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Vocés, quando ouvem falar em Autismo, costumam imaginar algo
extremamente complicado. Na verdade corresponde a um quadro descrito
por Kanner e caracterizado basicamente por

[ CONCEITO E DIAGNOSTICO \

1. Isolamento Extremo
2. Obsessividade
3. Estereotipias

4. Ecolalia
( Kanner,L. - Autistic Disturbances of Affective

@ct; Nervous Child; 2:217-250; 1943)
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A medida em que o tempo foi passando, os
CONCEITOS E DIAGNOSTICO forma se alterando
visando-se melhor qualidade . Assim, em
meados dos anos 60 temos

1. Retracao frente a realidade; dificuldades no
relacionamento com as pessoas;

2. Sério retardo intelectual com pequenas
ilhotas de normalidade ou habilidades especiais;
3. Dificuldades na aquisicao da fala ou na
manutencao da ja aprendida;

4. Respostas anormais a estimulos sensoriais
(sons);

5. Maneirismos ou disturbio de movimento
(Excluindo tiques).

O’'Gorman; 1967



ou entao

. Deve ser psicotico;

. Deve ter sido préviamente normal;

. Deve haver evidéncia de contato social perturbado;

. Nao ha sinal caracteristico;

. Evidéncia de regressao ou deterioracao;

. Elementos heredologicos esquizofrénicos favorecem;
. Testes psicoldagicos dao informacgoes as vezes;

. Tem sido descrita uma disrtmia difusa ao EEG

. Pneumoencefalografia nos casos lesionais tem
demonstrado utilidade nas pseudo-esquizofrenias,

nos tumores e lesoes parietotemporais;

10. A auséncia de sinais clinicos e neurologicos é
compativel porém sua presenca nao exclui esquizofrenia;
11. O diagnostico deve ser baseado na historia, no
desenvolvimento e nos sintomas apresentados e nao
somente no na possivel semelhanca com os quadros

do adulto.
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mas os critérios que mais foram adotados, continuando
A serem utilizados até hoje sao estes:

. Grande dificuldade em agrupar-se;

. Age como se fora surdo;

. Resisténcia a situacoes novas;

. Auséncia de medo frente a perigos reais;

. Resisténcia a novos aprendizados;

. Indicacao das necessidades através de gestos;
. Ri sem motivo aparente;

. Nao abraca afetivamente as pessoas;

. Hiperatividade fisica acentuada;

10. Evita olhar de frente;

11. Gira ou roda objetos incansavelmente;

12. Afeto incomum a objetos especiais;

13. Jogos ocasionais de forma repetitiva;

14. Comportamento indiferente, isolado, retraido,
nao participante.
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(Clancy, Dougall, Rendle-Short; 1969)




m final dos anos 60, a idéia que se tinha era a incluir-se o autismo entre as
PSICOSES DA PRIMEIRA E SEGUNDA INFANCIA

1. Autismo Infantil: considerado como problema primario, a ser distinguido do
autismo secundario devido a dano cerebral ou retardo mental;

2. Disturbio Simbiotico Interacional: engloba as, assim chamadas, psicoses
simbioticas, com dependéncia incomum a mae, na forma de um prolongamento da
ligacao;

3. Outras Psicoses: correspondem as criancas com desenvolvimento atipico, que

exibem alguns comportamentos autisticos e indiferenca emocional.
\ (GAP; 1966)
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Na década de 70 alteram-se significativamente o CONCEITO e o DIAGNOSTICO
com o advento do trabalho de Rutter. Assim...

1. Disturbios de Percepcao;

2. Distarbios de Desenvolvimento;
3. Disturbios de Relacionamento;
4. Disturbios de Linguagem;

5. Distarbios de Motilidade.

(Ritvo,E.R. Diagnosis, current research and
\ management; NY; Spectrum Pub.Inc.; 1976)




Paralelamente se estrutura o DSM IV ja dentro dessa
nova concepcao que pressupoe um modelo cognitivo.
Temos assim que considera-lo como

Prejuizo severo e invasivo em diversas areas do
desenvolvimento:

habilidades de interacao social reciproca;

habilidades de comunicacao;

presenca de comportamento, interesses e
atividades estereotipados.




Assim sendo, passa a incluir Transtornos
outros, a saber

299.00 Transtorno Autista
299.80 Transtorno de Rett
299.10 Transtorno Desintegrativo

299.80 Transtorno de Asperger

299.80 Transtorno Invasivo nao especificado
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"= Dentro do seguintes critérios

w
= A - Um total de 6 (ou mais) itens de (1),(2) e (3) com pelo
éy menos 2 de (1), um de (2) e um de (3):

299.00 Transtorno Autista

'/’ (1) Prejuizo qualitativo na interacao social, manifestado
== por pelo menos dois dos seguintes aspectos:

A

= (@) prejuizo acentuado no uso de miultiplos comportamentos
P néo verbais;
= (b) fracasso em desenvolver relacionamentos com seus
\V pares apropriados ao nivel de desenvolvimento;
— (c) falta de tentativa expontanea de compartilhar prazer,
W interesses ou realizacoes com outras pessoas;
=am (d) falta de reciprocidade social ou emocional.
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(2) Prejuizos qualitativos na comunicacao, manifestados

por pelo menos um dos seguintes aspectos:

(a) atraso ou auséncia total no desenvolvimento da
linguagem falada;

(b) em individuos com fala adequada, acentuado prejuizo
na capacidade de iniciar ou manter conversacao;

(c) uso estereotipado e repetitivo de linguagem ou
linguagem idiossincratica;

(d) falta de jogos ou brincadeiras de imitacao social
variados e espontaneos apropriados ao nivel de




(3) Padroes restritos e repetitivos de comportamento,
interesses e atividades, manifestados por pelo menos um
dos seguintes aspectos:

(a) preocupacao insistente com um ou mais padroes
estereotipados e restritos de iIinteresses, anormais em
intensidade e foco;

(b) adesao, aparentemente inflexivel a rotinas ou rituais
especificos e nao funcionais;

(c) maneirismos motores estereotipados e repetitivos;
(d) preocupacao persistente com partes de objetos.
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aam 299.80 Transtorno de Rett

A

|
—(1) Desenvolvimento pré natal e peri natal aparentemente normal;
\V (2) Desenvolvimento psicomotor aparentemente normal durante os
M,

primeiros cinco meses ap0s o hascimento;

A - Todos os quesitos abaixo:

— (3) circunferéncia craniana normal ao nascer
/’ B - Inicio de todas as seguintes caracteristicas apos o
= periodo de desenvolvimento normal:
\V (1) Desaceleracao do crescimento craniano entre os 5 e 48
M,

meses de idade;
7’ (2) perda de habilidades manuais voluntarias anteriormente
| adquiridas entre 5 e os 30 meses de idade, com o
‘desenvolvimento subsequente de movimentos estereotipados
QV das maos;
o (3) perda do envolvimento social ocorre no curso do
transtorno;
= (4) aparecimento de marcha ou movimentos do tronco
\V fracamente coordenados;
—— (5) desenvolvimento das linguagens expressiva ou receptiva
7 severamente prejudicado, com severo retardo psicomotor.




299.10 Transtorno Desintegrativo

A - Desenvolvimento aparentemente normal, pelo menos durante os 2
primeiros anos apos o nascimento, manifestado pela presenca de
comunicacao verbal e nao verbal, relacionamentos sociais, jogos e
comportamento adaptativo apropriados a idade;

B - Perda, clinicamente significativa, de habilidades ja adquiridas ( antes
dos 10 anos) em pelo menos 2 das seguintes areas:

(1) linguagem expressiva ou receptiva;

(2) habilidades sociais ou comportamento adaptativo;

(3) controle intestinal ou vesical;

(4) jogos:

(5) habilidades motoras.

C - Anormalidades do funcionamento em pelo menos duas das seguintes
areas:

(1) prejuizo qualitativo na interacgao social;

(2) prejuizos qualitativos na comunicacao;

(3) padroes restritos, repetitivos e estereotipados de

comportamento, interesses e atividades, incluindo

estereotipais motoras e maneirismos.

D - A perturbacao nao é melhor explicada por um outro Transtorno
Invasivo de Desenvolvimento ou por

Esquizofrenia.
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299.80 Transtorno de Asperger

A - Prejuizo qualitativo na interacao social, manifestado por pelo menos
dois dos seguintes quesitos:

(1) prejuizo acentuado no uso de miltiplos comportamentos nao verbais;
(2) fracasso para desenvolver relacionamentos apropriados ao nivel de
desenvolvimento de seus pares;

(3) auséncia de tentativa expontanea de compartilhar prazer, interesses
ou realizacoes com outras pessoas;

(4) falta de reciprocidade social ou emocional.

B - Padroes restritos,repetitivos e estereotipados de comportamento,
interesses e atividades, manifestados por pelo menos um dos seguintes
quesitos:

(1) insistente preocupacao com um ou mais padroes estereotipados e
restritos de interesses, anormal em intensidade ou foco;

(2) adesao, aparentemente inflexivel, a rotinas e rituais especificos e nao
funcionais;

(3) maneirismos motores estereotipados e repetitivos;

(4) insistente preocupacao com partes de objetos.




C - A perturbacao causa prejuizo clinicamente significativo nas
areas social e ocupacional ou outras areas importantes de
funcionamento.

D - Nao existe atraso geral clinicamente significativo na
linguagem.

E - Nao existe um atraso clinicamente significativo no
desenvolvimento de habilidades de auto-ajuda apropriadas a
idade, comportamento adaptativo e curiosidade acerca do
ambiente na infancia.

F - Nao sao satisfeitos os critérios para um outro Transtorno
do Desenvolvimento ou Esquizofrenia.




]
\VZQQ.SO Transtorno Invasivo do Desenvolvimento sem outra
A,

especificacao

g
” Deve ser usada quando existe prejuizo severo e invasivo no
MRiesenvolvimento da interacdo social recirpoca ou de habilidades
\Vcomunicacionais verbais e nao verbais, ou quando
- comportamento, interesses e atividades estereotipadas estao
'/’ presentes, mas nao sao satisfeitos os critérios para um Transtorno
nvasivo de Desenvolvimento, Esquizofrenia, Transtorno de
personalidade Esquizotipica ou Transtorno de Personalidade




Evidéncias
nao especificas
48%

Quadros

Especificos Sem evidéngias de
28% organicidade
7%

S/Asperger - 7%

Outras heredjtarias - 12%




QUADROS ASSOCIADOS

. Infeccoes pré natais

a. Rubéola congénita
b. Sifilis congénita

c. Toxoplasmose

d. Citomegaloviroses

. Hipoxia neo-natal

. Infeccoes pos natais - herpes simplex

. Déficits sensoriais

. Espasmos Infantis - S. West
. Doenca de Tay Sachs

. Fenilcetonuria

. Esclerose Tuberosa




QUADROS ASSOCIADOS

9. Neurofibromatose

10. S. Cornélia De Lange

11. S. Williams

12. S. Moebius

13. Mucopolissacaridoses
14. S. Down

15. S. Turner

16. S. Fra-X

17. Hipomelanose de Ito




QUADROS ASSOCIADOS
18. S. Zunich

19. S. Aarskog

20. Outras alteracoes estruturais
(cr.1;2;3;5;8;11;15;16;17;18;XYY;dpl.Xp; 21;22)

21. Intoxicacoes




Como ja falamos antes, as mudancas conceituais, tedricas,
afetam a visao do autismo, sob o ponto de vista pratico.

Assim temos...

1. Mudancas conceituais
de doenca a sindrome
de causa afetiva a cognitiva
de base psicogéncia a base bioldgica

2. Mudancas na prevaléncia
de quadros raros a 4:10.000

3. Mudancgas Terapéuticas
de tratamentos anti-psicoticos ao tratamento de
sintomas-alvo

de psicoterapia de base analitica a abordagens
pedagdgicas com base cognitivo-comportamental




Teorias explicativas

# Teoria da Mente
# Teoria da Coeréncia Central

# Teoria da Disfuncao Executiva
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Teoria da Coeréncia Central

A% Processamento da informagdo dentro
r/’ de um contexto em que se capta o
smessencial

o

Autistas- ‘“fraca” coerencia central

(Frith, 1989)




Teoria da Coeréncia Central

Autistas- melhor performance

" o e . ,
/_ — Reuniao e classificacao de imagens por series
\ / (Happé, 1994)

-

™ b — Localizacao de figuras escondidas
e - (Shah & Frith, 1993)

é\ - —Memorizacdo de uma série de palavras sem
W nexo ao inves daquelas providas de significado

= (Hermelin & O "Connor, 1970)
I od

v
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& Teoria da Coeréncia Central
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http://mozenas. SlteS uol.com.br/cantinho/otica.html




Teoria da Disfuncao Executiva

S
A% Fungdo executiva:

'/:. e planejamento

A% « memdria de trabalho
'/:. e inibicao de respostas
AWV « flexibilidade cognitiva
7

\Jlughes et al., 1994; Ozonoff, 1998)
M,

v




Teoria da Disfuncao Executiva

W
S

é\’ Déficits no planejamento e flexibilidade cognitiva
7’ (Hughes & Russel, 1993; Ozonoff et al., 1994)
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Com todas essas possibilidades diagnosticas,
falar que alguém &, simplesmente “autista”, nao
tem o menor significado. Para ajudar em
alguma coisa, necessitamos fazer um
diagnostico multiaxial ou multidisciplinar, como
quiserem, que envolve diferentes aspectos. Por
exemplo:




PROTOCOLO DIAGNOSTICO

1. Historia cuidadosa com fatores hereditarios, pre, peri
e pos natais, bem como problemas associados;

2. Estudo neuropsiquiatrico - Desenvolvimento
Ex. Pediatrico
Ex. neurologico
Ex. psiquiatrico
Avaliacao psicomeétrica

3. Testes de Audicao
4. Exame oftalmologico

5. Exame cromossomico e de DNA




PROTOCOLO DIAGNOSTICO
6. TAC e/ou Ressonancia magnética de cérebro
7. EEG
8. Respostas Evocadas

9. LCR

10. “Screenings” metabodlicos para fenilcetonuria e
mucopolissacaridoses




PROTOCOLO DIAGNQSTICO
AVALIACAO PSICOMETRICA

Avaliacao de Desenvolvimento

Desenvolvimento Psicomotor - Escala Brunet-Lézine

Desenvolvimento Mental nao verbal - Teste de Borel
Maisoni

Eficiéncia Intelectual - WISC-R
Cognicao Sensorio-Motora - Uzgiris-Hunt
Sociabilidade - Vinneland

Comunicacao - Escala de Seibert-Hogan
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Bem, e ai vocé nao vai vir com aquela historia
de que " como uma crianca tao pequenininha
toma tanto remédio?...”

Assim, antes de vocé comecar a falar bobagens,
preste atencao...




@zer a escolha de uma droga pense h

1. Historia de medicacao anterior

2. Condicoes particulares da crianca
(p-ex. obesidade)

3. Comodidade da posologia

4. Apresentacao da droga /




@ir saiba que para usa-las faz-se necessario: \
1. Identificacao dos sintomas alvo;

2. Escolha da melhor droga;

3. Explicar aos pais e, quando possivel, a crianga, as
razoes do uso da medicacao;

4. Informar dos possiveis efeitos colaterais;

5. Informar que a dosagem inicial é baixa e que deve
ser aumentada gradativamente;

6. Seguimento a intervalos breves;

7. Nao iniciar outros tratamentos simultaneos. /




xistem ainda algumas condicdbes que vocé precisa
saber pra nao falar bobagens:

1. Meio estomacal menos acido na crianca fazendo
absorcao mais lenta de anfetaminas, anticonvulsivantes
e antidepressivos;

2. Menor quantidade e menos diferenciada flora
intestinal justificando menor absorcao das fenotiazinas;

3. Menor proporcao de gordura corporal que o adulto
justificando menor presenca de drogas lipofilicas no
IE I EH

4. Proporcao de agua extra celular € maior na crianca
que no adulto justificando baixas concentracoes

plasmaticas de drogas distribuidas através da agua
corporal (litio);




Quando se usa um psicofarmaco temos que saber que as reacoes catalisadas por
enzimas essas passam por

FASE I revelam por oxidacao, reducao ou hidrolise, um grupo funcional que serve
como um sitio para a reacao de conjugacao da

FASE II, com agentes como sulfato, acetato, acido glicuronico, glutatido e
glicina, aumenta a polaridade do intermediario metabdlico promovendo a
excrecao renal.
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Assim, as enzimas da FASE I sao
- baixa ou ausente no figado fetal, presente 1 semana de
idade. Competéncia igual a do adulto com cerca de
3-5 anos de idade.

- ndo aparente no figado fetal, baixa atividade
na 1a. Semana, pico de atividade entre 3-4 anos,
valores do adulto (menores) na puberdade.

- nao presente no figado fetal, niveis do adulto ao redor
dos 4 meses, pico entre 1-2 anos, declinam novamen-
te para os niveis do adulto na puberdade.

- atividade fetal cerca de 30-75% do adulto

- baixa atividade no 10. més, niveis do adulto entre 6-12
meses, excedido entre 1-4 anos, retorno na puberdade.




S
N
"
S
N
>
S
N
0
S
N
"
S
N
v

E as da FASE II sao
- atividade fetal com 16 semanas. Aos 2 meses fenétipo
metabolizador lento. Fenotipo adulto 4-6 meses,
atividade entre 1-3 anos.
- niveis fetais de 30%. RN com atividade de 50% mais alta que
adultos. Atividade do adulto ao redor dos 7-9 anos.

- Atividade do adulto alcancada entre 6-18 meses.

- Atividade excede niveis adultos durante lacténcia e primeira
Infancia.




Podemos utilizar entao, segundo Karace; 1989

resposta geral boa com reducao dos sintomas e melhoria
do aprendizado.

Sedacao excessiva, reacao distonica, efeito parkinsoniano,
distonia

decréscimo da hiperatividade e melhoria da atengao.
Irritabilidade, excitacao motora, diminuicao do apetite,
sedacao.




Descrigcoes conflitantes.
Sedacao, irritabilidade, perda de peso.

Tranquilizacao, diminuicao da hiperatividade , da
impulsividade, das estereotipias e da agressividade.

Hipoatividade.

\




@nte, considerando-se \

1. Mudancgas conceituais
de doenca a sindrome
de causa afetiva a cognitiva
de base psicogéncia a base biologica
2. Mudancas na prevaléncia
de quadros raros a 4:10.000
3. Mudancas Terapéuticas
de tratamentos anti-psicoticos ao tratamento de
sintomas-alvo

de psicoterapia de base analitica a abordagens
pedagdgicas com base cognitivo-comportamental/




/ Passamos entdo para o modelo de \
REABILITACAO no qual podemos ter diferentes abordagens do

1. Modificacao de Comportamento - Funcoes

2. Holding - Controle dos ambientes pelo terapeuta

3. “Approach” - Aproximacao direta

4. Comunicacao facilitada -Técnicas de auto-expressao

5. Integracao sensorial - Utilizacao dos diferentes sentidos de maneira

integrada
6. Treino auditivo - Reducao da sensibilidade

(D. Williams; 1997) /




/ E assim, o primeiro passo é verificar as

. Atencao - focalizacao
. Percepcao - conhecimento de objetos
. Associacao - resposta associada a novo estimulo
. Intencao - iniciar a acao
. Tonus - reagoes tonicas elementares
. Motricidade - posturas e gestos
. Imitacao - capacidade de reproduzir acoes
. Emocao - reacoes afetivas fundamentais

. Instintos - sono, alimentacao, sexualidade
10. Contato - estar atento ao outro
11. Comunicacao - linguagem oral ou gestual
12. Regulacao - sequéncia de acoes
13. Cognicao

VWCoONOOUL,WNE

(Barthelémy; 1995)




Capacidade Ambiente
Inteligéncia Lar - Trabalho
Adaptabilida Escola - Comunidade

Funcionamento
Suportes

(AAMR; 1992)




REABILITACAO

ELABORACAO DO PROJETO

umgoes— Equipe—— Lugar e—— Definicao— Escolha
waentes Horario de dos

Sequéncias Exercici




mente, chegamos a ESTRATEGIA TEACCH, que devera ser desenvolvida
posteriormente e que visa:

1. Propiciar desenvolvimento adequado e compativel
com as potencialidades e faixa etaria;

2. Funcionalidade;

3. Independéncia;

4. Integracao das prioridades: familia-programa.

(Lewis, Leon; 1995)




/ E tem, enquanto PLANO TERAPEUTICO, INDIVIDUAL

trabalhar com

1. Condutas emergentes;

2. Areas com maior habilidade;

3. Pontos de interésse;

4. Habitos de atividade.

(Lewis, Leon; 1995)




/ Utilizando as seguintes \

A -
1. Sequéncia de objetos concretos;
2. Cartoes com fotos de toda a rotina;

3. Cartoes com simbolos ou palavra escrita;

4. Indicacao da rotina por escrito.

\ (Lewis, Leon; 1995)
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1.Nivel de entendimento adequado;

2. Inicio com programacao parcial;

3.Cartoes como elementos de transicao.
(Lewis, Leon; 1995)

\




%

1. O quanto se deve trabalhar;

2. Qual é a atividade proposta;

4. Qual a tarefa a ser proposta logo apos..
(Lewis, Leon; 1995)

\

3. Quando ela termina e o que se deve fazer com ela;




