvolvimento de habilidades cognitivas.

Essas habilidades, trabalhadas em conjunto, permitem que acGes do cotidiano, das mais simples
para as mais complexas, sejam realizadas. Por isso, nao bastava para o paciente apenas o apoio
visual e as etapas de escovar os dentes (ver FIGURA 4.7) se essas habilidades nao fossem trabalhadas
concomitantemente. Leonardo precisava da atengéo para olhar para as fotos, planejar a sua agao,
memoriza-la e utilizd-la durante o processo, ter motricidade fina para abrir e fechar a pasta de dentes,
coordenagao motora para coloca-la na escova de dentes, imitacao para abrir a boca e fazer os movi-
mentos de escovacdo e controle inibitdrio para inibir respostas a estimulos distratores, no caso, a 4gua.

As funcdes executivas, antes mencionadas, permitem-nos controlar e regular nossos pen-
samentos, emogdes e agdes diante de novas aprendizagens. Porém, segundo Momo, Silvestre e
Graciani,* se o processamento sensorial apresenta falhas, isto é, nao consegue filtrar, interpretar
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e organizar os estimulos relevantes provenientes do ambiente, a habilidade do individuo de per-
ceber e memorizar informagdes, de interpreta-las e/ou organiza-las é afetada, gerando respostas
inadequadas ou comportamentos ineficientes. Neste caso, 0 paciente apresenta alteracoes frente
aos estimulos vestibulares e proprioceptivos, ou seja,

apresenta movimento pouco harmonioso, balanca o corpo inconscientemente durante uma atividade, procu-
ra movimento, é inquieto, pendura-se nos outros, morde, aperta [. . .], aumenta o nivel de atividade quando
em movimento e procura por mais movimento. Apresenta agitacao motora, ndo conseguindo permanecer
parado por um determinado tempo ou durante a execugao de atividades académicas ou de autocuidado.t®

Frente a tal distarbio sensorial, Leonardo, a todo 0 momento, buscava ter objetos em suas
maos para manipular (p. ex., bolas e molas) e contato fisico (p. ex., massagens no pescogo,
bragos e maos) para se autorregular. Desse modo, atividades como circuitos, bola terapéutica
e cama eldstica (FIGURA 4.11) auxiliavam no processo. A pescaria com bola terapéutica, parte
de uma modalidade dentro do circuito organizado pela terapeuta, auxilia em reagdes posturais,
coordenagao visuomotora, integragao motora e percepgao visual. A pescaria também auxilia nessas
habilidades, além de ajudar na planificacao, antecipacéo, autorregulacao e no jogo simbdlico.
Assim, o cérebro vai adquirindo uma melhor organizacao, possibilitando o desenvolvimento de
atividades mais complexas, como andar de bicicleta.

Diante de todas as organizacdes da rotina e a introdugdo de atividades e brincadeiras, a
comunicacdo tinha que estar presente. 0 desenvolvimento da comunicacao era essencial
para o trabalho. Aqui, entende-se comunicagao como um comportamento dirigido a uma outra
pessoa que, por sua vez, oferece recompensas diretas ou sociais relacionadas.’” Porém, essa
comunicagao nao se resumia em ensinar o paciente a como se comunicar. Ele também tinha de
compreender a comunicacao que lhe era dirigida.
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A pescaria com bola
terapéutica auxilia
reagoes posturais,
coordenagao visuomotora,
integracdo motora e
percepgao visual, além

de também ajudar na
planificagao, antecipagao,
autorregulagao e no jogo

FIGURA 4.11 Atividade de pinca na cama simbélico.
elastica e pescaria com bola terapéutica.




Assim sendo, junto com a equipe multiprofissional, optamos por inserir o sistema de co-
municacao por troca de figuras (PECS, do inglés picture exchange communication system)
em todos os contextos frequentados por Leonardo, o que significava os ambientes terapéuticos,
escolar, familiar e social.

0 PECS é um sistema de intervencao aumentativa/alternativa de comunicagéo exclusivo
para individuos com TEA que foi criado, inicialmente, para educadores, familiares e cuidadores.
Ele possui seis fases:

* Fase |: Como se comunicar.

* Fase Il: Distancia e persisténcia.
* Fase Ill: Discriminacao de figuras.
° Fase IV: Estrutura de sentencas.
* Fase V: Respostas a perguntas.

* Fase VI: Comentérios.

As figuras sao apresentadas em uma pasta que é levada pelo paciente para todos os locais.
Porém, a estratégia foi mudada neste caso quando a equipe percebeu que o menino estava
apresentando interesse pelo uso do tablet, o que trouxe uma resposta mais rapida e efetiva para
a comunicagao. Assim, foi usado um aplicativo especifico para este fim (FIGURA 4.12).

A partir dai, a comunicagao alternativa foi introduzida, apresentando destaque maior nas AVDs,
principalmente nas refeigdes, que sao grandes reforgadores para o paciente (FIGURAS 4.13 € 4.14).

Todas essas associagOes interventivas trouxeram ganhos positivos. Leonardo apresenta um
sono mais tranquilo e continuo, aumentando sua produtividade durante o dia, o que fortalece o seu
bem-estar. Est4 independente ou necessita de pouca ajuda em suas AVDs. Come com garfo e usa
a faca como auxilio para pegar a comida, serve sua prpria comida, passa margarina em seu pao,
descasca algumas frutas (p. ex., banana e bergamota), abre embalagens como o suco e o coloca no
copo, leva os utensilios de cozinha apds o uso para a pia. 0 banho é realizado em pé, sem brinquedos,
com o uso do chuveiro grande. Abre e fecha a torneira, lava o cabelo e o corpo com auxilio fisico e
verbal, e 0 mesmo ocorre para enxugar o seu corpo. Na escovagao de dentes, pega os utensilios e
abre e fecha a pasta de dentes de forma independente. Precisa de auxilio fisico para escovagao, mas
enxagua e seca a boca sozinho. Consegue pentear o cabelo e vestir suas roupas.

FIGURA 4.12 Modelo inicial da pasta do PECS e comunicacao alternativa pelo tablet.
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FIGURA 4.14 Trabalho de
independéncia (descascar frutas)
vinculado ao desenvolvimento da
comunicagdo alternativa.

Sua rotina estd mais flexivel, pois esta mais tolerante as mudangas. Sua linguagem gestual e
expressao corporal estao mais adequadas e dentro do contexto. Mostra quando ndo quer fazer algo
ou seus desejos de forma mais clara, fazendo-se entender. Sua compreensao esta cada vez melhor,
atendendo muito mais por orientagdes verbais do que fisicas. Isso resulta em uma comunicagao
mais eficaz, apesar de a comunicagao alternativa ainda estar em processo de desenvolvimento.
Esse conjunto de progressos, juntamente com a diminuigo significativa das agressdes e aumento
da tolerancia, permitiu o desenvolvimento da habilidade social, conseguindo estar em reunides de
familias e amigos e fazer passeios em parques, shopping centers, supermercado, etc. (FIGURA 4.15).

Habilidades sociais sao comportamentos que ocorrem dentro do contexto interpessoal, e tém como
finalidade comunicar com precisao emogdes, sentimentos, opinides, atitudes, direitos e necessidades
pessoais. Esses comportamentos sao sancionados culturalmente com normas e cddigos que estipulam
quais sdo as atitudes e os comportamentos considerados adequados dentro do contexto social.”®

Como consequéncia, a vida familiar se tornou mais tranquila, e os pais estao mais participa-
tivos nas AVDs e no desenvolvimento emocional do filho. Os pais se encontram mais confiantes
quanto ao potencial de Leonardo, motivando-o a novos desafios. Dessa maneira, a intervengao
terapéutica, juntos aos pais e a cuidadora — coparticipantes desse processo —, trouxe ganhos para
além das habilidades cognitivas e emocionais, permitindo a modificagao do sistema neuronal, a
reformulagao dos circuitos e a atualizagéo deles. Um cérebro que continha alteragdes elétricas
e formas de processamentos cognitivos modificados necessitava de uma reestruturagao por
meio da aprendizagem, da substancia quimica e do ambiente (para mais informagdes sobre este



FIGURA 4.15 Compras
no supermercado e
brincadeiras no parque.

0 aumento da compreensao da comunicagao verbal de Leonardo,
junto com outros progressos, permitiu o desenvolvimento da

habilidade social, conseguindo estar em reunioes de familias e amigos
e fazer passeios em parques, shopping centers, supermercado, etc.

processo, ver Capitulo 1, Intervengdes terapéuticas que promovem o desenvolvimento sinptico).
A chamada plasticidade cerebral, ou seja, a mudanca adaptativa na estrutura e fungéo do sistema
nervoso mediante interagdes com o meio ambiente interno e externo,® permitiu esse processo.
Atualmente, Leonardo continua com todas as suas terapias e os atendimentos domiciliares. Apesar
dos avangos, o paciente ainda precisa desenvolver novas habilidades e manter aquelas j& adquiridas.
Todavia, o mais importante é que os estimulos pensados cuidadosamente no menino, assim como
0 apoio e a intervengao emocional dos pais, mostram que, nessa longa caminhada, nada é finito, e
as possibilidades sao muitas para um cérebro maleavel e sob constantes estimulos facilitadores.

CONSIDERACOES FINAIS

O desempenho diurno de uma crianga, seja na
area escolar, seja na vida familiar, esta intrin-
secamente relacionado ao seu sono. Problemas
no sono geram a diminuicao da atencao e
concentracao, afetando a memoria e, portan-
to, o aprendizado. Além disso, a privagao de
sono gera fadiga, irritabilidade, alteragdes no
rendimento das tarefas diarias e comprometi-
mento nas relagdes interpessoais. Em alguns

Cada um de nés compde a sua historia...

E cada ser em si carrega o dom...
De ser capaz e ser feliz.?

casos, como vimos ao longo deste capitulo,
a alteracao do sono pode ser um sintoma
associado a alguns transtornos neuroldgicos
e psicoldgicos. Varios fatores podem afetar
0 sono normal, como medicacdes, doencas
sistémicas e condi¢coes ambientais, assim
como a prépria idade da crianca e sua fase de
desenvolvimento.

O manejo adequado do sono pode ser feito
por varias abordagens que, utilizadas em asso-
ciacao, tém excelentes efeitos complementares.
A primeira etapa consiste no diagndstico das
dificuldades do sono. Nos casos necessarios,
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exames complementares, como o EEG, podem
auxiliar durante o processo. A segunda etapa
consiste no tratamento, levando-se em conta
fatores importantes como a higiene do sono,
estratégias comportamentais e intervencoes
medicamentosas.

O relato do presente caso clinico nos mostra
que essas abordagens foram de suma impor-
tancia para um sono reparador. Este, além de
ter reforcado os circuitos neuronais utilizados
durante o dia pelo paciente, auxiliando na
aprendizagem por meio do processo da infor-
magao, também aliviou tensoes e diminuiu a
irritabilidade e os fatores estressores do seu
cotidiano. Isso resultou no desenvolvimento e
na manutencao das suas habilidades cognitivas,
em seu desempenho emocional e na regulacao
do seu comportamento, permitindo novas expe-
riéncias. Essa capacidade do sistema nervoso de
mudar, adaptar-se e moldar-se no nivel estrutu-
ral e funcional do desenvolvimento neuronal faz
da neuroplasticidade a ferramenta primordial
para o desenvolvimento humano e as relacdes
estabelecidas a sua volta.

Sendo assim, apesar de os transtornos neuro-
16gicos e psicoldgicos apresentarem um percen-
tual alto de problemas no sono, existem varios
métodos eficazes para avalia-lo e uma gama de
intervengoes com resultados positivos. Ha diver-
sos estudos que se empenham em entender os
mecanismos do sono e suas relacdes cognitivas,
emocionais e comportamentais. Porém, o que é
de comum acordo a todos, estudiosos e leigos, é
que a melhora e a qualidade do sono significam
o bem-estar do individuo, do meio em que vive,
bem como a oportunidade de novas portas de
consolida¢ao da aprendizagem.
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TREINAMENTO

DO CONTROLE
EXECUTIVO

NO CONTEXTO

DA PESQUISA

E DA CLINICA
PSICOPEDAGOGICA

HELENA CORSO

GRACIELA INCHAUSTI DE JOU
TAISE CORTEZ ANTUNES PEREIRA
VIVIANE BASTOS FORNER

ditado “A prética leva a perfei-
¢ao” - tao utilizado em nosso
cotidiano para estimular a apren-
dizagem de todo iniciante — ex-
prime a ideia de que repetindo, treinando
e praticando tudo pode ser aprendido.
Mas o que ha por trds dessa premissa?
Qual é o processo cognitivo responsavel
por essa prometida mudanca? Quais sao
as transformagdes que acontecem em
nosso cérebro para alcangar tal objetivo?
Tentando responder a essas perguntas, o
presente capitulo aborda o treinamento
das funcoes executivas (FEs) e a neuro-
plasticidade cognitiva, tendo como base
o artigo de revisdao Executive control
training from middle childhood to adoles-
cence, de Julia Karbach e Kerstin Unger,
publicado em 2014.!
Essas autoras chamam a atengao para
o aumento de estudos cientificos sobre
treinamento das FEs, uma vez que tais
funcdes cognitivas sdo apontadas como
preditoras de varias realizacdes ao longo
da vida, como desempenho académico,
nivel socioecondmico e saude fisica.
O foco dos treinamentos em criangas e
adolescentes justifica-se pelo fato de que
a plasticidade comportamental e neural
é particularmente alta na infancia, ja que
os lobos frontais, responsaveis pelas FEs,
sdo altamente sensiveis aos estimulos do
ambiente. Contudo, os achados também
mostram que a plasticidade cognitiva
continua na idade avangada. A maioria
dos estudos analisados mostra melhoras
significativas no desempenho das tarefas
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treinadas, o que abre as portas para possiveis
intervencoes, tanto educacionais quanto
terapéuticas.

Neste capitulo, em primeiro lugar, abor-
damos os aspectos mais relevantes do referido
artigo, o qual (a) explicita o conceito de FEs e
seus correlatos neurais, assim como as mudan-
cas de grupos etarios na média infancia e na
adolescéncia; (b) apresenta os achados recentes
sobre treinamento de processos baseados nas
FEs na infancia e na adolescéncia; (c) descreve
diferencas individuais em relacao as melhorias
associadas ao treinamento; e (d) aponta para
potenciais aplicagoes de treinamentos das FEs
na clinica e no contexto educacional.

Depois de discutirmos o treinamento das
FEs no contexto da pesquisa, em um segundo
momento abordamos o treinamento dessas
fungdes no contexto da clinica psicopedagdgica,
mediante a descricao de algumas técnicas. A
seguir, dedicamos uma secao ao exame do modo
como as FEs sdo especialmente favorecidas
com a estratégia da constru¢do da maquete,
recurso terapéutico psicopedagdgico que teve
papel importante na melhora de um adolescente
com déficit nas FEs (com consequéncias na sua
habilidade de compreender textos), caso clinico
que € discutido na parte final do capitulo. O de-
sempenho desse paciente em dois instrumentos
usados na avaliacao inicial € contrastado com o
resultado da reavaliacao, realizada 6 meses apOs
o inicio do atendimento. Tal comparacao, junto
com a melhora no rendimento escolar, atesta a
plasticidade cognitiva e comportamental indu-
zida pelo atendimento.

Finalmente, encerramos o capitulo dis-
correndo sobre as diferentes possibilidades de
treinamento e dos beneficios deste na apren-
dizagem de criangas e adolescentes, gragas a
plasticidade cognitiva.

0 QUE SABEMOS HOJE SOBRE

AS FUNCOES EXECUTIVAS

As funcoes executivas (FEs), também de-
nominadas controle executivo, referem-se as
funcoes cognitivas de alta ordem que permitem

aos individuos regular de maneira flexivel seus
pensamentos e agoes ao servigo das metas
comportamentais adaptativas. Elas nos permi-
tem trabalhar mentalmente com nossas ideias,
pensar antes de atuar, enfrentar novidades e
desafios, resistir a tentagdes, manter-nos focados
em nossos objetivos, ter pensamentos criativos
“fora do quadrado” e adaptar-nos rapidamente
as mudangas de nosso ambiente. Para que tudo
isso possa acontecer, precisamos do controle
atencional ou inibitdrio, da memoria de trabalho
e da flexibilidade cognitiva, processos estes con-
siderados como as fungoes nucleares das FEs.2

Karbach e Unger' definem e exemplificam
cada um dos processos de forma didatica. O
controle inibitorio é o processo de focar e
manter a atengao, selecionando os estimulos re-
levantes para cada momento que se esta vivendo,
e minimizando a interferéncia de estimulosirre-
levantes. Mediante essa funcao, podemos inibir
automatismos, respostas impulsivas e emog¢oes
nao desejadas. No cotidiano, utilizamos tal ha-
bilidade, por exemplo, quando estamos falando
ao telefone e temos que ignorar conversagoes de
outras pessoas ao redor. Em outro caso, se nosso
objetivo € perder peso, devemos inibir o desejo
por doces e comidas gordurosas.

A memoria de trabalho permite sus-
tentar a informacdo em nossa mente e ao
mesmo tempo utiliza-la, planejando diferentes
possibilidades e solugdes. E por meio dela
que se atualizam e monitoram informacodes
relevantes, integrando-as e recombinando-as
em diferentes escalas de tempo. Portanto,
desempenha um papel fundamental para
as FEs complexas, como planejamento ou
formagao de conceitos. Quando realizamos
mentalmente calculos de matematica dificeis
ou planejamos a rota 6tima do centro da cida-
de até o aeroporto durante o horario de pico
no transito, fazemos uso de nossa memoria
de trabalho. E importante lembrar que a me-
moria de trabalho se caracteriza por ser uma
memoria de curta duracao e de capacidade
limitada, o que permite explicar a sobrecarga
de informacdo em algumas situacdes de re-
solucdo de problemas ou tomada de decisao.?
Neste ponto cabe destacar que, no modelo de
Baddeley,* o controle atencional faz parte da
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memdria de trabalho, no que ele denomina
executivo central, com a funcao de controlar
e supervisionar as informacdes.

Quanto a flexibilidade cognitiva, esta
permite alternar diferentes pontos de vista so-
bre uma ou vérias informagdes, possibilitando
respostas criativas. Refere-se a habilidade de
trocar de tarefas, metas ou contextos mentais
para respostas rapidas frente a mudangas im-
previsiveis no ambiente. Especificamente, diz
respeito ao deslocamento do foco de atengao
de uma informacao a outra ou de uma tarefa a
outra. Isso envolve desengajar-se da informa-
¢io irrelevante para uma relevante atual. E o
que acontece, por exemplo, quando estamos
esperando uma vaga no estacionamento a nossa
frente e, de repente, abre-se outra atras de nos.
Neste caso, em vez de perseverar na primeira
solucdo, alternamos para a nova solucao que se
abriu, mais conveniente.

Frente a heterogeneidade dos processos antes
descritos e a propria interacao destes, Karbach
e Unger! questionaram se as FEs sdo mais bem
caracterizadas como de natureza unitaria ou mul-
tidimensional. Os marcos tedricos inicialmente
apontavam para um mecanismo comum, como
o sistema de supervisao atencional de Norman
e Shallice,’ e o executivo central de Baddeley.
Propostas mais recentes, no entanto, sugerem que
as diferencas interindividuais no funcionamento
executivo poderiam significar habilidades basicas
de raciocinio e velocidade perceptual.

Nas diferentes definicoes encontradas na
literatura, sobressai a distin¢ao entre fungoes
propriamente cognitivas e fungdes executivas,
estas ultimas encarregadas de fornecer a or-
ganizagao e o planejamento das primeiras. Ou
seja, as FEs organizam percep¢des, memorias
e praxias dentro de um contexto com objetivo
especifico, planejamento e execucdo de agoes,
bem como monitoramento, avaliagdo e regu-
lagdo, com a finalidade de alcangar o objetivo
determinado.® Dessa forma, como Karbach e
Unger! sugerem, as FEs comportam subcompo-
nentes claramente separaveis, embora possam
compartilhar alguns tracos em comum.

Na atualidade, o marco tedrico “unidade/
diversidade” é o mais aceito para explicar as
FEs. Varias pesquisas tentaram isolar e de-
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limitar os componentes das FEs, originando
modelos tedricos com relativo consenso sobre
as trés funcodes basicas (inibicdo, memoria de
trabalho e flexibilidade). Entretanto, ainda ndo
se chegou a um consenso sobre como as FEs
se organizam e como elas contribuem para a
realizagao das tarefas.’

SUBSTRATO NEURAL

DAS FUNCOES EXECUTIVAS

Esclarecer o conceito de FEs é importante para
elaborar um marco tedrico e, por conseguinte,
delinear tarefas para testar seus componentes,
mas também € de grande importancia escla-
recer os correlatos neuroanatomofuncionais
encontrados nas pesquisas em neurociéncias.
Em relagdo aos substratos neurais das FEs,
predominantemente vinculadas ao cortex pré-
-frontal, vale lembrar que na divisao do sistema
nervoso em unidades funcionais, sugerida por
Luria, o lobo frontal ja foi apontado como res-
ponsavel por planejamento, regulacdo, controle
e execucdo do comportamento.®

Segundo Karbach e Unger,' o estudo do
substrato neural que suporta as FEs origi-
nou-se da observacao de pacientes com lesoes
no lobo frontal, com prejuizos em memoria
de trabalho, planejamento e inibicao. Tais
estudos, juntamente com pesquisas utilizando
neuroimagem, demonstraram que o desem-
penho nas tarefas executivas esta associado a
ativacao de um conjunto de regides cerebrais:
areas pré-frontais e parietais, regides motoras
e estruturas subcorticais como ganglios basais
e talamo. Com relagao ao modelo unidade/
diversidade, essas autoras explicam que um
numero importante de revisoes e metanalises
mostra que o desempenho em diferentes ta-
refas de FEs corresponde a ativagao conjunta
de uma rede frontoparietal comum e tnica de
componentes especificos de regides cerebrais.
Esse trabalho de revisao das autoras mostra
de maneira eficiente quais as areas ativadas
em cada tarefa e processo cognitivo. De modo
sintético, os dados citados foram colocados no
QUADRO 5.1.
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QUADRO 5.1 Correspondéncia entre areas ativadas e processos cognitivos

PROCESSOS

Deslocamento,
atualizagao e inibigao

Inibigdo e atualizagao

Deslocamento,
atualizagao e inibigao
de tarefas executivas
de Miyake et al. (2000)

Controle bottom-up da
atencéo (representar
e manter o objetivo da
tarefa, seu contexto e
suas regras)

Inibigao

Controle top-down da
atencao

Decodificagédo de
pistas ou sinalizagao
de estimulos
conflitantes

Manutengao da
representagéo do E-R

Manipulagéo do
contetido da meméria
de trabalho

Controle atencional,
flexibilidade cognitiva
e memoria de trabalho

Atualizagdo associada
com entrada seletiva
e eficiente da
informagédo na MT

REGIAO

Cértex frontal, cingulado anterior e
regides parietais (ativagdo sobreposta)

Pré-frontal, occipital e temporal
(incluindo BAs 6, 10, 11, 19, 13 e 37)
(ativagdo n&o sobreposta)

Regibes subcorticais, incluindo
caudado, talamo, putadmen e cerebelo
(padrdes de ativagao Unicos)

+ Giro parietal esquerdo superior

+ Giro intraparietal direito

+ Sulco intraparietal direito

+ Giro médio esquerdo e frontal inferior

Cértex pré-frontal da rede frontoparietal
comum

As areas pré-frontais recrutadas
dependem do tipo de informagao que
elas representam e da sua interconexao
com outras areas do cérebro

Regido parietal, sulco intraparietal ou
lobo parietal inferior

InteragGes complexas entre o cortex
pré-frontal e estruturas subcorticais,
via ganglios corticobasais frontais e
circuitos corticocerebelares frontais

Via alga corticostriatal

BAs, areas de Brodmann; MT, meméria de trabalho; E-R, estimulo-resposta.

AUTOR

Wager and Smith;®

Wager e colaboradores;’
Collette e colaboradores;"
Niendam e colaboradores™

Collette e colaboradores

Miller e Cohen;'?
Rossi e colaboradores™

Munakata e
colaboradores’®

Corbetta e Shulman'®

Dosenbach e
colaboradores

Bunge'®

Wendelken e
colaboradores™

Heyder e colaboradores;*®
Gruber e colaboradores;?'
O'Reilly e Frank??

Miyake e Friedman?
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O aumento de pesquisas, nos ultimos anos,
procurando identificar as bases neurais das FEs
foi muito significativo. Por exemplo, um estudo
de metanalise de Nitschke, Kostering, Finkel,
Weiller e Kaller?* sobre a ativacao neural
correspondente a tarefa da torre de Londres
confirma a participacao crucial do cortex
pré-frontal dorsolateral (CPFdl), destacando a
importancia do CPFdl médio, especialmente,
e sua contribuicao bilateral no processo do
planejamento exigido na tarefa. A esse respeito,
os resultados de estudos anteriores convergem
em sugerir que o envolvimento diferenciado do
CPFdl médio, direito e esquerdo, pode estar
relacionado a subprocessos especificos de
planejamento. Esse tipo de pesquisa mostra a
importancia de identificar as areas ativadas nos
diferentes processos e subprocessos das FEs,
abrindo espaco para novas pesquisas sobre a
base neural e o papel do cortex pré-frontal nas
fungdes cognitivas complexas.

Os achados publicados até a data parecem
sugerir que as FEs ou o controle executivo
podem ser estudados dentro de um continuo
de complexidade. Isto é, seus subcomponen-
tes (deslocamento, atualizagao, inibigdo) e
suas fungoes nucleares (controle atencional,
memoria de trabalho e flexibilidade cognitiva)
acompanham uma grande quantidade de pro-
cessos mentais que variam em complexidade
e abstragdo, estando presentes em tudo o que
decidimos e planejamos em nossa vida. Todos
esses niveis interagem constantemente e ativam

orbitofrontal \. :

Maturidade estrutural em idade mais precoce

FIGURA 5.1 Maturidade das fungdes executivas.
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varias regides cerebrais, criando padroes espe-
cificos para a troca de informagao.

DESENVOLVIMENTO E

MATURACGAO DAS FUNCOES
EXECUTIVAS

Desde o primeiro ano de vida, as FEs ja estao
sendo desenvolvidas por meio de elementos
mais basicos, melhorando ao longo da infin-
cia, na adolescéncia e até na idade adulta.
Essas trajetOrias desenvolvimentais das FEs
podem estar relacionadas, segundo os estudos
selecionados pelas autoras, a maturacao das
regides pré-frontais e das estruturas corticais e
subcorticais associadas, a poda e fortalecimen-
to sindptico, a0 aumento da mielinizagao bem
como a estrutura de redes neurais subjacentes,
ou seja, na segregacao (diminuicao de circuitos
de curto alcance) e na integracao (aumento de
circuitos de longo alcance) (FIGURA 5.1).

A maturacao no cortex orbitofrontal refere-se
asregras de convengao social, isto €, a capacidade
de inibi¢ao, julgamento social, tomada de deci-
sao, capacidade para prever as consequéncias do
proprio comportamento, labilidade emocional,
entre outras. O CPFdl, por sua vez, esti asso-
ciado as funcdes de planejamento, selecdo de
metas, alternancia do set, memoria de trabalho
e automonitoramento.?

Cortex pré-frontal
dorsolateral

Maturidade estrutural de curso prolongado
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Porém, ha evidéncias relacionadas também
amaturacao funcional, o que sugere trajetdrias
distintas de desenvolvimento entre as FEs. A
flexibilidade cognitiva ocorre de forma bem
mais simples em criangas entre 3 e 4 anos em
comparacao com idades mais avancadas. No
primeiro caso, as criancas conseguem fazer
uma mudanga entre duas regras, por exemplo.
No segundo caso, a mudanca ocorre em um
nimero maior de regras em um conjunto de
tarefas mais complexas.

Quanto a memoria de trabalho, em criangas
de 9 a 12 meses sao utilizados os processos de
atualizacdo. A manipulacio de itens em tarefas
mais complexas inicia-se na idade pré-escolar e
desenvolve-se até a adolescéncia. Ja o controle
inibitério apresenta um rapido desenvolvimen-
to na idade pré-escolar, aperfeicoando-se na
etapa da adolescéncia ao jovem adulto.

TREINAMENTO DAS

FUNCOES EXECUTIVAS

Identificar os componentes e subcomponentes
das FEs e delinear tarefas para avalid-los e
treina-los nao € facil, devido a grande interacao
deles. Karbach e Unger! revisaram seletiva-
mente estudos que treinaram flexibilidade
cognitiva/deslocamento, memoria de trabalho/
atualizacao e inibi¢ao em criangas e adolescen-
tes em idade escolar, analisando as tarefas e os
tipos de efeitos dos treinamentos. As autoras
constataram que os estudos revisados, apesar
de avaliarem o efeito de treinamento e trans-
feréncia das habilidades cognitivas com tarefas
experimentais, tinham como objetivo final
melhorar as FEs, a fim de facilitar as atividades
tipicas na vida didria, como aprendizagem e
desenvolvimento académico.

TREINAMENTO DE FLEXIBILIDADE
COGNITIVA/DESLOCAMENTO
Foram encontrados varios artigos que inves-

tigaram a flexibilidade cognitiva em criangas
pré-escolares mediante tarefa de selecao de

cartas, como o Dimensional Change Card Sort
(DCCS). Entretanto, com criancas maiores, 0s
artigos encontrados referiam-se a programas
de intervencao com treinamento de tarefas de
alternancia (deslocamento) com a finalidade
de melhorar essa habilidade. As tarefas de
selecao de cartas, como DCCS, consistem em
seleciona-las conforme uma regra (cor, forma,
numero). A crianga faz uma tentativa e constata
se sua resposta € certa ou errada. Em fungao
dessas dicas, a crianca vai alternando e se des-
locando de uma regra para outra.

Quanto aos estudos de treinamento, oS
participantes eram instruidos a executar tare-
fas simples de decisao, alternando entre elas,
seguindo uma pista ou uma ordem especificas.
Por exemplo, em algumas tentativas os parti-
cipantes precisavam decidir se a figura que
viam na tela do computador era uma fruta ou
um vegetal (tarefa A), e, em outras, se a figura
era pequena ou grande (tarefa B). Comparar
o desempenho dessas tarefas apresentadas em
blocos homogéneos (s0 tarefa A ou s6 tarefa
B) com o desempenho nas tarefas de blocos
heterogéneos (mudar da tarefa A para a tarefa
B) permitia acessar a habilidade de manter e
selecionar dois conjuntos de tarefas, medindo
o custo geral da flexibilidade. Comparar o
desempenho em situag@o de troca de tarefa
(AB, BA) com a situacao de permanéncia na
tarefa (AA, BB) media o custo especifico do
deslocamento.

As conclusoes a que as autoras chegaram
sobre os artigos de treinamento de flexibilidade
cognitiva foram que, de modo geral, o treino em
tarefas de alternincia melhora a habilidade de
mudar de tarefa e a velocidade de resposta de
execucao; da mesma forma, viu-se que aparecia
o efeito de transferéncia em tarefas que ava-
liam memoria de trabalho. Especificamente,
os estudos sugeriram que a transferéncia em
adolescentes foi menos pronunciada do que em
outras faixas etarias. Segundo as autoras, iSSo
pode ser explicado pelo fato de a adolescéncia
tornar os participantes menos sensiveis aos efei-
tos do treinamento cognitivo, seja por motivos
desenvolvimentais ou, ainda, por problemas
de origem metodoldgica, ja que o regime de
treinamento era diferente em cada pesquisa.
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Outra linha de pesquisa recente sobre
flexibilidade cognitiva tem sido com treino em
videogames, especialmente com estratégia em
tempo real (RTS, do inglés real-time strategy).
Trata-se de jogos de computador executados ao
mesmo tempo por todos os jogadores. Glass,
Maddox e Love?® recrutaram 72 voluntarios
para investigar se os videogames aumentavam a
flexibilidade cognitiva. Os pesquisadores com-
pararam duas versoes de um jogo de estratégia
em tempo real. Descobriram que a condigao de
jogo que enfatizava a manutengao da troca rapi-
da de informacdes levou a um grande aumento
na flexibilidade cognitiva medida por tarefas
especificas, e ndo por tipo de jogo. Os autores
concluiram que as redes neurais que suportam
a flexibilidade cognitiva podem ser reforcadas
pela experiéncia envolvente desses jogos, que
exigem a manuten¢ao e a rapida manipulagao
de multiplas fontes de informagao.

TREINAMENTO DE MEMﬁRI~A
DE TRABALHO/ATUALIZACAO

Contrariamente aos estudos sobre treinamento
de flexibilidade cognitiva, Karbach e Unger!
constataram que muitas pesquisas sobre treina-
mento de memoria de trabalho concentraram-
-se em amostras clinicas, e bem poucas tinham
como foco a crianga ou adolescente saudavel.
Possivelmente, isso se deve ao fato de que défi-
cits em memoria de trabalho estao associados a
transtornos de desenvolvimento e dificuldades
de aprendizagem, como transtorno de déficit
de atengao/hiperatividade (TDAH), dislexia
e discalculia.

Entre as tarefas mais utilizadas nos estudos
citados pelas autoras, esta o dual n-back, no
qual os participantes sao instruidos a responder
se o estimulo presente coincide com o apresen-
tado na sequéncia anterior, exigindo armazena-
mento, comparac¢ao e atualizac@o dos estimulos
constantemente. Também foram usadas tarefas
de span de memoria, em que os participantes
devem lembrar sequéncias de digitos ou posi-
¢Oes espaciais, recrutando a capacidade méxi-
ma de armazenamento da memoria de trabalho.
Em sua versao mais complexa, acrescenta-se a
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tarefa de span outra tarefa de processamento de
fundo, a ser realizada ao mesmo tempo, como
contagem ou leitura.

Também foram utilizados jogos de memoria
de trabalho do Cogmed com treinamentos tan-
to verbais como visuoespaciais. Cabe comentar
que, nos ultimos anos, inspiradas por pesquisas
de treinamento das FEs, virias companhias —
como Cogmed, Lumosity, Jungle Memory e
CogniFit —desenvolveram jogos de treinamento
online para todas as idades.

Karbach e Unger' concluiram que o treina-
mento da memdria de trabalho tem o potencial
para melhorar tanto a capacidade verbal como
a visuoespacial nas tarefas treinadas, porém
nao encontraram evidéncias de transferéncia
dessa capacidade para tarefas e habilidades
nao treinadas. Apenas os participantes com alto
desempenho no treinamento mostraram trans-
feréncia da capacidade de memoria de trabalho
para a inteligéncia fluida (raciocinio matriz).

Uma constatacdo interessante das autoras
foi que a transferéncia de treinamento de me-
modria de trabalho se encaixa com resultados
de estudos de neuroimagem em adultos, ja
que o treinamento em tarefas de atualizagio e
alternancia mostrou redugdo da atividade da
rede frontoparietal e aumento da atividade do
estriado. Isso pode ser indicativo de proces-
samento de tarefas mais automatizadas apds
o treinamento, sugerindo um deslocamento
de uma rede ampla e dispersa para uma rede
especifica otimizada, mediando processos
eficientes de controle executivo.

TREINAMENTO DA INIBICAO

O controle inibitério é um componente da
func¢ao executiva de extrema importancia para
a aprendizagem. Ocorre nas areas pré-frontais
do cortex em interconexao com outras areas
do cérebro. Quando um aluno esta realizando
uma tarefa e surge um estimulo irrelevante, é
necessario que ele o reprima para que possa
focar a ateng¢ao no que € prioritario.

Karbach e Unger' citam a tarefa de Stroop
como a mais utilizada para investigar a ini-
bicao, na qual se apresenta, por exemplo, o
nome da cor verde escrito com a cor verde
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(estimulo congruente) ou o nome da cor verde
escrito com a cor azul (estimulo incongruente).
O participante precisa dizer a cor e inibir a
leitura da palavra. Outra tarefa utilizada ¢é a
Flanker, que exige que os participantes res-
pondam a estimulos com outros dois estimulos
a cada lado. Esses estimulos também podem
ser congruentes (p. ex., HHHHH) ou incon-
gruentes (p. ex., SSHSS). Em ambas as tarefas,
as respostas para os estimulos incongruentes
costumam ser mais demoradas e mais erradas
do que as respostas para os estimulos congruen-
tes, mostrando o esfor¢o cognitivo associado
a necessidade de superar a tendéncia de ler
automaticamente a palavra em vez de nomear
a cor da fonte — no caso da tarefa de Stroop.

As autoras informam que estudos de treina-
mento baseados exclusivamente em tarefas de
inibicao sao escassos. Entretanto, € necessario
considerar que os treinamentos de memoria
de trabalho e flexibilidade cognitiva, muitas
vezes, treinam bastante, e de forma implicita, o
controle de interferéncia. Isso porque incluem
estimulos ambiguos, o que exige suprimir a
interferéncia do estimulo irrelevante para se
concentrar no relevante. Seja pela escassez
de estudos sobre treinamento da inibi¢ao ou
pela propria dificuldade de isolar esta fungao
para seu treinamento, nao se pode concluir
que o treino do controle inibitério beneficie
tal fungao. Contudo, Karbach e Unger' infor-
mam que estudos recentes mostraram que o
controle inibitério em adolescentes pode ser
consideravelmente melhorado por fatores mo-
tivacionais, como recompensas relacionadas ao
desempenho, abrindo um espaco para estudos
de intervencao com essa variavel.

De maneira geral, Karbach e Unger! su-
gerem que € preciso investigar caracteristicas
especificas dos regimes de treinamento, assim
como caracteristicas dos participantes, para
poder confirmar os efeitos positivos das inter-
vengoes de treino cognitivo. Isso provavelmente
mudaria a pergunta mais geral sobre a efetivi-
dade de um dado treinamento (p. ex., diferenca
das médias de grupo) para uma analise mais
refinada das diferencas de testes individuais,
a fim de determinar para quem o treinamento
realmente funciona.

BENEFICIOS INDUZIDOS
PELO TREINAMENTO

E do consenso entre as pesquisas supracitadas
que as intervencdes de treinamento cognitivo
tém o potencial de oferecer beneficios signifi-
cativos as FEs, bem como a transferéncia de
treinamento das FEs no nivel de grupo. Por sua
vez, em se tratando de diferencas individuais,
sobretudo na infancia e na adolescéncia, o be-
neficio do treinamento ainda é limitado, pois
nessas populagdes ha mais diferencas entre os
individuos do que entre jovens adultos.
Mesmo assim, algumas diferencas indivi-
duais em ganhos de desempenho relacionados
ao treinamento podem ser observadas, como a
ampliacio e a compensacao das FEs. Quanto a
primeira, mediante treinamento de estratégias,
individuos que ja possuem um bom desem-
penho se beneficiardo mais das habilidades
cognitivas, ampliando estratégias e habilida-
des. Esses ganhos podem ser observados em
diferentes idades, com diferencas individuais.
No que se refere a compensagao, mediante
treinamento baseado em processos, individuos
com alto desempenho se beneficiarao menos
das intervencdes cognitivas por ja estarem
funcionando em um nivel ideal, ou seja, nao
necessitam de novos espacos para melhorias.
Tais beneficios foram maiores em criangas e
adultos mais velhos do que em jovens adultos.

EFEITOS DE TREINAMENTO:
POTENCIAL PARA A

APLICACAO EM AMBIENTES
CLINICOS E EDUCACIONAIS

Entre as varias praticas terapéuticas utilizadas
em ambiente clinico com o objetivo de treinar
as FEs, muitas podem e devem ser aplicadas
no contexto educacional, pois o resultado tem
mostrado grandes beneficios.

Interessados na area educacional devem
lembrar com emo¢ao dos jogos que praticaram
na escola ao longo da infincia e juventude.
Talvez essas sejam as recordagoes mais vivas
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dessa fase da vida na memoria. Muitos jogos
de competicao tradicionais trazem, em sua
esséncia, um treinamento das FEs. Diferentes
brincadeiras podem ser resgatadas pela escola,
pelo que proporcionam de estimulo a organiza-
¢ao, agilidade e criatividade, competéncias in-
dispensaveis nao apenas a vida académica, mas
também a atuacgao profissional, ja que sao cada
vez mais valorizadas no mercado de trabalho.

Na clinica psicopedagdgica, muitos jogos
podem ser usados com o intuito de favorecer o
desenvolvimento das FEs, alguns deles poden-
do ser ainda mais explorados para garantir esse
objetivo. E o caso do jogo Cara a cara®, jogado
de uma forma particular, como apresentado
adiante. Muitas vezes, também é necessario
que o terapeuta utilize sua propria criatividade
e intuicao para criar propostas que auxiliem o
paciente. E o caso da estratégia chamada de
cOpia de formas complexas.

TREINAMENTO DA COPIA
DE FORMAS COMPLEXAS

Alguns pacientes encaminhados para atendi-
mento apresentam resisténcia em tentar repro-
duzir formas, ou tém dificuldade de representar
um corpo humano, o que pode ser bastante
frustrante para algumas criangas.
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Esse treinamento consiste em reproduzir,
na presenga da crianga, uma copia impressa
(obtida em impressora comum) de um boneco
de Lego® ou outro de seu interesse. Deve-se
ter o cuidado de posiciona-lo de maneira que
a imagem nao fique distorcida. Assim, é ofe-
recida a possibilidade de que utilize a imagem
do boneco, inicialmente, como “guia”, isto €, a
crianca desenhard com lapis preto ou colorido
sobre a copia impressa. Em seguida, conforme
mostrado na FIGURA 5.2, a cOpia servird de mo-
delo, até que, por meio desse treino, ela passe
a desenhar sem apoio.

A reagao das criancas que experimentam
essa estratégia € surpreendente. O objeto
que tem uma forma tridimensional passa a
ser representado, “em um passe de magica”,
em uma folha de papel, ou seja, em duas
dimensoes. Posteriormente, esse objeto
“deixara de ser uma ameaca”, ou melhor,
assumird a possibilidade de ser representado.
E a aprendizagem ocorrendo por meio do
treinamento das FEs. Os aspectos praxicos e
gndsicos, presentes nas FEs, além do controle
atencional, da flexibilidade ¢ da memoria de
trabalho, estdo envolvidos em todo o proces-
so, desde a etapa inicial, em que a crianca
“desenha” sobre a imagem do boneco, até
seu desenho independente. Desenhando o

FIGURA 5.2 Personagem Lanterna Verde de Lego e desenho sem apoio.
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boneco, nocodes da representacio da figura
humana comegam a se delinear.

CARAACARADUPLO

Nesta estratégia, uma adaptacao do jogo Cara a
cara — comercializado no mercado de brinque-
dos — € utilizada com o objetivo de estimular
as FEs. Se, na estratégia anterior, os aspectos
executivos envolvidos ocorriam em um plano
praxico, nesta atividade todos os dominios das
FEs (controle atencional, flexibilidade cogniti-
va, memoria de trabalho e inibi¢ao) sdo ativados
no plano do pensamento.

O modo de jogar consiste no uso de uma
planilha-padrao, conforme mostrado na FIGURA
5.3, onde a crianca registrara as respostas ob-
tidas a partir das perguntas que vai elaborar.
Ela também podera fazer uso das duas faces
em branco, preenchendo-as com desenhos
coloridos que a auxiliardo a acertar quais
sao as duas caras que estao escondidas pelo
outro jogador. Ela somente podera eliminar
caras do tabuleiro quando a resposta ao seu
questionamento for “nao”, ou por deducao, a
partir do conjunto de caracteristicas das caras
que restaram no tabuleiro. Por exemplo, se

&
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ela perguntar se alguém tem cabelo preto e
a resposta for positiva, ela poderé colorir, na
face em branco da planilha, uma das “cabe-
¢as” (que no caso representa uma das caras
que devera adivinhar) com o cabelo preto. Se
souber a cor de cabelo da outra “cabeca” e,
por exemplo, esta tiver cabelo loiro (de acordo
com o jogo original), ela poderd descartar as
caras que tém cabelo marrom e também as de
cabelo branco.

As varias possibilidades que esse jogo ofe-
rece acabam por armar, sempre, problemas que
exigem diferentes perguntas para que a crianga
encontre a solu¢ao de modo mais rapido. Sao
interessantes, € a0 mesmo tempo desafiadoras,
as possibilidades de treinamento para pacientes
que necessitam inibir impulsos, em particular o
de agir sem apoiar-se nas regras estabelecidas.
Melhor explicando, se a crianga optar por nao
registrar os dados das respostas obtidas, certa-
mente vai experimentar a frustragao de perder
no jogo. A intervencao tem sido muito usada
para estabelecer um elo com as tarefas escolares
que dependem do registro fidedigno de dados
para obtengao de sucesso na sua resolugao. Um
dos exemplos mais utilizados € o de histdrias
matematicas que informam varias agoes.

MENINA

MENNO

CABELO BRANCO

FIGURA 5.3 Atividade produzida por meio da adaptacdo do jogo comercial Cara a cara. Neste jogo, sao
trabalhados aspectos de l6gica matematica, bem como inclusao e exclusdo de atributos, com o registro das
respostas sendo feito em planilha por meio de desenho e escrita.

Fonte: Imagem gentilmente cedida por Viviane Forner.
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ESTRATEGIAS CLIiNICAS
PSICOPEDAGOGICAS COM FOCO

NAS FUNCOES EXECUTIVAS:
A CONSTRUCAO EM MAQUETE

O conjunto de pesquisas revisadas pelo artigo
apresentado na parte inicial deste capitulo
aponta para aspectos que devem ser levados
em consideragao nas abordagens clinicas de
transtornos do desenvolvimento em que as FEs
estejam comprometidas. Os resultados positi-
vos de treinamento de dominios especificos de
FEs indicam que tais funcoes sao passiveis de
melhora sob estimulagao, gragas a plasticidade
cognitiva e neural.

Pesquisas como essas indicam diregoes im-
portantes que a pratica clinica deve considerar.
No contexto clinico, todavia, o favorecimento
das FEs pode demandar uma abordagem que
nao caracterize propriamente um treinamento
de tarefas especificas de memoria de trabalho,
inibicdo ou flexibilidade, mas um treinamento
das FEs em um contexto diferenciado. Na cli-
nica, diferentemente da pesquisa, considera-se
mais a subjetividade e a histdria do sujeito, as
quais precisam ser levadas em conta na defini-
¢ao dos caminhos terapéuticos, disponiveis ou a
serem criados. Tais caminhos podem abranger
todos os dominios das FEs a um s6 tempo, a
servigo de tarefas expressivas e criativas, que,
por envolver a subjetividade do paciente, ga-
rantem a motivacio necessaria.

A intervenc¢ao psicopedagdgica clinica
precisa langar mao de atividades que envol-
vem diretamente leitura, escrita e matematica
—habilidades primariamente deficitarias nos
transtornos de aprendizagem, e secundarias
a outros quadros neuroldgicos. Entretan-
to, é preciso trabalhar também as funcoes
neuropsicoldgicas que subjazem aquelas
habilidades, como as FEs, por exemplo. Por
isso, importa utilizar também recursos que
foquem o desenvolvimento de fungdes que
dao suporte as aprendizagens especificas. Es-
pecialmente tuteis quando se trata de atender
esse objetivo sdo as estratégias terapéuticas
que evidenciam a atividade criadora do
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paciente, aproximando-se de uma atividade
mais espontanea e prazerosa. Configuram-se
em expressao simbdlica que resulta de pro-
cessos simultaneamente intelectuais, motores
e afetivos, sendo, por isso, estratégias muito
integradoras.?’

Uma estratégia que desenvolve particu-
larmente as FEs vem se mostrando efetiva na
terapia psicopedagdgica: a construcao de
maquete. Leonhardt,?® pioneira na utiliza-
¢ao da maquete como recurso terapéutico na
clinica psicopedagégica, descreveu a técnica
como “estratégia da construtividade”, um
recurso cheio de significado para o paciente,
que aciona todos os aspectos do desenvolvi-
mento no contexto de sua personalidade.” Ja
se verificou a eficacia da estratégia no trabalho
com transtornos de aprendizagem associados
com quadros de imaturidade neuropsicologica
atestados pelo Exame Neurolégico Evolutivo,
que, repetido apos a intervencao, revela a
evolugao das fungdes neuropsicomotoras antes
defasadas.?3?

A construcao de uma maquete parte de uma
ideia do paciente. Ele define o objeto, o lugar, a
cena que gostaria de representar (de forma mais
ou menos completa) mediante constru¢ao em
escala reduzida. Concebida a ideia, inicia-se o
planejamento, supervisionado pelo terapeuta e
feito em uma ficha desenvolvida especialmente
para tal.’! Neste momento, o paciente escreve os
elementos que construira (que podem pertencer
aum espago cultural ou natural), bem como os
personagens, além de ficarem estabelecidos
ai os materiais a serem usados e as fontes de
consulta que poderao se fazer necessarias.

Nesta fase de planejamento ja se estariam
recrutando as trés fungdes nucleares das
FEs. Ainda, antes da construgao, o paciente
desenha, em uma espécie de planta baixa, a
organizagao espacial dos elementos, utilizando
sua memoria de trabalho visuoespacial. Esse
desenho guiara a preparacgao da base (prancha
de isopor), que em geral envolve a pintura, e
que € a primeira etapa da execugao do projeto.
Gradualmente, ao longo de varias sessoes, 0S
diferentes elementos concebidos pelo paciente
vao sendo construidos, com maior ou menor
ajuda do terapeuta, dependendo da necessidade
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do paciente. Aos poucos, portanto, vai tomando
forma concreta o que antes existia apenas no
pensamento, em um processo muito rico de
formatividade simbdlica. O processo criador/
simbdlico do paciente, sendo subjetivo, impul-
siona os processos objetivos, e aproximam o
sujeito-paciente cada vez mais do conhecimento
e da cultura.*

Interessa agora demonstrar como o efeito
terapéutico, em termos de desenvolvimento
e aprendizagem, da estratégia da maquete
resulta precisamente do favorecimento das
FEs. Para tal, utilizamos o modelo de Fuster,*
que compreende tais funcdes no contexto do
principio biolégico que se aplica a todas as
espécies superiores — o ciclo percepgao-acao
—, que caracteriza o fluxo de informacao entre
o organismo e o seu ambiente. Tal principio
regula a organizacdo de todas as agoes desen-
volvidas no tempo com vistas a um objetivo. O
cortex pré-frontal seria o integrador temporal
supremo, no topo do ciclo, sendo que a especi-
ficidade humana das funcoes pré-frontais fica
mais evidente em duas formas de atividade:
linguagem e inteligéncia criativa.

Para Fuster,® parte da riqueza das redes
executivas frontais repousa na capacidade de
representar o futuro e de preparar o organismo
para ele. Implicita ou explicitamente, o futuro
esta na maioria daquelas funcoes que envol-
vem preparacao, expectativa, planejamento e
correcao da acdo. Segundo esse modelo, sao
trés as fungdes executivas: atengao executiva,
planejamento e tomada de decisdo. A atencao
executiva é composta de trés subdominios:
preparacgao para a acao (envolve a coordenagao
antecipadora de acOes para o atingimento do
objetivo da acdo), memoria de trabalho (aten-
¢ao sustentada, focada em uma rede cognitiva
executiva para o processamento de uma agao
prospectiva) e controle da interferéncia (funcao
inibitdria da atencao que protege o que esta no

foco de interferéncias vindas da percepcao ou
da memoéria, e que nao sao pertinentes a tarefa).

Nao ha uma ordem nas trés fungdes con-
sideradas — atencao executiva, planejamento
e tomada de decisdo. O planejamento é uma
espécie de esquema que incorpora objetivo e
agoOes essenciais e € elaborado com base em
memorias executivas estabelecidas em expe-
riéncias anteriores. A tomada de decisao,
inseparavel do planejamento, implica uma
intencdo ou um aspecto motivacional. Envol-
ve especialmente o cOrtex orbital pré-frontal,
comprometido com a codificagao de sinais de
recompensa. A regiao recebe sinais viscerais
(marcadores somaticos) do meio interno. B
parte de um complexo sistema de estruturas
neurais, a maioria limbica (sobretudo a amigda-
la), envolvido no comportamento emocional.®

O envolvimento das FEs na estratégia de
construgao de maquete fica claro: desde o
aspecto motivacional/emocional, presente na
escolha da tematica e no prazer lidico envol-
vido na realizagao, passando pela planificacao
e organizacao das acOes necessarias (praxias),
até a sua execucao motora.** Evidencia-se ai o
processamento top-down, por meio de suces-
sivas camadas de redes neurais na hierarquia
executiva frontal. A preparacao comeca no topo
da hierarquia pré-frontal e progride a niveis
mais baixos, pré-motores e motores.*

A evolucdo da criatividade e do pensamento
humano, em sua crescente complexidade e
abrangeéncia, € relativa ao préprio desenvolvi-
mento evoluciondrio de dreas cada vez mais al-
tas de associagao do cortex posterior e anterior.
Trabalhando em conjunto, tais areas terciarias
refletem a abertura de possibilidades cada vez
maiores de abstracao (simbolismo) e de agoes
deliberadas, elaboradas para atender objetivos.
A area associativa da por¢ao anterior do cortex
corresponde ao cortex pré-frontal, sede (ndo
exclusiva) das FEs.



CASO CLiNICO

Paciente do sexo masculino, com 15 anos de idade, cursando o 1° ano do ensino médio em escola
particular. Chegou para avaliagao e intervencao psicopedagogica ja diagnosticado como fenilce-
tondrico com déficits em FEs e dificuldade em compreensao de leitura.

DADOS INICIAIS E ANAMNESE

Quando chegou para avaliagao psicopedagbgica, Gustavo™ tinha 15 anos e 11 meses e cursava
0 1° ano do ensino médio (EM) em escola particular. Tratava-se da terceira escola frequentada
por ele em sua vida de estudante, sendo que ingressara nela apds a reprovagao na 82 série do
ensino fundamental (EF). Na anamnese, a mae comentou que na escola anterior, por época da
reprovagao, haviam dito que a reprovacao iria fortalecer Gustavo, mas que isso nao acontecera
—mesmo repetente, ele havia passado para o EM com dificuldade, especialmente no portugués.

Na entrevista inicial, a mae mencionou o longo histdrico de dificuldades escolares de Gustavo,
bem como os atendimentos psicoldgicos e psicopedagdgicos anteriores, que se sucederam desde
a 22 série do EF. A principal dificuldade sempre fora a compreensao de leitura.

Dos acompanhamentos que fizera, tivemos acesso a trés laudos. Aos 13 anos Gustavo havia
sido avaliado por uma neurologista infantil que, além de apontar para um bom potencial cognitivo,
prescrevera metilfenidato em fungao do comportamento disexecutivo, de modo a gerar impacto
positivo na atencdo, organizagao e realizagao das tarefas. 0 medicamento fora usado por pouco
tempo, pois o laudo psicopedagdgico do ano seguinte referia o ndo uso do medicamento que havia
sido prescrito. 0 mesmo laudo enfatizava um pensamento ainda operatdrio concreto e a dificuldade
de compreensao de leitura. Com esta mesma idade de 14 anos, Gustavo passara também por novas
avaliagdes — psicoldgica e psiquiatrica— e recebera diagndstico de TDAH. Passara a usar medicacao
logo apds o diagndstico. No momento da procura, entretanto, nao estava fazendo uso de medicagao.

Gustavo apresentou uma discrepancia de desempenho na Escala de inteligéncia Wechsler para
criangas (WISC): quociente de inteligéncia (Ql) verbal médio (101), QI de execugao limitrofe (76)
e Ql total médio inferior (88). A sintese da avaliagao destaca, além do funcionamento intelectual
em nivel médio inferior, os prejuizos nas tarefas de abstracao em nivel perceptomotor e de co-
ordenagao visuomotora e na manutengao do esforco voluntério e ativo da atengéo para abstrair
aspectos essenciais do problema e das relagdes implicadas. Ainda, segundo o laudo, “a variacao
de desempenhos nos subtestes sugere perfil compativel com TDAH” e que “questoes emocionais
interferem no seu desempenho cognitivo”.

Gustavo é o segundo filho. A mae tivera dificuldade de engravidar e, com 35 anos de idade,
teve o primeiro filho. Passados 10 meses de vida do bebg, engravidou de Gustavo. 0 parto cesareo
foi dificil, segundo a mae em funcao do corte pequeno que a médica teria feito, dificultando a

*Nome ficticio.
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passagem do bebg. Questionada sobre o indice de Apgar, a mae disse nao lembrar bem, embora
0 soubesse baixo (“Talvez 5 ou 6.”). Solicitamos a documentacao do hospital, mas o valor estava
ilegivel. Gustavo nasceu a termo, com peso de 2.945 g, comprimento de 47,5 cm, perimetro cefalico
de 35,5 cm e perimetro toracico de 31,0 cm. Logo do diagndstico de fenilcetondria, iniciou a dieta,
aos 28 dias. Nesta entrevista de anamnese, a mae ofereceu informagdes vagas sobre a doenca.
Mencionou a necessidade de dieta, que era seguida pelo filho, mas com algumas transgressoes
autorizadas por ela.

DIAGNOSTICO E ENTREVISTA COM A MEDICA RESPONSAVEL

Em contato com a médica endocrinologista que acompanhava Gustavo, obtivemos informagdes
acerca do diagndstico e suas implicagdes sobre os processos cognitivos. Fenilceton(iria é um erro
inato do metabolismo dos aminodcidos, de heranga genética. E causada pela produgao deficiente
da enzima fenilalanina hidroxilase com acimulo de fenilalanina no sangue e na urina. A fungéo
dessa enzima é converter o aminoacido fenilalanina (PHE) em outro aminoacido: tirosina. A quebra
incompleta provoca o acimulo de fenilalanina e a baixa de tirosina no sangue, provocando danos
no desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC), podendo levar a deficiéncia mental e a
distiirbios do comportamento.

0 tratamento para a doenca ¢ alimentar. Retiram-se da dieta todos os alimentos ricos em
fenilalanina: leite e derivados, carnes, ovos, leguminosas, cereais (exceto arroz), alimentos
industrializados de origem desconhecida e dietéticos. Em substituicao a retirada das proteinas,
utilizam-se formulas de amino4cidos pobres ou isentas de fenilalanina.

Especialmente reveladora foi a informagéo de que a nogéo — vigente durante muito tempo — de
que a dieta era imprescindivel apenas nos primeiros anos de vida ja foi ha tempos substituida pela
ideia de diet for life. Segundo a médica, é fato que a dieta no comeco da vida previne a deficiéncia
mental. Entretanto, os danos para o funcionamento adequado do SNC continuam sendo verificados
a0 longo da vida quando a dieta ndo é seguida, e pesquisas recentes revelam que as FEs sao par-
ticularmente afetadas. Ela ainda mencionou a necessidade de exames frequentes para verificar se
a fenilalanina encontra-se em niveis admissiveis. Além disso, tivemos noticias de que, embora a
familia de Gustavo viesse recebendo essas informagdes, por vezes 0s exames eram espagados em
demasia, e que as transgressdes a dieta aconteciam com uma frequéncia indesejada.

[ AVALIAGAO E INTERVENGAO PSICOPEDAGOGICA ]

Em conjunto, os instrumentos da avaliacao psicopedagbgica inicial, realizada em fevereiro de 2015,
revelaram falhas executivas e de integragao, sendo sua producao defasada e incompativel com a
idade e o nivel de escolaridade. As provas operatdrias®® mostraram que Gustavo ainda operava em
nivel concreto. Pela limitagao de espaco, e também por uma eleigo de foco, em fungao da questao
que este caso visa ilustrar, enfatizamos aqui o desempenho de Gustavo em dois instrumentos
especificos nos quais os aspectos executivos ficam especialmente evidenciados. Os resultados
nos mesmos instrumentos depois de um periodo breve de intervengo psicopedagdgica também
sao apresentados.



LEITURA

Gustavo lia perfeitamente, decodificando textos com corregao e fluéncia, mas nao era capaz de
compreender o que lia, assim como, de maneira correlata, sua escrita era particularmente adequada
do ponto de vista grafico e ortografico, mas seu texto era pobre e lacunar.

0 instrumento de Avaliagao de compreensao de leitura textual (COMTEXT)* compde-se
de duas tarefas, reconto e questionario, e avalia a habilidade de compreenséo de leitura a partir de
um texto narrativo. Destina-se a alunos do 4° ao 6° ano do EF, e, mesmo estando no EM, Gustavo
apresentou um desempenho bastante defasado.

No reconto, uma técnica aberta que exige que o leitor recupere a informagao do texto apds a
leitura dele, das 34 clausulas (unidades de ideias do texto), ele foi capaz de relatar apenas nove.
Tal pontuag@o corresponde ao percentil 10, um desempenho que fica a mais de um desvio-padrao
abaixo do esperado para um aluno com cinco anos de escolaridade, ou 6° ano (maximo de idade/es-
colaridade abrangido pelo instrumento), o que sugere déficit na habilidade de compreensao textual.
Das nove clausulas evocadas por Gustavo, sete correspondem a cadeia principal da histdria, o que
equivale a 43% daquela sequéncia. A porcentagem de clausulas (eventos) da sequéncia principal
da histria é uma das variaveis quantitativas usadas para a correcao do reconto. Novamente ele
ficou em um percentil inferior, que corresponde a mais de um desvio-padrao.

Este instrumento propde uma avaliagao qualitativa e quantitativa do reconto. Assim, além do
total de clausulas relembrado e da presenca das cldusulas da cadeia principal da histéria, a forma
de organizagao do relato e a presenca de inferéncias ou, pelo contrario, distorgoes (caracterizadas
por interferéncias ou reconstrugdes) sao consideradas aspectos indicadores da completude e
coeréncia do relato. O reconto de Gustavo, que apresentou reconstrugdes e foi bastante reticente
e desorganizado, além de incompleto, corresponde a categoria 3 (sdo cinco categorias, sendo a
quinta a superior). O percentual de alunos de 6° ano do EF de escola particular nesta categoria
¢ de apenas 5%. Ainda é importante destacar o aspecto executivo presente na organizacao do
discurso que caracteriza o reconto, claramente falho neste caso.

Quanto ao questionario, ele é composto de 10 questdes — cinco literais e cinco inferenciais.
Gustavo errou as trés principais questdes inferenciais, revelando nao ter de fato compreendido o
desfecho da histéria. Essa pontuagao j& seria defasada para um aluno do 6° ano do EF.

FIGURA HUMANA

De modo geral, a produgao gréafico-plastica de Gustavo era defasada. Seu desenho livre (FIGURA 5.4),
com recursos espaciais tipicos de fases precoces do desenvolvimento, poderia ter sido feito por uma
crianca de 6 ou 7 anos. A defasagem gréfico-pléstica pode revelar falhas no desenvolvimento das
praxias, ou practognosias. As praxias (sistemas de movimentos coordenados em fungao de uma
inteng@o) e as gnosias (percepgdes complexas que envolvem também a modalidade semantica)
desenvolvem-se em conjunto e em estreita relagdo com a cognigéo, impactando aprendizagens
gerais e, especificamente, a aprendizagem das habilidades académicas.’

Também a figura humana foi desenhada de forma incompleta e precéria para a idade. 0
desenho da figura humana em uma perspectiva psicopedagdgica®’* & um instrumento (til,
sobretudo por oferecer uma medida de integragao do esquema corporal. Esta é uma nogao com-
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Neste desenho — incompleto e
precario para a idade — da figura
humana, fica evidente a defasagem
da produgao gréfico-plastica de

Gustavo.

FIGURA 5.4 Desenho da figura humana inicial, datado de fevereiro de 2015.

plexa, que se constrdi na inter-relagao entre fungdes gndsicas, praxicas, comunicativas e afetivas,
como explica Rotta® com base no conceito desenvolvido por Ajuriaguerra e Hécaen.* Os autores o
definem como um processo psicofisioldgico, uma complexa realidade vivida neuropsicologicamente,
integrando fatores perceptomotores, cognicao e dinamismos instintivos e afetivos em uma génese
neuropsicolégica que pode sofrer modificagdes no curso do desenvolvimento.

DEVOLUTIVA

Na entrevista devolutiva aos pais, fizemos a indicagao de atendimento psicopedagégico, em
uma frequéncia de 2 sessoes semanais. Solicitamos retorno imediato & médica endocrinologista,
salientando os aspectos disexecutivos verificados em nossa avaliagao e retomando a relagao dos
prejuizos as FEs com a inobservancia da dieta alimentar indicada aos fenilcetondricos. Procuramos
deixar claro, a partir dos resultados nos instrumentos psicopedagdgicos, o quanto a aprendizagem
de Gustavo estava sendo prejudicada, bem como a importancia urgente de seguir a risca a dieta.
Reencaminhamos o paciente também para a neuropediatra.

COMPREENSAQ DO CASO E INDICATIVOS TERAPEUTICOS

Nao por acaso a compreensdo de textos era a principal habilidade académica prejudicada em
Gustavo. 0 déficit em FEs relacionado com a doenga — que nao vinha sendo tratada adequada-
mente com dieta alimentar — justifica a falha na habilidade de compreensao a partir da leitura.

A pesquisa empirica j& evidenciou a participagao decisiva das FEs no processo de compreensao
de um texto. Um estudo recente® usando modelagem de equagdes estruturais mostrou que néo
somente as FEs tém um efeito direto sobre a compreensao leitora, mas também elas apresentam um
efeito mediado entre o nivel socioecondmico e a compreensao textual. Participantes com dificuldade
especifica neste dominio da leitura apresentam desempenho significativamente mais baixo em tarefas



de FEs, tanto em relagao aos leitores tipicamente desenvolvidos como em relagéo a participantes
com dificuldade mais geral de leitura, que inclui a dificuldade no reconhecimento da palavra.*!

A compreensao de um texto supde habilidades metacognitivas, como o monitoramento da
propria compreensao, e a realizacao de inferéncias, que ligam trechos distantes do texto entre si,
bem como relacionam a informagao do texto e o conhecimento prévio do leitor sobre o assunto.
As habilidades metacognitivas caracterizam um construto psicoldgico que corresponde em grande
medida ao construto neuropsicoldgico de FEs.5

Como plano terapéutico, estabelecemos uma intervengao que contemplasse a um s tempo a
habilidade de compreensao de leitura por meio de técnicas proprias e as estratégias favorecedoras
das FEs. Quanto ao primeiro aspecto, foram utilizadas tanto técnicas com foco em habilidades
especificas (p. ex., vocabulario e consciéncia morfoldgica), como o ensino de estratégias cognitivas
na abordagem do texto — estratégias que, de resto, envolvem sempre as FEs.3*

Como estratégia favorecedora das FEs, elegemos a maquete. Gustavo interessou-se de
pronto pela proposta, e decidiu-se pela temética com facilidade, j& que a aviacao é um interesse
nutrido por ele ha tempos (FIGURA 5.5). O planejamento e a execucao do projeto foram realizados
conforme a descrigao que consta da segao anterior.

- CASO CLiNICO

REAVALIACAO PSICOPEDAGOGICA

Gustavo foi reavaliado em setembro de 2015, transcorridos 6 meses de atendimento psicopeda-
gbgico em uma frequéncia de 2 sessoes semanais. De modo geral, os instrumentos de avaliagao
mostraram progressos, sendo que o rendimento escolar melhorou neste periodo também.
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FIGURA 5.5 Maqguete
realizada durante atendimento
psicopedagégico: o avido que decola.

Esta maguete foi planejada e construida por Gustavo ao
longo de varias sessoes, com supervisao do terapeuta.

0 tema escolhido — aviag@o — era de seu interesse.
Gradualmente, os diferentes elementos concebidos pelo
paciente foram sendo construidos e, aos poucos, tomando
forma concreta, deixando de existir apenas no pensamento,
em um processo muito rico de formatividade simbélica.
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Quanto ao desempenho no COMTEXT,* desta vez o reconto reproduziu 18 clausulas, pulando
do percentil 10 para o percentil 50. A porcentagem de clausulas da cadeia principal da histéria
passou para 75%, de modo que ele saltou do percentil 16 para o 40. Especialmente importante
foi a mudanga na forma do relato, em que os eventos agora se encadeavam com coeréncia e
seguranca. 0 progresso na organizagao do discurso com certeza revela um avango na capacidade
executiva. No questionario, desta vez Gustavo acertou a totalidade das questoes.

Particularmente surpreendente foi a mudanga no desenho da figura humana, como se vé na

FIGURA 5.6.

E importante mencionar a melhora no rendimento escolar, sinalizada pela orientadora da escola
e observada nos conceitos do primeiro e segundo trimestres. Em conjunto, os resultados escolares
e os dados da reavaliagéo atestam a plasticidade comportamental e cognitiva alcangadas a partir

das estratégias terapéuticas utilizadas.

Este novo desenho, realizado por ocasiao
da reavaliago psicopedagdgica, mostra
um grande progresso de Gustavo em
relagao ao desenho da figura humana
apresentado na Figura 5.4.

FIGURA 5.6 Desenho da figura humana, datado de setembro de 2015.

CONSIDERACOES FINAIS

As FEs contribuem de maneira decisiva para
as varias realizacoes da vida, o que torna rele-
vantes os estudos que investigam a efetividade
das intervengdes de treinamento cognitivo
elaboradas para melhora-las. A revisao de
muitos desses estudos, feita por Karbach e
Unger,! mostrou que ¢ consideravel a plas-
ticidade cognitiva ao longo da vida, mesmo
em idades avangadas. Evidenciou, também,
que a plasticidade comportamental e neural é
especialmente alta na infancia e que os lobos

pré-frontais, locus principal das FEs, sao parti-
cularmente sensiveis a influéncias do ambiente
nessa faixa etéria.

Pesquisas com criangas e adolescentes mos-
traram de forma consistente que o treinamento
de processos de base das FEs € um meio efetivo
para melhorar a capacidade de controle, em
particular memdria de trabalho e flexibilidade
cognitiva. Além disso, muitos treinamentos de
tarefas especificas beneficiaram o desempenho
em tarefas nao treinadas, embora tais resultados
ainda sejam controversos. Os efeitos de trans-
feréncia parecem ser mais provaveis ap0s trei-
namentos baseados em processos mais gerais,
envolvendo as FEs de forma mais abrangente.
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Uma das conclusoes de Karbach e Unger!
tem particular importancia para a pratica psico-
pedagogica, clinica ou escolar: os treinamentos
baseados em processos podem ser especialmente
uteis para compensar déficits em FEs especificas
associados com transtornos neurodesenvolvimen-
tais e dificuldades de aprendizagem. O artigo
estudado aponta para o potencial de intervengdes
voltadas para as FEs no ambito educacional,
de modo geral, e na clinica dos transtornos de
aprendizagem, em particular.

Como procuramos demonstrar, o favore-
cimento das FEs na pratica clinica esta mais
proximo do treinamento de processos mais
gerais, mediante recursos que trabalham as
FEs como um todo, incluindo ai os aspectos
emocionais. Na clinica, diferentemente da
pesquisa, consideram-se mais a subjetividade
e a histéria do sujeito, as quais precisam ser
levadas em conta na definicao dos caminhos
terapéuticos disponiveis ou a serem criados.

A construcao em maquete, estratégia usa-
da no caso clinico apresentado, € exemplo de
um tipo de treinamento que abrange todos 0s
dominios das FEs a um s6 tempo, a servigo de
tarefas expressivas e criativas que, por envolver a
subjetividade do paciente, garantem a motivagao
necessaria. Também motivadoras e muito abran-
gentes, em termos de todos os dominios das FEs
que envolvem, sdo as estratégias da copia de
figuras complexas e o jogo Cara a cara duplo.

Segundo Karbach e Unger,! estudos futuros
podem querer avaliar como o desenvolvimento
social e emocional estd relacionado a melhorias
induzidas pelo treinamento de FEs e em que
grau os beneficios relacionados ao treinamento
podem ser conduzidos por componentes moti-
vacionais. De fato, o trabalho psicopedagdgico
demonstra que a motivacdo do paciente é
componente essencial da estratégia em si e
que garante nao apenas adesdo ao trabalho,
mas principalmente efetividade nos resultados.

Ao mesmo tempo, o caso clinico aqui relatado
também parece ilustrar o referido desenvolvi-
mento emocional que acompanhou a melhora
do paciente. O contraste nos desenhos da figura
humana, quando observados em seus aspectos
projetivos, retrata de inicio um adolescente
regressivo emocionalmente e com dificuldades
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importantes na relagdo com o mundo a sua volta.
Gustavo mostrava-se muito ansioso frente as suas
dificuldades e defensivo no contato com a realida-
de, isto é, relutava em estabelecer contatos mais
intimos e refinados na convivéncia psicossocial,
buscando a fantasia como zona de conforto.

Porém, a partir da intervengao psicopeda-
gogica, o adolescente iniciou um movimento de
compensacao, em busca do equilibrio e amadu-
recimento emocional, visto em seu segundo dese-
nho. Gustavo conseguiu mostrar empoderamento
fisico e psicologico. Sua necessidade de controlar
situacoes de risco e suprir seu contato com o mun-
do e com as pessoas possibilitou o resgate de sua
autoestima e até mesmo de sua imagem corporal.
Gustavo passava de um menino inseguro e fragil
para um adolescente e um homem forte e com
grande necessidade de realizacoes pessoais. Sem
davida, o avido estava decolando.
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BRAIN-COMPUTER
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niciamos este capitulo com o intuito
de mostrar a importancia do uso da
tecnologia, especialmente a tecnologia
assistiva, na aprendizagem de criancas
com deficiéncia no ensino regular — in-
dependentemente da extensao do com-
prometimento cerebral e/ou da etiologia
responsavel por suas dificuldades.

Na pds-modernidade, em um momento
no qual varios paises buscam uma educa-
¢ao inclusiva que permita que pessoas com
deficiéncia possam conviver em diferentes
ambientes educacionais, a possibilidade
de usar jogos digitais e um dispositivo
de brain-computer interface (ou interface
cérebro-computador [ICC]) traz novas es-
perancas para essa camada da populagao.
No Brasil, 23,9% da populacao apresenta
alguma deficiéncia, e esses sao 0s casos
que precisam de inclusao para aprender e
conquistar seu lugar na sociedade, de acor-
do com os dados do dltimo censo de 2010.!

Segundo Serra,? para que haja inclu-
sa0 sdo necessdrias participacao social e
principalmente aprendizagem. Portanto, &
crucial revermos nossos conceitos acerca
da educacgao, do processo ensino-aprendi-
zagem e das adaptagdes curriculares que
possam auxiliar na colocagao do individuo
em idade escolar como capaz de ser ensi-
nado e realmente aprender a partir de uma
metodologia adaptada.

Buscamos uma referéncia de Paulo
Freire como inspiragao para comecgar este
capitulo:

Minha presenga no mundo nao ¢ a de
quem a ele se adapta, mas a de quem nele
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se insere. [Assim] gosto de ser gente porque,
mesmo sabendo que as condigdes materiais,
econdmicas, sociais e politicas, culturais e
ideoldgicas em que nos achamos geram quase
sempre barreiras de dificil superagao para
o cumprimento de nossa tarefa histérica de
mudar o mundo, sei também que os obstaculos
nao se eternizam.’

Escolhemos acompanhar o processo de in-
clusao de pessoas com paralisia cerebral (PC),
que inimeras vezes sdo encaradas como defi-
cientes mentais quando podem ter inteligéncia
normal ou até ser superdotados. Sabemos, no
entanto, que um nimero expressivo de criangas
com PC tem dificuldades cognitivas e precisa
de um curriculo adaptado.

Antes de seguirmos discutindo o uso da
tecnologia na aprendizagem de criangas com
deficiéncia, sao apresentadas algumas obser-
vagOes importantes para reflexao:

* Os professores ainda nao estao preparados
paralidar com a adversidade em sala de aula.

* O uso de tecnologia assistiva ainda € um
fator complicador no processo de inclusao.

* Nao ha uma preocupagao com o lazer de
criangas com deficiéncia.

* Reunides com uma equipe interdisciplinar
ainda nao acontecem na maioria dos casos,
incluindo-se aqui médicos, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, psicopedagogos, pais e
professores.

Temos observado, ao longo de 20 anos pes-
quisando sobre tecnologia e inclusio de pessoas
com deficiéncia, que alguns aspectos sao de
fundamental importancia para que ela de fato
ocorra. Cada crianca com deficiéncia apresenta
algumas peculiaridades que a tornam unica.
No caso de criancas com PC e sindrome de
Down, observa-se que cada uma delas aprende
de forma diferente — e tudo depende do quanto
ela foi estimulada na infancia.

Se a crianga nao falar e nao lhe for dis-
ponibilizada a utilizagdo de comunicagao
alternativa, ela sera privada dessa habilidade
fundamental. Caso ela apresente problemas
de coordenacdo motora, necessitara de ade-
quacao de materiais disponibilizados em um

computador, fablet ou outro dispositivo. Além
disso, precisara de interfaces que tornem pos-
sivel esse acesso, como acionadores especiais,
mouses ¢ teclados.

Também nao se pode esquecer da impor-
tancia de brincar. Uma crianga com defici-
éncia € privada dessa forma de interacdo que
permite que varias relagdes de aprendizagem
sejam feitas e contribuam para o desenvol-
vimento de sua saude fisica, emocional e
intelectual.

No trabalho apresentado neste capitulo,
o objetivo foi desenvolver um jogo digital que
funcionasse como uma interface cérebro-ma-
quina, pensando no lazer e na aprendizagem
de criancas com deficiéncia.

METODOLOGIA

Neste trabalho serao utilizados os conceitos
metodoldgicos apresentados por Prodanov e
Freitas.* Pode-se caracterizar esse trabalho
como pesquisa aplicada, uma vez que o objetivo
¢ o desenvolvimento de um experimento para
solucionar um problema especifico.

Do ponto de vista dos objetivos, pode-se
caracterizar como pesquisa exploratdria, vis-
to que serd investigado o assunto de maneira
a proporcionar uma defini¢do dos conceitos
e técnicas, com intuito de possibilitar uma
formulacao de solucao para o problema
proposto.

Os procedimentos técnicos aplicados
na investigacao sido pesquisa bibliografica e
experimental. Bibliografica, pois sera neces-
sario o estudo das técnicas e conceitos que
serao utilizados como referencial tedrico para
todo o trabalho, conjugado com a pesquisa
experimental, uma vez que serd desenvol-
vido um experimento e serao observados os
resultados.

Para tanto, foram utilizados os conceitos
metodoldgicos apresentados por Prodanov e
Freitas,* caracterizando este trabalho como
uma pesquisa aplicada, ja que seu objetivo foi
o desenvolvimento de um experimento para
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solucionar um problema especifico. Com
relacao aos objetivos, trata-se de pesquisa
exploratodria, visto que o assunto foi investiga-
do de maneira a proporcionar uma defini¢ao
dos conceitos e técnicas, com o intuito de
possibilitar uma formulagao de solugao para
o problema proposto.

INTERFACE

CEREBRO-COMPUTADOR

A primeira interface cérebro-computador
(ICC) foi descrita em 1964 por Grey Walter,
ao implantar eletrodos diretamente na area
motora do cortex de um paciente humano.’O
experimento consistiu em registrar a atividade
cerebral do paciente enquanto ele pressionava
um botao. Tal agao fazia os slides reproduzidos
por um projetor avancarem. Depois, o cientista
desenvolveu um sistema que fazia os slides
serem avanc¢ados quando a atividade cerebral
do paciente indicasse que ele queria pressio-
nar o botao. Curiosamente, além de testar
o equipamento e verificar sua efetividade,
também descobriu que era necessario realizar
um pequeno atraso na apresentacao dos slides,
pois eles eram avancados um pouco antes de
0 usuéario pressionar o botao.

Segundo esses autores,” até os anos 1990
o progresso no estudo das ICCs era lento: no
inicio do século XX, existiam, no mundo todo,
em torno de 10 laboratorios de pesquisa que
se dedicavam ao estudo. Porém, nos ultimos
anos houve um crescimento acelerado de
pesquisas sobre ICC, existindo, hoje, mais de
100 projetos de pesquisa relacionados em va-
rios centros localizados em diversas partes do
mundo. Todavia, 0 mais importante € que essa
area de pesquisa conseguiu provar que pode
nao somente reabilitar, mas também estender
as capacidades do ser humano. Por outro lado,
as ICCs ainda nao sdo totalmente convencio-
nais nem simples de usar, de onde resulta a
necessidadede um maior aperfeicoamento
dos sistemas que estdo em uso no momento.

Uma interface cérebro-computador
oferece um meio alternativo para a comuni-
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cacdo natural do sistema nervoso, sendo um
sistema artificial que contorna vias eferentes
do corpo. Ela mede diretamente a atividade
cerebral associada a intengao do usuéario e a
traduz em sinais de controle para aplicacdes.
De modo geral, uma ICC deve apresentar
quatro caracteristicas: registrar diretamente
a atividade do cérebro; oferecer feedback;
ocorrer em tempo real; e ser controlada pela
iniciativa voluntaria do usuério.

O termo ICC (ou BCI) e sua definigao sao
bem aceitos no meio cientifico. Apesar disso, €
possivel encontrar na literatura outras maneiras
de descrever essa forma especial de interface
homem-maquina.’

Conforme Wolpaw, Birbaumer, McFarland,
Pfurtscheller e Vaughan,® “uma ICC direta é
um dispositivo que fornece ao cérebro uma
nova comunicagao nao muscular e um canal
de controle”. Segundo Donoghue,’

um dos principais objetivos de uma ICC ¢é
fornecer um sinal de comando a partir do
cortex cerebral. Esse comando serve como
uma nova saida funcional para controlar
partes do corpo com deficiéncia ou disposi-
tivos fisicos, como computadores e membros
roboticos.

Nesse mesmo sentido, Levine e colabora-
dores® afirmam que

uma interface direta do cérebro (do inglés
direct brain interface) aceita comandos volun-
tarios diretamente do cérebro humano sem a
necessidade de movimento fisico e pode ser
usada para operar um computador ou outras
tecnologias.

Schuh’ desenvolveu um estudo e prototipa-
¢ao de um simulador de cadeira de rodas em
ambiente tridimensional controlado por ICC
nao invasiva. Para tal, foi utilizado um exame
de eletrencefalografia (EEG) de baixo custo, o
NeuroSky MindWave (M W), como dispositivo
de aquisicdo de sinais. Para o desenvolvimento
dessa ICC, foi usado o Unity3D, um software
de programacao também chamado de motor de
jogos. A partir do prototipo desenvolvido, foi
possivel detectar o piscar dos olhos e, assim,
utilizar essa caracteristica como comando para
o simulador.
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Aqui, o uso de ICC sera apresentado
como uma tecnologia assistiva. O conceito
de tecnologia assistiva é considerado
amplo, podendo ser peca-chave na promo-
¢ao dos direitos humanos, pois possibilita
as pessoas com deficiéncia a oportunidade
de alcangar autonomia e independéncia em
diversos aspectos da sua vida.!” Deficiéncia
€ a auséncia ou disfuncio de uma estrutura
psiquica, fisioldgica ou anatOmica; diz respei-
to a biologia da pessoa. A deficiéncia fisica
causa uma desvantagem, resultante de um
comprometimento ou de uma incapacidade,
que limita ou impede o desempenho motor
de determinada pessoa.
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FUNCIONAMENTO

DA INTERFACE
CEREBRO-COMPUTADOR

O processo da ICC comeca com a intencdo do
usuario; a intengao de comunicacdo ou controle
de algo desencadeia, por sua vez, um processo
complexo em certas areas do cérebro; e a ati-
vagao de certas areas do cérebro provoca uma
diferenca de potencial com as 4reas adjacentes,
conforme mostra a FIGURA 6.1.

A aquisicao de sinais de ICCs pode ser cate-
gorizada de diferentes modos. Pode-se dizer que

Comandos
para diferentes
Processamento do sinal dispositivos
através de algoritmos
Simples
Comunicacéo
simples
Intermedirio
Controle de
dispositivos
externos

Membro
neuroprotético

Pernas
controladas
por eletrodos

FIGURA 6.1 Esquema de funcionamento da interface cérebro-computador.
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as entradas evocadas sao aquelas resultantes de
estimulos sensoriais, e as entradas espontaneas,
aquelas que sao geradas de maneira voluntéaria
pelo usuario. As ICCs dependentes sao aquelas
que, mesmo criando uma via alternativa de
comunicacdo do cérebro, ainda necessitam
de alguma via normal para gerar a atividade
cerebral, ao passo que as ICCs independentes
sao aquelas que nao necessitam de estimulos.®

INTERFACE CEREBRO-
-COMPUTADOR PARA PESSOAS

COM PARALISIA CEREBRAL
UTILIZANDO JOGOS DIGITAIS

Qualquer movimento humano, mesmo o mais
simples, requer um sistema complexo de comu-
nicacao que envolve cérebro, nervos e miisculos.
Quando uma area do sistema nervoso que regula
0 movimento apresenta uma lesao ou anorma-
lidade, o individuo pode apresentar uma ampla
variedade de distirbios do movimento.
Aparalisia cerebral (ou encefalopatia nao
progressiva cronica da infancia — ECNPI) é um
distarbio da postura e do movimento, resultante
de uma lesao ou encéfalo imaturo nos periodos
pré, peri ou pos-natal.’>> Em 2006, o Executive
Committee for the Definition of Cerebral Palsy
formulou uma defini¢ao que descreve a PC
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como um grupo de distirbios permanentes do
desenvolvimento da postura € do movimento,
atribuidos a perturbagdes nao progressivas
ocorridas no desenvolvimento fetal ou infantil.!®

As criancas afetadas por PC tém uma per-
turbagao do controle de suas posturas e dos
movimentos do corpo como consequéncia de
uma lesao cerebral. Essas lesoes resultam de
diversas causas, como infecg¢des pré ou peri-
natais; traumatismos cerebrais na vida fetal,
durante o parto ou nos primeiros tempos de
vida; doencas maternas durante a gestacao;
uso de drogas pela mae; e acidente vascular
cerebral que pode ocorrer na vida fetal ou no
recém-nascido. No entanto, a etiologia mais fre-
quente esta ligada a problemas na oxigenagao
cerebral, antes, durante ou logo ap6s o parto.

O EQUIPAMENTO NEUROSKY

MINDWAVE MOBILE

Os experimentos do trabalho aqui descrito uti-
lizaram o equipamento denominado Neurosky
MindWave (MW) Mobile. A Neurosky é uma em-
presa fundada em 2004, no Vale do Silicio, € seu
principal foco é o desenvolvimento de dispositivos
para ICC. Esse equipamento, de maneira geral,
realiza a gravagao das ondas cerebrais, processan-
do a informacdo e digitalizando-a. A seguir, ele
disponibiliza a informacao obtida para utilizacao

TABELA 6.1 Ritmos, frequéncias e condigdes/estados mentais do Neurosky MindWave

RITMO FREQUENCIA

Delta 0,1-3 Hz

Teta 4-7 Hz

Alfa 8-12 Hz

Beta baixo 12-15 Hz

Beta médio  16-20 Hz

Beta alto 21-30 Hz Alerta, agitado

REM, movimento rapido dos olhos

CONDIGOES E ESTADOS MENTAIS

Sono profundo, sono sem sonhos, sono nao REM, inconsciéncia
Intuitivo, criativo, recordagao, fantasia, imaginario, sonho
Relaxado mas ndo sonolento, tranquilo, consciente

Relaxado, porém focado, integrado

Pensativo, consciente de si e do ambiente
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em aplicagoes.”” Os ritmos, as frequéncias e as
condicoes ou estados mentais considerados pela
fabricante sao apresentados na TABELA 6.1.

Este dispositivo baseia-se na tecnologia
Neurosky Thinkgear, que consiste em um
eletrodo disposto na regiao Fpl, um eletrodo
como ponto de referéncia no grampo da orelha
e um chip onboard que processa todos os dados,
além de remover ruidos e interferéncias (FIGURA
6.2). O equipamento dispde de um algoritmo
proprietario chamado eSense, e € por meio dele
que sao extraidas determinadas caracteristicas
dos sinais digitalizados, disponibilizando dire-
tamente nas aplicacOes algumas alternativas de
comando. Podem-se citar, como exemplos, o
nivel de atengao e o nivel de meditacao.

firea pré-frontal

FIGURA 6.2 Regiao onde o eletrodo fica
posicionado (area pré-frontal).

BRAIN-COMPUTER INTERFACE COMO AUXILIO NA APRENDIZAGEM

Também conhecido como neuro headset, em
fungao de seu formato semelhante ao de um fone
de ouvido, como se pode ver na FIGURA 6.3, o dis-
positivo conta com uma interface bluetooth com
facil conectividade, utilizando portas seriais, com
suporte para plataformas Microsoft Windows,
Mac OS X, Android e iOS. Nao possui bateria
interna, sendo necessaria uma bateria do tipo
AAA para seu funcionamento. Outras vantagens
do equipamento incluem a nio necessidade de
utilizacdo de gel condutivo no eletrodo, a auséncia
de cabos de conexao e sua extrema leveza, o que
faz dele um dispositivo de facil manuseio.”

Em nivel de desenvolvimento, existem duas
maneiras de realizar a conexao da aplicacao
ao equipamento. A primeira delas utiliza o
Thinkgear Connector, um aplicativo que roda
em background no computador e redireciona
os dados da porta serial para um socket de rede
utilizando protocolo SOAP. A outra utiliza o
ThinkGear Connection Driver (TGCD), uma
biblioteca nativa para Windows e Mac OS X, que
possui métodos de conexao que simplificam aim-
plementacao. E distribuida em formato .dll para
Windows e .bundle para OS X, ideal para desen-
volvimento com linguagem C e suas derivadas. No
site do fabricante € possivel encontrar ferramentas
para desenvolvedores e pesquisadores, além de
exemplos de codigo para diversas plataformas,
como C/C++, Java, C#, Action Script.'$

Assim, o MindWave, entre suas caracteris-
ticas, implementa o algoritmo que reconhece

FIGURA 6.3 Dispositivo Neurosky MindWave para gravagao das ondas cerebrais.

Fonte: Imagem do site do fabricante.”
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o piscar dos olhos. Desse modo, é capaz de
medir a forca com que a piscada € realizada,
repassando essa informacao em valores intei-
ros, que podem variar de 1, para uma piscada
leve, a 255, para uma piscada forte. Com isso,
optou-se pela utilizacdo dessa caracteristica
como comando para o jogo.'*?

No trabalho aqui citado, foram desenvolvi-
dos trés jogos digitais usando o MindWave da
empresa Neurosky por pessoas com PC, mas
neste capitulo é apresentado o jogo intitulado
Neuronavegética.

MATERIAIS E METODOS

A pesquisa descrita neste capitulo teve aborda-
gem qualitativa. Para seu desenvolvimento foi
escolhido o estudo de caso observacional, que
¢ uma pesquisa multifacetada, em profundida-
de, de um tnico fendmeno social. Conforme
Stake,?! tanto o trabalho realizado dentro de
sala de aula quanto novos métodos de ensino
podem ser objeto da observacdo participante.
Esse mesmo autor sugere que o estudo de caso €
o estudo da particularidade e complexidade de
um caso para entender suas atividades dentro
de circunstancias especiais.

Para a realizacao deste trabalho, foram
avaliadas pessoas com PC, pacientes da clinica
de fisioterapia da Universidade Feevale e das
escolas do municipio de Novo Hamburgo (RS)
e regido. A primeira parte deste trabalho foi
realizado na Universidade de Lisboa, durante o
pos-doutorado da autora Heidrich, sob a super-
visao do Prof. Dr. Francisco Rebelo. O intuito do
estudo foi explicado a todos os participantes, sen-
do que, antes de cada jogo, era dada a explicacao
do objetivo e modo de interagao (atencao/piscar
de olhos). Os participantes com PC realizaram
o teste individualmente na presenca de dois pes-
quisadores e dois bolsistas de iniciagao cientifica.

Em termos de design, o headset da Mind-
Wave satisfaz cerca de 87,9% da populagao,
mas podem ser implementadas melhorias para
que a sua ajustabilidade a diferentes percentis
seja mais eficaz. A experiéncia de utilizagao
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deste produto € bastante positiva nas amos-
tras estudadas. A FIGURA 6.4 ilustra uma pessoa
utilizando a ICC.

Dispositivos de ICC podem ser grandes
aliados para a adaptagao de interfaces capazes
de serem usadas pela maioria da populacao sem
a necessidade da utilizagdo dos movimentos
para o controle de elementos ou ferramentas.

[ INTERVENGAO PSICOPEDAGOGICA ]

Com a finalidade de construir um ambiente
virtual de simulacdo para a aplicagao a ser
desenvolvida, encontramos na ferramenta para
desenvolvimento de jogos Unity3D a oportuni-
dade ideal para fazé-lo. Apesar de inicialmente
seu propdsito visar o mercado de jogos digitais,
a Unity3D hoje vem sendo empregada em
diversas areas.

A Unity3D é um motor de jogos (do inglés
game engine) para desenvolvimento em am-

FIGURA 6.4 Pessoa utilizando dispositivo
de interface cérebro-computador.
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bientes bidimensionais (2D) e tridimensionais
(3D). A ferramenta surgiu no mercado com o
intuito de democratizar o desenvolvimento de
jogos, tendo atualmente 1,5 milhdo de usuarios
registrados, entre eles desenvolvedores amado-
res, até empresas de grande porte.?

Como ja citado, um dos jogos digitais de-
senvolvidos intitula-se Neuronavegética. No
exemplo apresentado na FIGURA 6.5, optou-se
pela matematica.

Na FIGURA 6.6 apresenta-se o jogo digital. Na
primeira parte, o usudrio comanda um mer-
gulhador em um desafio cujo objetivo € saltar
até o fundo do mar sem colidir com os peixes

BRAIN-COMPUTER INTERFACE COMO AUXILIO NA APRENDIZAGEM

que por ali trafegam. Ao constatar o melhor
momento para o salto, o usuario pisca os olhos.
Nesse momento, o mergulhador saltara. Caso o
personagem colida com os peixes, é realizado
um decréscimo de tempo na proxima parte do
jogo digital.

Ao passar pelo desafio, o usudrio recebe
em tela uma pergunta e quatro respostas, sendo
que uma delas é a correta. Cada resposta possui
um bat equivalente em tela. Esses bads sao
destacados automaticamente pela aplicacao.
O destaque dura um intervalo de tempo, quan-
do entao ¢é alterado o destaque para o proximo
bau, e assim vai sendo escaneada cada resposta.

Todos os menus
desse jogo utilizam
teclado, mouse

ou dispositivo
touchscreen como
interface.

FIGURA 6.6 Telas do jogo Neuronavegatica.
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Quando o usudrio deseja selecionar o bau des-
tacado, ele deve piscar os olhos. Ao selecionar
o bau, verifica-se se a questao esta correta, o
que fornece um feedback ao usuério.

Ao final do jogo digital, uma mensagem é
exibida, informando ao usuario que a préxima
fase sera iniciada automaticamente.

Estes jogos utilizados em criangas e em
adultos neurotipicos, com variagdes depen-
dendo da idade, sem duvida estimulam o de-
senvolvimento de 4reas cerebrais especificas,
constituindo uma forma de plasticidade cere-
bral normal em individuos normais. Todavia,
quando tais jogos sao aplicados em estudos
planejados para pessoas com PC, revelam a
importancia da estimulacao neuronal e de-
monstram a potencialidade da plasticidade
cerebral pos-lesao.

A estimulagdo a plasticidade neuronal
nesses individuos — uma vez que o desempenho
esta relacionado a plasticidade pds-lesao —nao
se faz apenas nas reas motoras priméarias, mas
também em outras areas corticais, como praxi-
cas, gnosicas, da linguagem, visuais, auditivas,
cognitivas e afetivas.’

Os progressos funcionais expressam as
transformagoes geradas pelas novas vias que
estdo intimamente ligadas com “as janelas
maturacionais” a partir do dialogo sinaptico.?

A plasticidade cerebral é mediada pelas
sinapses interneurais, embora também possa
estar relacionada ao transito intraneural. As
novas sinapses podem ter um desempenho ra-
pido (sinapses elétricas) e mais lento (sinapses
quimicas). Essas novas vias transitam do neurd-
nio pré-sindptico para o pds-sindptico, cons-
tituindo as vias que carregam a informagao.

Hoje se sabe que, em func¢ao dos canais
idnicos, a propagacao dos estimulos que
levam as transformacgoes plasticas cerebrais
pode ocorrer nas duas direcoes — dependendo
dos neurotransmissores liberados na fenda
sinaptica. Esses neurotransmissores podem ser
excitatorios (p. ex., glutamato) ou inibitorios
(p. ex., acido gama-aminobutirico [GABA]).*

O cérebro tem cerca de um bilhdo de
neurdnios, e cada um deles é capaz de fazer
ao redor de 60 mil sinapses, formando redes
neuronais de grande complexidade responsa-
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veis pela atividade cerebral — do que resulta o
aprendizado.”

A complexidade das redes neuronais que
carregam as informagoes originadas no cérebro
humano mostra a importancia da adequada
e controlada estimulagao cerebral para um
aprendizado formal e produtivo.

CONSIDERACOES FINAIS

Fazendo uma anélise global do produto Mind-
Wave como interface comunicacional para
jogos, observou-se que ele cumpre a funcao
a qual se propoe, mesmo dentro de nichos
populacionais especiais, como € o caso das
pessoas com PC, sem o que seria muito dificil
o aprendizado.

A tecnologia de ICC proporciona uma forma
de interacao com maquinas, produtos ou siste-
mas e, como tal, revela-se de grande importancia
o seu estudo. Por um lado, a partir da ICC ja é
possivel a adaptagdo de maquinas, produtos e
sistemas a populagdes com problemas de mobi-
lidade para melhorar o seu desempenho, trans-
formando incapacidades em meras diferengas
de execugao, porém com médias de desempenho
semelhantes as das pessoas comuns.

Por outro lado, o estudo da ICC para a
ergonomia permitird analisar niveis de carga
mental de maneira instantanea e objetiva,
contribuindo cada vez mais para o desempenho
desses individuos, ndo apenas enquanto apren-
dizes, mas oportunamente lhes proporcionando
trabalho remunerado.?

Com a analise desses novos dados, os
pesquisadores da 4drea de ergonomia poderao
compreender de modo mais objetivo o que sao
niveis de carga aceitaveis para tarefas mentais,
para poder controlar o aparecimento de fadiga
e minimizar a ocorréncia de eventuais erros que
possam resultar de uma diminuicdo dos niveis
de atencao, tanto no aprendizado quanto na
atividade profissional, entre outros aspectos
que poderao surgir.

Dessa forma, é possivel usar as fungoes
cerebrais para o design de sistemas mais se-
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guros e operagOes mais eficientes e, também,
para avancar no conhecimento do cérebro no
que se refere as fungodes de relacdo cognitiva
processual e desempenho nas tarefas que sao
solicitadas pelo mundo exterior.

Para alcancar os objetivos tragados, € funda-
mental a associacao entre as areas de medicina,
neurociéncia, educacao e ergonomia, o que per-
mitird um melhor estudo do cérebro humano e
das funcgoes psicofisioldgicas. Essas dreas unidas
produzirao conhecimentos para o design de tec-
nologias tanto para o trabalho como para o lazer,
proporcionando ainda a descoberta de novas
metodologias de aprendizagem que permitam
aumentos de desempenho — otimizando, assim,
a adaptacao entre a tecnologia € 0 homem.

A pesquisa em neuroergonomia tem sido de-
senvolvida com técnicas nao invasivas de moni-
toragao das fungdes do cérebro humano, as quais
podem ser usadas para estudar varios aspectos
do comportamento humano em relagao a tecno-
logia e ao trabalho, como carga mental, atencao
visual, memorizagao, controle motor, interagao
automdtica humana e processos de automacao
adaptativa. A utilizagdo de construtos digitais
de aprendizagem possibilita estudar como as
pessoas trabalhariam em ambientes perigosos,
sem coloca-las em risco (p. ex., fazer um ensaio
de fadiga, ou testar como uma nova tecnologia
iria afetar o condutor, ou piloto, no seu ambiente
especifico, sem o risco de ferimentos).

Ao ser realizada a primeira etapa da pesqui-
sa, na Universidade de Lisboa, foram aplicados
pré-testes, e concluiu-se que pessoas com PC,
independentemente da idade, possuem resulta-
dos semelhantes ou iguais aos das pessoas co-
muns adultas. A aplicacao posterior dos testes
no Brasil (na Feevale) evidenciou resultados
muito similares.

Observou-se que entre os varios grupos
de pesquisadores de universidades renomadas
nao houve nenhuma publicagdo de pesquisa
realizada com pessoas com PC e ICC, o que
mostra o carater original e promissor deste
trabalho. A pesquisa completa envolvendo os
casos estudados e os resultados obtidos encon-
tra-se em Heidrich.!

O estudo sobre ICC busca aprimorar a manei-
ra de interacao entre o ser humano e as maqui-

nas. E importante lembrar que a ampliagio ¢ a
recuperagao das fungdes motora e cognitiva sao o
principal foco das pesquisas dessa area. E possivel
afirmar que o0 EEG, apesar de ter sido desenvol-
vido ha bastante tempo, ainda € uma ferramenta
fundamental para o apoio a diagndsticos clinicos.
Entretanto, pesquisadores estao realizando novas
abordagens para esse dispositivo. Acreditamos
que em breve veremos tais abordagens aliadas
aos jogos digitais na educacao inclusiva, além
de outras areas ligadas a atividades cotidianas.

Uma amostra do funcionamento do Mind-
Wave e deste trabalho podera ser visualizado no
Youtube. O titulo € Brain computer interface
— pesquisadora Regina Heidrich — TV Ban-
deirantes. Neste video € possivel ver uma das
participantes do projeto afirmar que o equipa-
mento descrito neste capitulo lhe permite jogar
em condig¢des de igualdade com outras pessoas.

Vislumbra-se um campo de estudos com
grandes possibilidades de sucesso na area
escolar e também no mundo do trabalho. As
criangas com dificuldades motoras nao tém
acesso ao lazer como qualquer crianca comum,
de modo que lhes possibilitar a utilizagao de
jogos ja é um grande avango.
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transtorno do espectro autista

(TEA) é atualmente caracterizado

por déficits em duas grandes areas:

1) comunicagao e interagao social e
2) comportamentos repetitivos e interesses
restritos. Ao longo das ultimas décadas,
em funcao da grande heterogeneidade do
transtorno, foram realizados muitos estu-
dos sobre essa temética. A dificuldade em
busca da etiologia e de compreensoes que
sintetizem os distirbios comportamentais
s6 tende a aumentar, mas explicacoes
simplistas ndo atendem a demanda do
transtorno que, como ja descrito no nome,
¢ de espectro amplo.

O TEA ¢ um distarbio do neurode-
senvolvimento de inicio precoce e curso
crénico com etiologia multifatorial, ainda
desconhecida. Nessa linha de pensamento,
0 que sabemos hoje, em nivel cientifico,
sobre o TEA? Como diagnosticamos um
transtorno heterogéneo em relagio a cau-
sas e manifestacoes? E como intervimos
nos individuos que apresentam essas ina-
bilidades sociais, comunicativas e compor-
tamentais, os quais nem sempre percebem
seus desafios como um transtorno?

Com o propésito de responder a tais
questionamentos, neste capitulo funda-
mentamos as principais evidéncias cien-
tificas acerca do TEA. Para uma melhor
compreensdo da prética clinica com esses
pacientes, ¢ de suma importancia coletar
dados detalhados com a familia sobre o
desenvolvimento da crianga e examinar
questdes epidemioldgicas, médicas e te-
rapéuticas. O capitulo, portanto, descreve
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brevemente seu conceito, prevaléncia, etiologia,
diagndstico, recomendacoes clinicas, sinais de
alerta, instrumentos de avaliagao diagnostica,
comorbidades, intervengdes farmacoldgicas e
psicoeducacionais. E, para tornar o conheci-
mento tedrico acessivel a pratica terapéutica,
encerramos com a ilustragao de um caso clinico,
evidenciando as evolugdes do paciente em nivel
de desenvolvimento e plasticidade cerebral.

O referencial tedrico deste capitulo é o
artigo Autism spectrum disorder: advances
in evidence-based practice, de Anagnostou
e colaboradores,' que explica, por meio das
evidéncias cientificas existentes, os principais
pontos norteadores do diagnéstico e tratamen-
to do TEA. O artigo salienta a importancia
da participacdo da familia, de uma equipe
interdisciplinar para cada caso de autismo, da
precocidade do diagndstico e da intervencao
terapéutica, bem como da comunicacio entre
todos os profissionais envolvidos, pois esta, sem
davida, tem relagao direta com o progndstico
do paciente.

CONCEITO

A partir de alteracOes nos critérios diagndsticos
dos transtornos globais do desenvolvimento, a
nomenclatura transtorno do espectro autista
(TEA) comecou a ser considerada oficial-
mente a partir de 2013. Entre as alteracoes, a
versao mais atualizada excluiu a sindrome de
Rett dessa categoria e alterou todos os outros
diagnésticos, considerando-os pertencentes
ao TEA; ou seja, autismo infantil, transtorno
desintegrativo da infancia, transtorno global
do desenvolvimento sem outra especificagao
e sindrome de Asperger estao, atualmente,
classificados como TEA em diferentes niveis de
gravidade e devem ser especificados quanto as
suas comorbidades e/ou presenca de compro-
metimento intelectual.

A gravidade dos sintomas € definida pelo
médico responsavel pelo caso e classificada
em trés niveis, de acordo com prejuizos na
comunicagdo social e comportamentos res-
tritos e repetitivos. O nivel 3 engloba casos
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que apresentam maiores dificuldades em sua
vida funcional e exigem uma intervencao mais
intensiva; no nivel 2, estao os pacientes que
também necessitam de intervencao intensi-
va, mas apresentam um repertorio funcional
moderado, diferenciando-se do anterior; € no
nivel 1 estdo incluidas criancas com elevada
funcionalidade nas quais hd necessidade de
pouca intervengao.

Segundo o Manual diagndstico e estatis-
tico de transtornos mentais (DSM-5),2 entre
as principais mudangas, a mais relevante e
que caracteriza hoje o TEA é uma alteragao
de triade — interagdo social, comunicagao e
comportamentos restritos e repetitivos — para
diade — déficits persistentes na comunicagao
social e na interagao social e padrdes restritos
e repetitivos de comportamento, interesses ou
atividades (FIGURA 7.1).

Na diade, os déficits sociais e comunicativos
estao interligados, sendo a comunica¢ao um dos
recursos mais importantes para o desenvolvi-
mento humano e também um dos principais
déficits no TEA. Apesar de a linguagem ver-
bal ser fundamental para a interacdo social, a
comunicagao vem antes, como uma estratégia
para nos conectarmos com o mundo ao nosso
redor, permitindo que nos expressemos para as
outras pessoas. Portanto, é comum perceber-
mos em pacientes com esse diagndstico a difi-
culdade marcante em manifestar seus desejos
e sentimentos, de maneira que algumas vezes
costumam usar terceiros como ferramenta para
a obtengao do que desejam, em vez de apontar
ou mostrar o que querem.

Segundo Vygotsky,? € por meio da mediagao
e interacdo com parceiros sociais que se da
grande parte do desenvolvimento humano. Os
individuos com TEA precisam da interagao
face a face com o outro para estabelecer o
pensamento e a linguagem, pois essa apren-
dizagem ira ocorrer de fora para dentro. Eles
apresentam déficits sociais caracterizados
pela dificuldade de iniciar e manter a atencao
no outro, compreendé-lo e consequentemente
estabelecer relagoes sociais. Manifestam ainda
pouco contato visual, desconforto ao contato
fisico, falta de empatia e teoria da mente, pre-
feréncia ao isolamento e transtornos sensoriais.
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DSM-IV

Déficits de
interacao social

AUTISMO

Comportamentos
Déficits de repetitivos
comunicagao |ntere§ses
restritos

DSM-5

TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA
Comportamentos

repetitivos Déficits sociais/
comunicativos
Interesses
restritos

Transtorno da comunicagéo social

FIGURA 7.1 Comparacao entre critérios diagnésticos do DSM-IV-TR e do DSM-5 para transtorno do

espectro autista.
Fonte: Rotta, Bridi Filho, Bridi.*

Todas as caracteristicas supracitadas sao tam-
bém alguns sinais de alerta para o diagndstico
de TEA, discutidos mais adiante.
Complementando a diade, temos como ca-
racteristicas diagnodsticas os padroes restritos e
repetitivos de comportamento, interesses ou ati-
vidades, que sao apresentados, principalmente,
como estereotipias, fixacao de rotinas, afeicao
atipica a objetos e rituais comportamentais.

PREVALENCIA

Lotter’ realizou o primeiro estudo epidemiold-
gico sobre TEA em Middlesex, no Reino Unido,
em 1966, anunciando uma razao de prevaléncia
de 4,5 diagndsticos para 10.000 criangas em uma
populacao infantil de 8 a 10 anos.

Uma prevaléncia similar foi estimada por
Wing® na década seguinte: de 4 a 5 criangas a
cada 10.000 nascimentos em menores de 15 anos.
Todavia, em 2001, Fombonne’ questionou o TEA
como uma epidemia, e, por fim, o Centers for Di-
sease Control and Prevention (CDC)? publicou,
em 2012, a prevaléncia de 14,7 por 1.000 (1:68 em
criangas com 8 anos de idade, sendo 1 em cada 189
meninas e 1 em cada 42 meninos — CDC, 2014).
Os nimeros recém-citados indicam um alarman-
te crescimento na prevaléncia desse transtorno.

De acordo com Anagnostou,! o TEA ¢
muito mais comum do que se pensava anterior-
mente, € pesquisas apontam que o aumento
da prevaléncia estd associado diretamente a
questoes genéticas, epigenéticas e nao genéti-
cas. No entanto, uma recente revisao descreve
que nao ha diferencas entre etnicidade ou
classes sociais.’

ETIOLOGIA

Sandin' realizou, em 2014, na Suécia, um es-
tudo que avalia as causas genéticas envolvidas
no TEA. Apds arevisao deste artigo em 2017,
calculou-se que as causas genéticas explica-
riam 83% dos casos de TEA. Tick!! realizou
uma metanalise em 2016, mostrando que a
herdabilidade desse transtorno entre gémeos
idénticos é de 98%.

Desde a época em que foi citado por Leo
Kanner,'? o autismo sofreu muitas alteragoes
em suas definigdes, mas sua etiologia conti-
nua inconclusiva. Apesar das diversas teorias
fundamentadas, ainda ndo ha um marcador
biol6gico em todos os casos de TEA. O que se
pode afirmar € que o autismo é um transtorno
de curso cronico e com multiplas causas, pos-
suindo fatores de risco pré, peri e pds-natais.
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Entre esses fatores, destacam-se questdes
genéticas e ambientais.

Estudos genéticos t€m revelado o envolvi-
mento de centenas de genes na caracterizagio
do TEA, desde 2009, conforme Anagnostou.'
Assim, recomenda-se a andlise de microarranjos
de genoma completo em vez de cariotipagem
como investiga¢ao laboratorial de primeira linha
devido a detec¢ao aprimorada de anormalidades
cromossdmicas em maior resolucao.

Quando nos referimos a questdoes ambien-
tais, tratamos de ambiente intrauterino prin-
cipalmente, ao qual o bebé é exposto durante
o periodo pré-natal. Nesse sentido, o alimento
que a mae ingere, o ar respirado, medicagoes
ou doengas durante a gravidez podem ter in-
fluéncia direta no aumento da probabilidade
de diagnéstico de autismo.

DIAGNOSTICO

A avaliacao diagnostica do TEA devera ser rea-
lizada por médico neuropediatra, normalmente
passando por trés estagios:

1. Rastreamento dos dados: consideracoes e
preocupacgodes dos pais e cuidadores, fatores
de risco pelo histérico familiar e sinais de
alerta identificados.

2. Andlise médica, revisao de registros de satde,
observacao da crianca no ambiente, realiza-
¢ao de testes e questionarios com os pais.

3. Avaliacao médica criteriosa, conforme
descricao do DSM-5 para TEA, identi-
ficagdo de sindromes, exames genéticos,
comorbidades, psicopatologias presentes,
eletrencefalograma (EEG), exames de
imagem, exames metabdlicos, analise da
possibilidade de encaminhamento para
avaliacdes especializadas, como exames
genéticos mais especificos, linguagem,
cognicao, sensorial.

Com a confirmacgao do diagndstico de
TEA, o médico encaminhara para intervencoes
especializadas baseadas em evidéncias, acom-
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panhamento terapéutico familiar e intervencao
escolar adequada.

Uma reavaliagdo anual completa é reco-
mendada para analisar 0s progressos e tragar os
novos objetivos terapéuticos para o ano seguinte.

Sabe-se que grande parte das criancas
com TEA apresenta sintomatologia especifica
do transtorno durante os dois primeiros anos
de vida, e que o diagndstico pode acontecer
nessa faixa etdria. No entanto, € comum que
os pacientes recebam o diagndstico préoximo
aos 4 anos de idade, o que acaba protelando o
inicio da intervengao.

SINAIS DE ALERTA

O crescimento do diagndstico precoce nos
altimos anos se deu pela percep¢ao familiar
e escolar dos sinais de alerta que diferenciam
os pacientes com TEA das criancas com de-
senvolvimento tipico ou com outros atrasos
do desenvolvimento, bem como pela avaliacao
primaria de grupos de risco, como irmaos de
pacientes com TEA. Tais evidéncias reforcam a
importancia desses sinais como um alerta para
encaminhamentos, avaliagdes e intervengoes
(FIGURAS 7.2 € 1.3).

INSTRUMENTOS DE

AVALIACAO DIAGNOSTICA

Para auxiliar na realizagao do diagnéstico pre-
coce e na avaliacao do neurodesenvolvimento
infantil, utilizam-se alguns instrumentos
diagndsticos, destacando-se os seguintes: Mo-
dified checklist for autism in toddlers-revised
(M-CHAT-R)," Infant-toddler checklist
(ITC)," Childhood autismrating scale (CARS
2),'s Autism diagnostic interview-revised
(ADI-R)'* e Autism diagnostic observation
schedule (ADOS 2)."” O QUADRO 7.1 apresenta
uma breve descricao de cada um desses ins-
trumentos.
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H

Aparenta desinteresse Da risadas ou gargalhadas Nao aponta com o indicador
sem razao aparente para mostrar interesse

Afeicoa-se inadequadamente | Tem crises de choro e de Nao responde quando chamado; Nao compreende 0 medo
a objetos extrema tristeza sem razao por vezes parece surdo ou 0 perigo real
aparente

Tem dificuldade em se Faz eco de palavras
envolver ou brincar com ou frases
outras criangas

Sabe fazer algumas coisas muito Gosta de objetos que
bem, mas nao executa tarefas que rodopiem ou girem
envolvam a compreensao social

Nao brinca de faz de Demonstra agitacao Indica as suas necessidades Tem aparente
conta, ou tem brincadeiras extrema, hiperatividade ou levando os adultos pela mao insensibilidade a dor
repetitivas e incomuns passividade extrema

Por vezes, ndo gosta de ser | Gosta de rotina no dia a dia; Nao responde aos processos

Tem comportamento incomum
abracado ou tocado nao aprecia mudancas normais de aprendizagem

ou faz movimentos com o
corpo, como bater os bragos ou
balancar-se e saltar

FIGURA 7.2 Alguns sinais de alerta para possivel caso de transtorno do espectro autista.
Fonte: Adaptada de Caminhos do Autismo.'
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Pode nao gostar de
escovar ou cortar o
cabelo

Pode ser sensivel a algumas
texturas de alimentos. Pode
engasgar ao experimentar
algo novo

Pode ser resistente
ao toque

Pode apresentar pouca
ou nenhuma reagao a

estimulos, até mesmo a

dor ou ao quente/frio; pode

apresentar extrema reagao
a dor ou ao quente/frio

Pode tapar os ouvidos
quando houver som alto,
como secador de cabelo,
furadeira, etc. Pode até
mesmo gritar ou chorar

Pode ser sensivel
aluzes

Pode chorar ou se
incomodar com
etiquetas ou algumas
texturas de roupas

Tem risco maior
de tropegar e
bater em objetos

Tem dificuldade com a
coordenagao motora

FIGURA 7.3 Alguns sinais de transtorno sensorial.
Fonte: Adaptada de Estou Autista.”

QUADRO 7.1 Descricao de alguns instrumentos usados para diagnosticar autismo

M-CHAT-R ITC
Autores/  Robins D., Fein Wetherby A.,
ano D., Barton M."3 Prizant B."*
- 2009 - 2002
Método Questionario Questionario
sobre o de- respondido
senvolvimento pelos pais ou
infantil respondi-  cuidadores
do pelos pais ou
cuidadores
Estrutura 20 questdes 24 questdes
Idade 16 a 30 meses 6 a 24 meses
Tempo 1 hora e 30 1 hora e 30
médiode  minutos minutos

avaliagao

CARS 2

Schopler e
cols.’
- 2010

Escala de
avaliagao de
observagao
comporta-
mental

Questionario
do clinico e
dos pais

Acima de 2
anos

5a15
minutos

ADI-R

Lorde
cols.™®
- 1994

Entrevista se-
miestruturada
com pais ou

responsaveis

111 itens com
pontuagao de
0a9

Acima de 2
anos

Minimo de
1 hora e 30
minutos

ADOS 2

Lord e
cols."”
—-1989

Protocolo
padronizado
de observa-
cdo compor-
tamental

8 tarefas
apresentadas
pelo clinico
com
pontuagao de
0a2

A partir de
12 meses

40 a 60
minutos
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COMORBIDADES E

RECOMENDACOES CLIiNICAS

O TEA tem como principais comorbidades
transtorno do sono-vigilia, transtornos ali-
mentares, epilepsia, transtorno do desenvol-
vimento intelectual, transtorno de déficit de
atencao/hiperatividade, transtorno obsessi-
vo-compulsivo, transtorno de oposicao desa-
fiante, distirbios gastrintestinais e sindrome
de Tourette.

TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA BASEADO EM EVIDENCIAS

O QUADRO 7.2 apresenta as avaliacOes clinicas
recomendadas para TEA segundo Anagnostou
e colaboradores.!

INTERVENCOES BIOMEDICAS

E PSICOEDUCACIONAIS

O tratamento para o TEA tem como objetivo
aperfeigoar o ensino de habilidades, removendo
as dificuldades de aprendizagem e melhorando

QUADRO 7.2 Avaliagao clinica recomendada para transtorno do espectro autista

ESPECIALIDADE

DE TESTES

INDICAGAO PARA REALIZAGAO

TESTE

Genética Todos

Circunferéncia cefélica > +3 DP

Preocupagdes sobre outras
condig¢des

Considerar para meninas com

déficit intelectual

Neuroimagem TEA complexo: achados

Microarranjos genéticos, sindrome do X
fragil (gene FMRT)

Gene PTEN

Esclerose tuberosa e outras conforme
indicado

Gene MECP2

Ressonancia magnética do cérebro e/
ou espectroscopia

clinicos focais, dismorfologias
importantes, microcefalia ou
extrema macrocefalia (= 4 DP),
lesdes de pele, convulsoes,
anormalidades focais no EEG,
regressdo motora

Metabélica Se clinicamente indicado (p.
ex., atraso intelectual grave
e convulsoes, regressao no
desenvolvimento)

Clinica geral Deve ser considerado,

em especial para atraso
desenvolvimental

Se indicado (p. ex., presenca de
chumbo na area onde a familia
vive, evidéncia de pica)

Se terapia neuroléptica for
considerada

Gasometria venosa; amoénia sérica;
lactato, piruvato e acido Urico;
aminodcidos plasmaticos; acilcarnitina
livre e total; acidos organicos na urina;
mucopolissacarideos

T4, TSH, hemograma completo, nivel de
ferritina

Nivel de chumbo

Perfil lipidico em jejum, glicose, HbA1c,
ECG

(Continua)
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QUADRO 7.2 Avaliacdo clinica recomendada para transtorno do espectro autista (Continuagao)

INDICAGAO PARA REALIZAGAO

DE TESTES

TESTE

Gastrenterologia

Neurologia

Psicologia ou
psiquiatria

Psicologia

Fonoaudiologia

Terapia
ocupacional ou
fisioterapia

Terapia
comportamental

Dor ap6s as refeigdes, despertar
noturno apesar de boa higiene
do sono

Alta contagem de eosindfilos

Inchago (2 ou 3 vezes por
semana por 2 ou mais semanas)

Atraso de crescimento, perda de
peso

Suspeita de convulsoes,
regressao documentada

Preocupagdes com a saude
mental (p. ex., ansiedade, humor)

Necessidade de estabelecer
idade mental

Preocupagdes com a
aprendizagem

Preocupagbes com afalaea
linguagem

Preocupagdes sensoriais ou
motoras

Preocupagdes comportamentais

Descartar doenga do refluxo
gastresofagico
Descartar esofagite eosinofilica

Niveis de transglutaminase tecidual
(descartar doenga celiaca)

Niveis de albumina sérica, proteina
total, célcio, vitamina D

EEG (idealmente registro durante o
Sono)

Avaliagdo de comorbidades

Avaliacdo cognitiva e comportamental
adaptativa

Avaliagdo cognitiva e académica (pode
incluir avaliagdo da meméria e das

fungdes executivas)

Avaliacdo da fala e da linguagem

Avaliagdo motora e/ou sensorial

Avaliagdo comportamental

DP, desvio padrao da média; ECG, eletrocardiograma; EEG, eletrencefalograma; HbA1c, hemoglobina glicada;
T4, tetraiodotironina; TEA, transtorno do espectro autista; TSH, hormanio estimulante da tireoide.

Fonte: Anagnostou e colaboradores.”

as capacidades funcionais e a qualidade de vida.
Tais intervencdes sdo, em geral, biomédicas
e psicoeducacionais, apresentando melhores
resultados quando aplicadas por uma equipe
multidisciplinar e interdisciplinar que inclua
a familia. Assim, quando o profissional tem
pouco tempo disponivel para intervengiao com a
crianga, ha indicacao de especialistas para que
se utilize esse curto periodo para treinamento

dos pais, de forma que a participacao deles se
torne decisiva na evolucdo do seu filho.?
Apesar de muitas técnicas e teorias sur-
girem para resolver algumas das indagagdes
sobre o manejo e a alteragdo de padroes
comportamentais no TEA, tem-se a certeza,
atualmente, de que o caminho correto sao as
terapias de estimulacao precoce com base te6-
rica comportamental, pois, quanto mais cedo
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o paciente receber a intervencao, melhor sera
seu prognostico.?

Acredita-se que a minimizagao dos prejui-
Z0s sociais, comportamentais € comunicativos
se da em grande parte pela alta capacidade de
plasticidade cerebral que as criangas tém nos
primeiros anos de vida, justificando assim a
importancia da estimulacao precoce. A cone-
Xao entre experiéncia e estimulagao estrutura
a reabilitagado, proporcionando a plasticidade
cerebral, desde que sejam aproveitados os pe-
riodos mais propicios.??

As intervengoes precoces se referem a uma
ampla variedade de estratégias a serem utili-
zadas, mas, em meio a tanta heterogeneidade,
algo em comum chama a atencdo entre elas: a
base tedrica da grande maioria das terapias,
com base em evidéncias, emprega principios
de analise do comportamento para alterar,
aumentar ou diminuir a frequéncia de padroes
comportamentais. Em geral, esses principios
sao baseados em refor¢amento positivo € usam
procedimentos como hierarquia de dicas, mo-
delagem, orientacao aos pais, analise de tarefas,
entre outros.”

E importante salientar que as terapias
comportamentais nao podem ser restritas ao
ambiente terapéutico, mas devem ser ampliadas
nos seus diferentes contextos, elevando a familia
a peca fundamental da equipe multidisciplinar.

ABA - A ANALISE APLICADA
DO COMPORTAMENTO

A terapia da analise aplicada do comportamen-
to (ABA, do inglés applied behavior analysis)
apresenta, hoje, o maior compéndio de evi-
déncias cientificas em relagao ao progndstico
positivo de individuos com TEA. Essa linha
tedrica € originada diretamente do behavio-
rismo radical, que foi descrito por Skinner e
entende o comportamento como uma resposta
ocasionada e mantida por eventos antecedentes
e consequéncias reforgadoras ou punitivas.?
No sentido da motivagao do paciente, acre-
dita-se, de maneira popular, que motivagao
trata-se de algo interno, capaz de alterar nosso

comportamento de modo positivo. Contudo,
para Michael® e Todorov,* na analise do com-
portamento, o conceito de motivagao se trata
exatamente do contrario, falando de estimulos
externos que nos refor¢am e levam a aumentar a
frequéncia de determinados comportamentos.

A motivagao, portanto, é o centro de toda
intervencdo baseada na ABA. Acredita-se que
o ser humano sé € capaz de aprender novas ha-
bilidades, ou ainda alterar seus comportamen-
tos, caso esteja motivado para tanto, ou seja,
em terapia, € essencial que haja um ambiente
agradavel para o paciente. Uma nova habilida-
de a ser ensinada para a crianca deve sempre
ser pareada com sua respectiva instrucao, e
quando a crian¢a, mesmo com ajuda, responde
adequadamente a demanda solicitada, cabe ao
terapeuta gratifica-la com o que, na terapia, €
chamado de reforco positivo.?’

Em 1987, Loovas descreveu um dos mais
relevantes estudos na area da analise do com-
portamento, demonstrando a importancia nao
apenas das terapias comportamentais para os
individuos diagnosticados com autismo, mas
também da intensidade dessas terapias. O
estudo comparou um grupo de criangas com
TEA que recebeu, em média, 3 anos de terapia
comportamental intensiva com outro grupo
de criancas também com TEA, porém que
realizou terapias alternativas e nao intensivas.
Por terapia intensiva, entendem-se 40 horas
semanais, em média, e, no segundo grupo,
nao intensivo, uma média de 10 horas por
semana. Os resultados dos dois grupos foram
significativamente diferentes: o primeiro teve
47% das criangas atingindo todos os objetivos
da primeira série do ensino fundamental, en-
quanto no grupo controle apenas 2% obtiveram
os mesmos resultados.?

Assim como novas habilidades sdo ensina-
das, comportamentos disruptivos ou padroes
que sao disfuncionais no repertdrio da crianca
passam por uma avaliacao detalhada, com a
identificacao de sua funcao, para entao se pro-
por a intervengao de maneira a extingui-los.?

A intervencao baseada na ABA deve ser tra-
balhada em diferentes contextos e ambientes,
para que o aprendizado acontega também de
forma naturalistica. No que se refere, principal-
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mente, as habilidades da vida diaria e prética,
deve-se entdo trabalhar da maneira mais proxi-
ma possivel da realidade da crianca, ignorando,
portanto, a ideia de intervencao somente na
mesa e/ou com atividades pedagdgicas.

ESDM - MODELO DENVER DE
INTERVENCAO PRECOCE

Uma terapéutica que tem ganhado bastante
influéncia no tratamento do TEA com diag-
nostico precoce é o Modelo Denver de inter-
vencao precoce (ESDM, do inglés Early start
Denver model), desenvolvido por Sally Rogers
e Geraldine Dawson, que se propde a estimu-
lar, com base na analise do comportamento,
treino pivotal e o Modelo Denver.*! O ESDM
foi desenvolvido com o objetivo de intensificar
a intervengao precoce completa para criancas
com idades compreendidas entre 12 e 36 meses,
sendo que ap0s este periodo utiliza-se o Modelo
Denver até os 60 meses.

Conhecendo a maneira como as criangas
aprendem, o ESDM fundamenta suas praticas
na sintomatologia inicial do TEA. Seu principal
alvo € reduzir a gravidade dos sintomas e, de
modo amplo, otimizar todo o desenvolvimento
do paciente, em especial nos dominios cogniti-
vo, social e linguistico.

A aplicacdo nao € restrita aos profissionais
e necessariamente deve ser estendida ao na-
cleo familiar, com a carga horaria partindo de
20 horas semanais, das quais 15 horas sao de
responsabilidade de terapeutas capacitados, e
as outras 5 horas ficam a cargo dos familiares.

PECS - SISTEMA DE
COMUNICACAO POR TROCA
DE FIGURAS

Buscando uma solugdo para os déficits de
comunicagao, ja se sabe que a comunicagao al-
ternativa € sempre uma opgao valida e eficiente
para ensinar pacientes com autismo a solicitar
objetos ou para retirar determinados estimulos
de maneira mais rapida e funcional. O sistema
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de comunicacao por troca de figuras (PECS, do
inglés picture exchange communication system)
€ o modelo de comunicagao alternativa e au-
mentativa que se presta a ensinar essa iniciativa
de comunicag¢ao ao individuo com TEA, para
que o acesso a possiveis reforcadores seja mais
facil, estimulando, dessa forma, a crianca a se
comunicar.’!

O protocolo estipulado para o PECS conta
com seis fases distintas e, de forma hierdrquica
e gradual, ensina habilidades mais complexas de
comunicagao ao paciente com TEA. As primei-
ras fases sdo responsaveis por ensinar troca de
figuras simples e persisténcia na comunicagao,
entre outros recursos. Ao final do treino, na
sexta fase, espera-se que a crianga seja capaz
de comunicar-se com a sociedade, em geral, de
maneira ampla e estruturada usando sentengas
completas.*

Como todas as abordagens psicoeducacio-
nais, o objetivo do PECS ¢ ensinar a comu-
nicacdo funcional em todos os momentos da
vida cotidiana do paciente, tornando-o capaz
de comunicar-se com todos.

TEACCH - TRATAMENTO E
EDUCACAO PARA CRIANCAS
COM AUTISMO E DIFICULDADES
DE COMUNICACAO

O método Tratamento e educacio para criangas
com autismo e dificuldades de comunicacao
(TEACCH, do inglés Treatment and education
of autistic and communication handicapped chil-
dren) € um programa de tratamento e educacao
para pessoas com TEA de todas as idades e
niveis de funcionamento. Sua base tedrica se
fundamenta, segundo Fonseca,* em extrema
organizacao do ambiente fisico, suportes
visuais, aprendizagem de conceitos basicos,
mudanca de comportamento, utilizando vérios
recursos para o aprimoramento da linguagem.
Isso contribui para que, extrinsecamente, a
crianca perceba o mundo organizado e seja ca-
paz de organizar-se internamente e responder
as demandas diarias.
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O Perfil Psicoeducacional 3 (PEP 3) foi pro-
jetado para a avaliagdo dos pontos fracos e fortes
e das habilidades que ainda estao emergindo no
desenvolvimento infantil. A avaliacido oferece
informacoes de duas importantes fontes comple-
mentares: a primeira ¢ uma escala padronizada
e normatizada, destinada a avaliar as areas do
desenvolvimento humano; a segunda fonte ¢ um
procedimento informal usado para obter infor-
macoes Uteis de pais e cuidadores sobre seus fi-
lhos. Os dados obtidos sao usados na construgao
do programa educacional individualizado (PEI).

Com o modelo TEACCH de intervencao, ¢
de extrema importancia fazer o acompanhamen-
to continuo e a avaliagao periddica do caso, pois
se tratam de procedimentos embasados direta-
mente no desenvolvimento infantil e, portanto,
podem variar a cada pequeno periodo de tempo.*

A filosofia deste modelo € baseada em trés
grandes pilares: comunicacdo, independéncia

CASO CLINICO

e socializagao. Mediante engajamento multi-
disciplinar e familiar nas terapias, é possivel
melhorar a autonomia e a qualidade de vida
das criancas com TEA, o que pode favorecer
o prognostico delas, preparando-as para a vida
adulta.

Assim como em outras terapias, sabe-se que
aintensidade da interven¢ao é um dos principais
aspectos no que diz respeito a evolugao do pa-
ciente. Sugere-se, portanto, uma carga horaria
de 40 horas semanais no modelo TEACCH de
intervencado para criangas com TEA.

O sucesso no tratamento de individuos com
TEA se deve a um conjunto de fatores que
devem sempre ser manejados € programados
para a melhor otimizacao das terapias. Entre os
principais aspectos estao intensidade (40 horas
semanais), durabilidade (no minimo 2 anos de
intervengao)®® e precocidade da estimulagao
(antes dos 4 anos de idade).*

Paciente do sexo masculino, 10 anos de idade, cursando o quarto ano do ensino fundamental
(séries iniciais) de uma escola particular. Chegou para avaliagao e intervengéo fonoaudioldgica
encaminhado pela neuropediatra. Ao ingressar no atendimento fonoaudioldgico, ja apresentava
diagnostico de TEA. Faz uso de medicagao controlada: cloridrato de sertralina na dose de 25 mg
(1 comprimido pela manha) e risperidona na dose de 2 mg (1 comprimido a noite).

Bruno” recebeu o diagndstico de TEA da neuropediatra que o atendia aos 4 anos de idade. Também
ja havia consultado um colega neuropediatra que solicitou alguns exames: o EEG foi normal, o
cariétipo também, a pesquisa para X fragil deu resultado negativo, os exames de sangue foram
normais, e a audiometria indicou niveis minimos da normalidade.

Aos 6 anos, apds o retorno da consulta neuropediatrica, foi encaminhado para uma fonoaudio-
loga em sua cidade, com o objetivo de intensificar o tratamento visando a um melhor prognéstico.
Durante os (ltimos cinco meses, havia estado em atendimento fonoaudioldgico na capital, na
frequéncia de 1 vez por semana. Concomitantemente, foi solicitado o inicio de uma assessoria

*Nome ficticio.



domiciliar comportamental e educacional para auxiliar a familia, a escola e outros profissionais
envolvidos a trabalharem de maneira uniforme.

Essa (ltima solicitagao, porém, s6 foi atendida pela familia quando Bruno ja estava com 8
anos, em 2015. A partir do momento em que 0 menino comegou a apresentar comportamentos
inadequados (risos inapropriados, choros, birras, despimento em piiblico), a familia entéo resolveu,
por solicitagéo da equipe de profissionais e escola, considerar a indicagéo da neuropediatra de
contatar a assessora comportamental.

A proposta da assessoria domiciliar comportamental e educacional consiste em avaliar
primeiramente todos os ambitos da vida do paciente com o objetivo de formar uma rede de trabalho
conjunto, pensando no paciente como um ser completo, e nao compartimentado, em que familia,
escola e profissionais envolvidos trabalhem dentro de uma mesma metodologia, respeitando cada
area de atuacao profissional para que todas as intervengdes sejam funcionais na vida do paciente,
propiciando qualidade de vida e independéncia a ele e a sua familia.

Para atingir os objetivos supracitados, é necessario organizar e estruturar esse modelo de
trabalho, 0 que ocorre da seguinte maneira:

* Contato telefonico da familia do paciente com a assessora.

* Deslocamento até a cidade do paciente.

* (Observagao completa da rotina diéria, incluindo casa, escola, fonoaudiologia e psicopedagogia
(conforme os atendimentos de cada paciente).

* Reunido devolutiva para os pais, enfatizando as possiveis mudangas e intervencdes adequadas
as atuais demandas do paciente.

e Aceite da familia e agendamento para a proxima assessoria.

Na segunda assessoria, ocorrem as mesmas observagoes em todos os ambientes frequentados
pelo paciente, mas ja sendo efetuadas intervencdes necessarias e reestruturagao da equipe com
entrada e/ou desligamento de profissionais. Por fim, realiza-se a primeira reunido de equipe, que
conta com todos os profissionais envolvidos no caso. Em outras reunioes propostas pela asses-
sora, é possivel que a presenga dos pais seja solicitada. Para fortalecer o contato imediato para
dificuldades, comentarios ou sugestdes sobre o caso, cria-se, ainda nessa mesma reunido, um
grupo de conversas instantaneas pelo telefone celular, no qual a assessora estara a disposigao
sempre que necessario, monitorando a evolugao do caso.

A partir desse momento, as assessorias ocorrem, em geral, com uma frequéncia mensal nos
primeiros 5 meses. Posteriormente, de acordo com a avaliacdo da assessora, essa frequéncia
pode ser espagada, fortalecendo a equipe para atuar nos diferentes desafios que o caso pode
demandar, sempre com a certeza de poder contar com a assessora.

Retomando a histdria de Bruno, durante a primeira assessoria, foi encontrado um ambiente
domiciliar sem estrutura de rotina e horérios. 0 menino tinha como habitos tomar o café da
manha no sofd, dormir com os pais ¢ jogar videogame o tempo todo. Apresentava alimentagao
inadequada, restricao alimentar, fala descontextualizada e ecolalia; sua atengao compartilhada
era ruim, e também nao sabia esperar, ndo recebia limites e dependia de terceiros. Foi possivel
observar ainda fixacdes, falta de perseveranga, pouco contato visual e dificuldades motoras ampla
e fina; além disso, 0 manejo familiar propiciava a infantilizagao do paciente.
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[ INTERVENGOES TERAPEUTICAS ]

No primeiro momento de intervencao, a assessora comportamental estruturou os horérios, por
meio de um cronograma, que deveria ser seguido pela familia, de modo a organizar internamente
0 paciente e lhe garantir previsibilidade. Além da questao dos horarios, foi orientado que cada
atividade estipulada no cronograma fosse realizada de maneira adequada e com maior indepen-
déncia (p. ex., tomar o café da manha na mesa e com a maior autonomia possivel, assim como
outras atividades da vida diaria e prética).

Ao trabalhar o comportamento do individuo durante sua vida, pode-se dizer que se desenvolvem
nogdes de responsabilidade, disciplina e autocontrole. Tais aprendizagens sao desenvolvidas de
forma ordenada.® Os objetivos do terapeuta, obrigatoriamente, devem estar relacionados a gene-
ralizagao na vida do individuo, de maneira que as habilidades ensinadas no ambiente terapéutico
devem ser funcionais ao paciente no seu cotidiano.

Ficou estabelecido que Bruno s poderia jogar videogame mediante o cumprimento do crono-
grama preestabelecido, afirmando assim que qualquer tipo de manejo comportamental precisa de
uma compreensao do conceito de reforo positivo, principio este presente em muitas técnicas e
importante para alteragao do repertério comportamental. Ao utilizarmos essa estratégia, no entanto,
é imprescindivel uma anélise funcional especifica, aliada a um amplo levantamento de dados para
concluir, de acordo com os resultados, qual o melhor planejamento teraputico para o paciente.

Existem diferentes categorias de reforcos, que se dividem em tangiveis (brinquedos, livros,
figurinhas), comestiveis (biscoitos, doces, salgados), de atividades (filme, videogame, jogos),
sociais (elogios, sorrisos, aplausos) e fisicos (cocegas, abragos, beijos), e por isso deve-se avaliar
o melhor esquema de reforgo para cada paciente dentro dos objetivos da terapia.*®

A maneira pela qual o reforgador é apresentado ao individuo pode alterar a topografia e a
frequéncia do comportamento consequenciado. Dessa forma, reforgamos diferencialmente vérios
comportamentos. Temos aqui uma estratégia muito utilizada para manejar repertorios comporta-
mentais que se trata da alteracao de esquemas de reforgamento, para aumentar a frequéncia
de comportamentos que, no inicio, ndo estao tao presentes no repertdrio do paciente. Assim,
podemos empregar essa técnica para ensinar habilidades como esperar e fazer contato visual.

Com Bruno, essa técnica foi usada quando a assessora comportamental orientou a todos
que ele deveria ficar sentado para receber os seus reforgadores favoritos e aprimorando a sua
capacidade de esperar.

0 contato visual (FIGURA 7.4) é responsavel pela transmissao de informacdes subjetivas que
tornam possivel a compreensao. 0 paciente com TEA em geral ndo é capaz de realizar um contato
visual adequado, perdendo assim oportunidades de entender os significados das expressdes faciais e,
como consequéncia, apresentando dificuldade na iniciativa e na resposta ao engajamento social com
seus pares, no compartilhamento de atividades ou objetos e ainda na compreensao de sentimentos,
motivo pelo qual cada tentativa de contato visual por parte do paciente foi reforgada positivamente.

Bruno nao era estimulado a trocar de roupa com independéncia nem a tomar banho sozinho;
para isso, foi utilizada a estratégia de analise de tarefas (task analysis ou encadeamento), que
se presta a seguir essa estrutura de ensino, dividindo o objetivo da intervencdo em pequenas
habilidades, sempre partindo das exigéncias mais simples para as mais complexas, salientando-se
que essas etapas do procedimento sao ensinadas isoladamente.



Seguindo a técnica de
alteragéo de esquemas
de reforcamento, o
menino deveria ficar
sentado para receber
0s seus reforgadores
favoritos e assim
aprimorar a sua

FIGURA 7.4 Bruno estabelecendo contato visual e usando capacidade de esperar.
o0 sistema de comunicagao por troca de figuras (PECS).

A partir de um procedimento chamado modelagem, podemos incentivar o paciente a adquirir
um novo aprendizado por meio de aproximagdes sucessivas, possibilitando gue o paciente aprenda
de maneira gradual e atingindo o objetivo final da intervengao do modo mais independente possivel;
essa foi a estratégia usada para que o paciente deixasse de dormir na cama dos pais.

Bruno, no inicio do tratamento fonoaudioldgico, em 2011, era nao verbal (FIGURA 7.5). Além
disso, nao era capaz de nomear e apresentava dificuldades de generalizacao. Foi necessério
um trabalho efetivo na érea da linguagem, estimulando o brincar, visando a interacao e ao
estimulo & comunicagao. Somando o trabalho na area da linguagem e da fala, gradualmente
suas primeiras palavras surgiram. Tratava-se de uma fala ecolalica, mais especificamente
ecolalia imediata, que é a repeticao da fala que acabou de ser ouvida. Apresentava repertorio
verbal reduzido e dificuldades articulatdrias graves, o que tornava sua fala incompreensivel.
Também ndo demonstrava iniciativa em responder perguntas. Tinha sensibilidades tateis e
sinestésicas relacionadas a alimentacao.

A ¢ 24 = L~ Ll N \\/ .
/ i '/‘/\’/
’ ‘D\Q}\’ ﬁ,\ \ 7

FIGURA 7.5 Caderno de linguagem de Bruno com relato, por meio de desenho, do seu final
de semana para a fonoaudiéloga.
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A partir de 2015, a fonoaudidloga e a assessora comportamental estabeleceram a necessidade
de intensificar o trabalho na &rea de motricidade oral, buscando adequar as fungdes de mastigagao,
sucgao, degluticdo e coordenagao pneumofonoarticulatoria devido a seletividade alimentar. No
TEA, a seletividade alimentar e a resisténcia ao novo sdo bloqueios para as novas experiéncias
alimentares. Comportamento repetitivo e interesse restrito podem ter papel importante nessa
condigao, sendo possivel observar reagdes como recusa, seletividade e indisciplina, o que também
contribui para a inadequagao alimentar.

A intervencdo fonoaudioldgica favoreceu a ampliacao do vocabulério, a melhor articulagéo
das palavras, a construcdo e extensao de frases e principalmente a manutencao da intencéo
comunicativa de Bruno. A introducao do PECS,* em 2016, viabilizou uma melhora significativa na
sua iniciativa de comunicag&o. Bruno organizou o seu pensamento, estruturando a programacao
da fala em ordem encadeada (FIGURA 7.6).

E imprescindivel que qualquer terapia com pacientes com TEA seja baseada em evidéncias e,
portanto, embasada em técnicas e modelos com resultados sistematicamente positivos — como
ja citado. Entre as dificuldades apresentadas no inicio do tratamento com Bruno, algumas delas
foram trabalhadas pela psicopedagoga, que o descreveu inicialmente como um paciente com
oscilagbes tanto cognitivas quanto comportamentais. Suas estratégias foram embasadas no
método TEACCH, seguindo os seus cinco principios basicos:

* Habilidades e interesses.

* Avaliacdo cuidadosa e constante.

* Assisténcia para compreensao de significados.

* Descumprimento resultante da falta de compreensao.
*  Colaboragao dos pais.

Com o PECS, a crianga

¢ auxiliada a organizar o
pensamento estruturando a
programagao da fala em uma
ordem encadeada, facilitando as
iniciativas de comunicagao.

i~
FIGURA 7.6 Atendimento fonoaudiolégico utilizando o sistema de comunicagao por troca
de figuras (PECS).



Os principios supracitados sao planejados e adequados as necessidades individuais do pa-
ciente, por meio de estrutura fisica (sistema de trabalho e técnicas para ensinar), cronogramas de
horario da rotina individual, programa individualizado, trabalho independente, conceito de acabado,
rotinas e estratégias, instrugdes visuais e orientacdes especificas visando a generalizagao das
aprendizagens e a uma maior autonomia na vida funcional do paciente.

Uma grande parcela das dificuldades apresentadas pela crianga com TEA resulta de uma fraca
atengao compartilhada, que é a habilidade de compartilhar com uma pessoa objetos, atividades ou
experiéncias especificas, reconhecendo a intengao. Assim, foi fundamental estimularmos a atengéo
compartilhada, tanto no atendimento fonoaudioldgico quanto na escola, por meio de treinamento
das pessoas que o cercavam, favorecendo oportunidades de iniciativa de comunicagao na maior
frequéncia possivel, 0 que é essencial para diversos aspectos do desenvolvimento da linguagem,
incluindo compreensao, producao e aprendizagem de palavras.

As experiéncias de atengdo compartilhada fornecem informacdes ambientais as criancas,
permitindo-Ihes estabelecer referéncias para a lingua materna e aquisicao do seu vocabulario. Por
fim, salientamos que o desenvolvimento afetivo e social e a participagdo em um relacionamento
natural também s@o influenciados pela habilidade de compartilhar a atencao.

A escola como pertencente a equipe também foi peca fundamental para o bom prog-
ndstico do caso. Reunides constantes foram realizadas e procedimentos foram ajustados
para melhorar o acompanhamento e a interagao de Bruno em sala de aula e no ambiente
escolar. Também houve o auxilio de uma monitora para suprir a necessidade do paciente no
ambiente escolar de acordo com suas dificuldades especificas, fornecendo maior apoio para a
execucao das atividades com autonomia e ajudando nas tarefas pedagdgicas e sociais. Essa
mesma monitora contribuiu para a promogao da independéncia e das mudangas, otimizando
0 trabalho da equipe terapéutica.

A escola e a equipe se uniram para realizar atividades adaptadas e um curriculo adaptado
com o suporte de uma assessora educacional, incluida na equipe terapéutica em 2016, apds
alguns avangos comportamentais nas terapias ja citadas. A assessora comportamental, junto
com a equipe, familia e neuropediatra, recomendou o ingresso da assessora educacional especial
para iniciar sugestoes de adaptag@o curricular junto a escola, além de auxiliar na supervisao
das outras terapias de Bruno. A mesma assessora percebeu questoes motoras importantes que
poderiam estar atrapalhando o melhor desenvolvimento do Bruno naquele momento, motivo pelo
qual indicou o inicio do trabalho com um psicomotricista.

0 trabalho psicomotor (FIGURAS 7.7 & 7.8) auxiliou nas questdes motoras, tanto amplas quanto
finas, pois se acreditava que, com uma melhor capacidade motora, como conhecimento corporal,
nogoes de lateralidade, equilibrio estético e dindmico, o paciente seria capaz de interagir melhor
com o mundo ao seu redor e compreendé-lo. A intervencao do profissional ocorreu por meio de
circuitos motores, junto de um controle instrucional, porque a grande maioria dos individuos
com TEA apresenta déficits motores que podem ser trabalhados via psicomotricidade, que dé ao
paciente a nogao do seu corpo, do espaco e de como seus atos motores podem ser determinantes
no ambiente.
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A coordenacao motora (fina e ampla) é
um dos elementos da psicomotricidade
que se desenvolve durante a vida de
uma pessoa de forma sequencial e
continua. Portanto, deve ser trabalhada,
proporcionando as prontiddes fisicas
para executar atividades, desde as
mais basicas até as mais complexas.

FIGURA 7.7 Atendimento de psicomotricidade no circuito motor.

A grande maioria dos individuos

com TEA apresenta déficits motores
que podem ser trabalhados via
psicomotricidade, que da ao paciente
a nogao do seu corpo, do espago e de
como seus atos motores podem ser
determinantes no ambiente.

FIGURA 7.8 Trabalho de equilibrio e atencdo dentro de um circuito no psicomotricista.

CONSIDERACOES FINAIS

A evolugao de Bruno foi significativa. Ele esta
respondendo de forma positiva a todas as inter-
vengdes propostas, apresentando maior perse-
veranga, interesses e independéncia nas ativi-
dades de vida diaria e pratica. Na linguagem,
responde a questionamentos, utiliza palavras
em sequéncia, constroi frases simples com 2 a

4 elementos estruturais, apresentando diminui-
¢ao da ecolalia. O relacionamento social com os
colegas tem avancado de maneira significativa,
e ele busca os amigos para interagir. E possivel
observar também avangos em relagao a segu-
ranga e ao equilibrio, demonstrando um maior
conhecimento corporal.

O trabalho em diferentes areas do conhe-
cimento trouxe a Bruno maiores vivéncias,
desenvolvendo e aprimorando habilidades
necessarias para adequar seu comportamento
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e sua comunicacao, favorecendo a interacao e
ampliando sua rede de interesses. E possivel
observar neste caso clinico o quanto o cérebro
tem a capacidade de se reestruturar, ficando
claro que as mudangas ambientais e os estimu-
los interferem na plasticidade cerebral, e que
essas novas experiéncias geram modificagoes
cerebrais, convertendo-se em melhor qualidade
de vida para o paciente.
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As maos sao como instrumentos de sua
inteligéncia. A inteligéncia da crianga
observa amando e ndo com indiferenca,
isso é o que faz ver o invisivel.

Maria Montessori

ntre as finalidades da educagao, esta
o desenvolvimento de novos conhe-
cimentos e comportamentos media-
dos por um processo que envolve a
aprendizagem. A aquisi¢ao de competéncias

para arealizacdo de tarefas e a resolucao de
problemas € um longo processo de ensino
e aprendizagem. Quando aprendemos, ex-
pressamos novos comportamentos que nos
transformam em sujeitos capazes de viver
em sociedade. Todo esse aprendizado vem
da atividade do nosso cérebro; todas essas
novas sensagoes, percepcoes, acdes moto-
ras, emocdes, pensamentos, ideias e deci-
soes sao um conjunto de funcdes mentais
associadas ao cérebro em funcionamento.

As atividades neuronais geram um
mundo interno que se adapta e se modifica
a medida que o individuo interage com
o ambiente por meio dos sentidos: tato,
gustagao, visdo, olfato e audicdo consti-
tuem um elo de comunicacao. Portanto,
nossa visao de mundo € uma releitura do
que nosso cérebro apreendeu a partir dos
estimulos sensoriais. Tais impulsos se in-
tegram e se reconstroem em um processo
denominado percepgdo. As percepcdes
s6 podem ser construidas e reconhecidas
depois de um processo em que a aprendiza-
gem continua classifica, organiza, compara
e integra os estimulos sensoriais em um
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unico objeto. Rotta! afirma que as mudancas
ambientais interferem na plasticidade cerebral
e, consequentemente, na aprendizagem. Os
estimulos ou experiéncias de vida do sujeito
serdo traduzidos em modificagoes cerebrais;
assim, as alteracoes plasticas sdo as formas
pelas quais aprendemos.

Para Pantano e Assencio-Ferreira,? crian-
cas que pulam estagios de desenvolvimento
encontram grandes dificuldades para recupe-
rar o que perderam, pois uma estimulacao em
tempo inadequado pode causar tantos danos
quanto a auséncia de estimulos. Do mesmo
modo, a estimulag¢do que nao respeita as eta-
pas do desenvolvimento cognitivo e neurold-
gico das criangas pode fornecer aprendizagem
incompleta e imatura cuja ressignificacao
também pode ser extremamente complexa
de realizar.

Na clinica psicopedagégica, buscamos po-
tencializar as conexdes neurais, a maturagao
neurolégica e o desenvolvimento de funcdes
superiores a fim de intervir com estimulos
coerentes e adequados para cada faixa etéria.
As fungoes cognitivas superiores ou funcoes
mentais sdo capacidades inter-relacionadas
entre si, proprias dos seres humanos. Tais
fun¢des — linguagem, atengdo, memoria,
sensacao, percepcao, emogao e pensamento
— permitem a interacao com os outros € com
o0 meio em que vivem, mantendo a identidade
individual. E importante destacar que a sen-
sacdo e a percepcao sio a base das fungdes
mentais, mas a emog¢ao atua sobre todas
as fun¢des mentais superiores. As fungdes
cognitivas superiores determinam compor-
tamentos e nos permitem ter consciéncia de
nds mesmos ¢ do mundo.

No estudo do cérebro, consideramos que
essas funcdes dependem dos hemisférios
cerebrais (cortex cerebral e estruturas sub-
corticais); assim, areas terciarias do cérebro,
multimodais, ndo sdo especificas para cada
fungao. Normalmente, os seres humanos
usam os dois hemisférios cerebrais de modo
simultaneo, mas as fungdes mentais sao assi-
métricas. Por exemplo, o hemisfério esquerdo
esta relacionado com as capacidades verbais,
e o hemisfério direito, com as capacidades

nao verbais e aquelas que necessitam de um
processamento mais global de estimulos am-
bientais (informacao de carater simbdlico ou
abstrato — calculo, raciocinio abstrato).

Relembrando o passado, podemos afir-
mar que, em termos evolutivos, a espécie
humana usou diferentes “caixas de ferramen-
tas”. No periodo da pré-histéria, o homem
precisou adaptar-se de modo a controlar e
regular a sua motricidade e atencao com seu
estilo de vida cacador-coletor. Se assim nao
fosse, suas fun¢des de predador eficiente
e eximio néo fariam parte de sua genética
adaptativa e triunfante.

Em um novo ciclo de adaptacao a sobre-
vivéncia, 0 homem precisou lancar pedras e
paus em alvos estaticos e dindmicos, desen-
volvendo competéncias direcionais e execu-
tivas: atencao sustentada; controle postural;
visao figura-fundo detalhada; coordenagao
oculomanual; apreensao posicional e espacial
dinamica; sequencializagao espaco-temporal
intencional; planificacao e antecipacao cines-
tésica de objetivos a atingir; iniciagao, inibi-
¢ao, organizacao, persisténcia, flexibiliza¢ao
e verificacdo de agOes; tomada de decisoes
oportuna; autorregulacao e monitoragao de
gestos complexos; metacognicao; e supervisao
de situagoes e agoes, entre tantas outras. Pode-
mos dizer que tais agoes oriundas do cérebro
em redes neuronais conectadas por sistemas e
circuitos neurofuncionais, atencionais € execu-
tivos superadaptativos nos fizeram chegar ao
que somos hoje.?

No campo cientifico dos estudos sobre plas-
ticidade, fica o registro de que as vias neurais
estdo em constante mudanca respondendo aos
estimulos internos e externos. Esse funcio-
namento depende da plasticidade do sistema
nervoso, reorganizador das redes neurais,
frente a estimulos ambientais e associagoes a
fatores genéticos.

Ainda nao se sabe como a plasticidade das
estruturas neurais, ou o preestabelecimento
genético delas, pode explicar a configuragao
do sistema cerebral ao longo do desenvolvi-
mento. Nos circuitos sindpticos, € integrada a
informacao entre estimulos ambientais e res-
postas do organismo. A plasticidade cerebral
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permite adaptacOes nos variados contextos
sociais e faz parte da arquitetura neural da
espécie.* Essa caracteristica biolégica nao
significa inflexibilidade no ambito social — ao
contrario, € o que possibilita as trocas sociais.

Os fundamentos da arquitetura do cérebro
sao estabelecidos no inicio da vida, com uma
série continua de interagdes dinamicas entre
a genética e as experiéncias do individuo. E a
partir dos sentidos que a crianga conhece e
explora o ambiente, percebe objetos e assim
os diferencia. Sao tantos os estimulos a que
somos submetidos que conseguimos elaborar
mentalmente aspectos culturais e sociais.

A funcéo do cérebro, como parte do sis-
tema nervoso central, € regular a maioria das
fungdes corporais e mentais. Isso inclui as
funcoes primadrias vitais, como respiragao ou
ritmo cardiaco, e as secundarias, desde as fun-
¢oes basicas como dormir, comer ou o instinto
sexual, até as fungdes supremas como pensar,
lembrar, raciocinar ou falar.

As funcoes cognitivas sio 0s processos
mentais que nos permitem receber, selecio-
nar, armazenar, transformar, desenvolver e
recuperar informagoes dos estimulos externos.
Esse processo nos possibilita entender e nos
relacionar com o mundo que nos rodeia de
maneira mais eficaz.

Jaas funcoes executivas — fungdes cogni-
tivas mais complexas — estao relacionadas com
o planejamento de agdes ou a memdaria ope-
racional, isto é, a capacidade de manter algo
em mente por tempo suficiente para ser usado
em uma tarefa imediata e ainda com atencao.
As fungodes executivas incluem raciocinio,
abstragao, inibi¢ao de respostas nio desejadas
ou de comportamentos inapropriados — enfim,
flexibilidade mental. As areas cerebrais rela-
cionadas as fungdes executivas sao os lobos
frontais, a parte mais anterior do cérebro. O
homem € o animal com o lobo frontal mais
desenvolvido na natureza, o que explica nossa
maior habilidade social e comunicativa, bem
como nossa maior inteligéncia.

Para Cypel,’ as regras e a disciplina devi-
damente entremeadas de aspectos afetivos se
agregaram de forma sucessiva estabelecendo os
limites. Experimentar frustragoes € essencial
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para o desenvolvimento do ser humano, pois
isso contribui com o desenvolvimento da au-
tonomia e, principalmente, com a capacidade
de pensar, o que favorece a aquisi¢ao adequada
das fungoes executivas.

Segundo Piaget,’ conhecer consiste em
operar sobre o real e transformé-lo a fim de
compreendé-lo. E algo que se da a partir da
acao do sujeito sobre o objeto de conhecimento.
Dessa forma, o conhecimento € a equilibracao/
reequilibragao entre assimilacdo e acomoda-
¢ao0, ou seja, entre os individuos e os objetos
do mundo.

Wallon, tedrico da psicologia da crianca,
propde um estudo psicogenético do desenvol-
vimento do ser humano e das etapas da cons-
trucdo do seu conhecimento. Ao estudar seus
dominios afetivo, cognitivo e motor, Wallon
procura mostrar quais sdo, nos diferentes
momentos do desenvolvimento, os vinculos
entre cada um e suas implicagdes com o todo
representado pela personalidade. Desta op-
¢ao, resultam quatro temas centrais em sua
teoria: emocao, movimento, inteligéncia e
personalidade.” O projeto de sua psicogenética
¢ o estudo da pessoa completa, considerada em
suas relagoes com o meio (contextualizada) e
em seus diversos dominios (integrada). Con-
trario ao procedimento de se privilegiar um
unico aspecto do desenvolvimento da crianga,
visa colocar, em proximidade e adequacdes,
os objetivos educativos e as necessidades e
possibilidades da crianga.

Por sua vez, Vygotsky® defende que o ho-
mem se produz pela linguagem. Formas de
pensar sao construidas a partir da interacao
com outros sujeitos. O trabalho humano une a
natureza ao homem e, entao, cria a cultura e a
sua historia, desenvolve a atividade coletiva, as
relagoes sociais e a utilizagao de instrumentos.
No inicio do desenvolvimento, existe uma pre-
ponderancia do aspecto bioldgico e, posterior-
mente, a dimensao social adquire maior forca.
Assim como Wallon, Vygotsky acredita que o
social é imprescindivel. A cultura e a linguagem
fornecem ao pensamento os elementos para
o ser humano evoluir, sofisticar e conviver.
Apresentamos no QUADRO 8.1 uma comparacao
entre esses trés autores.
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Na perspectiva psicopedagdgica, Sara Pain’
apresenta o processo de aprendizagem nas
dimensoes bioldgica, cognitiva, social e como
funcao do eu. A dimensao bioldgica refere-se
as formas hereditérias relacionadas ao meio de
atuagao do individuo, as formas 16gico-matema-
ticas que se constroem progressivamente e as
formas adquiridas pela experiéncia do sujeito em
relacdo ao objeto do seu conhecimento.

A dimensao cognitiva, por sua vez, estd
baseada no processo de ensaio e erro, na sua
conformagao ou correlacao das hipdteses cons-
truidas e, como consequéncia, no nascimento
das estruturas l6gicas do pensamento, no qual
€ possivel integrar a realidade de maneira mais
inteligivel e equilibrada.

Ja a dimensao social compreende os com-
portamentos que estao vinculados a uma cul-
tura em particular, seu modo de incorpora-la
e vivencia-la. Por fim, quanto a fungao do eu,

cabe a ela a estruturacao do contato entre a
realidade psiquica e a realidade externa.

Caso uma dessas dimensdes apresente uma
disfuncdo, havera prejuizo na aprendizagem,
aparecendo sintomas:

o diagndstico do sintoma esta constituido pelo
significado, ou, o que é a mesma coisa, pela
funcionalidade da caréncia funcional dentro
da estrutura total da situagao pessoal.’

Fernandez!? assinala que

a psicopedagogia vem para explicar também
que na fabricacdo do problema de aprendi-
zagem como sintoma intervém questoes que
dizem respeito a significacdo inconsciente do
conhecer e do aprender e ao posicionamento
diante do escondido.

Lidar com um cérebro dinamico e que
apresenta capacidades plasticas imensuraveis
¢ nossa fungao; € preciso conhecer o processo

QUADRO 8.1 Bases tedricas de Piaget, Wallon e Vygotsky

PIAGET WALLON VYGOTSKY
Palavras- Construgao do Afetividade Interacéo social
-chave conhecimento
Principais Assimilagéo/ Movimento Mediacéo simbdlica
conceitos acomodagao Emocgdes Instrumentos e
Esquema/equilibragdo Inteligéncia signos
Estagios de Construgéo do eu Zona de
desenvolvimento desenvolvimento
proximal (ZDP)
Relagao do Adaptacéo Do todo para a parte: Da parte para o todo:
individuo com  (conhecimentos processo de individuagao processo de
o mundo prévios) (constituir-se individuo) socializagdo
(relagdo com o
mundo)
Papel do “Desequilibrar” Considerar histéria do “Intervir” na ZDP, ou
professor/ os esquemas dos aluno, demandas atuais e seja, na distancia
escola alunos a partir de perspectivas (futuro) entre o que o aluno
seus conhecimentos ja domina e o que faz
prévios com ajuda
Perfil do Participante do processo de construgdo do conhecimento, coautor, ativo,
aluno questionador

Fonte: Elaborado pelos autores
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de aprendizagem para intervir nos possi-
veis desvios que poderdo ocorrer durante
o desenvolvimento, tentando minimizar as
dificuldades e ajudando nossos pacientes a
supera-las.

Winnicott," médico psicanalista e estudio-
so do brincar, afirma que essa atividade tem
um lugar e um tempo que correspondem ao
tempo interno e subjetivo da crianga. A rela-
¢ao externo-interno se estabelece de maneira
gradual ligando o desejo de fazer com uma
expressao externa, o construir. Nesta forma de
compreender, o brincar serve como um espelho
dos processos que ocorrem intrapsiquicamente,
revelando os dominios da cognicao e do afeto
de modo entrelagado. A experiéncia subjetiva
e criativa se manifesta no viver criativo da
brincadeira.

APRENDIZAGEM DA

MATEMATICA E SUAS
DIFICULDADES

O artigo A Synthesis of mathematical and cog-
nitive performance of students with mathema-
tics learning disabilities, de autoria da equipe
liderada por Mikyung Shine e Diane Pedrotty
Bryant,'? da Universidade do Texas, em Austin,
Estados Unidos, nos possibilita associar as
dificuldades de aprendizagem em matematica,
leitura e escrita com nossas referéncias tedricas,
nossa pratica e o caso clinico a ser analisado no
decorrer deste capitulo.

O referido artigo apresenta uma pesquisa
cujo objetivo foi comparar os desempenhos
cognitivo e matematico de alunos com dificul-
dades de aprendizagem em matematica com a)
alunos com dificuldades de aprendizagem em
matematica e leitura; b) alunos de mesma idade
ou série sem dificuldades de aprendizagem; e
¢) alunos mais novos com o mesmo nivel de
habilidade matematica sem dificuldades de
aprendizagem.

Os resultados globais revelaram que os
alunos com dificuldades de aprendizagem em
matematica apresentaram maiores habilidades
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de resolucao de problemas de palavras e nao
evidenciaram diferengas grupais significativas
na memoria de trabalho, na memoria de lon-
go prazo ¢ em medidas de metacogni¢ao em
relagao aos alunos com dificuldades de apren-
dizagem em matematica e leitura. Os achados
também mostraram alunos com dificuldades
de aprendizagem em matematica apresentan-
do significativamente menor desempenho em
comparac¢io com alunos de mesma idade ou
séries em dificuldades de aprendizagem em
medidas matematicas e cognitivas. A compa-
ragao entre alunos com dificuldades de apren-
dizagem em matemaética e alunos mais novos
sem dificuldades de aprendizagem revelou
resultados mistos nas medidas matematicas, e
em geral sem diferencas grupais significativas
nas medidas cognitivas.

Cerca de 5 a 8% das criangas em idade
escolar apresentam dificuldades de aprendi-
zagem em matematica. Estas persistem quanto
ao senso de nimero, envolvendo compreensao
da magnitude do nimero e estratégias basicas
de recuperagao dos fatos. As dificuldades de
aprendizagem especificas podem se manifestar
nos calculos matematicos e/ou na resolugao dos
problemas matematicos. Do ponto de vista cog-
nitivo, suas descobertas mostraram que muitos
alunos de pré-escola e primeiro ano do ensino
fundamental apresentaram uma compreensao
imatura do contar e ficaram atrasados no
desenvolvimento de suas habilidades computa-
cionais (p. ex., dificuldades de reagrupamento
em adicao e contagem), gastando mais tempo
na resolu¢ao de problemas aritméticos do que
os demais alunos.

Esses resultados indicam que a resolucao de
problemas € dependente de habilidades verbais
numéricas, diferenciando os alunos com difi-
culdades de aprendizagem em matematica dos
alunos com dificuldades de aprendizagem em
matematica e leitura. Igualmente, as dificulda-
des dos alunos com a resolugao de problemas
matematicos se devem a falhas na leitura do
problema, na compreensao do significado das
frases e no entendimento do que é perguntado.
Desse modo, os professores precisam prestar
especial aten¢ao ao ensino de cdlculos matema-
ticos, em particular de fatos basicos, e fornecer
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instrucoes mais detalhadas para a resolucio de
problemas matematicos.

Os alunos de mesma idade e série sem
dificuldades de aprendizagem superaram na
maioria das vezes os alunos com dificuldades
de aprendizagem em calculos matematicos,
resolucdo de problemas, estratégias aritméticas
e senso de nimero no ensino fundamental e
médio. Em especial, houve diferencas signifi-
cativas entre os grupos em todas as medidas de
calculos matematicos e estratégias aritméticas.
Os resultados de desempenho em calculos ma-
tematicos significativamente mais baixos dos
alunos com dificuldades de aprendizagem em
matematica apoiam a definicdo de dificuldades
de aprendizagem em matematica encontrada
na Lei de educacao de pessoas com deficiéncia
(IDEA, do inglés Individuals with disabilities
education act),’® em que os alunos com uma
dificuldade de aprendizagem especifica tém
limitagoes em seus calculos matematicos.

A falta de desenvolvimento de estratégias
maduras de contagem, como estratégias de
recuperacao, caracteristica de quem tem di-
ficuldades de aprendizagem em matematica,
poderia ser uma fonte para a menor capacidade
de computacao matematica de tais alunos em
comparacao com seus pares de mesma idade e
série sem dificuldades de aprendizagem, bem
como uma defini¢ao qualitativa da dificuldade
de aprendizagem em matematica.

O raciocinio matematico € um componente
essencial para todos os niveis de escolarida-
de, sendo considerado uma das habilidades
fundamentais para o sucesso em algebra. A
dificuldade com a geometria nos lembra da
importancia de ensinar conceitos e habilidades
de geometria para mitigar os efeitos das difi-

culdades de aprendizagem em matematica em
niveis mais avangados.

Em especial, a medida que os problemas
se tornam mais dificeis e cognitivamente
exigentes, os alunos com dificuldades de
aprendizagem em matematica foram supera-
dos pelos alunos mais jovens sem dificuldades
de aprendizagem, porque esses alunos com
dificuldades em matemaética nao possuem uma
base de leitura necessaria para o aprendizado
da matematica mais complexa.

A pesquisa apontou que o processamento
executivo central foi o maior indicador de
resolugao de problemas matematicos, visto
que este funcionamento executivo central
exige que informacoes irrelevantes sejam
inibidas ao integrar a informacao recebida
e previamente codificada na memoria de
trabalho. A pesquisa também explica que um
melhor funcionamento executivo, em teoria,
pode facilitar o processo de resolugdo de
problemas. Além disso, a falta de habilidades
visuoespaciais de alunos com dificuldades de
aprendizagem em matematica ja foi destacada
em estudos anteriores.

Em resumo, os resultados finais do estudo
propiciam informagdes sobre os topicos ma-
tematicos e cognitivos em que os alunos com
dificuldades de aprendizagem em matematica
tém mais problemas quando comparados com
outros grupos. Os déficits em certos topicos
matematicos (p. ex., estratégias de fatos mate-
maticos, resolugao de problemas) e cognitivos
(memoria de trabalho, velocidade de pro-
cessamento) podem fornecer indicadores de
dificuldades de aprendizagem em matemaética
e apoiar a no¢ao de como definimos os alunos
com esse problema.



CASO CLiNICO

Paciente do sexo masculino, 6 anos, frequentando nivel B da educagao infantil. Chegou para
avaliagdo encaminhado pela orientadora educacional da nova escola em funcao de atraso nos
processos iniciais de leitura, escrita e célculo. J& havia passado por avaliagdes audiométrica,
oftalmoldgica, emocional e neurolégica.

A singularidade transforma o negativo da
deficiéncia no positivo da compreensao.

Luria™

A aprendizagem é um processo que envolve sensagao, percepgao, atengao, memaria operacional
e meméria de longo prazo. A leitura, a escrita e o calculo sdo formas complexas de aprendizagem
simbélica, envolvendo nocao do esquema corporal, tempo, gnosias, praxias, meméria e imagem
corporal. Os estimulos e as atividades cerebrais integradas coordenam as aprendizagens. Mas o
que acontece quando surge a dificuldade de aprendizagem escolar?

A aprendizagem ocorre no ciclo normal evolutivo com os estimulos adequados combinados com uma
integridade cerebral preservada. Qualquer dificuldade nas areas afetiva, motora, linguistica e nas
habilidades cognitivas é sinal de alerta para o inicio de problemas escolares. Doidge cita Merznich que
defende que a aprendizagem acontece em concordancia com as leis que regem a plasticidade cerebral
e, assim, percebemos e aprendemos com maior precisao, velocidade e retengéo.!®

Na conducao do atendimento, avaliagéo e intervencdo do caso clinico aqui descrito, bus-
camos construir vias de um novo processo de vida escolar a partir da sua histéria e da sua
singularidade, organizando estimulos de conexdes diferentes e de complementaridade para que
0 menino construisse novas “caixas de ferramentas”™: aprender-fazendo, aprender-aprendendo,
aprender-pensando e pensar-aprendendo.

De acordo com os pais, a gestagao de Pedro” teve duracao de 35 semanas, culminando com
parto cesareo. Seu desenvolvimento foi normal no primeiro ano de vida. Na visao deles, o menino
era muito agitado, ansioso, pouco concentrado, no sabia desenhar e participava de muitas ativi-
dades esportivas para acalmar o corpo. No momento da chegada ao consultdrio psicopedagdgico,
ja havia passado por outras avaliacdes (audiométrica, oftalmoldgica, emocional e neurolégica).
Seu irmao menor era companheiro de brincadeiras.

Uma crianga frustrada pode se apresentar com ansiedade, pouca vinculagao social, problemas
de comunicagao, imaturidade, desconfianga e incapacidade para compreensao de regras. 0 pa-
ciente considerado aluno com dificuldade diminui de maneira drastica a comunicagao do seu corpo
com o mundo, bloqueando o que h& de mais importante: a capacidade de criagao e transformagao.

Conforme relato da professora de Pedro, ela percebia que o aluno nao estava integrado na
turma, parecia nao ouvir as combinagdes, tinha dificuldades nas tarefas de motricidade fina,
nao reconhecia letras e nimeros, além de manifestar desorientagao no novo ambiente escolar.

*Nome ficticio.
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[ INTERVENGAO PSICOPEDAGOGICA ]

0 psicodiagndstico apresentado mostrou imaturidade para idade, dificuldades na motricidade
motora fina e na memdria operacional, bem como conduta hiperativa.

0 enfoque da psicopedagogia com uma avaliagao e intervencao lidica e grafica nos conduz a
possibilidade de registro de como a crianga inicia seu processo de adaptacéo a realidade a partir de
uma conquista fisica, pratica, funcional, aprendendo a lidar de forma cada vez mais coordenada,
flexivel e intencional (organizacao do esquema corporal). O paciente situa-se e organiza-se em um
contexto espagotemporal que Ihe é reconhecivel e dé sentido a sua memdria pessoal. Essa agao
sensdrio-motora e a sensopercepgao dao condigdes, pouco a pouco, de ir mudando sua maneira
de agir com 0 meio, a caminho de uma abstragao crescente.

No processo de avaliacao, procuramos mapear o perfil circunstancial de Pedro nas areas
socioafetiva, psicomotora, psicolinguistica e nas habilidades cognitivas em busca de estimulos e
éxitos que contemplassem a sua autoestima. Na FIGURA 8.1, apresentamos 0 resumo do processo:
autoestima baixa, desorganizagao do esquema corporal, auséncia das habilidades iniciais para
alfabetizagao e falta de concentragao com prejuizo na memdria.

A partir da integragéo das avaliagbes anteriores, das observagdes de comportamento nas
sessdes de avaliagao, da orientagao da neuropediatra e do psicodiagndstico, incluimos elemen-
tos de recursos quantitativos (pequenas melhoras de funcionalidade na escola) ligados ao seu
desenvolvimento e qualitativos em relagao as habilidades e estratégias necessarias respeitando
seu estagio de desenvolvimento. Dessa maneira, buscamos que Pedro atingisse éxitos no de-
sempenho da produgao escolar.

Quanto a representacao da figura humana, para Oliveira,'® muito mais importante do que
uma avaliacao quantitativa é o significado simbdlico da omisséo, da valorizagao e da falta de
empenho na realizacao gréfica dos elementos corporais que compdem esse desenho. De posse de
tais dados, temos uma avaliagao qualitativa e preventiva sob o olhar neuroldgico, afetivo, psico-
motor e psicopedagdgico. A FIGURA 8.2 confirma a imaturidade neuroldgica de Pedro, funcionando
de forma inquieta, detendo-se pouco tempo na tarefa e mostrando-se muito opositor a regras,
exigindo, assim, combinagdes e manejos singulares a cada sessao.

Na primeira sessao, aimpressao tida de Pedro foi de uma crianca insegura, protegendo-se do
que nao sabia ao dizer “Nao sei...nao sei...”. Nesse primeiro encontro ele estava inquieto, olhando em
todas as diregdes, parecendo fitar a linha do horizonte, a0 mesmo tempo querendo a linha do limite.

firea socioafetiva Psicomotricidade
Autoestima baixa Desorganizagao do esquema corporal
- >
firea psicolinguistica Habilidades cognitivas
Auséncia de pré-requisitos para alfabetizagao Desatencao e memdria prejudicada

FIGURA 8.1 Resumo do processo de avaliacao.
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Prematuridade
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Desenvolvimento
regressivo e opositor
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FIGURA 8.2 Representacao da figura humana.

Mostrou-se, também, ser um “pequeno grande poderoso”, dentro de um mundo interno regres-
sivo, empobrecido ao reter os estimulos diante da ansiedade, do baixo nivel de concentragao e,
consequentemente, da meméria rapida. Olhou para o canto da sala, na area de psicomotricidade,
onde encontrou cordas, bolas e outros materiais lidicos, dirigiu-se a escada subindo e descendo
quando Ihe foi perguntado: “Vocé sabe por que estd aqui?”, ao que respondeu: “Nao sei, mas nao
perco jogo, ganho todos...”.

No segundo encontro, teve-se o primeiro movimento de vinculago na brincadeira, quando
se descobriu a paixdo de Pedro por pedras (FIGURA 8.3). O brincar, com as suas gratificagdes
afetivas, possibilita a crianga conhecer e descobrir. A capacidade de fantasiar lhe d& maiores
oportunidades para evoluir do campo concreto para o campo simbélico. E a brincadeira do faz de
conta que possibilita acdes criativas.

\

Este momento proporcionou interagao,
sendo que Pedro demonstrou vontade e
desejo diante do trabalho psicopedagdgico.
Em outro momento, viveu a alegria de poder
estender a sua vivéncia com as pedras no
consultorio, participando ativamente na
organizacao de um trabalho sobre pedras
proposto por sua professora na sala de aula.

FIGURA 8.3 C(olecao de pedras do consultério utilizadas por Pedro.




2

o
=
=
—
(W]
o
(%]
<
(&)
I
<
S
'_
<
=
w
=
<
=
<
o
a
=
=)
o
=
v
=
o
(W]
(=]
<T
(=
<
N
—
(=)
o
=
(V2]
<
o
o
o
o
(W]
o
=]

A partir das pedras, comegou 0 trabalho com os nimeros, por meio da contagem, da
exploragdo dos tamanhos grandes e pequenos, bem como dos conceitos de maior e menor,
pesado e leve, etc. Conforme Pereira,” a aprendizagem da matematica é um processo moroso
e construtivo em que os conhecimentos se vao integrando parcial e gradualmente até a cons-
tituicao da competéncia global.

De acordo com Pereira,'® para Casas e Llario a aprendizagem da matematica elementar
pressupde que a crianca seja capaz de organizar o espago que a envolve, comparar e discriminar
objetos a partir da percepgao das semelhangas e diferengas entre eles, agrupar objetos em funcao
de determinados critérios e estabelecer correspondéncias.

0 conceito de nimero é tao importante para a matematica quanto a consciéncia fonoldgica
0 é para a leitura, implicando um bom funcionamento de competéncias relacionadas a memdria,
atencao e estruturagdo espacial e temporal.

A compreensao da matemética s6 é adquirida com a assimilacao da linguagem, uma vez que
esta assume um papel importante na evolugao da inteligéncia de cada ser humano. Neste processo
de construgdo e ampliagao das fungdes mentais, destacamos que o controle de determinadas
fungbes pode ser afetado pelos fatores emacionais.

Como Pedro estava na faixa etéria cronoldgica acima de 6 anos, a intervengao priorizou as
aptidoes esperadas entre 3 e 6 anos, periodo no qual a crianga comega a ser capaz de compre-
ender os conceitos de igual e diferente, curto e longo, grande e pequeno, menos que e mais que;
classificar objetos de acordo com tamanho, cor e forma; reconhecer nimeros de 0 a 9; contar até
10; nomear formas; reproduzir formas e figuras (FIGURA 8.4).

Como estratégia, utilizamos jogos que permeassem os cinco sentidos, envolvendo trabalho de
orientacao de linguagem, vivéncia do esquema corporal, nogoes de lateralidade, temporalidade e
aspectos relacionados a coordenagéo oculomanual.

A intervengao psicopedagdgica com Pedro priorizou aspectos relacionados as fungdes cog-
nitivas e a ressignificacao das suas dificuldades, por meio da dimensao lddica e intervindo para
a construgo de respostas bem-sucedidas. Em um primeiro momento, a intervencao objetivou
viabilizar a construgao das habilidades necessarias para a aprendizagem sistematizada referente
ao primeiro ano escolar.

AGIR, CRESCER, SENTIR E APRENDER

Nao existe a substituigao de um sentido por outro. O conjunto
sensorial funciona em sinergia, onde nenhum dos sentidos
realiza suas fungdes de forma isolada, eles se retroalimentam.

Figueira®

0 aprendizado do cérebro é a capacidade de executar funcdes motoras, e as aprendizagens
decorrentes dessas fungdes norteiam a aprendizagem escolar. A partir dos momentos viven-
ciados na intervencao psicopedagdgica, Pedro se descobriu em diferentes espagos a caminho
do mundo da abstragao por meio de jogos de computador e jogos de mesa, como mostram
as FIGURAS 8.5 ¢ 8.6.
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FIGURA 8.4 Jogos e brincadeiras . . . p
Por meio das brincadeiras com niimeros,

realizados durante o processo de trabalho )
psicopedagogico. A. Estimulagao sonora letras e sons, Pedro foi avangando para

e tatil. B. Estimulo a organizacao. estagios de progresso, envolvendo o agir,
C. Estimulacao a nogao de tempo e espago. 0 crescer, 0 sentir e 0 aprender.
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FIGURA 8.5 Jogos de computador.

Fonte: A. Jogos de cérebro.”® B. Escola 0 jogo Siga: aquele cachorro! trabalha a atengéo visual e

de games.”. espacial, cujo movimento ocular auxilia na rapidez da leitura
e também na supressao de distratores (distracao). A direita,
0s jogos pedagdgicos trabalham omissao, troca e inversao
de grafia, como m/n, I/u, ge/gi/je/ji, gue/gui. O jogo Diversao
e aprendizado estimula a busca de palavras corretas com
conexao para a formagao de novas palavras. 0 jogo de
separacao de silabas reforga a memorizagao da escrita
correta da palavra trabalhando as dimensdes ortograficas.
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FIGURA 8.6 Jogos de mesa

utilizados para construgao da Esses jogos alavancaram momentos significativos no contexto
linguagem simbélica.

das letras com a descoberta do nome dos personagens. Foram
trabalhados aspectos como contagem das silabas, vogais e
consoantes, posicoes das letras e nome da letra inicial conectado
com os niimeros da matematica. Os aspectos logicos da
matematica foram acionados quando foi necessario quantificar e
qualificar as letras representadas pelo simbolo dos niimeros.

Fonte: A. Jogo 60 segundos (Grow®).?
B. Cara a cara (Estrela®).?




Fazendo uso de materiais criativos (argila, tinta, sucata, etc.), Pedro conseguiu construir
historias com personagens. Teve a necessidade de planificar os acontecimentos em pequenos
projetos com riqueza de materiais e criatividade se utilizando dos elementos estéticos (FIGURA 8.7).

No Mundo das histérias (FIGURA 8.8), Pedro, agora mais criativo, comegou ensaios de

escrita, apoiado nas figuras.

A FIGURA 8.9 demonstra a trajetdria da escrita de Pedro nos trabalhos escolares re-
ferentes ao primeiro e ao Gltimo trimestres do ano letivo, no segundo ano da intervengao

psicopedagdgica.
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Curupira

E um indiosinho de cabelos
vermelhos e pes a contrario.

Ele protege a floresta dos cacadores
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FIGURA 8.8 Mundo das histérias.

Produgao escrita sobre o personagem do
folclore Curupira e descri¢ao a partir da figura
do menino que nao conseguiu escrever.

0 menino nao conseguiu
8SCrever porque nao
sabe escrever.

Nao tem ideias.
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Contar um momento especial
A gente foi para o xopem ¢ a gente
foi para o fliperama e depois a
gente foi tomar milqui xeique.

Fim

A criatura

Era uma ves a criatura que adorava brincar co 0s amigos

e depois foram lanxar e depois fizeram piquenique.

Idepois foram brincar na floresta se balansavam nos galhos sem parar
idepois foram nadar e brincavam na dgua sem parar i depois andaram
com suas baiques e adoravam nao paravam de brincar...
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FIGURA 8.9 Trajetdria da escrita: primeiro e terceiro trimestres do ano letivo.

No encontro com os nimeros, a terapia psicopedagdgica possibilitou o acionamento da
capacidade lidica na resolugao das historias matematicas. A FIGURA 8.10 representa
uma tarefa realizada em sala de aula e demonstra o dominio das operagdes matematicas
com autoria e prazer. Tal execugao s foi possivel apds as etapas antes descritas: jogos,
desenhos e histérias.

Gabriela comprou 6 dezenas e 9 unidades de figuri.rams para o seu dlbum. Sua tia \
deu mais 3 dezenas de figurinhas. Com quantas figurinhas Gabriela ficou?

T (/T P52
5(09‘7“30: a1

iogo havia 80 baldes.
Na festa de aniversdrio de Diogo 50 baldes.

No final da festa, as criancas est
Quantos baldes sobraram?

|

FIGURA 8.10 Prazer da matematica: resolugao de problemas.




PLASTICIDADE CEREBRAL E APRENDIZAGEM

CONSIDERACOES FINAIS

“A ponta do lapis funciona como uma ponte de
comunicagao entre o corpo e o papel”.? Se a
ponta do lapis é a comunicacgao entre o corpo
e 0 papel, quando nao existe significagao neste
COrpo, 0 que eu expresso no papel?

A neurociéncia, com o conceito de plasti-
cidade cerebral, elucida os processos internos
cerebrais que durante a pratica da clinica
psicopedagdgica testemunhamos por meio da
modificagao das praxias e gnosias. A partir da
subjetividade do brincar, acessamos o corpo
que manifesta alguma dificuldade no aprender,
quer na organizacao, na atencao, na linguagem,
na coordenagao motora ou na matematica.

Fazer psicopedagogia implica um olhar de
descobertas, identificacoes, modificagdes e sig-
nificagdes imbricadas nas formas de aprender
e ensinar, perpassando caminhos singulares,
individuais e de multiplas vias.

Os estudos da neurociéncia cognitiva sobre
a plasticidade cerebral ou neuroplasticidade
nos levam a refletir sobre um novo sistema
educacional relacionado a aprendizagem nos
diferentes ciclos ou etapas da vida humana.
Estudos atuais demonstram a plasticidade do
cérebro por meio da capacidade de aprender
ao longo da vida e durante toda a vida. Porém,
existem periodos bioldgicos em que o cérebro

Aprender
fazendo

FIGURA 8.11 Espiral do crescimento.
Fonte: Adaptada de Schroeder.?”

Aprender
aprendendo

145

humano tem mais facilidade para aprender.
Tais periodos sao chamados de periodos recep-
tivos ou janelas de oportunidades.?

Na atuacgao psicopedagdgica, investigamos
causas, “fraturas”, e buscamos, junto com o
paciente, éxitos na vida escolar, permitindo o
novo, o criativo e o ladico. Todos tém um po-
tencial e uma modalidade particular de apren-
der, permeada por subjetividades, vivéncias e
desejos. Segundo Fernandez,* a intervengao
psicopedagdgica nao conduz ao sintoma e, sim,
a caminhos para mobilizar a aprendizagem.

Por meio das evidéncias dos recursos da
plasticidade cerebral, a psicopedagogia oportu-
niza a todo momento um novo olhar, um novo
sentir, um novo come¢o, um novo jeito de fazer.
Nao se sabe se 0 corpo ensina o cérebro ou se
o cérebro ensina o corpo; mas, na pratica e na
vida, corpo e cérebro se ensinam, caminham
juntos e se retroalimentam. Assim aconteceu
com Pedro. Segundo Schroeder,?” ele organizou
0 esquema corporal e a cognicdo a partir das
atividades pelas quais passou, resgatando as
lacunas que faltavam para alcancar a turma
(FIGURA 8.11).

Pedro, envolvido nesse processo de esti-
mulos e intervengoes, construiu habilidades
basicas para um novo ano escolar. Descobriu
seu ritmo em uma melodia de pequenas com-
peténcias, conjugadas com mais autonomia no
prazer com a matematica.

R
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Os estimulos nas dreas sensorio-motoras e
perceptivas em conexao com emogoes, atencao
e memoria qualificaram as tarefas das fungoes
executivas (FIGURA 8.12).

De maneira didatica, comparamos o pro-
cesso de aprendizagem a uma caixa, onde a
sensacao e a percepg¢ao estao na base, em co-
nexao com a emocao, a atencao e a memoria,
qualificando e ampliando a fung¢ao executiva.

Dessa forma, na intervencao psicopeda-
gbgica realizada com Pedro, os sentidos e as
percepg¢oes foram o canal de acesso as fungoes
cognitivas. A ampliacdo e a qualificagcao das
fungoes cognitivas como memdria, linguagem e
atencdo serviram de base para a aprendizagem
dos conceitos matematicos, possibilitando a
apropriacdo do conhecimento sistematizado e
aressignificagao das relagoes de aprendizagem
estabelecidas por Pedro com o contexto escolar.

Sensacao

Percepgao Emogao
Atencao )
Meméria Funcoes

executivas

FIGURA 8.12 Processo da aprendizagem
da matematica.

Fonte: Adaptada de Schroeder.”
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PLASTICIDADE
COGNITIVA E
CEREBRAL NO
DESENVOLVIMENTO
DA LEITURA E NA
INTERVENCAO
PSICOPEDAGOGICA
DA DISLEXIA

HELENA CORSO

abe-se hoje que a capacidade do

sistema nervoso de sofrer modifi-

cacoOes, adaptando-se a novas expe-

riéncias, esta na base da formagao
de memorias e da aprendizagem. Para
além da compreensao ampla dos processos
cognitivos como expressao de plasticidade,
a consideracao particular do aprendizado
da leitura oferece um exemplo fascinante
de como esse processo ocorre.

Os circuitos relacionados a leitura nao
sao inatos, mas forjados pela experiéncia:
a instrucao dessa habilidade leva a criagao
de novos sistemas funcionais e anatdmicos
no cérebro humano. E possivel identificar
as marcas neuronais deixadas no cérebro
pela aprendizagem das relacoes grafema/
fonema (rota fonoldgica) e da memoria
visual da palavra (rota lexical). O reco-
nhecimento da palavra pela via fonol6gica
marca o comeco do desenvolvimento da
leitura, processo que avanca — com 0
reconhecimento automético da palavra
pelo estabelecimento da via lexical - rumo
a fluéncia de leitura. Esta, ao liberar re-
cursos cognitivos antes envolvidos com
o esfor¢o da decodificacao, permite ao
leitor mergulhar no texto, buscando seus
sentidos, isto é, compreendendo-o.

Relacionar a descricao que a psicologia
cognitiva faz do desenvolvimento da leitura
com o conhecimento que as neurociéncias
oferecem acerca das mudangas cerebrais
que acompanham esse processo revela a
leitura como um exemplo fascinante de
plasticidade em todos os niveis: evolu-
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cionéria, comportamental, cognitiva, neural
e cortical.

Este capitulo trata, em sua primeira par-
te, das relagdes cérebro-comportamento na
aprendizagem da leitura. Sao consideradas
tanto a interagao tipica entre processos psi-
coldgicos e bioldgicos nessa aprendizagem
quanto o desenvolvimento atipico, caracte-
ristico do transtorno de aprendizagem com
prejuizo na leitura, sendo a dislexia tratada
com especial énfase.

Na sequéncia, aborda-se a intervengao
psicopedagogica da dislexia. Propomos que
as diretrizes basicas dessa intervengao funda-
mentam-se tanto no conhecimento neuropsi-
coldgico da leitura quanto na compreensao da
natureza cultural da lectoescrita, desde o ponto
de vista da antropologia cultural. Essa dupla
perspectiva explica por que o trabalho psico-
pedagdgico com os transtornos de leitura deve
abordar os processos cognitivos subjacentes aos
diferentes subdominios da leitura (reconheci-
mento da palavra, fluéncia, compreensao) em
um contexto mais amplo de favorecimento da
competéncia linguistica.

A terceira e ultima parte do capitulo € des-
tinada a apresentagao de um caso clinico, em
que recortes da avaliacdo e interven¢ao junto
a um paciente disléxico ilustram a abordagem
psicopedagdgica anunciada.

PLASTICIDADE
CEREBRAL, COGNITIVAE
COMPORTAMENTAL NA

APRENDIZAGEM DA LEITURA:
DESENVOLVIMENTO TiPICO E
ATIPICO DA HABILIDADE

Iniciamos esta parte apresentando um artigo
que revisa estudos de imagem cerebral que re-
velam os neuromarcadores do desenvolvimento
da linguagem e do aprendizado da leitura. O
desenvolvimento cognitivo da leitura é posto
em relacao com o estabelecimento daqueles
circuitos especificos no item subsequente. A
leitura, desde a perspectiva dos efeitos que a
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experiéncia cultural tem sobre o cérebro hu-
mano, ¢ abordada no tépico posterior, seguido
do exame do impacto que a aprendizagem da
lectoescrita tem sobre o pensamento e a cog-
ni¢cdo como um todo. Ainda tratamos nesta
parte dos processos cognitivos subjacentes
aos subdominios da leitura e que aparecem
deficitarios no transtorno de aprendizagem
com prejuizo na leitura.

PLASTICIDADE CEREBRAL
E DESENVOLVIMENTO DA LEITURA
E DA LINGUAGEM

No artigo Language and reading development
in the brain today: neuromarkers and the case
for prediction, Buchweitz' trata da questao dos
marcadores neurais (neuromarcadores) do de-
senvolvimento da linguagem e do aprendizado
daleitura a partir das informacdes obtidas pela
neurociéncia cognitiva, especificamente os
dados cerebrais funcionais obtidos de imagens
cerebrais. Mais do que descrever a associacao
entre linguagem e circuitos cerebrais, o autor
defende a importancia e a possibilidade de
predizer os resultados de linguagem por meio
de dados de imagens cerebrais, de forma a
traduzir as novas evidéncias em aplicacdes a
saude e a educacao.

Em termos gerais, o trabalho descreve o cir-
cuito cerebral da linguagem falada, indicando a
adaptacao neural que tal circuito original sofre
a partir da instrug@o em leitura. Os marcos no
desenvolvimento da linguagem se relacionam a
assinaturas neurais. Por isso, sao considerados
marcadores comportamentais que ajudam a es-
tabelecer relagoes preditivas do funcionamento
cerebral com relacdo a linguagem.

Os principais centros do circuito da lingua-
gem falada, e processos cognitivos associados,
envolvem o cortex auditivo primario (que pro-
cessa informacoes auditivas brutas), os cortices
temporais posteriores e parietal inferior (que
processam a organizacao sisteméatica dos sons
das palavras), o cértex temporal medial (asso-
ciado ao significado das palavras) e o cortex
frontal inferior (que processa a estrutura da
linguagem). A linguagem falada se desenvolve
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sem instrugao em quase todas as criancas, moti-
vo pelo qual seu desenvolvimento é considerado
resistente. Além disso, hd evidéncias de que
esta rede € universal, independente de idio-
ma, como mostram estudos recentes, citados
pelo autor, de imagens cerebrais envolvendo
diferentes idiomas.

A partir da instrucdo na lectoescrita, os
centros conectados para a linguagem falada
se adaptam para processar a leitura. O que
acontece quando as criancas aprendem a ler é
que os centros de processamento da leitura sao
inseridos em uma rede de 4reas de linguagem
no lado esquerdo, conectadas para a linguagem
falada. Isso fica comprovado com estudos de
imagem que revelam a sobreposicdo de areas
ativadas no processamento da fala e da leitura.
Um aspecto crucial dessa adaptagao neural €
0 que o autor chama de “inser¢ao” de areas de
processamento visual do cérebro no circuito
de linguagem falada. Especificamente, com
a leitura se desenvolvem duas vias do circuito
visual humano a outros centros no cérebro: a
via dorsal, ou fonoldgica, e a ventral, ou Iéxica.

A via dorsal inclui as regides temporopa-
rietal esquerda e frontal inferior esquerda,
e seu desenvolvimento estd relacionado ao
aprendizado de associagdes visuais e sonoras,
0 que acontece no processo de alfabetizacao,
quando o individuo aprende a associar codi-
gos escritos a sons especificos. As imagens
cerebrais também revelaram que a ativacdo da
via dorsal se desenvolve com a idade, € que o
componente temporoparietal da via é hipoativo
em criancas disléxicas.

A via ventral, por sua vez, se forma com a
reciclagem de um centro especifico na regiao
occipitotemporal, que adapta sua funcao
original de processar faces e objetos para se
especializar na identificagao das formas visuais
de palavras (area da forma visual das palavras
[VWFA, do inglés visual word form area)). Tal
rota se desenvolve com a fluéncia de leiturae o
aprendizado de irregularidades da linguagem
(p. ex., o fato de uma letra poder ser associada
a diferentes sons). O autor cita estudos de
imagem que mostram que os diferentes niveis
de ativacdo da VWFA estao relacionados a
fluéncia de leitura, e outros que indicam como

a ativacao da VWFA na infincia € preditiva de
resultados de leitura e um marcador de leitura
fluente.

Buchweitz argumenta que o conhecimento
das relacoes cérebro-comportamento ajuda a
compreender a interacdo tipica entre os pro-
cessos psicoldgicos e bioldgicos, bem como as
pecas bioldgicas ausentes no desenvolvimento
atipico.! Nesse sentido, a identificacdo de
comportamentos precoces e o entendimento
das consequéncias e das relagoes com o desen-
volvimento cerebral abrem um caminho para a
neurociéncia cognitiva informar intervengoes
precoces. No caso da leitura, com base na nocao
de que existe um circuito de linguagem que é
subjacente ao seu desenvolvimento, € possivel
predizer o resultado na leitura a partir do
resultado na linguagem, permitindo interven-
¢Oes precoces. Atrasos no desenvolvimento da
linguagem oral indicam um desenvolvimento de
linguagem atipico, o que é um dos indicadores
de risco de uma disfung¢éo na leitura.

PLASTICIDADE COGNITIVA

E COMPORTAMENTAL NO
DESENVOLVIMENTO DA LEITURA:
DO RECONHECIMENTO DA PALAVRA
A COMPREENSAO DE TEXTOS

A descoberta dos neuromarcadores da leitura
confirma muito da descri¢ao que a psicologia
cognitiva ja vinha fazendo acerca do desenvol-
vimento da leitura: um processo longo que se
inicia pela habilidade de reconhecimento da
palavra, mas que sO se completa ao culminar
com a possibilidade de compreender textos, o
que depende da fluéncia.

O modelo de Sternberg e Grigorenko?
identifica cinco etapas no processo de desenvol-
vimento da leitura. Ao longo dos quatro primei-
ros estagios, o reconhecimento da palavra vai se
tornando cada vez mais automatico. Primeiro,
emuma fase de pré-leitura, esse reconhecimen-
to da palavra se da por pista visual; na segunda
etapa (ja durante o processo de alfabetizacao),
a leitura acontece por pistas fonoldgicas; na
terceira etapa, a do reconhecimento controlado
da palavra, nao somente as pautas fonoldgicas,
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mas também as ortograficas, sao utilizadas; a
quarta etapa corresponde ao reconhecimento
automético da palavra. Com tal fluéncia na
decodificagao da palavra escrita conquistada,
o leitor fica liberado para enfocar o texto, no
quinto e tltimo estagio. Nessa etapa final (“lei-
tura com estratégias”), a compreensao do texto
pode acontecer gracas ao uso de habilidades
metacognitivas especificas (como ajuste da
leitura a dificuldade do material e utilizacao
de conhecimento prévio).

Sem contradizer a sequéncia descrita
nesse modelo, Morais® descreve a evolugao
da aprendizagem da leitura menos em termos
de etapas (ja que o conceito de etapa sugere
uma descontinuidade que nao encontramos
na evolucao da leitura) e mais em termos de
condi¢oes de aprendizagem. Sao trés condicoes
sequenciais, de modo que cada uma depende
da anterior. A primeira condicao a ser preen-
chida € descobrir o principio alfabético, ou o
principio da correspondéncia entre fonemas e
grafemas, o que supde a tomada de consciéncia
dessas unidades da fala que sao os fonemas. A
segunda condigao é adquirir o conhecimento
do cédigo ortografico da lingua (conjunto de
regras de correspondéncia grafofonoldgica ou
fonografica) e o dominio do procedimento da
decodificacao. A terceira condicao € consti-
tuir o léxico mental ortografico — o conjunto
das representacdes mentais estruturadas da
ortografia das palavras que conhecemos e que
armazenamos na mente (sdo representacgoes
que fazem parte de uma forma especifica de
memoria de longo prazo). S6 a passagem ao lé-
xico mental ortografico permite a identificacao
automatica das palavras escritas.

Os modelos recém-indicados, ¢ os demais
modelos de desenvolvimento de leitura, tém em
comum essa descri¢ao do progressivo dominio
da relacao entre a escrita e o som na decodifi-
cacao das palavras, até chegar a leitura fluente.
Vé-se que o modo inicial de decodificagao da
palavra permite um acesso indireto ao seu
significado, ja que supoe a transformacao das
unidades ortograficas em sons. Aos poucos,
o0 acesso ao significado € feito diretamente, a
partir da visao global da ortografia da palavra,
sem a necessidade de fazer aquela conversao
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grafema-fonema. Ehri* chama este altimo pro-
cesso de sight word reading, justamente porque
um breve relance sobre a palavra permite o
acesso ao léxico mental.

Como se viu no artigo de Buchweitz,' a
aprendizagem da relagao entre escrita e som
esta associada com o circuito temporoparietal,
enquanto a fluéncia de leitura, ligada ao reco-
nhecimento automatico da palavra, associa-se
com o circuito occipitotemporal. Tais circuitos
sao, respectivamente, os marcadores neurais das
rotas fonoldgica e lexical, descritas no ambito
da psicologia cognitiva pelos modelos de dupla
rota.’ Esses dois modos de reconhecimento da
palavra impressa interagem durante a leitura.
A variacdo no uso de uma ou outra rota pode
depender da habilidade do leitor: a medida que
evolui na habilidade de ler, o leitor vai consti-
tuindo o 1éxico mental ortografico e acessan-
do-o de forma automatica, ou seja, quanto mais
experiente ele é, mais a rota lexical sera usada.®

A fluéncia de leitura é condicao para a
chegada a compreensao. O entendimento de
um texto continuo requer processamentos de
alto nivel, de modo que a compreensao sera
sempre prejudicada enquanto a atencao do
leitor ficar voltada para os processamentos
de baixo nivel envolvidos na identificacdo das
palavras.” A especificidade das habilidades
envolvidas nas diferentes etapas da leitura
justifica o desenvolvimento, no ambito da psi-
cologia cognitiva, de modelos especificos para
o nivel de reconhecimento de palavras e para
a compreensao leitora.

A compreensao da leitura depende da
execucao e integracdo de muitos processos
cognitivos. Para compreender uma frase, o
leitor precisa processar visualmente as palavras
individuais, identificar e acessar suas represen-
tacoes fonoldgicas, ortograficas e semanticas,
bem como conectar essas representagdes
para formar um entendimento do significado
subjacente a frase. De maneira similar, para
compreender o texto como um todo, o leitor
precisa processar e conectar unidades de ideias
individuais, resultando na construgao de uma
representacdo mental coerente do texto. Para
que esses processos sejam bem-sucedidos,
muitos fatores desempenham um papel: ca-
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racteristicas do leitor, propriedades do texto,
demandas da tarefa de leitura.®

Na descricdo oferecida pelo modelo de
Kintsch e Van Dijk° e Kintsch,2 o processa-
mento das palavras e frases contidas no texto
caracteriza um nivel inicial, linguistico, no sen-
tido de que se apoia, sobretudo, na estrutura de
superficie do texto (microestrutura). Ao mesmo
tempo, enquanto 1€, o leitor deve reconhecer
topicos globais e suas inter-relagdes, de modo
que o significado das palavras e a formacao de
proposicoes (microestrutura) organizam-se
dentro de uma estrutura mais global do texto,
amacroestrutura. A microestrutura e a macro-
estrutura — juntas — formam o texto-base. Este
representa o significado do texto, tal como ele
€ realmente expresso, mas o entendimento do
conteddo explicito garante uma compreensao
apenas superficial. Por isso, o conteido do
texto deve ser relacionado ao conhecimento
prévio do leitor, por meio de inferéncias, para
que ele possa construir o modelo situacional,
isto €, uma representacao mental da situacao
descrita pelo texto.

Entdo, a compreensao leitora supde tanto
processos ascendentes (bottom-up), como a
ativagao dos significados das palavras, quanto
processos descendentes (fop-down), como a
ligacdo de uma informagao estocada na memo-
ria de longo prazo com a informacgao do texto.
Enquanto o sentido dos processos ascendentes
¢ do texto para o leitor, os processos descen-
dentes tém o sentido inverso, ou seja, vao do
leitor em direcao ao texto, guiando a leitura e
contribuindo com a construgao de significados.
Assim, nesse modelo de construcao-integracao,
arepresentacao mental do texto resulta sempre
do interjogo desses dois tipos de processos,
interjogo que se estabelece desde o nivel lin-
guistico mais basico até o nivel da integracao
de conhecimento.'!**

Dada a complexidade da compreensao de
leitura, os diferentes modelos tedricos que
descrevem o0s processos cognitivos € linguis-
ticos envolvidos na compreensdo de textos
apresentam diferentes enfoques, mas todos
partilham uma nocao central: a compreensao
supoe a construgdo de uma representacao
mental coerente do texto na memoria do leitor.

Tal representagao mental inclui informacao do
texto e conhecimentos prévios do leitor, que
sdo interconectados via relacdes semanticas
(relagdes causais, referenciais, espaciais), as
quais o leitor identifica por meio de processos
inferenciais.®

Assim, para chegar a essa representacao
mental, e portanto ter o texto compreendido,
o leitor, enquanto vai processando palavras e
frases, precisa selecionar informacéo relevante
e desprezar as redundantes ou nao essenciais
para construir a macroestrutura. Ao mesmo
tempo, realiza raciocinios inferenciais, organiza
e transforma a informacao que vai retendo, ao
relacioné-la com seus conhecimentos prévios.
Precisa também monitorar a prépria leitura o
tempo todo e, ao perceber que nao compreendeu
algo, deve decidir se € necessario reler o trecho.
Todas essas agoes mentais correspondem a ca-
pacidades metacognitivas, sem as quais nao se
chega a compreender o texto lido.

No marco da psicologia cognitiva, especi-
ficamente a partir da abordagem do processa-
mento da informacao, € o conceito de meta-
cognicao que faz referéncia a essas funcoes de
planejamento, monitoramento e controle, que
vao além da prépria cognicéo, pois ndo se rela-
cionam a habilidades mentais especificas, mas
oferecem uma organizagao abrangente para
essas ultimas. Em uma abordagem neuropsi-
coldgica, € o conceito de fungdes executivas
que designa essa capacidade de gerenciamento
dos recursos cognitivos, capacidade essa que se
relaciona de modo especial (embora nao exclu-
sivo) com o cortex pré-frontal. Colocando os
dois conceitos em relagao, € possivel encontrar
aspectos em que eles se aproximam bastante.'

Ja vimos os circuitos que se formam no
cérebro quando se aprende a ler: a via dorsal,
essencial no processo inicial de alfabetizacao,
estabelece-se com a aprendizagem da conver-
sao reciproca entre a pauta grafica e a sonora;
a via ventral se relaciona com um reconheci-
mento imediato da palavra a partir da visdo da
pauta grafica, j4 que um simples vislumbre da
palavra ativa sua pronuncia e seu significado,
sendo este circuito essencial para a fluéncia
de leitura. Para a compreensao de um texto, é
ativada uma rede mais ampla, que inclui esta.
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Fletcher e colaboradores explicam que as
areas do cérebro que proporcionam acesso
ao significado e a compreensao da linguagem
estdo razoavelmente bem-compreendidas.'® Ha
estudos de neuroimagem envolvendo proces-
samento de sentencas e processamento de dis-
curso. O processamento de sentengas envolve a
area de Wernicke (processamento fonologico/
palavras), as regides temporais superior e média
(processamento fonoldgico/lexical/semantico),
a area de Broca (producao/analise sintética), o
giro frontal inferior (processos fonolégicos/sin-
taticos/semanticos), as regioes frontais média e
superior (semantica), bem como os homdlogos
dessas regides no hemisfério direito.

Quanto ao processamento de discurso, ele
¢ uma rede distribuida por regides cerebrais
incluindo as dreas envolvidas em niveis inferio-
res do processamento da linguagem (palavras/
sentengas), bem como areas especificas do
discurso: regides temporais e frontais direitas
(que integram aspectos do processamento do
discurso) e lobos temporais. Como vimos,
as habilidades metacognitivas envolvidas na
compreensao parecem envolver especialmente
o cortex pré-frontal.

LEITURA E PLASTICIDADE
EM DIFERENTES NIVEIS:
COCONSTRUTIVISMO
BIOCULTURAL

Ja ha algum tempo o conhecimento neuro-
cientifico estabeleceu que as relagdes cére-
bro-mente sao uma via de mao dupla e que,
principalmente, essas relagoes se modificam ao
longo do curso de desenvolvimento.'” O avango
nas pesquisas ja demonstrou que a plasticidade
€ uma propriedade intrinseca e necessaria do
cérebro normal em desenvolvimento, e que 0s
circuitos neurais (e as estruturas mentais que
eles mediam) emergem como o resultado de
interacdes entre neurdnios, cuja atividade é
inicialmente enddgena e vai se tornando cada
vez mais responsiva ao estimulo ambiental. As
estruturas mentais sao o produto de um cons-
trutivismo neural: os neurdnios vao interagindo
e formando redes neurais, o que fundamenta a
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teoria de Piaget sobre a ontogenia dos conceitos
e operagOes mentais na crianga. Na mesma
direcdo dessas consideragoes de Pennington,”
temos enfatizado a convergéncia entre o mode-
lo interacionista construtivista piagetiano e os
achados neurocientificos, em especial a nogao
de plasticidade.'®"

Para além da compreensao ampla dos pro-
cessos cognitivos como expressao de plastici-
dade, a consideracao particular do aprendizado
da leitura, como ja dito, oferece um exemplo
fascinante de como esse processo ocorre. Os
circuitos relacionados a leitura, como de resto
a escrita e a aritmética, nao sao inatos, mas
forjados pela experiéncia; a instrucao dessa
habilidade leva a criacdo de novos sistemas
funcionais e anatémicos no cérebro humano.

A linguagem falada tem centenas de milha-
res de anos, surgida entre hominideos ainda
anteriores a nossa espécie, e sua evolucio re-
mota deixou marcas no cérebro humano, onde
se encontram circuitos especializados no pro-
cessamento da linguagem. As areas de Broca e
Wernicke, relacionadas respectivamente com a
expressao e a compreensao da linguagem, sao
construidas a partir de informacao genética. A
linguagem escrita € uma aquisicado bem mais
recente (pouco mais de 5 mil anos) e nao dispoe
de um aparato neurobioldgico preestabelecido.
Leitura e escrita precisam ser ensinadas, € sua
aprendizagem estabelece os circuitos cerebrais
que as sustentam, o que ocorre a partir do
recrutamento de estruturas e circuitos desen-
volvidos ao longo da evolugao para executarem
outras funcoes. Por isso, a aprendizagem da
leitura modifica permanentemente o cérebro.”

O modo como a aprendizagem da leitu-
ra modifica o cérebro seria um exemplo de
coconstrutivismo biocultural. O modelo do
coconstrutivismo biocultural caracteriza
uma tendéncia de pesquisa interdisciplinar
que explora os efeitos das influéncias sociocul-
turais no funcionamento do cérebro humano.
Considera que o desenvolvimento humano é
coconstruido pela biologia e pela cultura por
meio de séries de interagdes reciprocas entre
processos de desenvolvimento e plasticidade
em diferentes niveis, de modo que os processos
culturais sao de alguma forma incorporados



154

ao substrato neural.??> A experiéncia que o
ambiente prové pode alterar a neuroquimica,
a anatomia e a eletrofisiologia do cérebro em
graus variados, indicando plasticidade cerebral
nesses diversos niveis. O contexto cultural
exerce influéncia sobre a plasticidade cerebral
em diferentes niveis — plasticidade evoluciona-
ria, plasticidade comportamental e cognitiva,
plasticidade neural e plasticidade cortical.”!

A arquitetura cortical subjacente a cognigao
€ organizada em subsistemas anatomicamente
separados, que desempenham funcdes diferen-
tes, o que explica as dissociacOes variadas que
pacientes lesionados apresentam (prejuizos
em uma Unica fun¢ao comportamental). Polk
e Hamilton? explicam que certas fungoes tor-
nam-se separadas de outras por determinacao
genética apenas quando se trata de fungoes
antigas na escala evolucionaria, que oferecem
uma vantagem adaptativa e desenvolvem-se na
auséncia de instrucio sistematica.

Entretanto, pode haver uma mudanca na
organizacao neural decorrente da experiéncia.
Muitas pesquisas mostram efeitos quantitativos
nessa organizagao, isto €, mudancas no tama-
nho ou forma da area cerebral destinada a uma
fungao especifica, em razido da quantidade de
experiéncia naquela fungao. Efeitos qualitati-
VOs na organizagao cerebral, entretanto, seriam
de outra ordem, envolvendo a separa¢ao anatd-
mica de uma fun¢ao que nao estava previamen-
te localizada, como resultado da experiéncia.
Tal é o que ocorre na aprendizagem de leitura,
escrita e matematica: uma especializacio neu-
ral decorrente da experiéncia.?

As habilidades de leitura, escrita e mate-
mética sao desenvolvimentos muito recentes na
escala evoluciondria, de modo que nao houve
tempo para o processo evolutivo desenvolver
mecanismos especializados para lidar com
elas. Sao atividades tinicas a espécie humana,
pois nao ha uma fonte filogenética na qual a
evolucao poderia se apoiar. Ao mesmo tempo,
sao habilidades que oferecem uma vantagem
adaptativa muito pequena (em comparacao,
por exemplo, com as funcdes sensorio-moto-
ras ou outras funcdes também localizadas); a
larga por¢ao da populagao mundial que nao é
alfabetizada ou treinada em matematica é mais
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um argumento nesse sentido. Por fim, essas ha-
bilidades nao se desenvolvem automaticamente;
elas exigem anos de treino sistematico. Portan-
to, as experiéncias culturais de aprendizado de
leitura, escrita e matematica estao produzindo
mudangas qualitativas significativas na orga-
nizagao do cérebro, isto é, o desenvolvimento
de novas areas funcionais, que desempenham
funcoes adquiridas a partir da experiéncia.
Esses dominios, portanto, proveem um exem-
plo particularmente claro de coconstrutivismo
biocultural: biologia e cultura estao interagindo
para construir a arquitetura neural da mente.?

SUBDOMINIOS DA LEITURA

E PROCESSOS COGNITIVOS
SUBJACENTES: DESENVOLVIMENTO
TiPICO E TRANSTORNO DE
APRENDIZAGEM COM PREJUIZ0

NA LEITURA

Viu-se como o desenvolvimento da leitura
inicia-se pela habilidade de reconhecer a
palavra e envolve o progressivo dominio des-
ta decodificagao que, ao se tornar fluente e
automatica, libera recursos cognitivos para
que o leitor encontre o significado do texto,
compreendendo-o. Embora acontecam em
um continuum, € estejam estreitamente re-
lacionados, cada um desses subdominios da
leitura — reconhecimento da palavra, fluéncia
e compreensao — representa uma habilidade
académica especifica, e os trés nao envolvem
0s mesmos processos cognitivos. Isso explica
que a pesquisa seja realizada segundo esses
subdominios especificos.!® Por outro lado, na
clinica, a identificagao do subdominio afetado
nos transtornos de leitura é crucial para o
planejamento da intervencdo: se 0s processos
cognitivos envolvidos em cada aspecto da lei-
tura nao sao os mesmos, certamente também
nao o serao os modos de intervengao.

A pesquisa ja mostrou que as habilidades
de processamento fonoldgico da linguagem
estao entre 0s processos cognitivos mais con-
sistentes relacionados com a leitura em nivel
do reconhecimento da palavra (decodificacao).
Entre aquelas habilidades de processamento
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fonoldgico esta a consciéncia fonoldgica, que
possibilita a reflexao sobre os sons da fala,
o julgamento e a manipulagdo da estrutura
sonora das palavras.?

Os processos cognitivos basicos correlacio-
nados a fluéncia na leitura sdo o reconhecimen-
to de palavras, a nomeacao rapida, a velocidade
de processamento, as funcoes executivas e o
processamento ortografico, compreendido
como a capacidade de processar unidades de
palavras cada vez maiores.!* Vimos como as
areas de associacao visual do cérebro vao se
tornando especializadas para o mapeamento
rapido de relagdes ortograficas.!

Quanto a compreensao de leitura, ela
envolve processos cognitivos de baixo nivel,
como a decodificagdo, a fluéncia leitora e
o conhecimento de vocabulario, bem como
processos de alto nivel, como a realizacio de
inferéncias (que conectam partes do texto entre
si e com o conhecimento prévio), e as fungdes
executivas, que permitem a organizacio e o
raciocinio sobre a informacao dentro dos limi-
tes da capacidade da memoria de trabalho.® As
funcodes executivas sdo centrais a compreensao
de textos, diferenciando bons leitores de maus
compreendedores® e mediando a relacao
entre nivel socioecondmico e compreensao
de leitura.?

Examinando-se a aprendizagem da leitura
dentro de um contexto de desenvolvimento,
pode-se ter uma visao das bases cognitivas,
das habilidades e dos recursos que conduzem
esse desenvolvimento. Isso permite a obtencao
de uma nogao mais detalhada das fragilidades
subjacentes aos transtornos da habilidade.?’

A unificacdo das pesquisas sobre o desen-
volvimento normativo da capacidade de ler
e das pesquisas sobre transtornos de apren-
dizagem permitiu um avango importante do
conhecimento cientifico ja reunido sobre a
leitura (em nivel do reconhecimento da palavra)
e a dislexia.'® Muitos autores concordam que a
ciéncia da leitura da palavra € uma histdria de
sucesso dentro da psicologia: um mesmo mo-
delo cognitivo explica tanto o desenvolvimento
tipico quanto o desenvolvimento atipico da
habilidade, sabe-se muito sobre a neurobiolo-
gia da habilidade, e ja h4 uma base grande de
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pesquisa que testou programas de prevencao
com criancas sob risco de desenvolver disle-
xia, bem como programas de intervencao com
disléxicos.?

Hoje estd claro para os pesquisadores
que os transtornos de aprendizagem, de
modo geral, e a dislexia, em particular, tém
um locus em fatores neurobioldgicos, sempre
considerando a complexa inter-relacdo entre
o cérebro e o ambiente durante o desenvol-
vimento, de maneira que o risco genético
interage com o risco ambiental para produzir
um transtorno da leitura.!® Tal nocao ja foi
incorporada pela edi¢ao mais recente do Ma-
nual diagndstico e estatistico de transtornos
mentais (DSM-5),” que define o transtorno de
aprendizagem especifico como um transtorno
do neurodesenvolvimento, esclarecendo que
a origem bioldgica inclui uma interagao de
fatores genéticos, epigenéticos e ambientais,
que afeta a habilidade do cérebro de perceber
ou processar informagao verbal ou ndo verbal
de maneira eficiente e precisa.

O DSM-5 traz uma alteragao na nomencla-
tura: “transtorno especifico da aprendizagem”
substitui “transtornos de aprendizagem”, no
plural (que eram divididos em transtorno da
leitura, transtorno da matematica, transtorno
da expressao escrita e transtorno da apren-
dizagem sem outra especificagao). O manual
recomenda que sejam especificados todos os
dominios académicos e as sub-habilidades que
estao comprometidas. Assim, a denominacao
“Transtorno especifico da aprendizagem” deve
vir acompanhada da especificacao de prejuizo
na leitura (precisao na leitura de palavra, fluén-
cia leitora, compreensao leitora), na expressao
escrita (soletracdo precisa, precisao grama-
tical e na pontuagao, clareza ou organizacao
da expressao escrita) e na matematica (senso
numérico, memorizacao de fatos matematicos,
precisao ou fluéncia nos calculos, raciocinio
matematico). Quando mais de um dominio apa-
rece prejudicado, cada um deve ser codificado
individualmente.?” Portanto, a consideragao
de uma categoria Gnica ndo ignora, e, pelo
contrario, enfatiza com ainda mais detalhes, a
heterogeneidade das manifestacdes dos trans-
tornos de aprendizagem.*
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O transtorno da leitura no nivel das pa-
lavras € sinonimo de dislexia.!® O principal
déficit em habilidades académicas que carac-
teriza criangas com dislexia é uma dificul-
dade na decodificacao de palavras isoladas.
Naturalmente a compreensao da leitura fica
prejudicada, mas se trata da consequéncia da
falta de uma decodificagao precisa, automa-
tica e fluente. Outro déficit em habilidades
académicas bastante caracteristico € o déficit
na ortografia, pois, para os individuos com dis-
lexia, tao dificil quanto decodificar as palavras
€ codifica-las (soletrar), provavelmente devido
ao envolvimento dos mesmos problemas com
o processamento fonolégico. De todo modo, é
preciso manter a distincao entre ortografia e
leitura de palavras, pois hé criangas que, sem
problemas com a leitura, apresentam dificul-
dade na ortografia.®

LEITURA E COMPETENCIA
LINGUISTICA: RELACOES ENTRE
PENSAMENTO E LINGUAGEM
ESCRITA E 0S EFEITOS DANOSOS
DA DISLEXIA

Vimos que a aprendizagem da linguagem
escrita é uma experiéncia cultural que vem
modificando qualitativamente a organizacao
cerebral na espécie humana, e que cada pessoa
que aprende a ler tem o seu cérebro permanen-
temente modificado.

Uma reflexao sobre a natureza da lingua
escrita a partir da abordagem da antropologia
social permite dimensionar, por outro viés, o
impacto que sua invencao (em especial do sis-
tema alfabético) teve sobre o desenvolvimento
das sociedades, e o impacto, igualmente deci-
sivo, que sua aprendizagem determina sobre os
individuos. Sob essa perspectiva, pretendemos
examinar os desdobramentos deletérios po-
tenciais que a dislexia representa e, a seguir,
fundamentar a abordagem psicopedagdgica
clinica deste transtorno de aprendizagem.

A lingua é um sistema de signos elaborado
socialmente, por meio do qual a espécie hu-
mana representa simbolicamente a realidade
e se comunica. Durante milhares de anos

o ser humano comunicou-se oralmente por
intermédio desses simbolos, mas as possibi-
lidades de comunicacao se ampliaram muito
com a invencao, em diferentes civilizagoes, de
sistemas de signos graficos. E fato que estes
tém uma existéncia recente, mas, do ponto
de vista da antropologia cultural, pode-se
considerar a lingua escrita da perspectiva mais
geral de sua caracterizagdo basica como um
instrumento de relacdo indireta entre o ser
humano e o mundo, de maneira que muitos
autores afirmam que a lectoescrita tem raizes
na propria aparicdo do Homo sapiens. O ser
humano utiliza sinais externos para regular
sua relagdo com o mundo de forma indireta:
nossos antepassados pré-histéricos faziam
isso desenhando nas cavernas; atualmente
utilizamos sinais graficos. Em sua esséncia,
portanto, a lingua escrita é um sistema de
mediacao entre o ser humano e a realidade
por meio de sinais determinados.*

Historicamente, diferentes culturas ela-
boraram cddigos sistematizados e, em termos
gerais, ¢ possivel verificar uma evolucao des-
ses sistemas, partindo de uma representagao
direta de objetos e acdes (escrita pictorica)
até a representacdo cada vez mais precisa
dos componentes fonéticos da lingua (escrita
alfabética). A invencao do alfabeto significou
uma guinada decisiva na histdria da escrita,
ja que com ele a linguagem deixou de ser re-
presentada com elementos comunicaveis de
maneira direta e passou a basear-se em uma
abstragao que requer um processo de analise
e sintese da sequéncia fonica da lingua oral. A
escrita alfabética € um meio de representagao
simbdlica potente, envolvendo, por isso, o de-
senvolvimento de novas formas de processos
psicoldgicos superiores.’!

A ampliacao das possibilidades de repre-
sentacdao e a complexificacdo dos processos
psicolégicos que acompanham o desenvolvi-
mento da lingua escrita fizeram-se sentir no
desenvolvimento das sociedades em termos de
conhecimento. A existéncia de uma memoria
coletiva e uma comunicacao maior entre os
homens (por néo se limitar a presenca fisica)
possibilitou niveis de anélise e de abstragao
da linguagem que determinaram o cresci-
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mento do saber e que representam a base
do desenvolvimento cientifico e cultural das
sociedades atuais.’!

Impacto de igual profundidade tem o uso
da lingua escrita sobre a histdria individual,
ja que acarreta consequéncias profundas nos
processos mentais dos individuos — mudancas
em sua maneira de simbolizar a realidade, de
estruturar seu conhecimento do mundo e de
conceber novas formas de adquiri-lo. Pelo fato
de caracterizar uma comunicacao diferida (ha
distanciamento, no tempo e no espago, entre
locutor e interlocutor), em que o processo de
producao/recepcao € mais longo do que no
caso do discurso oral (dispde-se de tempo para
organizar/interpretar a mensagem), a lingua
escrita implica uma relagao entre o pensamen-
to e a linguagem, de tal modo que os usos da
linguagem potencializam o desenvolvimento
cognitivo.3!

E assim que — ao usar a lingua escrita —
o individuo precisa explorar o pensamento
verbal, convertendo-o em objeto de analise.
Ao escrever, ele desvincula o pensamento e
a linguagem de sua origem concreta como
experiéncia pessoal, ou seja, por meio da
lingua escrita ele tem acesso a niveis superio-
res de abstracdo e generalizacdo. A escrita é
também o meio mais adequado para tarefas
autorreflexivas e de estruturacao das proprias
ideias, ja que, para redigi-las, o individuo pre-
cisa realizar um processamento da informacao
de alto nivel, e ¢ 0o meio em que ele opera de
maneira mais consistente com as palavras
para ordenar e descobrir seu significado. Por
outro lado, a leitura favorece a apropriagao do
conhecimento humano, ja que o leitor converte
as interpretacgoes da realidade de outros, que
estao no texto, em algo material e articulado,
que pode ser conceituado e integrado ao co-
nhecimento préprio.’!

Dimensionando os efeitos potencializado-
res que o uso da lingua escrita significa sobre o
desenvolvimento cognitivo, € possivel pensar,
inversamente, nos desdobramentos negativos
que podem ser acarretados pela dislexia.
Esse transtorno implica uma dificuldade
importante no uso da lingua escrita — seja na
sua interpretacao (pela dificuldade de deco-

157

dificar a pauta grafica), seja na sua produgao
(pela dificuldade de codificar o pensamento
concebido sob forma escrita).

A decodificacao fluente € base para a
compreensao de leitura, do mesmo modo que
a expressao escrita, de textos mais longos, tem
como base, junto com a fluéncia motora do gesto
gréfico, o dominio ortografico. Assim, criam-
-se lacunas e atrasos em um desenvolvimento
que repercute sobre a propria cogni¢ao. Neste
sentido, a dislexia representa uma detengao
importante no desenvolvimento do paciente,
com danos que vao além do baixo rendimento
escolar. Os limites no uso da lingua escrita sao,
de fato, limites em sua maneira de simbolizar a
realidade, de estruturar seu conhecimento do
mundo e de conceber novas formas de adquiri-
-lo. Sao limites ao uso pleno de um sistema de
mediacao Unico e potente entre si e a realidade.
Sao limites, portanto, a uma realizacao tipica
do ser humano, o que representa um limite a
uma realizagio pessoal plena. A deteccao e o
tratamento precoces da dislexia sdo, sob este
enfoque, preventivos de desdobramentos tao
negativos quanto abrangentes.

INTERVENCAO
PSICOPEDAGOGICA DOS

TRANSTORNOS DE
APRENDIZAGEM DA LEITURA:
A DISLEXIA

A plasticidade que explica o desenvolvimento
tipico da leitura é, também, a propriedade
que permite a melhora da dislexia diante das
intervencoes. Entre diferentes abordagens
clinicas cabiveis nos casos de dislexia, esta a
intervencao psicopedagdgica, de que tratamos
nesta secao. Argumentamos que o trabalho
psicopedagdgico dos transtornos de leitura
deve contemplar as fungdes cognitivas prio-
ritariamente envolvidas nos subdominios da
leitura prejudicados, sem perder de vista a
natureza cultural da lectoescrita e a impor-
tancia de abordar no trabalho a competéncia
linguistica.
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PLASTICIDADE E REABILITACAO
DAS DISLEXIAS

A etiologia da dislexia corresponde a um mode-
lo multifatorial no qual fatores (protetivos e de
risco) genéticos e ambientais se combinam para
produzir o transtorno. Ja se pode tragar um ca-
minho causal da etiologia ao desenvolvimento
cerebral, deste para a cognicao e finalmente
para a experiéncia individual consciente.!’

A consideracao de que as relagdes cérebro-
-comportamento sao uma via de mao dupla, e
mudam durante o curso do desenvolvimento,
explica que uma determinada arquitetura cog-
nitiva individual seja o produto da sua prépria
histdria de desenvolvimento e aprendizagem,
de modo que diferencas na experiéncia trarao
diferencas no desenvolvimento do cérebro e
na localizacao das funcdes.”” Essa perspectiva
¢ muito importante para a compreensao das
diferencas individuais na habilidade de ler,
e, portanto, da propria dislexia. Ao mesmo
tempo, ela fundamenta a reabilitacdo, pois a
mesma propriedade plastica do cérebro explica
a melhora dos quadros disléxicos.

Pesquisas de intervencao com disléxicos
ja comprovaram a eficiéncia de intervengoes
voltadas para o processamento fonoldgico.
Estudos com neuroimagem que compararam as
alteragoes observadas antes e depois deste tipo
de intervengao atestam que ela é capaz de levar
os participantes a melhorar o desempenho nas
tarefas de reconhecimento de palavras e, con-
comitante a isso, estabelecer as redes neurais
que dao suporte a leitura. Assim, diferentes
pesquisadores puderam verificar que padroes
de ativacao antes atipicos, proprios da dislexia,
foram normalizados.'®

ELEICAO TERAPEUTICA NA
CLiNICA PSICOPEDAGOGICA

DO TRANSTORNO ESPECIFICO

DE APRENDIZAGEM COM

PREJUIZO NA LEITURA

Vimos que nao sao 0s mesmos processos

cognitivos que estao envolvidos nos diferentes
dominios/etapas da leitura. A intervengao psi-

copedagdgica das dislexias do desenvolvimento
deve associar o uso de estratégias especificas
para a leitura e escrita com o uso de estraté-
gias que desenvolvam as habilidades cog-
nitivas de base que dao sustentagio aquelas
aprendizagens.*

Atentar aos processos cognitivos en-
volvidos nos diferentes subdominios da
leitura € essencial para informar o trabalho
terapéutico psicopedagogico a ser realizado
com diferentes pacientes. Por exemplo, duas
criangas que apresentam o mesmo déficit aca-
démico caracterizado pela nao compreensao
de textos lidos podem demandar intervengoes
diferentes, isso porque uma delas pode nao
compreender como decorréncia de falhas na
decodificagao (reconhecimento da palavra),
enquanto a outra pode apresentar uma leitu-
ra fluente. Com a primeira, serd necessario
abordar os aspectos de processamento fo-
noldgico, enquanto com a segunda € preciso
intervir nos processos cognitivos superiores,
como as fungdes executivas. Por isso, uma
avaliacdo cuidadosa de todos os subdominios
da leitura € essencial. A partir dela, podera
ser estabelecido qual € ou quais sdo as habi-
lidades académicas deficitarias que precisam
de atengdo, de modo a se trabalhar com as
fungdes cognitivas envolvidas.

Déficits no reconhecimento da palavra, na
fluéncia de leitura ou na compreensao deman-
dam abordagens especificas, pois ndo envolvem
0s mesmos processos cognitivos. Por outro lado,
o paciente que tem déficits no reconhecimento
da palavra (dislexia), como consequéncia, tera
dificuldades com a fluéncia e com a compreen-
sdo. Assim, vencida a dificuldade no reconhe-
cimento da palavra, serd preciso langar mao
de novas e diferentes estratégias para abordar
fluéncia e compreensao.

Neste sentido, € preciso ter presente que a
eleicao das estratégias terapéuticas € dinamica,
como se percebe, inclusive, no caso clinico des-
crito neste capitulo. Ao mesmo tempo, o caso
também ilustra que, junto com a reabilitagao da
capacidade grafofonoldgica, € preciso trabalhar
o aspecto fonografico envolvido na escrita da
palavra, sem deixar de lado a escrita expressiva
e elaborada do texto.
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DIMENSAO AMPLA DA
ABORDAGEM DA DISLEXIA NA
CLiNICA PSICOPEDAGOGICA:

A LECTOESCRITA E A RELACAO
DO INDIViDUO COM A CULTURA

Pensar a linguagem escrita em sua existéncia
cultural deve ser o pano de fundo da terapéutica
do transtorno de leitura, contextualizando as
diferentes estratégias de que o psicopedagogo
lance mao. Nossa abordagem terapéutica psicope-
dagdgica da dislexia vem levando em conta estas
duas dimensdes: uma ampla, que diz respeito a
concepe¢ao da natureza cultural da lectoescrita, e
aoutra estrita, que considera as fungdes cogniti-
vas implicadas em cada subdominio daleitura. O
trabalho focado nos aspectos cognitivos de base
da leitura nao pode descuidar da contextualiza-
¢ao oferecida pela primeira dimensao.

A lectoescrita ¢ um objeto cultural, e apren-
der aler e a escrever marca a entrada do individuo
na cultura. Na clinica, ao buscar desenvolver
a habilidade de ler e escrever de um paciente,
parece-nos muito importante nao perder de vista
este aspecto do estabelecimento da relagao com
a cultura e, sobretudo, a motivacao para tal. Ha
uma dimensao encantadora do texto escrito, um
universo a ser descoberto, em termos de con-
tetdo, além do prazer estético que os aspectos
formais do texto proporcionam. E importante
que o proprio psicopedagogo se conecte com
esta dimensdo da linguagem escrita, de modo a
melhor explora-la junto a seu paciente. Da mes-
ma forma, o desenvolvimento da habilidade de
escrita significa a ampliacao das possibilidades de
expressao simbdlica do paciente. Ao aprimorar
a produgao escrita, abre-se a possibilidade de
expressar um universo interno, de pensamentos,
memdrias e emogoes. Os aspectos comunicativo
e expressivo da lingua precisam ser claros para o
psicopedagogo, para que ele possa dimensiona-
-losjunto a seu paciente, € para que as estratégias
terapéuticas os contemplem.

Em sintese, para buscar a melhora na lei-
tura e escrita do paciente, trata-se de enfocar
habilidades especificas e funcdes cognitivas
subjacentes em um contexto mais amplo, de
busca por uma competéncia linguistica capaz
de situar o paciente na cultura, ao capacita-lo

159

a encontrar e produzir sentidos. Para tanto,
nosso trabalho com os transtornos de leitura e
escrita envolve sempre, paralelamente a outras
atividades pontuais que abordem habilidades
especificas, a leitura de textos literarios e a
escrita criativa. Estas devem ser favorecidas
ao longo de todo o atendimento.

O texto literario € um instrumento artisti-
co a servigo da compreensdo do homem e do
mundo; € a linguagem, cheia de significados,
expressos com beleza. A leitura do texto litera-
rio pode ser feita de diferentes modos, abranger
extensOes variadas e dar lugar a diferentes
abordagens, a depender de varidveis como o
enfoque no reconhecimento da palavra, na
fluéncia ou na compreensao, a idade e o tempo
de atendimento do paciente.

Por exemplo, quando o paciente ainda enfren-
ta problemas com o reconhecimento da palavra,
o terapeuta pode fazer a leitura da maior parte
do texto, reservando a palavra final de uma frase,
ou uma frase curta, a cada trecho longo lido por
ele. Quando a fluéncia for o foco, terapeuta e
paciente podem alternar-se na leitura: quando é o
terapeuta que I€, o paciente segue com os olhos a
pauta escrita, o que vai lhe dando pistas sobre al-
gumas regras de correspondéncia grafofonoldgica
e permitindo a fixa¢ao delas; quando € o paciente
que I&, o terapeuta monitora seu mecanismo de
decodificagao, eventualmente intervindo. Quan-
do a compreensao ¢ o foco, diferentes estratégias
podem ser usadas: o terapeuta pode solicitar que
o paciente antecipe eventos da histdria, ou pode
fazer questionamentos, favorecendo a realizagao
de inferéncias.

Quanto a escrita criativa, em nosso trabalho
ela faz parte de todas as sessoes, em diversas ex-
tensoes e a partir de diferentes abordagens. De
certa forma, ela coloca o paciente na condi¢iao
de produzir um texto literario, refletindo sobre a
lingua e usando-a a servico da expressao pessoal.

Por outro lado, € preciso que as estratégias
terapéuticas sejam modificadas de acordo com a
evoluc¢ao do paciente. Considerando esse aspec-
to, havera etapas no trabalho especifico com a
habilidade de leitura junto ao paciente disléxico.
Estas serao desenvolvidas sempre no contexto de
uma abordagem ampla, cultural, da lectoescrita,
que se mantém ao longo do atendimento.



CASO CLiNICO

Paciente do sexo masculino, 8 anos, cursando o segundo ano do ensino fundamental em uma
escola particular. A familia buscou atendimento psicoldgico, psicopedagdgico e neuropediatrico
para possivel diagndstico de dislexia e avaliago da capacidade da atengao.

- CASOCLiNICO

A dislexia configura um quadro complexo e multidimensional que, por isso, requer uma abordagem
interdisciplinar para seu diagndstico e tratamento. Sendo assim, a intervencao psicopedagdgica em
geral acontece simultaneamente ao acompanhamento de outros especialistas. Os profissionais da
equipe que trabalha com o disléxico podem variar, mas, em se tratando de uma crianga disléxica,
0 acompanhamento de um neuropediatra é indispensavel. Além do fato de a dislexia caracterizar
um transtorno do neurodesenvolvimento, com frequéncia ha comorbidades associadas, algumas
delas demandando tratamento medicamentoso.

Da mesma forma, faz parte da semiologia neuropediatrica o exame neuroldgico evolutivo
(ENE), que verifica o desenvolvimento de diferentes fungdes neuropsicomotoras. Tais fungdes, e
os desenvolvimentos corticais que as sustentam, relacionam-se estreitamente com as habilidades
de leitura e escrita, de modo que o exame fornece mais elementos ao psicopedagogo na hora de
planejar a intervengao, bem como de monitorar a melhora do quadro.®

Leonardo” foi avaliado inicialmente por uma psicéloga, que, além de atestar sua inteligéncia,
solicitou avaliagao psicopedagdgica e neuropeditrica para melhor diagnéstico da capacidade da
atengao. Apresentamos recortes da avaliagao e da terapia psicopedagégicas, mostrando também
dados de reavaliagao.

Leonardo foi avaliado em fins de 2011. Aos 8 anos, ele cursava o segundo ano do ensino funda-
mental em uma escola particular. Da avaliacao psicopedagogica inicial, destacamos apenas a tarefa
de Leitura de Palavras Isoladas® e o Ditado Balanceado.® Ambos sao instrumentos de avaliagao
(de leitura e escrita, respectivamente) normatizados. Tal fato é digno de destaque, considerando a
escassez em nosso meio de testes padronizados de habilidades de escrita, matematica e leitura,
de acordo com a escolaridade — caréncia (com impacto na clinica e na pesquisa) ja comentada
por diferentes pesquisadores, como Dorneles,* por exemplo.

Verificou-se uma dificuldade muito importante na leitura, no nivel do reconhecimento da pa-
lavra (decodificagao). Na Leitura de Palavras Isoladas, Leonardo cometeu vérios erros envolvendo
0 conversor fonema/grafema (substituigdes de d/t, f/v). Dos 60 estimulos, ele acertou apenas
48. Seu desempenho ficou em 2,5 desvios-padrao abaixo do esperado para dois anos completos
de estudo (ele estava terminando o segundo ano), o que indica déficit de moderado a grave na
habilidade de decodificacao da palavra (dislexia). As falhas na conversao fonema/grafema — que
envolvem o processamento fonolégico — também comprometiam a ortografia.

No Ditado Balanceado (que foi aplicado com o propdsito de fazer uma avaliagao qualitativa, ja que
ele é normatizado a partir do terceiro ano), muitos dos erros envolviam a codificagéo correta do som
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*Nome ficticio.




(as trocas surda/sonora aqui envolveram /v, p/b, t/d, ¢/g). Afluéncia de leitura, como consequéncia
do reconhecimento falho da palavra, mostrou-se bastante prejudicada. A decodificagéo e a fluéncia
comprometidas implicavam a dificuldade de compreender os textos lidos. A expressao escrita era
pouco extensa, desorganizada e pobre. Do mesmo modo que a dificuldade na decodificago limitava o
avango no processo de desenvolvimento da leitura, em diregao a compreensao de textos, a dificuldade
ortogréfica, junto com uma dificuldade motora que incidia sobre o grafismo, impedia a evolugao da
escrita em diregéo ao seu aspecto geracional e expressivo que se evidenciam na produgao de textos.

Indicamos o atendimento psicopedagégico (iniciado em abril de 2012) e reforgamos a solici-
tacdo de avaliagao neuropediatrica, que atestou um ENE dentro do esperado cronologicamente
para as fungdes examinadas. Além disso, foram verificadas atencao parcial, hipotonia de pernas
e leitura com trocas. Leonardo seguiu com acompanhamento neuropediatrico, sendo que o diag-
néstico de dislexia foi fechado no ano seguinte. Tamhém a desatengao foi medicada, mas, em
funcao de reagdes adversas, ele ndo pode seguir usando o medicamento.

[ INTERVENGAO PSICOPEDAGOGICA ]

0 trabalho inicial concentrou-se, em especial, na consciéncia fonoldgica, que constitui, como vimos,
a condicao primeira da aprendizagem da leitura. Usamos a proposta de Moojen® para trabalhar
a substituicao de grafemas que representam fonemas sonoros/surdos.

Uma das atividades prevé que o terapeuta conduza o paciente a perceber as diferencas que a
emissao desses fonemas tem em termos do ar deslocado e da vibragao gerada nas cordas vocais,
0 que pode ser feito, respectivamente, sugerindo-se que a mao seja colocada a frente da boca,
e no pescogo, na altura das pregas vocais. Integrando-se a informagao auditiva, proprioceptiva
e visual, estimula-se o paciente a registrar tais diferencas sob a forma de desenho. Pelo fato
de Leonardo desenhar hem e gostar de fazé-lo, a tarefa o agradou muito. A FIGURA 9.1 mostra o
resultado dessa atividade com os fonemas f/v e t/d.

0 trabalho com a consciéncia fonoldgica proporcionou uma melhora gradual no reconhecimento
da palavra, 0 que permitiu avangar para o trabalho com a fluéncia e a compreensao. Como vimos
antes, o conhecimento do cddigo ortografico, com suas regras simples ou complexas de corres-
pondéncia grafofonoldgica e fonogréfica, garante o dominio do procedimento da decodificagao. A
fluéncia total, entretanto, depende da constituicao do Iéxico mental ortogréfico, que permite a leitura
imediata a partir da visao da palavra, favorecendo a decodificacao das irregularidades da lingua.

0 trabalho com tais irregularidades envolve o uso de estratégias mnemonicas. As palavras sao
representadas junto a um conjunto pictorico, em uma associagao que facilitara a evocagao. Aqui
a criatividade e a participacao do paciente s@o muito importantes na criagéo do desenho: quanto
mais profundo o processamento do estimulo e quanto mais autorreferido ele for, mais facilmente
sera armazenado na memaria de longo prazo e recuperado quando necessario.®

A adesao ao trabalho com a ortografia, em especial na passagem ao trabalho com as regras
contextuais e as irregularidades da lingua, no foi imediata. Em uma espécie de defesa diante da
grande dificuldade de escrever corretamente, Leonardo minimizava a importancia de respeitar
a norma escrita. A necessidade de trabalhar com os aspectos motores da escrita, um dos sub-
dominios da habilidade que se encontrava igualmente comprometido, justificou, a certa altura
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FIGURA 9.1 Consciéncia

fonoldgica: [Eghstmfdas diferencas Apds fazer o paciente perceber as diferencas que a

que a emissao dos fonemas tem emissao desses fonemas tem em termos do ar deslocado e

em termos do ar deslocado e da . _ . | _

vibragdo gerada nas cordas vocais. t‘ja vibragao gerada nas cordas vocais, co ocgndo—se amao
a frente da boca e no pescogo, integra-se a informagéo
auditiva, proprioceptiva e visual, estimulando-se o
paciente a registrar tais diferencas em desenho.

do atendimento, uma pintura com tinta guache no quadro vertical. Na época, Leonardo estava
interessado por desenhar diferentes monstros que ele criava.

Aproveitamos a oportunidade da imagem do monstro pintada em tamanho grande no quadro para
relaciond-la a complexidade da nossa ortografia, um “monstro” que precisava ser vencido ou “domes-
ticado”. A motivagao para o trabalho mudou, e mais uma vez a criatividade de Leonardo e seu gosto
pelo desenho permitiram um aproveitamento muito bom das atividades. A FIGURA 9.2 mostra alguns
exemplos dessas estratégias. 0 monstro ganhou um nome —Monstro ortografico—, e suaimagem passou
ailustrar a capa da pasta onde colocdvamos as atividades relacionadas com ortografia (FIGURA 9.3).

A leitura de diferentes textos literarios e a escrita criativa foram realizadas sempre, para-
lelamente as diferentes estratégias abordando as vérias funcdes envolvidas nos subdominios
da leitura e da escrita. Dessa forma, buscou-se trabalhar suas competéncias lingufsticas, com
reflexos na compreensao e producao de textos. Reproduzimos na FIGURA 9.4 uma cronica escrita
por ele, com alguma mediago da terapeuta, escrita que ja d& conta de uma sofisticagao maior
no uso da linguagem (os erros ortograficos ja foram corrigidos).
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FIGURA 9.2 Estratégias mnemonicas: criando associagdes para evocagao das irregularidades
da lingua.
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Aproveitando o interesse do paciente
pelo desenho, relacionamos um monstro
desenhado por ele a complexidade da
ortografia, chamando-o de Monstro
ortogréfico.

FIGURA 9.3 Capa da pasta de tarefas: motivacao
e adesdo ao trabalho com a ortografia.
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FIGURA 9.4 Escrita criativa: cronica.

Ao longo do tempo de intervencao psicopedagogica, entre 2012 e 2016, Leonardo apresentou
melhoras graduais e importantes, que garantiram a progressao escolar. 0 avango se deu fora de um
regime de inclusdo, ndo sem esforco e dificuldade, e apesar da condigao adversa que representou
0 nao uso da medicagéo para atengéo, sendo ele bastante desatento.
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Em 2013, Leonardo acertou 55 dos 60 estimulos da tarefa de Leitura de Palavras Isoladas. Esse
desempenho corresponde ao percentil 16, sugestivo de alerta para déficit. Em 2014, o desempenho
“caiu”, ou afastou-se mais da média (Leonardo j& estava no quinto ano): o percentil 7 é sugestivo
de déficit. Em 2016, ja cursando o sétimo ano, ele conseguiu acertar 58 dos 60 estimulos, atingindo
o percentil 40; pela primeira vez, ficou distante das pontuacdes sugestivas ou indicativas de déficit.

0 exame da evolucao do desempenho no Ditado Balanceado revelou que os erros envolvendo
o conversor fonema/grafema, bastante tipicos de quadros disléxicos, foram diminuindo, até
desaparecer: somavam 14 em 2012, e, em 2014, j4 ndo ocorriam mais. Por outro lado, embora
o niimero total de erros tenha decrescido, ele se manteve acima da média de erros para o ano
escolar, como se observa na FIGURA 9.5. V&-se que a distancia entre o desempenho obtido diminuiu
a0 longo do atendimento, mas o fato é que os percentis atingidos, considerando que a média de
erros vai reduzindo com o avancar das séries escolares, permaneceu, no periodo aqui relatado,
a aproximados 2 desvios-padrdo acima da média, como se observa na TABELA 9.1. 0s erros
ortograficos e a dificuldade de escrita de textos sdo apontados pela literatura como dificuldades
persistentes, sendo, inclusive, uma das marcas da dislexia na fase adulta.”
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FIGURA 9.5 Evolucao do desempenho em ortografia no Ditado Balanceado, comparado com as
meédias de erros para o ano escolar.

TABELA 9.1 Numero de erros no Ditado Balanceado e desvios-padrdo correspondentes
ao desempenho

ANO DE APLICACAO NUMERO DE ERROS DESVIOS-PADRAO ACIMA DA MEDIA

2012 57 2,5
2013 39 2,5
2014 (agosto) 27 2,5
2014 (dezembro) 24 1,75
2015 21 2,0

2016 18 2,0
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CONSIDERACOES FINAIS

Hoje existe informacao cientifica suficiente
sobre o desenvolvimento da leitura em seus
aspectos cognitivos e cerebrais, o que permite
a compreensao dos mecanismos presentes na
aprendizagem da habilidade, e aqueles ausentes
no transtorno de aprendizagem com prejuizo
na leitura. Se em alguns paises tal informagao
ja inspira programas escolares de prevencao e
detecgao precoce da dislexia, bem como proto-
colos de intervengao com eficacia comprovada
em pesquisa, esta ainda ndo é uma realidade
brasileira.

Os sistemas neurais que afetam o desenvol-
vimento de habilidades de leitura sio maleaveis
e dependem da experiéncia para se desenvolver.
Esses achados indicam o peso da instrucao es-
colar, que pode facilitar o desenvolvimento da
habilidade de ler, prevenindo dificuldades. Ao
mesmo tempo, oferecem excelentes perspecti-
vas para a abordagem clinica do transtorno de
aprendizagem da leitura.

Em se tratando da intervengao psicopeda-
gogica, defendemos que ela se apoie no conhe-
cimento dos processos cognitivos especificos
que precisam ser favorecidos a depender do
subdominio da leitura afetado. Diante de um
paciente disléxico, a eleicao terapéutica precisa
ser dinamica, modificando-se a medida que
0s processos mais bésicos de decodificagao
apresentam melhora. Além disso, argumenta-
mos que a compreensao da linguagem escrita
como objeto cultural evidencia a relagao do
individuo com a cultura, e aponta a necessi-
dade de contextualizar estratégias especificas
com um objetivo mais geral de desenvolver a
competéncia linguistica do paciente.
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A Dalva Leonhardt, com quem aprendi que o trabalho psicopedagdgico tem, na sua
esséncia, a aproximacao do paciente com a cultura, retirando-o de um circulo de
sofrimento e exclusao da maior realizacdo humana. A melhora da leitura e da escrita
€ urgente para o paciente: “aprendizagem”, diz a Dalva, € “humanizagem”.
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plasticidade cerebral pode ser

definida como a capacidade que

o cérebro tem de se modificar nao

apenas durante o desenvolvimen-
to do individuo a partir das experiéncias
vividas que constituem o aprendizado, mas
também a partir da recuperagao do cérebro
apo6s uma lesao. Esses dois fendmenos que
ocorrem em todos 0s seres vivos sao mo-
dulados por dois tipos de possibilidades: a
capacidade peculiar do sistema nervoso de
cada individuo para se desenvolver consti-
tuindo os aspectos genéticos da plasticida-
de e as experiéncias ambientais a que foi
exposto durante a vida. Dessa conjugagao,
que é variavel, resulta a resposta do sistema
nervoso, seja na aprendizagem normal em
um cérebro normal ou na aprendizagem
pos-lesao em um cérebro que sofreu algum
grau de comprometimento.

A plasticidade cerebral ¢ um fendmeno
que ocorre durante toda a vida e que esta
claramente relacionado com o grau de de-
senvolvimento de cada pessoa, sendo tio
maior quanto mais jovem for o individuo.
Conforme Lent,' durante o desenvolvimen-
to ontogenético, o cérebro é mais plastico e
este € o melhor momento, uma vez que todas
as experiéncias sao melhores absorvidas,
mas sempre ¢ tempo para se conseguir mo-
dificacao no cérebro humano. No entanto,
existe o que se chama de periodo critico ou
janelas de oportunidades em que a resposta
as estimulacoes adequadas se manifestam
por maiores e mais importantes transfor-
magcOes. Estas costumam ser semelhantes
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as modificacoes do cérebro durante o desen-
volvimento normal.

A fisioterapia e a plasticidade cerebral
caminham juntas no processo de reabilitagao:
todo processo de aprendizagem — seja ele cog-
nitivo ou motor — se baseia na capacidade que o
cérebro tem de reorganizacao, adaptagao e re-
estruturacao de novas conexdes. Dessa forma,
uma lesao que cause danos neurolégicos pode
acarretar inimeras disfuncdes neuromotoras
e sensdrio-motoras, ocasionando uma reorga-
nizac¢ao neuroldgica, com base nas sequéncias
e nos planos de movimentos atipicos que
surgirao devido ao impacto da lesdo. O corpo
de uma crianca privada de desenvolvimento
tipico ou esperado, como no caso de uma lesao
encefélica, ird procurar novos caminhos para
aprender a se movimentar — ou seja, por ques-
toes espasticas ou qualquer outra alteracao,
este cérebro serd obrigado a reinventar o modo
como aprende.?

Com relagao aos disttirbios motores, Levitt
evidencia que muitos quadros musculares e
articulares encontrados na paralisia cerebral
(PC) originam-se da falta de influéncias co-
ordenadoras do cérebro; em outras palavras,
os mecanismos neuroldgicos que envolvem
o controle da postura, do equilibrio e do
movimento estdo desorganizados. Portanto,
os musculos que sao ativados acabam agindo
de forma descoordenada, por serem rigidos
ou fracos.?

O fisioterapeuta ou reabilitador tem um
papel fundamental nessa jornada, pois, assim
como o cérebro precisa se reinventar do ponto
de vista neuromotor, o terapeuta precisa mu-
dar a forma como ensina, a fim de conseguir
otimizar a resposta adequada mais proxima
do desenvolvimento tipico. Dessa maneira, é
necessario entender a crianca e todo o universo
que a cerca, promovendo a conscientizacao —
por parte da familia — a respeito do seu papel
importantissimo junto da terapia na reprogra-
macao dos engramas motores, desencorajando
padroes patoldgicos de movimento e propor-
cionando a otimizagao de novas sequéncias
sinérgicas que resultam de movimentos mais
préximos aos funcionais tipicos.

Outro aspecto fundamental na terapia € a
motivagao da crianga: as respostas diante de
uma série de adversidades dependem muito
da proximidade das tarefas com sua realidade
cotidiana funcional, mas € de suma importancia
o envolvimento e participacio dessa crianga por
inteiro. Assim, o terapeuta precisa ser criativo
e transformar a reabilitagao em diversao —uma
diversao coordenada, com objetivo e foco —,
para que o paciente nao a considere magante
ou frustrante.

Para Levitt,? a ativacdo dos musculos ou
padrdes motores isoladamente pode gerar me-
lhoras, mas o desempenho motor acaba nao se
transferindo para as atividades de vida diaria.
Portanto, torna-se essencial o conhecimento —
por parte do terapeuta — de todos os ambitos
em que a crianga interage, a fim de aproximar a
reabilitacdo de suas a¢des de vida no cotidiano.

O plano terapéutico de reabilitacao da
crianga com PC tende a variar de acordo
com o desenvolvimento no decorrer da vida.
A reavaliacdo dos resultados a cada fase do
desenvolvimento ¢ fundamental na elaboragcao
do planejamento a ser seguido, o qual, em de-
terminadas etapas, privilegia algumas fungoes
em detrimento de outras, havendo mudangas
de foco em momentos distintos do processo.

O estudo que o presente capitulo utiliza
como base tedrica relata uma revisao sobre
um tema ainda novo, pouco difundido, que
necessita de maior divulgacdo: Efficacy of
suit therapy on functioning in children and
adolescents with cerebral palsy: A systematic
review and meta-analysis. Os autores Elisa-
bete Martins, Rita Cordovil, Raul Oliveira,
Sara Letras, Soraia Lourengo, Inés Pereira,
Ana Ferro, Inés Lopes, Claudia Silva e Marta
Marques* objetivaram descrever de maneira
geral o efeito da suit terapia na funcao de
individuos com PC.

Na parte inicial desse estudo, os autores
mostram o impacto que a PC tem sobre todas
as fungoes posturais e de movimentacao e a
sua influéncia secundaria sobre questoes como
sensacao, cognicao, comunicagao, percepgao
e comportamento. Com base na Classificagao
Internacional de Funcionalidade (CIF), é evi-
denciada a alteragao no funcionamento motor
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e cognitivo desses individuos, fazendo-se ne-
cessaria uma reabilitacao individual por toda a
vida, visando minimizar os comprometimentos
e proporcionando, além de independéncia, uma
melhora na qualidade de vida.*

Os autores relatam e destacam a influéncia
que a reabilitacao exerce de acordo com a cli-
nica, especificidade e gravidade de cada tipo
de PC, cujas alteragcoes motoras podem ainda
estar associadas com deficiéncias auditivas e
visuais, uma vez que, por meio do movimento,
tendo a fisioterapia como foco o movimento e a
otimizacao do potencial da crianga, pega-chave
no processo de reabilitacao.

E consenso entre esses autores que a fisio-
terapia utiliza diversas metodologias visando
sempre manter, restaurar ou otimizar a fungao
e a independéncia, embora nenhum método
se mostre eficaz em mais do que um nivel da
CIF. Portanto, nas ultimas décadas foram feitos
grandes avancos nas técnicas de intervengao a
partir do surgimento da reabilitacdo por ves-
timentas ou drteses dinamicas. O contraponto
levantado pelos autores é de que nao existem
muitos estudos que avaliem o efeito dessas
orteses, apontando questoes metodoldgicas
como a principal dificuldade.*

Em meados de 1971, os cosmonautas russos
desenvolveram o Penguin Suit, com o intuito de
promover carga axial nos astronautas, a fim de
proporcionar longas viagens ao espaco, visto que
a auséncia da gravidade gera diversas condicoes
fisico-clinicas, como perda de densidade dssea
e muscular, além de degeneragao da aptidao
neuromuscular. Na década de 1990, mais espe-
cificamente em 1991, surgiu na Polonia o Adeli-
Suit, com a utilizacao dessa Ortese em diferentes
protocolos (TheraSuit, AdeliSuit e PediaSuit).

Os varios protocolos diferem entre si no
que se refere a componentes e duragao, mas,
de forma mais ampla, sio compostos por tra-
jes, joelheiras e elasticos. Sua duragao varia
de 3 a 4 horas diarias, 5 dias por semana, em
um periodo de 4 semanas. Essa inovagao vem
sendo popularizada em todo o mundo como
um tipo de reabilitacao intensiva, visando
proporcionar com a ortese um maior alinha-
mento corporal e aproximacao proprioceptiva
das articulagoes. A partir de tais modificacoes,
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com o corpo estando alinhado, a capacidade de
promover plasticidade cerebral e reeducar o cé-
rebro € otimizada, favorecendo o aparecimento
de padroes motores mais préximos do tipico.*

Algumas das literaturas que estdo dispo-
niveis defendem que as suit terapias trazem
muitos beneficios: segundo a Associagao Brasi-
leira para o Desenvolvimento e Divulgagao do
Conceito Neuroevolutivo (Abradimene), esse
tipo de terapia € responsavel por melhora da
qualidade de vida, aumento da for¢a muscular,
elevacao da densidade mineral dssea e maior
variabilidade de movimentos seletivos.’

Os autores relatam a complexidade da fisio-
terapia na PC, devido a inimeras influéncias,
como duragao e intensidade das terapias. Para
Bower e colaboradores, essa terapia intensiva,
em contraste com a terapia convencional, tem
demonstrado um aumento da escala Gross
Motor Function Measure (GMFM), responsa-
vel pela mensuracgao da fungao motora ampla
desses pacientes.*®

Um estudo realizado por Bar-Haim’ e
colaboradores em 24 criancas com PC revelou
melhoras significativas nos escores da GMFM
no grupo de terapia intensiva no periodo de 1
més. Em contrapartida, no grupo de terapia
convencional, observou-se melhora no periodo
de 9 meses, evidenciada na pontuacao da escala
por meio da terapia intensiva no periodo de 1
més. Esse estudo sugere que a terapia intensiva
antecipa os ganhos, mas nao mostra melhoras
significativas por manutenc¢ao deles no decor-
rer de 9 meses. Outro estudo, realizado por
Alagesan e colaboradores® com 30 criangas,
mostrou que a terapia intensiva, quando com-
parada com a convencional, foi mais eficaz no
aumento da pontuagdo na GMFM.*

De maneira geral, o artigo referenciado
neste capitulo evidencia que, quando compa-
rada com terapias convencionais, isto ¢, de 1
a 2 vezes por semana com duracéo de 1 hora,
a terapia intensiva mostrou-se mais eficaz na
avaliacdo com a escala GMFM. Todavia, a
falta de um numero significativo de estudos
usando a mesma metodologia (a fim de tirar
melhores conclusdes quanto aos resultados),
além da ndo manutencao dos ganhos no de-
correr do periodo e dos altos custos dessas
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terapias intensivas, exigem um maior cuidado
na sua indicagao e apontam para a necessidade
de mais estudos no futuro.*

PEDIASUIT E PLASTICIDADE

CEREBRAL

A plasticidade cerebral tem motivado a realiza-
¢ao de muitos estudos com o objetivo de melhor
compreender o seu funcionamento e facilitar a
elaboracao de planos de estimulagao para pes-
soas acometidas por lesdes no cérebro, visando
um maior €xito na resposta e, por conseguinte,
proporcionando capacidade mais otimizada de
reorganizacdo neuronal.

A plasticidade cerebral esta diretamente re-
lacionada com o estimulo oferecido, ou seja, ao
fornecermos um estimulo incorreto, obteremos
uma resposta inadequada. Sendo assim, com
estratégias bem elaboradas, ao oferecermos
um estimulo mais proximo do correto ou fun-
cional, estaremos exigindo e proporcionando
uma reorganizagao cerebral mais préxima do
tipico ou esperado.

Fica clara a influéncia que os estimulos
ambientais exercem sobre a plasticidade;
consequentemente, a plasticidade cerebral
¢ dependente das experiéncias vividas pelo
individuo, constituindo a base neurobioldgica
da individualidade do homem. A capacidade de
aprender nada mais € do que as modificagoes
que o sistema nervoso central (SNC) realiza a
fim de adaptar as respostas as demandas am-
bientais impostas, o que nos permite afirmar
que a plasticidade cerebral € “estimulo-depen-
dente”, ou seja, todas as experiéncias propor-
cionadas a esse individuo ocasionarao modifi-
cacoes cerebrais maiores ou menores, sempre
relacionadas aos estimulos vivenciados.’

Todo o processo de estruturacdo do SNC
pode ser modificado a fim de melhorar ou
otimizar a resposta para uma determinada
funcdo. Como sabemos hoje, a plasticidade
nao acontece unicamente em cérebros jovens.
A partir de vérios estudos foi demonstrado que
essa condi¢ao ocorre também na vida adulta. O
individuo passara por inimeras experiéncias,

fazendo um desenvolvimento sequencial, isto
¢, as sequéncias de conexoes neurais realizadas
vao depender do estimulo oferecido e da res-
posta adaptativa devolvida.’

Dentro do ambito da reabilitacao, existem
muitas patologias que podem gerar disttirbios
ou disfuncdes neuromotoras. Podemos citar
qualquer acometimento que comprometa a es-
truturacao e a organizacgao do sistema nervoso
central e periférico, entre eles traumatismos
craniencefalicos, lesoes na medula, isquemias,
hemorragias e a propria PC, que acaba sendo
a mais frequente das condicoes. A PC gera co-
ordenacao anormal das agcdes musculares. Essa
padronizagiao anormal acarreta empobrecimento
da prépria fungao e dos padroes motores, fazen-
do-se necessaria uma intervengao que objetive
a modificacdo dos padrdes anormais e o favo-
recimento ou encorajamento de padroes mais
proximos dos funcionais.!

Essa encefalopatia nao evolutiva que
ocorre no inicio da vida leva a uma disfuncdo
neuromotora, causando organiza¢ao anormal
do planejamento motor. Independentemente
do tipo de PC, tais acometimentos acarreta-
rao reajustes nos engramas motores, os quais
sofrerao influéncias incorretas, visto que a
comunicacdo cérebro-corpo estara prejudica-
da devido a formacao de rearranjos neuronais
anormais, em busca de uma melhor funcao.
A grande questao ¢é que, no caso de uma PC
do tipo espastica, a influéncia do tonus pato-
16gico acontecera durante as 24 horas do dia,
de modo que estaremos refor¢cando padroes
anormais se nao realizarmos uma intervencao
duradoura e coesa.

Na 4rea da reabilitacdo, os fisioterapeutas
dispdoem de diversos conceitos, métodos e
protocolos a serem aplicados, dos quais cita-
mos em especial o PediaSuit, um tipo de suit
terapia, por meio de um tratamento intensivo
com duragdo de 4 semanas, consistindo em
4 horas diarias, 5 dias por semana, ou seja,
um tipo de terapia intensiva que se baseia em
atividades ativas.!!

Existe ainda a possibilidade da realizacido
desse protocolo de forma reduzida, isto €, com
duracado de 2 horas didrias, durante 5 dias por
semana em um periodo de 4 semanas.
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O PROTOCOLO PEDIASUIT

Os avancos nesta tecnologia comegaram na
década de 1970, visto que em 1971 o Penguin
Suit foi desenvolvido pelo programa espacial
russo, como jé relatado, a fim de possibilitar
longos voos espaciais, neutralizando os efeitos
nocivos da auséncia da gravidade, os quais
geram perda de densidade 6ssea, modificagao
das respostas sensoriais, atrofia muscular, al-
teracdo das respostas motoras e das respostas
cardiovasculares. Este suit tinha por objetivo
promover carga axial, minimizando os efeitos
negativos, sendo este um passo importante na
criacao da moderna suit terapia.

Profissionais da area da reabilitagao esta-
beleceram uma relacdo entre PC e auséncia
da gravidade, observando que os efeitos in-
desejados da auséncia da gravidade geram no
individuo aspectos semelhantes aos da PC,
motivo pelo qual decidiram adaptar este recur-
so também para a reabilitacdo de disfungoes
neuroldgicas.

O PediaSuit é uma 6rtese dinamica, com-
posta de capacete, colete, short, joelheiras, ténis
adaptados e bandas elasticas, que sao capazes
de gerar uma carga axial, ajustavel, variando de
15 a40 kg. Foi Leonardo de Oliveira, terapeuta

FIGURA 10.1 Crianca com sindrome de Seckel (com
atraso neuropsicomotor) posicionada em ortostase
fazendo uso do macacao terapéutico na gaiola Spider.

m

ocupacional, que criou este tipo de suit — que
se trata do macacao terapéutico mais moderno
da atualidade (FIGURAS 10.1 e 10.2).1112

A utilizacdo do macacao proporciona um
exoesqueleto capaz de aperfei¢oar as habili-
dades do paciente, facilitando o aparecimento
da fungao, o que, somado com a repeticao dos
exercicios, teoricamente otimiza a capacidade
de plasticidade cerebral, facilitando a apren-
dizagem de novos padroes motores. A teoria
que embasa este tipo de intervengao se apoia
na ideia de que a reeducacdo do cérebro para
reconhecer padroes de movimentos e a¢ao mus-
cular funcionais se d4 por meio do alinhamento
que 0 macacao promove a partir do suporte e
da pressao exercidos.

Possuimos diversos 6rgaos sensoriais por
todo o corpo, principalmente receptores sen-
sitivos superficiais e proprioceptivos em nossas
articulagdes. Com a agdo axial promovida
pela suit, conseguimos aproximar e otimizar
a comunicagdo corpo-cérebro, responsavel
por informar ao cérebro tudo que o corpo
experimenta. De fundamental importancia é a
capacidade de saber se o corpo esta seguindo
os comandos cerebrais, e assim, mais uma vez,
a plasticidade cerebral € otimizada, tornando
possivel a adequacao de novos e complexos
padroes de movimentacdo. O mais impor-

FIGURA 10.2 Aluna do curso de treinamento em
PediaSuit demonstrando a colocagao basica dos
elasticos no uso do macacao terapéutico.
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tante dessa agdo é conseguir desencorajar a
utilizagao de padrdes patoldgicos ou sinergias
nao funcionais e tentar otimizar esse controle,
obtendo um aumento do fluxo que chega ao
cérebro, proporcionando sinergias e sequéncias
de movimentos mais proximos do funcional.?

Outro componente importantissimo do
PediaSuit é a ability exercise unit, também
conhecida como gaiola, feita de metal tridi-
mensional rigido, podendo ser dividida em
dois aspectos de utilizagao: a gaiola Monkey
e a gaiola Spider. A primeira dispoe de polias
metéalicas, que podem ser arranjadas em di-
versas posi¢oes, com o intuito de alongar e/ou
fortalecer grupos musculares. Quando um indi-
viduo com disfungao neuromotora se encoraja
a executar um movimento, ¢ comum que ambas
as extremidades realizem o movimento devido
a falta de coordenagao, fraqueza muscular ou
aumento de tonus muscular. Nessas situagoes
sao utilizados padroes anormais de movimento.
Porém, com o PediaSuit, 0 aumento da forga
muscular se torna mais eficaz, assim como o
isolamento da extremidade a ser movimentada,
0 que torna este dispositivo eficiente no forta-
lecimento muscular.

A segunda possibilidade de aplicagéo ¢ a
gaiola Spider: aqui o paciente utiliza um cinto
de couro, no qual sao presos cabos elasticos,
0s quais proporcionam mais estabilidade para
a realizagdo de atividades funcionais.”® Os
cabos elasticos podem ser rearranjados de
diferentes formas, promovendo maior ou me-
nor estabilidade ao paciente. Com o suporte,
esse dispositivo se torna eficaz para o paciente
aprender a realizar os treinos posturais, como
saltar, transferir o peso, ajoelhar-se, ficar em
ortostase e treinar a marcha, conforme mos-
tram as FIGURAS 10.3 a 10.5.

De modo geral, o PediaSuit é muito eficaz:
autilizagao das gaiolas Monkey e Spider, assim
como a terapia com 0 macacao terapéutico,
promovem inimeros beneficios, como melhora
doinput sensorial e motor ao SNC, aperfeicoa-
mento do ajuste biomecanico e modulacio do
tonus muscular, aumento da densidade mineral
dssea, bem como encorajamento de novos pa-
droes de movimentagao. O aprimoramento das
habilidades motoras finas e amplas aumenta a

consciéncia proprioceptiva profunda, promo-
vendo um alinhamento corporal mais proximo
do tipico. A formacao de novas vias encefalicas
se da pela indugao de fortes aferéncias proprio-
ceptivas que emergem do sistema de elasticos,
possibilitando que a crianca forme novas
programacoes motoras, reeducando a postura
e promovendo o aprendizado de padroes de
movimento mais préximos do desenvolvimento
motor tipico.!

FIGURA 10.3 Crianga com quadriplegia espastica
realizando treino postural alto com auxilio do
macacao terapéutico, posicionada na gaiola Spider.

FIGURA 10.4 A mesma crianca da Figura10.3
realizando plano transverso para otimizagdo do
controle do tronco.
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FIGURA 10.5 Menino com quadriplegia espastica usando macacao terapéutico na gaiola Spider, realizando

treino de marcha na esteira com auxilio do terapeuta.

CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino, 13 anos, cursando o 5° ano do ensino fundamental de uma escola
convencional. A menina chegou para avaliagao e intervencao intensiva de fisioterapia por indicacao
do seu fisioterapeuta, com diagndstico de PC do tipo quadriplegia espastica.

Em 1843, Little descreveu a PC como uma encefalopatia cronica nao evolutiva da infancia carac-
terizada por rigidez muscular. Mais tarde, em 1862, foi estabelecida a relagao entre esse quadro e
0 parto anormal; posteriormente, em 1964, se estabeleceu a definigao que é a mais completa até
hoje: sequela de uma agressao encefalica que se caracteriza por transtorno persistente, porém
nao invariavel, do tonus, da postura e do movimento, de causa pré, peri e pds-natal, e que nao
é apenas diretamente secundaria a tal lesdo nao evolutiva do encéfalo, mas também devida a
influéncia que essa lesao exerce na maturacao neuroldgica.!* 6

Na atualidade, a definicao mais usada de paralisia cerebral, por ser menos longa, é de um
distarbio permanente, embora ndo invariavel, do movimento e da postura, devido a defeito ou
les@o nao progressiva do cérebro no comeco da vida.!*!* Muitas criangas com PC apresentam
problemas no controle motor, o que gera um grande impacto em sua vida funcional.”

A forma espastica corresponde a 88% de todos os casos, e a quadriplegia espastica pode
variar de 9 a 43% dos casos, gerando fortes retracdes em semiflexao devido as lesdes bilaterais
no sistema piramidal, de maneira que afisioterapia atua inibindo as atividades reflexas anormais,
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possibilitando ou facilitando o aparecimento do movimento mais proximo do funcional. As metas de
um programa de reabilitagao objetivam a redugao das incapacidades e a otimizagao da fungéo.'

Maria™ apresentava grandes dificuldades em todas as atividades de vida diria nas quais o
controle do tronco era exigido. Conforme sua mae, a maior dificuldade da menina era a permanéncia
na posicao sentada em casa, seja no sofa ou na propria cadeira de rodas, e também no ambiente
escolar, impossibilitando-a de acompanhar as atividades pedagégicas em razao do déficit postural.
A utilizag@o dos membros superiores era desencorajada, visto que a manutencao da postura ndo
se daria pela limitagao funcional axial, fato este que impossibilitava a autonomia da paciente e
demandava a participagao da mae em todas as suas atividades.

Com base nos relatos da mae, ficamos sabendo que Maria nasceu de parto vaginal apds
uma gestagao tranquila de 42 semanas, sem nenhuma intercorréncia. 0 trabalho de parto durou
11 horas, e a menina nasceu com sinais de sofrimento fetal e aspiracao de mecdnio, mas em 5
minutos o Apgar era 9. Tinha 42 centimetros de comprimento e 3.530 gramas ao nascer. Apds
uma semana de utilizagao de respirador e oxigénio, Maria sofreu quatro paradas cardiacas, foi
reanimada, e sua condigao se estabilizou. Porém, um més depois, a menina teve um quadro
de meningite bacteriana, recebendo tratamento com antibidticos, tendo ficado internada por 2
meses e 2 semanas. Conseguiu sugar somente no segundo més de vida. Apds a alta hospitalar,
iniciou reabilitacao a partir dos 7 meses. Fazia atendimentos em fisioterapia convencional, terapia
ocupacional e fonoaudiologia.

No momento da chegada para avaliacao fisioterdpica no Centro de Integragéo da Crianga
Especial Kinder, considerando o aspecto de aprendizagem motora, ficaram evidentes a pouca
variabilidade de movimentos axiais e a dificuldade do controle postural, partindo desde as
trocas muito baixas, como rolar e iniciar o sentar e manter a postura. Tais dificuldades levavam
a dependéncia de uma segunda pessoa para iniciar todas as trocas posturais, ocasionando a
diminuicao da mobilidade do tronco e da variabilidade dos seus movimentos. Quanto mais fixagdes
escapulares havia, menos mobilidade do tronco e consequentemente menor gama de movimentos
ocorriam, acarretando exploracdo espacial, motora e sensorial defasadas. Entretanto, apesar
de uma grande dificuldade na fala, Maria apresentava 6tima interagao social, participacao nas
atividades e persisténcia nos testes propostos.

[ INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA: PEDIASUIT ]

Em um primeiro momento, Maria foi avaliada com a escala GMFM, teste padronizado e validado
para mensurar a fungdo motora ampla e o desempenho funcional de individuos com PC.*® Essa
gscala é dividida em cinco dimensdes, sendo elas:

Deitar e rolar.

Sentar.

Engatinhar e ajoelhar.
Ficar em pé.

Andar, correr e pular.

mo o w>

*Nome ficticio.



Séo 88 tdpicos de avaliagao, com pontuagao que varia de 0 a 3:

Nao inicia 0 movimento.

Inicia 0 movimento.

Completa parcialmente o movimento.
Completa o movimento.®

W N o

Apds a aplicagao da escala, 0 escore é transformado em porcentagem, sendo possivel “traduzir
em nimeros” o desempenho motor dos pacientes avaliados.

Maria alcangou um total de 24,83% de todo o instrumento, apresentando dificuldades em
todas as dimensdes, porém com maior €nfase na dimensdo B, responsavel pelo desempenho
motor na posi¢ao sentada, onde alcangou 35% do total, tendo sido avaliadas tanto a aquisicao
quanto a manutencao da postura.

Com base nessa avaliagao, optamos pela utilizagao do protocolo PediaSuit intensivo reduzido
— 2 horas diérias, 5 dias por semana, durante quatro semanas —, objetivando uma otimizagao
do controle axial dos movimentos do tronco e um aumento da variabilidade de movimentos na
postura sentada. A escolha do protocolo reduzido tem suporte em observacdes que constataram
melhorias significativas, além de auxiliar em nossa atividade, ja que a demanda institucional é
muito grande, e os atendimentos, inteiramente gratuitos.

Durante o protocolo, nas 4 semanas que se seguiram, todas as etapas obrigatdrias foram
cumpridas, como a fase de preparacao, aguecimento e reforgo muscular trabalhados com o
auxilio das polias metalicas localizadas na gaiola Monkey; colocagao dos elasticos do macacao
de forma bésica ou avancada dependendo das necessidades musculares da paciente; treinos em
posturas baixas e altas com o auxilio do macacao na gaiola Spider; ortostase, treino de marcha
e desaceleracdo. A seguir explicamos a énfase ao longo de cada semana e a modificagao da
resposta da paciente durante essas fases.

PRIMEIRA SEMANA

Comegamos a primeira semana realizando toda a fase de preparacao no inicio do atendimento,
seguida de aguecimento e reforgo musculares ressaltando a realizagéo do movimento e utilizando
uma carga minima de 1 kg. A énfase do protocolo era 0 aumento da variabilidade dos movimentos e a
otimizagéo do controle do tronco, tendo sido feito reforgo muscular de adutores e extensores da arti-
culacao glenoumeral (articulacdo do ombro) em ambos os lados, flexores e extensores da articulacéo
coxofemoral (articulagao do quadril), flexores e extensores da articulagao femorotibial (articulagao do
joelho), bem como dorsiflexores e plantiflexores da articulagao tibiotarsica (articulagéo do tornozelo).

Depois, iniciamos a colocacao do macacao e passamos para o treino postural baixo
e alto na gaiola Spider, enfatizando neste momento a entrada e a manutencéo de posturas
baixas, como rolar de prono para supino e vice-versa. Na sequéncia comegamos a transigao
postural alta, entrando na postura sentada de lado, tanto para o lado esquerdo quanto para o
direito. Maria recebia auxilio para entrar e sair das posicdes, mas era encorajada a manter as
posturas e entrar e sair delas lentamente, 0 que exigia mais controle neuromuscular. Nesta fase,
notamos a dificuldade da menina em manter e explorar cada passagem postural, sendo que todos
0s movimentos eram fasicos e rapidos.
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No perfodo de énfase ortostatica, objetivamos a lateralizagao do tronco, a fim de recrutar
cada vez mais a musculatura axial em posturas mais altas, ou seja, posturas que exigissem maior
controle neuromuscular (FIGURAS 10.6 € 10.7).

No momento do treino de marcha, mais uma vez o foco foi o controle axial, mas nessa primeira
semana a paciente apresentou bastante dificuldade na realizagdo do movimento, necessitando
de muito auxilio para a manutengao do controle do tronco durante a troca de passos. Finalizamos
com a desaceleracao, usando uma atividade sentada no tatame, com auxilio da vestimenta e
um leve alongamento muscular.

SECUNDA E TERCEIRA SEMANAS
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Nas duas semanas seguintes, o trabalho foi basicamente 0 mesmo, mas a resposta da paciente
foi se adaptando aos estimulos, e evidenciamos uma melhora na fase de reforgo muscular. Maria
executava 0 movimento com facilidade sem realizar movimentos compensatdrios ou sinergias
patoldgicas, de modo que aumentamos a carga para 2,5 kg, sem evidéncias de cansago muscular
ou fadiga, mostrando o aumento do controle neuromuscular exercido pela paciente.

Nas fases de treino postural, notamos maior exploracao das posturas e leve manutengao,
ou seja, Maria conseguia manter as posigoes por cerca de 5 segundos, necessitando de auxilio

Maria tinha grandes dificuldades em rotacionar
o tronco (plano transverso), além de apresentar
— enormes compensagoes, perdendo facilmente a
postura e o interesse pela atividade.

FIGURA 10.6 Paciente com FIGURA 10.7 Compensacdes motoras
quadriplegia espastica realizando gue aumentam o ténus postural e
treino postural alto. mantém a ortostase.




posteriormente. Todavia, 0 que ficou mais evidente foi o controle do tronco na postura em pé, em
que ela conseguiu lateralizar o tronco sem a necessidade de auxilio e novamente sem o apareci-
mento de sinergias patoldgicas que dificultassem o movimento.

QUARTA SEMANA

Nesta (ltima semana de trabalho, respeitamos todas as fases obrigatorias, mas evidenciamos
grande melhora na resposta motora da paciente durante as sessoes de treinamento. Observa-
mos que, durante o reforgo muscular, os ganhos se mantiveram: além de controlar muito bem
a velocidade e a execucao do movimento, Maria conversava e contava as séries das repeticoes
executadas, isto é, estava realizando atividades duplas sem perder a destreza na execucao do
movimento contra carga.

Os maiores ganhos ocorreram na fase de treino postural e ortostase: no inicio dos treinos,
Maria apresentava dificuldade e necessitava de auxilio, mas este nao foi mais necessario nesta
Ultima fase, evidenciando, portanto, melhora da funcao muscular. Na fase de treino postural,
Maria conseguia permanecer sentada sozinha ora no banco ora no chao, ainda com dificuldades
na postura sentada de lado, mas com maior destreza e controle dos movimentos. Conseguiu
também a aquisicao do plano transverso, podendo rotacionar o tronco sem perder a posicao e
sem utilizar sinergias prejudiciais.

Conforme vemos nas FIGURAS 10.8 a 10.10, a variabilidade de movimentos foi ampliada,
evidenciando uma otimizagao do controle do tronco. Desse modo, foi possivel notar que durante
essas semanas de treinamento a paciente conseguiu aumentar o controle neuromuscular de seu
tronco de maneira eficaz, a partir de uma gama maior de movimentos e da aquisi¢éo do plano
transverso, possibilitando assim maior exploracao do ambiente e consequentemente melhora em
seu desenvolvimento neuromotor.

Depois do final da aplicagao do protocolo reduzido do PediaSuit (por 4 semanas, consistindo
em 2 horas diérias de treinamento ativo em 5 dias da semana), foi reaplicada a escala de ava-
liagdo GMFM. A pontuagao de Maria foi de 32,23%, apontando um crescimento de apenas cerca
de 8%; porém, na dimensao B, responsavel por avaliar o controle axial, que era nosso objetivo de
treino, a paciente obteve pontuagao de 56,66%, contra 35% no primeiro momento, indicando um
crescimento de mais de 20%. Tal resultado evidenciou melhora das respostas motoras inerentes
a otimizagao do controle do tronco em razéo do treinamento.

Apds a realizagao deste estudo de caso, encontramos parametros semelhantes de evolugéo
em outros estudos, como naquele realizado em 2012 por Neves e colaboradores, no qual se
avaliou o PediaSuit na reabilitagao da diplegia espastica (um estudo de caso em que um menino
de 4 anos foi submetido a 30 dias de intervencao intensiva).

Esses 30 dias foram compostos por sessdes didrias de 2 a 3 horas, totalizando 70 horas de
atividade neuromotora (no periodo de 8/8/2011 a 9/9/2011). A escala GMFM foi aplicada antes da
intervencao, atingindo uma pontuagéo de 66% do total do instrumento, sendo aplicada novamente
depois do perfodo intensivo. 0 paciente em questao atingiu posteriormente 77,2%, apresentando
uma evolucao de 11,2% apds um més de intervengao.”

Em outro estudo apresentado por Horchuliki e colaboradores em 2017, no qual se avaliou a
influéncia da terapia neuromotora intensiva na motricidade e na qualidade de vida de criangas
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A variabilidade de movimentos de Maria foi ampliada,
havendo otimizagao do controle do tronco. Ela conseguiu
aumentar o controle neuromuscular de seu tronco
mediante maior gama de movimentos e aquisicao do
plano transverso, o que lhe permitiu maior exploragao do
ambiente e melhora do seu desenvolvimento neuromotor.
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FIGURA 10.8 Treino de aquisicao
do plano transverso para
otimizacao do controle do tronco.

FIGURA 10.9 Melhor alinhamento
na posicao ortostatica com menaos
compensagdes motoras.

FIGURA 10.10 Paciente em apoio
unipodal sem perder o controle axial.

com encefalopatia cronica nao progressiva da infancia, foram encontrados resultados similares no
quesito evolugao neuromotora. No estudo relatado, participaram oito criangas com idades variando
de 4 a 10 anos, tendo sido aplicada a GMFM antes e depois da intervengéo intensiva (que variou de
4 a 5 semanas com 2 horas diarias ou mais de atividade com o auxilio do macacao terapéutico).?’

Comparando as escalas GMFM antes e depois da intervencao, todos os oito individuos apre-
sentaram resultados positivos, com evolugdes que variaram de 3 a 10%. E importante ressaltar
que tanto o presente caso clinico quanto os estudos referenciados utilizaram o protocolo PediaSuit




com duragao, aplicabilidade e avaliagdes pré e pés-intervengao semelhantes, evidenciando, por-
tanto, que esse protocolo exerce influéncia positiva na motricidade ampla e no desenvolvimento
global de pacientes com PC.

OTIMIZAGAO DO DESENVOLVIMENTO MOTOR

A evolugo da paciente Maria ndo se deu apenas na escala GMFM: ela ocorreu como um todo no
desenvolvimento motor. De acordo com Neto,”* as possibilidades motoras da crianga evoluem
amplamente com sua idade e chegam a ser cada vez mais variadas, completas e complexas; dessa
forma, aumentando o escore da paciente, alcangamos mais um passo nesta diregao.

Conforme Neto,?! existe uma relagao entre o movimento e o final dele, sendo este aperfeigoa-
do cada vez mais como resultado de uma diferenciagao progressiva em termos de motricidade.
A motricidade ndo pode ser vista como algo isolado, uma vez que € o resultado de diversas
fungBes motoras (perceptivomotora, neuromotora, psicomotora, neuropsicomotora, etc.). Isso
mostra a alta complexidade que envolve um simples gesto motor com suas sinergias e todos
0s componentes envolvidos.

Quando falamos em desenvolvimento global, precisamos estar atentos as habilidades moto-
ras da crianga, pois, a cada vez que se ampliam essas habilidades, estamos contribuindo para
sua independéncia e melhor exploragao de si mesma e do mundo exterior. O ato de aprender é
complexo: o movimento motor global, por mais simples ou complicado que possa ser, envolve
diversos mecanismos que precisam estar em perfeita harmonia, para um gesto com menos gasto
caldrico e com sinergias mais proximas do movimento funcional.?

Nas criangas com PC, a aprendizagem se torna mais dificil, principalmente no que se refere
ao processamento das informagdes necessarias para a aquisicdo de habilidades motoras. A
aprendizagem motora envolve muitas mudangas na busca pela melhor eficiéncia do movimento,
sendo fundamental que a crianga entenda os estimulos do ambiente e saiba controlar seus
movimentos frente a essa demanda.?

De maneira geral, para obter uma melhora mais significativa, precisamos realizar a repeticéo
da tarefa de forma a aprimorar as habilidades. Com a formagéo de novas redes neurais, novos
engramas motores sao criados, modificando e consolidando novas memdrias motoras, as quais
sao resgatadas cada vez que tentamos executar um gesto motor automatizado.

Durante as semanas que se passaram, as brincadeiras fizeram parte de todos os momentos
da intervencao, desde o minuto inicial até o minuto final. Tornamos o processo de reabilitagao
intensiva divertido e prazeroso, j& que o brincar, se ainda nao faz, deveria fazer parte de todo o
processo de reabilitagao ou habilitagéo neuromotora.

Para Bonini,23 0 uso das brincadeiras é importantissimo como mediador do processo de apren-
dizagem, empregando a motivagao interna para realizagao da tarefa. Dessa forma, o simples ato
de brincar ensinara, e entao a crianca aprendera brincando e brincard aprendendo, evidentemente
cabendo ao profissional conhecer seu paciente para conseguir proporcionar-lhe um ambiente
enriquecido e divertido para tal fungao.” Esse aspecto pode nao parecer tao importante, mas,
no ambito da reabilitagao neuroldgica de criancas, o brincar e a diversao sao requisitos basicos
para o inicio da caminhada em dirego ao sucesso.
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CONSIDERACOES FINAIS

O cérebro continuara sendo objeto de estudo
por muito tempo em razdo do seu potencial de
plasticidade, ou seja, por sua capacidade de
aprendizado e de adaptacao a estimulos. Por
esse motivo, é de fundamental importancia
proporcionar estimulos corretos a fim de oti-
mizar os ganhos e gerar plasticidade cerebral
adequada.

Com o PediaSuit, foi possivel evidenciar a
antecipagao dos ganhos motores, por se tratar
de um treinamento intensivo e ativo. Conse-
guiu-se antecipar, em 1 més, um periodo de
provavelmente 10 meses de terapia conven-
cional com otimizacdo do controle muscular
postural. Como a plasticidade cerebral ¢ esti-
mulo-dependente, por meio do PediaSuit fomos
capazes de intensificar as aquisi¢des motoras
com o aumento de inputs sensério-motores,
antecipando os ganhos motores € a obtengao
do controle neuromuscular.

Portanto, a utilizacao de terapias de treina-
mento intensivo se torna uma alternativa cada
vez mais viavel. A capacidade do PediaSuit de
proporcionar estimulos, aumentar a variabi-
lidade da estimulagdo e antecipar aquisi¢oes
motoras faz desta terapia uma aliada muito
eficaz quando se trabalha com plasticidade
cerebral.

Tem sido possivel observar resultados que
antes pareciam dificeis de reproduzir em um
numero significativo de criangas com PC, as
quais nao somente apresentam melhoras ra-
pidas, mas também sao capazes de manté-las.

A revisao fisioterapica nesses casos € essen-
cial para que se promovam novas etapas de ma-
nutencao e ampliacao das melhoras, mas isso
infelizmente € dificil de conseguir, conforme ja
comentado, devido a grande demanda institu-
cional. No entanto, o recomendado € que, apds
as 4 semanas de terapia intensiva, seja feito um
intervalo de 2 semanas com atendimento de 6
horas semanais, para retornar a um novo pro-
tocolo intensivo. A otimizacao dos resultados
passa por essas repetigoes periodicas que cos-
tumam ocorrer a cada 4 semanas, intervaladas
por 2 semanas enquanto necessario.

REFERENCIAS

1. Lent R. Cem bilhdes de neurdnios: conceitos funda-
mentais da neurociéncia. Sao Paulo: Atheneu; 2001.

2. Rotta NT, Bridi Filho CA, Bridi FRS. Neurologia e
Aprendizagem: abordagem multidisciplinar. Porto
Alegre: Artmed; 2016.

3. Levitt S. O Tratamento da paralisia cerebral e do
retardo motor. 3. ed. Sao Paulo: Manole; 2001.

4. Martins E, Cordovil R, Oliveira R, Letras S, Lourengo
S, Pereira I, et al. Efficacy of suit therapy on function-
ing in children and adolescents with cerebral palsy: a
systematic review and meta-analysis. Dev Med and
Child Neurol. 2015;58(4):348-12.

5. Manacero S, Pettenuzzo TSA. Protocolo Pediasuit.
Sao Paulo: ABRADIMENE; 2012.

6. Bower E, Michell D, Burnett M, Campbell
MIJ, McLellan DL. Randomized controlled trial
of physiotherapy in 56 children with cerebral palsy
followed for 18 months. Dev Med Child Neu-
rol. 2001;43(1):4-15.

7. Bar-Haim S, Harries N, Belokopytov M, Frank A,
Copeliovitch L, Kaplanski J, et al. Comparison of
efficacy of Adeli suit and neurodevelopmental treat-
ments in children with cerebral palsy. Dev Med Child
Neurol. 2006;48(5):325-30.

8. Alagesan J, Shetty A. Effect of modified suit therapy
in spastic diplegic cerebral palsy: a single blinded
randomized controlled trial. Online J Health Allied
Scis. 2011;9(4):14.

9. Rotta NT, Ohlweiler L, Riesgo RS. Transtornos da
Aprendizagem. 2. ed. Porto Alegre: Artmed; 2016.

10. Anais do 212 Curso Neuroevolutivo Bobath Basico;
2012/2013; Porto Alegre, Brasil. Porto Alegre:
CENEFFI; 2012.

11. Frange CMP, Silva TOT, Filgueiras S. Revisao sistema-
tica do programa intensivo de fisioterapia utilizando
a vestimenta com cordas elasticas. Rev Neurocienc.
2012;20(4):517-9.

12. Scheeren EM, Mascarenhas LPG, Chiarello CR,
Costin ACMS, Oliveira L, Neves EB. Description of
Pediasuit Protocol. Fisioter Mov. 2012;25(3):473-7.

13. Anais do 32 Curso de Integragao Sensorial; 2011 jul;
Porto Alegre, Brasil. Porto Alegre: CENEFFI;2011.

14. Jerénimo BP, Silveira JA, Borges MBS, Dini PD,
David AC. Variaveis espaco-temporais da marcha
de criangas com paralisia cerebral submetidas a ele-
troestimulagao no musculo tibial anterior. Rev Bras
Fisioter. 2007;11(4).

15. Leite JMRS, Prado GF. Paralisia cerebral: aspec-
tos fisioterapéuticos e clinicos. Rev Neurocienc.
2004;12(1):41-4.

16. Hall E. Oxford study group on child neurology and
cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 1958;8(4):1-32.



PLASTICIDADE CEREBRAL E APRENDIZAGEM

17.

18.

19.

Rodrigues AMVN, Silva LC, Vaz DV, Mancini MC.
Uso de ortese para abdugao do polegar no desempenho
funcional de crianca portadora de paralisia cerebral:
estudo de caso unico. Rev Bras Saude Mater Infant.
2007;7(4):423-13.

Chagas PSC, Defilipo EC, Lemos RA, Mancini MC,
Fronio JS, Carvalho RM. Classificagcao da fungao
motora e do desempenho funcional de criancas com pa-
ralisia cerebral. Rev Bras Fisioter. 2008;12(5):409-16.

Neves EB, Scheeren EM, Chiarello CR, Costin ACMS,
Mascarenhas LPG. O PediaSuit na reabilitagdo da
diplegia espastica. Rev Dig EFDeportes. 2012;15(166).

AGRADECIMENTOS

20.

21.

22.

23.

181

Horchuliki JA, Antoniassi DP, Chiarello CR, Mélo
TR. Influéncia da terapia neuromotora intensiva na
motricidade e na qualidade de vida de criangas com
encefalopatia cronica ndo progressiva da infancia. Rev
Bras Qual Vida. 2017;9(1):17-29.

Neto FR. Manual de avaliagao motora. 2. ed. Floria-
népolis: DIOESC; 2014. p.9-18.

de Sa CSC. Aplicabilidade pratica da aprendizagem
motora na reabilitagdo de criangas com paralisia
cerebral. Profisio. 2015;4:71-85.

Bonini-Rocha AC, Petersen RDS. A importéancia
do brincar na aprendizagem. Profisio. 2015;2:101-22.

O trabalho que desempenho como fisioterapeuta no Centro de Integracdo da Crianga
Especial Kinder e o apoio encontrado muito tém contribuido para meu crescimento.

Agradeco pela confianga e parceria.

Os autores agradecem a oportunidade de vivenciar a alegria das criangas e das familias
diante de progressos como no caso relatado e de tantos outros que se beneficiaram com

a metodologia aqui abordada.



1

ABUSO E
NEGLIGENCIA NA
INFANCIA: EFEITQOS
NEUROBIOLOGICOS E
NA APRENDIZAGEM

CESAR AUGUSTO BRIDI FILHO
FABIANE ROMANO DE SOUZA BRIDI
LILIAN ROCHA GOMES TAVARES

E preciso considerar a infancia como

uma condicao da crianca. O conjunto das
experiéncias vividas por elas em diferentes
lugares histdricos, geograficos e sociais é
muito mais do que uma representacao

~ dos adultos sobre essa fase da vida.

E preciso conhecer as representacoes de
infancia e considerar as criangas concretas,
localiza-las como produtoras da histdria

Kuhlmann'

conceito de crianga maltratada

surgiu a partir dos estudos do médi-
co-legista francés A. Tardieu, que

em 1860 publicou pela primeira vez

um texto sobre a violéncia contra criangas,
no qual descrevia varios tipos de ferimentos
infligidos aos menores por seus pais, res-
ponsaveis e professores.? Somente cem anos
mais tarde, nos Estados Unidos, em 1962,
os médicos Silverman e Kempe discutiram
o mesmo tipo de violéncia, conhecido entdo
como a sindrome da crianga maltratada, a
qual foi incluida pela Organizacao Mundial
de Satde (OMS) na Classificacao Interna-
cional de Doengas (CID) a partir de 1975.
Porém, a violéncia doméstica e/ou in-
trafamiliar contra criancas e adolescentes
nao é um fendmeno da contemporanei-
dade. Relatos de filicidios, maus-tratos,
negligéncias, abandonos e abusos sexuais
sao encontrados na mitologia ocidental, em
passagens biblicas, em rituais de iniciacao
ou de passagem para a idade adulta, fazen-
do parte da histéria cultural da humanida-
de.** Esses relatos sao ricos em expressar,
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de forma bem elaborada, a violéncia que os
pais/responsaveis infligiam as suas criancas e
adolescentes, em geral justificada como medida
disciplinar. Por muito tempo, ela foi uma prati-
ca instituida sem qualquer sangao, visto que na
relagao estabelecida o pai tinha poderes de vida
ou de morte sobre seus filhos, que lhe deviam
total obediéncia.

Com a evolugao das sociedades e o sur-
gimento do Estado, aos poucos foram se es-
tabelecendo reprovacdes contra tais praticas,
porém insuficientes para coibi-las, uma vez
que antes nao existia a atitude de cuidados
para com as criangas e os adolescentes como
uma pratica social. Com o tempo, esses cui-
dados, inclusive os disciplinares, passaram a
ser de responsabilidade tinica da familia, nao
cabendo ao Estado intervir em sua intimidade,
mesmo porque, ideologicamente, estava sendo
construida a concepcao da familia como célu-
la-mae da sociedade, e critici-la seria admitir
contradigdes sociais que nao interessavam ao
Estado apontar.

No Brasil, esse problema também ¢ anti-
go, instalando-se desde o tempo da Colonia.
Quando os colonizadores aqui chegaram,
encontraram uma populagdo nativa vivendo
de modo absolutamente diferente do seu, e
que nao aplicava castigos fisicos a suas crian-
cas nem abusava delas, e sim estabelecia uma
relacao de acolhimento e protecao para com
elas. Foram os jesuitas que, em sua missao de
civilizar e catequizar os gentios, trouxeram os
castigos fisicos e psicoldgicos como meios de
disciplina-los e educé-los.’

Ao mesmo tempo, as primeiras familias
brasileiras iam se formando com configuracoes
diferentes de acordo com a regiao em que vi-
viam, mas tendo uma caracteristica em comum:
0 homem e pai como o senhor absoluto a quem
todos deviam cega obediéncia e a submissao
e subordinagao das mulheres, dos filhos, dos
escravos € de quem mais convivesse com a
familia. Assim, a base das relagoes familiares
foi a rigorosa disciplina mantida com castigos
fisicos, muitas vezes cruéis, com a aprovacao
da Igreja. E essa forma de educar, de exercer o
poder, ultrapassou todos os modelos politicos
brasileiros, mantendo-se até a atualidade.

183

Os primeiros estudos em nosso pais foram
feitos a partir da década de 1970. Em 1973,
professores da Faculdade de Ciéncias Médi-
cas da Santa Casa de Sdo Paulo publicaram a
descricao de um caso de espancamento de uma
crianga. Em 1975, outro trabalho foi publica-
do: a descrigao de cinco casos de maus-tratos
documentados pelo Dr. Armando Amoedo.
E, em 1984, publicou-se o primeiro livro
brasileiro sobre o assunto: Violéncia de pais
contra filhos: procuram-se vitimas, de autoria
da Dra. Viviane N. de Azevedo Guerra.* Da
década de 1980 até os dias atuais, muitos outros
estudos publicados se dedicaram nao apenas a
compreender a dindmica e as caracteristicas
dos maus-tratos, mas também a propor uma
teoria explicativa do fendmeno, bem como um
programa de atendimento as vitimas e a seus
familiares.

Nos ultimos anos, foram criados varios
mecanismos para a protecdo de criancas, como
a Comissao de Direitos Humanos e o Estatuto
da Crianca e do Adolescente,® mas a violéncia
ainda persiste em nossa sociedade. Algumas
criangas que sofrem maus-tratos permanecem
em seus lares, outras sao afastadas de suas fa-
milias e institucionalizadas em abrigos, e outras
ainda — como o caso clinico descrito adiante
neste capitulo —sio entregues provisoriamente
a familiares que nao os progenitores.

O presente capitulo versa sobre essa dolo-
rosa situacao que acomete uma gama enorme
de criangas e adultos, ou de adultos que foram
atingidos na infancia. A naturalizagao da
violéncia no ambito familiar muitas vezes nao
permite um reconhecimento imediato, nem
um pedido explicito de ajuda. Agressores e
agredidos convivem com essa condigao sob a
égide e conivéncia da sociedade que os cerca
e acredita que a educacdo pode também ser
traduzida em subjugo e sofrimento. A nuance
da violéncia atinge a todos os lares, revestida
de moldagem para papéis sociais, compor-
tamentos necessarios para aprendizagem ou
demonstracgao de controle.

O caso aqui descrito nos mostra a dura rea-
lidade de muitas familias e relagdes parentais,
em que os genitores, pelos mais variados mo-
tivos, agridem explicitamente seus filhos, mas
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nao conseguem separar-se deles. Muitas vezes,
as intervengoes judiciais sdo as tnicas formas
possiveis de resguardo da crianga. Quando
acolhidas no préprio meio familiar, como no
caso relatado adiante, a seguranca do novo lar
se mescla com a angustia da proximidade dos
genitores na mesma familia. Quando a solucao
¢ a retirada da familia, sem alguém que os
acolha, novamente a crianca revive o ciclo de
sofrimento, de forma perpétua.

O cérebro, o corpo e as emogdes entrela-
cadas formam o futuro do ser. Amarradas por
sofrimento ou por vivéncias gratificantes, as
marcas determinardo os caminhos possiveis e
passiveis na construgao da percepcao de mundo
ao longo da vida.

MAUS-TRATOS E
CONSEQUENCIAS

NEUROBIOLOGICAS: O QUE
DIZEM AS ATUAIS PESQUISAS?

O artigo que originou a escrita deste capitulo
Annual research review: enduring neurobio-
logical effects of childhood abuse and neglect,
de Martin H. Teicher e Jacqueline A. Samson’
consiste em uma pesquisa de revisao que obje-
tivou analisar, nas investigacOes existentes, as
potenciais consequéncias neurobioldgicas do
abuso infantil e da negligéncia.

Estudos atuais evidenciam as relagdes
entre maus-tratos na infancia e alteracoes
nas funcoes psicoldgica e fisica na vida adul-
ta, bem como no surgimento de transtornos
psiquiatricos; cerca de 45% da populagao de
risco para transtornos psiquidtricos na infancia
tem alguma ligagao com maus-tratos. Quanto
as relagdes com as alteragdes psicoldgicas,
ha maior incidéncia de depressao, ansiedade,
drogadicao, transtornos alimentares, ideagao
suicida, psicose, transtornos de personalidade
e diminuicao da fungao cognitiva em pessoas
que sofreram e sobreviveram a situagoes de
maus-tratos, negligéncia e vulnerabilidade.
No que se refere aos aspectos fisicos, eviden-
ciam-se altas taxas de inflamacao, sindrome

ABUSO E NEGLIGENCIA NA INFANCIA: EFEITOS NEUROBIOLOGICOS E NA APRENDIZAGEM

metabdlica, doenca isquémica do coragao,
cancer e teldmeros encurtados, associados a
uma expectativa de vida reduzida.

Os estudos contemplados nessa revisao siste-
mética examinaram os efeitos nocivos do abuso
fisico, sexual ou emocional na infancia. Para os
autores, os componentes-chave dos maus-tratos
incluem o abuso verbal; a exposi¢ao da crianca
a situagOes de vergonha, culpa ou medo; o ato
de denegrir ou destruir coisas de valor para a
criancga; a violéncia doméstica; e a negligéncia
parental, que pode ser fisica ou emocional. Apos
a publicagao dos relatos iniciais acerca dos efei-
tos dos maus-tratos sobre as estruturas cerebrais,
surgiram estudos avaliando as consequéncias
neurobioldgicas de privacao precoce, com foco
em Orfaos institucionalizados.

As primeiras hipoteses sobre os efeitos
potenciais do abuso na infancia sobre o desen-
volvimento do cérebro comecaram com a ideia
de que a exposicao repetida ao estresse poderia
estimular o desenvolvimento do sistema lim-
bico. Eletrencefalogramas (EEG) de pessoas
com epilepsia do lobo temporal apresentaram
sintomas de “irritabilidade limbica” que, curio-
samente, mostram associagao mais forte com a
€xposi¢ao a maus-tratos na infancia.

Estudos pré-clinicos propuseram a hipdtese
de que experiéncias abusivas induziriam a uma
cascata de estresse sobre efeitos de hormonios
e neurotransmissores que afetam o desenvol-
vimento de regides cerebrais mais vulneraveis,
provocando alteracdes em processos como
neurogénese, superproducao e poda sinaptica
e mielinizacao.

Os autores trabalham com a hipdtese de que
a exposi¢ao a niveis substanciais de maus-tratos
nainfancia induz o cérebro a construir caminhos
alternativos ao longo do desenvolvimento para
facilitar a sobrevivéncia nesse mundo. Nesse
sentido, a psicopatologia pode surgir da incom-
patibilidade entre 0 mundo e o funcionamento
cerebral que foi modificado para sobreviver a ele.

Ao longo do trabalho, os autores discutem
oito questoes-chave que conduzem os movi-
mentos de pesquisa:

1. O abuso na infincia afeta a estrutura e a
funcao do cérebro?
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2. Os tipos de maus-tratos importam ou siao
todos fatores de estresse?

3. Aidade no momento do abuso interfere?

4. Qual é a associagao temporal entre exposi-
¢a0 e mudangas no cérebro?

5. Meninos e meninas sao afetados da mesma
maneira?

6. As consequéncias estruturais e funcionais
observadas fazem mais sentido como
respostas adaptativas ou como dano nao
especifico?

7. As consequéncias neurobioldgicas dos
maus-tratos na infancia sio reversiveis?

8. Qual ¢ a relacao entre abuso na infancia,
alteracoes cerebrais e doenga psiquiatrica?

A maioria dos estudos aponta para as re-
gides do hipocampo, da amigdala e do cortex
cerebral. Os dados apresentados pelos autores
mostram, na FIGURA 11.1, as descobertas feitas
pelas pesquisas na area nos ultimos anos por
meio de revisoes sistematicas.

O hipocampo refere-se a uma estrutura
limbica que esté envolvida na formagao e recu-
peracdo de memorias. Anormalidades no hipo-
campo tém sido relatadas em varios transtornos
psiquidtricos, como transtorno de estresse

Lobo
) temporal

Amigdala
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pOs-traumatico, depressao, transtorno bipolar
e transtorno de personalidade borderline.

O hipocampo € o alvo mais 6bvio no cé-
rebro para refletir efeitos potenciais de maus-
-tratos na infancia, por ser altamente suscetivel
a danos causados por niveis excessivos de
glicocorticoides como o cortisol. Ha evidéncias
convincentes de que adultos com historico de
maus-tratos tém hipocampos menores do que
pessoas nao maltratadas.

Pesquisas como a de Evereard e colabo-
radores® sugerem que o hipocampo feminino
pode ser menos vulneravel aos efeitos do
estresse. Reducdes de substancia branca do
hipocampo pela exposi¢ao a negligéncia foram
relatadas com mais frequéncia no sexo mascu-
lino. Um estudo envolvendo 357 participantes
com historia de abuso infantil grave, associado
com reducao do volume do hipocampo, mos-
trou que somente homens carregavam o alelo
curto do polimorfismo promotor do transporte
da serotonina. Dessa forma, o aumento da
resiliéncia em mulheres pode ser devido a um
potencial efeito neuroprotetor do estrogénio.

No que se refere aos periodos de exposicao,
estudos relataram que o volume do hipocampo

Hipocampo

FIGURA 11.1 Regides do cérebro possivelmente mais afetadas pelos maus-tratos na infancia.
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bilateral pareceu ser mais afetado pela exposi-
¢ao dos 3 aos 5 anos de idade e, em menor grau,
entre 11 e 13 anos. Em uma analise transversal,
com grupo misto de género exposto a abuso
emocional e negligéncia, e nao abuso sexual,
descobriu-se que o volume do hipocampo di-
reito parecia ser mais sensivel aos maus-tratos
entre 7 e 14 anos de idade. Estudos pré-clinicos
mostram que o estresse precoce tem efeito
maior sobre as sinapses no hipocampo do que
no cortex pré-frontal, ao passo que em adoles-
centes ocorre o contrario.

Os maus-tratos parecem exercer influéncia
predominante no desenvolvimento do hipo-
campo, independentemente da presenca ou nao
de transtornos psiquiatricos. Oito diferentes
transtornos tém sido associados com volume
do hipocampo reduzido, e em tal contexto os
maus-tratos sdo um importante fator de risco
para todos eles.

A amigdala é outra estrutura limbica
chave que esta altamente envolvida na codi-
ficacdo de memorias emocionais implicitas e
na deteccdo e resposta a estimulos salientes,
como expressoes faciais e ameacas potenciais.
A principal tarefa da amigdala € filtrar e
interpretar informagoes relacionadas com a
sobrevivéncia e as necessidades emocionais do
individuo e, em seguida, ajudar a desencadear
asreagOes apropriadas. Anomalias estruturais
e funcionais na amigdala foram encontradas
em transtornos psiquiatricos, como transtorno
de estresse pos-traumadtico, fobias sociais e
especificas, depressao unipolar e bipolar, au-
tismo, transtorno de personalidade borderline
e esquizofrenia.

Aumentos de volume da amigdala foram
observados principalmente em pessoas com
exposicao precoce a negligéncia emocional e/
ou fisica. Por outro lado, estudos que mostram
redugdes significativas no volume da amigdala
tinham, em média, participantes adultos ou
adolescentes mais velhos com exposi¢dao a
maus-tratos ao longo de todo o desenvolvimen-
to, maiores graus de psicopatologia e exposicao
a varios tipos de abuso durante a infancia.

Em geral, os estudos foram compativeis
com a hipdtese de que a exposicdo a maus-
-tratos ou negligéncia pode resultar em um

aumento inicial no volume da amigdala, parti-
cularmente perceptivel durante a infincia. No
entanto, a exposi¢cao precoce também pode
sensibilizar a amigdala a mais estresse e resul-
tar em uma reducao substancial do seu volume,
que seria mais visivel no final da adolescéncia
ou na idade adulta.

O cortex cerebral € considerado o respon-
savel por boa parte das manifestagoes humanas.
As atividades psiquicas ou psicomotoras, a ver-
balizagao e a racionalizacao sao atribuicoes da
area cortical. Entre as partes que o compoem,
os lobos frontais apresentam uma funcao im-
portante na construgao do planejamento € no
controle de impulsos no comportamento.

Segundo Mourao Junior e Melo,’ a funcao
exercida pelos lobos frontais parece ser mais
metacognitiva do que propriamente cognitiva,
uma vez que nao se refere a nenhuma habilida-
de mental especifica, porém abrange todas elas.
Especificamente o cortex pré-frontal — regiao
filogeneticamente mais moderna do cérebro
humano, que compreende as regidoes do lobo
frontal anteriores ao cOrtex motor primario —
desempenha um papel essencial na formagao
de metas e objetivos, bem como no planeja-
mento de estratégias de acdo necessarias para
a consecucao desses objetivos, selecionando as
habilidades cognitivas exigidas para a imple-
mentacdo dos planos e coordenando-as para
aplicé-las na ordem correta. Hoje se sabe que
os modulos corticais responsaveis pelas funcoes
executivas se localizam nos lobos frontais di-
reito e esquerdo.

Os maus-tratos apontam uma reducao
global de 6,5% e de 6,4% no volume de subs-
tancia cinzenta e branca, respectivamente,
em Orfaos institucionalizados precocemente
e que continuaram nessa situacao, bem como
nos adotados. Diferencas semelhantes foram
encontradas em medidas de volumes de subs-
tancia cinzenta e branca de amostras de crian-
cas expostas a abuso fisico, abuso sexual ou
testemunho de violéncia doméstica. A reducao
nao foi uniforme em todo o cortex e parece ser
maior no cortex pré-frontal por um aumento
substancial no liquido cerebrospinal dessa area.

Acredita-se que essas trés por¢oes do cortex
pré-frontal desempenhem papel importante na
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tomada de decisoes e regulacao emocional, bem
como na antecipacao de controle inibitdrio para
a dependéncia. A diferenga mais significativa
foi encontrada no fasciculo arqueado esquerdo.
Este é umavia que conecta o giro temporal supe-
rior com o cortex pré-frontal, interligando as are-
as de Broca e Wernicke, que estdo criticamente
envolvidas na linguagem humana. Exames de
imagem encontraram alteragdes nos sistemas
sensoriais em pessoas vitimas de maus-tratos,
existindo uma estreita relacao entre os tipos de
maus-tratos experimentados e a anormalidade
do sistema sensorial (visual, auditivo, etc.).

O corpo caloso é o maior trato de substincia
branca e desempenha papel extremamente im-
portante na comunicagao inter-hemisférica. Uma
das constatagOes mais antigas e mais consistentes
em criangas e adultos maltratados € a reducao da
area ou da integridade do corpo caloso.

Individuos resilientes apresentam corpo
caloso maior do que pessoas suscetiveis aos
maus-tratos. Por isso, é possivel que a natu-
reza da resposta do corpo caloso ao estresse
precoce desempenhe um papel significativo
na determinac¢ao da capacidade de resisténcia
psiquiatrica.

A exposicao a maus-tratos esta associada
com uma redugao duplamente maior na area
do corpo caloso em meninos quando compa-
rados com meninas. A area do corpo caloso
parecia ser mais suscetivel a negligéncia no sexo
masculino e a abuso sexual no sexo feminino.
Isso pode ser resultado do fato de os homens
terem um periodo sensivel mais precoce, € as
experiéncias de negligéncia serem mais comuns
na infancia e primeira infincia. Em contraste,
a probabilidade de exposi¢ao a abuso sexual
em mulheres aumenta com a idade, e a por¢ao
média do corpo caloso feminino era mais sus-
cetivel entre 9 e 10 anos de idade.

Curiosamente, as medidas de quociente de
inteligéncia (QI) apresentam correlagao mais
forte com a espessura nesses segmentos do
corpo caloso e sao consistentes com a consta-
tacdo de que a comunicagao inter-hemisférica
entre essas regides corticais mais posteriores
desempenha um papel importante na resolucao
de problemas.
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O corpo estriado é constituido pelo puta-
men e pelo nicleo caudado. A por¢ao anterior
(ventral) do corpo estriado esta relacionada
com a funcdo emocional e contribui para o
aprendizado, enquanto a porcao posterior
(dorsal) relaciona-se com a coordenacao de
impulsos motores. Poucos estudos tém rela-
tado associacao entre maus-tratos e morfo-
logia das regides do estriado, e os resultados
tém sido inconsistentes. O que os estudos
sugerem ¢ uma influéncia consistente dos
maus-tratos na funcdo, mas nao no volume
do corpo estriado.

As ligagoes do cerebelo com diversas
regides do sistema nervoso central conectam
sua funcdo em multiplas atividades cerebrais.
O cerebelo tem um papel essencial na coor-
denagdo motora, na articulagdo verbal e no
controle de movimentos oculares, além de
auxiliar na manutengdo do equilibrio e das
funcdes autondmicas.

Trés aspectos importantes sugerem que o
cerebelo deve ser altamente sensivel aos efei-
tos do estresse precoce: a) o cerebelo possui a
maior densidade de receptores de glicocorti-
coides durante o periodo neonatal em ratos;
em primatas ndo humanos excede a densidade
do receptor no hipocampo; b) a neurogénese
poOs-natal ocorre mais no cerebelo do que no
hipocampo ou estriado; e c) a exposi¢ao a
niveis elevados de glicocorticoides durante o
desenvolvimento precoce exerceu efeito mais
persistente no cerebelo do que no volume do
hipocampo em ratos.

Poucos estudos, entretanto, examinaram
a associagdo entre maus-tratos e medidas do
cerebelo. Entre as descobertas, sabe-se que ha
medidas de volume menores em uma ou mais
partes do cerebelo e que existe uma diminui-
¢a0 no volume sanguineo cerebral e no vérmis
cerebelar (a porcdo que interliga os hemisférios
cerebelares) de mulheres com historia de abuso
sexual na infancia.

O artigo conclui apontando oito itens de-
correntes das acoes de negligéncia e abuso na
infincia, os quais sao apresentados no QUADRO
11.1. Esses elementos indicam alteragdes no
sistema nervoso e suas consequéncias.
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QUADRO 11.1 Consequéncias das agdes de negligéncia e abuso na infancia

+ 0 abuso na infancia estd associado com alteragdes na estrutura e no funcionamento do
cérebro, atingindo areas como hipocampo, amigdala, cértex cerebral, corpo caloso, corpo

estriado e cerebelo

+ O tipo de abuso esta associado ao tipo de dano: quanto maior a intensidade, maiores os

danos

+ Aidade da crianga no periodo da exposigao ao estresse do abuso ou a negligéncia esta
relacionada com as regides cerebrais de maior dano

+ 0 efeito da exposigdo ao estresse emerge ao longo do desenvolvimento, podendo levar anos

para seu surgimento

+ HA4 varios indicios de que o género da crianga esta vinculado ao prejuizo
+ As descobertas dos estudos relacionados aos maus-tratos apontam respostas sobre

condigdes adaptativas de neuroplasticidade

+ Apesar do avango dos estudos, ainda s@o pouco conhecidos os mecanismos da
reversibilidade das potenciais consequéncias neurobiolégicas dos maus-tratos na infancia

+ Asrelagdes entre alteragdes cerebrais e psicopatologias sdo complexas e incertas

Fonte: Teicher e Samson.”

NEGLIGENCIA, ABUSO

E SEUS EFEITOS

Os bebés nascem com uma capacidade mné-
mica chamada memoria implicita, a qual lhes
permite perceber e reconhecer o seu ambiente
de uma forma inconsciente. Eles conseguem
reconhecer o som da voz da mae por meio
de um mecanismo de memoria inconsciente.
Essas memorias implicitas terao um impacto
significativo nas futuras relacoes do bebé. As
memorias explicitas comegam a se desenvol-
ver por volta do segundo ano de vida e iniciam
o registro das memorias conscientes, associa-
das ao desenvolvimento da linguagem. Essas
memorias explicitas permitem que a crianga
fale sobre si mesma no passado e no futuro
ou em diferentes lugares e circunstancias,
estando relacionadas aos aspectos conscientes
da sua vida.

Algumas criancas que sofreram traumas
ou abusos podem perder a capacidade de reter
esse acesso as memorias explicitas associadas a
sua experiéncia de vida. Entretanto, conseguem
reter memoOrias implicitas das suas experiéncias

sensoriais e emocionais. As memdrias implicitas
podem gerar flashbacks, pesadelos ou reagdes in-
controlaveis sem que haja causa aparente. Esses
processos de memoria e reagdes aparecem em
muitos casos de criancas que sofrem negligéncia
ou abuso no inicio da vida.!

Intuitivamente sabemos que situagdes de
violéncia nos mais variados niveis deixam marcas
permanentes e podem acabar por gerar trans-
tornos que invadirao a vida do sujeito por um
longo e estressante periodo. Hoje ja é possivel
perceber de forma pontual quais sdo os efeitos
dessa situagao e os possiveis comportamentos
decorrentes do estresse da violéncia, trauma
ou negligéncia.

Um dos elementos presentes é a resposta
persistente de medo. O estresse cronico e
repetido pode resultar em um nimero de
reacoes bioldgicas/neuronais que incluem a
resposta persistente de medo. A ativagao dos
circuitos neuronais envolvidos nas reacoes de
medo pode criar memdrias permanentes que
acabam por moldar a percepg¢ao da crianca
sobre o ambiente. Com isso, a crianga perde
a sua capacidade de diferenciar entre perigo
e seguranga e pode reconhecer como ameaca
as situacoes em ambientes nao ameacadores.!!
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Quando as criangas sao expostas a estresses
cronicos e traumas, o cérebro tende a criar ca-
minhos mais sensiveis de respostas de medo e,
automaticamente, desencadear respostas sem
um pensamento consciente. Esse fenomeno ¢é
conhecido como hipersensibilidade. Essas
criancas tendem a apresentar uma alta sensibi-
lidade de respostas automaticas para elementos
de sugestao nao verbal, contato visual ou toque
em membros como bragos e pernas. O cérebro
como um todo torna-se menos capaz de inter-
pretar e interagir por meio de respostas verbais,
mesmo em ambientes ndo agressivos, como as
salas de aula. Nessas situacoes de aprendiza-
gem, o sistema de alerta fica permanentemente
emvigilia, impedindo que se estabeleca a calma
necessaria para o foco na aprendizagem.

Como consequéncia, hd uma diminuicao
da capacidade de efetivagao das funcoes
executivas. Estas sdo compostas por trés com-
ponentes: memoria de trabalho (capacidade de
reter informagdes em uso por um determinado
tempo), controle inibitdrio (capacidade de filtrar
os impulsos e pensamentos, auxiliando no foco
da atencdo) e flexibilidade mental e cognitiva
(habilidade que ajusta as demandas necessarias
e as ordena, criando prioridades ou perspectivas
de agdo). O estresse toxico das situacoes de
maus-tratos pode gerar uma alta dificuldade em
correlacionar esses elementos divididos em areas
diferentes do cérebro, inibindo o desenvolvimen-

Sistema limbico

Mesencéfalo

Tronco
encefalico

FIGURA 11.2 Funcbdes das regides cerebrais.

Fonte: Child Welfare Information Gateway.”
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to cognitivo e consequentemente as habilidades
na atengao, no processamento de informagoes e
na reten¢ao na memoria.'?

As complicagdes nos relacionamentos
sociais sao fruto das percepcoes e dos cami-
nhos neurais criados na infancia e que podem
perdurar até o final da vida. Muitas vezes,
na fase adulta, essas dificuldades podem vir
mascaradas por episddios depressivos ou
comportamentos de dificuldades na adapta-
¢ao social. Expressoes de raiva, isolamento,
frieza emocional ou agressividade no trato
social podem aparecer na infancia em com-
portamentos reativos, de luta ou oposigao
desafiante, e continuar na vida adulta sob a
mesma forma ou de maneira mais acentuada.
Muitos individuos, mesmo em sofrimento,
podem repetir esses comportamentos com
pessoas proximas e com quem tenham um
laco afetivo, como esposa, marido e filhos,
perpetuando o ciclo de violéncia de forma
inconsciente.

A FIGURA 11.2 mostra a integracao das fun-
¢Oes psiquicas e cognitivas com as respectivas
areas de funcionamento do cérebro. Uma vez
atingida pelo estresse intenso, a 4rea cerebral
e a fungdo tendem a apresentar alteracoes
no seu desempenho e, por conseguinte, nos
comportamentos que delas advém. Quanto
maior for o prejuizo no sistema e suas funcoes,
maiores dificuldades haverd nas atividades e

A Elevado

Pensamento abstrato
Pensamento concreto
Associacdes

Relacionamentos
Comportamento sexual
Reatividade emocional

Regulagéo motora
Excitagéo
Apetite/saciedade
Sono

Pressao arterial
Frequéncia cardiaca
Temperatura corporal

V Baixo



190 ABUSO E NEGLIGENCIA NA INFANCIA: EFEITOS NEUROBIOLOGICOS E NA APRENDIZAGEM

habilidades a serem executadas por esse sujeito,
podendo tal prejuizo estabelecer uma forma
patogénica de relacdo com o mundo percebido
e, consequentemente, na resposta dos seus
comportamentos expressos.

O prejuizo pode ser revertido em algumas
situacoes mediante experimentacdo de novas
formas de interacdo sem o uso da violéncia.
Contudo, uma vez estabelecido esse caminho
neuronal, serd necessaria a criagdio de um
novo caminho que suplante a forca estrutural

do primeiro. A intensidade, a frequéncia e o
prejuizo da violéncia, associados a capacidade
de resiliéncia, € que determinarao as condigoes
individuais de reordenamento das estruturas.
A capacidade de ativagao da plasticidade
neuronal esta presente em todos os seres hu-
manos, mas depende de varios elementos para
que sejam estabelecidos novos formatos nos
circuitos neurais que irdo atingir nao apenas o
cortex cerebral, mas todos os sistemas por ele
comandados.

CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino, 4 anos e 8 meses. Chegou para avaliag@o psicoldgica encaminhado
pela médica pediatra, que 0 acompanhava havia poucos meses, desde que a tia materna havia
conseguido a guarda provisdria do sobrinho por suspeita de maus-tratos fisicos e psicoldgicos
cometidos pela mae e pelo padrasto.

Conforme relato da tia, Liicio® teria sido vitima de maus-tratos causados pela mae bioldgica e pelo
padrasto e, por isso, apresentava temor intenso de voltar para a casa da mae; atitudes agressivas
para com 0s primos, a avd e outras tias; além de atraso no desenvolvimento da linguagem.

0 menino € o segundo filho de uma mae que, na época da avaliagéo, tinha mais duas meninas
e um menino. A primogénita foi entregue aos cuidados da avé materna desde que tinha poucos
meses de vida. A outra menina, com pouco mais de 2 anos, e 0 menino de 5 meses sao filhos do
padrasto de Ldcio, com quem a mae bioldgica estava casada desde que este tinha em torno de
6 meses de idade.

A partir da procura para atendimento do menino, estabeleceu-se o inicio da avaliagao psico-
l6gica, que transcorreu em 3 entrevistas com a tia materna e 3 horas de jogo com Liicio. Durante
as entrevistas com a tia, foi observada sua preocupago em relagéo ao futuro do sobrinho, j4
que, desde a primeira dentincia, cerca de 2 anos antes, até a retirada do menino do convivio com
a mae bioldgica, Licio sofrera varias agressoes, sendo que algumas foram registradas em fotos.
Segundo ela, o sobrinho perguntava vérias vezes se ela era a mae dele, demonstrando muita
ansiedade e medo de que a “mae Brenda™”, conforme dizia, pudesse leva-lo de volta.

0 instrumento de abordagem e avaliagao psicolégica foi estabelecido por meio da Hora de
jogo diagndstica. Segundo Woscoboinik e colaboradores,* a Hora de jogo diagnostica constitui

*Nomes ficticios.



um instrumento técnico que o psicélogo utiliza dentro do processo diagndstico com a finalidade
de reconhecer a realidade da crianca que foi trazida para atendimento. O autor aponta que a
Hora de jogo diagndstica deve ter comego, desenvolvimento e fim em si mesma, pois opera
como uma unidade, devendo ser interpretada como tal. 0 aspecto lidico dessa ferramenta de
avaliagdo permite uma percepcao do universo interno e subjetivo da crianga expresso no brincar
e nas constantes interacdes que o psicélogo faz com a crianca. A interpretagao, nesta fase do
tratamento, visa apenas ao diagndstico, sem devolucdes diretas para a crianga enquanto brinca.
Ao brincar de forma livre, a crianga permite uma expressao das suas ang(istias nas cenas que cria
e recria no cenario lidico que estabelece com os brinquedos dentro do consultdrio do psicélogo.

Desde a primeira hora do jogo, ficou evidente a relacdo de confianga que se estabeleceu
entre Liicio e sua tia. Neste primeiro encontro, adentrou a sala no colo da tia e, assim que viu a
estante de brinquedos, desceu e comegou a explorar o ambiente, mas sempre dirigindo o olhar
para onde ela estava. O primeiro brinquedo que utilizou foi uma espada, realizando movimentos
no ar. A seguir, fez por muito tempo uma brincadeira com os carros direcionando-os a tia, que,
de sua cadeira, fazia o carro voltar na dire¢ao do menino. Foi possivel perceber que Licio tentava
reafirmar, por meio dessa brincadeira, a cumplicidade entre ele e a tia. 0 mesmo se estabelecia em
situagbes cotidianas em que a tia precisava sair para fazer alguma atividade e ele demonstrava
muita inseguranca, chorando intensamente e em desespero.

No decorrer da consulta, brincou novamente com a espada, mas agora conseguindo colocar
sua agressividade nos movimentos e verbalizando “vou matar”. A linguagem oral de Liicio esta-
va atrasada para sua idade, apresentando muitas omissoes e trocas de letras. Nos outros trés
encontros, entrou na sala de atendimento sozinho, mas sempre que lembrava de sua tia, pedia
para ir buscé-la, demonstrando nervosismo ao abrir a porta do consultério até enxergd-la na sala
de espera. Na segunda consulta, ao brincar com a espada, verbalizou que iria matar os monstros.
Na terceira consulta, queria espantar os inimigos com a espada.

Em uma brincadeira com caminhdes e o instrumento Familia Terapgutica, colocou em um
caminhao ele e a tia, e no outro a mae bioldgica e o padrasto, para irem embora. Observou-se,
portanto, total conhecimento da realidade vivida por ele. Cabe ressaltar que Liicio chama a tia
sempre de mae e, quando se refere a mae bioldgica e ao padrasto, usa o primeiro nome deles.
Clinicamente, é perceptivel que se, por um lado, este menino apresenta atraso na linguagem, por
outro, demonstra autonomia em varias agdes e condutas como forma de sobrevivéncia e defesa as
necessidades que lhe eram impostas em seu ambiente familiar. Assim, neste primeiro momento, a
questao da comunicagao pareceu se dever muito mais a um impedimento emocional, uma condigao
de blogueio emocional derivada do seu histdrico de agressoes e negligéncia.

Nas duas (ltimas consultas, outro comportamento se manifestou por intermédio da leitura.
Licio aproximou-se da estante de livros e, dentre todos os livros de histdrias disponiveis, escolheu
0 Livro dos medos, pedindo que fosse lido e relido indmeras vezes, para a seguir contar e recontar
a historia ele proprio.

Em todas as sessbes de avaliagéo, o examinando demonstrou inseguranca, ansiedade de se-
paragao em relagdo a tia e revolta dirigida @ mae bioldgica e ao padrasto. De acordo com Cukier,'®
0S maus-tratos geram nas criancas sentimentos angustiantes de raiva, vergonha, inferioridade,
inseguranca, insatisfacéo, humilhacéo e baixa autoestima, os quais poderao limitar o seu desen-
volvimento psiquico ao longo da vida, tornando-os adultos com algumas caracteristicas peculiares.
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Podemos perceber que 0s maus-tratos contra criangas e adolescentes causam prejuizos psi-
quicos a suas vitimas, como j dito antes. Alguns pais justificam suas atitudes violentas em relagéo
aos filhos dizendo que estao fazendo o melhor que podem por eles, acreditando ser essa a melhor
forma de educé-los. Porém, Cukier,” identifica o ato de agressao como “compulsao a repeticao”, ou
seja, 0 adulto submete os filhos aos abusos que ele sofreu enquanto crianga, sendo esse processo
inconsciente.

Nossos filhos e suas atitudes infantis séo sentidos, por nossas criangas internas feridas, como os algozes
que nos submetem e obrigam a fazer coisas que ndo queremos. Porisso nds os punimos. Enquanto criancas
nao podiamos nos defender, ou melhor, podiamos, mas com taticas infantis de defesa. S3o essas taticas,
alis, ineficientes contra os adultos que nos violentaram, que repetimos com nossas criangas, perpetuando
multigeracionalmente e intrafamiliarmente as caracteristicas abusivas.’®

[ INTERVENGAO PSICOLOGICA ]

Apés a avaliacao diagndstica e o contrato com a familia para a continuidade do tratamento,
tiveram inicio as consultas psicoldgicas. Os atendimentos psicoldgicos perduraram por dois anos,
até proximo a data em que Liicio retornou para a mae bioldgica.

0Os atendimentos foram baseados em momentos nos quais o brincar foi a mola propulsora
para o libertar de suas angistias. Por si mesmo, o brincar é visto como uma terapia. No contexto
da analise infantil, Winnicott sugere ao terapeuta de criancas que o espago de brincar tenha maior
importancia do que o momento das argutas interpretacdes.’

A brincadeira no espago psicoterapéutico infantil permitiu perceber a maneira como Licio
encarava e construia as relagdes com os outros, bem como o significado que o mundo tinha para
ele. As diversas formas de expressar, o modo como construia as brincadeiras, a inclusao ou nao de
elementos representativos sao sinalizadores dos processos internos, e a0 mesmo tempo expressao
de sofrimento e ato elaborativo. Ao brincar, a crianca mergulha na sua dor e, ao fazé-lo, busca
modos de reviver de maneira diferente o seu sofrimento. Ao vivenciar os papéis que Ihe causavam
dor, descobre novas formas de expressa-los, podendo vivé-los em primeira pessoa ou deposita-los
em brinquedos ou no terapeuta. Esse ato de recriar a dor € também seu processo de elaboragao
de sofrimento. Ao vivenciar e experimentar novas formas de agir, pode encontrar novas formas de
sentir e expressar sua dor. Ao recriar, permite-se formar novos circuitos neuronais, novos caminhos
de expressao, diminuindo a tensao existente ou deslocando-a para um novo foco mais saudavel.

Dentre as atividades desenvolvidas ao longo dos atendimentos, destacaram-se as brin-
cadeiras com as expressoes faciais de diferentes emocoes — alegria, tristeza, raiva,
medo — no espelho, por meio dos bonecos e com 0 jogo do cubo dos emojis. Nessas brincadeiras
expressivas, podia experimentar sensages que nunca pudera expressar antes ou que nao eram
constantemente vivenciadas no seu mundo interno. Para a crianga, encontrar formas de expressar
livremente sentimentos como raiva, medo ou frustragdo, sem que seja punida por isso, auxilia
na construgao de novas configuragdes simbélicas, aceitaveis para si e para os outros. Quando
percebe que a raiva ndo é totalmente destrutiva e que é possivel a reparagao por meio do jogo
simbdlico do brinquedo, ela aprende a transportar essas atitudes para 0 mundo real, sem medo
das interacOes com os demais.



Coma Familia terapéutica, Licio a principio expressava seus medos das figuras materna e do
padrasto, assim como o medo de perder o convivio com a tia. Também reproduzia cenas de brigas em
que adultos batiam na cabega, nas pernas e puxavam as orelhas de criancas. Os desenhos também
foram formas de manifestagao de suas angistias, de sua tristeza e, aos poucos, de reorganizagao
interna. A espada, com muita frequéncia, era a brincadeira preferida de Licio. Repetia a agao de
ser um her6i que iria matar os monstros e depois passou a entregar a espada para que a terapeuta
espantasse os inimigos. Em todas essas cenas, dor e sofrimento estavam presentes.

Em um primeiro momento, a expressao de dor e temor de reviver a perda do amor, representado
na figura da tia que substituiu a figura materna, cede lugar a uma alianga de confianga com a
terapeuta. Ao estabelecer a parceria contra os inimigos, configura-se a alianga terapéutica que
sustenta todo o processo em busca de uma ressignificagao simbdlica saudavel para o paciente.

Foi construida uma caixa onde ele guardava os inimigos e depois a espada. Assim, ficou per-
ceptivel que sua raiva em relacao a mae e ao padrasto estava dando espago a demonstracoes de
saudade, carinho e vontade de ver seus irmaos e a mae bioldgica. Ao reelaborar e reconhecer as
suas condigdes de defesa frente as situagdes estressantes antes vivenciadas, a crianca percebe
que pode ser um agente dentro do seu ambiente, mesmo quando as condigoes externas nao foram
modificadas. De algum modo, o universo interno, ao reconhecer com clareza as linhas que regem
0 universo externo, torna-se capaz de blindar a extensao do sofrimento por meio de defesas mais
elaboradas frente a situacdes de sofrimento.

Embora o brincar ainda seja visto por nossa sociedade apenas como atividade prazerosa a
crianga, estudos comprovam sua importancia para o desenvolvimento cognitivo dos sujeitos.’®
Com o brincar, podemos promover o aprendizado e desenvolver as fungdes mentais superiores de
criangas e adolescentes, essenciais a todo seu processo de desenvolvimento. Conforme postula
Vygotsky, “o cérebro ndo é apenas o 6rgao que conserva e reproduz nossa experiéncia anterior,
mas também o que combina e reelabora, de forma criadora, elementos da experiéncia anterior,
erigindo novas situagdes e novo comportamento.”?

A linguagem de Licio rapidamente foi melhorando. O vocabuldrio aumentava, e as trocas e
omissdes de sons foram amenizadas — ele mesmo se corrigia. Em paralelo, a tia materna era
orientada a lidar com os medos que Licio tinha de dormir sozinho, ir a0 banheiro e fazer a prdpria
higiene. A mae bioldgica nunca participou dos atendimentos psicoldgicos do filho, mas foi sendo
encaminhada ao servigo de psicologia e servigo social do Juizado da Infancia e Adolescéncia.

As situagdes terapéuticas, como a Hora de jogo diagndstica e o acompanhamento psicolégico
realizado com Liicio, permitiram a ele reconstruir sua percepcao sobre o universo externo. A percepgao
¢ a porta de entrada das sensacdes e, consequentemente, dos registros mnémicos que apoiam as
reag0es neuronais. Ao recriar o mundo perceptivo, permitindo que de forma segura o sujeito perceba
e reviva situagdes dramaticas, com a possibilidade de nao ser destruido por elas, criam-se também
novos caminhos neuronais, menos tensionados e mais saudaveis no que se refere ao estresse. Mesmo
sem dados clinicos ou exames de imagem, prévios ou posteriores, 0 que ficou evidente é a mudanga
nas relacdes de Liicio com o mundo a sua volta. Poderiamos inferir que a tensao permanente nos
componentes do sistema nervoso, uma vez menos tensionados, apresenta uma reagao diferente ao
mesmo estimulo. Assim, os efeitos da psicoterapia contribuindo para a plasticidade cerebral podem
ser considerados uma possibilidade a mais para o desenvolvimento dessa resiliéncia, tao importante
como fator neuroprotetor de transtornos psiquiatricos na idade adulta.
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CONSIDERACOES FINAIS

Alguns estudos norte-americanos recentes
apontam que 80% das criangas sofrem ou so-
freram algum tipo de maus-tratos, entre eles
negligéncia, abuso fisico ou abuso sexual. Em
geral, esses niimeros sao subnotificados — ou
por nao apresentarem alguma dentncia formal
ou por serem tomados apenas como um método
corretivo aceitdvel em uma determinada cultura.

O sofrimento pode vir de varias formas na
violéncia sexual, desde abuso corporal, assédio,
incesto, pedofilia ou abuso emocional. Pode ser
expresso socialmente por meio do abandono,
da desnutri¢ao, do bullying ou da violéncia
armada que a crianca sofre, teme ou da qual
participa. A exploracao comercial de menores
mediante pornografia, turismo sexual, trafico
sexual, trabalho ilegal ou abuso na internet é
uma forma de violéncia e agressao.

O que esta presente sempre, em todos 0s
casos, € a percepcao de um mundo hostil, agres-
sivo e destrutivo. Os registros emocionais sao
absorvidos pelo corpo e expressos em sintomas
sociais e psicoldgicos, muitas vezes confundidos
com outros transtornos. Depressao, sintomas
corporais, autoagressao, suicidio, abuso de
alcool e drogas ou mesmo problemas de apren-
dizagem podem ser a dentincia de constitui¢oes
de sofrimento, em criangas ou adultos.

O corpo, por meio do sistema nervoso,
reage construindo formas rapidas, porém
meramente reativas, de eliminar o sofrimento.
Ao repetir isso, deixa marcas que afetardo a
constituicdo de 6rgaos, a funcionalidade e o
desenvolvimento de habilidades. Do mesmo
modo que constréi um determinado ciclo de
reagao, o corpo também se permite ser tocado
e modificado por uma nova interacdo com o
mundo. Ao permitir a proximidade com uma
nova maneira de expressao e vivéncia com outro
mundo, recria seus caminhos interativos.

Recriar um novo caminho neuronal nao é
uma experiéncia facil, muito menos rapida. E
necessario estabelecer uma confianga mitua de
expressao e acolhimento que sera testada infini-
tamente até que o novo caminho se estabeleca.

ABUSO E NEGLIGENCIA NA INFANCIA: EFEITOS NEUROBIOLOGICOS E NA APRENDIZAGEM

O que se percebe ao longo deste relato de caso e
dos estudos apresentados € que o que nos torna
humanos é a presenca da humanidade em quem
nos cerca, nas suas atitudes, na sua paciéncia, na
sua capacidade de acreditar em mudangas. Nao
sao as figuras reais que nos fornecem isso, mas as
que construimos simbolicamente nas vivéncias
que temos ao longo da nossa existéncia. A cada
um de n6s cabe o papel de criar significancia em
quem nos cerca, permitindo que a interagao faga
a ponte com algo mais saudéavel e com o menor
sofrimento possivel.
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DISPRAXIAS E
EMOCOES EM
UMA ESTRATEGIA
PSICOPEDAGOGICA

VIVIANE BASTOS FORNER
NEWRA TELLECHEA ROTTA

E eis que me tornei um desenho de ornamento.
Volutas sentimentais.

Volta das espirais.

Superficie organizada em preto e branco.

E no entanto acabo de ouvir-me respirar

E isso um desenho?

Isso sou eu?

Bachelard*

s elementos envolvidos na compre-
ensao e na abordagem terapéutica
de pacientes que apresentam um
quadro de dispraxia — capazes de
reorganizar a extensao do aprendizado
na 4rea psicomotora, aliando-o ao campo
da educacdo — sempre foram motivo de
inquietagao para o grupo de autores desta
obra. A busca incessante de meios para
entender os processos € as importantes
relacOes que se estabelecem no tratamento
desse transtorno do desenvolvimento, no
caso, da gestualidade, gerou varios estudos.
Um deles resultou no presente capitulo.
Para introduzir as principais ideias,
que sao as importantes relagdes que se
estabelecem entre as emocodes e as dis-
praxias, fazemos um breve retorno as bases
conceituais de imagem do corpo, evolucao
psicomotora e sua relacdo com o ambiente,
a fim de elucidar o embasamento tedrico
utilizado e também esclarecer como as
estratégias aqui descritas se transformam
em recursos terapéuticos passiveis de ava-
liar a melhora das praxias, sem que sejam,
apenas, instrumentos “motores”.
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O cenério que circunda o fazer psicopeda-
gdbgico precisa ser amplamente compreendido
pelos profissionais da 4rea, pois o conhecimen-
to das bases neurobioldgicas, neuropsicoldgicas
e do desenvolvimento psicomotor € a principal
ferramenta a ser usada nas situacoes de aten-
dimento entre terapeuta e paciente.

Contudo, em primeiro lugar, salientamos
que, em relagdo a crianca — ser em evolugao
—, Nd0 usamos o termo “apraxia”, e sim “dis-
praxia”, visto que, por um lado, a maior plasti-
cidade cerebral auxilia na melhora significativa
das dificuldades, mas, por outro, pode interferir
na evolucgao de atividades com ela relacionadas.
Para entendermos as dispraxias, iniciamos pela
defini¢ao de praxia, que é a capacidade que o
individuo tem de realizar um ato motor mais
ou menos complexo, anteriormente aprendido,
de forma voluntaria, ou seja, sob ordem. Esses
movimentos, depois de aprendidos, podem
entao tornar-se automaticos.

O conceito de Piaget? sobre praxias é
fundamental: “elas nao se dissociam das
percepcoes (gnosias), quando consideradas
as sensopercepgoOes envolvidas na execugdo
de todo movimento”. Sao respostas as infor-
macoes recebidas e constituem os aspectos
perceptomotores responsaveis pelo conhe-
cimento do préprio corpo e do meio. Piaget
considera ainda que a praxia trata de sistemas
de movimentos e nao de um ato motor simples.
Afirma também que praxias nao sdo quaisquer
movimentos, ¢ sim sistemas de movimentos
coordenados em funcao de um resultado ou
de uma intencdo. Sem duvida a intencao €
fundamental na execucao do movimento.?

Esse sistema de movimentos coordenados
em funcao de um resultado ou de uma intencao
se organiza a partir do meio em que os indi-
viduos estdo inseridos e € significativamente
influenciado pelo afeto, ou seja, a atividade
motora impulsiona a atividade praxica.

Ajuriaguerra e Hécaen® sugerem que a ter-
minologia correta para praxia seria “practog-
nosia”, porque resulta de um conjunto gnosico
e praxico de gestos: um privilégio do homem.

As expressOes “apraxia” e “agnosia” re-
ferem-se a perda da fungao responsével pela
memoOria motora na crianga, ser em constante
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evolugao e com condicdes de recuperagao pela
possibilidade de maior plasticidade cerebral.

Numerosos estudos desde 1805 resultaram
na utilizagao do termo “apraxia”, empregado
primeiramente em 1871 por Steinthal. Porém,
foi Liepmann que, por meio de minuciosas
observagoes clinicas, definiu apraxia pela pri-
meira vez em 1908 como “a incapacidade para
os membros, cuja motricidade esta conservada,
de executar um movimento adequado ao seu
fim”.* Ajuriaguerra define apraxia como “um
transtorno da atividade gestual aparecido em
um individuo cujos 6rgaos de execugao da acao
estao intactos e que tenha pleno conhecimento
do ato a cumprir”.?

Ajuriaguerra e colaboradores elaboraram
uma classificacdo, descrita a seguir, que nos
auxilia a entender tanto as apraxias quanto as
dispraxias infantis.?

* Apraxia sensério-cinética: quando ha com-
prometimento da automatizacao do gesto,
embora o sujeito tenha pleno conhecimento
do ato a realizar. E caracterizada por um
atraso na aquisicao da organizagao motora.
Nesses casos, ndo ha alteracao do esquema
corporal, manifestando-se por gestos lentos
¢ torpes.

° Apraxia somatoespacial: quando ha com-
prometimento da no¢ao do esquema corpo-
ral, o que interfere na execucdo do gesto no
espago e no tempo.

* Apraxia de formulacao simbdlica: quando
ocorre desorganizacao da atividade simbo-
lica, levando a dificuldades na planificacdo
do ato a executar.

* Apraxias especializadas: quando ha com-
prometimento de uma sé fungao ou da ges-
tualidade de uma parte especifica do corpo.
Entre elas, destacam-se as faciais, que, por
sua vez, podem estar centradas em gestos
solicitados para o movimento da lingua, da
boca, dos olhos ou da fronte. Também sao
exemplos, entre outras possibilidades, as
apraxias posturais, as da marcha, as de ves-
tir, as construtivas e as que comprometem a
grafia. Esta ultima forma interfere muito na
aprendizagem escolar, e ¢ um dos importan-
tes temas publicado no livro Transtornos da
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aprendizagem intitulado Avaliagao e clinica
das praxias e dispraxias na aprendizagem:
mapeamento da dor grafica, o qual é resul-
tado de excelente trabalho desenvolvido por
Dalva Rigon Leonhardt.’

As principais observacoes de Ajuriaguerra
e Stamback a respeito da dispraxia séo descri-
tas a seguir:

* A crianca disprdxica sabe o que tem de
fazer e nao tem dificuldade motora para
realizd-lo, mas impossibilidade de fazé-lo.

* Nao existe apenas um tipo de apraxia ou dis-
praxia; elas sao muitas. Entre as dispraxias
infantis, destacam-se:

* Alteragoes do desempenho motor.

* Dispraxia construtiva, mais frequente
nas criancas sinistras e acompanhada
de agnosia digital.

* Discinesia espacial, em que ocorre
desorganizacdo do movimento e do
esquema corporal.

* Dispraxias especializadas, como verbal,
facial, ocular e postural.

Esses autores relatam caracteristicas do
quadro clinico de criancas e adolescentes
afetados por tal transtorno, evidenciando as
principais fragilidades e obstaculos que en-
frentam no contexto escolar: muitos acabam
por isolar-se, pois percebem suas limitacoes,
ou sao isolados pelo grupo de colegas que nao
acolhem pessoas inabeis e torpes.*

Para o diagnostico e o tratamento corretos,
¢ de fundamental importancia o conhecimento,
por parte do avaliador, da histéria pregressa
da crianga, esmiucando o maximo possivel os
aspectos neuroldgicos, psiquitricos e também a
possibilidade de consanguinidade. E igualmente
importante o questionamento sobre como a crian-
¢a se relaciona com membros da familia, colegas e
outros. Os exames neuroldgico e neuroldgico evo-
lutivo devem sempre ser realizados por completo,
pois incluem provas que permitem examinar
as praxias. Raramente existe patologia lesional
motora na crianca com alteragdes praxicas, mas
cabe ao neurologista verificar a sua presenga.*

Apbs esta etapa do exame médico, deve ser
dada atengao especial a procura de dispraxias

sempre que houver queixas de atraso no desen-
volvimento neuropsicomotor, de incapacidades
e de dificuldades para a aprendizagem. Todos
os testes e cuidados a serem tomados em re-
lagao a um criterioso diagndstico de possiveis
dispraxias esta contemplado nesse texto.*

Sabe-se que o tratamento das dispraxias
deve basear-se no atendimento global da crian-
¢a, interligando os aspectos sensitivo-gndsicos
e motores-praxicos, apoiados na no¢ao de es-
quema corporal, espago e tempo. Ressalta-se a
importancia do plano de educacao motora que
integre as etapas interessadas na execucao do
gesto e o uso das técnicas de relaxagao.*

DESENVOLVIMENTO,

MOVIMENTO E IMAGEM
DO CORPO

O desenvolvimento neuropsicomotor nao pode
ser separado do movimento e da imagem que a
crianga tem do préprio corpo, que sao relacoes
essenciais para a compreensao deste estudo.

Os movimentos sao aprendidos, e, quando
uma crianga realiza os seus primeiros gestos, €
importante que o meio ambiente e as pessoas
com quem convive proporcionem experiéncias
exitosas de movimentacao. O acesso a locomo-
¢ao multiplica as possibilidades da aquisicao
de novas aprendizagens, gragas ao aumento da
exploragdao do ambiente.

Conforme Le Boulch,® a evolucdo da ativi-
dade préaxica se da em varias etapas, iniciando
pela percepcao dos objetos e do espaco, e
progride por meio de esquemas interioriza-
dos. Para Wallon,” a atividade de um bebé é
caracterizada pelo conjunto de gestos e reagoes
que estabelecem a bela modulagao tdnica e
emocional de ajustamento a vida. A simbiose
fisiologica é, normalmente, compensada pela
mae ou por um adulto cuidador por intermédio
de respostas seguras e afetivas: é o inicio da
motricidade humana.

Por meio do “dialogo tonico” e da ma-
turidade neuroldgica, a crianca constrdi seu
desenvolvimento psicomotor. Ao atingir a
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capacidade da fun¢ao simbdlica, varias formas
de expressao se estabelecem com o ambiente,
permitindo cada vez mais movimentagoes e
o aprendizado de novas acoes. Ao longo do
desenvolvimento padrao, a imagem do corpo
se d4 a partir da relacdo vivida “universo-ob-
jeto”, que passa por uma sucessao de estados
de equilibrio, organizacao, desorganizacao e
novas organizagoes. Sdo as funcdes psicomo-
toras cumprindo o papel de formar a imagem
visual e cinestésica que resulta na estruturacao
do esquema corporal.

Assim, ajustar a a¢ao do corpo no espago
depende de estabilizacdes complexas, gnosias
corporais e espaciais que evoluem de maneira
sistematica. Pode-se entdao dizer que o ade-
quado conhecimento do esquema corporal
proporciona a agdo coordenada no espago
e no tempo esperado. O potencial cognitivo
interfere amplamente nessas aquisicoes, pois,
ao planejar e executar uma acao, esta passa a
ser resultado da inteligéncia, da motivacdo e
do afeto. Apds essa etapa, dotada de meca-
nismos do pensamento operatorio, a partir da
pratica, o individuo € capaz de automatizar os
movimentos.

O importante papel do equilibrio tonico-
-postural, que sobre o plano de organizagao
neuropsicoldgica, conforme Vayer,® constitui o
modelo de regulagao do comportamento, tem
funcao especial para o desenvolvimento das
praxias. O conjunto de informagoes obtidas
pelas atividades tonico-posturais, coordenado
pelo sistema nervoso central (SNC), assegura
o controle do ajustamento do aparelho muscu-
lo-ligamentar, encarregado de contrabalangar
os efeitos do peso do corpo.’

Foi Head que, em 1911, apresentou o termo
“esquema corporal”, um marco referencial
para a constru¢ao do modelo postural do ser
humano. Muitas contribuicoes foram feitas
nessa época, mas em 1935 Schilder abordou
sua dimensdo mental e social, ultrapassando
a realidade neuropsicolégica no que diz res-
peito a imagem do corpo.* Ele centrou o olhar
no corpo de forma dinamica e clinica, incor-
porando estudos da psicandlise, permitindo
uma abertura a novas linhas de pesquisa. De
certo modo, estas apontam para os estudos de
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Damasio,!® que também embasam o presente
capitulo. Conforme Levin," para Schilder, “o
esquema corporal”, visto como uma imagem
tridimensional do préprio corpo, pode ser
chamado de “imagem corporal”. As nogoes
de proprioceptividade, interoceptividade e ex-
teroceptividade, importantes contribuicdes de
Wallon em relagao ao tonus e a emocao, foram
situadas por Schilder como fazendo parte do
esquema corporal.

A dimensao que queremos salientar € a da
imagem corporal, constituida pelo olhar da
psicomotricidade. Sustentamos a ideia do corpo
de um sujeito que se move, deseja, captura e
se relaciona com o mundo a sua volta: um ser/
corpo intimamente ligado a constituicao sub-
jetiva e histdrica que se inscreve, representa e
se constitui como unico.?®

De acordo com Levin, que embasa a psi-
comotricidade pela 6tica da psicandlise, para
se executar um movimento, antes de uma
acao puramente perceptiva, estard em jogo o
desejo de fazé-lo, e tal processo delimita uma
sequéncia marcada pela imagem inconsciente
do movimento que estd estritamente ligada ao
“olhar do outro”.!" O autor declara que o psi-
comotricista nao se ocupa apenas do motor, e
sim do psicomotor. Retomamos essa ideia mais
adiante, ao tratar das estratégias utilizadas no
atendimento das dispraxias.

EMOCOES

As observacoes de Damaésio sobre a funcao
bioldgica das emogdes e de como o cérebro as
reconhece embasam este capitulo. O autor se des-
taca por propor questoes inovadoras a partir de
suas investigacoes sobre mente e corpo, buscando
explicagoes bioldgicas e culturais, incluindo a
importancia das “emogoes” e dos “sentimentos”.!’

Para Damasio,! é caracteristica do ser hu-
mano buscar as emogoes que tragam felicidade
e evitar as que lhe desagradam. Ele considera
que a fungao bioldgica das emogoes é dupla:
influenciam o raciocinio mediante uma situ-
acao indutora e também o estado interno do
organismo, ou seja, sao adaptacoes singulares
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que integram o mecanismo com o qual os or-
ganismos regulam sua sobrevivéncia. Elas sao
insepardveis das ideias de recompensa, prazer,
punicao ou dor.

Ele pondera que por longos anos a neuroci-
éncia e também a ciéncia cognitiva trataram a
emocao com grande desdém. Nos tiltimos anos,
todavia, retomaram a importancia desta como in-
tegradora dos processos de raciocinio e decisao.!”

“Todas essas representacdes se constroem
na corticalidade cerebral, e da ligacdo entre ela
e as partes do sistema nervoso se da o racio-
cinio.” Segundo Damasio, “o cértex cerebral
precisa negociar com regioes do cérebro que
estao no tronco cerebral e sdo as responsaveis
pelos impulsos e as reacdes rapidas”.!? Se
recorrermos as contribuigoes de Wallon que
antecederam as ideias de Damasio a respeito
do significado das emocdes, no &mbito da mo-
vimentagao, encontraremos estreitas relagoes."”

Segundo Wallon, € por meio de um concei-
to-chave, a emocao, que se estabelece a relacao
entre o bioldgico, o social e o psicoldgico.!?
Wallon alega que a maturagdo das fungdes
depende do aprimoramento das sensibilidades
interoceptiva, proprioceptiva e exteroceptiva,
ou seja, questoes intrinsecamente ligadas aos
estimulos do ambiente e a musculatura.

De acordo com Damasio, a emocao desen-
cadeia mudancgas cognitivas que acompanham
mudancas corporais. Conforme o autor,

emocoes sao programas de acoes complexos e
em grande medida automatizados, engendra-
dos pela evolucao [...] mas o mundo das emo-
¢oes € sobretudo feito de agdes executadas no
nosso corpo, desde expressoes faciais e postu-
ras até mudancas nas visceras e meio interno.’

Os sentimentos emocionais, por outro
lado, sao as percepcdes compostas daquilo
que ocorre em nosso COrpo € na nossa mente
quando uma emogao estd em curso; os sen-
timentos sao imagens de agdes, € nao agoes
propriamente ditas; o mundo dos sentimentos
¢ feito de percepcdes executadas em mapas
cerebrais. Esses sentimentos baseiam-se na
relagao Unica entre o corpo e o cérebro que
privilegia a interocepcao.’

E importante relacionar as ideias ja des-
critas a respeito de praxias e dispraxias com a
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descrigao do autor acerca de como ocorrem as
emocoes no cérebro:

Emocgodes ocorrem quando imagens processa-
das no cérebro pdem em agao regides desenca-
deadoras de emocao, por exemplo, a amigdala
ou regides especiais do cértex do lobo frontal.”

Damasio’ afirma que o ciclo emog¢ao-senti-
mento comega no cérebro, com a percepcao e
avaliacdo de um estimulo externo que altera o
estado de nossos impulsos e motivacdes, mu-
dando imediatamente nossa mistura de apetites
e desejos; afirma também que os sinais das
imagens processadas tornam-se disponiveis a
varias regides do cérebro, entre elas as relacio-
nadas aos movimentos € outras que constituem
oraciocinio. Com base nessas ideias, € possivel
fazer algumas consideragoes.

Se a emocdo esta no centro de todas as
acoes —elaboracao, planificagao, execugao e au-
tomatizacao — e o nosso cérebro produz mapas
das estruturas que compdem o corpo, encontra-
mos o ponto de conexao entre as dispraxias e as
emocdes, o foco de reflexao deste capitulo. Isto
€, quando o sujeito, ou seja, “o corpo” necessita
realizar um movimento — pegar um objeto, dar
um passo, escrever, acertar a bola em um alvo
—, suas acOes dependem da contracgao e disten-
sao de musculos esqueléticos. Isso acontece
por meio do envio de sinais desse corpo para
o cérebro, ¢ somente assim ocorre o controle
dos movimentos com precisao. Para Damasio,
esses mapas sao a base de todas as agoes, € 0s
sinais provenientes do mundo precisam chegar
ao cérebro: “O corpo interage com o meio
circundante, e as mudangas causadas no corpo
pela interagao sao mapeadas no cérebro”.’

Nao podemos deixar de fazer outra impor-
tante observagao no que diz respeito a pacientes
dispraxicos. Para tanto, retomamos o que disse
Damasio, ao descrever a constituigao interna e
externa do corpo, especificamente dos miscu-
los e dos sinais enviados pelo cérebro ao corpo
e do corpo para o cérebro. O autor discorre
sobre reacdoes que podem ser observadas nas
pessoas ou em si mesmo:

Pense nos musculos da face assumindo as
configuragdes tipicas da alegria, da tristeza ou
da raiva, na pele que empalidece em reagao
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a uma noticia ruim ou enrubesce em uma
situacao de vergonha; pense nas posturas do
corpo que denotam alegria, tristeza, desalento
ou algum desafio, no suor gelado das maos nos
momentos de apreensao, no coracao que bate
forte em momentos de magnificéncia ou que
quase para de pavor.!

O corpo evita situacdes que ameacam sua
integridade e podem comprometer a vida. E
isso nos aponta para um cuidado importante
no atendimento de pacientes com dispraxias:
¢é necessario que terapeutas, psicopedagogos e
psicomotricistas — profissionais que lidam com
dificuldades de aprendizagem ou transtornos
motores — apliquem o conhecimento das emo-
¢oes as situacdes de atendimento. Referimo-nos
aos momentos em que Os pacientes expressam
emocgoes negativas diante de propostas tera-
péuticas. E preciso saber “ler os musculos”, “as
contragdes”, ou melhor, as negativas diante de
brincadeiras ou testagens que possam ameagar
aintegridade de nossos pacientes. E necessario
ter sempre em mente: a emogao facilita a apren-
dizagem, e o estresse a dificulta. “A tristeza
desacelera o raciocinio e pode nos levar a ficar
ruminando a situagdo que a desencadeou; a
alegria pode acelerar o raciocinio.”’

Tal reflexdo pode e deve ser ampliada no
que diz respeito a esclarecimentos, orientagoes e
combinagoes que possibilitem auxiliar a familia
e a escola para que melhor possam perceber,
acompanhar e adequar propostas e exigéncias.
Quantos sentimentos de medo ou vontade de
“sumir” as criangas dispraxicas experimentam
ao serem convocadas por colegas em brincadei-
ras, jogos ou trabalhos escolares?

“A representacao do mundo externo s pode
entrar no cérebro por intermédio do corpo”,’ e
“antes de se alfabetizar uma crianca, ela precisa
estar com o préprio corpo alfabetizado”.®

Por fim, as questoes abordadas pelo re-
ferencial tedrico que embasa este capitulo
corroboram o que comprovamos ao final de
todos os emocionantes encontros de estudos,
denominados Seminarios Avancados em Neu-
rologia para Profissionais da Satide e Educagéo,
realizados ao longo de 12 anos e que auxiliaram
nosso grupo no entendimento de cada parte
importante da atividade do outro, para que o
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trabalho individual fizesse fronteiras com o de
todos os colegas. Dessa forma, cada vez temos
maior clareza sobre as necessidades das crian-
cas e das familias que nos procuram.

INTERVENCAO

PSICOPEDAGOGICA

ARVORE DE NATAL COM LEGO®

Uma estratégia de intervengao surgiu a partir
da percepcao do encantamento que muitas
criancas tém por brincar, montar e construir
com o material da Lego e também em razao
do gosto pessoal da terapeuta pelo brinquedo.
A ideia foi vinculada ao desejo de fazer uma
arvore de Natal coletiva, isto é, por todos os
pacientes que quisessem participar.

O objetivo foi aliar o momento festivo ao
desejo comum de varios pacientes de utiliza-
rem o Lego nas sessoes e, também, promover
o desafio de uma montagem em conjunto.
Para tanto, regras foram estabelecidas: todos
deveriam respeita-las, a0 mesmo tempo em que
deveriam ser cuidadosos e habeis para que a sua
acao nao interferisse nas montagens ja realiza-
das pelos outros. Todos precisaram observar
e se sujeitar aos espagos disponiveis na cons-
trugao, controlando os movimentos dos dedos
e a forca para encaixar os blocos de maneira
firme e também coordenada. Além disso, nao
poderiam modificar os blocos ja colocados na
base de montagem do brinquedo (FIGURA 12.1).

A habilidade manual ou destreza constitui
um aspecto particular da coordenagao global. Ela
esta apoiada na integracao de aquisicoes prévias
no ambito da coordenacdo dinamica geral, ou dos
movimentos amplos. Todas as referéncias citadas
antes, no que diz respeito ao conhecimento do
proprio corpo, fazem parte desse “equipamento
motor” indispensavel a realizagio dos movimen-
tos finos que se estabelecem a seguir.

A relagao constante entre os dados visuais e
os dados cinestésicos permitira a fusdo progres-
siva da imagem visual do corpo e da imagem
cinestésica. Logo que essas duas imagens se
confundam, a crianga tera ao seu dispor uma



202 DISPRAXIAS E EMOCOES EM UMA ESTRATEGIA PSICOPEDAGOGICA

FIGURA 12.1 Base de montagem
da arvore de Natal coletiva com Lego.

0 brinquedo Lego, nesta estratégia, deve ser considerado um

dos muitos instrumentos que podem facilitar a coordenagao
motora fina, da mao e dos dedos, permitindo 0 acesso as
praxias que se deseja desenvolver. Ou seja, as praxias finas
podem ser acessadas por meio de varias estratégias.

“imagem do corpo operatdrio”, que lhe servira
de suporte para melhorar sua funcao praxica.®

Se “a mao dirige o corpo”, ela nao pode
permanecer colada a ele.® Por esse motivo, todas
as atividades oferecidas a crianca envolvendo
o equilibrio — estruturador da no¢ao de eixo
corporal — sio fundamentais. E por meio dessa
aquisi¢ao que a crianga se torna capaz de dis-
sociar membros, considerando os lados direito
e esquerdo, ao fazer movimentos com o corpo.
A independéncia dos segmentos braco-tronco,
ombro-bracgo, brago-antebraco e maos-dedos
permitira a execuc¢ao dos movimentos finos com
maior destreza. O mesmo ocorre em relagao ao
campo visual e a motricidade. A estreita relacao
entre a capacidade de persisténcia motora dos
musculos dos olhos e a motricidade merece
grande atengao por parte dos terapeutas. Uma
crianga que nao consegue focar a atencao, o
olhar, tera dificuldades na execucdo das tarefas
que exigem o esfor¢o manual.

De acordo com Le Boulch,® a tomada de
consciéncia dos gestos que envolvem a motri-
cidade mais fina, como das maos e dos dedos,
deve fazer parte do plano de educagao motora,
pois essas praxias tém extrema importancia
para a aprendizagem escolar, principalmente

para o grafismo. Le Boulch deu importéancia aos
exercicios de percepcao do “préprio corpo” na
estruturacao do “esquema corporal”. De manei-
ra didatica, sugeriu exercicios que favorecem a
tomada de consciéncia no nivel das maos e dos
dedos. Este autor listou uma série de movimen-
tos a serem feitos junto com exercicios graficos.
Sao atividades que envolvem batidas com a
palma e o dorso das maos e a extremidade dos
dedos; estalar, afastar e fechar dedos; levantar
alternadamente cada dedo da mao, entre outras.’

A partir dessas recomendagoes, referen-
damos nosso ponto de vista de que todas as
atividades devem ser realizadas de forma
ludica, sempre observando o desejo, o afeto e
as emogoes dos pacientes. As estratégias aqui
descritas, denominadas “festratégias”, sdo
embasadas pelo principio de que a criativida-
de deve permear a relagao entre terapeuta e
paciente, permitindo que sejam exploradas nu-
merosas possibilidades de acao. Referendando
tal posi¢ao, retomamos comentarios de Levin,
Piaget e Damasio, antes citados:

°  “Para executar um movimento, antes de
uma agao puramente perceptiva, estard em
jogo o desejo de fazé-lo.”®
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*  “O psicomotricista nao se ocupa apenas do
motor, e sim do psicomotor.”®

* “O afeto ¢ o motor que impulsiona a ativi-
dade praxica.™

*  “A emocao desencadeia mudangas cogniti-
vas que acompanham mudancas corporais.””

e “Estes sentimentos baseiam-se na relagao
unica entre o corpo e o cérebro que privi-
legia a interocepgao.”’

Voltando aos detalhes da estratégia pro-
posta, com relacdo a montagem da arvore de
Natal, todos os pacientes acrescentaram, no
maéximo, trés montagens a base, iniciada por
blocos que formaram primeiramente uma cruz
e, depois, mais duas linhas em X (ver FIGURA
12.1). De acordo com a idade, eles faziam suas
construcdes a parte e, depois, as fixavam na
base com auxilio (FIGURA 12.2).

Houve momentos em que objetos cairam,
sendo necessario recoloca-los — mas fotogra-
fias permitiam o acesso a imagem correta.
Salientou-se sempre a importancia do respeito
a construcdo “do outro”, sendo necessaria a
intervencdo constante para que controlassem
os movimentos e impulsos motores, obser-
vando-se a ideia da necessidade de “muito

203

cuidado” com os blocos, pois poderiam cair ou
“desmoronar”.

No entanto, conforme salientado, havia
uma estratégia que, de certa forma, impedia
que algumas criangas rejeitassem a atividade
por “medo” de ndo conseguir reparar possiveis
danos: a montagem era sempre fotografada.
Portanto, deveriam ter cuidado, mas pode-
riam retomar os blocos, caso acontecesse um
imprevisto e algum deles fosse derrubado e se
desmontasse.

Quanto a desmontagem da arvore, foi feita
da mesma maneira como ela foi construida.
Os pacientes precisaram tolerar o tempo ne-
cessario para que todos os objetos fossem des-
montados pelos autores e voltassem a caixa de
Lego para entdo serem novamente manusea-
dos. Dessa maneira, a atividade tornou-se uma
condicao de ajuda para o autoconhecimento
emocional, orientando para uma adequada
manifestacdo emocional na interacao social.

Para concluir, a partir da aplicagao desta
estratégia coletiva, € possivel considerar que:

* A emocao estabeleceu-se como o ponto
de partida terapéutico no tratamento das
dispraxias.

FIGURA 12.2 Detalhes da construgao
da arvore de Natal.

0 brinquedo Lego pode facilitar a

coordenagao motora fina, da mao e
dos dedos, permitindo 0 acesso as
praxias que se deseja desenvolver.
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* O convivio com os demais participantes de-
senvolveu a capacidade de responsabilidade
coletiva e de um movimento mais organizado.

*  Em relacao a gestualidade, algumas crian-
¢as partiram de impulsos destrutivos ou
desorganizados e foram em dire¢ao a um
maior impulso reparador e harmonioso.

Outras estratégias que se originaram a
partir da criacdo do termo “festratégia” psi-
copedagdgica, aplicadas individualmente, sao
descritas na sequéncia.

PINTURA EM VELA

Esta estratégia de atendimento foi tracada
pensando na ideia de que, ao final de um ano,
¢ importante o cumprimento de alguns rituais,
entre eles comemorar desafios e conquistas.
Assim, realizou-se um planejamento com
alguns pacientes, entre eles dispraxicos: o “pro-
jeto” de um “presente” que poderia permanecer
com eles ou serviria para oferecer a alguém. Os
materiais utilizados foram papel, lapis, borra-
cha, uma vela redonda, canetas permanentes
(usadas para escrever em CDs), pincéis, tinta
acrilica, cotonetes e alcool.

A realizacdo do projeto ocorreu em trés
etapas para cada paciente:

* Revisdo do material produzido (pasta com
materiais e fotos armazenadas em arquivo
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virtual) ao longo do ano, incluindo uma
revisita aos momentos dificeis e, também,
aos de alegria pelo sucesso obtido por
suas investidas, além de observacao dos
seus ganhos, comparacao de desenhos, da
grafia nos trabalhos de escrita e de tudo o
que dizia respeito ao seu envolvimento no
atendimento terapéutico durante o ano.
Registro em uma folha de papel dos mo-
mentos mais significativos, assinalando a
data do ano. Ao final, o paciente deveria
escrever o numero do préximo ano e regis-
trar, como quisesse, por meio de palavras
ou simbolos, algo que desejasse conquistar,
ou seja, uma ou mais metas para o futuro
(tarefa realizada no final de 2015) (FIGURA
12.3). Todas essas anotacdes seriam usadas
para compor um resumo e plano para pos-
terior pintura de uma vela com canetas de
tinta permanente ou com tinta acrilica, esta
ultima com o uso de pincéis.

Para a pintura da vela, o paciente deveria
segura-la muito bem e administrar a escrita
ou os desenhos no espaco circular, ante-
cipando o tamanho possivel das letras e
simbolos a serem utilizados, de maneira que
todos os elementos pudessem ser inseridos,
sem que faltasse ou sobrasse espago. Tam-
bém deveria ter o cuidado para manter de
modo firme a mao que segurava a caneta ou
o pincel, apoiando-a na mesa (FIGURA 12.4).

FIGURA 12.3 Registro na vela redonda do nimero do préximo ano e de palavras ou simbolos de algo que o

paciente desejasse conguistar no futuro.
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FIGURA 12.4 Atencdo e cuidado para manter a mao firme durante a pintura da vela.

Alguns dos principais objetivos desta ati-
vidade terapéutica envolveram a ideia de rever
o desempenho, comparar condicOes e projetar
expectativas. Além desses objetivos, foi pos-
sivel acessar as praxias finas (ver FIGURA 12.4).
Os cotonetes € 0 alcool serviram para apagar
pequenos deslizes ou tracos que fugiram ao
plano inicial.

Com os pacientes que festejam o Natal,
observou-se a possibilidade de que a vela os
acompanhasse por muitos anos: ela poderia
fazer parte de um conjunto de enfeites natali-
nos, este carregado de varias emocdes, esforcos
e belas lembrancas (FIGURA 12.5).

>

FIGURA 12.5 A atividade terapéutica da

pintura na vela possibilitou rever o desempenho,
comparar condicdes e projetar expectativas para os
pacientes, além de avaliar as praxias finas.

PIQUENIQUE

Outra estratégia que também faz parte do que
denominamos “festratégias” psicopedagdgicas
teve a mesma origem e propdsito das anteriores:
encontrar o desejo e estabelecer a emocéao da
crianca como ponto de partida para a realiza-
¢ao de acoes que exigem o controle dos movi-
mentos finos, isto €, praxias, que para algumas
criangas sao muito dificeis de acessar e causam
impacto social bastante negativo.

Referimo-nos aqui as acoes de mastigar,
cortar com faca, espetar o garfo em um ali-
mento, reconhecer a quantidade que cabe em
uma colher, segurar um copo ou uma taga e nao
deixar que os alimentos se espalhem no prato
de maneira que acabem saindo dele. Essas sao
queixas e observagdes comuns em criangas e
adolescentes que, apds diagndstico, em geral
apresentam alguma forma de dispraxia.

Quando utilizada com pacientes de até 7ou 8
anos de idade, a estratégia do piquenique comu-
mente desperta grande interesse, mobilizando-os
e fazendo surtir efeitos positivos, observéaveis em
pouco tempo. Como podemos ver na FIGURA 12.6,
diferentes elementos e brinquedos se misturam
para exaltar os desejos e as emogoes.

Um exemplo € o bolo (na estratégia descrita,
foi servido um bolo tipico de Natal), que sempre
se esfarela e suja o chdo, o que muitas vezes é
considerado um incomodo no meio familiar.
Denuncia o “nao saber mastigar com a boca
fechada”, algo incompreensivel para alguns, ja
que “todos falaram e ensinaram mil vezes!”. Na



206

DISPRAXIAS E EMOCOES EM UMA ESTRATEGIA PSICOPEDAGOGICA

FIGURA 12.6 A estratégia psicopedagdgica do piguenique mistura diferentes elementos e brinquedos

para exaltar os desejos e as emogdes do paciente.

escola, para os colegas, esse ato pode ser motivo
de risos e até mesmo de isolamento por parte de
alguns. Poder treinar esses movimentos diante
de “alguém” que exerce o papel de “reparar”
torna tudo muito menos doloroso, e, quando
ocorre, a interlocucao estabelece o objetivo a
ser alcangado.

Citando Bridi Filho e Bridi:" “O espaco psi-
copedagogico €, metaforicamente, a exposicao
do espaco simbodlico do aprendente”. Os autores
comparam os medicamentos, que sao os inter-
mediarios na medicina, € ndo o fim em si, aos
materiais da psicopedagogia, pois servem de
apoio para as representagoes internas e estao
ligados a criatividade reparadora.

Nesse sentido, o espaco psicopedagdgico e
seus materiais, quando proporcionam interven-
¢oes com énfase na drea psicomotora, tornam-
-se essenciais para que o paciente se “enxergue”
e possa melhorar as condigdes de coordenagao
desses movimentos. As fungdes corticais e
cognitivas envolvidas em tais experiéncias
proporcionam novas trilhas e intercimbios. E
o ambiente modificando as acdes do sujeito e
vice-versa: uma agao terapéutica em direcao a
trama de saberes e ndo saberes, possibilitando
descobertas e novos meios de pensar e agir.

Segundo Rotta,* todas as funcdes corti-
cais superiores envolvidas na cognicao, como
gnosias, praxias e linguagem, sdo expressoes
da plasticidade cerebral relacionada com o
desenvolvimento normal do SNC. Ela depende
dos estimulos ambientais e também das experi-

éncias vividas. E nessa via que as intervencoes
propostas em direcao ao tratamento da dispraxia
se entrelacam. Ressignificar as a¢oes — ligando
imagens internas, sensagoes € cogni¢ao a novas
e complexas formas de interagir com os objetos —
enriquece o sujeito que precisa ajustar seu corpo
em tantas situagoes de vida. Sdo essas possibili-
dades que contribuirdo para que ocorram novas
construcdes entre acao motora e rede neural, o
ensaio e a experimentagao de novos meios de
acao que, mais adiante, se automatizarao.

Tarefas como partir um bolo em pequenos
pedacos, de modo que caibam inteiros na boca
sem que seja necessario abri-la para que a deglu-
tigdo ocorra, representam uma das importantes
vivéncias em sessao de atendimento. Equilibrar
uma por¢ao de iogurte em uma colher, do pote
até a boca, ¢ alimentar bonecos com comida
feita de massa de modelar ou biscoitos de ver-
dade sao outros exemplos. Segurar a “taca do
rei” com a ponta dos dedos, exercendo a forca
necessaria, igualmente podera trazer beneficios
a esses pacientes que, ao perceberem sua falta de
habilidade diante do terapeuta, bem como o res-
paldo e a seguranca dispensada a eles, poderao
desenvolver de forma adequada a consciéncia
de que, por meio de brincadeiras e exercicios,
alcancardo melhor agilidade das maos e dos
dedos para segurar alimentos, cortd-los, etc.
(FIGURA 12.7).

Sao essas vivéncias que lhes dao as condigoes
de criar suas proprias estratégias para obter
€xito em suas acOes e ideias a fim de “driblar”
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FIGURA 12.7 A estratégia do piquenique possibilita que, por meio de brincadeiras e exercicios,
0s pacientes alcancem melhor agilidade das maos e dos dedos para segurar alimentos e utensilios,

usando-os da forma apropriada.

os obstaculos que as impedem de efetivar uma
relacdo adaptativa entre o meio, os objetos e
0 seu corpo em acao. Isso inclui o mastigar, a
maneira adequada de pegar o garfo, colher ou
faca, entre outros gestos utilizados durante o
ato de se alimentar. Desvendar possibilidades,
instrumentos, jogos e exercicios que acomodarao
tais gestos € a principal tarefa do terapeuta, que,
diante dessas dificuldades, deve ser um “encan-
tador de emog0es positivas” para os pacientes.

CASO CLINICO

Finalmente, organizar elementos e uma
situacdo confortavel, destituida de riscos ou
da sensacao de critica, ¢ imprescindivel no
tratamento das dispraxias. Mobilizar atencao
ao sofrimento dessas criangas, adolescentes e
até mesmo adultos promove a mudanga nas
estruturas internas que se relacionam: corpo,
mente e emogoes. Tal sentimento nem sempre €
percebido ou compreendido pelas pessoas que
convivem com sujeitos dispraxicos.

Paciente do sexo masculino, 6 anos, cursando nivel B da pré-escola. Foi encaminhado por sua
escola para avaliagao neuroldgica, psicodiagndstica e psicopedagdgica em razao de apresentar

imaturidade psicomotora.

Luis* chegou para atendimento em setembro de 2015, encaminhado pela escola particular onde
frequentava a pré-escola, nivel B, pelo fato de apresentar imaturidade psicomotora. Havia com-
pletado 6 anos em junho e denotava excelentes resultados na area cognitiva. Seus desenhos,
porém, ndo apresentavam formas definidas e colorido irregular, e o menino tinha muita dificuldade

*Nome ficticio.
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no recorte e em todas as atividades que exigiam destreza manual (FIGURA 12.8). Ao perceber a
discrepancia entre suas producdes e as dos colegas, reagia chorando. Tendia a um comportamento
infantilizado, mas, em contrapartida, utilizava vocabulario que refletia o potencial de maturidade
emocional e a possibilidade de expressar o que sentia em relagao as préprias dificuldades. Disse
em certa ocasiao aos pais: “Eu vou para o esgoto!”.

Aimaturidade psicomotora foi diagnosticada conforme avaliagao neuroldgica e exame neuro-
l6gico evolutivo. A médica que atendeu Luis solicitou eletrencefalograma e ressonancia magnética
cerebral, cujos resultados foram normais. Exceto pelas dificuldades préxicas, Luis ndo apresentou
outras falhas no exame neuroldgico.

A avaliagao psicodiagndstica, solicitada pela neuropediatra, resultou nos encaminhamentos
para psicoterapia e atendimento psicomotor. Luis iniciou atendimento psicoterapico com orientagéo
parental e também atendimento psicomotor com o objetivo de melhorar as habilidades motoras
amplas. Foi realizado um encontro entre familia, escola, psicologa e psicomotricista, com vistas
a0 ingresso de Lufs no primeiro ano do ensino fundamental no ano seguinte, ocasido em que se
definiu ser imprescindivel atendimento que pudesse assegurar ao menino maior tranquilidade em
relago as questdes escolares que o desestabilizavam.

Na avaliacao psicopedagdgica, que incluiu provas do exame psicomotor, recorte, colorido e
copia de figuras, entre outras, foi possivel perceber a relevancia do trabalho em diregao a mi-
cromotricidade e a pericia manual. Luis apresentou capacidade de planejamento de suas agoes,
mas extrema dificuldade para regular a forca em todas as atividades preensivas e manipulativas
mais finas e até mesmo nas menos complexas. Tinha dificuldade de copiar formas simples, fato
que ampliava sua ang(stia frente as tarefas escolares.

FIGURA 12.8 Desenho sem formas definida e de colorido irregular, evidenciando dificuldades
com a destreza manual.

[ INTERVENGAO PSICOPEDAGOGICA E PSICOMOTORA ]

A agilidade manual elaborada no cortex cerebral, regiao frontal, esta ligada as reas occipitais
relacionadas com a visao. Ento, investimentos na &rea da coordenacao visuomotora foram o
principal foco no inicio do atendimento. Este se deu imediatamente apds o breve periodo de



avaliagao, com o intuito de minimizar o sofrimento observado. Seria essencial atingir a destrali-
dade manual proficiente, e para tanto foi organizado um plano integrando as necessidades e o0s
interesses de Luis.

Contatos entre psicomotricista e psicopedagoga foram primordiais para estabelecer uma
linha de trabalho (inica. H intima relagao entre imagem do corpo, equilibrio, dissociagao tronco/
membros e principalmente de direita e esquerda com as praxias finas.

0Os primeiros encontros foram praticamente “consumidos” pela intensa necessidade do
pequeno e inteligente Luis em dominar situagoes que lhe causavam “terriveis dores abdominais”
durante a tarde, turno em que estava na escola. Sempre chegava com um pedido: precisava
aprender a desenhar um cachorro, ou um coelho, ou conseguir recortar algo — alguma tarefa
que deveria entregar no outro dia para a professora e fazia questao de executa-la em nossos
encontros. Foram momentos de alivio e ternura: Luis entrava na sala com uma expressao e saia
com outra. Cada trago, nova forma ou gesto realizado com éxito ativava todas as aprendizagens,
leituras, materiais e experiéncias vividas pela terapeuta durante muitos anos de profissao.

0 pedido de ajuda por intermédio dos “frageis mdsculos e da torpeza” deste menino imprimiu
um enfoque especial a relagéo paciente/terapeuta. Provocava a transcendéncia e a superagao
do limite das técnicas disponiveis. Os dois, lado a lado, alcangavam emogdes positivas, fazendo
com que “borbuthassem ideias” ao encontro de novas estratégias, sem d(ivida exercendo efeito
sobre a imagem do corpo e das agdes, excessivamente torpes. Luis safa da sala com as méos
cheias de folhas, desenhos, riscos e novas imagens, e também com a possibilidade de enfrentar
0 “turno da tarde” — a professora, os colegas e as tarefas — mais seguro e certo de que poderia
realizar agdes para as quais antes nao se sentia capaz.

Inicialmente, o trabalho se deu por meio de jogos com bolas e dardos. Declaragdes por parte
da terapeuta a respeito de “como” ele havia jogado eram feitas a cada tentativa. Com base no que
escreveu Berges, ao referir-se aos dispraxicos, a acao da terapeuta se fez por uso de orientacoes
dirigidas, que buscavam, constantemente, melhor acesso e mudanca das agdes de Luis:

Quanto mais ativos sao os métodos, mais saturados de imagens, discriminacdes de formas, diregdes e
cores, mais eles atrapalham estas criangas. Os esquemas supostos preferiveis aos de longos discursos
os extraviam irremediavelmente. Ao contrario, as regras, o decorado, a logica sintatica lhes sao de
muito auxilio. Em uma terminologia que teve seus dias de gldria, o dispraxico tem acesso ao raciocinio
nao pelo procedural, mas pelo declarativo.’

Caminhos percorridos foram sendo explorados de forma lidica, e a representacao, em um
primeiro momento, foi feita com uso de material concreto. Em seguida, a simbolizagdo dos
movimentos realizados no espaco da sala passou a ser feita com tracos em diferentes planos
e com materiais diversos (no chao, na parede, nos quadros brancos, nos vidros da sala, em
folhas de papel de diferentes tamanhos). A FIGURA 12.9 mostra o registro do caminho percorrido
pela bola ao entrar na cesta de basquete, movimento executado concretamente. O excelente
potencial cognitivo e o desejo de acertar fizeram com que Luis adequasse os movimentos ao
espaco e ao tempo necessérios. As duas maos se uniram: a de Luis e a da terapeuta. Isto é, o
menino permitiu que sua mao fosse conduzida pela mao dela. A partir de entao, novos caminhos
neurais foram sendo construidos. A porta para a plasticidade cerebral se abriu, e a melhora
das praxias finas pode ter inicio.
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FIGURA 12.9 Desenho ilustrando o caminho percorrido pela bola para entrar na cesta de
basquete

Na FIGURA 12.10, podemos contemplar uma das solicitagoes de Luis, atendida em sessao:
“Quero desenhar um cachorro”.

Havia também a necessidade de aprender a tragar de forma correta os niimeros. Luis reconhecia
muito bem todos eles e conseguia fazer calculos mentais com esses signos: somas e subtracdes
movimentavam-se em alta velocidade. Faltava-Ihe, no entanto, o dominio do registro gréfico. Ponto por
ponto, desbravando as diregdes do tragado de cada algarismo, um a um, acolhendo o formato escolhido
por Luis, o possivel para ele, seria eleito pela terapeuta como o mais belo de todos (FIGURA 12.11).

J4 ao final do segundo més de atendimento, com uma sessdo semanal, Lufs apresentava
melhoras em casa e também na escola. Foram observadas atitudes positivas frente as tarefas
que antes lhe causavam temor.

Luis chegou ao primeiro ano do ensino fundamental enfrentando muitos obstaculos ao longo
dele. Combinagdes foram necessarias com a equipe escolar em relagéo a letra “palito” e cursiva. 0
menino descobriu novas brincadeiras e muitas estratégias que lhe permitiram um estado corporal
menos inibido e mais bem associado a condigao cognitiva. Luis leu em seguida.

CA CHORROb

<za @:

FIGURA 12.10 Desenho de um cachorro apés solicitacao feita pelo paciente e atendida
na sessao.



FIGURA 12.11 Atividade
com o intuito

de ensinar o tragado
correto dos nimeros.

A NAVE DE BATALHA

UM BOMBEIRO PEDIU UMA CARONA
PARA O MESTRE DOS STAR WARS, NA NAVE
DE BATALHA.

A TURMA DO BATMAN ESTAVA NA
NAVE, OBSERVANDO SE ALGUM INIMIGO
IRIA SE APROXIMAR. SE A NAVE QUEBRASSE
ELES IRIAM ARRUMA-LA. GOON QUERIA
ATACAR A NAVE.

MAS NO FINAL, TUDO DA CERTO! GOON
E DERROTADO E O MESTRE SAI VITORIOSO.

FIGURA 12.12 Texto escrito pelo paciente com auxilio de montagem
utilizando Lego.

Aescrita, sempre menos veloz do que suas possibilidades de articular o raciocinio, obrigou
a busca de solugfes para que ndo houvesse o embotamento de ideias na criagao de textos.
0 Lego, uma de suas paixdes, foi um grande aliado nesta proposigao. A FIGURA 12.12 ilustra a
situaco. Lufs criou sua montagem, relatou a histdria e, junto aos pais e terapeuta, criou seu
primeiro texto. Depois desse dia, muitas historias foram escritas — sem medo de expor ideias,
sem medo de registra-las. Na FIGURA 12.13 é apresentado um registro da grafia de Luis em
sala de aula.

Na (ltima sessao do ano, escreveu um texto, resumindo o ano e suas vitorias (FIGURA 12.14).

Em 2017, continuou seu atendimento, j& conseguindo tragar a letra cursiva em algumas situa-
¢Oes; embora ainda sem ter automatizado este movimento, demonstrava condigdes de fazé-lo em
breve. Feliz, ainda precisa de reforgos positivos para nao escrever de forma ilegivel, pois, quando
0 “pensamento voa”, a mao 0 acompanha...
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FIGURA 12.13 Registro
da grafia de Luis em sala
de aula.
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CONSIDERACOES FINAIS

O caso de Luis exemplifica bem a importancia
do atendimento psicopedagégico planejado e
combinado.

Com base na importancia do olhar do psico-
pedagogo, sua intervencao entre o instrumental,
0 projeto psicomotor € a representagao mental
feita pelo paciente, somada aos estudos que
determinam a dispraxia como um transtorno
do neurodesenvolvimento, fez com que as es-
tratégias psicopedagdgicas com énfase na area
psicomotora fossem idealizadas e desenvolvidas.

\f\‘ Wy D& e
s ey
) (L/‘;’\NBQL.,J—_

Eu me comportei em 2016

Neste ano eu fiz muita coisa certa, como: preservar o
meio ambiente, arrumei os meus brinquedos, fiz temas,
me comportei como um menino grande!

Eu aprendi a ler e escrever, desenhar e colorir melhor
do que antes.

Foi um ano muito bom!!!!

No final do ano, Luis comemorou com a melhor
das conquistas: sorriso largo, sentindo-se
respeitado pelo seu saber, apoiado em suas
dificuldades, com muitos elogios da professora
e as melhores notas no boletim.

)

FIGURA 12.14 Texto escrito pelo paciente resumindo
as suas vitérias ao longo do ano.

O terapeuta deve ser capaz de perceber e
proporcionar para cada paciente, seja por meio
das palavras ou dos objetos, a possibilidade de
aferir os efeitos e resultados de seus gestos.
O objetivo € alterar o complexo sistema entre
funcdes cerebrais, musculos, sentimentos e
emocdes, sem sofrimento.

O dialogo a respeito da tarefa a ser realiza-
da, instrumentos a serem utilizados, objetivos e
orientagoes dadas, bem como o acolhimento as
intencdes e ao projeto da crianca ou adolescente
para criarem sua montagem por meio do Lego,
abrem espaco para a pluralidade de sentidos,
dando lugar a possibilidade de comprometi-
mento com a estrutura gestual, tOnica e motora.
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Assim, a reorganizacao da estrutura cerebral se
expande para cumprir os objetivos desejados: € a
plasticidade cerebral que se da em uma “danca de
neurdnios”, permitindo que o desenvolvimento
de uma agao se realize com maior habilidade. O
que antes era feito sem harmonia, sem eficacia,
sem regularidade da forca e destreza necessarias
para unir os encaixes das pecas do jogo, agora se
da de forma prazerosa e satisfatoria.

Por meio desses exemplos, traduzimos a flui-
dez necessaria aos processos de aprendizagem,
acreditando que as “margens” que separam o
desejo e a intengo, os sentimentos e as emogoes,
os gestos e o cérebro, necessariamente, estao
apoiadas em uma acao terapéutica que se propoe
acriar e a descobrir os inimaginaveis caminhos
dos mapas que cada sujeito tem a seguir.
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A INTERFACE DA
FONOCAUDIOLOGIAE

DA MUSICOTERAPIA
NO DESENVOLVIMENTO
DA CRIANCA COM
TRANSTORNO DO
ESPECTRO AUTISTA

DANIELA ZIMMER
NATALIA MAGALHAES

linguagem, objeto de estudo da
fonoaudiologia, € um sistema
complexo e dinamico de sim-
bolos convencionais utilizados
em varios modelos de comunicagdo. A
aquisicao da linguagem se da em con-
textos histéricos, sociais e culturais. Seu
uso para uma comunicagao eficaz exige
uma compreensdo ampla da interagdo
humana entre pistas verbais e ndo verbais,
voz, motivagao e aspectos socioculturais.

Trata-se de uma funcao cortical superior,
e seu desenvolvimento se ampara em uma
estrutura anatomofuncional geneticamen-
te determinada e em estimulos ambientais.

O desenvolvimento adequado da
linguagem ¢é fundamental para que o
desenvolvimento infantil ocorra, seja do
ponto de vista social, relacional ou ao
nos referirmos a aprendizagem formal.
A aquisi¢ao de forma, contetido e uso da
linguagem assume papel importante na
construcao dela e na compreensao de sua
organizagao interna.

E essencial esclarecer que existe
uma diferenca entre fala e linguagem.
A fala se refere basicamente a forma de
articular sons nas palavras. A linguagem,
por sua vez, significa expressar e receber
informacdes de modo significativo: é
compreender e ser compreendido por
meio da comunicagdo. Para o individuo
se comunicar de maneira efetiva, precisa
haver o desenvolvimento das habilidades
bésicas para a comunica¢do humana,
sendo que a fonoaudiologia pode auxiliar
no aperfeicoamento das habilidades audi-
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tivas, linguisticas e cognitivas. E os resultados
da terapia fonoaudioldgica podem ser mais
eficazes caso a musica seja aliada da interven-
¢ao terapéutica.!

A linguagem ¢ a base para o desenvolvi-
mento e a aprendizagem. A linguagem ¢ a fala
constituem base linguistica indispensavel para
que as habilidades de leitura e escrita se estabe-
lecam. As habilidades de linguagem receptiva
e expressiva sao consideradas essenciais na
compreensao da leitura. Pesquisas mostram
que criancas com desenvolvimento abaixo do
esperado na alfabetiza¢do apresentam um
desempenho insatisfatério em compreensao
da linguagem, producao sintatica e tarefas
metafonoldgicas.

O artigo usado para embasar este capitulo
intitula-se Fonoaudiologia e musicoterapia na
clinica de linguagem: uma pratica clinica, de
Eliane Faleiro de Freitas e Lisa Valéria Vieira
Torres.? Esse artigo apresenta as equivaléncias
existentes entre a fonoaudiologia e a musicote-
rapia, promovendo a reflexao acerca do uso de
estratégias fonoaudioldgicas e musicoterapéuti-
cas na clinica de linguagem. O artigo evidencia
que a fonoaudiologia e a musicoterapia tém seus
respectivos suportes tedricos e cientificos, cada
uma com suas particularidades, promovendo
o desenvolvimento da linguagem. O trabalho
conjunto pode oferecer ao individuo com alte-
racdo de linguagem maior riqueza de oportu-
nidades para efetivar seu desenvolvimento de
linguagem e fala.

Costa® entende a musica como linguagem,
considerando que ela € constituida de codigos
aserem interpretados por meio de uma relagao.
Segundo a autora, por tras das notas musicais,
ha um “certo significado”, que faz da musica
algo mais além de apenas material sonoro e/
ou musical. A musica pode entao ser usada
como linguagem terapéutica. Segundo Eugeé-
nio, Escalda e Lemos, ' a musica é um fator
ambiental importante para o desenvolvimento
das habilidades motoras, auditivas, linguisticas,
cognitivas, visuais e outras.

Barbizet e Duizabo* definiram musica
como uma atividade neuropsicoldgica comple-
xa. Baranow® descreve que a musica alcanga
diferenciadamente areas de nossa psique difi-
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ceis de atingir por outras fontes de estimulos.
A musicoterapia utiliza os efeitos que a musica
pode produzir nos seres humanos nos niveis
fisico, mental, emocional e social, atuando
como um facilitador da expressdo humana, dos
movimentos e dos sentimentos.

Sabe-se que a musica pode contribuir
significativamente para a aprendizagem das
criangas, auxiliando nos processos de aquisicao
da leitura, coordenacao muscular, articulacao
da linguagem verbal e socializagao.

Entre as habilidades cognitivas envolvidas
na aprendizagem musical, estdo a aquisi¢ao
fonologica, o desenvolvimento e abrangéncia
da linguagem oral e escrita, o aprimoramento
do processamento auditivo, entre outras. Essas
habilidades sao focos de pesquisa fonoaudiol6-
gica e podem ser importantes para auxiliar nas
estratégias terapéuticas.

Grob, Linden e Ostermann® concluiram
que a capacidade fonoldgica de compreensao
e as habilidades cognitivas, como atengao e
memoria, melhoraram de maneira significa-
tiva ap0s sessoes de musicoterapia. Hannon e
Trainor’ explicam que tanto a musica quanto
a lingua respeitam regras sonoras € gramati-
cais hierdrquicas, de modo que a masica pode
facilitar a compreensao da lingua e vice-versa.
A linguagem musical (ndo verbal) possibilita
maior flexibilidade para atingir um melhor
equilibrio ritmico interno, contribuindo para
a reeducacao do paciente.’

Pimentel® afirma que a musica tem um
papel importante na vida moderna, pois por
meio dela é possivel sentir, recordar, expressar e
criar. Vérias doengas mentais estao vinculadas
a deficiéncias e desintegragdes da capacidade
comunicativa, que pode ser estimulada a partir
da musicoterapia. Para a autora, a musicotera-
pia abrange trabalhos com diversos enfoques,
ocupando-se de pessoas portadoras de defici-
éncias fisicas, sensoriais, mentais, sindromes,
doencas degenerativas, transtornos e distirbios
psiquicos, bem como de individuos em reabi-
litacdo, criangas em idade escolar e idosos,
estando diretamente ligada a 4drea de atuagao
fonoaudioldgica.

Cunha e Dias' realizaram uma pesquisa
em uma escola de ensino fundamental para
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observar os efeitos das atividades de musicote-
rapia em criangas consideradas em situacgdo de
inclusao. Concluiram que a musica, sendo um
elemento mediador da comunicacéo, possibili-
tou formas abertas e alternativas de expressao
sonora, afetiva e cognitiva.

Batanero e Rogao! observaram resultados
positivos da musicoterapia em individuos com
paralisia cerebral. Apods as sessoes de musico-
terapia, os individuos apresentaram melhor
representacdo espacial do corpo, discriminacao
e memoria auditiva, motricidade, orientacio
espacotemporal, comunicacao de emocgdes,
desenvolvimento de competéncias pessoais
e de grupo, melhoria da qualidade de vida,
alargamento das capacidades psicomotoras,
desenvolvimento da capacidade de comunica-
¢a0 nao verbal, promocdo e desenvolvimento
da expressao, entre outros ganhos.

Musicoterapia e fonoaudiologia sao duas
areas cujo encontro ocorre na estimulacio da
comunicagao, da fala e da linguagem. Musica
€ comunicacao, linguagem. Pelo fato de con-
seguir ativar areas cerebrais de modo diferen-
ciado em comparacdo com outros estimulos,
torna-se uma importante ferramenta terapéuti-
ca, principalmente na intervencao em criangas
com transtorno do espectro autista (TEA), em
que consegue estabelecer um significativo canal
de comunicacao e interagao.

Este capitulo tem como objetivo apresentar
um recorte de nossa pratica clinica, em que fo-
noaudiologia e musicoterapia foram alinhadas
no processo terapéutico de uma crianga com
diagnostico de TEA, auxiliando nos aspectos
de organizacao espagotemporal e a qualidade
da atengao, promovendo entao as trocas do
paciente com as terapeutas, assim como o sur-
gimento dos primeiros sons, silabas e palavras.

O caso clinico apresentado adiante ilus-
tra a histéria de um menino com TEA, cujo
tio materno apresenta o mesmo diagndstico.
Esse menino mora com os pais, que tém outro
filho, com poucos meses de idade na época do
inicio da interven¢do terapéutica. A familia
apropriou-se do estimulo musical no ambien-
te domiciliar, onde o menino apresentava
dificuldades em dividir a cena musical e os
instrumentos com os demais.

O TRANSTORNO

DO ESPECTRO AUTISTA

O transtorno do espectro autista (TEA),
segundo o Manual diagnéstico e estatistico de
transtornos mentais (DSM-5),!? ¢ uma condicao
neurodesenvolvimental que acomete uma em
cada 88 criancas.!® Essa condigao é caracteri-
zada por comprometimentos nas areas social e
de comunicagao, bem como pela presenga de
comportamentos repetitivos e estereotipados,
independentemente da etiologia ou dos déficits
associados.

Na 4area sociocomunicativa, encontramos
comprometimentos na habilidade de atencao
compartilhada, e estes sao considerados forte
sinal de alerta e um importante indicio de
eventual diagndstico de TEA.4 Definida pela
ocorréncia de comportamentos infantis com
propdsito declarativo, a atengao compartilhada
envolve o contato visual coordenado com gestos
e verbalizagoes para dividir a experiéncia em
relacdo as propriedades dos objetos/eventos
ao redor.'®

Outros eventuais indicadores precoces
de TEA a capacidade de imitar e de brincar
simbolicamente. A imitagdo, em especial a
que envolve simbolos linguisticos, proporciona
aprendizagem acerca das agdes e intencdes
do outro, bem como compartilhamento de
experiéncias e senso de reciprocidade com um
parceiro social."”

Os problemas de comunicacao das criangas
com TEA saovariados. Algumas nao falam, ao
passo que outras tém um vocabulario bastante
desenvolvido. Ha criangas que apresentam uma
grande aproximacao com o estimulo musical,
sendo introduzidas no campo da linguagem
ao cantar repertorios diferentes e variados.
Assim, pelo fato de haver essa grande apro-
ximagao com o estimulo musical, a atuacao
do musicoterapeuta se torna fundamental no
sentido de promover a comunicacio efetiva,
principalmente porque hd uma grande incidén-
cia de criangas com procura sensorial auditiva,
o que as faz cantar constantemente — por vezes
de forma ininterrupta e sem aceitar outros
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repertdrios —, sem conseguirem usar 0 mesmo
vocabulario verbal executado nas cangdes de
maneira funcional.

No TEA, encontram-se criancgas com hi-
porresposta auditiva, que precisam de muito
estimulo sonoro para reagir (p. ex., nao res-
pondem ao serem chamadas pelo nome). Com
estas, € necessario fazer uso de intensidade
vocal forte, percussao com forte intensidade
nos instrumentos, ou ainda muito tempo de es-
timulo auditivo para apresentarem respostas.
Além disso, ha criancas com hiper-resposta
auditiva, quando um minimo de estimulo gera
uma resposta exacerbada (em geral associa-
da a quadros de sensibilidade auditiva). Em
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ambos o0s casos, o trabalho da musicoterapia
¢ essencial para auxiliar na modulacao e orga-
nizacao das respostas aos estimulos auditivos
—contribuindo para a integracdo sensorial da
crianga — assim como no trabalho da terapia
ocupacional.

A intervengao precoce do fonoaudidlogo
¢ fundamental para que os individuos com
TEA evoluam satisfatoriamente no que diz
respeito a comunicagado geral e, em especial,
ao desenvolvimento de sua linguagem recep-
tiva e expressiva, oral, gestual e escrita. A
atuacao fonoaudioldgica tem como principal
objetivo desenvolver a linguagem de maneira
funcional.

Paciente do sexo masculino, com 3 anos e 4 meses de idade, frequentando escola de educagéo
infantil. Chegou encaminhado para avaliagao de terapia ocupacional e fonoaudiologia por indi-
cagao do neuropediatra. Apds avaliagao fonoaudioldgica e de terapia ocupacional, a profissional
0 encaminhou também para musicoterapia, acreditando que esta viria a somar muito para o
desenvolvimento do menino. Iniciou as terapias na frequéncia de 2 vezes por semana com 2 anos
de idade. Apresentava diagndstico de TEA em nivel de leve a moderado, fazendo uso de risperidona
na dose de 0,5 mL pela manha e a noite.

[ INTERVENCAO FONOAUDIOLOGICA, OCUPACIONAL E MUSICAL 1

A FONOAUDIOLOGIA E ATERAPIA OCUPACIONAL

Quando Romeo” chegou para as terapias fonoaudioldgica e ocupacional, optou-se por iniciar pela
terapia de integracao sensorial (FIGURA 13.1), pois ele apresentava um quadro de transtorno de
processamento sensorial bastante significativo, evidenciando auséncia de fala e pouca intengao
comunicativa, além de seletividade alimentar.

Aprincipio, Romeo apresentou uma busca constante por estimulos vestibulares e tateis, preferindo
atividades como cama elastica, piscina de bolinhas, redes de lycra e objetos com texturas. Mostrava

*Nome ficticio.



Nas atividades de
integracao sensorial
realizadas, Romeo
buscou constantemente
estimulos vestibulares
e tateis, preferindo
cama eléstica, piscina
de bolinhas, redes de
lycra e objetos com
texturas.

FIGURA 13.1 Terapia de integracao sensorial.

sinais pobres de ideagao, planejamento e sequenciamento, com total desinteresse por interagir com a
terapeuta e com os pais, ndo apresentando atengao compartilhada nem atendendo quando solicitado.

Nesse periodo, o trabalho realizado com Romeo teve como principal meta o desenvolvimento
cognitivo e neuropsicomotor mediante abordagem da integragao sensorial, especialidade da
terapia ocupacional que trabalha principalmente os sistemas vestibular, proprioceptivo e tatil.
Os principais objetivos dessa abordagem sdo a organizagao do comportamento, o processa-
mento sensorial vestibular (que propicia a crianca condigdes neurais e funcionais em relagao
a motricidade, equilibrio, posigao e orientacao espagotemporal), a coordenacao olho-mao,
a integracao postural bilateral e a praxia, buscando, assim, organizar e dirigir as interagoes
com sentido no meio ambiente e atividades cognitivas compativeis com seu desenvolvimento
neuropsicomotor.

Em todas as sessoes de terapia, optou-se pela presenca de um dos pais, 0 que teve como
consequéncia o aumento significativo da qualidade de interacao entre eles. Foram realizadas
visitas a escola fim de se trabalhar em parceria, com resultado bastante positivo.

Na terapia fonoaudiolégica, nosso primeiro objetivo a formagao do vinculo entre Romeo e a
terapeuta, algo essencial para o progresso das intervencdes. Iniciamos trabalhando com ativida-
des lidicas e contextualizadas, estimulando a responsividade social, a linguagem compreensiva
e as iniciativas de comunicagdo. Proporcionamos por meio do brinquedo a manipulacao e a
exploracao funcional e simbdlica dos objetos, sempre usando brinquedos e atividades que
interessassem ao menino (FIGURA 13.2), criando dessa maneira oportunidades para o desenvol-
vimento da ateng@o compartilhada e da interagdo com o meio.

Os resultados da intervencdo vieram com progressos significativos da interagao social e da
comunicagao nao verbal. Na interagao social, houve um crescimento significativo da frequéncia de
contato visual com a terapeuta e com os pais, e na escola Romeo passou a responder bem melhor
nas brincadeiras e interagbes sociais. Aumentou o uso do sorriso social, sempre acompanhado
do olhar dirigido para o interlocutor.
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FIGURA 13.2 Estimulacao
mediante atividades de interesse
da crianca.

Na comunicagdo, foi constatada maior variedade de fungdes comunicativas iniciadas por
Romeo, mediante pedidos de objetos e agbes e manifestacao de desejos, com aumento conside-
ravel de vocalizagdes durante as sessdes, em casa e na escola. No brincar, observou-se maior
exploragéo de diferentes brinquedos, buscando sempre a participagao dos pais e da terapeuta.
Houve também uma progressiva diminuigao da frequéncia dos movimentos estereotipados.

Atualmente, Romeo esta aceitando a introducao de novos alimentos na dieta (FIGURA
13.3), sendo que a escola e 0s pais tiveram grande participacao nessa conquista.

Assim, ressaltam-se os beneficios da terapia de integragao sensorial nas conquistas e avangos
referentes ao desenvolvimento neuropsicomotor, afetivo e comunicativo do paciente. Também
merece destaque a realizagao de um trabalho em parceria e colaborago entre terapeuta, familia
e escola ao longo do processo como forma de ampliagéo e potencializagao dos resultados advindos
da intervencao terapéutica.
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FIGURA 13.3 Introdugao
de novos alimentos na dieta.




A MUSICOTERAPIA

Romeo comegou o atendimento de musicoterapia, na frequéncia de 2 vezes por semana, um
més apds iniciar a fonoaudiologia e a terapia ocupacional. Em cada atendimento, 0s 5 minutos
finais eram destinados para devolutiva e orientagao aos pais. Na escola, eram oferecidas aulas de
misica (Romeo nao participava ativamente da aula, permanecendo proximo da roda de criancas,
mas nunca respondendo aos estimulos), e a familia tinha o habito de cantar. Em casa, além dos
brinquedos sonoros, possufa teclado, flauta doce e tambores de brinquedo.

Nos atendimentos de musicoterapia para criancas com TEA, o objetivo primério é construir
uma ponte de comunicagéo por meio do tecido musical entre crianga e terapeuta, de modo que a
crianga compreenda que seu par de trocas musicais € o musicoterapeuta. Por esse motivo, desde
0 primeiro encontro, Romeo entrou sozinho na sala de atendimento. Nos primeiros meses, 0s pais 0
acompanhavam até a porta da sala, havendo alguns minutos de choro apds a saida deles; porém,
esses minutos foram gradativamente diminuindo, de maneira que Romeo inclusive nao precisou
mais ser levado até a porta da sala da musicoterapia pelo pai ou pela mae.

Cabe destacar que a misica que compde o repertdrio da crianca é capaz de evocar memo-
rias, sobretudo as positivas, promovendo o acolhimento e a organizagéo da crianga, mesmo em
situages de desorganizagao.

Romeo nao apresentava o brincar funcional; utilizava brinquedos e instrumentos musicais
em busca da sua zona de conforto visual: alinhava-os, empilhava-os, dividia-os por cores ou
tamanhos, protestando muito quando havia tentativas de quebras da zona de conforto. Era preciso
limitar a quantidade de brinquedos/instrumentos musicais, de modo a auxiliar na sua organizagao.

Apds alguns minutos na sala, Romeo tirava sapatos e meias, pulando na ponta do pé e por
vezes associando movimentos repetitivos das maos. Nao tolerava permanecer sentado, tampouco
dividir o instrumento musical com a terapeuta. Tolerava a execugao de um repertdrio musical muito
restrito, reagindo com gritos, tentando tirar o instrumento musical da terapeuta. No ambiente
domiciliar, a familia também relatava dificuldades em percutir no teclado (que ficava na sala da
casa) em conjunto com Romeo e até para cantar.

A comunicagao de Romeo era feita por meio de gritos, choro e sorrisos. Em alguns momentos,
emitia sons em diferentes intensidades, alturas e duragdes, sem intencionalidade e sem utilizagéo
funcional de gestual. Buscava a terapeuta pela mao e a direcionava para o objeto desejado; no
caso de nao alcanga-lo, protestava muito, o que inclusive levava a desorganizagao do paciente
(baixa tolerancia a frustragéo).

0 estimulo musical, desde o inicio, sempre fora um recurso para auxiliar Romeo a se acalmar
e se organizar em momentos de estresse e/ou separagao dos pais. Neste contexto, os acalantos
tiveram papel fundamental nos atendimentos de musicoterapia, pois eram inseridos em fraca
intensidade e andamento lento; & medida que o choro do menino diminuia, a intensidade da
miisica ia aumentando.

Romeo nao reproduzia qualquer fragmento melddico das cangdes e emitia poucos sons,
sendo estes limitados a gritos de intensidade moderada. Ao percutir nos instrumentos musicais,
a cada tentativa de aproximacao da terapeuta, protestava muito, retirando as maos dela e/ou
afastando-a do instrumento. No teclado, instrumento no qual 0 menino permanecia por mais
tempo, nos momentos de distragao do paciente, a terapeuta executava fragmentos melddicos ou



ritmicos inacabados e retirava as maos do instrumento. Tais fragmentos pertenciam a cangdes
do repertrio de Romeo, que gradativamente comecou a direcionar o olhar para as maos da
terapeuta, sem protestar e completando o verso inacabado percutindo no instrumento, sorrindo
para a terapeuta ao finaliza-lo.

De batidas no instrumento com as maos fechadas, Romeo foi modificando seu padrao de
percussao, utilizando as pontas dos dedos para pressionar as teclas. Ao sorriso no final da sua
execucao, foram acrescentadas palmas que, mais tarde, tiveram sua insercao ao final de todas
as cangdes executadas em atendimento. Apds duas semanas, Romeo também comegou a sorrir
posicionando as maos da terapeuta no instrumento, sendo entao inserido o “mais” verbal — re-
produzido pelo paciente como “aii”.

Barcellos®® apresenta a técnica provocativa musical, que consiste na interrupgao de uma
sequéncia de sons conhecidos para provocar o paciente a completar o material incompleto e,
entdo, engaja-lo no fazer musical com o musicoterapeuta. Dessa maneira, 0s espagos criados
pela interrupcdo da terapeuta e o interesse do paciente de ver sua cancdo finalizada ou completa
foram criando momentos de trocas, de convites musicais para que Romeo dividisse a cena musical
com a terapeuta.

Aceitar e reconhecer a musicoterapeuta como par de interagdo musical foi determinante para o
processo de estimulagao da fala. A partir dessa aceitagao e reconhecimento (FIGURA 13.4), Romeo
aumentou seu interesse pelos materiais executados pela terapeuta e iniciou a producao de sons
espontaneos em diferentes alturas, duracdes e intensidades.
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FIGURA 13.4 Aceitacdo da
musicoterapeuta como par de

interacao musical em mesmo A partir do reconhecimento da musicoterapeuta
instrumento ou em diferentes como seu par de interagao musical, Romeo aumentou
instrumentos musicais. seu interesse pelos materiais executados por ela e

comegou a produzir sons espontaneos em diferentes
alturas, duragdes e intensidades.




A medida que seu interesse pelo material musical cresceu, foram sendo inseridas novas can-

S cOes, com estruturas harmonicas simples e versos repetitivos, de modo a facilitar a memorizagao
= e estimular novas producdes sonoras de Romeo. Os textos verbais das melodias eram constante-
= mente substituidos por silabas ou vogais com diferentes intensidades, registros e acentuagoes,
B de maneira a provocar o paciente a experimentar e conhecer sua voz.

g Gomes™ afirma que, nas atividades de expressao musical, a misica ser4 como um objeto
S que deve ser explorado livremente pelas criancas, de modo que haja uma identificagao com as
= . . . - s . .
< sonoridades propostas ou que haja a invengao de suas prdprias sonoridades.
> Entre as preferéncias musicais de Romeo, a cangao Seu Lobato (FIGURA 13.5) foi a primeira
= em que foram observadas tentativas consistentes de imitagao do conteddo verbal. Tal cancao
% apresenta estrutura repetitiva, com estruturas verbais que se mantém ao longo de toda a execu-
§ ¢ao ao final de verso (ia-ia-0) e com elementos — animais e onomatopeias — que se modificam
2 a cada repeticao.
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FIGURA 13.5 Partitura da

cangao Seu Lobato como . "
orincipal componente do A cancao do Seu Lobato apresenta estrutura repetitiva, com

repertorio do paciente. estruturas verbais que se mantém ao final de cada verso
(ia-ia-0) e com elementos (como animais e onomatopeias)
que se modificam a cada repetigao. Sendo uma das cangdes
preferidas de Romeo, foi a primeira em que foram observadas
tentativas consistentes de imitagao do contetido verbal.




Fazendo uso da zona de conforto visual do paciente, muito comum em criangas diagnosticadas
com TEA, foram inseridas figuras com aimagem dos animais (FIGURA 13.6). Dessa maneira, 0 tempo de
engajamento foi ampliado para toda a cangao. Havia uma previsibilidade também dos eventos futuros
da cangao, pois nas primeiras notas executadas ja estava antecipado o animal que viria a seguir,
facilitando o planejamento de Romeo para as tentativas de execugao do material melddico-verbal.

Afim de promover quebras da zona de conforto visual de Romeo, que em vérios momentos
buscava simplesmente alinhar as figuras apresentadas, foi inserida a cancao Indiozinhos
(FIGURA 13.7), também do repertdrio de preferéncia do paciente, com figuras dos indios. Tam-
bém foram observadas tentativas de contagem com a verbalizagao do niimero e a contagem
utilizando os dedos (FIGURA 13.8).

Apbs realizar a contagem dos indios, a narrativa da cangao conduzia para a agao de colocé-
-los, todos os 10, em um “pequeno bote”. O bote foi representado simbolicamente pelo pandeiro,
que seria deslocado pela mesa onde estava posicionado. Foram necessarias varias tentativas
até que Romeo conseguisse colocar as figuras dentro do pandeiro. Afinal, 10 imagens iguais, de
mesmo tamanho, eram praticamente irresistiveis para quem possui uma zona de conforto visual.
Ou seja, neurologicamente, alinhar as figuras gerava uma excitabilidade maior do que coloc-las
dentro de um pandeiro.

Entretanto, a execucao completa da cancao também gerava excitabilidade em Romeo, que
esperava o (Itimo verso para gritar o “ou” final e bater palmas, sinalizando a finalizagao da cangao.
E a cangdo era logo interrompida quando o menino ndo seguia com a narrativa. A interrupgao
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Pato Gato Vaca

A introdugao de figuras
com a imagem dos animais
retratados na misica ampliou
0 tempo de engajamento
com a cangao. 0 uso dessas
Porco Cavalo Ovelha figuras permitiu também uma
previsibilidade dos eventos
futuros da mdisica, pois o

menino, j& nas primeiras
” notas, podia antecipar o
n animal que viria a seguir,
facilitando seu planejamento,
Galinha Cachorro bem como suas tentativas

de execucao do material

FIGURA 13.6 Figuras usadas para trabalhar melddico-verbal.
com a cangao do Seu Lobato.
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INDIOZINHOS

Um, dois, trés indiozinhos
Quatro, cinco, seis indiozinhos
Sete, oito, nove indiozinhos

Dez num pequeno bote

lam navegando pelo rio abaixo
Quando um jacaré se aproximou
E o pequeno bote dos indiozinhos
Quase, quase virou

Mas nao virou

Apés a introducao da cancao
Indiozinhos, pertencente ao
repertdrio de Romeo, bem

como das figuras dos indios,
foram observadas tentativas de
contagem com a verbalizagao do
niimero e a contagem utilizando
0s dedos.

FIGURA 13.8 Contagem e alinhamento das figuras.

da cancao fazia com que Romeo imediatamente soltasse as figuras, direcionando o olhar para
a terapeuta e posicionando as méos dela no instrumento com um sorriso, como uma solicitagao
para continuar com a cancao. E a condicao estabelecida era que os indios fossem direcionados
para o pequeno bote (FIGURA 13.9).

Apds um 1 de atendimentos, Romeo estd mais organizado, conseguindo eleger um instru-
mento musical para percutir por vez e possibilitando que haja outros materiais dispostos pela
sala. Surgiram onomatopeias, interjeiges, silabas, vogais e nimeros inseridos e utilizados nos
materiais musicais de forma espontanea e coerentes com o contexto. Além disso, o menino busca
proximidade com a terapeuta nas interagdes musicais, nao mais se isolando para percutir em
instrumento musical (FIGURA 13.10).
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Caso Romeo nao seguisse
a narrativa da msica,
colocando os indios

no “bote”, a cancao

era interrompida. Essa
interrupgéo fazia com

que Romeo retomasse a
narrativa, direcionando os
{ndios para o “bote”, para
assim poder ver finalizada
sua cangao.

FIGURA 13.10 Aproximacdes
\ . durante a interacao musical.

Em casa, Romeo e sua familia ttm compartilhado experiéncias musicais, cada qual com
um instrumento diferente, mas todos direcionados para a mesma cangéo. Por vezes, 0 menino
organiza a cena, indicando o instrumento a ser executado pelos familiares, mas tem permitido
a divisdo da cena, assim como outras pessoas cantando. Na escola, também tem participado
mais ativamente das aulas de mdsica, de modo que permanece integrado no grupo, percutindo
em instrumento e até mesmo respondendo com balanceio do corpo.
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CONSIDERACOES FINAIS

A musicoterapia e a fonoaudiologia apresentam
uma grande aproximag¢ao na préatica clinica,
principalmente no que se refere ao atendimento
de criangas diagnosticadas com TEA. Ambas
estimulam fala, linguagem e comunicagao,
mas a principal diferenca é que a intervencao
da musicoterapia ocorre no material musical.

O musicoterapeuta é o profissional cuja
formacao lhe permite compreender de que
maneira o estimulo musical afeta o cérebro,
bem como quais estruturas neuroldgicas estao
sendo estimuladas com diferentes instrumentos
e repertorios. Sendo assim, ¢ essencial eleger
os materiais e experiéncias musicais indicados
para cada objetivo terapéutico.

A musica € uma importante ferramenta
para o atendimento pediatrico, pois sua ativa-
¢ao limbica e a evocacdo de memorias positivas
auxiliam no processo de vinculo terapéuti-
co, bem como no aumento da qualidade da
atencgdo da crianga ao estimulo, facilitando a
intervengao terapéutica. A musica oferece uma
diferente pista auditiva, fornecida pelos ele-
mentos musicais (ritmo, melodia, contraponto
e harmonia), que ajuda a crianca a construir
estruturas sonoro-verbais, experimentando
sonoridades e gradualmente transformando-as
em elementos verbais funcionais.

As possibilidades de trabalho sao inimeras
e variadas quando h4 o encontro e, sobretudo, o
didlogo das duas areas. O musicoterapeuta ofe-
rece um material musical improvisado, recriado
ou reproduzido e personalizado para a crianga
em atendimento, aumentando seu estado de
alerta e, portanto, potencializando a aprendi-
zagem. O fonoaudidlogo, por sua vez, faz uso
desse material para acessar a crianga e para
fazer a sua intervencao, seja para estimular a
linguagem e a introdugao de novos fonemas ou
para aprimorar os ja existentes.

E fundamental compreender que se pode
fornecer um estimulo com maior efetividade
e mais adequado para o contexto do paciente
no momento em que este é oferecido por um
musicoterapeuta que esta em didlogo constante

AINTERFACE DA FONOAUDIOLOGIA E DA MUSICOTERAPIA NO DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA...

com o fonoaudidlogo, alinhando objetivos e te-
maticas, potencializando o estimulo, auxiliando
no processo de generalizacao e potencializando
a plasticidade cerebral.

Cada area, com suas particularidades, pro-
move o desenvolvimento da crianga. Quando
esse trabalho € realizado em parceria, opor-
tuniza e oferece maiores possibilidades de
desenvolvimento.
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EPILEPSIA DO
LOBO TEMPORAL,
MEMORIA E SUAS
RELACOES COM A

APRENDIZAGEM

FABIANE ROMANO DE SOUZA BRIDI
CESAR AUGUSTO BRIDI FILHO
FATIMA BALBELA

ernando Pessoa, em uma de suas

reflexoes, afirma que a “memoria é

a consciéncia inserida no tempo”. A

estreita relagao entre a vida cotidiana
e a memdria € 0 que nos permite construir
relacdes, distribuir e receber afetos, re-
conhecer 0 que somos € onde estamos. A
memoria nao estd ligada ao passado; ¢ a
ferramenta absoluta de construcao do fu-
turo. Sem registros mnémicos, sem os frag-
mentos aprendidos a cada fracao de tempo,
nao terfamos como nos mover ou mesmo
planejar uma vida tao longa. A memoria é
proporcional as nossas necessidades, da in-
fancia a vida adulta; ela ¢ um reservatério de
elementos disponiveis (as vezes “roubados”
por outras fungdes da mente, como afeto
ou atencao) que nos constitui e auxilia em
nossa expressao no mundo.

Este capitulo versa sobre as relagoes
entre memoria e epilepsia do lobo tem-
poral, uma forma de adoecimento que
impossibilita que a memoria execute seu
processo de maneira integra e saudavel.
Naqueles que sofrem desse disttirbio, como
o menino do caso clinico aqui relatado,
percebemos as limitacdes ndo apenas na
quantidade, mas na qualidade das relacoes
possiveis com o mundo que os cerca. A
especificidade da epilepsia do lobo tem-
poral apresenta dificuldades que irdo se
manifestar diretamente na vida escolar
dos seus sujeitos.

O trabalho psicopedagdgico aqui
descrito consistiu em ajudar esse menino
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autilizar o potencial possivel em cada etapa do
desenvolvimento — atravessado por questoes
de diferentes ordens. Acreditar na plasticidade
cerebral como forma de reordenar as condi-
¢Oes processuais dessa fungao faz parte de um
longo processo de trabalho, no qual a condicao
bioldgica pede ajuda a interacdo social como
modo de sofisticar os poucos processos de
que dispoe.

Por fim, o fato de termos estudado um
artigo produzido por universidades brasileiras
nos encheu de orgulho e esperanca. Os grupos
estudados sao formados por criangas brasilei-
ras, com realidades similares as que aparecem
em nossos atendimentos cotidianos. Perceber
que somos cercados por profissionais capazes
de produzir e ampliar conhecimentos em solo
brasileiro nos permite acreditar ainda mais na
proximidade da ci€éncia com as nossas praticas
profissionais. Esperamos que este capitulo
possa ser retido em sua memoria e evocado,
sempre que necessario, de sua memoria de
longa duracao.

0 CONHECIMENTO PRODUZIDO

NO CAMPO DA EPILEPSIA
E DA MEMORIA

O artigo que serviu como base para a cons-
trugao deste capitulo foi Memory in children
with symptomatic temporal, de autoria de Ca-
tarina A. Guimaraes, Patricia Rzezak, Daniel
Fuentes, Renata C. Franzon, Maria Augusta
Montenegro, Fernando Cendes, Kette D. Va-
lente e Marilisa M. Guerreiro.! Esse trabalho
¢ fruto de um estudo desenvolvido em parceria
pelo Departamento de Neurologia da Univer-
sidade Estadual de Campinas e pelo Instituto
de Psiquiatria da Universidade de Sao Paulo.

Para os autores, memoria pode ser defini-
da como a habilidade de armazenar todo tipo
de conhecimento adquirido pelo homem em
suas relagdes com o ambiente. E a habilidade
de aprender novas coisas, compara-las com as
informagdes armazenadas e construir novas
ideias que poderao ser relembradas mais tarde.
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A epilepsia do lobo temporal (ELT), par-
ticularmente a medial, costuma ser associada
com déficits de meméria. Em adultos com
ELT, os distarbios hipocampais da linguagem
do lobo temporal dominante estao implicados
no declinio da memoria verbal, ao passo que
os disturbios do lobo temporal nao dominante
resultam em declinio da memoria visual. Em
criancas com ELT, devido a grande diversidade
etioldgica, a relagao entre déficit de memoria e
lateralizacao ainda esta por ser definida, bem
como a influéncia da frequéncia de convulsoes,
neuropatologia, crises convulsivas e duracao
da epilepsia sobre a memoria das criangas com
essa condigao.

O objetivo desse estudo foi identificar e
descrever déficits de memoria em criancas com
ELT e verificar a influéncia de fatores como
etiologia, lateralidade da lesao, crises convul-
sivas, frequéncia de convulsoes, duracdo da
epilepsia, nimero de remédios antiepilépticos
(monoterapia ou politerapia), historico de con-
vulsoes febris e historico do status epilepticus
(estado epiléptico) sobre a memoria.

Em relacao ao método, o estudo envolveu
25 criancas com ELT sintomética, € o grupo
controle foi composto por 25 criangas sem
alteracao neuroldgica e com equivaléncias de
género, aspectos socioecondmicos e educacio-
nais. Cabe destacar que, considerando que nao
ha dados normativos da populagao brasileira,
os dados da avaliagao neuropsicoldgica cole-
tados dos pacientes foram comparados com
aqueles coletados do grupo controle. Ambos
os grupos foram submetidos a uma extensa
avaliacdo para estimar nivel intelectual,
atengao, percepgao visual, lateralidade e, par-
ticularmente, processos de memdria (verbal,
visual, memdria de curto prazo, aprendizagem
e recordacao tardia).

No que tange aos procedimentos de pes-
quisa, estes envolveram avaliagao neuroldgica,
avaliagao neuropsicoldgica e andlise estatistica.
A avaliacdo neuroldgica incluiu histéria médica,
exame neuroldgico, eletrencefalogramas (EEG)
seriados, video-EEGs e imagens por ressonancia
magnética (IRM). A ELT sintomatica foi defi-
nida como uma lesao restrita da regiao do lobo
temporal medial (medial ou lateral).
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A avaliagdo neuropsicoldgica, por sua
vez, foi composta pelo inventario de late-
ralidade de Edinburgh e testes de escutas
dicdticas; Escala de inteligéncia Wechsler
para criancas (WISC-III, do inglés Wechsler
intelligence scale for children), com subtestes
de blocos e vocabuldrio para estimativa do
quociente de inteligéncia (QI); percepcao de
formas e cores; nimeros crescentes (subteste
do WISC-III) para estimar atengao; e teste
de avaliacdo de memoria e aprendizagem
(WRAML, do inglés Wide range assessment
of memory and learning).* Foram comparados
os dados obtidos com as variaveis da epilep-
sia, como etiologia, lateralidade da lesao,
crises convulsivas, frequéncia de convulsoes,
duracao da epilepsia, nimero de remédios
antiepilépticos (monoterapia ou politerapia),
histérico de convulsoes febris e histéria do
status epilepticus.

Por fim, a anélise estatistica envolveu uma
andlise descritiva demografica geral. Para
comparar propor¢des e avaliar a significan-
cia de associagOes entres as variaveis, foram
usados o Chi-quadrado e o teste de exatidao
de Fischer. Para comparar as medidas entre
os dois grupos, foi utilizado o teste de Man-
n-Whitney.

Os resultados encontrados em relagao ao
grupo de pacientes indicam a média de idade
das crises em 4,6 anos (2,9 desvios padrao
[DP]) e a duragao da epilepsia de 8 anos, 4 DP.
A frequéncia das convulsdes foi a seguinte: 6
criangas (24%) tiveram suas convulsoes con-
troladas por mais de 1 ano; 13 criangas (52%)
tiveram 5 ou menos convulsoes por més; € 6
criancas (24%) tiveram mais de 5 convulsoes

*Essa bateria de testes pode ser usada dos 5 aos 17 anos
de idade. B composta de nove subtestes de avaliacdo
verbal e memoria visual (memoria de curto prazo, re-
cordacdo tardia e aprendizagem), memoria por imagem,
memoria verbal, aprendizagem verbal, memoria de
histdrias, som-simbolos, aprendizagem visual, memoria
de sentengas, memoria de letras e nimeros. Foram esco-
lhidos os seguintes indices para avaliar o desempenho de
memoria das criangas: memoria verbal, memoria visual,
aprendizagem (verbal e visual), aprendizagem verbal de
recordagao tardia, recordagao tardia de histérias, recor-
dagao tardia para aprendizagem visual e reconhecimento
mnémico de histdrias, que permite pistas verbais.
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por més. Quatorze criangas (56%) estiveram em
monoterapia e 11 (44%) em politerapia. O his-
térico de convulsdes febris esteve presente em
14 criancas (56%), e o status epilepticus, em 16
(64%). Os achados dos exames de IRM mostra-
ram o seguinte: 18 criancas (72%) tinham lesao
medial e 7 (28%) apresentavam lesdo temporal
lateral. Quatorze criangas (56%) tinham lesdo
do lado direito e 9 (36%) tinham lesdo do lado
esquerdo; dois pacientes apresentavam lesoes
bilaterais.

Nos dados comparados entre os dois grupos,
foram encontradas diferencas em favor do grupo
controle nos seguintes itens: QI, WISC-III e
WRAML - subtestes de aprendizagem verbal,
aprendizagem visual, memdria verbal, memoria
visual, aprendizagem verbal de recordagao tar-
dia, recordacao tardia de histdrias e recordacao
mnémica de histdrias.

No que se refere a correlacdo entre variaveis
e avaliacdo neuropsicoldgica, as criangas com
lesoes laterais tiveram melhor desempenho
em reconhecimento mnémico de histérias do
que aquelas com atrofia hipocampal. A anélise
descritiva e a comparagao do inicio da epilepsia
apontam que pacientes que apresentaram dé-
ficit em recordacao de histérias por memoria
tiveram baixa idade de inicio da epilepsia.

A discussao dos resultados apontou que,
apesar da exclusdo de pacientes com defici-
éncia intelectual, o grupo de criangas com
ELT tinha o QI significativamente mais baixo
que o grupo controle. Isso reforca o achado
de outros estudos que apontam um QI mais
baixo em criancas com epilepsia sintomatica.
A diferenca entre grupos no desempenho do
subteste de nimeros crescentes (WISC-III)
sugere um possivel prejuizo da atencao focada
no grupo com ELT, o que pode influenciar
nos processos de memoria — considerando
que a atencao normal é necessaria para o de-
senvolvimento de qualquer fungao cognitiva,
em particular para a funcao dos estagios de
codificagdo de memoria. Circuitos neuronais
podem estar prejudicados em criancas com
ELT, uma vez que a ateng¢ao depende do cortex
limbico e pré-frontal, que desempenha papéis
importantes na aten¢ao voluntaria.



PLASTICIDADE CEREBRAL E APRENDIZAGEM

A pesquisa evidenciou que a memoria esta
significativamente debilitada em criangas com
ELT. Este desempenho estava abaixo da média
em todas as avaliacoes dos subtestes, exceto o
de recordacao tardia da memoria visual. Ou-
tros autores também encontraram déficit de
memoria em criangas com ELT.

A correlacdo entre avaliagoes de variaveis
de memoria e epilepsia mostrou que pacientes
com déficit no reconhecimento de historias
tinham baixa idade de inicio da epilepsia,
sugerindo que, quando a epilepsia comeca
muito cedo, o processo de armazenamento
verbal pode ser prejudicado. Dentro do grupo
ELT, a frequéncia de convulsoes, o tratamen-
to com antiepilépticos em monoterapia ou
politerapia, a histéria de convulsoes febris e
o status epilepticus nao mostraram diferencas
significativas, e isso entra em concordancia
com outros estudos. A lateralidade da lesao nao
influenciou no desempenho nos testes, como
também foi encontrado em outros estudos. Os
dados da pesquisa discordam de outros estudos
que constataram uma influéncia negativa da
duracao da epilepsia nas funcoes de memoria
de criancas com ELT.

Cortex cerebral

Cortex
pré-frontal

Estriado

Amigdala

Regiao para-hipocampal
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Quanto as lesdes, as criangas participantes
da pesquisa tinham atrofia hipocampal ou
lesdo temporal lateral. Criancas com lesoes
laterais tiveram melhor desempenho no
reconhecimento mnémico do que aquelas com
atrofia hipocampal. Essa diferenca sugere que
criangas com ELT medial tém dificuldade em
armazenar informacdes, enquanto aquelas
com lesao lateral parecem ter mais dificuldade
na recuperacao de informagdes, uma vez que
seu desempenho apresentou melhora substan-
cial quando pistas verbais foram oferecidas
(reconhecimento de histérias por memoria).

O desempenho nos outros subtestes de
memoéria foi semelhante em ambos os grupos,
independentemente do local da lesao. Isso indi-
caque a ELT em geral associada com distiirbios
de memoria (atrofia hipocampal evidenciada
em IRM) se estende para além do hipocampo
e afeta amigdala, cortex entorrinal* e giro
para-hipocampal (FIGURA 14.1).

*O cortex entorrinal (interior ao sulco rinal) é uma
area do cérebro localizada no lobo temporal medial que
funciona como um “cubo/centro” em uma ampla rede
para a memdria.

Cerebelo

Hipocampo

FIGURA 14.1 Localizacao das diferentes regides cerebrais.
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Estruturas temporais mediais estao re-
lacionadas com o processo de memoria de
longa duragao durante o desenvolvimento da
infancia. Isso significa que uma lesao precoce
nas estruturas temporais nao pode ser com-
pensada pela ativacao de regides alternativas,
e que o déficit de memoria esté relacionado a
idade com que a lesao foi adquirida. Estudos
quantitativos de IRM tém mostrado que essas
deficiéncias podem ser devidas nao somente
a lesao, mas também a disfungdo de outras
regioes temporais. Além das regides temporais,
areas extratemporais, como o lobo frontal, po-
dem ser alteradas na ELT sintomética.

Para concluir, os resultados apontam que,
além dos déficits de memoria, outros distar-
bios neuropsicoldgicos podem ser encontrados
em criangas com ELT, como transtornos de
atencao (mesmo na falta de déficits globais
cognitivos); ademais, a precocidade das crises
epilépticas relaciona-se a piora no armazena-
mento verbal, e lesoes mediais estao correla-
cionadas com prejuizo no armazenamento
de memoria, enquanto lesdes neocorticais
temporais correlacionam-se com déficits de
recuperagao.

0S PROCESSOS DE MEMORIA

O conceito de memoria tem sofrido modifica-
¢oes ao longo dos anos, sobretudo com o avango
das pesquisas e tecnologias de estudo neste
campo. Nos tltimos 10 anos, pesquisas voltadas
para as interagcdes moleculares no hipocampo,
naregiao CA1l, tém ampliado as relacdes entre
memoria e neurofisiologia.> O conceito aceito

Entrada da Atengéo
informagéo »
— Sensorio-motora —_

/

Informacao descartada

FIGURA 14.2 Diversas fases do processo de memodria.

Curta duragao

Esauecimento

atualmente é apresentado por Izquierdo:?
“Memoria significa aquisi¢ao, formacao, con-
servagao e evocagao de informagodes”. Segundo
0 autor, a aquisi¢cao também pode ser chamada
de aprendizagem, porque s se grava o que
foi aprendido. O termo “evocacao” também
pode ser compreendido como lembrangas,
recordagdes ou ainda a recuperacao de alguns
elementos ja guardados na memoria.

A FIGURA 14.2 representa um esquema sim-
ples dos processos de memoria em suas diversas
fases, da percep¢ao ao armazenamento na
memoria de longa duragdo. Dificuldades na
absorcao da informacao ou na evocagao de um
dado ja absorvido podem indicar os elementos
patogénicos que complicam o processo em um
ou mais pontos de interacao.

A ideia de uma memodria processual, na
qual o conjunto final descrito na definicao
anterior, também ¢é recente nos estudos desta
area. Durante muito tempo, acreditou-se que
a memoria era um bloco, mostrando apenas
a dualidade lembranga-esquecimento ou a
quantidade de contetudo (como listas ou da-
dos aleatdrios) que um ser humano poderia
guardar. Somente a partir da década de 1960
€ que a memoria passou a ser vista e estudada
com base na nog¢ao de processo, do qual fazem
parte elementos com funcoes e capacidades
distintas.

A primeira divisao, realizada por Atkinson
e Shiffrin, no final dos anos de 1960, é con-
siderada um modelo tradicional da memoria,
classificando-a em trés pontos: armazenamen-
to sensorial, armazenamento de curto prazo e
armazenamento de longo prazo. Essa primeira
divisao, apesar de retirar a caracteristica de
bloco unico, ainda esté ligada ao armazena-

Repeticao
/7C0dificagéo

—>

D o

Longa duracao

¢ Recuperagdo ¢

Esauecimento
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mento e tem poucas ligacOes com as outras
funcoes a ela relacionadas, como a percep¢ao
€ a atencao.

E importante ressaltar que ha dois modos de
percebermos o funcionamento da memoria: um
no que tange ao seu aspecto de duragao e outro
no que se refere a maneira como esses elementos
sao armazenados. Existem conhecimentos ad-
quiridos que podem ser lembrados e utilizados
de forma consciente, e outros que sao evocados
sem que haja consciéncia disso. O primeiro
caso é o que chamamos de memdria explicita;
o segundo caso se refere a memoria implicita.

Ao utilizarmos a memoria explicita,
evocamos algo que conscientemente queremos
recordar, como um fato ou uma lembranca.
Quando associada ao aprendizado formal, a
memoria explicita estd vinculada ao ato de
responder questdes em provas ou lembrar
uma atividade ja executada em sala de aula,
por exemplo. Nesta situacdo, é necessario um
esforco para que seja evocado o contetido para
a execugao da tarefa. Essas memorias podem
durar de minutos a meses ou anos, dependendo
da evolucao do processo de registro.

Ja a memoria implicita estd ligada ao
funcionamento auténomo, aos atos que nao
precisamos evocar conscientemente para fazer.
Caminhar, dirigir, escrever livremente sao
comportamentos que, uma vez aprendida sua
sequéncia, desenrolam-se de maneira natural,
sem pensarmos sobre como executar o ato. Essa
memoria, uma vez aprendida, tende a durar
por toda a vida.

No caso da memoria explicita, temos duas
possibilidades de armazenamento. A primeira
¢ conhecida como memoria operacional ou
de trabalho e é responsével por manter, por
alguns segundos ou minutos, a informagao a
ser processada. Ela serve como um elemento
que nos conecta com as nossas atividades
(p. ex., sei onde estou e o que estou fazendo),
ao mesmo tempo em que pode servir de porta
de entrada para a absorcdo da informacao por
mais tempo. Esta vinculada ao cortex pré-
-frontal, mas seu processo neuronal é rapido
e com pouco desgaste do sistema neural. Essa
instancia € responsavel por decidir o que ira
adiante no processo de fixacao e o que sera
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descartado, em uma tentativa de manter o
equilibrio do sistema neural total. Lesdes ou
alteracdes no desenvolvimento das conexoes
nessa regiao tendem a afetar o processo de or-
ganizacdo das estratégias do comportamento,
muitas vezes trazendo prejuizos nas relagdes
sociais ou uma aparente dificuldade na area
da atencao.

A entrada desta informacao se da pela
memoria sensorial, por meio da realidade
dos sentidos, retendo por alguns segundos a
imagem detalhada da informacgao sensorial,
recebida por algum 6rgao dos sentidos (visao,
olfato, audicao, gustacao ou tato). Inicia-se a
captagao de informacao desse objeto e o seu
processo de armazenamento. E a memoéria
sensorio-motora que comeca O pProcesso € o
realimenta periodicamente, tantas quantas
forem as vezes que o sujeito for submetido a
ele. Estima-se que o tempo de duragao seja de
0,1 a 0,5 segundo. A informacao que entra é
reconhecida ou retida pelos 6rgaos sensoriais,
mesmo que nao haja um elemento consciente
permanente nessa aquisicao. Identificada
a relevancia, a informagdo sera mantida na
consciéncia por um tempo maior pelo sistema
de repeticao, seja por recursos visuais ou por
recursos verbais.

Esse sistema de repeticdo tem uma capaci-
dade limitada quanto ao nimero de informa-
¢oes e sua duracao. Acredita-se que a média
de registros armazenaveis seja de 7 elementos
(dois a mais ou dois a menos) por vez. Ou
seja, a0 memorizar um grupo de 20 palavras,
provavelmente seremos capazes de absorver
de 5 a 9 palavras por vez. Para continuar a
memorizar essa lista de palavras, o processo
deve ser reiniciado tantas vezes quantas forem
necessarias. A memoria sensorial e o sistema
de repeticao sao componentes importantes da
memdria operacional. Outro processo adicio-
nal entra em acao quando € preciso conservar
a informagao por mais tempo. A ativacao
de registros ja armazenados pode tornar-se
consciente por meio desse sistema de evocacdo.*
Essa acdo pode englobar eventos passados ou
de memoria prospectiva, a memoria para fatos
que irdo acontecer futuramente, como datas,
compromissos ou planejamentos futuros.
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A memoria de longo prazo ou longa
duracao é responsével por armazenar as infor-
macoes recebidas da memoria de curto prazo.
Acredita-se que haja uma capacidade ilimitada
de armazenamento e por um tempo também ili-
mitado. Porém, o modo como ficam guardadas
e 0 seu acesso (evocagao), ao longo da vida do
sujeito, sao determinados por outros fatores.

Estudos como os de Sternberg® apontam que
esses conhecimentos sao armazenados em uma
grande rede de esquemas. Cada conhecimento é
categorizado pelo sujeito de uma forma que pos-
sa ser acessado. Ao construir esses esquemas de
memoria, hd uma diminuicdo da sobrecarga da
memdria de trabalho. Tais esquemas sao todos
inter-relacionados, formando uma grande rede
semantica (de significados), ou seja, quando um
item € ativado, outros elementos a ele relaciona-
dos também o sao.

Um exemplo disso é quando vemos uma
arvore: automaticamente o nome “arvore” vem
a memoria, assim como o som da palavra e os
nossos conhecimentos sobre aquela arvore ou
sobre outras que ja conhecemos. Portanto, apa-
recem interligados nome, som, catalogagao e ex-
periéncias prévias. Isso significa que precisamos
utilizar vérias areas do cérebro (fisiologia) e da
cognicao (subjetividade) para que esse elemento
possa ser acessado em nossa memoria.

Dessa maneira, varias regioes do cérebro
entram em funcionamento quando um evento
acontece, trabalhando simultaneamente. Nas
situacoes em que regides do cérebro foram
lesionadas, impedindo o funcionamento espe-
rado para uma determinada 4rea, como nos
casos de paralisia cerebral, lesao adquirida ou
patologias degenerativas — como a doenga de
Alzheimer —, elementos que compdem essa
memoria podem perder-se ou ndo integrar mais
os caminhos previstos para o funcionamento
integral da memdria. Tal situagdo exige uma
nova configuracdo de armazenamento ou de
evocacdo das informagdes guardadas, cons-
tituindo-se um trabalho continuo e de cunho
terapéutico para o sujeito nessa situagao.

A memoria declarativa refere-se ao
conhecimento a que temos acesso conscien-
temente, incluindo informagoes pessoais e do
mundo externo. Pode ser dividida em coisas
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que lembramos (memdria episddica) e conheci-
mento do mundo externo (memoria semantica).
A memoria episodica envolve a consciéncia
dos eventos passados, sendo nossa memoria
pessoal e autobiografica. Pode referir-se, por
exemplo, a um evento acontecido em alguma
fase da vida, o dia em que nos formamos ou
quando estivemos em um determinado lugar.
Jaamemoria semantica esta relacionada com
eventos de conhecimento externo ao sujeito,
como dizer as horas, saber a diferenca entre dois
animais, reconhecer uma cadeira, saber algum
conceito matematico. Essa parte da memoria é
o conhecimento do mundo externo que podemos
lembrar na auséncia de qualquer relagao direta
com o sujeito. Quando associamos e lembramos
0 modo como alguém nos ensinou algum desses
conhecimentos, estamos simultaneamente utili-
zando as duas partes da memoria.

Em outra instancia da memoria, encon-
tramos a memoria nao declarativa, ou seja,
a parte da memoria em que nao lembramos
especificamente como ou por que sabemos
uma determinada acdo, mas conseguimos
executd-la no desempenho de tarefas. Entre as
memorias nao declarativas, estao as memorias
procedurais ou a memoria que estd envolvida
em uma variedade de habilidades motoras
(correr, andar de bicicleta, dirigir) ou cognitivas
(habilidade de leitura ou de céalculo). Nessa
memoria, conseguimos executar atividades
sem que tenhamos de pensar ou elencar quais
0S passos necessarios para a sua execucao.
Podemos caminhar e passar a correr sem que
tenhamos de acessar explicitamente o esquema
exigido para que a corrida ocorra. Em geral,
uma vez internalizado, o sujeito é capaz de
executar atividades motoras e cognitivas de
modo aparentemente automatico. Para que
isso acontega, o sistema de memdoria acessa um
sistema de representagao perceptiva, no qual as
experiéncias anteriores servem de base para a
aquisi¢ao de novos conhecimentos.

Percebe-se que, para que um determinado
fato ou ato seja acionado pela memoria, seja ele
voluntario ou involuntario, o sistema nervoso
deve apresentar condi¢Oes de assimilacao e
resposta. Muitas vezes, na pratica pedagogica,
alunos com lesoes ou alteracdes no funciona-
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mento de alguma das regides envolvidas neste
processo podem apresentar dificuldades ou
incapacidades para a assimilacdo ou para a
evocacao de um determinado conhecimento.
Para esses processos, sdo necessarias elevadas
quantidades sinapticas, em geral de areas espe-
cificas do sistema nervoso. Porém, o conceito de
plasticidade cerebral nos remete a experiéncia
e a possibilidade construtiva das interagoes
do meio com o sistema neural, provocando a
aquisi¢ao gradual de novas vias aferentes para
areconstrucao desse processo. Muitas criangas
ou adultos precisarao de auxilio intensivo para
que esse processo possa ser resgatado, dentro
das condigbes possiveis para cada um.
Memoérias que carregam um elemento afeti-
vo prazeroso servem de ponte para a retengao e
o acesso de um determinado conhecimento. O
brincar e 0 jogar, para uma crianga, podem ser-
vir como canal de construcgao para muitos con-
ceitos e memorias semanticas ou procedurais.
Ao despertar o sentimento agradavel frente a
uma tarefa, novas conexoes sao acionadas para
a continuidade da sensacao prazerosa, € novas
e antigas memorias se mesclam na resposta ao

Cortex
pré-frontal

Lobo temporal
inferolateral

Meméria semantica
Memria de trabalho
I Memoria procedural
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ambiente (0 jogo), criando novos caminhos para
que esse Processo 0corra.

NaFIGURA14.3, percebemos as diversas areas
anatOmicas envolvidas para que o processo de
memoria se estabeleca de maneira continua e
adequada no que se refere ao cumprimento das
etapas processuais envolvidas.

O mapa neural nos mostra a configuracao
neuroanatdmica das localizagdes de memoria,
envolvendo o sistema limbico e o neocértex.
E possivel observar que muitas outras partes
— como o cerebelo (com eventos ligados ao
tempo), a amigdala (onde respostas e reagoes
podem ser armazenadas) ou o hipocampo
(onde as experiéncias se tornam memdrias) —
estao diretamente relacionadas e envolvidas
nos processos de meméria. Nenhuma parte do
cérebro é a responsavel exclusiva pela memoria,
sendo esta o produto da relagao entre suas va-
rias dreas. A¢Oes — aparentemente — inadequa-
das ou dificuldades em acessar algo que ja foi
inimeras vezes apresentado ao sujeito podem
refletir problemas de interagdes de todos esses
elementos anatomicos ou de algum deles em
especifico.

Area motora

suplementar

Ganglios
basais
(putamen)

Cerebelo

FIGURA 14.3 Diferentes regides cerebrais envolvidas no processo de memaria.
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A EPILEPSIA

DO LOBO TEMPORAL

Epilepsia é um distarbio cerebral causado
pela predisposicao permanente do cérebro em
gerar crises epilépticas espontaneas, recor-
rentes, acompanhadas de consequéncias neu-
robioldgicas, cognitivas e sociais.® As crises
epilépticas podem ser consideradas formas de
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manifestagoes clinicas que refletem disfuncao
temporaria de um conjunto de neurénios. De-
pendendo da localizagdo, as crises podem ser
focais, isto €, com inicio em uma regiao res-
trita do encéfalo, ou generalizadas, quando
as descargas se originam concomitantemente
nos dois hemisférios (FIGURAS 14.4 e 14.5). As
crises focais podem ser simples, quando hé
preservacdo da consciéncia durante a crise
epiléptica, ou complexas, quando hé perda
de consciéncia.

Crise epiléptica parcial
no lobo temporal

Crise epiléptica parcial com
generalizagdo secundaria

Crise epiléptica primariamente
generalizada

FIGURA 14.4 Direcionamento e abrangéncia da crise epiléptica.

Lobo parietal

Lobo occipital

Lobo frontal
Lobo temporal

Cerebelo

EEG de uma crise
epiléptica parcial

EEG normal

EEG de uma crise
epiléptica generalizada

FIGURA 14.5 Representacao de eletrencefalograma (EEG) normal, EEG em uma crise parcial e EEG

em uma crise generalizada.
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Uma crise epiléptica é apenas uma mani-
festagao de um disturbio cerebral subjacente, e
pode ser mais bem avaliada levando-se em con-
sideracgao outros fatores, como idade, dados do
exame fisico, resultados de estudos de imagem
e EEGs. Essas informagoes devem ser reunidas
para possibilitar o diagnéstico sindromico, que é
fundamental para a programacao terapéuticae a
determinacao do progndstico. O conhecimento
da sindrome epiléptica permite ao clinico formu-
lar uma hipdtese racional sobre a necessidade do
tratamento com medicacao antiepiléptica e so-
bre a medicacgao a ser escolhida, caso necessaria.
Sindromes epilépticas idiopéticas sao aquelas
sem substrato lesional, provavelmente relacio-
nadas a predisposicao genética, e cursam com
maior possibilidade de controle das crises. As
formas idiopaticas se contrapoem as epilepsias
sintomaticas, nas quais as crises representam um
sintoma de lesao estrutural do sistema nervoso.’

As formas comuns de epilepsia na infancia
se contrapdem as encefalopatias epilépticas,
representadas por formas de epilepsia que se
instalam em geral em criancas previamente
normais, € que cursam com deterioracao cogni-
tiva e déficits neuroldgicos progressivos. Nelas,
acredita-se que a anormalidade persistente
da atividade elétrica cerebral, ao promover
modificagdes sinapticas, seja responsavel por
alteracOes permanentes nos circuitos cerebrais.

A neurogénese, ou seja, a formacao de no-
vos neuronios, exerce um papel na reparacao da
lesao cerebral, mas essa funcao é comprome-
tida pelas crises na ELT. Estudos em modelos
animais revelam que, dentro de instantes apds
um evento precipitante inicial (crises agudas ou
status epilepticus), ocorrem aumentos da neu-
rogénese hipocampal e recrutamento anormal
de neurdnios recém-gerados no hipocampo. No
entanto, as crises interferem com a migragao,
a proliferagdo e o desenvolvimento neuronal
normal de células recém-geradas no hipocam-
po, possivelmente formando um circuito de
amplificacio das crises.®

Em comparagao com os adultos, as criangas
com ELT sdo uma populagao tinica para o es-
tudo da deficiéncia de memoria, pois o impacto
da lesdo e da atividade epiléptica pode ser
investigado na auséncia de epilepsia duradoura
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ou exposi¢ao a farmacos. Todavia, os estudos
de memoria episddica em criancas com ELT
sao limitados. Os possiveis motivos incluem
a falta de consolidagao da memoria episddica
antes dos 6 anos, a diminuicao da sensibilidade
das medidas neuropsicoldgicas para a detec¢ao
de deficiéncias sutis precoces e a associagao
pediatrica limitada de dados neuropsicolégicos
pré e pés-operatorios longitudinais.’

Quando as crises ndo sao controladas pelo
tratamento medicamentoso aplicado em mo-
noterapia ou politerapia, o paciente pode ser
submetido a uma avaliagao para cirurgia. Essa
avaliacdo € feita por equipe multiprofissional
que cuidadosamente interpreta dados de exames
de video-EEG (registro eletrencefalografico
monitorado por video), exames clinicos, de
imagem (ressonancia magnética e/ou tomografia
computadorizada) e testes neuropsicoldgicos
para definir se o paciente € ou nao candidato
a cirurgia. O teste de Wada, usado como pa-
rametro nessa avaliagdo, consiste na anestesia
do hemisfério que contém a area afetada pela
aplicacao de amobarbital s6dico na carétida
interna, para analisar o hemisfério contralate-
ral por meio de testes de fala e memoria. Caso
o paciente apresente falha na manutencgao da
memoria, a cirurgia é contraindicada.?

As disfungdes executivas sdo um impor-
tante preditor de pior qualidade de vida na
crianca com epilepsia. Tal tendéncia costuma
ser confirmada, ja que a crianca com epilepsia
mostra prejuizos significativos em sua qualida-
de de vida.! Contudo, a avaliagdo de memoria
¢ essencial em pacientes com epilepsia par-
cial, particularmente naqueles com atividade
paroxistica (peridédica) no lobo temporal. O
lobo temporal tem um papel importante na
memoria, em varias etapas do seu processo de
consolidagao, retengdo temporaria e evocacao
das lembrangas. Outras estruturas do sistema
limbico como hipocampo e amigdala e algumas
porcoes do lobo frontal podem ser atingidas
ou estar envolvidas nas descargas epilépticas,
gerando dificuldades no desempenho adequado
das atividades da area, como as funcdes execu-
tivas, no lobo frontal.

No que se refere ao processo de avaliacao
das condigdes neuropsicoldgicas, existe uma es-
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trutura basica de avaliagao que tem como obje-
tivo abarcar as principais fungoes cognitivas. A
avaliagao neuropsicolégica deve ser composta
de duas etapas. A primeira delas € a da entre-
vista, na qual sao colhidos dados da histéria
médica, familiar, psicossocial, educacional e
profissional do paciente. Esses dados sao de
extrema importancia para o estabelecimento do
desempenho basal que sera levado em conta na
ocasiao da interpretagao dos resultados obtidos
na avaliacdo. A segunda etapa € a da aplicacao
propriamente dita.

Nas situagoes especificas de avaliacao
que envolvem as epilepsias em qualquer

CASO CLINICO
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area do cérebro, é necessario observar as
diversas manifestagoes clinicas, subclinicas
e comportamentais, de natureza primaria e/
ou secundaria. Com o protocolo neuropsico-
l6gico, investigam-se as fungdes atencionais,
motoras, perceptivas, praxicas, de linguagem,
mnémicas, de aprendizagem, executivas e de
nivel intelectual.!" A avaliagdo neuropsico-
l6gica, dentro de um procedimento clinico
de diagndstico, prognodstico e construcio da
conduta terapéutica, ¢ um dos instrumentos
capazes de confluir dados e permitir uma
visdo global do paciente e dos potenciais a
serem desenvolvidos.

Paciente do sexo masculino, com 4 anos e 7 meses, filho mais velho de um representante comercial
e uma servidora piblica. Chegou ao atendimento especializado para uma avaliagao psicomotora
em fungdo de alteragdes no desenvolvimento.

0 relato clinico aqui descrito é um caso com uma gama de sintomas, diagndsticos e questiona-
mentos que perpassam as questoes exclusivas da memdria. Um dos grandes desafios deste e de
muitos outros casos que ocorrem na pratica clinica é conseguir reconhecer de maneira especifica
um Gnico elemento, seja ele de ordem neuroldgica, psicolégica ou psicopedagégica.

0 atendimento psicopedagégico é um espago clinico onde convergem varias causas que tém
como consequéncia a dificuldade no processo de aprender, do mesmo modo que se utilizam
diversos referenciais para construir uma possibilidade de compreensao e de uma terapéutica
efetiva.

Nesse sentido, 0 espago psicopedagdgico apresenta variagoes, nem sempre lineares, atra-
vessadas por problemas financeiros da familia, capacidade de investimento e reconhecimento no
trabalho psicopedagdgico, assim como as crises caracteristicas do proprio desenvolvimento da
crianca (escolarizagao, adolescéncia, crises familiares). Mesmo que, como profissionais, possamos
reconhecer a importancia de algumas atividades que podem parecer triviais para a familia, ou a
importancia da sequéncia e manutengao das consultas, muitas vezes nos deparamos com outras
realidades que nos obrigam a interromper, remodelar ou reorganizar os atendimentos.



0 caso discutido aqui é uma dessas situagdes que, pela sua dificuldade e amplitude, torna-se
alvo de miltiplos estudos e questionamentos, tanto das condigdes clinicas quanto da constru-
cao terapéutica. Neste relato, optou-se por uma descricao maior das condigdes apresentadas
pela crianga e ndo tanto por uma andlise tedrica. Nosso intuito é auxiliar no reconhecimento de
situagdes que possam remeter a essa condicao e suas consequéncias, ajudando os profissionais
a perceberem de que maneira essa patologia se expressa no campo pedagogico. As limitagdes
apresentadas no caso condicionaram o que se esperaria de resultado, mas todo o trabalho reali-
zado com a crianga contribuiu para que houvesse um progresso em aspectos de escrita, leitura e
condicionamento motor. O paciente descrito neste caso encontra-se hoje na adolescéncia (entrando
na fase adulta), e pouco se soube acerca da sua situacao apds a finalizagao do acompanhamento
psicopedagdgico. Contudo, ele preencheu muitas das preocupagdes e da dedicagao profissional no
periodo em que esteve em atendimento, o que resultou em um imenso aprendizado que auxiliaria,
de forma direta e indireta, futuros atendimentos.

Miguel” nasceu de parto ceséreo, com 39 semanas e 3 dias, pesando 3,700 kg e medindo
55 cm. Na primeira noite de vida, chorou ao longo de toda a madrugada. Recebeu aleitamento ma-
terno até 1 ano e 7 meses e nunca usou chupeta. Era respirador bucal e, aos 3 anos, foi submetido
a amigdalectomia e adenoidectomia. Nao apresentou problemas para o controle esfincteriano, nem
para a retirada das fraldas. Em relagdo ao sono, nunca foi tranquilo, caracterizando-se por ser
agitado. Realizava coleito com 0 irm&o menor: comegavam a dormir na cama deles e as 6 horas iam
para a cama dos pais. As vezes cafam no chao. Segundo a mae, Miguel demorou para engatinhar e
caminhar. Desenvolveu a marcha apés 1 ano de idade. Quanto a linguagem, falou mais tarde, quando
completou 2 anos, e dizia apenas poucas palavras, o que levou a familia a consultar um fonoaudilogo.

No que se refere as relaces afetivas e sociais, Miguel apresentava forte identificacéo com
a figura paterna — segundo a mae, “Miguel ama o pai. Ele é o exemplo dele”. Cabe destacar que
0 pai foi expulso de todas as escolas em que estudou, mostrando dificuldades de leitura mesmo
na vida adulta. Demonstrava problemas também em memorizar. Manifestava vergonha de suas
dificuldades, tendo terminado a escolarizagao mediante um curso supletivo depois de casado. 0
pai tem uma irma com diagndstico de transtorno bipolar e casos de depressao na familia. 0 pai
“enrola a lingua” e é hipotdnico.

No momento da avaliagdo psicomotora de Miguel, observaram-se imaturidade psicomotora,
hipotonia, problemas na motricidade ampla e fina, dificuldades na lateralidade, organizagéo e
percepcao. Dessa forma, foi indicada intervencao psicomotora. Porém, a familia ndo conseguiu
manter uma frequéncia regular aos atendimentos. A mae cancelou por duas vezes o tratamento,
retomando-o dois anos mais tarde.

Apbs o retorno da familia, foi efetuada a primeira avaliagao psicopedagdgica. Nessa época,
Miguel estava com 7 anos e cursava o 2° ano do ensino fundamental. Havia apresentado EEG
com alteracdes e, por meio de avaliagdo neuropediatrica, recebido um diagnéstico de epilepsia
idiopatica com foco centrotemporal evidenciando crises noturnas. Foi submetido a uma avaliagao
psiquiatrica por apresentar dificuldades na realizagao das licoes de casa e atividades da escola.
Amassava as folhas e tinha problemas de relacionamento com os colegas e vizinhos do edificio
onde morava.

*Nome ficticio.
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0 comportamento impulsivo e as dificuldades de relacionamento levaram aos diagndsticos
de transtorno de déficit de atengao/hiperatividade (TDAH) e transtorno de conduta. Iniciou 0 uso
das medicagdes Depakote® e Ritalina®. Para além do diagndstico, sabemos que as proprias
crises epilépticas do lobo temporal podem reverberar para areas cerebrais proximas e causar
dificuldades nas execucdes especificas dessas areas. O lobo temporal, se for atingido pela re-
percussao das crises, pode apresentar dificuldades na execucao de tarefas de forma ordenada
pela fungdo executiva, do mesmo modo que pode haver obstaculos para o controle de impulsos
em alguns comportamentos.

A avaliagao psicopedaggica apontou as seguintes caracteristicas: leitura utilizando predomi-
nantemente a via fonoldgica; nivel de pensamento operatério concreto; dificuldades na transigao
da grafia bastao para cursiva; manutengao do perfil hipotonico e das dificuldades perceptivas.
0 registro do Ditado de alfabéticos, adaptado de Rego,'* demonstra as dificuldades de escrita
(grafia e ortografia) apresentadas por Miguel (FIGURA 14.6).

Miguel mostrava grande resisténcia a escrita, e o trabalho psicopedagdgico iniciou pelos
aspectos ligados a motricidade ampla e fina. Dessa forma, foram desenvolvidos exercicios
grafomotores visando melhorar a qualidade do tragado. Os exercicios foram realizados nos dois
planos — vertical e horizontal (FIGURA 14.7) —, utilizando materiais graficos distintos, como canetas
hidrocor, giz de cera e tintas.

Considerando a dificuldade do paciente de transposicéo da letra bastao para a letra cursiva,
foram feitos exercicios de escrita com os dois tipos de grafia para avaliar a qualidade do tragado,
a legibilidade da letra, bem como o tempo de escrita em cada uma das modalidades. E possivel
observar que o refinamento do tragado exigido na letra cursiva demandava mais tempo do paciente
para a realizagao da atividade, levando quase o dobro de tempo para conclui-la (FIGURA 14.8).

Para iniciar a vinculagao dos aspectos prazerosos da aprendizagem com as atividades necessarias
a0 desenvolvimento das habilidades primérias de escrita e leitura, a abordagem psicopedagdgica

Q) <T0 O™ As palavras que compdem 0
GELd %&?(\S Ditado de alfabéticos sdo 0sso,
BAG| AR S \DP\ X Gelo, Passear, Zero, Correr,
SERL T & l&\\\?ﬁ VR X Tempestade, Cebola, Fugir,

< S ORRk S By ALt Chuva, Sombra, Rosa, Peixe,

5 éé—” U NSO = Q\\.\V:P;‘; +OU Vida, Demorar, Guitarra, Guerra,

s UBQTJ L ¢ FR W R Bicicleta, Quebrado, Feijéo,

=~ Q HU\I% R N R Ninguém, Ninho, Horas. Miguel
TAM PO NINGOE ry realizou trocas na escrita: ss/¢
Rom N NN O (0ss0/0¢0); ss/s (Passear/Pasiar);
P IxE HORK e/i (Passear/Pasiar); z/s (Zero/

Sero); ¢/s (Cebola/Sebola; Chuva/
FIGURA 14.6 Ditado de alfabético. L Shuva); g/j (Fugir/Fuijir); além de

omissoes (omitiu 0 “mo” da palavra
“demorar”).
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FIGURA 14.7 Exercicios grafomotores desenvolvidos no plano horizontal.

@Q({/\T\ SIWC J3/03/42,
N
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‘Q - A frase “Eu adoro pipoca” levou 43
& E 1) Q segundos para ser escrita com letra
E J ADQ Ekib P | PQ*CV{* Rz cursiva e 20 segundos para ser escrita

com letra bastao.

FIGURA 14.8 Exercicios com escrita bastdo e escrita cursiva.

envolveu os focos de interesse do paciente, como esportes, artes, gastronomia e misica. Foram
realizados trabalhos envolvendo argila, diferentes texturas e construcao de maquetes. 0 objetivo
era, simultaneamente, o reconhecimento de diversas formas de expressao nao agressivas para as
condigdes do paciente, bem como a ampliagao do registro de sensagoes, reconhecimentos, tempo
e espago em cada atividade. 0 estimulo da fungo da memdria, por meio da meméria sensorial, de
maneira continua e permanente permite que, sob diversas formas, essa fungéo esteja em constante
atividade e estimula a retenc&o de uma gama maior de informagdes a serem utilizadas posteriormente.
Em termos de plasticidade cerebral, ao expormos a crianga a estimulos variados, exigimos que se
criem novos registros neuronais, ampliando de modo continuo a rede ja estabelecida.

Ao longo do 2° e 3° anos escolares, Miguel teve acompanhamento psicopedagdgico sem manter
uma frequéncia regular. Porém, a mae mantinha contato com a psicopedagoga, e eram feitas ade-
quacdes na escola que envolviam adaptac0es na realizagéo de algumas atividades e avaliagoes orais.




Na metade do 3° ano, Miguel trocou de escola. Segundo a familia, o menino sofria bullying, e
esse foi 0 principal motivo para a mudanga. Teve muitos problemas de adaptagéo a nova escola,
apresentando significativa dificuldade nas vivéncias escolares, tanto na frequéncia escolar
como nas propostas pedagogicas. Manifestava isso pelo comportamento expresso de recusar-se
air a escola, alegando dor e desinteresse pelo grupo de colegas, pela professora e pela escola.
Essa conduta acarretava risco de dificuldades de aprendizagens e de consequéncias cognitivas,
associadas ao desconforto emocional nas vivéncias no ambito escolar. Acredita-se que muitos
dos comportamentos apresentados estavam ligados mais ao contexto de insergao escolar do que
propriamente aos aspectos pedagdgicos.

Sob o ponto de vista psicopedagdgico, Miguel evidenciava significativa resisténcia em colo-
car-se como aprendente e deparar-se com suas dificuldades. Nao aceitava mostrar suas dividas
e mantinha um comportamento de “dono do saber”; sendo assim, era dificil intervir no seu desejo
de aprender: “Fiz mal o S, mas eu sei”. Em sintese, era possivel inferir que as questdes emocionais
sobrepunham-se as questdes cognitivas, com risco de danos associados a aprendizagem.

Além disso, suas dificuldades motoras persistiam, e ele apresentava prejuizos significativos na
leitura e escrita (grafia e ortografia). Fazia a leitura de forma segmentada com falhas na interpre-
tacdo. Dessa maneira, atividades de leitura (de diferentes portadores de textos) ocuparam a cena
psicopedagdgica. O principal objetivo era desenvolver ferramentas para a realizagao da leitura que
permitissem ao paciente a compreensao do texto lido. Percebia-se que, em muitas situagdes, a me-
méria de trabalho ndo conseguia reter as informagdes necessarias para serem utilizadas no momento
da interpretagao. Como muitos aspectos no ficavam retidos, na atividade posterior (interpretagéo)
faltavam elementos para formar um quadro global e que expressasse a ideia geral do texto.

A FIGURA 14.9 representa uma dessas estratégias.
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Nesta atividade, Miguel precisava ler um pequeno
texto de jornal identificando as principais ideias e

( extraindo palavras importantes. O texto escolhido
tinha forte vinculagao com suas areas de
0 il enfrenta novamente ¢do ao jogo do Serra Dourada. .
) o Avgentina; jo, O atacante Luis Fabiano no se interesse, neste caso, o futebol.
na cidade de Resi: ia, em ter- D de lesdo na coxa di-
ritério vizinhe; -pelo-duelo de  reita e foi cortado.
volta do Superclassico das Amé-
ricas. No dia 19 de setembro, a
equipe comandada por Mano K 7 03/1 o/ 1z
Menezes venceu os hermanos ’ 22 omo
por 2 a1, em gol de pénalti nos - & I/Z B ; e \’
acréscimos da partida, em Goid- 4

nia, deixando o gramado sob
vaias da torcida:

Vi namn [ TIOA NN A

cas na formagdo em rela- m X[} J —
D@WU pau g XGP \P A&

CONJ l@‘\XPD’f‘rp ,l,«\

© SUPER CIC 0 DAC At

C_AS F(Tg\ %“( ‘\ ™ )\/\7,5;% \—
XX \/\ LA K¢ i

FIGURA 14.9 Atividade de leitura a partir de texto jornalistico.

Fonte: Texto jornalistico do jornal O Sul, de 3 de outubro de 2012.




Quanto a escrita, apresentava caracteristicas disgraficas e oscilantes. Escrevia com letra
bastao, encontrando grande dificuldade na transferéncia para a letra cursiva, o que estava vin-
culado ao seu prejuizo motor. Nos ditados, evidenciava melhor qualidade grafica e ortogréfica,
0 que nos mostra que a conexdo fonoldgica continuava e, possivelmente, era a melhor forma de
construgdo mnémica por ele apresentada naquele momento. Escrevia pequenos textos, mos-
trando baixa qualidade gréfica, aglutinacao de palavras, sem uso de sinais de pontuacao, além
de compaginagao. A escrita representava significativo sofrimento para Miguel, que foi reprovado
ao final daquele 3° ano.

Aos 9 anos, repetindo 0 3° ano, retornou ao atendimento psicopedagogico. A oscilagao de
comportamento, bem como a falta de disponibilidade e flexibilidade para aprender, complicavam
o atendimento psicopedagdgico. Nesse sentido, ndo foram sistematizadas atividades necessarias
para as suas dificuldades. A baixa frequéncia aos atendimentos psicopedagdgicos também contri-
buiu para a falta na sistematizagao e rotina do trabalho psicopedagdgico nos atendimentos. No que
se refere a leitura, Miguel manteve falhas significativas de decodificagao e compreensao. Assim,
exercicios de decodificagao de palavras e atividades que envolviam a representagao imagética
do texto lido auxiliaram na realizagao do trabalho psicopedaggico. A FIGURA 14.10 mostra uma
representagao grafica por meio do desenho feita por Miguel apds a leitura da histéria “A casa
mal-assombrada”.

Quanto a escrita, as questdes psicomotoras mostravam prejuizos que interferiam em seu
desempenho escolar (lentiddo para escrita e qualidade nos trabalhos). Além disso, apresentava
importantes prejuizos de producéo textual e ortografia. Demonstrava maior empenho na realizagao
de calculos, mas seu resultado nao era compativel com 0 ano que frequentava, indicando prejuizos
também na &rea da aritmética. Nesse periodo, novamente, a intervengao psicopedagdgica priorizou
um trabalho vinculado as questdes motoras, de escrita e leitura. Mesmo sendo percebidos os
problemas de retencao e manipulago dos dados absorvidos pela meméria, devido as dificuldades
do prdprio paciente na aderéncia ao tratamento, optou-se pela retomada das questdes gréficas,
como forma de manter pelo menos um estimulo continuo por meio dessa area sensorial.

Para profissionais que lidam com situacdes de baixa aderéncia ao tratamento, fazer escolhas
pontuais, em detrimento de um trabalho global, por vezes é a (inica solugao frente as solicitagoes

FIGURA 14.10 Representacao grafica da histéria “A casa mal-assombrada”.
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da familia, que — apesar de inimeras explicagdes — imagina que a escrita ou a leitura dependem
apenas do treino gréfico ou da persisténcia focal. A complexidade de &reas cerebrais envolvidas
com os processos educativos formais (leitura e escrita) é de dificil compreensao, principalmente
quando utilizamos a via da plasticidade cerebral para adiciona-las mediante jogos ou atividades
lidicas. Ao executar uma atividade, a crianca precisara de muitas areas e agdes mentais para
organiza-la em sequéncia de resolucao.

Quanto as questdes motoras, mantiveram-se as atividades com enfoque nos aspectos gra-
fomotores com o objetivo de melhora do desempenho e resisténcia para a escrita. A atividade de
pungao representa uma delas (FIGURA 14.11).

Também foram realizados relatos escritos de atividades desenvolvidas na escola ou em pas-
seios, utilizando a grafia bastao e cursiva e, por vezes, contando com o auxilio da psicopedagoga
que, no inicio, sistematizava (escrevia) o relato oral do paciente e este, posteriormente, o copiava,
conforme mostra a FIGURA 14.12.

Nesse periodo, realizou avaliacao psicoldgica, tendo sido aplicado o WISC-III. O resultado
do teste apontou um desempenho global em nivel médio funcionando dentro dos limites de suas
potencialidades verbais de inteligéncia: conceituagao verbal de nivel superior; presenga de prejuizo
em andlise e sintese perceptiva limitrofe; organizagao espacial em nivel médio inferior; velocidade

FIGURA 14.11 Atividade de puncao.
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FIGURA 14.12 Sistematizacao escrita de relato sobre passeio realizado.



de processamento limitrofe; e atencao-concentragao em nivel de atraso intelectual leve (meméria
operante). Apresentava uma importante concretude emocional (dificuldades em simbolizar e
compreender metéaforas) que colaborava para seu comportamento impulsivo. Seus escores foram
105 no QI verbal (médio) e 82 no QI de execucao (médio inferior), com um QI total de 93 (médio).

Aos 10 anos, cursando o 4° ano, as dificuldades de Miguel persistiram, apesar do acom-
panhamento psicopedagdgico e das atividades de reforgo escolar que frequentava na escola.
Nesse momento, apresentava nivel de pensamento operatério concreto com falhas em inclusdo
e intersecgao de classe. Quanto a leitura, demonstrava falhas significativas na decodificagao e
moderadas na interpretagao. No que se refere a escrita, mostrava caracteristicas disgréficas,
frequéncia significativa de erros ortogréaficos e produgao textual incipiente (muita resisténcia
para escrever). Evidenciava intenso sofrimento ao escrever. Na dimensdo logico-matemética,
demonstrava falhas no desempenho aritmético e na solucao de problemas. Quanto ao aspecto
perceptivo, a avaliagdo indicou dificuldades significativas de integragao perceptiva, recusando-se
a reproduzir a figura de memoria.

Com relagao aos aspectos psicomotores, nao reconhecia direita e esquerda em si e no outro.
Evocava a sequéncia dos dias da semana, mas nao dos meses do ano. Nao lia horas em reldgio
analdgico e apresentava lateralidade destra. Miguel tinha significativa dificuldade em reter in-
formagao de textos lidos, ndo conseguia memorizar a tabuada e usava recursos cognitivos que
lhe demandavam tempo excessivo para solugao nas atividades escolares. Mesmo com auxilio,
muitas criancas podem apresentar dificuldades em reter a informagao lida até a transposigao
para o papel. Essa dificuldade exige que se repitam as informagdes até que a crianca consiga reter
0 necessario, ou que se utilizem ferramentas mediadoras que auxiliem na memdria de trabalho.

Considerando que Miguel ja havia feito tratamento psicomotor e psicopedagdgico e participado
de reforco pedagdgico na escola e em casa, e que suas dificuldades especificas em leitura, escrita
e matematica persistiam, podem-se estabelecer as seguintes hipdteses de transtorno especifico da
aprendizagem grave, segundo o Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais (DSM-5):
315.00 (F81.0) com prejuizo na leitura (dislexia) — precisao na leitura de palavras, na velocidade
ou fluéncia da leitura, na compreensao da leitura; 315.2 (F81.1) com prejuizo na expressao escrita
(disortografia) — precisao na ortografia, na precisao na gramatica e na pontuagao, na clareza
ou organizacao da expressao escrita; e 315.1 (F81.2) com prejuizo na matemética (discalculia)
— memorizagao de fatos aritméticos, na precisao ou na fluéncia de célculo, na precisao no
raciocinio matematico.

As dificuldades especificas de aprendizagem de Miguel foram (e sa0) agravadas por um quadro
neuroldgico (epilepsia e TDAH) e por questoes emacionais (transtorno de conduta). Considerando
que 0s aspectos comportamentais incidiam diretamente na relagao do paciente com a escola e com
seu processo de aprendizagem, como conduta terap8utica, optou-se por atendimento psicolégico
na frequéncia de 2 vezes por semana. Esse atendimento envolveu também um trabalho vinculado
as funcdes cognitivas, de linguagem e raciocinio légico-matematico, utilizando-se elementos
|dicos para o desenvolvimento desses aspectos na tentativa de manter distancia das atividades
de aprendizagem formal que remetessem ao universo escolar ao qual Miguel apresentava grande
resisténcia. Associado a intervencao psicoldgica, foi indicado acompanhamento psicopedagégico
domiciliar priorizando o trabalho de organizag&o dos elementos escolares e de aprendizagem no
contexto familiar.
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CONSIDERACOES FINAIS

A memoria, como funcao cognitiva, apresenta
um importante papel no estabelecimento da
relacdo entre pessoas, objetos e vivéncias.
A deterioragdo dessa condicido se torna um
limitador nas diferentes esferas onde o sujeito
estd inserido. Para que um determinado fato
ou ato seja acionado pela memoria, seja ele
voluntario ou involuntario, o sistema nervoso
como um todo deve apresentar condigoes de
assimilacao e resposta. Muitas vezes, na pra-
tica pedagdgica, alunos que mostram lesoes
ou alteracoes no funcionamento de alguma
das regioes envolvidas nesse processo podem
evidenciar dificuldades ou incapacidades para
a assimilagao ou para a evocacao de um deter-
minado conhecimento. Para esses processos,
como ja mencionado, € exigida uma alta quan-
tidade sinaptica, em geral de areas especificas
do sistema nervoso. Todavia, o conceito de
plasticidade cerebral nos remete a experiéncia
e a possibilidade construtiva das interacoes do
meio com o sistema neural, provocando, aos
poucos, a aquisi¢ao de novas vias aferentes para
areconstrucao desse processo. Muitas criangas
ou adultos precisardo de ajuda intensiva para
que tal processo possa ser resgatado, dentro
das condicdes possiveis de cada um.

Algumas vezes, a utiliza¢ao de outra via de
aquisicdo de memdria, como a memdria epi-
sOdica, relacionada aos aspectos pessoais e de
relevancia para aquele sujeito, pode servir de
base para a construcido de um conhecimento
relacionado a memdria semantica. A memoria
procedural (que armazena dados relacionados
a aquisicdo de habilidades mediante a repe-
ticao de uma atividade que segue sempre o
mesmo padrao), por estar ligada a questoes
diretas do sujeito, aciona também elementos
do sistema limbico — que esta relacionado com
as emocoes —que o ajudam a internalizar esses
elementos.

Como ja mencionado, memdrias que trazem
um elemento afetivo prazeroso servem como
uma ponte para a retencao e o acesso de de-
terminado conhecimento. Para uma crianca, o

EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL, MEMORIA E SUAS RELACOES COM A APRENDIZAGEM

brincar e o jogar podem servir como um canal
de construcao para muitos conceitos € memo-
rias semanticas ou procedurais. Ao despertar
o sentimento agradavel diante de uma tarefa,
novas conexoes sao acionadas para a continui-
dade da sensacdo prazerosa; novas € antigas
memorias se misturam na resposta ao ambiente
(o jogo), criando assim novos caminhos para
que esse processo acontega.

E fundamental ressaltar que somente
poderd ser evocado e resgatado da memo-
ria aquele conhecimento que passou pelo
processo de memoria e foi armazenado na
memoria de longo prazo. Cada sujeito tera
seu tempo para assimilagdo e armazena-
mento de um determinado conhecimento,
independentemente da quantidade de vezes
que esteja exposto a esse mesmo elemento.
Sendo assim, entendemos que muitas vezes o
que “nao ¢é lembrado” pode, na verdade “nao
ter sido assimilado” dentro de alguma etapa
do processo de memoria.

E possivel observar que muitas outras
partes — como o cerebelo, a amigdala ou o
hipocampo - estdo diretamente relaciona-
das e envolvidas nos processos de memoria.
Nenhuma parte do cérebro ¢ exclusivamente
responsavel pela memdria: na verdade, ela é o
produto da relacdo de varias areas cerebrais.

Na andlise psicopedagogica, o levantamen-
to de elementos que possam interferir nesses
processos deve considerar o desempenho do
sujeito nas etapas previstas de desenvolvimento,
possiveis adoecimentos, lesdes, medicacdes de
uso continuo ou eventual, assim como quais-
quer elementos que possam interferir nesse
processo. E essencial ressaltar também que
fatores emocionais podem auxiliar ou dificultar
0 processo, principalmente emocdes como o
medo ou a ansiedade.

Como podemos perceber, a memoria € um
importante elemento para a aprendizagem ao
longo de toda a vida do sujeito. Reconhecer esses
elementos e as possiveis dificuldades dentro do
processo pode ajudar a construir novos cami-
nhos para a aquisi¢cao e o armazenamento de
conhecimentos, bem como para o consequente
desenvolvimento do paciente.
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psicopedagogia, como ciéncia,
tem por compromisso entender os
processos de aprendizagem do ser
humano sob todas as variacoes,
bem como avaliar e intervir nas situagoes
em que hé dificuldade e sofrimento. Assim,
a abordagem terapéutica nessa area deve
ser realizada a partir da busca de referen-
ciais multidisciplinares. A compreensao
de aspectos neuroldgicos, sociais, afetivos,
psicoldgicos, cognitivos, de linguagem, en-
tre outros, faz parte do campo de atuagao
dos psicopedagogos. Por esse motivo, a
cada caso atendido, areas de conhecimento
especificas precisam ser aprofundadas.

A grande preocupagao com casos en-
caminhados para atendimento psicopeda-
gbgico de pacientes com dificuldades de
linguagem, particularmente nas questoes
relacionadas a trocas de letras surdas e
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sonoras, em um contexto de maiores proble-
mas de leitura e escrita, levou a busca por
respostas em estudos avancados relacionados
a area neuroldgica, procurando responder a
seguinte questao: como se di o processamen-
to auditivo e quais as consequéncias de otites
na primeira infancia? Tais ocorréncias sao
frequentes e, apesar dos esfor¢os e solugoes
tomadas no ambito escolar, muitos alunos
acabam por nao responder ao esperado, de-
mandando encaminhamento especializado.
Dependendo das condicoes familiares, esses
alunos sdo encaminhados para atendimento
fonoaudioldgico e psicopedagdgico, conco-
mitantemente.

O artigo que embasou este estudo, ori-
ginando o presente capitulo, foi Evaluating
the Perceptual and Pathophysiological Con-
sequences of Auditory Deprivation in Early
Postnatal Studies, de Jonathon P. Whitton e
Daniel B. Polly.? Os autores desse artigo afir-
mam que a maioria dos estudos clinicos apenas
explica a presenga de otite média (OM) e nao
da o passo critico adicional, determinando
se a OM também impOe uma perda auditiva
condutiva (PAC). Para maior clareza dos casos
relacionados ao tema atendidos na clinica psi-
copedagdgica, serao mencionados os aspectos
fundamentais sobre OM desenvolvidos no
estudo desses autores.

Otite média é uma doenca infantil
comum, caracterizada por puruléncia e/ou
acumulacao excessiva de mucina (principal
componente do muco) no espago do ouvido
médio. E uma das doengas mais comuns duran-
te a infancia: estima-se que 80% das criancas
irao experimentar um ou mais episddios antes
de atingirem 3 anos de idade. O forte interesse
na prevencao, no tratamento e nas sequelas
neuroldgicas da OM pode ser em parte atri-
buido a sua alta prevaléncia nas criangas.** A
OM manifesta-se de forma uni ou bilateral, e
pode ocorrer com efusao (OME), quando hé
acumulo de secrecdo atras do timpano. Esta é
uma observacao que faz diferenga no que diz
respeito ao processamento auditivo, fundamen-
tal para a aprendizagem.

Em razao dos riscos que as intervengoes
para o tratamento da OM poderiam causar,
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sobretudo em criancas pequenas, existem
divergéncias médicas quanto a urgéncia de
tratar a doenca. O debate fica focado entre
os beneficios do alivio da OM e a espera para
que esta se resolva espontaneamente. A OME
nem sempre ¢ acompanhada de infec¢ao ou
desconforto — isto €, pode ser silenciosa. “O
ponto crucial dessa controvérsia se encontra
na questdo de que a OM infantil estd associada
com a fisiologia anormal do tronco cerebral e
defeitos na audi¢ao”.2

Essa € a grande questao que deve ser con-
siderada por terapeutas que atendem pacientes
com as j4 referidas dificuldades em relagao
as habilidades linguisticas que interferem na
aprendizagem, porque tais patologias podem,
depois de resolvidas, acarretar sequelas neu-
roldgicas, explicadas pelos autores do artigo
como “ambliaudia” (amblyos, nublagao, e
audia, audicdo), ou seja, uma escuta nublada.
Essa recepcao por meio do ouvido médio, que
envia sinais sonoros ao cérebro, ¢ denominada
processamento auditivo.

Segundo Fonseca,’ o processamento auditi-
vo envolve uma série de processos € comporta-
mentos que se sucedem no tempo, incluindo o
bom funcionamento das estruturas do sistema
nervoso central (SNC), ou seja, tronco ence-
falico, vias subcorticais, cortex auditivo, lobo
temporal e corpo caloso. No sistema auditivo
periférico e no sistema auditivo central (FIGURA
15.18),° ocorrem a detecg¢do, a andlise e a inter-
pretacao de eventos sonoros, que se desenvolvem
nos primeiros anos de vida. Elas sao as primeiras
experiéncias de audi¢ao. Se uma crianga sofre de
OM (FIGURA 15.1B) nesse periodo e seu timpano
esta afetado, nao emitindo os sinais sonoros com
a devida nitidez ao SNC, havera a “nublagao”,
isto €, os primeiros registros audiveis ficarao
marcados por mensagens instaveis que permane-
cerdo ao longo da vida, podendo causar confusao
quando for necessario realizar a discriminacao
de sons com diferengas sutis como, por exemplo,
as letras surdas e sonoras.

Embora a OM seja fisicamente restrita
ao espaco do ouvido médio, pode interferir
na transmissdo de sinais acusticos ao ouvido
interno e, por extensao, a todo o sistema audi-
tivo. A patologia do ouvido médio e o acimulo
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FIGURA 15.1 A. Via auditiva. B. Ouvido saudavel e com otite média.

Fonte: A. Martini e colaboradores.” B. Shutterstock.
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excessivo de mucina viscosa, que costuma
acompanhar a OM, podem danificar as pro-
priedades acustico-mecanicas do sistema do
ouvido médio, produzindo uma PAC.?

Assim, podem ocorrer dificuldades de
comunicacao, que se manifestam, em geral,
quando a crianga ingressa na escola e precisa
entrar em contato com um grupo maior de
pessoas. Muitos dos encaminhamentos feitos
pelas escolas para especialistas ocorrem por
tal motivo. De acordo com Pereira,® quando
as habilidades auditivas estdao comprometi-
das, as criancas podem manifestar problemas
de producao de fala, de compreensao da fala
de outra pessoa em ambiente ruidoso ou
de palavras de duplo sentido, e até mesmo
confusdo entre o significado de vocabulos
muito parecidos.

Também surgem os problemas de comu-
nicagao escrita, ou seja, inversoes de letras,
da orientagao direita e esquerda, disgrafias
e dificuldades em compreender o que se 1€.
Estas aparecem também como manifestagao
de distarbio do processamento auditivo,
que pode afetar uma ou mais dessas habi-
lidades, como as dificuldades de origem
comportamental. Muitas vezes, criangas ou
adolescentes sdo diagnosticados como por-
tadores de transtorno de déficit de atengdo/
hiperatividade (TDAH) por serem distraidos,
agitados, hiperativos, desajustados e por frus-
trarem-se ao perceber suas falhas em relagao
ao desempenho escolar.

Essa percep¢ao pode se expandir para
outros meios, isto é, entre estes e seus ir-
maos ou amigos. Igualmente, o desempenho
escolar revela-se prejudicado em véarias disci-
plinas, podendo ser bastante favorecido pela
intervencgao psicopedagdgica, dependendo
do diagndstico e da intervencao. Também
as orientacoes dadas a escola e a familia po-
derao significar ajustes e adequacdes muito
uteis no ambiente. Elas variam desde a posi-
¢ao em que o aluno fica sentado, préximo a
paredes, do lado direito ou esquerdo da sala
de aula, conforme as possibilidades de cada
local e de acordo com o ouvido afetado, até
a regulacao do nivel de ruido ambiental e a
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fala dos professores quanto a intensidade e
clareza de voz.’

Quanto a PAC que acompanha a OM,
pode-se dizer que ela € reversivel, pois a sen-
sibilidade volta ao normal apos a resolugao da
otite.>!% Sabe-se que o fluido viscoso no espago
do ouvido médio pode retardar a transmissao
do formato de onda transduzido.! Estudos das
laténcias das ondas dos potenciais auditivos do
tronco encefdlico em criancas pequenas com
OME evidenciaram retardos do ouvido médio
em comparag¢ao com controles audiométricos
normais."?

O interesse neste estudo aprofundado ocor-
reu em funcdo de se querer compreender outras
possibilidades de ajuda aos pacientes que,
mesmo apds intervengao intensa com propostas
variadas, persistiam nos erros em atividades de
discriminacao de sons (por meio da emissao e
audigao de palavras, sempre apresentadas com
imagens e escrita).

Virias respostas surgiram na dire¢ao dos
questionamentos, €, a0s poucos, um intenso e
dedicado estudo apontou caminhos para que
mais estratégias, materiais e recursos, além
dos utilizados até entao, pudessem compor
o cenario das sessoes de atendimento desses
pacientes. Neste contexto, o conhecimento
aprofundado foi um grande aliado.

A degradacgao da qualidade dos sinais
transmitidos ao cérebro por pacientes com
histdrico de otites de repeticdo na primei-
ra infincia remeteu aos casos de criancas
com dificuldades persistentes nessa area da
aprendizagem, isto é, aqueles que, apesar de
ja terem feito varias atividades, continuavam
apresentando muitas dificuldades ao discri-
minar as letras surdas e sonoras na leitura e/
ou escrita. Assim, a possibilidade de terem
tratado as otites nao era equivalente a terem
realizado o processamento auditivo a conten-
to. Confirmava-se a probabilidade de terem
efetuado registros distorcidos em relagao ao
que ouviam e viam, ou seja, sinais auditivos
confusos quando relacionados as percepgoes
do mundo enquanto aprendiam e ouviam as
primeiras palavras, viam imagens e tocavam
objetos.
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FALHA AUDITIVA
DESENVOLVIMENTAL E

PLASTICIDADE AUDITIVA
CENTRAL

De acordo com os autores do artigo,’ a con-
cepcao de que a degradagdo originada pela
OM caracterizando alteragdes significativas
gera prejuizos a aprendizagem € apoiada por
milhares de estudos. Porém, estes ressaltam a
hipétese de que a ambliaudia s6 serd observada
quando o diagndstico de OM for acompanhado
por uma indicacao positiva de transmissao de-
gradada de sinal auditivo e a experiéncia dos
sinais auditivos degradados extensivamente se
sobrepuser a periodos criticos de desenvolvi-
mento para regioes auditivas.

Tal observacdo se faz importante porque,
em alguns casos, a presenca de efusao do
ouvido médio provavelmente produzird um
timpanograma anormal (sistema métrico de
transmissdo do ouvido médio em geral usado
para diagnosticar OM), mas a qualidade do
sinal aferente transmitido ao cérebro pode
estar intacta.

A partir dessas constatagoes, conclui-se que
o efeito combinado de PAC com uma perda
de fidelidade temporal e sinais biauriculares
desorganizados pode degradar a qualidade dos
sinais aferentes transmitidos a areas do cérebro
que representam e moldam as percepcoes do
mundo auditivo.

Entdo, como podemos recuperar a capaci-
dade de criangas com evidentes alteragcdes no
processamento auditivo e torna-las capazes de
discriminar com melhor precisao os sons que
foram registrados de maneira confusa? Os au-
tores afirmam que os atrasos na maturacao dos
circuitos neurais relacionados a compreensao
da fala representam uma das sequelas centrais
mais duradouras e contenciosas associadas com
OM infantil. Para melhor vincular a intervencao
e concepgao de plasticidade cerebral, sera re-
tomado o conceito de processamento auditivo:

Processamento auditivo € o conjunto de pro-
cessos e mecanismos que ocorrem dentro do

sistema auditivo em resposta a um estimulo
acustico e que € responsavel pelos seguintes
fendmenos: localizagao e lateralizacao do
som; discriminacao e reconhecimento de
padrdes auditivos; aspectos temporais da
audicao, incluindo resolugao, mascaramento,
integracao e ordenacao; performance auditiva
com sinais acusticos competitivos e com de-
gradacdo do sinal actstico.?

E importante, nesse sentido, retomar o
conceito de audicao e sua importincia no
desenvolvimento dos aspectos fisicos, emo-
cionais e sociais de um individuo, de acordo
com Gielow:’ “¢ uma das vias de integracao
do individuo com seu mundo, sendo assim
responsavel por inimeros processos no seu
desenvolvimento em sua existéncia”. A palavra
“via” remete a estrada. E exatamente por uma
estrada, um caminho, que ocorre a audicio.
O som a percorre até chegar ao cérebro e as
estruturas que ele deve provocar para que se
possa compreender o que se ouve (FIGURA15.2).

Os autores concluem que, na maioria dos
estudos, a audigdo, frequentemente, nao €
avaliada com regularidade suficiente para
investigar o efeito de PAC no desenvolvimento
posterior. Corroborando essas afirmacoes:

A qualidade do sinal aferente das criangas
com OM deveria ser avaliada longitudinal-
mente para caracterizar com precisao a na-
tureza e o tempo de sua privagcdo sensorial,
com deteccao de mudanga de entrada aferente
degradada a analise de custo-beneficio para
um tratamento mais agressivo. Essa sugestao
concorda com as recomendagdes mais re-
centes da American Academy of Pediatrics.?

Idealmente, as técnicas usadas para avaliar
a qualidade do sinal aferente em estudos de
OM poderiam ser rapidamente executadas no
ambiente clinico e forneceriam uma caracte-
rizagao objetiva e confiavel do sinal aferente.
Entretanto, nenhuma técnica isolada na atua-
lidade preenche todos esses requisitos.?

O distarbio do processamento auditivo,
conforme Canto e Silveira,'* apresenta sintomas
que interferem na aprendizagem:

[-..] dificuldade na aprendizagem da leitura e
escrita; dificuldade em compreender o que 1€;
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FIGURA 15.2 Anatomia da orelha.
Fonte: Shutterstock.

problemas de linguagem; distracao; dificulda-
de em prestar atengao aos sons; necessidade
de ser chamado varias vezes (“parece” nao es-
cutar); dificuldade em escutar e compreender
a fala em ambiente ruidoso; dificuldade em
entender palavras ou expressdes com duplo
sentido (por exemplo, piadas); dificuldade
em acompanhar uma conversa com muitas
pessoas falando ao mesmo tempo; dificulda-
de ao dar um recado ou contar uma estoria;
problemas de memoria (para nomes, nimeros,
etc.); inabilidades para matemadtica ou estudos
sociais; tempo de resposta lentificada/retar-
dada (hum?, o qué?).

As dificuldades causadas por um possivel
distarbio do processamento auditivo, tao bem
descritas pelos autores que embasaram este
estudo, comprovam a importancia de que os
professores as compreendam e as identifi-
quem para que sejam atendidas em tempo
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habil. A precisao do diagnéstico igualmente
sera decisiva, pois, dependendo dos estimulos
e das estratégias terapéuticas metalinguisticas
e metacognitivas utilizadas, a neuroplasti-
cidade cerebral compensara perdas destes
individuos,? sejam elas em relagao ao apren-
der junto aos colegas de escola ou em outros
tantos aspectos da vida que deixam de ser
percebidos em sua verdadeira esséncia, ritmo,
intensidade e valor.

A intervencao, portanto, deve favorecer o
aumento das conexdes sindpticas dos circuitos
neuronais envolvidos. A repeticao de tarefas
especificas, planejadas e fundamentadas é
o principal meio de reverter este quadro. O
plano de intervencao, obviamente, deve estar
conectado as bases do conhecimento neuropsi-
coldgico e também de funcionamento do pro-
cessamento auditivo.



CASO CLiNICO

Paciente do sexo masculino, 8 anos, cursando 0 segundo ano do ensino fundamental. Chegou para
avaliagao psicopedagdgica encaminhado pelo servigo de orientagao educacional da escola devido
a dificuldades na leitura e escrita relatadas pela professora e ao receio de reprovagéao escolar.
Apresentava histdrico de episddios repetidos de otite na primeira infancia.

- CASOCLiNICO

[ INTERVENGAO PSICOPEDAGOGICA ]

Para melhor compreender o que se passa com pacientes com falha auditiva, o significado das
falhas apresentadas e como atendé-los de maneira eficiente, é necessario planejar atividades
vinculadas a plasticidade auditiva central, foco principal deste capftulo. Assim, a partir da reali-
dade vivida na pratica psicopedagdgica, descrevem-se, a seguir, possibilidades de intervengao,
contextualizadas a partir dos conceitos e resultados da pesquisa relatada.

Em primeiro lugar, destaca-se a importancia de que o atendimento psicopedagdgico de uma
crianga em fase de alfabetizagao seja vinculado ao histérico de atendimento ou prontuério mé-
dico; ou seja, obrigatoriamente, o psicopedagogo deverd rastrear eventos relacionados a otites
do paciente com o propdsito de reconstruir sua histdria e conhecer todas as possibilidades de
interferéncia no quadro de dificuldades de aprendizagem apresentado.

0 segundo destaque é um alerta a todos aqueles que convivem e estdo envolvidos com
criangas que possam manifestar trocas sutis de letras na escrita (pais, professores e instituicdes
de ensino em geral) sobre algo vital: elas podem estar sinalizando, por meio de pequenas trocas,
algum dano que podera comprometer uma das fases mais importantes da vida escolar. De acordo
com Whitton e Polly,? dificuldades iniciais nao significam, necessariamente, comprometimentos
posteriores, mas se sabe que podem representar importantes danos a autoestima.

Outra forma de sinalizagao, nao menos importante, que também revela possivel dano de perda
auditiva sdo as expressoes “Haa?”, “Hein?”, “Qué?”, “Da pra repetir?”, “Quero dizer uma coisa,
nao consigo me lembrar direito...”.

Quanto aos exames de audigao, os autores? salientam as dificuldades em se obter resultados
fidedignos no que se refere aos varios testes e também 2 aplicabilidade, mencionando o fato de
que, isoladamente, nenhum exame médico avalia todas as varidveis necessarias para esclarecer
possiveis danos em relagao ao conjunto, ou seja, 0 “equipamento” que a crianga tem a disposigao
para ouvir e registrar o que ouve: o processamento auditivo.

Partindo do pressuposto de que todas as descobertas devem servir a humanidade de maneira
igualitaria, a primeira providéncia deve ser a de encaminhar todas as criangas que apresentem essas
dificuldades para avaliagao, a fim de confirmar, ou nao, danos a audigao. Sugere-se que, no caso de
avaliagbes que nao possam ser feitas com presteza, as criangas sejam imediatamente acolhidas
pelos profissionais de satide e/ou educag@o. Ou seja, o atendimento deverd iniciar antes mesmo de
qualquer resultado de exames médicos. Esta questéo, de certa forma, é abordada no artigo de revisao.
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De modo integrado, valorizando os esforcos cientificos que descobrem novos meios para
compreender efeitos sobre o organismo do ser humano, cabe ao psicopedagogo contribuir com
estratégias revitalizadas a luz dessas inovagdes.

E primordial, portanto, que um planejamento com profissionais das demais areas e possibi-
lidades de atendimento seja organizado. Dependendo da idade da crianga, os estimulos deverao
ser diferenciados, com o objetivo de minimizar os principais obstaculos enfrentados no ambiente
escolar.

A ideia central do tratamento devera se fixar na seguinte premissa: percorrer 0s caminhos
indicados pelas caracteristicas que o proprio transtorno fez, mas agora em sentido inverso, isto
6, serd necessario “reinstalar” os sons neste delicado e sensivel circuito, levando o processa-
mento a ser refeito, agora por meio de estimulos associados, contando com as vivéncias e novas
possibilidades auditivas da crianga.

Uma comparagao que pode oferecer uma ideia deste trajeto 6 a mesma de quando neces-
sitamos buscar no disco rigido (HD, do inglés hard disk) de um microprocessador, ou seja, “na
memdria”, um dado armazenado. Se ele estiver salvo, em seguida o localizamos, e esse dado ajuda
a compor um texto ou mesmo um quadro com imagens. Se o elemento necessario ao trabalho
nao estiver a disposicao ou nao tivermos ideia de com qual titulo ele “foi salvo”, ou seja, como
foi registrado, perderemos um precioso tempo em busca desse dado necessario. Se houver dois
elementos que sdo parecidos, talvez a solugdo seja usar qualquer um deles.

0 que acontece com uma crianga que esté aprendendo a escrever e apresenta sinais de disttirbio
em relagao ao processamento auditivo é semelhante, pois ela tenta escrever uma palavra, buscando
em seu “banco de memdrias” o som armazenado para a sua composicao: ela pode encontrar uma
memodria distorcida ou ndo a encontrar. Esse tempo de “busca”, para tal crianga, neste momento
de vida escolar, pode causar grande frustracdo. Se forem consideradas todas as possibilidades de
dificuldades ja descritas, seré possivel entender o quo perdida esta crianga se sente.

Refazer esse “armazenamento” nao serd tarefa facil. Muitas brincadeiras com sentido e sig-
nificado auxiliarao nesse processo. Trés componentes, reunidos, serao responsaveis pela grande
jornada: imagem, som e palavra escrita. 0 auxilio de informagdes médicas poderd ser de grande
valia, ja que 0 “som” devera percorrer o conduto auditivo para chegar até a membrana timpanica,
que vibrard. Tal vibragao produzird movimentos que se transformam em estimulo elétrico. Entao
ocorre a transmissao do impulso nervoso através do nervo auditivo. Esse impulso é processado
por estruturas do SNC até chegar ao cortex cerebral, para ento significar aquilo que foi ouvido.
Esse é o trajeto final do processamento auditivo.®

Assim sendo, a intervengao psicopedagdgica precisa contemplar, necessariamente, o conjunto
de habilidades que permite perceber, analisar e compreender as informagdes armazenadas para
acessa-las e utiliza-las nas atividades de aprendizagem. Para Bianchi,'® o papel do fonoaudiélogo
consiste em reabilitar as habilidades auditivas prejudicadas e em ensinar a crianga a usar o que
foi reabilitado — isto &, o trabalho deve ser multidisciplinar.

As criangas lidam com significados. Portanto, a tarefa do psicopedagogo abrange o que
Chomsky" chamou de desempenho linguistico, ou seja, 0 uso da linguagem, que vai além da
competéncia, pois é a forma de comunicagao da raga humana, capaz de integrar a cognigao. Essa
atividade cognitiva depende da decodificagao dos sinais que a crianca percebe por meio de um
trabalho conjunto dos dois hemisférios cerebrais. Para Piaget,'® as dimensdes afetiva e cognitiva
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desempenham papéis-chave no desenvolvimento intelectual. Assim, linguagem, afeto e cognigao
fazem parte do trabalho do psicopedagogo junto a criangas que necessitam de atendimento em
decorréncia de patologias do sistema auditivo, pois esse profissional devera oferecer as mais
variadas possibilidades, respeitando, sobretudo, os interesses de cada uma.

Entende-se que criar espacos de aproximagao com a escola deve ser prioridade. A acomodagéo
do aluno no espago da sala de aula de acordo com o ouvido afetado pode fazer grande diferenga.
0 professor, consciente das dificuldades, ird compreender cada vez mais o importante papel que
tem, entendendo como deve falar, explicar, orientar, formular ordens e valorizar as iniciativas e
conquistas do aluno a fim de melhorar a sua autoestima. O professor também deve deixar ou ndo
de exigir que ele se exponha no grande grupo e definir o lugar em que se posiciona na sala de aula,
de modo que o aluno se sente em frente e préximo ao professor. Outro aspecto a ser orientado é
a respeito da importancia da intensidade e clareza de voz dos professores.?

Orientagdes valiosas com o propdsito de trabalhar com criangas pequenas foram descritas
por La Pierre e Aucoutier'? no livro intitulado Los Matices. Trata-se de dois professores franceses
que, pensando na educacao psicomotora infantil, compuseram um material riquissimo. Sao
atividades que associam ritmos e movimentos, sempre estimulando a percepgéo e comparagao
de diferentes intensidades, oferecendo experiéncias enriquecedoras para esses pacientes que
necessitam refazer, reouvir, repensar.

Dessa forma, evidenciam-se as estratégias terap8uticas e os caminhos descobertos junto ao
menino cujo caso clinico é apresentado a seguir.

ANAMNESE

Na entrevista inicial, compareceram os pais de Lorenzo,” primeiro filho do casal, tinico menino
nascido de duas familias com muitas meninas. A gestagao de Lorenzo foi planejada e muito
desejada. Dos 8 meses aos 2 anos de idade, teve inimeras otites e precisou colocar drenos nos
dois ouvidos por quatro vezes. Teve muitas gripes, quase sempre com bastante congestao nasal.
Aos 2 anos, 0 menino comegou a frequentar a creche. Nessa época, seu avd materno faleceu,
e a familia foi morar com a avd. Quando tinha 4 anos, nasceu seu irmao. Aos 6 anos, trocou de
escola, ingressando no 1° ano do ensino fundamental, onde permaneceu até a data em que seus
pais procuraram atendimento, o qual foi encaminhado pelo servigo de orientagao educacional da
escola, onde cursava o 2° ano do ensino fundamental.

Lorenzo perdeu, de forma repentina, um tio materno, jovem, com quem tinha uma relagao
muito proxima. Na ocasido, a escola chamou a familia porque 0 menino mostrava-se agressivo e
muito desobediente. Em casa, a convivéncia com a avd, as primas e a hab4d manteve-se normal.
J& com os pais, houve o oposto, com relato de frequentes atritos, sempre em fungao do intenso
cilime que Lorenzo sentia do irmao, 4 anos mais novo.

0 encaminhamento ocorreu devido a preocupagao da professora com as dificuldades do aluno,
vistas como muito graves para o momento ano letivo— periodo das provas finais —, especialmente
apds os esforcos feitos pela equipe escolar para reverter a situacao nao terem produzido efeito.
A professora e a equipe escolar percebiam o aluno cada vez mais perdido, e as questoes de rela-

*Nome ficticio.



cionamento voltavam a preocupar, como no ano anterior, quando perdera o tio. Essas preocupagoes
trouxeram inquietacdo aos pais, por perceberem a possibilidade de Lorenzo ser reprovado. As
fragilidades em relacao a leitura e a escrita fizeram com que procurassem ajuda no mesmo dia
em que estiveram com a professora e a orientadora educacional.

AVALIACAO PSICOPEDAGOGICA

Ao final de dois encontros, compostos por atividades lldicas, testes formais e alguns dilogos, além
de minucioso exame do material de evolugdo escolar de Lorenzo, bem como da entrevista com a
equipe de orientagao escolar e professora, levantaram-se os dados que serao apresentados a seguir.

Lorenzo cometia trocas frequentes das letras surdas e sonoras v/f, ¢/g, d/t, p/b e j/x nas pa-
lavras; além disso, a leitura de palavras simples era lenta, e a de palavras complexas (trissilabas,
polissilabas e encontros consonantais) era silabada ou interrompida. Ele evidenciava na gestua-
lidade corporal o desejo de livrar-se de qualquer tarefa que exigisse um minimo de concentragao.
Ao concluir a leitura de um texto de apenas quatro linhas (FIGURA 15.3), 0 menino nao foi capaz
de evocar o contexto lido, pois se lembrava apenas de algumas palavras. Ademais, o tempo de
leitura foi extenso: 5 minutos e 13 segundos. Nas tarefas que exigiram maior concentragao e a
postura sentada, Lorenzo balangava as pernas e remexia-se na cadeira a partir do terceiro minuto.

0 interesse por brincadeiras que lhe permitiam o movimento dos grandes mdisculos foi muito
maior, manifestando gosto pelas atividades que envolviam o uso de bolas. Revelou dividas em
relagao a solicitagdes feitas a ele e também sobre regras de jogos explicadas durante as sessoes.
Percebeu-se maior dificuldade nas produgdes de aula a partir da introduc@o da letra cursiva, pois
0 nlimero de erros de escrita aumentou consideravelmente. Ficou evidente a maior quantidade
de enganos nas letras com semelhangas visuais: b, d, p e g. As avaliagdes escolares revelaram
desconhecimento e/ou confus@o no uso de termos matematicos (numerais), nogdes de tempo e
vocabulario. Essas dificuldades se estendiam a compreensao das ordens numéricas, do sistema
decimal, de histdrias e de operagdes mateméticas. A velocidade de escrita, tanto em ditado,
producao de escrita livre ou cdpia, era extremamente lenta. Para copiar o texto lido, Lorenzo
demorou 16 minutos e 25 segundos (FIGURA 15.3).

Crianca criativa
Cria coisas de nao se acreditar.

ok c ia cont
w (Hlaine. i a5 o v
W 0k A Ao,
gy, P v e

FIGURA 15.3 Texto e copia do texto lido.
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Na escola, as dificuldades eram as mesmas, somadas aos problemas de conduta relatados
pela professora em entrevista. Lorenzo se mostrava opositor em muitos momentos. Também
desobedecia aos professores e ndo concluia tarefas, as vezes negando-se a realiza-las. Duas
frases proferidas pela professora foram registradas durante a entrevista: “Foge das atividades
que envolvem a leitura e a escrita” e “Nao ouve, nao acata, nao para quieto, agride colegas”.

ENCAMINHAMENTQS E RESULTADOS NO INICIO DO ATENDIMENTO

Apbs contato com pediatra e otorrinolaringologista, a reconstituicao do histérico dos episddios
de otite com detalhes e os resultados dos exames de audiometria e timpanograma realizados,
com PAC minima bilateral, a hip6tese diagndstica para o caso foi a de que as dificuldades de
aprendizagem provavelmente se originavam de um quadro de distirbio do processamento audi-
tivo e TDAH. Lorenzo apresentou oito dos nove critérios estabelecidos pelo Manual diagndstico
e estatistico de transtornos mentais — DSM-IV? (manual diagndstico usado na época em que
0 menino foi atendido) para desatencéo, bem como oito dos nove critérios para impulsividade.
No histérico familiar, pode-se observar a manifestagao do TDAH em outros membros da familia,
apontando para os fatores genéticos do transtorno.

Lorenzo iniciou o atendimento no més de novembro, logo apés o periodo de avaliacao, sendo
encaminhado para neuropediatra a fim de confirmar a hipotese diagndstica. Os pais, preocupados
com a possibilidade do uso de medicagao estimulante da atencao, foram orientados pela psicope-
dagoga, mas optaram por fazer a consulta somente em fevereiro do ano seguinte. Retornaram a
pediatra e a otorrinolaringologista para consultas de revisdo. Um agravante financeiro e a necessi-
dade de contengao de gastos impediram que a familia prosseguisse com exames complementares.

Dessa maneira, a avaliagdo do processamento auditivo central” nao seria feita naquele
momento. Sob supervisao, evitando que Lorenzo ficasse sem atendimento adequado, a psicope-
dagoga aplicou o teste CONFIAS (Consciéncia fonoldgica — instrumento de avaliagao sequencial),?
que possibilitou obter maior clareza em relacao as dificuldades, favorecendo o planejamento da
intervengao.

TESTE CONFIAS

0 teste CONFIAS é um instrumento que tem como objetivo avaliar a consciéncia fonoldgica de
forma abrangente e sequencial, visando a investigacao das capacidades fonoldgicas, considerando
a relagao com a hipdtese da escrita.

0 instrumento é constituido por nove tarefas no nivel da silaba e sete tarefas no nivel do fonema:

* Silabas: mede as habilidades de sintese e segmentacdo de palavras ouvidas; identificagao
de silabas inicial e medial; rima; producao de palavra com uma silaba dada; reconhecimento
de palavra apds exclusao de silaba e transposigao (a crianga ouve duas silabas fora de ordem
e deve reorganiza-las mentalmente, descobrir e emitir a palavra formada).

*Exame realizado por um profissional da fonoaudiologia.



* Fonemas: produgao de palavra que inicia com som dado; identificagao de fonema inicial e
final a partir de som e imagem dados; identificacao de palavra apés fonema excluido; sintese
a partir de fonemas dados (a crianga deve descobrir a palavra que se forma a partir de sons
emitidos); segmentagao (a crianca deve pronunciar separadamente os sons de palavras ou-
vidas); e, por (ltimo, transposicao, que é complexa (as silabas de uma palavra sao emitidas
de trés para frente e a crianca deve dizer a palavra de maneira correta).

Lorenzo evidenciou dificuldades no nivel da silaba, manifestando-as sobretudo por meio de
alteragdes no reconhecimento de surda/sonora (c/g, d/t, v/f), dificuldades de vocabulario, rima,
reconhecimento de palavra apds a exclus@o da silaba e transposigo. Além disso, manifestou
necessidade de repeticao do que estava sendo solicitado, bem como elevado nivel de ansiedade
ao realizar a tarefa. Diante das respostas manifestadas pelo paciente, foi possivel concluir que
ele se encontrava no nivel pré-silabico.

No que se refere ao fonema, apresentou dificuldades de identificagao de palavras apds fonema
excluido, sintese, segmentagao e transposigao. Frente as respostas do paciente, concluiu-se que
ele se encontrava no nivel silabico-alfabético.

A INTERVENCAO

As atividades de intervengao com Lorenzo iniciaram por aquelas que ele mais apreciava e também
pelo que conseguia fazer sem erros. A proposta ilustrada pela FIGURA 15.4 mostra o registro feito
por Lorenzo. Na mesma medida em que brincava e se movimentava, o acesso ao simbdlico “reto-
mava vias de conexao”, e Lorenzo retomava o dominio do seu préprio processo de aprendizagem
g, consequentemente, da sua vida.

0 trabalho com as nogdes de espago teve lugar na intervengao psicopedagdgica por meio da
exploragao da sala e dos movimentos amplos (FIGURA 15.5), bem como das habilidades com bola
e raquete e jogos como basquete e bola no alvo. Neste caso, o alvo eram as sflabas escritas no
quadro verde com giz (FIGURA 15.6) e, mediante o acerto em cada silaba, novas palavras deveriam
ser formadas. 0 processo inverso também foi contemplado: Lorenzo deveria ouvir uma palavra e
jogar a bola nas silabas respeitando a ordem correta delas.

VEAMEW 9
: 4\

No jogo de dardos, Lorenzo escreveu o

P QE DO 10 O nome da cor do alvo e quantos pontos

valia 0 acerto em cada uma delas.

FIGURA 15.4 Jogo de dardos e a definicao dos pontos correspondentes a cada cor.
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A estimulacao da consciéncia fonoldgica foi realizada também por meio do software educativo
Pluck no Planeta dos Sons (FIGURA 15.7).

Dessa forma, 0 espago psicopedagdgico pdde acrescentar materiais e recursos para Loren-
70. A cada sessao, 0 menino aceitava melhor as atividades relacionadas a leitura e a escrita,
compreendendo muito bem o significado dos encontros. Jogos com letras, gravuras e palavras
foram criados, e Lorenzo avangava, seguindo produtivo nas sessoes e mais participativo em aula.

FIGURA 15.5 Lorenzo
explorando o espaco da sala.

FIGURA 15.6 Atividade de
bola ao alvo: acertando as
silabas e formando palavras.

Esse material foi divertindo Lorenzo,

a0 mesmo tempo em que orientava a
psicopedagoga a criar outras atividades
em torno do que era proposto no
aplicativo: adigao, substituicao, aliteragao,
reversao de silabas e rima nas palavras.

FIGURA 15.7 Lorenzo jogando
Pluck no Planeta dos Sons.



Merece destaque a sessao em que Lorenzo e a psicopedagoga organizaram, juntos, um quadro
de silabas regulares e irregulares: CE/CI, GE/GI, QUE/QUI, GUE/GUI e LH, NH e CH. O menino
necessitava revisitar o alfabeto, as familias silabicas e distinguir o F do V. Lorenzo, satisfeito com

sua elaboragéo, levou o quadro para casa.

0s meses de novembro, dezembro e parte de janeiro foram intensos. Houve brincadeiras de
Caga ao tesouro,” trabalhando as nogdes de espago e lateralidade com o registro das “pegadas”
no mapa da sala, conforme mostra a FIGURA 15.8.

As atividades referentes a Caca ao tesouro estiveram associadas a leitura e ao desafio
proposto a Lorenzo de encontrar novos/outros tesouros. Nessas atividades foram incluidas a
experimentacao dos sons e a diferenciacao dos sons sonoros e surdos™ por meio do toque na area
externa da garganta para perceber a movimentagao das cordas vocais (FIGURA 15.9).

200

255

180

FIGURA 15.8
Representacao da Caga ao

ESC. 1/25
tesouro no mapa da sala.

Lorenzo adorou notar a diferenca
“do sopro que safa” durante o

ato da emissao dos fonemas c/g,
p/b, v/f, j/x e t/d, por meio da
colocagao de um pequeno filete de
papel de seda em frente a boca.

-

FIGURA 15.9 Consoantes surdas

e s0noras gue necessitam ser
diferenciadas por meio de atividades
especificas. 0 modo de articulagao é
praticamente idéntico. A diferenciacao
esta no uso, ou nao, das cordas vocais.

Lampada

90210

i

TERRACO

fecec  Prendedor

=34,70m

X O

PLANTA BAIXA MOBILIADA

ARQUITETA: CRISTIANE PADILHA
PSICOPEDAGOGA: VIVIANE BASTOS FORNER

Corda vocal

Cordas vocais fechadas Cordas vocais bertas
Consoantes surdas Consoantes sonoras
P B
T D
F v
c K Q G (GUE GUI GA GO GU)
c [FR A
X CH G(GE GI) J

*A técnica de intervengao psicopedagdgica Caca ao tesouro é uma adaptaco do trabalho proposto por Dalva Rigon Leonhard.
**(Quando as cordas vocais vibram, a consoante € chamada sonora; quando as cordas vocais nao vibram, a consoante é chamada surda.
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Lorenzo pdde ressignificar suas dificuldades por meio das descobertas realizadas no espago
psicopedagdgico. Criou desenhos para que lembrasse as diferencas entre as letras, como mostra
a FIGURA 15.10.

0 final do ano se aproximava quando Lorenzo escolheu o0 Jogo da vida® para jogar no aten-
dimento. Por cinco sesses subsequentes, esse jogo continuou sendo sua escolha e permitiu ao
menino colocar em agao os processos de leitura, operar calculos matematicos e retomar aspectos
do sistema decimal e monetaério, entre outros elementos necessarios e pertinentes a estimulagao
das habilidades de processamento auditivo: discriminagéo, memdria, atengéo seletiva, figura-fun-
do, fechamento auditivo, etc. As situacdes criadas pelo elemento Iddico foram aproveitadas de
modo a estabelecer as relacdes necessarias a aprendizagem e ao desenvolvimento do paciente.

Na (ltima sessao de janeiro,” Lorenzo solicitou que o pai participasse do encontro para jogarem
0Jogo da vida. Na ocasido, pode demonstrar ao pai os progressos realizados, ao ler as cartas do
jogo com desenvoltura, fluéncia, entonago e pontuagao adequadas.

Lorenzo foi aprovado na escola, pois as dificuldades se comprovaram especificas. Terapeuta,
familia e escola reuniram-se a fim de firmar, cada parte, 0 seu compromisso, concordando com
0s encaminhamentos, bem como reconhecendo os significativos progressos do menino.

Durante as férias no més de fevereiro, Lorenzo se divertiu com o jogo Banco imobiliario® junto
da familia, que propiciou muito incentivo e reforgos positivos ao menino. Além disso, seguiram as
orientagdes da psicopedagoga garantindo momentos de leitura: em algumas ocasioes a mae lia para
ele, & em outras ele lia gibis para o irmao menor. A familia percebeu que Lorenzo lia os outdoors
na rua (de dentro do carro em movimento). Estavam felizes e aliviados com as conquistas do filho.

Em margo de 2012, Lorenzo foi avaliado por neuropediatra. 0 resultado dessa avaliagao e do
exame neuroldgico evolutivo (ENE) confirmou TDAH. Assim, iniciou o uso de estimulante da atengao
com bastante apreensao por parte dos pais. A médica indicou que Lorenzo fosse submetido a um
psicodiagndstico. Concordou com a otorrinolaringologista a respeito da indicagao de exame do
processamento auditivo central, bem como com a continuidade do atendimento psicopedagdgico.
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Lorenzo fez questao de levar
esses desenhos para casa

g colar na (ltima folha do
caderno de aula, argumentando
poder acessa-los quando nao
lembrasse bem “qual a letra
era a certa!”

FIGURA 15.10 Desenhos feitos por Lorenzo: Gato e Tartaruga.

*Trés meses apds o inicio do atendimento.




Lorenzo evidenciou melhora significativa da atengao, tendo ocorrido grande reducao dos
conflitos e da impulsividade. Passou a fazer a ligao de casa com menos auxilio e néo reclamava
mais das tarefas. As brigas com o irmao diminuiram.

Ao final de abril de 2012, houve melhora acentuada, destacada pela professora. Ela percebeu
Lorenzo diferente, pois este conseguia fazer perguntas pertinentes e com calma e realizava as
tarefas com maior agilidade. O relacionamento com os colegas melhorou muito também.

Lorenzo seguiu trabalhando, e as atividades se tornaram cada vez mais complexas. Criava
jogos, apresentava novidades e conseguia expor suas dividas. Houve um dia em que, brincando
com cartas, ao ver uma gravura de circo, teve coragem de dizer: “Eu nunca sei se isto é ‘CIRCULO’
ou ‘CIRCO™.

Foi empregada com Lorenzo a técnica de intervencao psicopedagdgica Silabanga,” visando
estimular a discriminacao de diferentes sons produzidos com xilofone (FIGURA 15.11).

No que se refere as atividades desenvolvidas no consultdrio psicopedagdgico, destaca-se
a organizacao de uma historia em sequéncia a partir de gravuras, conforme ilustragdes da
FIGURA 15.12.

Outra atividade que Lorenzo somente pdde realizar depois de dominar muito bem cada uma
das consoantes € a ilustrada na FIGURA 15.13. Primeiramente, foi trabalhada, de forma isolada,
uma das letras do par surda/sonora. Depois de Lorenzo demonstrar té-la fixado, foi trabalhada a
outra letra do par. Desse modo, no par F/V, trabalhou-se em primeiro lugar a letra F com atividades
especificas relacionadas ao seu grafema e fonema e, posteriormente, a letra V.
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FIGURA 15.11 Técnica de
'Sn,ltetr)ve”‘?ao psicopedagégica Inicialmente, utilizam-se os sons extremos (0s mais
llabanca. .
: graves ou mais agudos). Cada som corresponde a uma

silaba, e cada etiqueta colorida representa uma tecla

do instrumento. A partir do toque das teclas musicais,
palavras sao formadas. Apds ouvir e identificar a tecla,
a crianca escreve a palavra (ou pseudopalavra) formada.

*Técnica de intervengdo psicopedagdgica desenvolvida por Dalva Rigon Leonhard ensinada por meio de supervisdo individual
€/ou em grupos.
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, ) Em primeiro lugar, foi realizada uma
M”Ojiﬁ ‘//‘%MW\Q,OQMM}Q escrita livre, e depois a corregéo

das palavras pela propria crianga.
, As palavras erradas eram escritas
% Jou ame Hrdotoc 2 o/ SIS corretamente em papel branco,
; recortadas e coladas sobre aguelas em
[INOA 3R que ele havia cometido trocas.

Ao longo deste trabalho, 0
proprio paciente identificava
as palavras que nao eram
mais dificeis para ele.
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FIGURA 15.13 Ditado de
palavras dificeis.
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AFIGURA 15.13 ilustra o “ditado de palavras dificeis” produzido com as letras surdas/sonoras.

Em agosto de 2012, por estar respondendo muito bem as exigéncias escolares, Lorenzo passou
a ser atendido uma vez por semana. Ao final do ano, as boas noticias chegaram: o progresso do
paciente foi manifestado no boletim escolar e revelou 0 empenho de Lorenzo, conforme mostra a
FIGURA 15.14. Merece destaque o trabalho integrado entre psicopedagogia, neuropediatria, escola
e familia para o sucesso de Lorenzo.



Aintervengao psicopedagdgica permitiu que o mundo de Lorenzo se tornasse menos confuso e
0s sons, mais nitidos. A partir da retomada de uma “nova rota auditiva”, foi possivel a construgao
de novos modos de pensar e agir. Ele teve alta do atendimento psicopedagégico no final de 2013,
com a recomendagao de realizar atividades especificas em casa. Os pais foram orientados quanto
ao tipo de material a ser utilizado.

Ressalta-se que Lorenzo, mesmo nao tendo uma PAC significativa, provavelmente foi acometido
pela escuta nublada ou ambliaudia, antes referida. Dai a importancia de ter sido encaminhado
e beneficiado por intervencao psicopedagogica, associada ao acompanhamento neurolégico.
0 progndstico, caso ele nao tivesse sido atendido, possivelmente seria de grande comprometimento
em relagao ao desempenho escolar.

Na FIGURA 15.15, podemos contemplar alguns dos varios materiais usados no atendimento
de Lorenzo.
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. Trimestre

Componente curricular 1 20 30

Artes 9,5 9,5 -

Educacao fisica 9,0 89 =

Educacao religiosa 9,0 9,0 -

Lingua inglesa 10,0 10,0 -

Lingua portuguesa 8,5 8,0 -

Matematica 9,0 8,0 -

FIGURA 15.14 Desemnpenho Natureza e sociedade 8,5 9,0 -

escolar ao final do segundo |10l de faltas 1 0
trimestre de 2012, | Dias letivos ‘

CONSEQUENCIAS DA FALHA AUDITIVA NO INICIO DA VIDA POS-NATAL...

Foram usados materiais convencionais
especficos para trabalhar as habilidades
auditivas; por meio desses materiais,
muitas leituras foram realizadas para
Lorenzo e por Lorenzo: vendas nos olhos
para identificar a diregao e o tipo de som
apresentado, CDs de histdrias e miisicas,
palavras cruzadas, charadas, jogos com
outros idiomas, jogos ilustrados, tirinhas e
imagens, prosas, poemas e parlendas
FIGURA15.15 Materiais usados —todos esses recursos serviram para que
no atendimento de Lorenzo. Lorenzo pudesse compreender a finalidade
da comunicagao, ressignificando 0 mundo
dos sons e das palavras.

canta seus
5 espants

-
<y
o
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CONSIDERACOES FINAIS

O caso de Lorenzo exemplifica bem as possi-
bilidades de aprendizagem e plasticidade cere-
bral no desenvolvimento infantil® e, também,
0 quanto o atendimento multidisciplinar tem
maior alcance, se bem planejado.

As dificuldades manifestadas por Lo-
renzo sdo comuns as demais criangas que
apresentam a mesma problematica. Comu-
mente, elas demoram a se orientar no espago,
gaguejam, nao entendem brincadeiras, piadas
e solicitacoes simples. E bastante comum
que seus irmaos menores sejam considerados
mais espertos, inteligentes e até mesmo mais
“bem-educados”. Em uma entrevista inicial
com pais, a descri¢ao de tais comportamentos
pode dar indicios do quadro em questao.

Na maior parte das vezes, essas carac-
teristicas sao de dificil compreensao por
parte das familias. Com frequéncia, esse
sofrimento nao é bem dimensionado pelos
familiares ou mesmo pelos professores caso
nao tenham tido acesso a informacodes refe-
rentes ao quadro. E papel do psicopedagogo
que acompanha o atendimento da crianca
esclarecer essas questdes para as pessoas
com as quais ela convive (pais, parentes, pro-
fessores, escola) com o objetivo de construir
formas mais saudaveis de lidar com possiveis
erros e enganos dessa crianga.

Por fim, acredita-se, assim como os auto-
res do texto que embasou este trabalho, bem
como dos outros materiais que apoiaram a
escrita deste capitulo, que estudos continuos
e pesquisas cientificas que relacionem essas
anormalidades fisioldgicas a percepcao po-
derao auxiliar na qualificacao das estratégias
a serem utilizadas no tratamento clinico psi-
copedagdgico. Dessa maneira, alargar-se-ao
as possibilidades de que a neuroplasticidade
promova cada vez mais avangos e beneficios
para a populacéo.

CONSEQUENCIAS DA FALHA AUDITIVA NO INIiCIO DA VIDA POS-NATAL...
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REFLEXOES
MUSICOTERAPEUTICAS
ACERCA DA
APRENDIZAGEM E

DAS HABILIDADES
MUSICAIS DA CRIANCA
COM TRANSTORNQ DO
ESPECTRO AUTISTA

NATALIA MAGALHAES

mbora tenha havido nos tltimos
anos um grande avango na neuro-
ciéncia, permitindo uma melhor
compreensao do transtorno do
espectro autista (TEA), existem ainda
muitas questdes que permanecem sem
resposta, como, por exemplo, sua etiologia.
A identificagao e o diagnéstico do transtor-
no, no entanto, estao ocorrendo cada vez
mais cedo, possibilitando uma intervengao
terapéutica adequada e imediata.

O artigo Estudos longitudinais pros-
pectivos com bebés irmaos de autistas:
licoes aprendidas e diregdes futuras' foi
o impulsionador do presente capitulo.
Esse artigo destaca o impacto da primeira
década de estudos sobre bebés irmaos de
autistas com alto risco para TEA e iden-
tifica possiveis areas de foco translacional
para a préxima década de pesquisas. Sao
descritas as trajetorias dos pais em busca
do diagnéstico do primeiro filho, bem
como os sinais diagnosticos apresentados
pela crianga, além dos fatores que levaram
a busca por acompanhamento médico do
segundo filho, identificando sinais preco-
ces e caracteristicas que direcionavam as
criancas para a intervencao terapéutica
imediata ou nao.

Essa abordagem de alto risco propor-
ciona novos conhecimentos sobre sinais e
sintomas precoces do TEA, facilitando a
obtencao de um diagnéstico mais cedo do
que ocorre atualmente. O artigo aponta
a recorréncia entre 3 e 10% do TEA em
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irmaos mais novos, sendo a recorréncia mais
alta em bebés do sexo masculino e em criangas
com mais do que um irmao mais velho com o
diagnéstico. O sexo do irmao mais velho nao
foi preditivo de TEA.

Em decorréncia do alto risco, surgem
novas areas de interesse, como estudos
neurocomportamentais, neurofisiolgicos e
neuroanatdmicos no primeiro ano de vida,
pesquisas para a caracterizacdo de bebés
irmaos de alto risco ndo diagnosticados com
TEA, além de intervengoes para criancas em
risco de TEA.

O presente capitulo apresenta o caso cli-
nico de duas irmas diagnosticadas com TEA
em diferentes niveis, com funcionamentos
distintos e respostas sensoriais diversas, cuja
caracteristica em comum era a musicalidade
que motivou sua indicacdo para o atendimento
de musicoterapia. O diagnoéstico da filha mais
velha, e a entao compreensao dos comporta-
mentos e respostas ligados ao TEA, possibili-
taram que a familia tivesse outro olhar para a
irma mais nova, de modo que o diagndstico da
segunda ocorreu aos 2 anos de idade, um ano
mais cedo que o da irma mais velha.

MUSICA, MUSICALIDADE

E MUSICOTERAPIA

Entre as criancgas diagnosticadas com TEA,
¢ possivel identificar uma forte aproximacao
com o estimulo musical. Ha criangas que
aprendem a tocar um determinado instru-
mento, que apresentam rapida memorizagao
de melodias e repertdrios e que acabam por
encontrar na musica sua melhor expressao,
construindo, dessa forma, importantes
pontes de comunicagao. Dentro da clinica de
musicoterapia, € possivel identificar também
varias criangas diagnosticadas com TEA cuja
entrada para o mundo da linguagem acontece
via musica: elas reproduzem melodias — por
vezes com elementos verbais — antes de se
comunicar verbalmente. A musica é, portan-
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to, importante recurso terapéutico, capaz de
acessar areas subcorticais de grande relevan-
cia para o neurodesenvolvimento.

De acordo com Rudenbeg,? a musicote-
rapia ¢ a utilizacdo da musica e de ativida-
des a ela relacionadas sob a supervisao de
individuos profissionalmente treinados (i.e.,
musicoterapeutas) para ajudar um cliente ou
paciente a alcancar um objetivo terapéutico
predeterminado. Segundo Bruscia,” a defini-
¢ao de musicoterapia compoe a formagao do
musicoterapeuta, pois ao longo da sua vida,
o musicoterapeuta terd de explicar o que €
musicoterapia diversas vezes, seja no ambito
pessoal ou profissional.

As pessoas ficam curiosas a respeito da
musicoterapia nao apenas porque ainda se
trata de um campo relativamente novo — ela
com certeza ainda nao pertence as principais
correntes de conhecimento do grande publico
nem é amplamente compreendida por muitos
profissionais —, mas também porque ela ¢
instigante. Parece fazer sentido usar a musica
terapeuticamente! Quase todas as pessoas
gostam de musica, e, pelo fato de fazer parte
do cotidiano, a maioria das pessoas desenvolve
uma relagcdo muito pessoal com ela.?

A mausica em si ndo € terapia, mas pode
ser usada em terapia. Nao ¢ a funciona-
lidade da musica (p. ex., relaxar, animar,
etc.) que a torna terapia: hd a necessidade
de um profissional treinado, que ira tracar
objetivos e conduzir as praticas terapéuti-
cas. O musicoterapeuta nao trabalha com a
patologia, mas com o que ha de saudavel no
individuo, realizando suas intervengdes no
material musical que é produzido durante o
encontro terapéutico.

As pessoas costumam pensar que, pelo fato
de obter o relaxamento a partir da audigao
de uma determinada musica, estdo fazendo
musicoterapia, ou, entao, que o ato de tocar
um instrumento, seja ele qual for, ja € por si
s6 musicoterapia. Para esclarecer, podemos
dizer que o fato de conversar com alguém nao
significa que se esta fazendo psicoterapia; o
mesmo Ocorre com a musicoterapia.
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A musica tem a capacidade de emocionar,
motivar, relaxar, organizar e integrar. Essas e
tantas outras caracteristicas fazem da mdasica
uma importante ferramenta terapéutica, mas
€ necessario que haja alguém manipulando o
material musical que vai sendo construido e
que direcione as produgdes aos objetivos es-
tabelecidos. Sem um objetivo a ser alcancado,
nao ha musicoterapia. Portanto, a presenca do
profissional é fundamental para que a pratica
seja denominada como tal.

A musicoterapia é uma modalidade
terapéutica que utiliza a misica como re-
curso e ferramenta para conquistar objetivos
especificos. O musicoterapeuta é, em sua
esséncia, o unico profissional que, por possuir
uma formagao especifica, consegue fazer a
leitura e interpretacao dos conteidos musi-
cais, traduzindo-os para o contexto verbal.
Ele compreende de que maneira a mdsica
¢ processada em nivel neuroldgico e, assim,
delineia um plano musicoterapéutico para
um determinado paciente, considerando nao
apenas seu diagnostico, mas também obser-
vando a forma como o individuo recebe os
estimulos e reage a eles. Tal planejamento
deve ser individualizado e personalizado,
visto que ndo encontramos padrdes de com-
portamento ou manifestacoes do TEA iguais
em diferentes criancas.

Os atendimentos de musicoterapia podem
ser individuais, em duplas ou em grupos.
Considerando que a musica € um recurso
facilitador dos processos de interacao e capaz
de estimular areas motoras, sensoriais, de
linguagem e da emocao, o atendimento de
musicoterapia pode ser realizado em conjunto
com outras areas (fisioterapia, fonoaudiologia,
terapia ocupacional, psicologia, psicopedago-
gia), sendo esta uma estratégia terapéutica di-
ferencial para o desenvolvimento do paciente.

Para entendermos de que maneira a musica
pode se tornar uma ferramenta terapéutica, é
necessario compreender trés principios apre-
sentados por Gaston:?

1. A musica é capaz de estabelecer ou resta-
belecer as relagoes interpessoais.
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2. A mausica possibilita a conquista da auto-
estima mediante a autorrealizacao.

3. A musica emprega o poder singular do
ritmo para dotar de energia e organizar.

Ao expandir esses trés principios, encon-
tram-se 0s processos que baseiam a pratica
musicoterapéutica, divididos em trés niveis
de experiéncia:

1. Experiéncia estruturada.
2. Experiéncia em auto-organizagao.
3. Experiéncia na relacdo com os demais.

A musica oferece ao individuo um evento
estruturado, com inicio, meio e fim, ou seja,
com uma ordenagao cronoldgica. Nesse con-
texto, possibilita que o individuo adapte seu
comportamento conforme suas capacidades,
tanto no nivel fisico quanto no psicologico.
Além disso, a muisica provoca comporta-
mentos orientados pelas emogoes, podendo
suscitar ideias e associagoes extramusicais.

A musica também propicia a auto-organi-
zagao por permitir a autoexpressao. O indivi-
duo pode expressar-se a partir e por meio da
musica e, ao expressar-se, obtém oportuni-
dades de desenvolver comportamentos com-
pensatoérios, bem como de receber elogios
e criticas. A musica ainda possibilita elevar
a autoestima, por meio das experiéncias de
éxito que proporciona, do sentir-se necessario
para os outros e, neste movimento, aumenta
igualmente a estima dos demais. Quando se
faz uma critica ao individuo na musicotera-
pia, ele nao esta sendo diretamente criticado
ou elogiado: fala-se do seu fazer musical; por
estabelecer a comunicagao/critica neste nivel,
nao se corre o risco de que o individuo recue.
Apresentam-se alternativas no nivel musical
que refletem em outras atividades da vida da
pessoa em questao.*

Na relagao com os demais, a musica per-
mite que o individuo aprenda a expressar-se
de modo adequado ao grupo no qual esta
inserido. Assim, ao gritar em momento ino-
portuno, o préprio olhar daqueles com quem
divide a cena musical o censura. Ao perceber
que O grupo nao aceita seu comportamento,
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o individuo comeca a reavaliar seu modo
de agir e procura desenvolver-se de forma
que consiga estar inserido. Na mdsica, o
individuo tem oportunidades de estabelecer
responsabilidades consigo mesmo e com o0s
demais; o fazer musical no grupo permite
que o individuo ali inserido aumente sua
interagao social e desenvolva a comunicagao
verbal e nao verbal. Proporciona a coope-
racdo e competicao de maneira sadia, bem
como o entendimento e a recreacao proprios
do ambiente terapéutico, e também possibi-
lita que sejam aprendidos comportamentos
realistas e habilidades sociais.

Qualquer anomalia que afete um individuo
dificulta seu relacionamento com o ambiente e
com as pessoas. Dessa forma, a muasica, como
um meio de comunicacao nao verbal e por ser
a mais social das artes, pode contribuir para
melhorar ou reatar relacoes interpessoais. O
ser humano precisa da autoestima e expressa
isso com frequéncia. A autoestima provém de
muitas fontes, principalmente da autorreali-
zagao, que € uma necessidade muito evidente
nas criangas. E a misica surge entao como uma
possibilidade de desenvolver a autoestima,
pois propicia o sentimento de realizacao para
aquele que a executa.

Sabemos que nao ha como modificar as
situagoes passadas do individuo, mas € possivel
reorganizar o seu presente, fazendo com que
os acontecimentos do passado sejam ressigni-
ficados, influenciando nas agoes futuras. Da
mesma maneira, nao ha como voltar no tempo
e vivenciar uma situagao outra vez, de modo a
anular um evento, mas musicalmente existe a
possibilidade da repeticao, de um recomeco,
proporcionando ao individuo uma nova ten-
tativa para ressignificar seus sofrimentos.

O tempo de uma cang¢ao — a sua duragao
— equivale exatamente ao tempo que uma
pessoa pode vivenciar uma estrutura de
organizacao, sendo portanto uma unidade
de medida em musicoterapia. Esse tempo,
inserido nessa estrutura, pode variar de 30
segundos até o envolvimento total do indi-
viduo com uma atividade. O fazer musical
revela muito sobre um individuo, pois mostra
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como e o quanto se faz. Em musicoterapia, a
unidade de medida para saber se uma pessoa
estd em uma atividade € a do estar junto ou
nao. Nao ha como fingir ou esconder algo:
ou se faz, ou nao se faz, sendo que este fazer
depende da dindmica, do ritmo, do tempo
do individuo em questao.

Como ja dito, a mdsica possui também
potencial comunicativo, conseguindo estabe-
lecer importantes pontes comunicativas, so-
bretudo para a crianca com TEA, seja a partir
do seu contetdo verbal ou do tecido musical
(ritmo, melodia, contraponto, harmonia).

Sekeff’ apresenta a linguagem musical
como polissémica, com feitura e leitura rela-
cionais, e atribui isso a capacidade da musica
de criar e recriar sentidos. Quando se ouve
musica, ouve-se, afinal de contas, algo que vai
de um ponto inicial para um termo final e que
se desenvolve ao longo do tempo.

A comparacao entre a musica e a lingua-
gem ¢ um problema extremamente dificil,
porque, em certa medida, a comparagao se faz
com materiais muito parecidos e, a0 mesmo
tempo, bastante diferentes.

A capacidade que o intérprete musical tem
para criar e recriar sentidos vincula-se com a
forca estética impressa pela sua narrativa. Por
mais que uma partitura impressa contenha
informacoes precisas sobre altura, duragao,
timbre e intensidade a serem executados em
uma determinada velocidade e estilo musi-
cal, € na expressao estética que o intérprete
constrdi e comunica suas ideias sobre o texto,
deixando ainda transparecer suas relacoes
intra e interpessoais.

Segundo Hanslick,® a musica representa
um sentimento que niao pode ser expresso
em palavras, mas em um continuo sonoro es-
pacotemporal. O conteido comunicado pela
musica nao pode ser elucidado por conceitos,
mas representado por um meio de expressao
estética. A musica nao pode ser concebida sem
a representacao do outro. A subjetividade co-
municada pela misica encontra-se associada
as representagoes concretas e de conceitos que
se encontram fora do dominio constitutivo da
linguagem musical.
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Musicalidade é a capacidade de um
individuo de comunicar uma narrativa mu-
sical de forma fluente. Na musicoterapia, a
musicalidade da crianca é a base da terapia.
E a partir do encontro de duas musicalida-
des — do terapeuta e do paciente — é que
acontece a interacdo musical e, portanto, o
processo musicoterapéutico. Como a musica
possui uma linguagem prépria, que nao é
de dominio de todas as pessoas, por vezes
esse processo torna-se abstrato e de dificil
decodificacao.

Craveiro de S4’ afirma que musica e
musicoterapia sao dois dominios diferentes
que se cruzam e se interconectam. A autora
destaca que a musica em musicoterapia, na
maioria das vezes, nao € a mesma musica na
musica, pois, embora seja 0 mesmo elemento,
ha um campo de sentido e ressignificacoes
emergentes presentes na musicoterapia e que
estabelecem o limite.

Nordoff Robbins® apresenta o conceito
de music child que se refere a musicalidade
individual, inata a todos, a qual reflete a sen-
sibilidade universal a musica e seus elementos.
Pertence ao self do individuo e independe de
deficiéncias. E o music child que impulsiona
as respostas as propostas musicais.

Um dos objetivos da avaliagao inicial de
musicoterapia € mapear a musicalidade da
crianga, a fim de compreender de que forma
esta foi constituida, quais os estimulos musi-
cais e de que maneira eles foram oferecidos,
além de conhecer as preferéncias musicais
dos pais —se € que possuem — porque, afinal
de contas, a escuta musical e as melodias
entoadas para as criancas sao influenciadas
diretamente pelas preferéncias musicais
dos pais. Da mesma forma, é importante
compreender de que maneira a musica ¢
usada em contexto domiciliar e escolar,
para mapear a funcionalidade que a masica
possui na vida da crianca e as respostas aos
repertdrios descritos como de preferéncia.

Ha cangodes inseridas em momentos es-
pecificos da rotina que podem influenciar
nas respostas em terapia. Por exemplo, uma

cancao introduzida para sinalizar o momento
de dormir pode relaxar a crianca e até deixa-la
sonolenta durante o atendimento. Do mesmo
modo, uma cancao inserida em um momento
de estresse, como cortar o cabelo, pode ge-
rar desconforto e irritabilidade, ou mesmo
nao ser aceita pela crianca no momento da
musicoterapia, justamente porque esta fora
do contexto primério ou espago no qual ela
possui significado.

Embora o objetivo final da musicoterapia
nao seja o aprendizado de um instrumento
musical, existem casos em que a vivéncia te-
rapéutica desperta o interesse da crianga por
algum material especifico. Ou, entao, os aten-
dimentos de musicoterapia geram memorias
positivas, autoeficacia que motiva a crianga a
buscar a pedagogia musical.

Ha varios casos em que, ao fechamento do
processo musicoterapéutico, é realizada uma
introducao a educacgao musical ou a grupos
de musicalizagdo, a fim de utilizar toda a
musicalidade potencializada e/ou estimulada
nos atendimentos como um meio para desen-
volver novas capacidades. Trata-se de uma
continuidade da presenga da mdsica na vida
desses individuos.

Atualmente, encontram-se na literatura
muitos artigos sobre a neuroplasticidade
no cérebro de musicos e as diferengas em
comparagao com pessoas sem treinamento
musical. Zatorre, Chen e Penhume’ descrevem
diferencas estruturais como maior volume do
cortex auditivo, maior corpo caloso anterior e
maior concentraciao de massa cinzenta no cor-
tex motor. Esses autores relatam a influéncia
direta do tempo de estudo musical nessas mu-
dangas estruturais, assim como uma relagao
entre a idade de inicio do estudo da musica e
tais mudancas.

Altenmiiller e Gruhn!’ caracterizam o de-
sempenho musical como uma tarefa humana
que provoca grande mobilizacao do sistema
nervoso central: o desempenho musical engloba
habilidades motoras e aurais, que nao seriam re-
presentadas de modo isolado no cérebro consi-
derando todas as estruturas envolvidas. Nessas



PLASTICIDADE CEREBRAL E APRENDIZAGEM

habilidades, pressupde-se a existéncia da capa-
cidade de adaptacoes quando houver mudangas
no estimulo ou diferentes possibilidades de res-
posta, o que caracteriza a plasticidade cerebral.
O aprendizado musical, da mesma forma que
a producdo e a percepcao musical, envolve um
processo neurobioldgico complexo.
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Ilari"! aponta um aumento substancial
do interesse pelo desenvolvimento cognitivo
musical nas tltimas décadas, impulsionado
sobretudo pelos avangos e descobertas da
neurociéncia. E certamente hd muito ainda
a ser investigado acerca do desenvolvimento
cognitivo musical de individuos com TEA.

CASO CLINICO

Pacientes irmas, tendo a mesma mae, porém pais diferentes, com 6 e 8 anos de idade, encami-
nhadas pelo pediatra para avaliagao e posterior atendimento de musicoterapia, fonoaudiologia,
terapia ocupacional e psicologia. Apresentam diagndstico de transtorno do espectro autista em
niveis diferentes.

Na anamnese, a mae de Camila,” 8 anos, e Joana,” 6 anos, informou a respeito da existéncia de
um sobrinho com diagnéstico de transtorno de déficit de atencéo/hiperatividade (TDAH) e de um
irmao seu com TEA. Relatou ainda que, durante o periodo escolar, apresentou muitas dificuldades
de aprendizagem, tendo precisado, por diversas vezes, de aulas de reforgo.

A mae das meninas também relatou durante a anamnese que, apesar de se considerar uma
pessoa com acesso ao conhecimento e bem informada, nao conseguira relacionar as respostas
da filha mais velha, Camila, ao TEA, atribuindo aquilo que nomeava como “atrasos no desen-
volvimento” ao fato de “ndo haver uma genética boa na familia”. Além disso, como a menina
cantava e tinha excelente memdria musical, avaliava o aspecto cognitivo da filha como “bom”,
fortalecendo entao sua hipétese de se tratar apenas de um atraso. J4 com a menina mais nova,
Joana, embora o processo tivesse sido 0 mesmo, a mae, ciente do diagndstico da filha mais ve-
Iha, logo compreendeu que se tratava de algo mais sério do que um atraso de desenvolvimento,
agendando consulta e avaliagao para a segunda filha.

A mae toca violao desde os 12 anos, e seu marido (pai de Joana) canta na igreja, tendo em
casa um estddio com diversos instrumentos musicais onde faz seus ensaios. A baba, que a
auxilia no cuidado das meninas, é muito musical. Nas atividades da rotina familiar, costumam
utilizar a misica como ferramenta para ajudar na organizacao das criancas, principalmente
quando ha elementos estressores (p. ex., para cortar o cabelo, as criangas escutam misica
com fones de ouvido; o tempo do banho é determinado pela duragao de uma selegao de misicas
preestabelecidas).

*Nomes ficticios.



- CASO CLiNICO

w
w
[m]
<
=
=
[22]
<
I
wv
<
(m]
w
=
w
[Ss]
<
N
[=]
=
w
o
=8
<
<
(]
<
o
o
w
(]
<
wv
<
=
=
o)
L
o
<
a4
w
—
o
=
wv
2
=
wv
L
(@)
>
w
-
L
w
a4

0transtorno do espectro autista é um transtorno do neurodesenvolvimento cujas caracteris-
ticas sdo dificuldades na interagao e na comunicagao, bem como a existéncia de comportamentos
repetitivos, interesses restritos e respostas sensoriais atipicas. Como ja dito, entre as criangas
diagnosticadas com TEA, € possivel identificar, na maioria dos casos, uma aproximagao muito
grande com o estimulo musical, aproximagao esta descrita de diversas maneiras pelos familiares
a0 médico que acompanhava o caso, o que 0 levou a indicar o atendimento de musicoterapia.

Gatino'? afirma que existe um processamento auditivo atipico nas criangas com diagndstico de
TEA, explicado por diversas teorias, sem um consenso entre elas, como a possibilidade de haver uma
capacidade auditiva menos complexa comparada a individuos neurotipicos e a existéncia de uma
capacidade auditiva focal, diferente da capacidade auditiva global esperada. O autor também destaca
a existéncia de individuos com TEA que facilmente memorizam a percepcao de alturas sonoras.

[ INTERVENGAO MUSICOTERAPEUTICA |

HABILIDADE MUSICAL

Na avaliacao inicial de musicoterapia, Camila permaneceu sentada, observando a sala, apresentan-
do alguns movimentos estereotipados. Sua mae relatou dificuldades de interagao e comunicagao.
Camila canta ininterruptamente, fazendo pequenas pausas quando alguém canta para ela ou ao
assistir a seus DVDs musicais. Mostra relutancia em aceitar cangdes que nao pertengam ao seu
repertorio, 0 que dificulta a presenca da familia em ambientes sociais. A menina se desorganiza
quando ha alguma musica tocando que ndo seja de sua preferéncia, passando a cantar em
intensidade muito forte o seu material.

Apds 15 minutos de avaliagdo, comegou a cantar o refrao de Sweet child o' mine,” muito
afinada, mantendo regularidade de andamento, sem esquecer nenhuma palavra dos versos.
Busquei o violdo e cantei a estrofe inicial da misica, fazendo uma pausa ao chegar no refrao. A
menina correu em minha direg@o e permaneceu de pé em minha frente, sustentando o contato
visual, sorrindo e me escutando cantar cada verso. Ao chegar no momento do refrao, executou-o
novamente. Construimos assim uma forte relagao de vinculo, fundamental para o processo
terapéutico. Depois desse momento, sempre que a mae indicava que era o dia do atendimento
da musicoterapia, Camila comecava a cantar o refrdo da mdsica citada, ou entdo, em varios
momentos da semana, buscava no quadro da rotina™ a foto da terapeuta e a entregava para a
mae cantando 0 mesmo material.

Camila iniciou o atendimento individual de musicoterapia aos 3 anos de idade na frequéncia
de 2 vezes por semana e, apds um més, passou para 3 atendimentos. Apresentava um repertdrio
musical muito variado, composto por cangdes infantis, de bandas nacionais e internacionais (em
inglés, espanhol e francés). Entretanto, o (inico material musical capaz de auxilid-la em momentos
de desorganizagao era o refrao de | still haven't found what I'm lookin for,”™ mdsica esta que a

*Cangao gravada pela banda norte americana Guns n’ Roses, no dlbum Appetite for Destruction, de 1987.

**No quadro de Camila, assim como no de sua irma Joana, a familia estruturou um painel com a rotina visual das meninas, indicando
as terapias e demais atividades programadas para o dia.
***Cancéo gravada pela banda irlandesa U2, no album The Joshua Tree, de 1987.



mae cantava desde a gestagao da menina e que, apds o seu nascimento, era utilizada para os
momentos de choro ou quando havia dificuldades para fazé-la dormir.

Todavia, nao eram apenas os refroes que despertavam o interesse de Camila. Qualquer nova
cangao apresentada pela terapeuta fazia a paciente buscar algum instrumento da sala, em geral
0 primeiro a ser encontrado entre xilofone, metalofone e teclado. No instrumento, isolava-se can-
tarolando as primeiras notas do primeiro verso e percutia nas teclas até encontrar a tonalidade
da cangao. Ao encontra-la, batia palmas, sorria e entao seguia o restante da cangao, por vezes
executando fragmentos melddicos.

Além da utilizagao do estimulo auditivo como zona de conforto (por isso o cantar constante),
Camila era capaz de memorizar rapidamente qualquer melodia, independentemente do idioma
em que o texto verbal estava escrito. Seu repertério musical, portanto, estava em constante
ampliagao. Em poucos momentos, demonstrou resisténcia em aceitar repertdrios diferentes do
que estava cantarolando, conforme relatado na avaliag@o.

Ao longo do processo musicoterapéutico, descobriu-se que Camila procurava memorizar as
melodias das cangdes e suas letras e que, em ambientes com excesso de estimulos (luminosidade,
pessoas, conversas, ruidos, etc.), os muitos elementos que “polufam” o material musical impediam
que ela ouvisse e se mantivesse atenta a masica. Com isso, a menina se desorganizava e buscava
por materiais ja memorizados, cantando-os aleatoriamente.

Apesar da habilidade de memorizar e cantar misicas em diferentes idiomas e de varios
géneros musicais, nao havia uma comunicagao funcional. Camila escolhia seus repertdrios
de acordo com seu estado de humor, respondia a todos os didlogos musicais com coeréncia
e fluidez, mas sempre fazendo uso de versos ja existentes, construindo assim uma colcha de
retalhos musicais.

Em diversos momentos, a psicologa acompanhou os atendimentos de musicoterapia, pois
era 0 espago onde certos contelidos apareciam com bastante clareza e em quantidades muito
diferentes do seu espaco. Ao longo do processo, criamos selegdes musicais com a finalidade
de facilitar o processo terapéutico da psicologia. Para auxiliar na memorizagao de padroes de
resposta comportamental (p. ex., ndo gritar ao ser contrariada, pedir para ir ao banheiro e nao
sair correndo da sala de aula), também foram construidas pequenas canges em atendimento,
de modo que, antes de gritar, por exemplo, Camila reproduzia a cangao cujo texto reforcava que
nao era necessario fazé-lo.

Kern e colaboradores™ apontam a efetividade dos processos musicoterapéuticos baseados
na transmissao de informagdes por meio de textos cantados. Tal efetividade pode ser explicada
pela constatagdo descrita por Lai e colaboradores:!* existem circuitos neurais associados ao
processamento da fala e da cancdo (giro frontal esquerdo inferior, giro frontal superior e maior
conectividade das regioes frontal e posterior) que sao preservados em individuos com TEA,
embora haja uma ativacdo maior na escuta das cancdes do que na fala em comparagéo com o
grupo controle.

Dois objetivos primérios foram tragados para o atendimento de musicoterapia de Camila:
tolerar a execugao de pausas e estimular a comunicagao verbal a partir de experiéncias musicais.
Entre as cangdes comegaram a existir pausas que, mais tarde, foram ampliadas para os finais
de estrofes e, em seguida, ao final de cada verso — processo este que inicialmente gerou muita
frustragao na paciente, uma vez que a cangao era fragmentada.
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Com a tolerancia aos momentos de siléncio, assim como aos materiais criados e apresen-
tados pela terapeuta, as melodias foram pouco a pouco tendo sua variedade de combinagdes
intervalares diminuida, aproximando os discursos musicais dos verbais. Os discursos musicais,
além de cantados, possuiam uma marcagao ritmico-proprioceptiva, oferecendo informacdes por
meio de outra via sensorial para Camila. Alguns dos atendimentos semanais de musicoterapia
eram acompanhados pela fonoaudiloga, que utilizava o material musical para sua intervengao,
auxiliando na construcao de uma comunicacdo funcional e efetiva.

Além disso, em conjunto com a fonoaudidloga, trabalhamos construgdes de frases para pedi-
dos e escolhas, iniciando pelo campo musical, para facilitar a compreensao de Camila e, em um
segundo momento, trazendo para o dmbito verbal, mediante marcagao ritmica simples de modo
a manter o ritmo da fala. O objetivo final para cada frase trabalhada sempre foi o de utiliza-la
em campo verbal, ou seja, sem cantar. Em uma das reunioes de equipe, a professora relatou que
certo dia Camila veio para a escola sem ter feito a refeicdo matinal porque faria um exame no
inicio da tarde que exigia jejum. Camila solicitou o lanche verbalmente para a professora diversas
vezes. Ao ndo ser atendida, entdo comegou a cantar sem parar “Eu quero lanche” enquanto fazia
as atividades propostas, gerando muitos risos entre os colegas.

Segundo Sacks,' por meio da estimulagao musical, 0 hemisfério direito pode funcionar como
um drgao linguistico eficiente. Na terapia de entonacao melddica (TEM), hé a marcagao de um
compasso simples que guia a execugao de melodias, ativando ento o hemisfério direito. Segundo
Carroll*® a principio sdo usadas frases cantadas, e gradativamente a melodia é eliminada, conquis-
tando-se assim um padréo de fala. Hd uma lentificacao da articulacao das palavras, facilitando
a iniciagao da fala e auxiliando também em aspectos cognitivos relacionados.

Embora seja utilizada comumente em pacientes afasicos, a TEM foi muito eficaz para a tran-
sicao do discurso musical em verbal. Mesmo que houvesse resisténcia e a tentativa constante de
retorno ao campo musical, a comunicagao verbal da paciente com a terapeuta comegou a se fazer
presente, sendo usada entre as cangdes, nos inicios e términos dos atendimentos, promovendo
dessa forma as pausas entre as cangoes.

Apds quatro anos de atendimento de musicoterapia, Camila foi encaminhada para o coral de
sua escola atual. Além da sua capacidade de decodificar alturas e memorizar cangdes, sua voz
possui um lindo timbre. Em algumas cangdes, Camila € inclusive a solista do grupo, ganhando
papel de destaque. Ainda hd momentos em que se utiliza do tecido musical para comunicar-se,
em geral quando h& uma desorganizacao muito grande. Em casa, quando esté estressada, per-
manece no quarto, com a luz desligada, ouvindo selegdes musicais, as quais atualmente ¢ ela
prépria que escolhe.

MUSICALIDADES

Na avaliagdo de musicoterapia, Joana explorou todos os instrumentos musicais da sala, apre-
sentando sensibilidade a intensidades fortes — inclusive as vozes da mée e da terapeuta — e
timbres graves. Chorou quando ouviu o toque do celular da mae, levando muitos minutos para
se reorganizar. Cantava e falava com intensidade de voz muito fraca e pouca articulagao, sendo
por vezes incompreensivel o contedido verbal. Sempre que cantava, marcava o pulso do material
executado batendo o calcanhar direito no chao, mantendo assim a regularidade no andamento. Em



cangoes desconhecidas pela paciente, a primeira resposta era a da marcagao com o calcanhar,
direcionando o olhar para o instrumento e mantendo-se em siléncio, atenta ao material.

Todo repertdrio inserido nos atendimentos foi inicialmente adaptado, de modo que a melodia
tivesse poucos registros graves. A execucdo era feita em andamento lento e intensidade fraca e,
gradativamente, com o engajamento da paciente, era feita a modulagao de tonalidade, intensidade
e velocidade das cangoes. Iniciava-se pela intensidade, que ao longo da narrativa musical era
aumentada ou reduzida na forma da caracterizagéo de personagens. Da mesma maneira, em um
segundo momento, eram usados registros graves nos dialogos de personagens das narrativas,
de forma que a paciente era quem os representava, indicando também para a terapeuta como
estava sua tolerancia a tais registros.

No inicio dos atendimentos, sempre era construida uma pequena narrativa musical, retratando
como tinha sido a semana de Joana, o que ela havia gostado e nao gostado das atividades. A
menina levava para as terapias um caderno, onde a familia inseria fotos e relatos das atividades
da semana, a fim de facilitar a compreensao. Cada pessoa citada recebia um chocalho que a
caracterizava. Para sentimentos positivos, era utilizado o tambor oceano (FIGURA 16.1), e para 0s
negativos, 0 bumbo (FIGURA 16.2).

- CASO CLiNICO

Joana buscava muito pelo tambor oceano,
principalmente por possuir uma zona de conforto
visual. 0 instrumento ¢ transparente e contém peixes,
conchas e bolinhas coloridas. Ao percutir, os elementos
se movimentam no instrumento, atraindo a atengao

da paciente. A sonoridade do instrumento era aceita
por Joana, mesmo quando ela nao podia manipular o
instrumento e entdo observar o movimento das pegas.
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FIGURA 16.1 Tambor oceano.

0 bumbo gerava muito desconforto para

Joana, devido ao seu timbre. De inicio, ao ver o
instrumento, a menina levava as maos as orelhas,
pedindo para que ele nao fosse utilizado. Entao
ficou combinado que a percussao seria feita com
intensidade fraca e aumentada gradualmente.

FIGURA 16.2 Bumbo.
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Berger!’ afirma que a mdsica provoca a liberagao de dopamina e outras substancias
depressoras no cérebro, causando a diminuigao da resposta aversiva e possibilitando uma
modulagao eficiente dos estimulos sensoriais, neste caso auditivos. Segundo a autora, os
estimulos musicais ativam o sistema limbico, refletindo em ajustes nas respostas fisioldgicas
e organizando o paciente. Sendo assim, a miisica é uma potencial ferramenta para auxiliar
nos processos de organizacao das respostas sensoriais, gerando memdrias e experiéncias
positivas.

0 repertdrio de Joana era composto principalmente por cangdes do repertério paterno.
Executava todas as melodias modificando apenas os elementos verbais, sempre buscando
por algum instrumento musical para percutir durante as cangdes. De todos os instrumentos,
o teclado era buscado com muita frequéncia e mantinha a paciente engajada por maior tem-
po. A medida que sua sensibilidade auditiva diminuiu, Joana passou a buscar pela bateria
para percutir, em intensidade moderada sempre, mas conseguindo tolerar a sonoridade do
instrumento.

Para as narrativas verbais de cada cangao, foi criado um padrao ritmico diferente de
acompanhamento, 0 qual, a3 medida que a sensibilidade auditiva ia reduzindo, tornava possivel
a utilizagéo de diferentes instrumentos de percussao na cena musical. A cangao era dividida em
pequenos fragmentos ou frases, e cada palavra recebia uma representagao ritmica. A medida
que cada fonema era apresentado e memorizado, seguia-se com a cangao. A sincronia ritmica
entre terapeuta e paciente era o pré-requisito para a insergao dos contetidos verbais; sempre
que havia uma desorganizagao ritmica, retornava-se ao ponto inicial.

Sampaio'® afirma que, ao realizar a sincronia ritmica, sao ativadas diversas fungdes cognitivas,
citando como exemplos a autopercepgao, a ateng@o sustentada para a agao musical, a meméria
de trabalho, o controle perceptomotor e a autorregulacao.

A autorregulacao era fundamental, sobremaneira porque a mdsica e o acompanhamento
corporal — que se iniciava com a marcagao com o calcanhar e se tornava uma coreografia com
movimentos adequados ao material musical — geravam aumento da excitabilidade, o que, por
sua vez, levava a movimentos estereotipados, fragmentando a interacdo ou as tentativas de
comunicagdo. Os movimentos estereotipados apresentavam longa durac@o e dificuldades de
quebra, sendo que a autopercepgao e o controle perceptomotor eram essenciais para que Joana
nao apenas os percebesse, mas também conseguisse cessa-los. Para que houvesse eficacia na
ampliago de vocabulario assim como na automatizagao de fonemas e da articulagéo, a atengao
sustentada e a memdria de trabalho eram fundamentais.

Joana, ao percutir nos instrumentos, usava muito o corpo como recurso para manter a
regularidade ritmica, principalmente porque, com o aumento da excitabilidade, acelerava as
cangdes. Além do balanceio, os bragos subiam a uma altura que preenchia a pausa entre
as batidas.

0 vocabulario aumentou consideravelmente, bem como a qualidade das narrativas musicais:
de pequenas frases sobre s acontecimentos da semana, Joana comegou a narrar eventos espe-
cificos como as aulas de educacao fisica, com detalhes das atividades realizadas, ampliando o
tempo da cangao e, portanto, o tempo da interagao musical.
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CONSIDERACOES FINAIS

Com os avangos da neuroimagem, tornou-se
possivel compreender de que maneira o cérebro
processa o estimulo musical e que areas sdo
envolvidas nessa acao. A atividade musical,
seja ela de escutar, de cantar ou de tocar um
instrumento musical, mobiliza diversas regioes
do nosso cérebro, subcorticais e corticais, sendo
capaz de influenciar as respostas fisioldgicas
do corpo (modulagoes dos padrdes de ritmos
respiratorios e cardiacos, ciclos circadianos
de sono-vigilia, producao de neurotransmis-
sores, sistema de neuromodulagao da dor). O
aprendizado musical, assim como a exposi¢ao
sistematica ao repertorio considerado de prefe-
réncia, aumenta a producao de neurotrofinas,
determinando mudancas nos padroes de conec-
tividade na plasticidade cerebral.

Compreender as relagoes da musica com
as fungoes cerebrais € de extrema importan-
cia, principalmente por possibilitar a analise
do impacto de cada experiéncia musical no
desenvolvimento da criancga. E este é o papel
do musicoterapeuta: decodificar, criar e es-
truturar experiéncias musicais que permitam
maior funcionalidade a crianga.

Em ambos os casos descritos, a musicali-
dade foi o fator determinante para o processo
musicoterapéutico. Em cada caso, havia uma
resposta diferente ao estimulo musical e uma
maneira diferente de se expressar frente a ele:
no caso de Joana, a resposta era marcada pelo
acompanhamento ritmico e pela inser¢ao da
expressao corporal na musica. No caso de Ca-
mila, a resposta era marcada por uma possivel
habilidade musical que vem se revelando ao
longo do processo terapéutico. Como parte
fundamental da intervengao, a orientacao aos
pais foi determinante: eles foram informados
acerca dos repertorios musicais de interesse
ou oferecidos no ambiente familiar e escolar,
bem como sobre a variagao dos repertérios
musicais para possibilitar a experimentagao
de diferentes materiais, auxiliando, portanto,
na flexibilidade das criangas.
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Em diferentes momentos, foram realizados
contatos com a equipe pedagdgica e, especifica-
mente, com os professores de miisica e/ou coral,
a fim de auxiliar na adaptagao das atividades e
na compreensao das respostas comportamentais
e/ou musicais frente a um estimulo. O objetivo,
além de orientar, era também o de monitorar
o efeito da terapia em ambientes reais, onde as
criangas permanecem grande parte do tempo
da semana, ou seja, o espaco onde ocorrem as
interacOes e trocas entre os pares.

E essencial destacar que a musica, sim,
pode ser ferramenta de inclusao, uma ativi-
dade funcional e ladica para a crianga com
TEA. Entretanto, é de grande importancia
observar a funcionalidade que uma determi-
nada atividade musical estd promovendo na
crianca. A avaliagdo do musicoterapeuta a
respeito da expressao musical da crianca com
TEA € fundamental para determinar se os
problemas que ela apresenta sdo decorrentes
de distarbios sensoriais que dificultam novas
aprendizagens, interagoes e trocas comunica-
tivas, o que ¢ muito comum nesse transtorno.
Além disso, € essencial para determinar se o
momento do neurodesenvolvimento € de fato
adequado para o desenvolvimento de habi-
lidades musicais. A musicalidade da crianca
com TEA nao precisa ser necessariamente
transformada em uma habilidade musical:
pode também auxiliar no desenvolvimento de
potencialidades da crianga, nas intervengoes
terapéuticas e no seu desenvolvimento geral.
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MUTISMO
SELETIVO

ROSA ANGELA LAMEIRO PORCIUNCULA
EVA REGINA COSTA LIMA DUARTE
SANDRA LIMA DUARTE

mutismo seletivo (anteriormente
mutismo eletivo) ¢ uma condicao
rara da infincia em que um indivi-
duo com linguagem fluente deixa
de falar em situacdes sociais especificas
nas quais a linguagem ¢é esperada, como,
por exemplo, na escola. Alguns individuos
s conseguem se comunicar com pessoas
mais proximas e intimas. Bons resultados
podem ser obtidos mediante uma adequada
avaliagao e intervencao médica (envolvendo
pediatria, psiquiatria e neurologia) e/ou psi-
coldgica (terapia cognitivo-comportamen-
tal), fonoaudiolégica e psicopedagdgica.

A primeira descricao do mutismo
seletivo foi feita em 1877 pelo médico
Adolf Kussmaul, que o chamava de “afasia
voluntaria”, ressaltando que a crianga vo-
luntariamente nao falava em determinadas
situacdes. Em 1934, o psiquiatra suico
Moritz Tramer criou o termo “mutismo
eletivo”, considerando que a crianca elegia
o momento de ficar quieta.!

Conforme Ajuriaguerra e Marcelli,? o
mutismo seletivo € um transtorno relacio-
nado a linguagem no qual se depara com
a auséncia dela, diferentemente da afasia,
ou seja, a crianga compreende a linguagem
de modo geral, mas nao utiliza a fala como
meio de resposta.

As criancas com o transtorno, em sua
maioria, permanecem silenciosas, mas algu-
mas sussurram ou usam monossilabos, o que
asleva a serem chamadas de timidas. Apesar
de nao falarem em qualquer ambiente, al-
gumas criancas comunicam-se pelo contato
visual ou com gestos nao verbais, falando
fluentemente em outras situagdes, como em
casa e outros contextos familiares.
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Segundo Biegler-Vitek,? essas criangas tém
dificuldades para acompanhar mudangas nas
emocoes € interagoes sociais. A autora ainda
postula que o disturbio raras vezes se desen-
volve em consequéncia de um trauma, como
erroneamente algumas pessoas supdem, mas
sim costuma ser uma soma de fatores, entre
eles as condigdes inatas da prdpria crianca.
Enquanto a maioria dos bebés se desliga
momentaneamente quando recebe estimulos
ambientais em excesso, alguns mostram, desde
muito cedo, dificuldade de regular seu nivel de
excitagao. Criangas com tendéncia ao mutismo
seletivo demoram mais para processar essa au-
torregulagao. Elas ficam em um “mar” de sinais
que nao conseguem classificar nem controlar.

O mutismo seletivo nao ¢é causado por erros
na educagio, mas pode ser reforcado por eles.
Além da terapia, as atitudes dos pais e educadores
podem ajudar a crianca a sair desse estado, tendo
em vista que, por meio de intervengdes compor-
tamentais e mudangas na interagao, poderao
influenciar na plasticidade cerebral, conforme ja
explicado no Capitulo 1, Intervengoes terapéuti-
cas que promovem o desenvolvimento sindptico.

Em classificacao mais recente, o termo “eleti-
vo” foi trocado por “seletivo”, para evitar que esse
comportamento da crianga fosse entendido como
se ela se recusasse ativamente a falar. Estudos nos
ultimos 20 anos demonstraram consistentemente
um forte relacionamento entre mutismo seletivo
e ansiedade, sobretudo fobia social. Essas desco-
bertas levaram a reclassificagao recente do mu-
tismo seletivo como um transtorno de ansiedade,
descrito no Manual diagnéstico e estatistico de
transtornos mentais (DSM-5).4

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

PARA MUTISMO SELETIVO

Os critérios diagndsticos para mutismo seletivo
segundo o DSM-5* sao descritos a seguir:

A. Fracasso persistente para falar em situacoes
sociais especificas nas quais existe a expec-
tativa para tal (p. ex., na escola), apesar de
falar em outras situacoes.

MUTISMO SELETIVO

B. A perturbacao interfere na realizacao edu-
cacional ou profissional ou na comunicacao
social.

C. Aduragido minima da perturbacao é um més
(ndo limitada ao primeiro més da escola).

D. O fracasso para falar ndo se deve a um
desconhecimento ou desconforto com o
idioma exigido pela situagao social.

E. A perturbacido ndo é mais bem explicada
por um transtorno da comunicagao (p. ex.,
transtorno da fluéncia com inicio na infan-
cia), nem ocorre exclusivamente durante o
curso de transtorno do espectro autista,
esquizofrenia ou transtorno psicético.

CRITERIO A

Ao se encontrarem com outros individuos em
interacOes sociais especificas, as criancas com
mutismo seletivo nao iniciam a conversa, nem
respondem quando os outros falam com elas.
Porém, esses mesmos individuos, quando obser-
vados em casa, podem interagir normalmente. O
diagndstico exige um fracasso consistente para
falar em situagoes sociais.

CRITERIO B

O mutismo seletivo esta associado a prejuizos
significativos. Criangas com o transtorno, muitas
vezes, nao falam na escola, o que provoca pre-
juizos académicos ou educacionais. A medida
que essas criancas se desenvolvem, elas podem
sofrer aumento do isolamento social €, na escola,
prejuizos académicos, pois muitas vezes nao co-
municam apropriadamente aos professores suas
necessidades académicas ou pessoais.

CRITERIO C

O siléncio seletivo com menos de um més de
duracao (p. ex., uma crianca que esta irritada e
recusa-se a falar por alguns dias) nao preenche
os critérios para o diagnostico.

CRITERIOD

Criangas de familias que migraram para um
pais de lingua diferente podem se recusar a
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falar a nova lingua devido ao seu desconhe-
cimento. Se a compreensao da nova lingua
for adequada, mas a recusa em falar persistir,
um diagndstico de mutismo seletivo pode ser
justificado.

CRITERIO E

Embora criangas com mutismo seletivo cos-
tumem ter habilidades linguisticas normais,
pode haver, ocasionalmente, um transtorno
de comunicagao associado. O mutismo seletivo
deve ser diferenciado das perturbacdes da fala
que sao mais bem explicadas por um trans-
torno da comunicacao, como transtorno da
linguagem, transtorno da fala (anteriormente
transtorno fonoldgico), transtorno da fluéncia
com inicio na infancia (gagueira) ou transtorno
da comunicagado pragmatica (social). Diferen-
temente do mutismo seletivo, a perturbacao da
fala, nessas condicdes, nao esta restrita a uma
situacao especifica. Individuos com transtorno
do espectro autista, esquizofrenia ou outro
transtorno psicoético, ou retardo mental grave,
podem ter problemas na comunicacdo social
e nao conseguir falar apropriadamente em
situacdes sociais. Em contraste, o mutismo
seletivo deve ser diagnosticado apenas quando
uma crianga tem a capacidade de falar bem
estabelecida em algumas situacdes sociais
(p. ex., geralmente em casa).

ASPECTOS GERAIS

O artigo que embasa este capitulo intitula-se
Selective mutism, de autoria de Hua e Major.*
Trata-se de uma revisao de estudos e descober-
tas mais recentes acerca do tema, descrevendo
que o mutismo seletivo ndo se refere a uma
simples recusa para falar, consistindo sim em
um transtorno grave da comunicagao, de fundo
emocional, que gera a elevacdo significativa da
ansiedade no trato social. Criangas que cres-
cem em um ambiente multilingue sao as que
mais sofrem com esse problema, por exemplo,
quando os pais falam tanto alemao quanto
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italiano, tornando o risco ainda mais alto no
caso de imigrantes. As autoras descrevem que
as criangas pequenas sao mais vulneraveis ao
transtorno do que as criancas mais velhas,
alertando que pais e educadores deverao estar
atentos aos seguintes sinais:

* Ansiedade no trato social, variagoes de
humor, enurese ¢ habito de roer as unhas.

*  Mutismo com duracao de meses e que pa-
rece ndo melhorar.

e Conduta normal em casa, porém sem falar
na presenca de estranhos.

* Resposta de abaixar a cabega e ficar parali-
sada quando alguém se dirige a ela.

*  Acomodagao em sua mudez, com o desen-
volvimento do proprio sistema de sinais.

e Siléncio ao brincar, evitando até mesmo
tossir, espirrar ou rir.

* Gagueira, atraso no desenvolvimento da
fala ou dic¢ao ruim.

Além da ansiedade, varios outros fatores
foram implicados no desenvolvimento do
mutismo seletivo, destacando-se os atrasos de
comunicacao e o bilinguismo decorrente da
imigracdo, aumentando assim a complexida-
de do transtorno. Nos ultimos anos, diversos
estudos randomizados apoiaram a eficacia
das intervencdes psicossociais com base em
uma exposicdo graduada a situagdes que
requerem comunicagdo verbal. Menos dados
estao disponiveis sobre o uso de tratamento
farmacoldgico, embora existam alguns estudos
sugerindo um beneficio potencial.

O presente capitulo trata de uma abor-
dagem acerca de epidemiologia, causas,
comorbidades e consequéncias funcionais do
mutismo seletivo, em que este podera ser mais
bem compreendido a partir do relato do caso
clinico descrito adiante.

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia encontrada para o mutismo
seletivo é de 0,3 a 0,8 em 1.000 criangas. Além
disso, o transtorno costuma acometer mais
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frequentemente meninas, como indicam os
dados das pesquisas (variando de 1,5 a 2 com
prevaléncia de 6:1).57

Devido a sua baixa prevaléncia, € encontra-
do em menos de 1% da populagao psiquitrica
e podera durar apenas alguns meses ou muitos
anos. Nao necessariamente desaparece com a
idade, podendo se agravar, exigindo um tempo
prolongado de tratamento. Quanto mais per-
siste, mais provavelmente se associa com trans-
tornos adicionais, incluindo outros transtornos
de ansiedade, emocionais, do desenvolvimento
e/ou de aprendizagem. Em geral, o mutismo
seletivo nao esta vinculado com a dificuldade
de aprendizagem; consequentemente, nao ha
nenhum programa de instrugdo especial nas
escolas disponivel para essas criancas.®

Segundo Carlson, Kratochwill e Johnston,’
a variacao dos indices de prevaléncia costu-
ma alternar entre 0,11 e 2,2%, sendo que o
mutismo seletivo denota seu predominio de
acordo com a populagao estudada e com os
critérios de diagnostico que foram aplicados.
Um estudo de 2002 examinou a prevaléncia de
mutismo seletivo na educagao infantil e entre
estudantes do ensino médio em um distrito
escolar de Los Angeles, EUA, encontrando
uma taxa de prevaléncia de 0,71%.1°

Um resultado semelhante, de 0,76%,
foi encontrado em um estudo baseado nas
escolas de Jerusalém Ocidental."" A idade
média de inicio do transtorno varia de 2 a
5 anos,'>® embora os sintomas possam nao
chamar atencdo até as criangas entrarem
na escola. Em contraste com a prevaléncia
relativamente baixa do mutismo seletivo,
a fobia social costuma ser mais comum.
Nos Estados Unidos, por exemplo, a taxa
de prevaléncia nos adultos é de 12,1%," e
em criangas e adolescentes, de 9,1%.'* Esta
costuma aparecer mais tarde na infancia,
entre 8 e 15 anos de idade," e, assim como o
mutismo seletivo, ocorre mais em meninas.'®
Quanto ao curso desses transtornos, em geral
os estudos sugerem que, enquanto o mutismo
seletivo melhora com o decorrer da infancia,
outros costumam aparecer mais tarde e, em
alguns casos, os sintomas tendem a persistir
ao longo da vida.

MUTISMO SELETIVO

CAUSAS

Sendo considerado um transtorno que costuma
surgir na primeira infancia, o mutismo seletivo,
como jé citado, atualmente é conceituado como
um transtorno de ansiedade, e seu aparecimen-
to resulta da interagdo de uma variedade de
fatores genéticos, temperamentais, ambientais
e de desenvolvimento.

INFLUENCIA DE
FATORES GENETICOS

Nas questoes genéticas, os estudos que exa-
minaram as caracteristicas comportamentais
e psicopatoldgicas em parentes de individuos
com mutismo seletivo revelaram um aumento
das taxas de mutismo seletivo e fobia social.!>!
Em uma pesquisa que examinou 70 criangas
com mutismo seletivo, 37% dos pais ja tinham
um diagnostico de fobia social em comparacao
com apenas 14% dos pais do grupo controle.'®
Outros achados recentes foram descritos em
um levantamento de dados sobre o tratamento
de 24 criancas com mutismo seletivo, apontando
para o predominio de uma histdria positiva em
10 das 24 familias analisadas e, em todas, pelo
menos um dos pais havia relatado histdria de
sintomas de ansiedade social na infancia.'” No
que tange aos resultados acerca da investigacao
de variacOes genéticas mais especificas, até o
momento, um estudo publicado sugere que o
mutismo seletivo pode estar vinculado com o
polimorfismo rs2710102 do cddigo genético da
proteina do tipo 2 associada.”® Em relagao aos
sintomas de ansiedade social, estudos mostram
que genes adicionais tém sido implicados, como,
por exemplo, um receptor 3-adrenérgico e genes
catecol-O-metiltransferase.?"?

INFLUENCIA DAS CONDICOES
DE TEMPERAMENTO

No que se refere a este aspecto, a inibigdo com-
portamental é um estilo de temperamento em
que um individuo apresenta uma tendéncia a
demonstrar medo e prevencao em situagoes des-
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conhecidas. Verifica-se que as criancas que ma-
nifestam inibicdo comportamental apresentam
um risco maior para perturbagoes de ansiedade
em etapas posteriores do desenvolvimento. De
maneira consistente com esses dados, observa-se
que tanto o mutismo seletivo quanto a fobia social
costumam apresentar correlagoes com sinais de
inibicao e retraimento. Relacionada com a dis-
cussao de temperamento, a timidez € um traco
de personalidade comum em que as pessoas
tém uma tendéncia a se sentirem estranhas,
preocupadas ou tensas durante encontros sociais,
especialmente com pessoas desconhecidas.

As criangas que apresentam caracteristicas
de fobia social ou mutismo seletivo podem muitas
vezes ser rotuladas apenas como timidas. Apesar
de existirem dados que ressaltam que a timidez
e a fobia social ndo sdo a mesma coisa, nao ha
evidéncias de estudos especificos que tenham
examinado a correlacdo entre timidez e mutismo
seletivo. Conforme Viana, Beidel e Rabian,' ape-
nas uma pequena fracao de criangas com com-
portamento retraido e timido se enquadra nos
critérios para diagnostico de mutismo seletivo;
entretanto, aqueles que apresentam o transtorno
exibem maiores prejuizos na interagdo. Dessa
forma, a obtengao de um diagnéstico preciso
¢ de extrema importancia, pois simplesmente
descarta-los como apenas timidos € um equivoco
potencialmente prejudicial.

INFLUENCIA DE
FATORES AMBIENTAIS

Como descrito anteriormente, algumas pes-
quisas revelam uma predominancia de taxas
mais elevadas de mutismo seletivo em criangas
bilingues de familias de imigrantes. No estudo
israelita antes citado, a prevaléncia do mutismo
seletivo foi de 2,2% entre as criangas imigran-
tes.!! Da mesma forma, um grande nimero de
casos mostrou que 28% das criangas suicas e
alemas com mutismo seletivo eram oriundas de
familias de imigrantes.?

A complexa questao do diagnéstico de mu-
tismo seletivo em criangas bilingues é abordada
em um estudo realizado por Toppelberg e cola-
boradores,* no qual os autores advertem que o
mutismo seletivo deve ser distinguido do “periodo
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de siléncio” normal em geral visto em criangas na
aquisi¢ao de uma segunda lingua. Dessa maneira,
declaram que as caracteristicas que definem a
presenca do transtorno costumam estar rela-
cionadas com a recorréncia e concomitancia da
auséncia da fala em situacoes sociais, parecendo
ser desproporcional ao grau de conhecimento da
segunda lingua. Sob tais condicoes, o mutismo
costuma aparecer em ambas as linguas, e os sinais
associados de ansiedade estao presentes.

INFLUENCIA DE FATORES
DO DESENVOLVIMENTO

Os resultados mais recentes assinalam que as
criancas com mutismo seletivo apresentaram
maiores taxas de uma variedade de condigoes
de desenvolvimento. Em uma amostra de 54
criangas com mutismo seletivo, 68,5% das que
preencheram os critérios para o diagndstico
evidenciaram também sinais de outros trans-
tornos e/ou atraso do desenvolvimento em
comparagdo com apenas 13% do grupo de
controle. Conforme Kristensen,® essas criangas
tiveram maiores taxas de transtornos da elimi-
nagao e atrasos motores, bem como exibiram
um quociente de inteligéncia e desempenho
médio mais baixo em testes cognitivos.
Metade das criancas com mutismo sele-
tivo preencheu os critérios para um ou mais
transtornos da comunicagao, e muitos estudos
adicionais forneceram evidéncias de déficits de
fala e linguagem subjacentes, de acordo com
o estudo feito por Steinhausen.?*? Conforme
Manassis, Tannock, Garland e colaboradores,?
além dos transtornos da linguagem, outros
fatores associados ao neurodesenvolvimento
costumam desempenhar um papel etioldgico
no aparecimento do mutismo seletivo.
Muchnik e colaboradores?” propuseram
que uma disfuncao do processamento auditivo
central pode influenciar a forma como essas
criancas processam sua propria voz, pois,
segundo seus achados, 71% dos participantes
encontrados com diagndstico de mutismo
seletivo apresentavam anormalidades em vias
auditivas eferentes, enquanto apenas 16% dos
controles denotavam tais prejuizos. A interven-
¢ao fonoaudioldgica nesses casos tenta achar
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meios alternativos de comunicacdo (p. ex., a
comunicagao aumentativa e alternativa) para
que essa crianca possa se sentir mais a vontade
e confiante para se comunicar por meio da fala.

CONSEQUENCIAS FUNCIONAIS

DO MUTISMO SELETIVO

O mutismo seletivo pode resultar em prejuizo
social, uma vez que as criangas podem ficar
excessivamente ansiosas para se engajarem
em interagoes sociais e, a medida que crescem,
podem enfrentar um isolamento social cada
vez maior.

Em contextos escolares, esses prejuizos
acarretarao um sofrimento impar, porque essas
criangas com frequéncia nao se comunicam
com os professores e, em decorréncia disso,
nao expressam suas necessidades académicas
ou pessoais (p. ex., ndo compreendendo uma

CASO CLINICO

MUTISMO SELETIVO

tarefa de classe, nao pedindo para ir ao ba-
nheiro, etc.).

Outra consequéncia desfavoravel no 4mbito
escolar diz respeito ao fato de que a crianca
podera ser importunada por seus pares, re-
forgando ainda mais os sentimentos de medo
e angustia frente as relagoes. Desse modo, o
mutismo seletivo pode servir como estratégia
compensatdria para reduzir a ansiedade em
encontros sociais.

Além dos prejuizos funcionais assinala-
dos, muitas vezes evidencia-se a presenca de
comorbidades, estando estas com frequéncia
vinculadas a outros transtornos de ansiedade,
mais frequentemente a fobia social, seguida
pelo transtorno de ansiedade de separagao. A
ocorréncia de comportamentos de oposi¢ao
também costuma ser observada, mas € comum
estar limitada a situagdes que requerem a fala.
Atrasos ou transtornos da comunicacao tam-
bém podem aparecer em algumas criangas com
mutismo seletivo.

Paciente do sexo feminino, 5 anos e 8 meses, cursando a etapa final da educagao infantil de uma
escola particular. Chegou para avaliagao e intervengao psicoldgica, encaminhada pela escola, por
se tratar de uma crianca retraida e calada. Apesar de frequentar a mesma escola desde os 3 anos,
nunca havia falado com ninguém neste contexto. Os pais também haviam percebido que, apesar
de sentir prazer nas festas de aniversério, jamais falava com as outras criangas. Frequentava
aulas de balé e ndo conversava com ninguém. Negava-se a atender o telefone e costumava nao
cumprimentar os vizinhos. O (nico lugar onde conseguia conversar com as pessoas era em sua
casa e, mesmo assim, somente na presenca dos pais, irmaos e avos. Segundo a mae, ainda

cometia alguns erros na prondncia de certas palavras.



0 cérebro em desenvolvimento é plastico, ou seja, capaz de reorganizagao de padroes
e sistemas de conexdes sindpticas com vistas a readequagao do crescimento do
organismo as novas capacidades intelectuais e comportamentais da crianga.

Luria®

PRIMEIRA ETAPA DA AVALIAGAO PSICOLOGICA

INSTRUMENTOS

Os instrumentos inicialmente utilizados para avaliago foram entrevista de anamnese com os pais,
entrevista com a professora, Hora de jogo diagndstica, desenho da figura humana,?® fabulas de
Diiss* e teste de apercepcao teméatica (CAT-A).*! Em um segundo momento, em razao da idade
minima recomendada, foram aplicados o teste Bender®? e a escala Wechsler de inteligéncia para
criancas (WISC-IV).%*

OBSERVACOES DA FAMILIA

Tereza™ é a segunda filha de uma familia com trés irmaos, sendo o mais velho um menino de 10
anos de idade e a menor uma menina um ano mais nova que Tereza, ambos com desenvolvimento
tipico. A gestagao foi planejada e tranquila, e Tereza apresentou boas condigdes ao nascer. Da
mesma forma, sempre foi saudavel e se desenvolveu sem causar preocupagdes, tanto nos aspectos
motores e de comunicacdo quanto comportamentais. O desfralde diurno ocorreu tranquilamente
a0s 2 anos e 6 meses, e a0s 3 anos ingressou na escola.

A partir de entéo, os pais comegaram a observar algumas mudangas no comportamento
da menina, que passou a apresentar uma conduta mais retraida diante de pessoas pouco
familiares; apesar de ter se adaptado sem maiores problemas a escola, permanecia 0 tempo
todo calada, tanto em sala de aula quanto nas atividades no patio. Do mesmo modo, em outros
ambientes, tal atitude costumava se repetir e era, entao, interpretada como timidez, pois em
casa nada havia mudado. Assim, os pais acreditavam tratar-se apenas de uma fase passageira,
que se resolveria com o tempo.

0 tempo foi passando e, associados as dificuldades iniciais (manter-se calada), outros
sinais passiveis de preocupacao foram surgindo. Na ocasiao do primeiro atendimento, ainda
necessitava de fraldas noturnas, usava chupeta, tomava mamadeira e dormia no quarto com o
irmao mais velho. Alguns medos haviam se tornado recorrentes, entre eles o de cometer erros
ao fazer a ligdo de casa e de falar no momento das refeigdes, pois os irmaos a repreendiam.
Apesar de a mae elogiar seus desenhos, que segundo ela sempre foram bonitos e coloridos,
passou a manifestar pouco interesse em pintar e desenhar — segundo o pai, a menina “parecia
ter perdido 0 encanto”. Acerca do uso da fralda noturna, a mae relatou: “Tereza é ansiosa como
eu, que assim como ela usei fraldas a noite até os 10 anos de idade. Ela é a mais parecida
comigo; eu também era toda envergonhada”.

*Nome ficticio.
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OBSERVACOES DA ESCOLA

Em entrevista realizada com a professora, esta expressou muita preocupagao por ndo saber como
agir com a menina, alegando inclusive que, dentro dos padrdes convencionais, nao era possivel
sequer avalid-la. Sem questionar, chorar ou manifestar qualquer tipo de protesto, Tereza costumava
ser presente e assidua a escola. No comego, gostava de desenhar, pintar e prestava atencao a
tudo; entretanto, com o tempo, passou a cobrir seus desenhos com o brago, demonstrando in-
quietagao e ansiedade; se alguém insistisse em olhar seus trabalhos, no mesmo instante ficava
com o rosto vermelho e a boca contraida. Nas atividades de patio e praca, parecia mais tranquila
e, mesmo sem falar, costumava correr, saltar, escorregar e carregar sua boneca juntamente com
outra colega mais préxima. A professora ainda referiu que os colegas costumavam dizer que
Tereza era uma menina muda.

OBSERVACOES DA TERAPEUTA
Esfera afetiva

Durante a avaliag@o, Tereza caracterizou-se como uma menina retraida, mas colaboradora. No
primeiro encontro, chegou acompanhada pela mae, mas logo em seguida permaneceu a s6s com
a terapeuta. Com uma postura observadora, percorreu com os olhos a estante de brinquedos e,
mesmo parecendo curiosa, hesitou em se aproximar. A esta altura, considerava-se que muito j
haviamos conquistado em nosso primeiro vinculo e, a partir da troca de olhares, foi possivel com-
preender que éramos capazes de avangar um pouco mais. Atendendo ao convite para se aproximar
da estante, Tereza fez sinal de sim com a cabeca e comegou a tocar nos objetos atentamente,
quando se escutou uma frase: “Quero este”; ela estava falando em voz baixa e apontando para o
jogo Pula pirata®. Sentada sobre o tapete, a menina demonstrava familiaridade com o brinquedo
g, a0 ser questionada se ja o conhecia, respondeu: “Tem na escola”.

Ao recebermos uma crianga para atendimento, precisamos compreender que nada sera possivel
sem a existéncia de uma base vincular. A avaliagao psicolégica tem como objetivo detectar os
sinais e sintomas que interferem no curso do desenvolvimento.

Segundo Stallard,* o processo de engajar a crianga na terapia é particularmente complexo,
e muitas barreiras precisam ser reconhecidas antes que ela esteja pronta para colaborar.
Sendo assim, por se tratar de uma menina que trazia como queixa principal a auséncia da
fala em qualquer ambiente que nao fosse a sua casa, o objetivo do primeiro atendimento foi o
estabelecimento de uma relagao de confianga, em um ambiente seguro. Com essa proposta,
aos poucos Tereza demonstrava sentir-se mais a vontade e, atendendo ao convite para irmos
até a mesa de trabalho, escutou atenta a explicacao de que aquele seria o primeiro de vérios
encontros e que, por essa razao, teriamos de nos conhecer melhor. Apesar de retraida, a menina
nao hesitou: disse seu nome, idade, nome do cachorro de estimagao, e falou da preferéncia
por desenhar e brincar de bonecas.

Tanto na conduta projetiva quanto na observada, apareceram sinais que tangem a situacdes de
ansiedade e medo frente a novos desafios, bem como sentimentos de menos-valia. Ao identificar
um contexto mais préximo e seguro, Tereza revelou condigdes adequadas de desempenho, mas
mesmo assim, durante o decorrer da avaliacdo, apresentou uma conduta desconfiada, ora mais



a vontade, ora mais arredia. Diante da presenca da mae, nos momentos em que chegava e na
hora de ir embora, costumava permanecer calada, olhando para baixo.

Em relagao aos aspectos de linguagem, as dificuldades na pronincia, jd mencionadas, embora
nao interferindo na compreensao da fala, apareceram na forma de troca e omissao de fonemas,
como uso/urso, zanela/janela, cefume/perfume, fezao/feijao.

Com base na observagao global da paciente — que reuniu o relato dos pais acerca de sua histdria
pregressa e atual, as informagoes da escola obtidas a partir das consideragdes da professora e 0s
instrumentos projetivos primeiramente utilizados (os quais obedeceram a dados normativos) —,
foi possivel concluir que estdvamos diante de uma crianga atenta, de psiquismo licido, com boas
condigdes de orientagao e com desenvolvimento compativel com a idade cronolégica, exceto pela
presenga de questdes emacionais que, entre outras coisas, lhe impediam de falar fora de casa
e pelas dificuldades de proniincia ainda presentes. Sendo assim, o comportamento manifesto
revelou um quadro de sinais compativeis com transtorno de ansiedade e, dentro desse transtorno,
com os critérios diagndsticos do mutismo seletivo.

As caracteristicas diagndsticas para mutismo seletivo, segundo 0 DSM-5,* referem que essas
criangas, ao se encontrarem com outros individuos em interagdes sociais, ndo iniciam a conversa
nem respondem reciprocamente quando os outros falam com elas. O fracasso na fala ocorre em
interacOes sociais com criangas ou adultos. Elas falarao em sua casa na presenca de membros
da familia imediata, mas com frequéncia nao o farao nem mesmo diante de amigos préximos ou
parentes. E comum a recusa a falar na escola, 0 que leva a prejuizos académicos ou educacio-
nais, uma vez que os professores tém dificuldade para avaliar as habilidades dessas criancas.
Associados ao mutismo seletivo, € comum que sejam identificados sinais de timidez excessiva,
medo de constrangimento e retraimento social.

Conforme Kaefer,® a (ltima etapa de uma avaliagao psicoldgica é a de devolugao dos
resultados, na qual se busca comunicar de maneira compreensiva as conclusoes obtidas, as
orientagdes de manejo e as indicagdes terapéuticas. Desse modo, os pais foram chamados para
a entrevista devolutiva, quando receberam as orientacdes pertinentes as mudancas necessarias
na forma de interagir com a menina, bem como encaminhamento para avaliagao fonoaudioldgica
e atendimento psicoldgico, por meio de uma abordagem terapéutica cognitivo-comportamental
com orientagdo a familia e a escola.

[ INTERVENGAO PSICOLOGICA ]

Partindo do principio da plasticidade cerebral, para Rotta® estd claro que as mudangas ambientais
interferem na aprendizagem, ao argumentar que esta se define como modificagdes do sistema
nervoso central, mais ou menos permanentes, que ocorrem quando o individuo é submetido a
estimulos e/ou experiéncias de vida e que serao traduzidas em modificacdes cerebrais. Assim, a
autora ainda afirma que as alteragdes plasticas s@o as formas pelas quais aprendemos.
Aterapia cognitivo-comportamental (TCC), por sua vez, considera a influéncia da aprendizagem
para a construgo de padroes funcionais de comportamento, nos quais as mudangas decorrentes
das intervengdes terapéuticas ocorrem a partir da aprendizagem. Dessa maneira, 0s principios
supracitados se encaixam no entendimento desses processos.”’ Os estudos realizados nos (ltimos
anos comegam a apontar que as intervenges usando TCC possibilitam alterar o funcionamento
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do cérebro por meio da resolugao de problemas, do processamento autorreferencial e relacional
e da regulagdo emocional.

Para participar da TCC, a crianga precisa ser capaz de realizar algumas tarefas fundamentais,
como monitorar estados afetivos, refletir sobre pensamentos automaticos, distinguir e compreen-
der o vinculo entre pensamentos e emogdes e engajar-se no programa, permitindo que ocorra a
modificagao do comportamento.® Partindo desse pressuposto, o plano de tratamento de Tereza
considerou algumas metas a serem atingidas, estando apoiado na seguinte sequéncia de técnicas:
a) entrevista motivacional; b) identificacao das emogdes; c) recrutamento de meméria positiva;
d) treino em assertividade; e €) reasseguramento da aprendizagem.
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ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Esta técnica, ao ser aplicada em criangas com menos de 6 anos, costuma estar associada ao uso
de recursos como desenho, pintura, colagem, etc. Conforme Grubits,* quando alguém se sente
compreendido e valorizado por meio da empatia, fica mais preparado para expressar completa e
abertamente seus temores e preocupagdes. Considerando as condigdes emocionais da paciente,
bem como sua dificuldade para iniciar um didlogo ou até mesmo manté-lo, o primeiro momento da
intervengao psicolégica foi delineado com o objetivo de ressaltar e apoiar sua autoeficacia, bem
como fazé-la se sentir compreendida, evitando maiores confrontos e desafios a sua resisténcia.

Atendendo ao desejo de Tereza, iniciamos utilizando o desenho livre como forma de permear
0 didlogo e a base vincular que deveria se estabelecer dentro do espago psicoldgico. Os recursos
expressivos sao de especial utilidade para criancas com dificuldades em se expressar verbal-
mente. E por meio destes que, muitas vezes, o siléncio comega a ser desfeito. Por outro lado, a
manifestacdo da vontade da crianga precisa ser atendida, uma vez que a terapia necessita ser
algo prazeroso, envolvente e divertido.

0 desenho consistiu em uma casa, dividida em quatro partes coloridas, contendo o contorno
das janelas bem definido e a porta quase imperceptivel, feita de lapis de cor (FIGURA 17.1).

Tereza desenhou uma casa, com quatro partes
coloridas, o contorno das janelas bem definido
e uma porta quase imperceptivel. Ao desenhar,
permaneceu em siléncio, cobrindo a folha com
as maos. Ao finalizar o desenho, empurrou-o
sobre a mesa, como que aguardando um
comentdrio de aprovagao ou reprovagao.

FIGURA 17.1 Desenho livre produzido por Tereza..




Enquanto desenhava, a paciente permanecia em siléncio, cobrindo a folha com as maos. Ao
conclui-lo, empurrou o trabalho sobre a mesa e parecia aguardar algum comentério de aprovagao
ou reprovagao. Com frequéncia as criancas com ansiedade percebem as experiéncias novas como
perigosas, algo que Ihes exige uma constante vigilancia.

Para Kendall,*® as principais crencas dos pacientes com ansiedade sao relacionadas ao medo
de cometerem erros e serem rejeitados. Sob essa lente de crengas distorcidas, e diante dos
sentimentos de inseguranca manifestados pela menina, tornou-se imprescindivel demonstrar-lhe
que havia feito algo muito importante, o qual revelava algumas coisas a seu respeito, entre elas
que gostava de desenhar e colorir; que sabia desenhar uma casa; e que nao se sentia a vontade
se alguém observasse o que estava fazendo. A resposta para essas afirmagoes foi sinalizada
com um sorriso encabulado, de alguém que parecia concordar com a hipdtese formulada. No que
tange aos principios da TCC, Stallard* destaca a importancia da parceria como uma das formas
de promover o0 desenvolvimento, ao se investir em uma relagdo aberta e colaborativa entre o
terapeuta e a crianca.

Para Oaklander,** o desenho tem valor terapéutico especial, pois constitui uma fonte importante
de representacao de sentimentos e emogdes. A intengdo deste recurso era o estabelecimento
da empatia, como forma de facilitar a prontidao e o engajamento na terapia. Proporcionou-se,
entdo, uma atividade envolvendo a elaboracao de uma pequena historia a partir da sua
producao. Inicialmente Tereza foi informada de que em nenhum momento suas respostas seriam
avaliadas como certas ou erradas, importando apenas a sua imaginagao. 0 uso dessa estratégia
colaborou com a entrevista motivacional, primeiramente com perguntas diretas, por serem
menos ameacadoras e mais faceis de responder quando a crianga apresenta dificuldades para
se comunicar (QUADRO 17.1).

No momento final do atendimento, comegamos a organizar o material, quando entao se
percebeu certo desconforto no olhar da menina, pois parecia querer falar algo, mas as palavras
nao safam. Ao ser indagada se estava tudo bem, respondeu com uma pergunta: “D4 para levar?”,

QUADRO 171 Histéria dirigida produzida a partir do desenho livre

Terapeuta: Quem mora nessa casinha?

Tereza: Uma menina.

Terapeuta: Ela mora sozinha?

Tereza: Nao.

Terapeuta: Quem mora com a menina nessa casinha?
Tereza: A mae, o pai, 0 irmao, a irma e o cachorro.

Terapeuta: Qual é a brincadeira preferida da menina dessa casinha que mora
com a mae, o pai, 0 irmao, a irma e o cachorro?

Tereza: Desenho e boneca.

Terapeuta: Ela gosta de passear?

Tereza: Sim.

Terapeuta: Serd que gostaria de vir aqui algumas vezes?
Tereza: Gostaria.
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referindo-se ao desenho. 0 fato de Tereza ter manifestado suas escolhas, bem como ter conse-
guido se expressar, j& havia provocado uma grande satisfagao na terapeuta, mas o anincio da
vontade de levar consigo a primeira construgao feita na terapia nos permitiu compreender melhor
a importancia daquele encontro.

Para Winnicott," o desenho é uma maneira de o terapeuta entrar em contato com a crianca
e seu mundo; quando a crianca demonstra a vontade de leva-lo consigo, € porque ela propria
esta dando significado ao que produziu. O desenho entéo foi levado para casa, com a ressalva de
que Tereza deveria trazé-lo de volta no préximo atendimento, retomando a combinagao de que
nos veriamos semanalmente e que farfamos algumas coisas divertidas para que ela pudesse se
sentir bem.

Prosseguimos nessa linha de trabalho durante mais alguns encontros, até que a paciente
demonstrou maior seguranca ao se expressar. As palavras simples foram substituidas por
pequenas frases, da mesma forma que o comportamento passivo foi dando espago para uma
conduta mais espontanea e ativa. Isso vai ao encontro do que postula Cabalo,* ao destacar que
a crianga com mutismo seletivo nao deixa de falar por opgao, mas porque ndo se sente segura
para se comunicar em determinados espagos ou situagdes, 0 que poderd gerar alteragdes no
funcionamento emocional.

IDENTIFICACAQ DAS EMOCOES

A continuidade dos atendimentos passou a priorizar o contexto das emogdes mediante um instru-
mento desenvolvido por Caminha e Caminha,* denominado Baralho das emocoes. Composto
por 42 cartas, divididas em dois baralhos (o feminino e 0 masculino), este recurso permite nao
apenas maior fluéncia na narrativa da crianga com foco nos seus sentimentos, mas também o
estabelecimento de metas para o trabalho com o paciente e com os pais, uma vez que alguns
protocolos sao encaminhados para casa. Dessa maneira, 0 processo psicoeducativo de aceita-
¢ao e validagao das emocdes da crianga ultrapassa as fronteiras do consultério e se constroi
juntamente com a familia.

A intervenc@o privilegiou inicialmente a introducao do conceito de “emogdes”. Procurou-se
descrever que emogao é aquilo que sentimos quando acontece algo e, em geral, podemos perce-
bé-las em nosso corpo. Sendo assim, as cartas contendo as emogdes primérias (alegria, amor,
medo, tristeza, raiva e nojo) foram apresentadas a Tereza em forma de mimica. Diante do espelho,
eram realizadas vérias representagdes com a face e com o corpo, permitindo que a menina ficasse
mais a vontade com a proposta.

0 uso dessa técnica facilitou sua expressao na hora de nomear as emogdes mais fortes que
sentia: a primeira delas foi alegria, e referiu sentir-se alegre por estar se divertindo; a segunda
foi nojo de comer beterraba; a terceira foi raiva dos irmaos quando lhe imitavam e diziam que
ela falava errado; a quarta foi amor pelos pais; a quinta foi tristeza porque sua colega mais
proxima iria morar em outra cidade; e a Gltima carta foi medo de os colegas pensarem que
ela era muda.

A versao utilizada com Tereza para configurar seus registros semanais nao continha legenda,
pois ela ainda nao estava alfabetizada. O protocolo contendo as figuras expressivas das
emocoes basicas e secundarias costumava ser encaminhado para casa e construido com



a supervisao dos pais, que deveriam permanecer atentos a manifestagao e a expressao dos
sentimentos da menina. Os registros contendo o monitoramento das emogdes eram retomados
durante os atendimentos, proporcionando maior eficacia na compreensao e autoavaliagao da
paciente (FIGURA 17.2).

E importante ressaltar que o uso desse instrumento tornou-se um significativo foco de
interesse, envolvendo conversas, mimicas e até algumas brincadeiras que ela mesma propunha,
demonstrando familiaridade e investimento afetivo com o trabalho. Para uma menina que nao
conseguia se expressar por meio da fala fora do contexto de sua casa, e que com frequéncia
evidenciava desconforto até mesmo em atividades no verbais, participar de uma proposta com
tal dimensao produz efeitos modeladores e oferece alternativas de lidar com situagdes dificeis,
estabelecendo uma importante aprendizagem. Por volta dos 5 anos de idade, a crianga é capaz
de reconhecer os eliciadores das préprias emogdes, que por sua vez irdo torné-la mais consciente
de seus sentimentos, estimulando o engajamento em atividades regulatdrias voluntarias.**

0 QuADRO 17.2 ilustra a evolug@o emacional infantil.

Estendendo-se por vérios atendimentos, a atividade com o Baralho das Emogdes culminou
com a observagao na escola, elucidando uma importante evolugéo na intengao comunicativa de
Tereza. No inicio do més de dezembro, ao concluir 0 ano letivo, a menina estava conseguindo
falar em voz baixa no ouvido da professora, da mesma maneira que se comunicava com a colega
ao seu lado. Os trabalhos eram realizados com maior prontidao, sem a necessidade de cobri-los
para que nao fossem vistos.

A partir da orientagao realizada, vérias técnicas de atividades nao verbais teriam sido
utilizadas em sala de aula, proporcionando a percepgao da escola como um lugar mais
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FIGURA 17.2 Protocolo de registro semanal das emocdes sem legendas.
Fonte: Caminha e Caminha.** (Reproduzida com permissao de Sinopsys Editora.)
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QUADRO 17.2 Evolugdo emocional infantil

(@]

O

a

g 0-12 meses Experiéncia de emocgdes bdsicas

gl 6-12 meses Reconhecimento da express@o de emogdes basicas no cuidador

E 18 meses-2 anos Experiéncia de emogdes secunddrias

é 2-3 anos Rétulo verbal das emogdes bésicas

é 2-4 anos Reconhecimento do préprio estado emocional

= 4-5 anos Reconhecimento dos eliciadores das préprias emocoes
6-7 anos Reconhecimento discriminante das emogdes prdprias e das alheias
7 anos Conhecimento das emogdes proéprias e alheias

Fonte: Reis e colaboradores.*

tranquilo e seguro. Seguindo essa linha de pensamento, a participagdo de Tereza na festa
de encerramento da educagao infantil ocorreu por meio de uma encenagao do presépio, em
que representou a figura da Virgem Maria sob a narracao da professora. Alguns dias apés a
apresentacao, os pais compareceram para acompanhamento, interrompendo temporariamente
os atendimentos em razdo das férias escolares (Tereza, acompanhada da mae e dos irmaos,
permaneceu na casa de praia durante os meses de janeiro e fevereiro; ja o pai juntava-se a
eles aos finais de semana).

Durante o periodo em que ficou na praia, Tereza deixou de usar as fraldas noturnas, a chupeta
e a mamadeira. Juntamente com essas conquistas, os pais observaram que a cada dia a menina
mostrava-se mais audaz e segura, brincando a beira-mar com criangas que nao conhecia, esco-
Ihendo picolés de diferentes sabores e auxiliando a mae na organizagao da casa. As anglstias e
inquietagdes da familia pareciam ter sido substituidas por uma relago mais salutar e aprazivel,
construidas por um elo de maior apoio, com menores cobrangas e cerceamento.

Esse aspecto nos remete ao artigo que deu origem ao presente capitulo no que tange ao
envolvimento dos pais na elaboracao e supervisao de estratégias adaptativas junto a crianga: ao
encorajar, perceber e elogiar comportamentos salutares, eles estarao motivando a aprendizagem
de novas habilidades que, por sua vez, serdo utilizadas em diferentes situagdes. Assim, logo que
retornou da viagem, a paciente passou a dormir em seu prdprio quarto, deixando de ser motivo
de implicancia para os irmaos, que segundo a mae pareciam mais proximos e afetuosos.

RECRUTAMENTO DA MEMORIA POSITIVA

Os atendimentos foram retomados juntamente com o inicio das aulas, momento em que Tereza
ingressou no primeiro ano do ensino fundamental, na mesma escola que ja frequentava. O reen-
contro com a paciente foi repleto de expectativas e afeto de ambos os lados. Demonstrando estar




feliz e orgulhosa com as novas conquistas, Tereza chegou ao consultdrio contando as novidades
e, naquele momento, parecia ter desbravado um mundo novo. A forma como expressava as
vivéncias mais recentes denotava a grandeza de sua aprendizagem, servindo de apoio ao plano
de tratamento por meio da estratégia recrutamento de memoria positiva.

Para Stallard,* se a crianga tem uma histdria de funcionamento adaptativo prejudicado, é
provavel que sinta angistia ou ansiedade durante a emissdo de comportamentos mais adap-
tativos, e isso pode se dar devido a falta de fortalecimento das redes neurais associadas a tal
funcionamento positivo. Beck* destaca que relembrar uma experiéncia positiva anterior pode
ser suficiente para que tenha inicio uma mudanga no processamento cerebral, atribuindo isso a
ativagao de redes neurais associadas a tais experiéncias. Nesse sentido, a ansiedade advinda
de um funcionamento adaptativo prejudicado foi sendo substituida por melhores habilidades ao
lidar com a diversidade de situagoes futuras.

0 primeiro dia de aula foi cercado de expectativas e ansiedade. Segundo a descri¢ao da mae,
Tereza acordou cedo, organizou a mochila e disse: “Agora eu acho que vou falar no colégio”. Ao
chegar a escola, a menina foi recebida por algumas colegas e, mesmo com a mao fria e o olhar um
pouco assustado, separou-se da mae, juntando-se a elas. No final da tarde, ao voltar para casa,
parecia radiante, contando que havia respondido a chamada e que os colegas nao lembravam
que era “muda”.

0 vinculo com a professora do primeiro ano foi tranquilo, e a cada dia a paciente demonstrava
maior interesse pelas atividades propostas. Dessa forma, ndo somente acompanhava a cdpia do
quadro e mantinha o caderno completo e organizado, mas também caprichava nas ligoes de casa.
No entanto, a tarefa mais &rdua foi anunciada na medida em que a aprendizagem e a compreensao
da leitura foram instauradas e sobrepostas aos contelidos.

Apesar da importancia do significado terapéutico e do caminho que até entdo vinha sendo
percorrido, 0 novo contexto passou a exigir uma abordagem complementar, que nos levasse a ter
um conhecimento multifacetado sobre a menina, e que por sua vez pudesse contribuir efetivamente
para um possivel replanejamento e prevengao de problemas futuros. Desse modo, tendo em vista
as dificuldades mais recentes, e o fato de Tereza ja ter completado 6 anos, realizou-se a segunda
etapa do processo de avaliagao, pois alguns instrumentos ainda néo haviam sido aplicados em
razao da idade minima recomendada. Foram, entao, utilizados o teste Bender %2 com a finalidade
de avaliar a esfera perceptomotora, e a WISC-IV,*3 para a investigagao da esfera cognitiva.

SEGUNDA ETAPA DA AVALIAGAO PSICOLOGICA

OBSERVACOES DA TERAPEUTA
Esfera perceptomotora

No plano motor grafico, a menina apresentou condigdes de funcionamento dentro do esperado
para a idade. Seus desenhos, apesar de denotarem uma forma simples, caracterizavam-se como
claros, organizados e bem proporcionados. Verificou-se a presenga de apenas alguns indicadores
pouco significativos. Desse modo, por intermédio do teste Bender,* foi possivel reconhecer uma
funcao gestaltica visuomotora condizente com os estégios das etapas do grafismo.
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Esfera cognitiva

Na esfera cognitiva, os resultados evidenciaram um rendimento intelectivo dentro da média. Em
uma analise integrada das areas verbal e de performance do WISC-1V,33 o perfil apurado revelou
um melhor desempenho para as areas de organizagao perceptiva e velocidade de processamento,
a partir dos subtestes Cubos, Cddigo e Procurar Simbolos. Por outro lado, alguns prejuizos foram
identificados nas areas de compreensao verbal e memdria operacional, decorrentes dos escores
mais baixos nos subtestes Vocabulario, Compreensao e Sequéncia de nimeros e letras (FIGURA 17.3).

Conforme os resultados assinalados, verificou-se a inexisténcia de prejuizos de ordem in-
telectiva, estando a média de seu desempenho compativel com o perfil presumido para a idade
cronoldgica. O melhor funcionamento nas éreas de organizagao perceptiva e velocidade de proces-
samento correlacionou-se com os indices assinalados no teste Bender,*? indo ao encontro de sua
capacidade visuoconstrutiva. Portanto, as dificuldades na aprendizagem e compreensao da leitura
possivelmente eram decorrentes do comprometimento das funcdes de memdria, compreensao e
organizagao da linguagem. Diante dessas condigdes, além do atendimento fonoaudioldgico que j
vinha sendo realizado, Tereza passou a receber também intervengéo psicopedagogica.
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TREINO EM ASSERTIVIDADE

Ao apropriar-se de uma postura mais assertiva, a crianga torna-se habil para interiorizar agoes e
ampliar sua capacidade de estabelecer relagdes, coordenar pontos de vista diferentes e integra-
-los de maneira coerente. Na sequéncia do trabalho, mesmo demonstrando certa afligao com as

Compreengao verbal Organizagéo perceptual | Memria operacional Velocidade de

processamento
SM VC CD (IN) | (RP) CB CN RM (CF) DG SNL | (AR) CD PS (CA)
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FIGURA 17.3 Perfil dos pontos ponderados dos subtestes do WISC-IV.

SM, semelhangas; VC, vocabulario; CD, cédigo; IN, informacao; RP, raciocinio com palavras; CB, cubos;
CN, conceitas figurativos; RM, raciocinio matricial; CF, completar figuras; DG, digitos; SNL, sequéncia
de numeros e letras; AR, aritmética; PS, procurar simbolos; CA, cancelamento.

Fonte: Wechsler.?* (Reproduzida com autorizagdo da Pearson Brasil.)




questdes vinculadas a leitura, a menina mantinha-se segura ao comunicar-se com as pessoas.
Havia feito comentarios de que agora, além da psicdloga e da fonoaudidloga, teria outra amiga
para auxilid-la e que iria “aprender tudinho”. Diante das revelagdes da paciente, as ideias e o0s
métodos da proposta terapéutica foram sendo adaptados e construidos para se tornarem eficazes
e adequados as suas necessidades.

Contemplando o estagio de desenvolvimento da menina, bem como a capacidade que
demonstrava em flexibilizar o pensamento, vérios recursos deram sentido ao plano de in-
tervencao, entre eles jogos, marionetes e histérias. Neste aspecto, um dos instrumentos” de
grande valia no incremento de uma postura assertiva foi a Fantastica fabrica de historias
para criancas,” de autoria de Paulo Tadeu,* na qual, por meio da leitura de pequenas histo-
rias, a crianga € livre para dar o seguimento e, ao relacionar-se com 0s personagens, podera
encontrar um viés de apoio a sua narrativa e a cognicdes mais funcionais e adaptativas,
conforme ilustra a FIGURA 17.4.
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E importante ressaltar que, diante
das dificuldades assinaladas pela
professora, a paciente necessitou
de ajuda para fazer a leitura

da histdria, mas mesmo assim

foi capaz de manter o foco e 0
interesse na proposta. Além do

= _— : W : mais, a escolha de Tereza em
fazer a representacao gréfica

A Fabiana tinha sd sete anos, mas vivia preocupada: das personagens e do segmento
“Sera que vai dar tempo de chegar na escola?”, “Seréa construido remete-nos a presenca
que minha mae vai comigo na festa?”. Até que um dia de uma identificacao maior com
uma amiga falou com ela: métodos visuais, os quais, conforme
“Calma, vai dar tudo certo, ndo precisa ter medo, eu vou suas potencialidades, certamente
te dar uma fada de presente”. Daf ela deu uma fadinha facilitavam a criagéo de uma
bem brilhosa e colorida, que acalmava as criancas, e a imagem mental acerca do que
amiga nao teve mais medo de nada e disse “Obrigada, estava sendo trabalhado.

amiga, agora vamos passear no jardim?” “Agora vou
desenhar as duas” (referindo-se as personagens).

FIGURA 17.4 Desenho espontaneo das personagens Fabiana e sua amiga e segmento de uma historia
com final aberto.

*Ao longo de um ano e meio de trabalho, além das estratégias abordadas, outras atividades foram desenvolvidas, mas nao se
tornaram objeto de analise do presente capitulo.
**Trata-se de uma caixa contendo 40 cartdes com histdrias engracadas, temas variados e fatos inusitados, de final aberto.




o
=
=
—
O
o
0n
<<
]
|
(@]
=
=
L
|
|
n
o
=
i
=
=
=

Em sintonia com as afirmacdes de Stallard,** quando a crianca passa a utilizar diferentes
maneiras funcionais de expressao, significa que houve um entendimento da existéncia de varios
planos de agao, e isso resulta do que o autor chama de psicoeducagao.

Entre os progressos observados ao longo da intervengao terapéutica, coube-nos destacar a
reestruturagao cognitiva; a compreensao do vinculo entre as emogoes e 0s pensamentos; o resgate
da meméria positiva como uma forma mais segura de responder e adaptar-se a situagdes novas;
a eficacia da comunicacao especialmente com colegas e professores; e o proprio investimento de
Tereza em colaborar com as intervengdes. Sendo assim, a presenga de um contingente favoravel
de desenvolvimento resultou no alivio dos sintomas de ansiedade, facilitando inclusive a apren-
dizagem e a apropriagao dos contelidos escolares previstos para o primeiro ano.

REASSEGURAMENTO DA APRENDIZAGEM

Sob a luz dos ensinamentos de Piaget,* a entrada da crianca no estagio de idade entre 6 e 8
anos assinala um momento decisivo na construgdo dos instrumentos do conhecimento, e as
ag0es interiorizadas ou conceitualizadas anteriormente passam a adquirir uma aprendizagem
concreta. Sob essa 6tica, o reasseguramento nada mais é do que a aprendizagem da confianga,
podendo ser feito de diversas maneiras e, sempre que possivel, em combinacao com a reflexao de
sentimentos para melhor atingir seus objetivos, que sao alivio da ansiedade, temores ou diividas,
na maioria das vezes decorrentes de sensagdes de tristeza e inseguranga.

Ao final de um ano e meio de trabalho, e considerando os ganhos da paciente com relagéo a
leitura, foi possivel avaliar as mudangas cognitivas, perceptuais e emocionais mediante exercicios
com o livro O que fazer quando vocé se preocupa demais, de Dawn Huebner* (FIGURA 17.5).

- ue faz, 3
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Com os exercicios propostos a partir do

B® Unn guis para livro O que fazer quando vocé se preocupa
as criangas H I
e demais, que envolveu novamente o0s pais no
ansiedade acompanhamento das atividades, a menina

conseguiu reconstruir o caminho que a levou
ao alivio dos medos e ansiedades que a
mantiveram presa no siléncio e agora ndo

Dawn Huebner & mais a ameacavam.

FIGURA 17.5 Livro O que fazer quando vocé se preocupa demais.
Fonte: Huebner.*



PLASTICIDADE CEREBRAL E APRENDIZAGEM

CONSIDERACOES FINAIS

A compreensdo do que ha por tras do siléncio
de uma crianca constitui um grande desafio,
especialmente para os profissionais que bus-
cam dar a ele um significado. Neste capitulo,
reportamo-nos ao estudo do mutismo seletivo
e a dolorosa experiéncia das criancas que
nao escolhem ser silenciosas, € tampouco sao
opositoras a ponto de se recusarem a falar.
Faz-se necessario entender que, diante de uma
grande ansiedade, elas acabam desenvolvendo
competéncias disfuncionais, por nao possuirem
outras formas mais adaptativas de responder a
diferentes exigéncias e demandas.

O relato do caso clinico nos aponta alguns
caminhos na prética direta com a crianca e seu
mundo. Ao considerarmos a etapa especifica do
desenvolvimento em que a crianca se encontra,
torna-se possivel a descoberta de sua linguagem
propria, seja por meio da expressao da fala ou
por sinais nao verbais. Nesse sentido, o papel
da psicologia, ao partir do conceito de neuro-
plasticidade, compreende que as mudangas
cognitivas e comportamentais ocasionadas
pelas intervencdes da TCC possibilitam que as
conexdes individuais dentro do cérebro sejam
constantemente removidas ou recriadas. O
plano de acdo ao longo do acompanhamento
apoiou-se em estratégias e atividades caracte-
rizadas pelo seu valor funcional e experimental.

O processo da TCC com criangas é, muitas
vezes, complexo, e os resultados indubitavel-
mente recebem influéncia de varios fatores.
Sob esse prisma, de modo global contou-se
com aspectos bastante favoraveis: tratava-se de
um caso sem sobreposicao de outras formas de
ansiedade, e de uma crianca com boa motivacao
e prontidao para mudar; além disso, havia influ-
éncias sistémicas importantes, compostas por
familia, escola e profissionais, que se mantive-
ram engajadas por um elo significativo de apoio
e colaboracao; por tltimo, é preciso mencionar
amaneira como a terapia foi sendo construida e
organizada, pois em diversos momentos contou
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com a sinalizag¢ao dos interesses da paciente,
adequando suas condigdes a natureza do rela-
cionamento terapéutico.

A intervencao fonoaudioldgica, por sua vez,
realizada simultaneamente desde a fase inicial
do tratamento, serviu de apoio ao estimular a
utilizacdo de meios alternativos de comuni-
cacdo (p. ex., a comunicagao aumentativa e
alternativa), para que essa criancga se tornasse
habil, ficando mais a vontade e confiante ao
se comunicar, até se tornar capaz de usar a
fala propriamente dita, como resultado da
intervengao.

Quando nos referimos ao tratamento do
mutismo seletivo, € comum nos depararmos
com uma rede de tentativas e uma torcida cons-
tante para que se tenham bons resultados. En-
tretanto, a maior garantia de uma intervencao
bem-sucedida encontra-se no conhecimento
claro que devemos ter da propria crianga, pois
somente por meio dela saberemos o caminho.
Por se tratar de um transtorno de ansiedade,
as estratégias que geram a compreensao dos
sentimentos € emogoes costumam ser o ponto
de partida da terapia, permitindo que a crianca
experimente varias aprendizagens a respeito
de si mesma. Por outro lado, faz-se necessa-
rio chamar a atencao dos pais, educadores
e profissionais da satde para um transtorno
muitas vezes banalizado e apoiado apenas em
algumas caracteristicas associadas, como timi-
dez, retraimento, negativismo, comportamento
opositor e outros. A pronta identificagao do
diagnéstico viabiliza que o programa de inter-
vengao logo comece a ser aplicado, promovendo
condi¢Oes adequadas de desenvolvimento.

O caminho percorrido entre uma casinha
de porta quase invisivel até um mundo coberto
por novidades, experiéncias e desafios foi con-
duzido pelo aporte de muitas emoc¢des. Entdo,
tivemos a oportunidade impar de conhecer uma
crianca esperta e curiosa, que — aprisionada em
seus medos — manteve-se calada até descobrir
que dentro de si mesma existia uma “fadinha
bem brilhosa e colorida”, que a fez encontrar
a liberdade de aprender.
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o0 longo de doze anos de estudos, a
pluralidade de saberes e conheci-
mentos construidos pelo Grupo de
estudos avancados em neurologia
para profissionais da saude e educagao, que
deu origem a essa obra perpassa uma conta-
gem ou mesmo uma delimitagio. Esse grupo
—que nasceu pequeno e da associagao entre a
neurologia e o campo da aprendizagem, em
um primeiro momento ligado a psicopedago-
gia e sua pratica — ganhou amplitude e com-
ponentes de diversas areas do saber, se € que
podemos dizer isso. Formagoes e graduacoes
em areas diferentes nao significam essen-
cialmente diferengas no pensar e no agir.
O grupo de estudos nos mostrou que, ainda
que academicamente tivéssemos aportes ted-
ricos e campos de saberes diferentes, nosso
direcionamento era o mesmo.

Para além das nossas formagoes e in-
formacdes, o ponto convergente de estudo
e praticas sempre foi o sujeito singular que
habitava em cada caso. Quer o invélucro
fosse um transtorno, uma dificuldade ou
um atraso, o que sempre foi nosso objeto de
busca e intengao de acao foram as neces-
sidades do sujeito. Muitos eram criangas,
muitos cresceram em nossas maos, € em
todos tivemos a felicidade de comparti-
lhar conquistas, dividas e expectativas.
O grupo, que nos sustentou, uns aos outros,
como uma rede ao equilibrista, tinha em
cada ponto de amarra da rede uma forma
de perceber, um suporte tedrico € uma
palavra de incentivo. Nao teriamos ido
tdo longe em nossas praticas se nao fossem
nossas trocas permanentes.

Este livro € sobre as redes para os ousa-
dos equilibristas, que, como nds, se lancam
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ao desafio de atravessar sobre uma ténue corda
de coragem e esperam chegar salvos e satisfeitos
ao outro lado da jornada do aprender. A linha do
saber individual que, como equilibristas atraves-
samos, se estende em nossas praticas cotidianas
onde quer que estejamos. Entre o equilibrista e
arede ha um imenso vazio, uma longa distancia
a ser percorrida até que os dois se encontrem
e a rede possa lancar de novo o equilibrista
para a sua corda. H4 um longo caminho e um
“frio na barriga” entre a aposta da travessia,
a queda e a seguranga teodrica e fraternal que
nos reposiciona para continuarmos. A rede
nao ¢ feita de um unico fio, do mesmo modo
que, apesar das firmes amarras, ainda sobram
buracos. Quanto mais fios, mais densas sao as
redes, e mais fortemente elas nos reposicionam.
Nosso grupo construiu uma trama forte, com
belos desenhos, € nunca temeu aumentar seu
tamanho ou reconhecer seus buracos. Ao longo
dos anos, cada um foi fio e equilibrista. Cada um
percorreu sua corda olhando para frente, com a
crenga de que a rede sempre estaria pronta para
acolher e sustentar.

A terapéutica, ou seja, aquilo que fazemos
com o intuito de auxiliar os sujeitos que nos
buscam para ajuda, com o objetivo de minimi-
zar seu sofrimento e ampliar o seu desenvol-
vimento, € a tonica deste livro, como o foi do
nosso trabalho e das discussoes durante anos. A
terapéutica que relatamos aqui, relacionada ao
campo clinico das mais diversas areas, ocupa-se
de propiciar bem-estar e crescimento a cada um
que nos procurou. Acreditamos que € impossi-
vel chegar a um final satisfatorio, para pacientes
e terapeutas, se o caminho percorrido, apesar
de duro, exigente e, por vezes, muito longo, nao
puder proporcionar prazer e esperanca de uma
condi¢ao de futuro melhor.

Este capitulo objetiva discorrer sobre os
anos de clinica terapéutica com as criancas e
suas familias e, assim, apresentar alguns funda-
mentos organizadores da pratica clinica refle-
tindo sobre suas relagdes com a aprendizagem
e o desenvolvimento das criangas na busca de
uma promogao a saude ou na defesa de modos
plurais e singulares de viver a infancia. Nesse
sentido, a intencdo € descrever e compartilhar
as nossas experiéncias — uma tentativa de
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elencar, nomear e sistematizar alguns preceitos
balizadores da intervencdo. Imaginamos que
este altimo capitulo, apds os relatos e emogoes
descritos nos textos anteriores, possa explicitar
nossa forma de pensar neste momento, fruto
de anos de praticas individuais que, quando
tramadas no grupo, puderam receber o endosso
necessario para uma maior densidade, retiran-
do fios desnecessarios de angustias e duvidas.

Ao longo do trabalho no grupo, percebemos
que nos voltdvamos para um processo transla-
cional, buscando unir, de maneira quase direta,
a qualificacdo da pratica clinica desenvolvida
com o conhecimento apresentado nas pes-
quisas de base, agilizando a transferéncia do
conhecimento e proporcionando qualificacao
do trabalho e dos resultados.

O texto que segue € fruto desses debates,
amarrando conhecimento e vivéncias ao lon-
go dos anos e esperando que novas redes se
formem para que muitos equilibristas possam
seguir adiante acreditando no seu trabalho.

CONSIDERACOES SOBRE 0

SER CRIANCA: A ESTRUTURA
NEUROLOGICA

O desenvolvimento infantil nos dltimos anos
¢ ordenado por uma série de expectativas a
serem cumpridas e etapas a serem avangadas,
em um movimento de padronizacao crescente
em detrimento de um inicio singular que se
movimenta em dire¢ao aos elementos coletivos.

Na atualidade, as criangas, em sua grande
maioria, sdo “abocanhadas” por um sistema
normativo que se inicia logo ao final da licen-
ca-maternidade, com a entrada nos bercarios,
seguidos pela creche e pela pré-escola que,
impreterivelmente, formalizam e estipulam
as ordens a serem seguidas pelo novo ser. Ha
hora para acordar, dormir, limpar, comer e até
brincar. Ha oferta, mas nio ha escolha. O corpo
infantil vai sendo entrelacado pelas escolhas
adultas que determinam ritmo e intensidade
para cada uma das suas atitudes. Apoiados
em linhas cada vez mais estreitas de etapas do
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desenvolvimento, a crianga precisa preencher
uma média estabelecida de comportamentos
previstos para cada dia de sua vida, associada
a tarefas que lhe sdo impingidas e cobradas
simultaneamente. O marco da média se esta-
belece pela resposta aos padroes designados.
O ritmo singular e a constitui¢ao subjetiva e
humana de cada crianga ficam determinados
pelo nimero de oferecimentos colocados a ela
e pelas expectativas da vida adulta em um fu-
turo longinquo. Vivemos em uma era em que o
futuro adulto, objetivo final, mas incerto, € mais
importante do que a infancia que se desdobra
anossa frente e que nos pede para ser olhada.

No entanto, nao € possivel identificar uma
situacao patoldgica se nao estiverem claros
os limites da normalidade em cada etapa do
desenvolvimento na infancia e na adolescéncia.
A constante evolucido psicomotora desde a
infancia até a idade adulta faz da neuropedia-
tria, da psicologia infantil e da psicopedagogia
ciéncias dinamicas — e ndo estaticas —, por meio
das quais pode ser estudado o desenvolvimento
da crianca. Sabe-se que quanto mais jovem é
o individuo, mais integrados estao os aspectos
neuroldgico e psicoldgico, o que, em propor-
¢oes diferentes, muitas vezes torna dificil
separa-los em qualquer idade.

No processo de desenvolvimento, hd uma
estreita relacao entre os aspectos intelectuais e
neuropsicomotores com as experiéncias corpo-
rais da crianga. O diagndstico tardio e o enfoque
individual das dificuldades para aprendizagem
poderao ter consequéncias limitadoras para a
crianga, sua familia, a escola e a sociedade...
Nesse sentido, um trabalho estruturado em
equipe, com visdo global do problema e a con-
tribuicao de cada profissional, pode impedir que
o manejo inadequado, as exigéncias excessivas,
asuperprote¢ao ou o rechago a crianca agravem
os problemas de comportamento, resultando
em reprovacoes repetidas e comportamentos
de delinquéncia juvenil com graves problemas
que se refletem em varios aspectos do seu
desenvolvimento, desde emocionais até sociais
que podem, ainda, acentuar as dificuldades nos
relacionamentos interpessoais.

A evolugao da neurologia esta estreitamente
ligada aos estudos do desenvolvimento infantil
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e, por conseguinte, as construgoes pedagdgi-
cas que se estenderam ao longo dos anos. As
mudancas na forma de compreender o apren-
dizado, mais especificamente o aprendizado
formal — como a escolarizacao e suas teorias
pedagdgicas —sao frutos das pesquisas no campo
do desenvolvimento humano em todas as suas
esferas. Como podemos ver a seguir, os achados
cientificos no campo neuroldgico mostram a
evolu¢ao da compreensao humana sobre seu
proprio desenvolvimento. Cada autor, em di-
ferentes escalas, contribui para a compreensao
do desenvolvimento infantil e suas repercussoes
na vida adulta.

Andre-Thomas ¢ Hanon, em 1947, em
Memoires originoaux — les premiers auto-
matismes,! ja ressaltavam que “o verdadeiro
nascimento comeg¢a com a fecundagao, uma
vez que o feto nao € um ser inerte no aquéario
uterino e a aprendizagem ali adquirida nao
pode ser negligenciada”. Os registros, mesmos
0s mais primitivos ligados a vivéncia intraute-
rina e aos momentos pré-linguagem da crian-
¢a, demarcam pulsionalmente, por meio das
vivéncias emocionais, um espectro de reco-
nhecimento do mundo externo. Os primeiros
registros de memoria, ou seja, dos aspectos
que compdem as experiéncias armazenadas
e que servem como indicadores de futuros
comportamentos € reacdes, estao presentes €
nos acompanharao nas experiéncias internas
e externas ao longo da vida.?

Desse modo, fica claro que em cada
momento da vida a memoria ja estd sendo
construida e, na sua evolucao, € dificil de ser
separada em aspectos neuroldgicos ou psicold-
gicos. A relacao intrinseca entre o corpo fisico
e a aprendizagem, em todas as suas instancias,
esta atrelada ao universo interno de cada um,
delineando formas de aprender e interagir
ao longo da existéncia. O desenvolvimento
neuronal evolui junto com o desenvolvimento
infantil e é a base da plasticidade cerebral,
isto é, a habilidade do cérebro em se adaptar
a mudancas que ocorrem ao longo do tempo,
conforme se ampliam as exigéncias nas intera-
¢Oes com o ambiente. A FIGURA18.1 representa
os numeros crescentes de conexdes ao longo
dos dois primeiros anos de vida.
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FIGURA 18.1 Desenvolvimento neurobiolégico nos dois primeiros anos de vida.

Minkowski* demonstrou que os primeiros
reflexos proprioceptivos (profundos) surgem
no feto entre 0 42 e 0 52 més de gestagao e que,
nessa época, o 5° nervo craniano (trigémeo)
com seu nucleo no tronco encefélico ja € ni-
tido. Esta fase do desenvolvimento cerebral é
denominada “espinobulbar”. Na fase seguinte,
chamada de “segmentoespinal”, surge o reflexo
plantar. Aos 7 meses de vida intrauterina, o
feto ja ¢ viavel e os reflexos profundos estao
completos, fase esta que foi denominada por
Lefevre*, e posteriormente por Diament,> de
fase extrapiramidal e subcortical.

CONSIDERACOES SOBRE O

PROCESSO DE MIELINIZACAO

Para Marcondes, Lefévre e Machado,® os
neurOnios estdo quase totalmente formados e
constituidos até o final do primeiro ano de vida.
A maior parte deles ainda nao est4 funcionando,
uma vez que a mielinizacdo se faz aos poucos.
A mielinizagao se estende até a idade adulta e
€ intensa nos trés primeiros anos de vida, cons-
tituindo uma janela de oportunidade para o
maior desenvolvimento da plasticidade cerebral.

O processo de mielinizagao esta inteiramente
ligado as experiéncias vividas. Essa constatacao
tem se mostrado cada vez mais verdadeira, o que
ressalta a importancia das experiéncias vividas
pelo feto dentro do utero. Qualquer situagao ina-
dequadavivida pela gestante pode provocar com-
prometimento lesional do cérebro e/ou resultar
emvivéncias anoOmalas, como infecgdes maternas,
uso de fumo, alcool ou drogas, crises de intensa
ansiedade ou depressao, traumatismos fisicos e/
ou emocionais, entre outras possibilidades.

Ha uma estreita relacao entre a mieliniza-
¢ao e a funcgao do sistema nervoso no desen-
volvimento psicomotor. Sabe-se, pelas leis de
Jackson, que a medida que a mielinizagao se
processa, as fungdes mais elementares — reali-
zadas a partir de sistemas mais primitivos —vao
sendo gradativamente inibidas por funcdes
mais superiores a partir de sistemas mais evolu-
idos (FIGURA 18.2). A maturacao é, portanto, um
processo interno pelo qual o individuo alcanca
seu desenvolvimento completo.

Gesell’ e Wallon’ consideram que o “cresci-
mento mental estd inseparavelmente vinculado
ao crescimento neuroldgico”. Gesell padroni-
zou as etapas evolutivas da crianga de 4 sema-
nas de vida até os 3 anos de idade e chamou
a atencao para a importancia do diagndstico
evolutivo em neurologia infantil, destacando
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FIGURA 18.2 Desenvolvimento cerebral intrauterino.

Fonte: Adaptada de Lent.®

ser impossivel avaliar uma crianga a partir da
semiologia do adulto.

Andre-Thomas e Hanon' e Saint-Anne
Dargassies!’ contribuiram para a padronizacao
do exame neuroldgico, partindo, como Lefe-
vre!l, do momento do nascimento e descrevendo
trés tipos de manifestacoes neuroldgicas: aque-
las com as quais o individuo nasce e que sao
imutaveis (como as sensibilidades e os reflexos
profundos); as que inicialmente sao reflexas,
desaparecem e, mais tarde, com a maturacao,
passam a ser voluntarias (como a marcha e a
succao); e as que sao normais no recém-nascido
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e que no desenvolvimento motor, com a mielini-
zacao das estruturas envolvidas, desaparecem,
somente reaparecendo mais tarde no caso
de uma lesdo cerebral (como o reflexo cuta-
neo-plantar extensor do recém-nascido, que
desaparece ap6s iniciar a marcha voluntaria e
sO reaparece com a denominagédo de sinal de
Babinski se ocorrer lesdo cerebral piramidal).

A duragéo e o ritmo da maturacgao sao indi-
viduais, mas sempre seguem o sentido cranio-
caudal no tronco e proximo-distal nos membros
(FIGURA 18.3). Isso significa que o desenvolvi-
mento ocorre no sentido da cabeca até a porcao
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FIGURA 18.3 Sequéncia de controle motor voluntario pés-natal.

inferior do tronco. No sentido préximo-distal,
o desenvolvimento ocorre do ombro até os
dedos da mao e da coxa em direcao aos pés.
Dessa forma, o movimento de pinga ¢ a Gltima
etapa do desenvolvimento manual, ocorrendo
ap6s todo o movimento do membro superior.
O mesmo ocorre no membro inferior, uma vez
que a crianca primeiro engatinha, depois fica
em pé e, posteriormente, caminha. Essa € a
sequéncia normal do desenvolvimento e vai dos
movimentos mais amplos aos desenvolvimentos
mais finos da motricidade.

O exame neuroldgico evolutivo implica a
analise de varias etapas-chave do desenvolvi-
mento infantil, do recém-nascido aos sete anos
e posteriormente até a vida adulta, frente aos
processos de aprendizado formal. Entre os
itens a observar estao, conforme a idade do
desenvolvimento da crianga, tonus e reflexos
profundos, reflexos primitivos, equilibrio
estatico, equilibrio dindmico, coordenacao
apendicular, fungdes cerebrais superiores,
controle de esfincteres, persisténcia motora e
coordenacgao tronco-membro.'? Para cada eta-

pa, hd um comportamento ou atitude esperada
que demonstram a capacidade da crianca na-
quele momento e a sua condi¢ao neuromotora.
A presenca de disturbios do desenvolvimento
neuropsicoldgico se estabelece quando a fun-
¢ao neuroldgica esperada para a respectiva
idade nao se consolida. Para que a presenca
desses disttrbios seja averiguada em tempo, é
necessario profissionais de saide infantil com
uma efetiva capacidade de avaliagao da crianga
a partir do seu desenvolvimento neuromotor.
Uma vez que as fragilidades neuropsico-
motoras sao identificadas, faz-se necessaria a
oferta da intervengao para o estabelecimento
de novas redes de conexdes neurais visando
ao pleno desenvolvimento infantil. Para abor-
darmos o tema que mostra a importancia da
resposta dada pelo cérebro ao ser estimulado,
¢ preciso entender que a estimulacdo cerebral
constitui o pilar mais importante da plasticida-
de cerebral — tanto a plasticidade normal que
se desenvolve devido aos estimulos externos
naturais quanto a plasticidade de um cérebro
comprometido quando exposto aos estimulos
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adequados e intensos que constituem a inter-
vencao terapéutica. Nesse sentido, “o ambiente
onde estd inserido o individuo pode favorecer
ou prejudicar a formagao de conexdes cerebrais
melhorando ou piorando o seu desempenho”.!?

Heuyer", em sua tese Enfants anormaux
et déliquants juvéniles, descreve a crianca e
o adolescente instavel a partir do exame do
comportamento associado as peculiaridades
psicomotoras. O trabalho de Popovic® voltado
ao estudo das dificuldades para aprendizagem
destaca a importancia de um exame neurold-
gico com provas diferenciadas para cada idade
que fosse capaz de medir as fungdes do sistema
nervoso central em evolucao na crianca.

Com tal motivagao, foi iniciada em 1973
e finalizada em 1975 uma pesquisa com 100
criancas que haviam ingressado em escola
publica em Porto Alegre (RS). Elas foram
avaliadas por exame neuroldgico evolutivo,
avaliacdo psicologica e eletrencefalografia
(EEG). Desse modo, foi possivel demonstrar
em escolares a importancia da padronizacao do
exame neuroldgico evolutivo para cada idade
de maneira que, como os testes psicologicos,
puderam selecionar qualitativa e quantitativa-
mente o perfil neuroldgico de cada crianca. A
partir desse estudo, foi observado que o exame
neuroldgico tradicional nao conseguia encon-
trar diferengas entre o grupo de criancas com
aprendizagem normal e o grupo com dificul-
dades para aprendizagem. Todos haviam feito
testagem psicoldgica completa que mostrou
nao haver nenhuma crianga com déficit inte-
lectual, e foram encontradas duas criancas com
potencial intelectual superior em cada grupo.
O exame neuroldgico evolutivo foi capaz de
distinguir bem os dois grupos, mostrando sua
importancia diagndstica e sobretudo prog-
noéstica, pois com uma estimulacdo adequada
houve claro desenvolvimento na aprendizagem
de criancas que estavam inicialmente no grupo
com dificuldades. Essa investigacao resultou
em tese de livre-docéncia em neurologia.'®

Corso'’ demonstra o cardter instrumenta-
lizador do exame neuroldgico evolutivo para
a pratica psicopedagogica, na medida em que
¢ possivel ter conhecimento do grau de com-
prometimento das fun¢des neuropsicomotoras
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dentro do quadro de dificuldades de aprendiza-
gem manifestado pelo paciente e relacionando
essas funcgdes com outros aspectos, como 0s
cognitivos, grafico-plasticos, projetivos, esco-
lares e familiares.

Rebollo,"”® com excelentes trabalhos em
neuropediatria, demonstra sua preocupacao
de que somente com uma semiologia neurope-
diatrica detalhada se pode chegar ao sucesso
do diagnostico, enfatizando a importancia de
sempre se conhecer o potencial intelectual da
crianga, uma vez que hd um estreito paralelismo
entre o desenvolvimento intelectual e motor.

Para um diagnostico correto, temos de usar
uma metodologia adequada, dominar o conhe-
cimento neuroldgico, além de dispor de tempo
e paciéncia. Inicia-se com uma anamnese se-
miestruturada, sendo indispenséavel conhecer
o desenvolvimento de toda a sintomatologia e
como esta tem repercutido no grupo familiar.
Qual é o papel da crian¢a na familia? Como foi
toda a gestagao? Como foi o desenvolvimento
neuropsicomotor desta crianca? E qual é a
histdria de patologias familiares?

Atualmente, o profissional, entre tantas
dificuldades, precisa enfrentar a forma su-
perficial que termina sendo — mais ou menos
—imposta pela necessidade de se trocar o tempo
usado para entender bem o caso pela necessida-
de de um maior nimero de atendimentos. Tais
situacoes infelizmente podem ter se tornado
rotina por imposicao das modificacdes, onde
a quantidade de atendimentos parece ser mais
importante do que a qualidade deles. O sistema
de sadde tende também a induzir a solicitacido
de uma série de exames antes de se ter uma
suspeita concreta. Por outro lado, encontra-se
a utilizacdo de meios eletronicos para registrar
rapidamente o que esta sendo relatado, em
detrimento do contato visual e da atencao que
se deve dar ao paciente e a seus familiares.
Nada ¢é capaz de substituir o olhar atento do
profissional enquanto os pais relatam suas an-
gustias em relagao ao motivo daquela consulta
e 4 sintomatologia da crianca. E fundamental
que o terapeuta se faga entender nao apenas
pelo que diz, mas sobretudo por sua postura,
capaz de demonstrar pelo gesto sua capacidade
de realmente compartilhar com aquela familia.
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E inegavel a contribuicio das pesquisas e
evidéncias que servem como marco ¢ baliza-
mento para o estudo da crianca, sua satide e
relacdes; contudo, uma crianga é mais do que
a soma de evidéncias clinicas. Uma crianc¢a
¢ também formada pela rede invisivel que
sustenta e aposta no seu crescimento, na sua
capacidade de superagao e que observa suas
potencialidades. Como uma rede neural, o
que estd em evidéncia é o modo como pode se
construir ou compensar a partir do elemento
lesionado. A reorganizagao sinaptica é, antes
de tudo, a solugao de um problema, uma aposta
no invisivel, no incerto, na potencialidade. A
nossa plasticidade cerebral ¢ a nossa marca,
como humanos, da creng¢a no futuro.

Quando uma crianca nao preenche algumas
dessas lacunas, o que vemos sao os elementos
que faltam. No ambiente familiar, muitas ve-
zes diluidas em comportamentos aos quais a
familia ou os cuidadores acabam se adaptando,
essas estranhezas passam despercebidas ou sao
ignoradas. A escola, em qualquer de suas eta-
pas, acaba sendo um dos sinalizadores iniciais
dessa diferencga.

DESVENDANDO UM ENIGMA

0U... SOBRE 0 DIAGNGSTICO

A chegada ao consultério (seja ele de neuro-
pediatria, psicologia, psicopedagogia) sempre
vem acompanhada de um diagnéstico ou da
busca por ele, objetivando formas de nomear
a complexa e, na maioria das vezes, sofrida
situagao vivenciada pelas criangas e suas fa-
milias. E como se a palavra pudesse ancorar
o sofrimento, na medida em que circunscreve;
€ como se a nomeagao, por mais dificil que
seja a aceitacdo, pudesse apontar um caminho
explicativo e indicar possibilidades existenciais.

O diagnéstico, como o conhecemos hoje
no campo da ciéncia e mais especificamente
da medicina, pode ser considerado recente.
O uso no campo da medicina, sob a forma de
um catalogo de consulta, com a preocupacao
de listar e universalizar a informagao, nasceu
na segunda metade do século XIX, a partir da
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catalogagao pelo censo de causas de morte ou
invalidez nos Estados Unidos. A organizagao,
com fins estatisticos inicialmente, contava com
sete doengas catalogadas. Apds 150 anos, a ulti-
ma versao vigente —o Manual diagnéstico e esta-
tistico de transtornos mentais (DSM-5)"? — conta
com mais de 300 doencas catalogadas. E possivel
observar, ao longo de cada revisao/atualizagao,
um aumento tanto do numero de categorias quan-
to dos critérios diagndsticos que vém se tornando
cada vez mais amplos e flexiveis. Os contornos
ténues e borrados dos diagndsticos impulsionam
a existéncia de um nimero crescente de pessoas
(incluindo as criangas) diagnosticadas a partir das
mais diversas categorias apresentadas.

Dessa maneira, tais manuais, que ja pas-
saram por diversos enfoques na compreensao
da doenca (estatistico, psicanalitico, multiaxial
descritivo e neurobioldgico), mostram nao
apenas uma permanente mudanga no conceito
de doenga, mas também uma variada forma de
abordar e compreender o tema. Sem invalidar
as multiplas concepg¢des ao longo do tempo e,
atualmente, incluindo as criticas ao método
investigativo dessas doencas e seus campos de
abrangéncia, o que se percebe € que o adoecer,
ou melhor, a compreensao do que seja adoecer,
esta estritamente ligada a uma cultura, uma
época e uma forma de compreender a situagao.
A universalizagao das informagdes contidas em
um diagndstico € apenas uma parte da compre-
ensao do sujeito que se mostra diferente dos
demais e ao qual chamamos de “patoldgico”.
O olhar que repousa sobre quem pede ajuda é
sempre atravessado pela formacao académica
e ética de quem o recebe.

O diagnostico é um quadro individual que
representa a condensacao de varios elementos
— objetivos e subjetivos — que configuram uma
forma de expressao singular dentro de uma
etapa do desenvolvimento humano. Aquilo
que chamamos de “transtorno” é certamente
uma alteragcao do que chamamos de “normal”,
porém estar na norma nao significa estar na
média, mas sim em algum ponto de “evoluciao”
dentro do seu préprio desenvolvimento. As li-
nhas de normalidade nao invalidam os achados
que nos direcionam para o conhecimento das
etapas possiveis ao longo do desenvolvimento,
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demarcando referenciais plausiveis e esperados
como modo de compreensao do seu desen-
volvimento. Contudo, a linearidade esperada
dentro do desenvolvimento humano s6 poderia
ser confirmada e aceita com validade indis-
cutivel se todos os elementos que a compdem
também estivessem em conformidade entre si.
As multiplas vivéncias e realidades formam a
cada um, um quadro singular que deve ser visto
e considerado por aquele que observa, fazendo
emergir do diagndstico um sujeito com histdrias
e relagoes que o constituiram daquela forma.
E importante ressaltar que um diagndstico
¢ feito de sintomas que se relacionam entre si, €
que este compde um quadro estrutural, ao qual
chamamos de “transtorno”, que pode apre-
sentar intensidades diferentes em momentos
diversos da vida do sujeito. Assim, um sujeito
“estd”, e nao “é” alguma coisa. A condigao
sintomatica, quando alterada ou reordenada,
em uma reacao em cadeia, altera a conjuntura
organizativa dos elementos patoldgicos.

PARA ALEM DO DIAGNOSTICO

OU... SOBRE POSSIBILIDADES
DE INTERVENCAO

A construcdo de possibilidades de intervencao
estd necessariamente atrelada a capacidade
de suspendermos ou transcendermos o diag-
nostico. Isso implica construir uma préatica
terapéutica que considere o diagndstico, mas
que nao fique reduzida a ele. O diagndstico
¢ uma condi¢ao de percepg¢ao do sujeito, e
nao o sujeito em si. Este € um elemento que
merece aten¢ao e cuidado na medida em que o
diagnéstico tem sido acompanhado de muitas
praticas prescritivas que envolvem a utilizagao
de determinadas acOes, estratégias e recursos
para todos os pacientes frente a um quadro
diagnéstico especifico. O risco estd em ado-
tar 0 mesmo procedimento terapéutico sem
considerar as dimensoes individuais de cada
sujeito. Nesse sentido, € necessario abrir espago
para a constituicao singular de cada crianga,
compreendendo o espago terapéutico como
lugar de construcao coletiva (entre paciente e
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terapeuta), capaz de ressignificar a histdria in-
dividual do sujeito e suas fragilidades frente aos
processos de aprendizagem, desenvolvimento,
constitui¢ao psiquica e neuroldgica.

O que aqui chamamos de espaco terapéu-
tico deve se constituir como um lugar de oferta
e possibilidade as criangas. E um espaco que
esta presente em qualquer area, de atuagao ou
pensamento, mas que formata um modo de
compreender e intervir com quem nos procura.
Deve funcionar como um holding, como nos
apresenta Winnicott,?’ capaz de oferecer a
sustentagao necessaria a (re)significacao das
histérias individuais. O espago terapéutico nao
¢ apenas a sala e os materiais a serem usados
pelas criangas, mas a ideia que abraca aquele
que chega e é carregada por ele a todos os es-
pacos que frequentard dali por diante.

A ideia de holding proposta por Winnicott*
refere-se aos aspectos acolhedores do desenvol-
vimento que propiciam marcas saudaveis e que
incitam a criatividade crescente em lidar com
as situacoes. Esse envolvimento subjetivo vai
deixando diferentes vestigios nas experiéncias
vividas, de tal modo que, nas situagoes futuras,
serve como base para que o mundo externo seja
percebido, inicialmente, como um mundo de
possibilidades — experienciado como um mundo
onde as trocas e interacdes sao possiveis, permi-
tindo aproximacdes e tentativas de interacdes
como principio basico. O inverso disso constroi
uma percepcao subjetiva de impedir e muitas
vezes invalidar qualquer aproximacio com
outros elementos, sob o temor de sofrimento ou
frustracao previamente estabelecidos. Muitos
dos que frequentam os espacos terapéuticos,
de qualquer 4rea, criancas ou adultos, trazem
uma vivéncia de frustracoes e sofrimentos
que ultrapassam seu mundo interno e se es-
tendem por suas vivéncias e suas esperangas
de futuros melhores, seus ou de seus filhos.
Metaforicamente, os diagndsticos nos dao os
mapas com os quais construimos as rotas de
acesso terapéutico.

As figuras parentais carregam, em sua
historia, uma expectativa de saide e desen-
volvimento dentro das etapas previstas para a
crianga ou o adolescente. O sofrimento reflete
a frustracdo dos pais ou cuidadores, a faléncia
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de outros processos educativos, como a escola,
e coloca em xeque as possibilidades futuras.?!

Medidas diferentes podem aparecer para
lidar com essa frustragao, desde a negacao até
o completo isolamento afetivo sobre o fato que
os atinge. Muitas vezes, a negacao aparece em
discurso de postergacao de evidéncias (“ele esta
no seu tempo”, “em nossa familia sempre fomos
assim”, “eu sei que isso ja deveria ser de outro
modo, mas quando ele for para a escola vai ser
diferente”), em associacdes com elementos
externos como maneira de justificar compor-
tamentos (“é uma fase que iniciou quando o
irmao nasceu”, “desde que teve tal doenca ficou
assim”, “foi depois que o assustaram em tal
lugar”) até a desqualificagao de profissionais
que o cercam ou cercaram como forma de nao
admitir diferencas. O outro extremo recai na
busca incessante de profissionais que atestem
ou garantam significativas mudangas ou melho-
ras, sob o risco de serem considerados inabili-
tados para o papel. Em muitas situagoes, o que
se estabelece é um isolamento dos cuidadores
em relacdo ao caso, delegando exclusivamente
aos profissionais uma solucao imediata para o
problema que se apresenta. Em qualquer das
situacoes, a dor € o elemento que constitui
a mola propulsora dessas atitudes. Cabe aos
profissionais acolherem essa dor e auxiliarem
os cuidadores a perceberem as possibilidades
dentro do quadro que se apresenta.

Muitas vezes, o contrato inicial de aten-
dimento deve propiciar um abrigo para o
sofrimento parental ou dos cuidadores, antes
mesmo de avancar no conhecimento sobre
a crianga. A anamnese do desenvolvimento
infantil deve também incluir uma anamnese
do desenvolvimento do papel parental ou de
cuidador. Averiguar de que forma os pais rece-
beram ou construiram a noticia e as variacoes
decorrentes disso dentro do desenvolvimento
infantil da crianga ou adolescente pode ser
um excelente ponto de partida. O olhar do
cuidador € o elemento que envolve, permitindo
ou negando possibilidades para aquele sujeito
identificado.?

Em muitas situacdes, a imagem construida
sobre um adoecimento é uma imagem distor-
cida, minimizada ou maximizada quanto aos
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aspectos potenciais. De um lado, o que os pais/
cuidadores temem é o modo como se construira
o futuro da crianca ou adolescente, baseado
em suas experiéncias dolorosas de perdas ou
temores ja experimentados em situacdes que
acreditam similares. Nesse caso, € o passado
que se sobrepde ao futuro. Por outro lado, as
criangas e adolescentes, que vivem no presente
as mazelas da sua situagao, por questoes crono-
l6gicas, ndo temem o pouco passado que tive-
ram, mas encontram dificuldades em acreditar
em um futuro que nao lhes foi sonhado por seus
pais. Os temores infantis estdo na dificuldade
de criarem um horizonte diferente, uma vez
que a aposta temerosa dos seus cuidadores nao
delineia um horizonte mais prospero. Muitas
vezes, esse descrédito aparece em comporta-
mentos desestimulados, deprimidos ou reativos
em relacao a qualquer coisa que se aproxime
ou lembre seus impedimentos. O sujeito que
estd em desenvolvimento precisa apoiar-se nos
que o cercam para iniciar sua jornada escorada
no sentimento e nas experiéncias de quem os
rodeia.

Os espagos terapéuticos sao espacos que
acolhem o sofrimento. Reconhecer e reorde-
nar esse cendrio € o passo inicial. Devemos
identificar os pontos subjetivos que podem
alavancar ou impedir o trabalho a ser realiza-
do, desde o inicio. Caso contrario, corremos
o risco de mecanizar o trabalho, construindo
repeticoes similares, esvaziando-o de signifi-
cado singular que deve ser construido sobre o
processo terapéutico, tanto pelo sujeito como
pelos cuidadores.

Muitas vezes, quando atendemos ado-
lescentes ou adultos nesses espagos, 0 que
percebemos sao pontos de enfraquecimento
que foram menosprezados ao longo do desen-
volvimento. Percebe-se também a existéncia
de comportamentos compensatdrios ou de
camuflagem das lacunas que se apresentavam.
Ao longo do processo, para evitar a dor e a frus-
tragc@o, muitos podem acabar por desenvolver
comportamentos que, em um primeiro mo-
mento, podem parecer ser a base do transtorno
ou dificuldade. Perceber o que ¢ estrutural e
0 que ¢ sintoméatico no campo do desenvolvi-
mento € crucial para o processo de trabalho.
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Podemos tomar a atencdo, ou seu sintoma de
desatencdo, como um exemplo disso. A aten-
¢ao ¢ um bom sinalizador do funcionamento
infantil ou adulto, podendo ser fruto de uma
organizacao estrutural de bases neuroldgicas,
como o transtorno do déficit de atencao, mas
pode também ser um sintoma decorrente de
outros tantos elementos, como depressao,
ansiedade, maus-tratos ou negligéncia, dificul-
dades de alfabetizacao e toda a sua sequéncia
de aprendizado ou até mesmo decorrente de
expectativas irrealistas dos cuidadores. Em
um mundo onde a atencao tem a duragao de
um toque no telefone celular, o treino da aten-
¢ao duradoura acaba sendo prejudicado pelo
excesso de estimulo e informagao ao qual esse
sujeito € exposto pelo meio onde vive. Assim, ao
tomarmos a dificuldade de concentragao pela
distraibilidade permanente gerada por outros
fatores, corremos o risco de tomar a parte pelo
todo e novamente ignorarmos o sujeito que
habita nesse contexto de exigéncias externas.
A experiéncia no espago terapéutico deve
levar o sujeito a outra dimensao: a dimensao das
construcdes simbdlicas, das representagoes e
dos afetos envolvidos no que se apresenta € no
que ele proprio compreende sobre isso. No que
se refere aos processos de aprendizagem, na sua
dimensao mais objetiva, este espaco deve ser
organizado e ter disponiveis materiais e recur-
sos capazes de acionar os elementos cognitivos
e desencadear experiéncias de transformacgao
e integracao simbolica,? levando a crianga a
operar em niveis mais elevados e complexos
de funcionamento e proporcionando ao su-
jeito uma retomada de sua prépria trajetdria.
Os terapeutas, na medida em que ofertam
um universo ladico, estimulante e de ampla
aceitagao da condicao da crianca, permitem
a reconstrucao do desenvolvimento esperado
naquela faixa etaria.>* Ao se apropriar da sua
condigao, o sujeito torna-se capaz de elaborar
uma diretriz interna sobre seu percurso futuro.
Ao terapeuta, cabe construir a rota que se de-
senrolard sobre o mapa do diagndstico.
Possibilitar ao paciente apropriar-se da sua
condicdo exige, como elemento necessario,
o0 estabelecimento de uma relacao vincular
saudavel entre paciente e terapeuta, o que
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devera reverberar para a busca de uma rela-
¢ao saudavel com os proprios processos de
aprendizagem. E comum recebermos criangas
completamente resistentes no que tange a situ-
acoes de aprendizagem mais sistematizadas ou
vinculadas ao universo escolar. Nesse sentido, a
intervencao vai exigir a construgao de caminhos
alternativos que apresentem a crianca possibili-
dades diferentes das que ela tem vivenciado no
contexto escolar e na vida sem muito sucesso.
Tal intencionalidade exige, inevitavelmente,
um conhecimento s6lido e abrangente do
terapeuta, bem como uma significativa dose
de criatividade, com o objetivo de reverter os
“ciclos de inibicao” e transforma-los em “ciclos
de progresso”? no tratamento.

Avinculagao ao tratamento e o envolvimen-
to no desenvolvimento das atividades estarao
ligados aos niveis de significagao que tais ele-
mentos adquirem para a crianca. Nesse sentido,
a proposi¢ao de situagoes com alto teor de
vinculacao afetiva dispara processos mobili-
zadores que operam nas dimensdes subjetivas
e objetivas do desenvolvimento humano. Tais
processos sao capazes de desenvolver niveis
mais elevados de percepgao, atengao, memoria,
linguagem e pensamento.?’

Atingir uma vinculagao afetiva significativa
envolve a construcdo coletiva, entre paciente
e terapeuta, de processos singulares, tinicos e
especificos capazes de ressignificar as fragilida-
des da crianca, por meio de situagdes que inte-
grem e trabalhem com os diferentes aspectos do
desenvolvimento, caracterizando a construcao
de rotas individuais com cada paciente.

A intervengao terapéutica deve se constituir
como um universo de infinitas possibilidades,
um espago de confianga e entrega, de constru-
¢ao compartilhada, de artesania... E, nesse
sentido, a criatividade ganha espaco na cena
terapéutica: criatividade do terapeuta e do
paciente.

Ao terapeuta cabe a resolugdo de pro-
blemas frente as situacOes desafiantes que
chegam a prética clinica. A busca por cami-
nhos possiveis envolve necessariamente seu
conhecimento cientifico, suas experiéncias
anteriores e suas possibilidades criativas. No
que se refere ao paciente, a experiéncia clinica
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tem nos mostrado que grande parte das crian-
cas que chegam ao atendimento manifesta
dificuldades quanto aos elementos simbdlicos,
envolvendo os processos imaginativos e cria-
tivos. A dimensao criativa ocupa lugar ao longo
do desenvolvimento infantil e encontra terreno
fértil para o seu desenvolvimento por meio dos
processos de imitagdo, imaginagao e faz de
conta. Sendo o espago terapéutico um lugar de
ressignificagao dos elementos frageis do desen-
volvimento infantil, cabe a esse espago priorizar
o reordenamento de novas situacoes capazes de
ampliar e qualificar tais processos simbdlicos. O
elemento criativo vai estar presente em muitos
momentos da cena terapéutica: na construcgao de
uma brincadeira de faz de conta, no estabeleci-
mento de regras para a realizacao de um jogo,
na resolu¢ao de uma situacao problemética, na
proposicao de um desenho, na escrita de um
texto, e assim por diante.

A criatividade constitui-se pela mobilidade
e ampliacdo das representagdes vinculadas a
histéria do sujeito. Sob a dtica da psicologia,
a energia mental precisa estar atrelada a
uma representacao simbdlica como forma de
expressar-se. Assim, a energia é a base do mo-
vimento psiquico e adere a uma representagao,
passando a ser expressa tanto nos aspectos
subjetivos como de interagdo com o mundo
exterior. Essas representagoes sao carregadas
de afeto e dao a tonica e o direcionamento
das relagoes. Podemos exemplificar isso com
a representacao de “mae”. Para cada um
podera conter uma gama de afeto que pode
estar vinculada tanto como prazeroso (amor,
aconchego, seguranca), como desprazeroso
(dor, abandono, temor). Muitas vezes, os afetos
ficam condensados em imagens até serem res-
significados pelas experiéncias futuras, como
as imagens infantis de “monstros”, muitas
vezes inexplicdveis, mas com grande carga
afetiva. Essa relacao representagao-afeto,
psiquicamente, ¢ o modo como os humanos
constroem a sua subjetividade, variando a cada
pessoa. E sobre essa construgao subjetiva que
a criatividade ird se expressar, possibilitando
tanto construir novos significados (represen-
tagdes) como associar novos afetos a repre-
sentacOes antigas.

313

Esse € o processo que se estabelece duran-
te o trabalho nos espacos terapéuticos. E um
trabalho de ressignificagao de representagoes,
ligando novos afetos que aproximem o sujeito
de uma nova perspectiva de interacdo com
o mundo. As mudancas nas representacoes
sao assimiladas como novas experiéncias e
geram uma nova forma de interacdo com o
externo, exigindo que todo o corpo, inclusive
o sistema nervoso, envolva-se e modifique-se
para atender a essas novas exigéncias. E desses
processos que trata a intervencao terapéutica:
da possibilidade de reposicionamento do sujeito
no mundo, por meio de modificagdes em sua
estrutura interna que permitem novas/outras
formas de interagir consigo mesmo, com 0s
outros e com 0 mundo.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente capitulo teve a intengdo de com-
partilhar alguns principios organizativos da
nossa pratica terapéutica e, assim, apresentar
um pouco da histéria deste grupo, deste espa-
¢o de estudo, aprendizagem e discussao por
meio do qual qualificamos nosso trabalho ao
longo dos anos.

O elemento que nos une € o sujeito em sua
dimensao tunica e singular. Este € o ponto de
ligacao do grupo que retine profissionais de
diferentes campos disciplinares e perspectivas
tedricas. Este € o ponto inicial da terapéutica
que desencadeia a construcao artesanal e pe-
culiar de cada intervengao.

Todas as profissoes que trabalham com
aspectos terapéuticos, sejam elas quais forem,
utilizam-se de ferramentas prdprias, mas
convivem com a sensacdo de incompletude
nas agoes € no conhecimento. As trocas que
se estabelecem entre os profissionais e aqueles
que nos procuram tornam-se lacos de afeto
e marcas de aprendizagem para ambos os
lados, sejam quais forem os resultados finais.
A priori, nao somos terapeutas, mas somos
designados a esse papel por aqueles que nos
procuram para dividir angustias e construir
solucdes.
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Ao longo dos anos, impactados pela neces-
sidade de ampliar o conhecimento para além
das fronteiras da nossa area de conhecimento,
fomos construindo parcerias e adentrando em
novas formas de pensar e intervir. O campo
cientifico foi a nossa linha condutora, sob o
qual todos os conhecimentos circundavam e se
entrelacavam. O grupo nunca foi fechado em
suas fronteiras do conhecimento ou em areas
especificas, mas manteve sua construcao ética,
pautada em artigos cientificos, que resultaram
em dois livros e muitos anos de discussoes. Ao
longo desse tempo, ouvimos relatos em nossas
esferas de trabalho e vida, muitas modalidades
e modos de intervir surgiram e desapareceram,
iniciados por um encantamento e terminados
pela caréncia em comprovagao de resultados
ou efetividade nos tratamentos. O auxilio da
ciéncia nas préticas pedagdgicas aproximou
conhecimento e resultados, permitindo o en-
riquecimento de ambos os lados.

Este capitulo nos serviu para mostrarmos
essa relagao. Os elementos fisicos presentes na
neurologia nao estido separados dos aspectos
subjetivos, como a aprendizagem. Nossa ten-
déncia atual € compartimentar conhecimentos,
atendimentos e profissionais, como se cada
um fosse responsavel por apenas uma parte
do sujeito. Com muita frequéncia, recebemos
criancas e adolescentes que foram atendidos
por um infinito nimero de especialistas, que
pouco compartilham conhecimentos ou pro-
jetos de intervengdes. Acreditamos que um
especialista deve manter-se atualizado e em
contato, sob o risco de perder o sujeito no meio
da doenca. Nem sempre temos as condigdes
ideais de trabalho ou uma equipe completa
para diagnostico ou tratamento. Trabalha-se
com quem esta oferecendo o que de melhor
temos no momento. Do seu ponto de vista, cada
profissional pode contribuir com a sua parte,
e isso certamente ird reverberar em outras
instancias, permitindo mudancas.

Tentamos, ao longo do presente texto,
mostrar pontos em que esses dois campos,
ciéncia e conhecimento, se tangenciam e se
mostram conjugados nos relatos, nas investi-
gacoes e nos resultados. Independentemente
do ponto de partida, a construgcao de novos
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aportes tedricos ou 0 apoio destes nas praticas
clinicas nos incitam a continuar e aprofundar
cada vez mais no entrelacamento de conhe-
cimentos. Os relatos dos capitulos anteriores
deste livro mostram o esfor¢co dos profissio-
nais em encontrar alternativas, muitas vezes
onde ndo havia nenhum caminho visivel. A
unido dos capitulos nesta obra mostra a con-
fianca que estabelecemos nos trabalhos uns
dos outros, nas parcerias que formamos, nos
sonhos que dividimos. As “fadas cientificas”,
como ja nos referimos aos participantes do
grupo, ainda habitam a floresta do conheci-
mento enquanto tecem novos caminhos para
quem nos procura.
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