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PREFACIO

A presente obra se dedica a um tema extremamente complexo, tdo complexo quanto
Importante: o aprendizado, o comportamento e as emogbes na infincia e na adolescéncia.

A complexidade ¢ inerente ao assunto, posto que envolve a natureza da mente humana,
levando-nos por um labirinto no qual se entrecruzam as emogoes individuais, as predisposi¢oes
genéticas, o funcionamento cerebral, as histdrias de vida, as interacdes humanas, o ambiente
com sua organizagao cultural, social e politica etc. A importancia, por sua vez, dispensa expli-
cagoes, bastando salientar, o papel da infincia e da adolescéncia na formacdo do cardter e na
satide mental e boa adaptagao social na vida adulta.

Fazendo jus a esse contexto, o intuito desta obra foi apresentar as mais diversas perspectivas
sobre o tema, e oferece ao leitor ndo uma verdade pronta, mas a oportunidade de refletir
por si mesmo, a partir do contato com diferentes referenciais tedricos, diferentes linguagens
e formas de atuagio profissional. A preocupagio nio foi criar uma composi¢io hegemonica.
Ao contriério, esta obra pode ser comparada a um quadro cubista, no qual cada imagem reflete
um angulo de visio ou uma faceta que compde, mas nio encerra o todo. Sendo assim, as
divergéncias nao foram redimidas, mas expostas, dando voz a diferentes posicionamentos e
argumentagoes.

A ordem dos capitulos procura estabelecer um caminho que parte de consideragoes
neurobioldgicas e psicossociais, percorre alguns problemas especificos e conclui apresentando
algumas possibilidades de intervengio terapéutica e educacional. No entanto, cada capitulo ¢
um universo préprio, que muitas vezes contém em si os trés componentes acima, de modo que
pode ser lido individual e separadamente.

Por fim, gostaria de destacar que o projeto desta obra é uma iniciativa na busca de um
estreitamento cada vez maior daqueles que atuam e pesquisam na 4rea dos transtornos do

aprendizado, do comportamento e das emogbes na infincia e na adolescéncia, entendendo que



as criancas e os adolescentes necessitam da ajuda de profissionais com um perfil transdisciplinar.
Transdisciplinaridade implica em comunicagio fluida e dinimica entre os diferentes atores,
quebra das barreiras de linguagem e incorporacio de concepgoes advindas de outras esferas do
saber.

Esta obra ¢ especialmente aderecada aos pais e educadores que buscam informacoes
diferenciadas e complexas sobre esse tema, podendo, no entanto, ser utilizada por profissionais

da satde e da educacio, e por todos aqueles envolvidos ou interessados no assunto.

Elisabete Castelon Konkiewitz
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Introdugao

Elisabete Castelon Konkiewitz

Os transtornos de aprendizado e de comportamento na infincia constituem, tanto pela
sua alta frequéncia (dados de pesquisa evidenciam em diferentes paises taxas de prevaléncia en-
tre 5 e 33%), quanto pelo grau de sofrimento e de disfungdes momentineas e tardias as quais
estdo associados, um problema de satide publica'”.

Esses transtornos trazem sérias implicagdes psicoldgicas, familiares, sociais e econdmicas.
Ha4 evidéncias de que as criancas acometidas tém um autoconceito mais negativo do que as
outras®’.

As interagoes entre os membros da familia podem ser comprometidas®®. Além disso,
esses transtornos sio reconhecidos como fatores de risco para abuso e dependéncia de subs-
tancias'’, conflitos com a lei em idade adulta, desemprego e outras formas de md adaptacio
social'"1%,

O termo “transtornos de aprendizado e de comportamento na infincia” é genérico e
inespecifico, abrangendo problemas de natureza bastante diversa, como transtorno do déficit
de atencio e hiperatividade (TDAH), transtornos de humor, transtornos de ansiedade — en-
tre eles, o transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) — o transtorno de conduta, o transtorno
opositor-desafiante, transtornos especificos de aprendizado (como dislexia e discalculia), altas
habilidades, déficit sensorial de audicio ou de visio, deficiéncia mental, alteracées da dindmica
familiar, fatores relacionados a escola (ambiente, métodos pedagdgicos), apenas para citar os
mais frequentes13.

De grande relevincia é o fato de que, na maioria dos casos, existe concomitincia de

diferentes problemas em uma mesma criangal4.



A dificuldade de aprendizagem se manifesta em dreas da leitura, da escrita, do raciocinio
ou da matemdtica, sendo essa dificuldade proveniente de uma disfungio interna no processa-
mento de informagao, principalmente, envolvendo o funcionamento da linguagem, do pensa-
mento, da percep¢io, da memoria e da inteligéncial5.

De acordo com esta concepgao, trata-se de um problema inerente a crianca e de origem
neurobioldgica, ficando excluidos fatores emocionais, familiares e ambientais, embora a coe-
xisténcia desses seja admitida. Implicita também estd a ideia de que no homem os processos
cognitivos estdo separados dos processos emocionais16.

No entanto, a prdépria neurociéncia fornece evidéncias do contrério, ou seja, de que
0s processos emocionais e cognitivos sio interdependentes e profundamente intrincados. Por
exemplo, criangas deprimidas e criangas com TOC mostram déficits neuropsicolégicos e altera-
¢oes no padrao de ativagio cerebral durante tarefas de aten¢io e memorizagiol7-19. Da mesma
forma, o estresse emocional, através do aumento da liberagao de cortisol, prejudica fun¢oes de
meméria20,21.

Além das evidéncias neurocientificas, dados de avaliagao clinica e epidemioldgica tam-
bém mostram que o comportamento da crianga estd diretamente associado ao seu desempenho
escolar’”. Em especial, os problemas de externalizagdo, entendidos como comportamentos
marcados por hiperatividade, impulsividade, oposico, agressio, desafio e manifestagoes antis-
sociais, estdo associados a dificuldade escolar®?°.

Em relagdo ao entendimento de que os transtornos de aprendizado se devem a fatores
intrinsecos da crianga, ¢ preciso salientar que elementos constitutivos estao biologicamente em
constante interagdo com fatores ambientais. Sabe-se que os circuitos neuronais que modelam
aprendizado, memoria, concentragdo, percep¢io e outras fungdes cognitivas sao modificdveis
de acordo com os estimulos recebidos. Esta qualidade do sistema nervoso central é denominada

neuroplasticidade, sendo mais acentuada na infncia®

. Assim, a abordagem dos transtornos de
aprendizado e de comportamento na infincia requer a consideracio dos aspectos neurobiolé-

gicos, sociofamiliares, ambientais e pedagdgicos.



Aspectos neurobioldgicos e constitutivos

O desempenho intelectual ¢ o comportamento resultam da atividade das células do
sistema nervoso central, em especial do cérebro. Hd evidéncias claras de que grande parte dos
transtornos de aprendizado e de comportamento tem ocorréncia familiar, como por exemplo,
o TDAH, o0 TOC e a dislexia. No entanto, é importante ressaltar que o padrao de heranca ¢
bastante complexo e imprevisivel, sendo o componente genético melhor compreendido como
a transmissibilidade de predisposi¢coes e tendéncias, as quais interagirao com fatores ambientais
de uma forma ainda nio compreendida, resultando na eventual manifestagio em maior ou em
menor grau de um determinado distirbio® .

Os fatores pré-natais, ou seja, aqueles presentes durante a gestagdo, também sio in-
fluentes no neurodesenvolvimento. Assim, exposicao da mae a substincias como o 4lcool e os
componentes do tabaco, doen¢as maternas, como diabetes e hipertensao arterial sistémica mal
controladas, baixo peso da crianga ao nascimento, prematuridade, dentre outros, estao estatis-

ticamente associados a transtornos emocionais e cognitivos da crianca®.

Aspectos biogréficos e sociofamiliares

Como exposto acima, os mecanismos de interagio entre fatores genéticos e fatores am-
bientais ainda nio estdo esclarecidos, sendo que as influéncias parentais nio sio mais concebi-
das de forma determinista, pois se observa que criancas com predisposicoes diferentes reagem
diferentemente aos fatores aos quais sao expostas. Por isso, tem despertado interesse cientifico
a resiliéncia, que é um fator intrinseco de protegio, associado a uma capacidade individual de
adaptacio e de enfrentamento de situagoes adversas®'.

Aqui, serdo apenas mencionados alguns resultados de observagoes clinicas e epidemio-
légicas, através dos quais tem sido possivel reconhecer fatores de risco e de prote¢do para o de-

senvolvimento de transtornos mentais. Um estudo relatou que fatores de risco para transtornos



externalizantes da infincia sdo: discérdia conjugal severa, desvantagem socioecondmica, tama-
nho grande da familia, criminalidade paterna e transtorno mental da mae. Inversamente, sio
fatores de prote¢io: familias com até quatro filhos, pais apoiadores e adequado estabelecimento
de limites e de regras®>.

Préticas educativas coercitivas e punitivas contribuem para o desenvolvimento de agres-
sdo e de fracasso escolar®®. Outros estudos evidenciam a influéncia do acimulo de eventos
adversos na satide emocional das criancas®, sendo que os fatores ambientais nio se reduzem

a familia, havendo vdrios outros, como a violéncia, a pobreza, a exclusio social e os valores

culturais®.
Aspectos pedagdgicos

Embora os transtornos de aprendizado e de comportamento na infincia sejam compre-
endidos como um problema da crianga, nao se pode desconsiderar a importancia do ambiente
escolar em sua manifestagdo. Por exemplo, o método de alfabetizagao adotado pode influenciar
o desenvolvimento de dislexia em filhos de pais disléxicos®.

A forma de organizacio diddtica, as metas priorizadas no ensino, incluindo as crencas e
percepgoes do professor em relacio ao aluno também sio um fator preditivo do seu desempe-
nho¥.

A neurociéncia tem fornecido evidéncias de que ambientes ricos em estimulos sensoriais,
que despertem a curiosidade e a busca de realizagao de experimentagées levam, devido a neu-
roplasticidade, ao aumento da densidade de conexdes das células nervosas, aprimorando o de-
sempenho cognitivo, mesmo em criangas com déficit intelectual. Por outro lado, a deprivagio
sensorial pode levar ao desenvolvimento de diferentes formas de deficiéncia. Estudos também
revelam que contetdos de significado emocional sdo mais facilmente memorizados e que crian-
cas aprendem mais quando encorajadas e motivadas em um ambiente menos competitivo e

estressante, onde haja colaboracio e valorizagio das habilidades individuais e da criatividade®.
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Consideragoes finais

Os transtornos de comportamento e de aprendizado na infincia constituem um grupo
heterogéneo de alteragdes que guardam em comum o fato de gerarem md adaptagio social
e sofrimento, sendo que suas causas abrangem fatores neurobioldgicos, familiares, escolares,
sociais e econ6micos?*3341,

Pela sua natureza complexa, eles podem ser melhor compreendidos através do modelo
biopsicossocial da doenga de George Engel, segundo o qual a doenga como fendmeno envolve
um sistema bioldgico (substratos anatdmicos e moleculares e seus efeitos sobre o funcionamen-
to bioldégico do paciente), um sistema psicolégico (fatores psicodinimicos e da personalidade
na experiéncia e na reagio a doenca) e um sistema social (influéncias cultuais, ambientais e
familiares na expressao e na experiéncia da doenga)*.

A neurociéncia tem contribuido para a compreensio dos processos neurais do aprendiza-
do, desvendando mecanismos de meméria, de atencio, de motivacio e de comunicacio®. Esse
conhecimento resulta de pesquisas experimentais tanto em animais como em seres humanos,
mas também de observagdes clinicas de pacientes, podendo auxiliar educadores na elaboragao
de novas estratégias pedagdgicas.

O aprendizado, no entanto, resulta de um comportamento complexo, que nao pode ser
reduzido aos seus correlatos neurobiol6gicos, mas necessita ser interpretado como um fenéme-
no social e cultural. Na perspectiva ecolégica do desenvolvimento humano de Bronfenbrenner,
este ¢ composto por processos de interacio continua entre as particularidades do individuo e
as circunstincias ambientais, as quais levario a respostas que envolvem constincia e mudanga
nas caracteristicas da pessoa no curso de sua vida. Sendo assim, para a sua compreensio, é ne-
cessdrio que se considerem conjuntamente todos os elementos: bioldgicos, psicoldgicos e suas
relagoes com os multiplos determinantes ambientais™.

As consideragoes acima evidenciam no seu conjunto a complexidade dos transtornos
de aprendizado e comportamento na infincia e tornam clara a necessidade de sua abordagem

transdisciplinar, envolvendo profissionais da sadde e da educagio. No entanto, esse tipo de

11



abordagem implica flexibilizagio do pensamento, redefini¢io dos limites das respectivas dreas
do saber, incorporagio da experiéncia de outras disciplinas e quebra das barreiras da linguagem
técnica.

O desafio que os transtornos de aprendizado e comportamento na infincia representam
s6 poderd ser enfrentado quando o conhecimento deixar de ser concebido como um edificio
de concreto e passar a ser visto como um conjunto de elementos de natureza fluida, model4vel

e intercambidvel.
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ASPECTOS NEUROBIOLOGICOS E EVOLUCIONARIOS DA
COGNICAO E SUAS IMPLICACOES PARA A EDUCACAO

Olga Valéria C. A. Andrade
Paulo Estevio Andrade

“Nada na neurobiologia faz sentido exceto 2 luz do comportamento.” (Gordon Shepherd)
Introdugio

E comum todos os pais conversarem e interagirem efusiva e calorosamente com seus be-
bés. Conversam com eles, perguntam como estdo, tentam adivinhar seus pensamentos e creem
firmemente que, na maioria das vezes, eles os entendem pelos seus gestos, trejeitos, expressoes
faciais e sorrisos. Com apenas alguns meses parece que os bebés fixam firmemente os objetos e
pensam sobre eles. Eles encantam profundamente, emocionam e surpreendem com sua grande
capacidade de interagir com as pessoas em tao pouco tempo, de reconhecer e de expressar seus
sentimentos e, principalmente, de envolver os pais e até controla-los.

Os primeiros meses de vida dos bebés é uma época fascinante para todos nés, pais,
parentes e cuidadores. Quando por volta dos 6 meses eles comegam a manipular mais firme-
mente os objetos e a brincar com eles, e entre 10 a 12 meses parece que comegam a entender
algumas palavras, entao nosso encantamento por suas habilidades sociais e aparente meméria
e inteligéncia tornam-se ainda maiores. E comum observarmos orgulhosos como sio “vivos”
e espertos. Mas, como eles aprendem tao rapidamente essas incriveis habilidades cognitivas e
sociais? E inegdvel que isto ocorre por meio de um processo que envolve grande dose de apren-
dizado. Mas, seria estritamente através do aprendizado, como se seu cérebro fosse uma folha em
branco onde as experiéncias vao sendo impressas com o tempo? Ou eles ji nascem com alguns

circuitos cerebrais especiais e uma motivagao especial que facilitam e tornam mais rdpido esse



aprendizado? Além disso, serd que estamos superestimando suas capacidades? Os bebés em fase
ainda pré-verbal de fato pensam? Sio eles realmente seres inteligentes como imaginamos?

Por séculos, os estudiosos tém debatido se as caracteristicas humanas resultam de nossa
biologia ou de nossa criacio, isto ¢, de nossas experiéncias. H4 os que defendem a doutrina do
filésofo inglés do século XVII, John Locke' (1632-1704), o empirismo (do gr. empeiria, “expe-
riéncia’), segundo a qual todo o conhecimento humano ¢ adquirido por meio das experiéncias
sensoriais e a mente humana é uma espécie de tdbula rasa, um quadro em branco no qual as
experiéncias sensoriais e motoras vao sendo impressas pouco a pouco formando o conhecimen-
to. Uma alternativa ao empirismo ¢ o nativismo, a nogao de que pelo menos alguns aspectos
do conhecimento sio inatos, uma ideia antiga que remonta ao filésofo grego Platao? (429-347
a.C) hd aproximadamente 400 anos antes de Cristo. O famoso filésofo alemio do século XVII,
Immanuel Kan¢® (1724-1804), também defendia um nativismo (ou inatismo) em que algumas
categorias mentais preexistentes, como a nogio de tempo e espaco, filtravam as informagoes
sensoriais na construc¢io do conhecimento.

Hermann Ludwig Ferdinand von Helmholtz (1821-1894), um dos fundadores da psi-
cofisica e da psicologia experimental ¢ o mais importante cientista alemdo do século XIX,
afirmou que a percepcio do bebé, inicialmente, restringe-se ao que é imediatamente dado
pelos sentidos, e ele s6 comeca a aprender além dos padroes sensérios imediatos quando, entre
o terceiro e o sexto més, comega a querer alcangar e manipular os objetos e, logo depois, a se
locomover independentemente®®. Devido ao enorme prestigio cientifico que Helmholtz pos-
sufa, sua nogao empirista teve muita influéncia em importantes personagens da psicologia do
desenvolvimento, dentre eles o bidlogo e psiclogo suico Jean Piaget (1896-1980) e o fildlogo
e psicélogo bielorusso Len Semyonovitch Vygotsky (1896-1934). Piaget e Vygotsky sdo os dois
autores com maior influéncia na educagio brasileira, cujas teorias sobre o desenvolvimento
do conhecimento ou desenvolvimento cognitivo (do latim “cognoscere”, conhecer) na crianga
baseiam-se em “estdgios”.

Nas visoes cldssicas do desenvolvimento intelectual humano de Piaget®” e Vygotsky®?,
e até mesmo do fundador da psicandlise Sigmund Freud (1856-1939)'°, nio hd nada de inato,
isto é, os neonatos saem do tGtero somente com um grupo minimo de reflexos (choro, suc¢io,

apreensdo, movimentos bdsicos dos membros etc.) e uma motivagio para aprender. O bebé
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nao possui percep¢ao e nem memoria, pois sua experiéncia do mundo visual consiste de uma
tdbua sensorial, ou seja, uma série de imagens bidimensionais passageiras que mudam com
cada movimento do objeto ou das sacadas visuais. E somente apés um longo perfodo de expe-
riéncias sensério-motoras, principalmente a partir dos quatro meses (quando a crianga comega
a se movimentar melhor) até por volta de um ano e meio a dois anos, que a crianga se torna
capaz de representar mentalmente o mundo em termos de “conceitos” (objetos, eventos etc.) e
de pensar sobre ele. Na medida em que as criangas se desenvolvem, elas vao gradativamente su-
perando essas limitagdes, de modo que as concepgdes iniciais sofrem mudancas fundamentais
ou “qualitativas” dando lugar a concepgdes cada vez mais apropriadas, em uma progressio de
desenvolvimento cognitivo em estdgios até chegarem as concep¢oes adultas.

Por exemplo, para Piaget®”’, todo o conhecimento ¢ construido a partir das experiéncias
sensério-motoras com o mundo dos objetos, incluindo a linguagem que é apenas um produ-
to da inteligéncia sensério-motora. Entretanto, Piaget afirma que os conceitos que a crianga
possui nos primeiros anos sobre o comportamento dos objetos e suas relagoes ainda sio muito
imperfeitos e diferentes dos conceitos adultos. Para Piaget, as respostas erréneas das criangas no
estdgio do pensamento pré-operacional (2 a 7 anos), quando acham que hd mais liquido apds
repassarmos a mesma quantidade de um copo baixo e largo para um copo fino e alto, refletem
uma caracteristica fundamental dessa idade que é a centragao: a crianca se foca em apenas um
aspecto da situagio, no caso a altura do fluido na tarefa de conservagio do fluido, enquanto
ignora outros aspectos como a largura do recipiente. Esses resultados levaram Piaget a acreditar
que as criangas pequenas (4 a 5 anos) nao tinham nenhum senso de nimero e seu entendimen-
to de mais e menos estava somente relacionado com a percep¢io do comprimento, ou seja, as
criangas nao compreendem “mais que” e “menos que”, mas sim, maior ou menor.

Embora Vygotsky®® concorde basicamente com as descricoes de Piaget, ele argumenta
que entre os 2 e 4 anos o mundo externo ainda é percebido de uma maneira primitiva porque
as percepgdes visuais sao governadas por principios diferentes muito mais primitivos e nao hd,
para a crianga, coisas como profundidade e perspectiva, e 0 mundo visual seria ainda percebido
como tio préximo que a crianga ainda tenta agarrar e tocar coisas distantes dela. Hd, porém,

9,11

uma diferenca fundamental entre Piaget ¢ Vygotsky. Para Vygotsky”!!, os esquemas sensérios-
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-motores no sao formas rudimentares de pensamento e inteligéncia que evoluem para a légica
formal dos adultos (como acreditava Piaget), mas apenas capacidades puramente utilitdrias e
nao inteligentes. Vygotsky afirmou que os processos inteligentes se iniciam com o surgimento
da linguagem, por volta dos dois anos: as palavras ajudam-na a focar melhor a atengio nos
objetos e eventos e a formar percepgoes mais eficientes, de modo que ela comeca a perceber o
mundo e adquirir memdria através das palavras de sua fala egocéntrica que aos poucos se tor-
nam a fala interna, uma forma sofisticada de pensamento verbal que ird dirigir o pensamento
e comportamento do individuo para o resto da vida’. Em suma, para Vygotsky, é a linguagem
que d4 origem ao pensamento, e o pensamento ¢é essencialmente verbal (fala interna), isto ¢,
nés somente pensamos por meio de palavras.

As teorias mais atuais nao sio propriedades intelectuais de nenhum autor em particular,
mas de toda uma comunidade cientifica respaldada em evidéncias cientificas acumuladas ao
longo de quase 40 anos de estudos rigorosos da psicologia experimental e neurociéncia e sao,
provisoriamente, agrupadas dentro de uma visio chamada de “construtivismo racional”'®!".
Esses estudos foram motivados nos trabalhos inestimdveis e seminais de autores como Piaget e
Vygotsky, e assumem com eles a importincia do ambiente e o papel ativo da crianga na aqui-
sicio do conhecimento, mas, a0 mesmo tempo, assumem que hd algumas habilidades inatas
que motivam e ajudam a crianga a selecionar e aprender sobre os aspectos relevantes do meio.
Entretanto, como notaram Gazzaniga & Heatherton'?, essas novas abordagens também levam
em conta evidéncias neuroldgicas e comportamentais, as quais mostram inequivocamente que
boa parte das no¢oes empiristas acima esbogadas sio “surpreendentemente erradas” (p.342).

Neste capitulo, descreveremos primeiro os aspectos bésicos do desenvolvimento do sis-
tema nervoso e da cognicio, suas relacoes com os estudos sobre as principais habilidades cog-

nitivas do bebé e suas implicagoes educacionais.
Neurodesenvolvimento

Hoje, sabemos que o desenvolvimento pré-natal do sistema nervoso humano ¢ determi-
nado por um cuidadoso plano governado pelos genes, sendo que os primeiros dois trimestres

sdo criticos para o desenvolvimento do sistema nervoso central'»!3415,
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A maior parte das células nervosas do cérebro se desenvolve nos primeiros 7 meses de
gestagio'®. As dreas do prosencéfalo, composto por cérebro e tdlamo e hipotdlamo (diencéfalo),
tronco cerebral (ponte, bulbo e mesencéfalo) e cerebelo comegam a se formar na 42 semana.
As células que formario o cértex (a “casca’ ou camada externa do cérebro) sio visiveis na 72
semana, enquanto o tilamo e o hipotdlamo sdo visiveis na 102 semana; os ganglios basais e am-
bos os hemisférios, esquerdo e direito, na 122 semana. Outro processo neurodesenvolvimental
importantissimo ¢ a mieliniza¢io, o envolvimento dos axénios com uma camada de gordura
feito pelas células da glia, e fundamental para a plena fungao das dreas cerebrais porque isola os
ax6nios um dos outros, como a capa dos fios elétricos, e otimiza a transmissao dos potenciais
elétricos (PAs).

A mielinizagao comeca na medula espinal durante o 1° trimestre e nos neurdnios cere-
brais durante o 2° trimestre, ocorrendo em diferentes regioes e estdgios de desenvolvimento.
Na 182 semana (4,5 meses) o feto ji possui olhos e ouvidos quase totalmente desenvolvidos e
j& comeca a escutar de dentro do utero, sendo que as fibras do nervo auditivo comegam a se
mielinizar durante o 6° més de gestacdo'. As dreas de audicdo e equilibrio estio totalmente
mielinizadas no nascimento; as reas pré-frontais, envolvidas no controle das emogées e pensa-
mento abstrato, talvez s6 se tornem totalmente mielinizadas depois dos 20 anos de idade. No
7° més, o cérebro é complexo: tem camadas corticais, conectividade neuronal e mielinizagao'.

H4 pouco tempo, acreditava-se que o cérebro nio estava estruturado no nascimento, de
modo que as dreas cerebrais (citoarquitetura) e os respectivos circuitos cerebrais eram determi-
nados, em primeira instincia, pela atividade neural a partir do nascimento. Entretanto, hoje,
sabemos que o cérebro nao nasce “vazio” como uma tdbula rasa e somente aos poucos as dreas
cerebrais vao sendo montadas de acordo com os estimulos sensoriais que o bebé recebe'’. Ao
contrério disso, o bebé jd nasce com as dreas cerebrais, incluindo dreas unimodais e heteromo-
dais citoarquitetonicamente muito bem definidas (tipo e organizacio das células nervosas com
todas as estruturas, colunas e camadas), o que, em outras palavras, significa que certas especia-
lizagdes neuroanatémicas ja existem desde o inicio e foram moldadas pela evolu¢ao biolégica,
pelo menos algumas fung¢des cognitivas bésicas e especializadas (e nao apenas de propésitos

gerais)''.
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Outra importante descoberta é que, embora a estruturacio das dreas cerebrais seja em
boa parte geneticamente programada, os circuitos neurais das regides corticais mais recentes sio
bastante pldsticos. A densidade sindptica (nimero de conexdes sindpticas) das dreas cerebrais
aumenta durante a infincia, alcancando seu auge entre 1 e 2 anos de idade quando, em média,
¢ 50% maior do que no cérebro dos adultos. Porém, um declinio dessa densidade sindptica ¢
observado entre as idades de 2 a 16 anos, também acompanhado por um suave decréscimo na
densidade neuronal, processo que se estabiliza no final do desenvolvimento.

Portanto, o cérebro das criangas entre 1 a 2 anos de idade, por possuir em alguns casos
quase 2 vezes mais sinapses, consomem o dobro de energia que o cérebro de um adulto nor-
mal'®". Assim, outro importante conceito neurocientifico ¢ o de “plasticidade cerebral”, que
se refere as mudancas moleculares, neuronais e estruturais na maioria das dreas cerebrais em
resposta a experiéncias como aprendizado, leses e até terapias comportamentais'®!’.

Finalmente, uma confirmagio recente ¢é a existéncia da produgio de novos neurdnios
(neurogénese) no hipocampo, uma estrutura subcortical embutida na parte medial dos lobos
temporais e que é responsdvel pela formagio de novas memorias.

De fato, todas as dreas sensoriais e motoras do cérebro (chamadas de 4reas unimodais) e
as dreas de integragdo multimodal (chamadas de dreas transmodais) possuem uma longa histé-
ria de evolugio filogenética' e 0 quadro do neurodesenvolvimento acima descrito é consistente
com a evidéncia de que muitas capacidades perceptivas ¢ de memdria aparecem muito mais

cedo do que propunham as teorias cldssicas de Piaget e Vygotsky, como veremos a seguir.
O bebé inteligente

Em uma nova e revoluciondria técnica de pesquisa com bebés, chamada de habitua-
¢a0'"!M12 mostra-se uma foto ou um objeto ao bebé repetidas vezes até que ele fique literal-
mente entediado, isto ¢, “habituado” com o estimulo, de modo que este diminui sensivelmente
o tempo do olhar. Ao se mostrar um novo estimulo ao bebé, no qual diferencas especificas
com o estimulo familiar possam ser controladas, verificam-se alteragées no tempo do olhar.

Se o bebé olhar significativamente por mais tempo o estimulo novo, isso significa que houve
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“desabituacio”, ou seja, que o bebé discriminou as diferencas existentes entre o primeiro e o
segundo estimulo.

O método do tempo do olhar permitiu descobrir-se a capacidade dos bebés distinguirem
diferencas de tamanho, padrio e cor. Por exemplo, os mdébiles e outros brinquedos de bebés
comegaram a ser feitos em padroes de preto e branco em vez de imagens coloridas que associa-
mos aos brinquedos e livros infantis, porque, ainda na década de 60, foi experimentalmente
descoberto que os bebés respondem mais a nitidez dos padrdes do que a outros estimulos. A
maturagao do cértex visual aos 3-4 meses permite a stibita capacidade de usar a disparidade bi-
nocular para perceber a profundidade'®'"'%. Sabe-se também que o sistema auditivo ¢ funcional
por volta do 6° més pré-natal e, embora substancialmente filtrado no final das altas frequéncias,
os sons ambientais chegam ao feto. Os bebés ja sao capazes de discriminar 64% dos fonemas
ainda dentro da cavidade intrauterina e, ao nascerem, j4 reconhecem o som da mae e discri-
minam diferentes tipos de prosédia da fala (ritmo e entonagio da linguagem) e de melodias,
dando respostas diferenciadas de sucgio'®!"1¢18,

Em 1992, Karen Wynn, hoje na Universidade de Yale nos EUA, publicou um dos mais
importantes experimentos sobre a numerosidade em bebés. Ela usou a técnica de habituagao vi-
sual (olhar preferencial) em que bebés de 5 meses de idade viam um, dois ou trés bonequinhos
do Mickey entrando atrds de uma cortina em um palquinho. Apés levantar a cortina, os be-
bés poderiam presenciar equagdes matemadticas corretas (1+1=2, 2+1=3) ou incorretas (1+1=1,
2+1=2). Nas incorretas, um experimentador escondido atrds do palquinho retirava um boneco.
Wynn verificou que os bebés sempre ficavam olhando por um tempo significativamente maior
para os resultados incorretos, mesmo quando repetidos, mas falharam ao comparar esses even-
tos numéricos com quantidades acima de trés bonecos, como 2 versus 4, 3 versus 4 e 3 versus
6. Posteriormente, descobriu-se que a percepgiao numérica para quantidades maiores que trés
existe, mas é apenas aproximada.

Virios estudos posteriores confirmaram que existem dois mecanismos cognitivos nu-
méricos inatos no ser humano. Um sistema ¢é exato, mas limitado a apreensio stbita de 3 ou
4 elementos e chamado de “subitizagao”. O outro ¢ aproximado para numerosidades maiores.
Ambos os sistemas s3o supramodais, isto ¢, respondem a niimeros da modalidade do estimulo

(visual, auditiva etc.). O que é notdvel é que quando os adultos, incluindo tribos amazdnicas
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nao letradas que possuem nimeros somente até 3 ou 5, como os Pirajis e os Mundurukus, sio
testados na apreensio stibita de arranjos numéricos sem o recurso da contagem, os mecanismos
sa0 exatamente os mesmos dos bebés'™!". Mais notdvel ainda é que essas habilidades se esten-
dem a animais'>®. Elizabeth Spelke da Universidade de Harvard, também nos EUA, além de
confirmar os achados de Wynn, também mostrou que bebés de apenas 2,5 a 3,5 meses possuem
expectativas sobre diversas categorias de eventos fisicos, incluindo suporte, oclusio e eventos de
colisao. Aos 4 meses os bebés jd sao sensiveis as violagoes do comportamento fisico dos objetos
na natureza, tais como coesio (os objetos se movem como um todo coeso), solidez (dois objetos
nao ocupam o mesmo lugar no espago a0 mesmo tempo) e continuidade (os objetos se movem
em rotas conectadas)'"'2,

Nos tltimos 30 anos, estudos empiricos da psicologia do desenvolvimento tém forcado
uma revisio, tanto da visao convencional do desenvolvimento cognitivo da crianca, quanto da
teoria de que os sistemas perceptivos e motores sdo inicialmente independentes e nio coorde-
nados no recém-nascido, como propds Piaget®’. Para este, a imitagao facial, por exemplo, por
requerer a coordenacdo multimodal entre visio, tato e motricidade, representa um “marco”
cognitivo alcangado somente por volta de um ano de idade”'. Para eliminar quaisquer experi-
éncias de aprendizado, Andrew Meltzoff e Keith Moore, da universidade de Washington nos
EUA, testaram a imitagio facial em 80 neonatos. O mais velho tinha 72 horas e o mais novo 42
horas de vida. Os resultados, replicados e estendidos em mais de 13 laboratérios independentes
ao redor do mundo, mostraram a imitacao facial bem sucedida nos neonatos.

Bebés de 12 a 21 dias podem imitar 4 tipos de gestos dos adultos: protrusio labial e
lingual, abertura bucal e movimento de dedo. Suas respostas sio acuradas, os resultados mos-
tram que os bebés ndo confundem nem suas agoes nem as partes do corpo. Esse esquema su-
pramodal inato permite uma representacio que liga as informagées visuais, auditivas, motoras
e a propriocep¢io (percep¢io das préprias partes do corpo), e indica que as dreas cerebrais de
integragio multimodal j4 vém prontas e funcionais de fébrica, ao invés de completamente des-
coordenadas ou “desintegradas” no nascimento, conforme acreditava Jean Piaget. A imitagio
nos bebés parece estar associada a sistemas inatos de integracdo multimodal dos cértices parietal
inferior e pré-frontal inferior, e crucialmente envolvida na imita¢do vocal e no aprendizado da

linguagem?'.
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A percepgao auditiva também ¢é precoce. Recém-nascidos, de fato, ouvem e parecem
capazes de localizar a fonte geral de um som, e bebés de 6 meses j& possuem niveis adultos na
audigdo. Bebés de apenas 2 dias de vida também tém memoria para sons e alteram o ritmo de
succdo em uma chupeta com um sensor acoplado a um computador, ao ouvir um som especifi-
co, como por exemplo, a voz da mie. Ao se medirem os batimentos cardiacos de fetos expostos
a pares de silabas como “ba, bi” e “bi, ba”, foi observado que fetos humanos de apenas 35 a 38
semanas j4 sio capazes de distinguir silabas e tons musicais'"'>. Os bebés sao também musicos
natos e, assim como os adultos, aos 2 a 4 meses de idade jd respondem melhor s escalas com
distribuicio desigual de tons, tais como as pentatonicas e diatdnicas, as melodias e aos acordes
que sio mais consonantes, bem como aos ritmicos métricos (baseados em pulsagdes regulares),
mesmo os complexos®.

A ideia de que a linguagem surge por volta de 1 ano e meio a 2 anos de idade nio en-
contra suporte em muitas evidéncias recentes'"*. Desde o inicio da década de 1970, tém-se
mostrado que os bebés aprendem sua lingua nativa com surpreendente rapidez e sem nenhum
esforco, por meio de uma trajetdria de desenvolvimento que segue o mesmo percurso de de-
senvolvimento independentemente da cultura. Os bebés sao linguistas universais na percep¢io
dos sons linguisticos e nascem capazes de discriminar entre as centenas de contrastes fonéticos
de todas as linguas do mundo. A partir dos seis meses de idade, essa discriminagio comega a ser
gradativamente mais eficiente para os fonemas da lingua-mae e menos eficiente para fonemas
estrangeiros, até se chegar, por volta de 1 ano de idade, a uma especializagao perceptiva para os
fonemas da lingua-mae.

Os bebés também sao dotados de mecanismos computacionais que analisam estatistica-
mente as combinagoes mais frequentes de fonemas no meio de toda aquela enxurrada de sons
da fala; assim, instintivamente, ordenam os sons verbais que se combinam e se repetem mais
frequentemente formando grupos de “sons candidatos a palavras”, isto ¢, que podem conter
significados. Essa descoberta explica outra descoberta formiddvel, mas que todas as maes j4 se
deram conta: a partir dos 8 ¢ 9 meses a compreensao dos sons da linguagem jd ¢ mais evidente,
por exemplo, eles olham para uma bola quando ouvem o som “bola”. Aos 9 meses as criangas jd
mostram um compreensdo rudimentar das palavras e sua atengao aos objetos pode ser induzida

tanto por tons (sons nao verbais) quanto por palavras. Assim, esses dados sugerem que aos 9
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meses as expectativas dos bebés jd estio especificamente relacionadas as palavras e outras formas
simbdlicas. Nessa fase, a capacidade de compreensdo excede em 100 vezes a de expressao, o que
indica uma capacidade simbdlica pelo menos primitiva desde muito cedo, ou seja, a represen-
tagao de uma coisa pela outra. Embora os bebés demorem a falar parece que a compreensio da
fala é praticamente a mesma entre aqueles que comecam a falar e aqueles que ji aprenderam a

falar'®!

. Com relagdo a produgio, a produgao linguistica segue nessa mesma diregao, do uni-
versal para o cultural, desde os primeiros balbucios universais (caracterizadas por certas silabas
como “pd”, “md” etc.) até as primeiras palavras.

Juntos, esses achados indicam capacidades muito antes do que previa Piaget, uma inde-
pendéncia entre pensamento e linguagem jamais imaginada por Vygotsky. Essa independéncia
é confirmada também em individuos adultos, como pacientes afésicos, anémicos etc., que mes-
mo apds terem perdido a capacidade de nomear objetos e pessoas, ainda os reconhecem pelas
suas propriedades perceptivas e funcionais, incluindo a vocalizagio ou maneirismos no caso de

reconhecimento de pessoas e animais''.

Habilidades precoces, regides cerebrais especializadas e disttrbios
de aprendizagem

Atualmente, hd um enorme crescimento do que o renomado psicélogo evoluciondrio
Davic C. Geary da Universidade do Missouri chama de psicologia evoluciondria educacional®.
Na psicologia evoluciondria, as capacidades cognitivas originadas de pressées evoluciondrias e
seus correlatos neurais, tais como as descritas no pardgrafo acima, tém sido divididas em siste-
mas cognitivos sociais, biolégicos e fisicos. Baseado na imensa literatura da moderna psicologia
do desenvolvimento que foi parcialmente aqui reportada, Geary denominou as competéncias
inatas como “habilidades biologicamente primdrias” e a determinados dominios cognitivos
culturalmente desenvolvidos a partir dessas habilidades primdrias, Geary cunhou de “habili-
dades biologicamente secunddrias”. Geary destaca que, embora as habilidades biologicamente
secunddrias dependam das primdrias, seu desenvolvimento se deve também 2 valoragio cultural

e a praticas escolares, as quais diferem de um pais para outro. Por outro lado, a origem evolucio-
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ndria de determinado comportamento e seus respectivos processos cognitivos implica em uma
certa especializagdo neural para atender e processar essas competéncias®*.

Estudos de lesoes cerebrais e de neuroimagem em adultos, criangas e bebés, tém de-
monstrado existéncia de redes neuronais especialmente relevantes para os sistemas biologica-
mente primdrios, tais como a cognigao espacial, niGmeros, linguagem, musica etc., e alterag()es
congénitas mesmo que sutis desses circuitos podem acarretar um prejuizo do desenvolvimento
normal das competéncias culturalmente adquiridas que deles dependem''. Dentre os principais
distarbios de aprendizagem estio a dislexia do desenvolvimeto, a discalculia do desenvolvimen-
to e o transtorno do déficit de atenc¢io e hiperatividade (TDAH), todos associados a alteracoes
neuroldgicas sutis de origem genética em um ou mais desses sistemas biologicamente primd-
rios, em criangas inteligentes (com QI dentro da média) e com oportunidades socioafetivas e
educacionais adequadas'"®.

A percepgao e reconhecimento de objetos visuais dependem dos cértices occipito-tem-
poral e temporal inferior, e de objetos auditivos dependem dos cértices temporal superior e
temporoparietal, ao passo que localizacio espacial é servida predominantemente por dreas do
cortex parietal direito''*. O processamento numérico é crucialmente dependente de um
pequeno sulco que separa a parte inferior da superior do lobo parietal, chamado sulco intrapa-
rietal, em ambos os hemisférios®. Alteragoes sutis de origem genético-neuroldgica envolvendo
mais especificamente a regido do sulco intraparietal estdo associadas a um déficit congénito
especifico na percepgao numérica e aprendizado da matemdtica escolar, chamado “discalculia
do desenvolvimento”, que afeta de 5 a 6 % de criangas que de outra forma sdo completamente
normais®’.

Embora envolva ambos os hemisférios, a linguagem depende fundamentalmente dos
cértices fronto-temporo-parietais do hemisfério esquerdo em volta da fissura de Sylvius (dreas
perisilvianas), um grande sulco que separa o lobo temporal dos lobos parietal e frontal. Mais
especificamente, a percepgdo dos sons da fala ocorre nas dreas auditivas posteriores temporopa-
rietais de ambos os hemisférios, mas com dominancia do hemisfério esquerdo, enquanto que o
aprendizado fonoarticulatério, a memoria de trabalho verbal e a sintaxe dependem da coope-
ragio fundamental de circuitos parieto-frontais predominantemente do hemisfério esquerdo?.

O que parece ainda mais fascinante é a descoberta de que em bebés de 3 meses de idade em
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diante® essas mesmas dreas linguisticas do cértex temporoparietal e frontal inferior sao ativadas
pela fala normal, mas nao pela fala reversa (uma gravacio da fala tocada ao contrério). Altera-
¢oes genético-neuroldgicas sutis das dreas linguisticas temporoparietais do hemisfério esquer-
do, juntamente com sua hipoativa¢io na leitura durante exames de neuroimagem funcional,
parecem estar causalmente ligadas a dislexia do desenvolvimento. A dislexia é um déficit de
aprendizagem de origem genético-neuroldgica que afeta a habilidade de identificar, pronunciar,
e/ou entender letras escritas e nao atribuivel a um déficit cognitivo ou sensorial aparente e nem
a problemas socioecondmicos ou afetivos, mas que afeta de 5 a 7% da populacio (e pode chegar
até 20%, dependendo de uma definigao mais ou menos conservadora de dislexia e, também, da
complexidade ortogréfica e fonoldgica como ¢ o caso da lingua inglesa)®.

A imitagdo estd intimamente ligada aos hoje muito famosos “neurdnios espelho”. Os
neurénios espelho, localizados no cértex pré-frontal inferior do hemisfério esquerdo, conheci-
do como drea de Broca, integram a agio e a percepgao e se ativam tanto quando observamos
como quando imitamos os outros, tanto em macacos quanto em humanos®.

Os estudos de Meltzoff*' sugerem que a capacidade inicial de imitagao servida por esses
neurdnios espelho é que d4 origem a uma habilidade tipicamente humana e muito rara em ou-
tras espécies animais, a “empatia” ou “teoria da mente”, que é a capacidade de nos colocarmos
no lugar do outro e prever seus sentimentos e a¢oes. De acordo com Meltzoff, a teoria da mente
¢ a base da cognicio social e tem um papel fundamental no desenvolvimento da linguagem.

Uma tarefa cldssica para avaliar a teoria da mente em criangas consiste em apresentd-las
uma cena em que uma pessoa (Sueli) coloca uma bolinha em uma cesta e se retira do recinto.
Logo depois, uma segunda pessoa (Ana) entra no recinto e muda a bolinha de lugar, colocando-
-a em uma caixa. Apés a primeira pessoa (Sueli) voltar ao recinto, pergunta-se a crianga se a
Sueli vai procurar a bolinha na cesta ou na caixa. Normalmente, é somente aos 4 anos de idade
que as criangas inferem que a Sueli ndo sabe que a bolinha foi mudada de lugar e ird procurar
a bolinha na cesta onde a tinha colocado™.

Meltzoff propée que a imitagio € inata (neurdnios espelho no cértex pré-frontal inferior
esquerdo) e precede a teoria da mente fornecendo substrato neural e comportamental a partir
do qual a teoria da mente se desenvolve. Mas, depois de desenvolvida, o substrato neural da

teoria da mente muda de hemisfério: nos adultos ela estd primordialmente ligada a um circuito
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fronto-parietal direito*'. Lesoes no cértex parietal direito levam a um estranho sintoma chama-
do de anosognosia (noso = doenga), a perda da capacidade de distinguir entre a perspectiva do
“eu” e do “outro” fazendo com que os sujeitos ndo reconhecam seus préprios déficits motores
bem como os de outros pacientes. J4 o cdrtex pré-frontal, na sua parte medial (parte central,
interna) ¢ crucial para inferirmos os objetivos dos outros e, portanto, na habilidade de “nos co-
locarmos no lugar do outro” e cujas lesoes acarretam sérios distirbios de controle dos impulsos
e das relagoes sociais.

Conhecido como a parte racional e social do cérebro, o cértex pré-frontal ¢é a parte
evolutivamente mais recente do neocértex e se comunica com importantes regides perceptivas
por meio de seus neurdnios altamente multimodais'. Além de sua extrema importincia para a
linguagem, o corte pré-frontal ¢ o principal centro do planejamento com vastas dreas dedicadas
a memoria de trabalho (ou de curto prazo) e outras dreas dedicadas ao controle dos impulsos
emocionais e do comportamento social em todos os primatas. Ele ocupa uma por¢ao maior nos
primatas do que nos outros animais e maior no cérebro humano do que nos outros primatas*.

Atualmente, sabemos que dois importantes transtornos da infincia, o autismo e o trans-
torno do déficit de atencio e hiperatividade (TDAH), estdo relacionados a fatores neurobiolé-
gicos, particularmente alteragdes dos circuitos pré-frontais acima descritos, subjacentes a cog-
nigio social. Antes, acreditava-se que o autismo, caracterizado por significativas dificuldades na
interacio social e comunicacio e interesses restritos, apesar de inato, seria exacerbado por pais
insensiveis, excessivamente intelectuais e meticulosos e principalmente por uma mae fria, tam-
bém chamada de “mae-geladeira” (p.527)"*. Entretanto, hoje sabemos que as criangas autistas
apresentam prejuizos no desenvolvimento da teoria da mente e no conseguem ser bem sucedi-

12,21

das na tarefa da Sueli e Ana acima descrita'>?'. Estes déficits sao decorrentes de sua fraca capa-

cidade de imitagio, associada a uma clara disfun¢ao dos neurdnios espelho na drea de Broca, e
disfun¢io de outras dreas do cértex pré-frontal envolvidas no processamento das emogoes™'.

O TDAH ¢ um distdrbio do desenvolvimento que estd relacionado ao sistema atencio-
nal e as habilidades sociais, cujos principais sintomas podem ser agrupados em trés categorias:
inatengao, hiperatividade e impulsividade. O TDAH ¢ o transtorno neuropsiquidtrico mais
comum na infincia e afeta de 3 a 5% de todas as criangas, sendo 2 a 3 vezes mais frequente nos

meninos. Juntos, estudos com modelos animais, estudos sobre os mecanismos de agio dos far-
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macos eficazes para o tratamento dos sintomas do TDAH, em especial do metilfenidato, bem
como estudos neuroanatdmicos, todos sugerem fortemente que mecanismos dopaminérgicos
(neurdnios cuja atividade depende do neurotransmissor dopamina) no cértex pré-frontal e dre-
as subcorticais subjacentes (ginglios da base) estdo causalmente ligados ao TDAH™%.

De um modo geral, a natureza genética desses disttirbios, como a dislexia e 0 TDAH,
¢ sustentada por estudos de agregacao familiar. Por exemplo, a incidéncia do TDAH aumenta
muito em familiares de primeiro grau daqueles que apresentam o distdrbio, quando comparada
a populagio geral que ¢ de no miximo 6%. A incidéncia é em torno de 32% para irmaos ¢
gémeos diferentes (dizigéticos ou perivitelinicos) e de 55% em gémeos monozigdticos (univi-

telinicos).
Consideracoes finais

Quanto mais conhecemos sobre os mecanismos de nosso pensamento e seus correlatos
neurais, torna-se cada vez mais claro que a concepgao cldssica de descontinuidade ou de rup-
turas fundamentais entre a cognicdo humana e a cognicio animal, bem como entre a crianca
nova e o adulto humano, ¢ extremamente equivocada. Que essa diferenca parece estar estrei-
tamente relacionada nio somente aos aspectos ambientais, mas também a aspectos genético-
-neuroldgicos, ¢ indiscutivel hd mais de 30 anos. O que sabemos até agora é que os déficits de
aprendizagem que ocorrem independentemente de uma inteligéncia normal e de oportuni-
dades socioculturais e educacionais adequadas possuem uma base genético-neuroldgica e sio
passiveis de detecgio e de intervencio.

E sumamente importante que pais e, principalmente, os profissionais envolvidos na
educagao aprendam sobre os aspectos bdsicos subjacentes ao desenvolvimento cognitivo e aos
transtornos de aprendizagem. Nosso objetivo neste capitulo foi fornecer uma visao geral e mais
ampla que esclareca essas questoes. O conhecimento dos principios subjacentes ao desenvol-
vimento cognitivo e ao aprendizado de certas disciplinas académicas permite a melhora nao
somente do ensino, também proporciona uma percepgio mais aguda no rastreamento e inter-
vengio precoce de eventuais transtornos de aprendizagem nas criangas. Esse é um assunto que

serd abordado com propriedade em outros capitulos deste livro.
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ASPECTOS NEUROPSICOLOGICOS DO DESENVOLVIMENTO
COGNITIVO DA CRIANCA: SONO, MEMORIA, APRENDIZADO
E PLASTICIDADE NEURAL

Sérgio Arthuro Mota Rolim
Breve histérico, conceitos atuais e fungées do sono

As primeiras referéncias escritas sobre sono vém da Grécia antiga, através dos filésofos
Sécrates e Platdo, hd aproximadamente 2300 anos. Sdcrates é considerado o pai da filosofia,
mas curiosamente nunca deixou nada escrito, sendo todos os seus pensamentos registrados
pelo seu principal discipulo, Platao. Entretanto, foi Aristételes (que era pupilo de Platao) quem
concebeu a primeira abordagem mais sistemdtica do sono, no seu livro “Sobre o Sono”, ou De
Somno, que foi o nome em latim dado pelos seus primeiros tradutores. Aristételes acreditava
que, por mais incrivel que possa parecer hoje em dia, o sono era decorrente da evaporagio dos
alimentos no organismo: pela sua teoria, assim como o ar quente sobe, o alimento evaporado
também sobe, provocando sonoléncia. Ele também postulava que as criangas dormiam muito e
tém a cabeca (proporcionalmente ao corpo) maior que o adulto, porque muito mais alimento
evapora, dilatando o cérebro. Aristételes também tratou, nessa mesma obra e de forma pio-
neira, sobre os sonhos. Ainda em termos histéricos, aproximadamente 200 anos depois, Julio
César descreveu sobre a imobilidade em dada postura, que é uma caracteristica universal do
sono, pois ¢ encontrada tanto em seres humanos como também em outros animais'.

Muito tempo depois, com o desenvolvimento dos microscépios e consequente observa-
¢ao das células que compéem o sistema nervoso, chamadas de neurdnios, vdrios neurocientistas
propuseram mecanismos mais elaborados e fun¢oes mais proximas da realidade para o sono.
Nio obstante, foi somente nos anos 20 e 30 do século passado, com a invengao da eletroen-

cefalografia (EEG), que se pdde ter acesso experimental as manifestagoes fisioldgicas do sono.



No EEG, mede-se a atividade elétrica dos neurénios mais superficiais do cérebro, situados
pouco abaixo do couro cabeludo. Nessa técnica, utilizam-se eletrodos que captam o grau de
ativacdo dessas células. Hans Berger, um renomado psiquiatra alemao, observou que quando o
individuo estava acordado, os neurénios estavam muito ativos e o seu potencial elétrico osci-
lava numa frequéncia de 12 a 20 ciclos por segundo (ou Hertz, Hz), chamado de ritmo beta,
quando o individuo estava de olhos abertos, ou na faixa de 8 a 12 Hz (ritmo alfa), quando o
sujeito estava de olhos fechados.

O primeiro estudo sistemdtico de sono em humanos com EEG foi realizado por Loo-
mis, Harvey e Hobart em 1937, quando foi descrita uma fase do sono conhecida como sono
de ondas lentas, pois os neur6nios trabalham em um ritmo bem lento, denominado de ritmo
delta, que se encontra na frequéncia de 0 a4 Hz'. Em 1953, Aserinsky e Kleitman observaram
que, depois do sono de ondas lentas e, principalmente na segunda metade da noite, aparecia
um periodo em que o sujeito apresentava movimentos oculares rdpidos e uma ativagao cerebral
em um ritmo préximo a vigilia, na frequéncia de 4 a 8 Hz, também conhecido como ritmo
teta. Essa fase do sono foi chamada de sono REM (do inglés rapid eye movement, ou movimento
rdpido dos olhos). Nesse mesmo estudo, foram observadas duas outras caracteristicas funda-
mentais do sono REM: uma perda importante do tonus muscular (como se todos os musculos
ficassem extremamente relaxados) e o aparecimento dos sonhos’. Em uma noite de sono de 8
horas (que ¢ a quantidade de sono que a maioria das pessoas precisa dormir), temos aproxi-
madamente 6 horas e meia de sono de ondas lentas e 1 hora e meia de sono REM, sendo este
ultimo concentrado, principalmente, bem no final da madrugada. Por isso, sonhamos mais e
lembramos mais dos sonhos quando acordamos pela manha cedo, do que quando acordamos

no meio da noite.

A importincia do sono para as fungoes intelectuais

Pelo que vimos até agora, jd podemos dizer que o sono é um estado comportamental e
cognitivo vital para o organismo. Em termos comportamentais, é caracterizado por uma pos-

tura tipica e quase nenhuma movimentagio. Em termos biolégicos, apresenta-se dividido em

sono de ondas lentas, pois o cérebro parece trabalhar em um ritmo bem lentificado, principal-
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mente na primeira metade da noite, e em sono REM, que é caracterizado pelos movimentos
rdpidos dos olhos e pelos sonhos, presente principalmente na segunda metade do sono. Entre-
tanto, resta a pergunta: por que dormimos?

Uma das formas de entendermos uma fun¢io no organismo ¢ retirando essa fungio e
vendo quais as consequéncias fisiolégicas da auséncia da mesma. Dessa forma, podemos enten-
der para que serve o sono, privando as pessoas de sono e vendo o que acontece no corpo das
mesmas quando nao dormem. O primeiro estudo envolvendo privagao de sono em seres huma-
nos foi realizado por Dement e consistia em acordar os voluntdrios no inicio de cada episédio
de sono REM, durante 5 noites consecutivas. Foi observado que os sujeitos reclamavam de
irritabilidade, ansiedade e dificuldade de concentragio®. Sabe-se, hoje, que a populagio dorme,
em média, 90 minutos a menos do que as pessoas dormiam no inicio do século XX, principal-
mente em decorréncia do advento da luz elétrica (o que tornou o dia mais longo) e da dupla
televisao e computador, como serd discutido posteriormente. Foi demonstrado que pessoas
com insdnia apresentam um aumento da taxa metabdlica tanto durante o dia como durante a
noite, o que pode levar A diabetes e pressio alta®. Em um estudo pioneiro, foi observado tam-
bém que a privagio de sono leva a uma diminuigio das células de defesa do organismo, o que
pode aumentar a chance de se contrair infecgdes por virus, bactérias e outros microrganismos’.

Em criangas, trés consequéncias da privagio de sono se tornam particularmente impor-
tantes e estao diretamente relacionadas ao esquema e crescimento corporal, bem como ao de-
senvolvimento sexual. Apenas uma noite de privagio de sono ¢ capaz de reduzir drasticamente
a secre¢ao do hormonio GH (do inglés growth hormone, ou hormoénio do crescimento), que ¢
o principal horménio que causa o aumento da estatura e crescimento em geral®. Além disso, a
privagao de sono pode levar a um aumento do comportamento sexual, bem como um desen-
volvimento sexual precoce’.

Artigos recentes também tém demonstrado que criangas privadas de sono:

a) S0 mais propensas a desenvolver obesidade', o que faz com que as mesmas se tor-
nem mais susceptiveis a todo o tipo de morbidade associada com o sobrepeso, como diabetes
e pressdo alta;

b) Tém um aumento importante na chance de desenvolver doenga mental na idade

adulta'’;
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¢) Podem ter mais episédios de sonambulismo'?;
d) Apresentam mais altos niveis sanguineos de cortisol", que ¢ uma substincia direta-
mente relacionada ao estresse;

e) Tém mais inseguranca emocional'®, fadiga e depressao®.

A meméria, uma das mais importantes fungoes cerebrais, é particularmente afetada com
a privagao de sono. Dessa forma, um maior entendimento da relagdo entre o sono e a memoria

é crucial para promover o melhor aproveitamento do aprendizado escolar.
A contribui¢ao do sono para a memoria

A meméria pode ser dividida de acordo com suas fases, suas caracteristicas temporais e
seus tipos. As principais fases da memdria sio: aquisicao, consolida¢io (ou o esquecimento)
e evocagio. Na aquisi¢io, as informacoes do ambiente sio captadas pelos érgaos dos sentidos
(visao, audi¢do etc.) para posteriormente serem codificadas pelo sistema nervoso, e entdo per-
cebidas. Em seguida, essas informagoes devem ser armazenadas de forma estdvel e segura, o que
chamamos de consolidagio, para depois poderem ser evocadas e lembradas. Se uma informagio
nao tem valor para o sujeito, ela é esquecida. A memoria pode ser também classificada como de
curto prazo (que dura segundos e minutos), médio prazo (estendendo-se por dias e semanas) ou
de longo prazo (que pode ser lembrada por meses e anos). A meméria pode ainda ser dividida
em declarativa, quando as pessoas se lembram de fatos (como o nome dos pais) ou de eventos
pessoais (como o primeiro beijo) e ndo declarativa, que estd relacionada a habitos e habilidades
motoras, como andar de bicicleta ou jogar futebol. A consolida¢io das memérias declarativas ¢
dependente de uma estrutura especifica do cérebro denominada de hipocampo'®.

O sono tem um papel fundamental em todas essas fases. Como foi dito anteriormente,
uma noite de sono mal dormida pode ter como consequéncia uma diminui¢io na aten¢do ¢ na
concentragao. Assim, se nao estamos concentrados, a aquisi¢ao das informacdes é prejudicada,
e, por conseguinte, também o aprendizado é dificultado®. A importincia do sono para a conso-
lidacio das memérias pode ser avaliada de duas formas. Na primeira, observa-se um aumento

da quantidade de sono quando as pessoas sdo submetidas a tarefas que envolvem memorizagio
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declarativa, como o aprendizado de uma lingua estrangeira'’, ou nao declarativa, como em uma
tarefa de habilidade manual'® antes de dormir. Esses achados sugerem que o sono tem papel
ativo e fundamental na consolida¢ido da meméria, e que o aumento do sono apés a aquisi¢ao de
novas informacoes reflete uma resposta para uma demanda aumentada para tal consolidagao®.
A outra forma ¢ com experimentos que mostram que os sujeitos que adquirem informagoes
antes de dormir e devem se lembrar dessas informagoes quando acordam se recordam melhor
do que os individuos que adquirem a informagao de manha e devem se lembrar das mesmas
durante a noite?. Ou seja, quando existe sono entre a aquisi¢io e a evocagio, esta ultima torna-
-se mais eficiente, o que enfatiza a fungao do sono como fortalecedor das memorias.

Além da importincia do sono para a aquisi¢do, consolida¢io e, consequentemente, para
a evocacdo das memdrias, o sono também parece favorecer a formulagio de ideias novas. Em
um interessante estudo publicado recentemente, pesquisadores alemaes submeteram um grupo
de pessoas a um problema matemadtico em que havia uma regra escondida. Foi descoberto que
somente as pessoas que dormiram puderam decifrar essa regra e resolver o problema de forma
mais rdpida®.

Apesar dos avangos cientificos, que permitiram uma melhor compreensio da relacio
entre sono e memoria, ainda resta muito para ser esclarecido no que diz respeito aos mecanis-
mos neurobioldgicos subjacentes a essa relagao. Entretanto, uma das dreas em que se conseguiu
melhor entender essa interagdo foi através dos estudos que envolvem neuroplasticidade. Por
plasticidade neural podemos entender que sio mudangas estruturais e/ou funcionais duradou-
ras, em resposta a estimulos ambientais, tais como quaisquer tipos de experiéncias com que as
pessoas possam se deparar. O cérebro humano ¢ constituido por aproximadamente 100 bilhoes
de células altamente interconectadas, pois cada neurdnio se comunica em média com mais 10
mil neurdnios. Dessa forma, a plasticidade relacionada 3 meméria acontece com mudangas na
forca de conexao entre as células, através da adi¢ao ou remocio de conexdes, ou através da adi-
¢ao de novas células (processo chamado de neurogénese). A plasticidade cerebral nio se limita
a explicar somente os mecanismos relacionados 2 memdria. Se o cérebro nao fosse plistico, nio
seria possivel a recuperagao de pacientes que sofreram lesdo cerebral apds um trauma*.

Em criangas, a neuroplasticidade tem intima relagdio com o desenvolvimento da lin-

guagem. No primeiro més de vida, o bebé j& comeca a apresentar movimentos corporais em
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cadéncia com a voz dos pais e a prestar aten¢do a essa voz a partir do segundo més. Emite os
primeiros sons entre os 5 e 7 meses e balbucia silabas formadas adequadamente entre os 7 ¢ 9
meses de vida. Aos 10 meses, fala sons de consoantes repetidas como “mama” e “papd”. Com
pouco mais de 1 ano, ji pode seguir comandos simples, dizer o nome de um objeto conhecido e
pronunciar de 4 a 6 palavras. Por volta dos 18 meses, o nimero de palavras aprendidas aumenta
consideravelmente. No segundo ano de vida, as criancas jd se comunicam relativamente com
estruturas de frases e comegam a brincar com o vocabuldrio da lingua em que foram inicial-
mente expostas. Aos 3 anos de idade, jd sio capazes de formular uma frase mais complexa e
com 4 anos podem contar uma histéria. Aos 5 anos, perguntam o significado das palavras e sdo
capazes de distinguir fantasia de realidade.

Todas essas fases do desenvolvimento da linguagem sdo acompanhadas por mudangas
estruturais das dreas cerebrais responsdveis pela percepgio e emissao da fala. Qualquer alteragio
na plasticidade dessas dreas, principalmente nesse periodo critico do desenvolvimento cerebral
da crianga (o que serd detalhado a seguir), pode levar a dificuldades de leitura e comunicagio,

que se ndo forem corrigidas a tempo podem persistir até a idade adulta®.
Bases neurobiolégicas do desenvolvimento cognitivo da crianga

Para entendermos melhor os aspectos relacionados ao desenvolvimento cognitivo do ser
humano, faz-se necessdria uma breve revisio dos fendmenos bioldgicos relativos a fecundagio,
bem como a evolugio do feto até o nascimento. Por fecundagio, entendemos que é a uniao do
espermatozoide, produzido pelo homem, com o évulo, que ¢ concebido pela mulher. J4 nessa
etapa, uma grande diferenga evolutiva ocorre entre os sexos: 0 homem produz milhées de es-
permatozoides todos os dias, e a mulher produz, geralmente, somente um évulo por més, ou
seja, ela estd fértil (ou apta para engravidar) apenas em um dia especifico a cada 30 dias, apro-
ximadamente. O 6vulo é produzido nos ovérios e, ap6s a relagao sexual, pode ser fecundado
pelo espermatozoide.

A partir dessa uniao entre os genes do pai e da mae, dd-se origem a uma célula que co-
meca a se dividir em até 8 células no quarto dia apés a fecundagao. Esse aglomerado de células

vai se implantar no ttero em cerca de uma semana. Na terceira semana, apds a fecundagio, jd
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existe uma estrutura complexa com milhares de células e, em uma regiao especifica, comega a
se formar um tubo, denominado de tubo neural. Entretanto, somente na quarta semana ¢ que
as células precursoras dos neurdnios comegam a aparecer: esse tubo comega a se parecer com
a medula espinhal e se dilatar em uma das pontas para dar origem ao cérebro. O periodo de
tempo que vai da quarta a sétima semana ¢ denominado periodo embriondrio. No final dessa
época, quase todos os 6rgios jd estdo praticamente formados, com excegdo do sistema nervoso
e do aparelho osteoarticular®.

A partir do sexto més de gravidez, o feto j apresenta ciclos de atividade e repouso, po-
rém essa fase de descanso ainda nao pode ser considerada sono. A sua atividade elétrica cerebral
¢ descontinua, sem sincronia e nao apresenta modificagoes reativas a qualquer tipo de estimulo.
Em cerca de um més, acontecem modifica¢oes no padrao elétrico cerebral, com o aparecimento
de ritmos rdpidos, bem como de ondas lentas, principalmente em regioes laterais e posteriores
da cabega. Essa lentificagdo evolui até o oitavo més, e cada vez mais vai se parecendo com o
sono de ondas lentas que encontramos nos adultos. Os ritmos rdpidos comecam a aparecer
também nessa época, junto com os movimentos oculares répidos, semelhantes ao que encon-
tramos no sono REM do adulto®.

Um recém-nascido pode dormir de 16 a 20 horas por dia e esse fato fala a favor da rela-
G40 entre o sono e a neuroplasticidade, jd que o desenvolvimento cognitivo da crianga necessita
de mudangas estruturais ripidas e intensas, tendo o sono a fun¢io de propiciar e regular tais
mudangas®. Essa grande quantidade de sono por dia se d4 com alternincia de estados de sono
e vigilia em ciclos de aproximadamente 3 a 4 horas. Esse padrao ¢ chamado de polifdsico, pois
0 sono acontece em vdrias fases ou blocos. Em adultos, o padrio de sono ¢ dito monofisico,
pois tende a acontecer em apenas um bloco que geralmente se concentra no periodo da noite.
Ao contrério do que acontece com adultos, os recém-nascidos tendem a comegar a dormir pelo
sono REM, e este constitui cerca de 50% do sono total. O sono de ondas lentas da crianga que
acabou de nascer apresenta um padrio lentificado alternante na sua intensidade e, com o passar
do tempo, torna-se mais continuo e estabilizado”.

Entre o terceiro e o sexto més de vida, o bebé comega a consolidar seu sono no periodo
noturno. Isso se deve principalmente a uma maturagao do sistema nervoso da crianca, fazendo

com que a glindula pineal (encontrada no cérebro) comece a secretar um hormoénio chamado
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melatonina. Essa substincia tem a funcio principal de informar ao organismo que estd de
noite, e que o sono é mais propicio para acontecer nessa hora’. A partir dos 6 meses de vida,
o sono das criancas vai se parecendo cada vez mais com o dos adultos, e na pré-adolescéncia,
o periodo de vigilia é méximo e a necessidade de uma soneca durante o dia é muito rara. A
quantidade de sono REM continua a diminuir para atingir cerca de 25% do total do sono na
crianga pré-pubere®.

Durante a puberdade, os adolescentes tendem a dormir tarde, mas ainda nio se sabe se
esse padrdo é uma caracteristica bioldgica dessa fase da vida ou se é decorrente de pressoes so-
ciais. Como geralmente estudam pela manha, queixam-se muito de sonoléncia durante o dia?.
Esse padrao de sono pode se estender até a época da universidade. Nosso grupo de pesquisa
investigou se o hordrio de inicio das aulas de uma turma de estudantes de medicina poderia
influenciar o padrio de sono e, consequentemente, o rendimento académico. Encontramos
que, quando as aulas comegavam as 10 horas da manha, os estudantes tinham um sono mais
regular ¢ um melhor desempenho académico do que quando as aulas comecavam as 7 horas
da manha®.

Dessa forma, pode ser que a qualidade do sono de criangas e adolescentes seja melhor
quando as aulas se iniciam no periodo da tarde, o que vai favorecer o aprendizado, a meméria e,
consequentemente, o desempenho escolar. Vdrias outras medidas cognitivo-comportamentais
sao extremamente eficazes para melhorar a qualidade do sono em criangas, o que pode dimi-
nuir substancialmente a chance de doengas em consequéncia da privagio de sono. Em conjun-

to, essas medidas s3o denominadas de higiene do sono e serdo detalhadas a seguir.
Como melhorar a qualidade do sono das criangas: orientagoes aos pais

A higiene do sono compreende agdes simples e de ficil aplicacio, relativas ao ambiente
em que se dorme, bem como a hébitos inadequados realizados antes de dormir. Essas prdticas
tém como objetivo favorecer o inicio do sono e prevenir o excesso de despertares durante a
noite, o que pode levar a um sono fragmentado e pouco reparador. Com relagio ao quarto em

que a crianga dorme, alguns detalhes devem ser considerados:
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a) Luminosidade: claridade excessiva deve ser evitada, pois qualquer estimulagio lu-
minosa favorece a liberagao de hormoénios que induzem o alerta e diminuem o sono. Pode-se
fazer uso de cortinas ou peliculas escuras, na janela, para diminuir a entrada de luz e deixar o
ambiente o mais escuro possivel. Algumas criangas se adaptam melhor a méscaras de dormir;

b) Temperatura: o frio intenso ¢ desconfortdvel, principalmente com relagao as extremi-
dades (pés e mios) que apresentam pouca circulagio sanguinea, sendo mais sensiveis. O uso
de meias e luvas diminui muito o tempo que se leva para comecar a dormir. Nas cidades mais
quentes, ventiladores e condicionadores de ar sio sempre bem vindos;

¢) Barulho: costuma ser um vilao, principalmente nas grandes cidades, e deve ser evitado
20 maximo;

d) Colchio e travesseiros: talvez a coisa mais importante seja um bom colchio e traves-
seiros com densidade e altura especificos para criangas. S6 mesmo testando vdrios modelos e

marcas ¢ que se pode escolher o mais adaptado para cada um, individualmente.

Em termos de hébitos de vida incorretos, alguns fatores merecem destaque, tais como:

a) Hordrio de dormir: se a crianga tem o costume de ir dormir em hordrios irregulares, o
organismo fica dessincronizado e sem saber se naquela hora especifica em que a crianca se dei-
tou é para dormir ou para ficar acordada. Dessa forma, deve-se sempre tentar dormir no mesmo
horério, sem ser muito rigido, mas tentando manter esse padrao mesmo nos fins de semana;

b) Café, refrigerantes e outros estimulantes: devem sempre ser evitados por até 6 horas
antes de dormir. Bebidas que ndo sio estimulantes, em quantidade excessiva podem favorecer
o despertar do sono;

¢) Alimentagio: deve-se dar preferéncia para alimentos leves e de ficil digestdo, que de-
vem ser ingeridos pelo menos duas horas antes de dormir.

d) Atividade fisica: geralmente, induz alerta e prejudica o inicio do sono, devendo ser
evitada por até 4 horas antes de dormir;

e) TV e computador: nio devem ser colocados no mesmo quarto em que a crianga vai
dormir, pois podem servir de estimulo para a mesma ficar acordada;

f) Leitura: pode até favorecer o inicio do sono, se for uma leitura agraddvel, mas que nao

estimule muito;
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g) Outras atividades: deve-se sempre ter em mente que a cama sé serve para dormir e que

qualquer outra atividade, como brincar, se alimentar ou estudar, deve ser evitada®.

Se, mesmo que os pais tomem todas essas precaugoes, a crianga continuar com dificul-
dade para dormir, com consequente queixa de sonoléncia durante o dia, um médico deve ser
consultado para avaliar a possibilidade de tratamento farmacoldgico. Este ¢é realizado, princi-
palmente, com uma classe de medicamentos denominada de benzodiazepinicos, que tém como
principal efeito colateral o aparecimento de dependéncia. Por isso, as medidas de higiene do
sono descritas anteriormente sdo tdo importantes, ji que podem evitar o uso de medicagdes e,

consequentemente, todos 0s riscos que as mesmas trazem para o organismo.
Consideracoes finais

Vimos neste capitulo que o bebé jd comeca a dormir mesmo antes de nascer, e
que o sono ¢ importante nio s6 para a consolida¢ao de novas informagées, mas tam-
bém para a formulagao de novas ideias, contribuindo significativamente para o apren-
dizado. Vimos também que o desempenho escolar depende de outras varidveis, como
a atengio e a motivagao. Dessa forma, podemos concluir que todos esses fatores devem
ser avaliados de forma criteriosa para que a crianca possa obter um aproveitamento ma-
ximo das suas fun¢oes cognitivas, o que serd refletido tanto no seu desempenho escolar
quanto no académico e profissional.
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A CRIANCA, A FAMILIA, A ESCOLA E A TRANSICAO
PARA O ENSINO FUNDAMENTAL

Edna Maria Marturano

Roberto tem sete anos incompletos e frequenta o 1° ano do ensino fundamental. Ele nio teve
acesso & educagdo infantil e agora encontra alguma dificuldade para acompanhar a classe. No re-
creio, ndo sabe como lidar com as provocagoes dos colegas maiores e néo se anima a pedir ajuda dos
adultos, porque alguns gritam muito com as criangas. Hoje foi um dia dificil. A professora mandon
bilhete para seus pais porque de novo ele néio completou as tarefas na escola. Sua mae ficou zangada,

brigou com ele e ameagou castigd-lo da proxima vez. Roberto nio gosta mais da escola.

O foco deste capitulo sao os desafios do 1° ano do ensino fundamental. Estudiosos do
desenvolvimento infantil tém destacado a importancia das primeiras experiéncias nesse nivel de
ensino, por suas consequéncias na vida da crianga. Diversas pesquisas longitudinais demonstra-
ram o impacto das experiéncias escolares iniciais sobre a trajetéria futura da crianga na escola.
O desempenho alcan¢ado por ela e a qualidade dos seus relacionamentos com os colegas e o
professor nesse momento predizem seu progresso escolar nos anos subsequentes, tanto em ter-
mos de aprendizagem como de ajustamento’***.

Tratamos aqui do ingresso no ensino fundamental do ponto de vista do seu significado
para o desenvolvimento. A pergunta que nos instiga pode ser formulada nos seguintes termos:
Quais os ingredientes que tornam esse momento tdo particular, tdo importante na vida das
criangas? TRANSICAO ¢ uma palavra chave na busca por respostas a essa questo, pois no
momento em que a crianga ingressa na 12 série hd uma convergéncia de mudancas em sua vida,

caracterizando uma triplice transi¢io.



Transigao entre estigios do desenvolvimento cognitivo

A idade dos 5 aos 8 anos tem sido reconhecida como uma transi¢ao no desenvolvimen-
to, com mudangas qualitativas que delimitam uma nova etapa. Do ponto de vista cognitivo,
a crianca realiza a transi¢do entre o estdgio que Piaget denominou pré-operacional e o estdgio
operacional concreto, que propicia a reversibilidade e a descentragio do pensamento.

Até entio, no decorrer do estdgio pré-operatério, a crianga dispunha de uma inteligéncia
pré-légica e, para se adaptar as novas situagoes, valia-se do mecanismo da intui¢io. Esse meca-
nismo consiste na simples interiorizagao das percep¢oes e dos movimentos, sob a forma de ima-
gens representativas e de experiéncias mentais, que prolongam os esquemas sensérios-motores.
Essas estruturas de representages internas da realidade sao rigidas e irreversiveis. Desse modo,
no estdgio pré-operatdrio, o pensamento estd sujeito a confusio entre aparéncia e realidade,
s6 ¢ capaz de focalizar um aspecto da realidade de cada vez e é egocéntrico, no sentido de que
a crianga nio consegue assumir o ponto de vista do outro e, consequentemente, acredita que
todos pensam como ela.

No periodo de desenvolvimento, que coincide com a passagem da educacio infantil para
o ensino fundamental, a crianga estd justamente transitando entre o estigio pré-operatério e
o estdgio operacional concreto; gradualmente, as estruturas intuitivas, rigidas e irreversiveis
tornam-se méveis, mais flexiveis, descentradas e reversiveis.

Simplificando, as criangas passam a pensar sobre os objetos a partir de mais de uma
perspectiva ou podem manter em mente uma caracteristica de uma situagio, comparando-a
com outra. A crianga se torna mais e mais capaz de fazer a distin¢ao entre aparéncia e realidade,
considerar simultaneamente virios aspectos de um problema, desenvolver uma teoria da mente
e perceber o ponto de vista do outro.

As mudangas cognitivas parecem ter um substrato biolégico em mudancas observadas
no sistema nervoso central. O padrao de mudangas cerebrais entre as idades de cinco e sete anos
permite que os lobos frontais coordenem as atividades dos outros centros cerebrais de uma ma-
neira qualitativamente mais complexa, facultando a crianga controlar sua atengo, fazer planos

explicitos e se envolver em autorreflexao’.
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Esse desenvolvimento também ¢ grandemente estimulado nas interagées com os com-

panheiros. As interacoes entre as criangas oportunizam o confronto entre as hipdteses que
cada uma tem construido para explicar a realidade; os confrontos em diferentes situagoes, por
sua vez, possibilitam a descoberta dos diferentes pontos de vista e a superacio do pensamento
egocéntrico.

As mudancas qualitativas que se operam entre os cinco e os oito anos nio ocorrem
abruptamente, mas sio graduais. Assim, em uma classe de 12 série, vamos encontrar criancas
em diferentes fases dessa construgio, e a fase da transi¢do em que uma crianga se encontra
nesse momento vai influenciar o modo como ela interpreta os acontecimentos e as experiéncias
vivenciadas na escola, sua apreensio das regras e normas do novo contexto, e assim por diante.
Por outro lado, a convivéncia didria, na escola, entre criangas que se encontram em diferentes
fases do processo é uma condigao altamente favordvel que acelera as mudancas desenvolvimen-

tais em perspectiva.
Transi¢ao psicossocial

O ingresso no ensino fundamental pode ser considerado como um sinalizador cultural
da transi¢io entre dois estdgios de construcio da identidade, de acordo com a teoria do desen-
volvimento psicossocial de Erikson®. Podemos avaliar seu significado por meio do conceito de
tarefa de desenvolvimento.

A nogio corrente de tarefa de desenvolvimento implica um conjunto de critérios, alguns
universais e outros especificos, de determinada cultura ou momento histdrico, através dos quais
se avalia a competéncia do individuo para lidar com os desafios psicossociais tipicos de cada
etapa do desenvolvimento’. Pressupde-se que o grau de sucesso na resolugao das tarefas em uma
dada etapa afeta a competéncia em etapas posteriores.

Na perspectiva do desenvolvimento humano como um processo dindmico de trocas
continuas entre individuo e ambiente, o conceito tem cariter co-construtivo e transacional.
Se por um lado o individuo participa ativamente do processo de construcio das competéncias
necessdrias ao cumprimento das tarefas que lhe sdo propostas pelo meio, admite-se, por outro

lado, que é nas transagdes dentro dos diversos sistemas sociais que as tarefas sdo enfrentadas,
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com maior ou menor chance de sucesso. O meio social nao sé define as tarefas e estabelece
critérios de competéncia, mas também deve prover apoio para seu cumprimento®.

Em resumo, o conceito de tarefa de desenvolvimento se refere as conquistas desenvolvi-
mentais de uma etapa, que capacitam a pessoa em desenvolvimento para lidar com os desafios
da etapa subsequente no curso de sua vida.

Na passagem para a meninice, a crianga traz das fases anteriores, em maior ou menor
grau, as aquisi¢des que vao alicercar as novas conquistas: autorregulacio emocional, senso de
iniciativa, empatia. As principais tarefas de desenvolvimento que entdo se apresentam como
desafios a serem enfrentados pelo escolar incluem o desempenho académico, o ajustamento
a0 ambiente escolar, a capacidade de se dar bem com os companheiros e a adesdo as regras da
sociedade para comportamento moral e conduta pré-social’. Dentre essas tarefas, sair-se bem
na escola parece ser crucial para o desenvolvimento do senso de produtividade, isto é, o grau
em que o individuo se considera capaz de desempenhar fungées produtivas valorizadas pela sua
cultura®®?.

Desse modo, o conceito de tarefa de desenvolvimento pée em relevo a centralidade da
experiéncia escolar no processo de construgio da identidade durante os anos da meninice.
Consequentemente, a meninice ¢ vista como um periodo sensivel a influéncias relacionadas a
escola: se o sucesso escolar pode engendrar mecanismos de prote¢io ao desenvolvimento, seu
oposto ¢ uma condi¢io de risco, que pode tornar a crianca vulnerdvel frente a futuros desafios.

O ingresso na 12 série é, entdo, o marco inicial de um novo estdgio psicossocial, de um
periodo particularmente sensivel a influéncias que afetam o senso de produtividade. Nao ¢,
pois, de se estranhar que a experiéncia escolar inicial possa repercutir no progresso escolar ao
longo de todo o ensino fundamental, como demonstram as pesquisas. Com efeito, essa experi-
éncia pode contribuir para diferentes trajetérias de desenvolvimento, conforme seu impacto no

senso de competéncia e produtividade.
Transigao ecoldgica
No sistema de ensino publico brasileiro, a 12 série pode ser entendida em si mesma como

uma transi¢io ecoldgica, no sentido que lhe d4 Bronfenbrenner, autor da teoria bioecolégica

do desenvolvimento.
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Bronfenbrenner'® define a ecologia do desenvolvimento humano como “estudo cienti-
fico da acomodacio progressiva, mutua, entre um ser humano ativo, em desenvolvimento, ¢
as propriedades mutantes dos ambientes imediatos em que a pessoa em desenvolvimento vive,
conforme esse processo ¢ afetado pelas relagoes entre esses ambientes, e pelos contextos mais
amplos em que os ambientes estdo inseridos” (p.18).

Segundo o modelo bioecolégico por ele proposto, o desenvolvimento humano tem lugar
por meio de “processos de interagdo reciproca e cada vez mais complexa entre um organismo
humano biopsicoldgico ativo, evolvente, e as pessoas, objetos e simbolos em seu ambiente ex-
terno imediato” (p.994)'". Para serem efetivas, tais interacoes devem ocorrer com regularidade,
ao longo de periodos extensos de tempo. Essas formas duradouras de interagdo sio identifica-
das como processos proximais. Os processos proximais constituem, na abordagem ecolégica,
os mecanismos primdrios do desenvolvimento. Seu poder para influenciar o desenvolvimento

depende de caracteristicas de trés outros componentes do processo: a pessoa, 0 contexto e o

tempo.

Sendo a pessoa em desenvolvimento um ser ativo, suas disposicoes seletivas para engajar-
-se em interagbes com outras pessoas, objetos e simbolos do ambiente imediato tém grande
influéncia nos processos proximais. Também os recursos que ela jd desenvolveu vao contribuir
para a maior ou menor efetividade das interagoes nos diferentes contextos dos quais ela parti-
cipa. Os microssistemas sio aqueles ambientes onde a pessoa em desenvolvimento tem expe-
riéncias diretas. Aquilo que acontece em um microssistema pode afetar a vida da crianga em
outro microssistema. A inter-relacdo e as influéncias reciprocas entre dois ou mais ambientes
nos quais a crianga em desenvolvimento participa ativamente compdem o mesossistema.

A entrada da crianga em um novo microssistema, ampliando o mesossistema, ¢ denomi-
nada de transicio ecoldgica: “Ocorre uma transi¢io ecolégica sempre que a posicao da pessoa
no meio ambiente ecoldgico ¢ alterada em resultado de uma mudanca de papel, ambiente, ou
ambos” (p.22)". Toda transi¢io ecoldgica propicia processos de desenvolvimento e é mais efe-
tiva e sauddvel na medida em que a crianca se sente apoiada por pessoas que sio significativas
para ela.

O ingresso no ensino fundamental é um exemplo tipico de transigio ecolégica. A 12

série traz demandas novas para as criangas, como aprender a lidar com um novo ambiente,
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relacionar-se com adultos ainda desconhecidos, conquistar aceitagio em um novo grupo de
iguais e enfrentar demandas académicas mais desafiadoras. Inimeras mudangas ocorrem simul-
taneamente, requerendo adaptacoes elaboradas. O contexto social se amplia, as expectativas
dos adultos se tornam mais exigentes, a dependéncia ¢ menos tolerada, o suporte estd menos
disponivel que em fases anteriores. No plano das relagoes interpessoais, ¢ preciso negociar in-
teragoes nao apenas com criancas da mesma idade, mas também com criangas mais velhas, que
frequentam as classes mais avancadas. E no plano académico, a crianga se depara com uma ex-
tensa agenda de novas habilidades a serem desenvolvidas e conhecimentos a serem dominados.
E um enorme desafio A capacidade adaptativa da crianca®.

Como toda transigio ecoldgica, a 12 série ¢ um momento instigador de processos de
desenvolvimento, no qual a crianga constrdi novas competéncias em resposta as mudancas e as
novas demandas. Por outro lado, é também um periodo de imprevisibilidade e incertezas. As
criancas devem se adaptar a um sistema ecoldgico que espera delas o cumprimento de diver-
sas metas de aprendizagem e socializagdo, a serem alcancadas com menos supervisio e maior
autonomia que na educagio infantil. A combina¢io das novas demandas com a expectativa de
autonomia, em um ambiente fisico e social estranho (pois, em geral, a crian¢a muda de escola
a0 passar para a 12 série), configura um contexto onde cotidianamente as criangas serio mobi-
lizadas por emogdes como excita¢io, ansiedade e medo'.

Nos préximos pardgrafos, examinaremos o impacto dessas vivéncias no desenvolvimento

da crianga.
Tensoes cotidianas na 12 série: o que dizem as criangas

Para muitas criangas, as principais fontes de st7ess se encontram em situagdes recorrentes
do dia a dia, como brigas entre os pais, praticas educativas inconsistentes, gozagoes de colegas,
cobrangas na escola'®. Sdo as tensoes cotidianas, definidas como exigéncias ou demandas irri-
tantes, frustrantes, perturbadoras, que em certo grau caracterizam as transagoes didrias com o
ambiente (p.3)'. Trata-se de experiéncias da vida didria que o individuo avalia como prejudi-

ciais ou ameagadoras ao seu bem estar.
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Em diferentes sistemas de ensino, as transi¢oes escolares sio momentos em que as crian-

cas estdo mais vulnerdveis ao stress'>!°

, porque essas transi¢des envolvem, em si mesmas, diver-
sos componentes de experiéncias com alto potencial estressante, como mudangas (por exemplo,
de escola), perdas (por exemplo, por afastamento dos amigos da escola anterior), pressio (por
exemplo, por desempenho) e imprevisibilidade (por exemplo, pela quebra na rotina)®.

Como uma transi¢do no bojo de outras transi¢oes, a 12 série parece ser particularmente
estressante: alunos desse nivel relatam mais sintomas de stress que os colegas das séries mais
clevadas'.

Neste capitulo, a transi¢do da 12 série é focalizada segundo uma perspectiva de tensoes
cotidianas. Considerando, com Bronfenbrenner'®, que o que importa para o comportamento
e o desenvolvimento é o ambiente conforme ele é percebido e nao conforme ele poderia existir
na realidade “objetiva” (p.6), admitimos que para compreender a transi¢io é preciso investigar
como a crianga percebe esse novo microssistema e suas relagdes com outros com quem ela vive
e convive, como a familia e o grupo de companheiros. Desse modo, a perspectiva adotada con-
sidera a visdo da crianga sobre tensoes cotidianas em diferentes dominios de sua vida escolar.

Com base na concepgao de Elias' sobre transi¢oes escolares, propomos que as demandas
da 12 série requerem um trabalho de adaptagio com pelo menos quatro desafios: (a) ajustar-se
as mudangas nas defini¢cdes de papéis e comportamentos esperados; (b) situar-se na rede social
ampliada; (c) adequar-se as normas e regras, explicitas e implicitas, do novo contexto; (d) lidar
com o stress associado a imprevisibilidade e s incertezas inerentes a situagio como um todo. O
processo de adaptagao é visto em uma perspectiva dindmica e transacional: a crianga traz para a
escola um repertdrio prévio para lidar com os desafios da transigio e esse repertério se recons-
tréi dia a dia no novo contexto, mediante as interagoes entre a crianga em desenvolvimento e
as propriedades mutantes do ambiente.

De acordo com essa perspectiva, supde-se que a crianca experimentard maior s¢ress em
dominios da vida escolar, cujas demandas especificas excedem seu repertério de enfrentamento
ou, em outras palavras, excedem sua bagagem de recursos e disposicoes seletivas para agir no
ambiente. Desse modo, é importante levar em conta, por um lado, a natureza dos desafios em
perspectiva e, por outro, as disposig()es e recursos relevantes para os processos proximais impli—

cados nos esfor¢os adaptativos da crianca.
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Para ouvir as criangas sobre suas experiéncias com estressores relacionados a sua vida
na escola, construimos o Inventdrio de Estressores Escolares - IEE, que investiga a percepgio
da crianca sobre situacoes de tensio associadas ao cotidiano escolar. Para desenvolver esse ins-

trumento, foi criado um conjunto de itens representativos de tensoes cotidianas em quatro

dominios da vida escolar: dominios de desempenho escolar e relagio familia-escola, mais di-
retamente vinculados ao desafio de ajustar-se as mudangas nas definigoes de papéis; dominio
do relacionamento com os companheiros, associado ao desafio de situar-se na rede social am-
pliada; e dominio de demandas ndo académicas, correspondente ao desafio de adequar-se as
normas e regras, explicitas e implicitas do novo contexto.

O IEE compreende 30 itens que s3o apresentados em situagdo de entrevista individual.
Exemplos de itens em cada dominio sio: Ndo consegui terminar as licdes na sala de aula (de-
sempenho escolar); A professora mandou bilhete quando eu nio estava aprendendo (relagao
familia-escola); As criancas mais velhas me gozaram (relacionamento com os companheiros);
Um adulto da escola chamou minha aten¢io com gritos (demandas nio académicas). Na apli-
cago, cada item ¢ lido pelo examinador e a crianca informa se o item aconteceu com ela
durante o ano; apds a leitura de todos os itens, aqueles que ela informou terem acontecido so
apresentados novamente, para que indique o quanto cada situagio a aborreceu (nada, mais ou
menos, bastante, muito). Para cada dominio e para a escala geral, o IEE fornece uma pon-
tuacdo de ocorréncia, sinalizando a exposi¢do aos estressores, e outra de impacto, refletindo
suscetibilidade a esses estressores.

Em um estudo com 171 alunos da 12 série em escolas publicas, procurou-se avaliar
a intensidade do stress percebido pelas criancas em situagdes do cotidiano escolar, durante a
transi¢cio, bem como investigar associagoes entre o stress em diferentes dominios e indicadores
de desempenho e ajustamento'”. Nos resultados, pelo menos 20% das criangas indicaram ter
passado pela maioria das situagdes apresentadas na entrevista, além disso, identificaram grande
parte das situagoes frequentes como fontes de szress moderado a alto.

Esse € o caso, por exemplo, de situagdes no dominio do relacionamento com os colegas
(as criangas mais velhas me gozaram; alguns colegas me provocaram, xingaram ou colocaram
apelido; meus colegas de classe bateram em mim; um colega brigou comigo), assim como situ-

acoes como ficar chateado por estar longe da mie, os pais ficarem zangados quando a crianca
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nao se sai bem na escola, os pais brigarem com ela na hora da li¢ao e a professora mandar bilhe-
te. Todas apareceram como frequentes e perturbadoras. Outras situagoes, nio tio frequentes,
também foram avaliadas como altamente perturbadoras, como ser mandado para a diretoria,
ser roubado e ser repreendido abusivamente.

Algumas situagoes bastante comuns nao foram vistas como fontes de stress. Por exemplo,
as criangas nio avaliaram como estressantes as situagdes em que o professor manda fazer ligao
na lousa ou chama na sua mesa para ensinar. Esses resultados parecem bastante positivos, ji
que se trata de situagdes que podem contribuir para uma transi¢ao bem sucedida na 12 série,
quando ocorrem no contexto de uma relagio apoiadora entre o professor e o aluno.

As situagdes estressoras com as maiores médias de impacto estdo concentradas nos domi-
nios do relacionamento com os colegas, adapta¢io as demandas do contexto escolar e relagio
familia-escola, resultados que convergem com os de outros autores'®. Jd o dominio do desem-
penho apresenta situagdes com médias de szress mais baixas.

Em relacio ao seu papel de estudante, que deve responder a expectativas de bom de-
sempenho, observa-se que nesse momento inicial as criangas nio se sentem particularmente
mobilizadas frente a dificuldade de aprendizagem em si. No entanto, seu desempenho estd
associado a situacoes perturbadoras envolvendo a familia e o professor, o que provavelmente
vai contribuir, ao longo do tempo, para que elas identifiquem o dominio do desempenho como
uma importante fonte de stress, como tem sido observado em alunos de séries mais avangadas®.

Outro objetivo da pesquisa foi investigar associagdes entre percepcio de stress em dife-
rentes dominios da vida escolar e indicadores de desempenho e ajustamento na primeira série.
O desempenho foi avaliado de duas formas: por meio de um teste objetivo de escrita, leitura e
aritmética - o TDE - e por meio do julgamento da professora.

Os resultados referentes a0 desempenho mostraram que a nota obtida pela crianga no
teste objetivo correlaciona com sua suscetibilidade ao stress no dominio do desempenho acadé-
mico: quanto pior o resultado na prova objetiva de desempenho escolar, maior o stress percebi-
do pela crianca em situagdes cotidianas relacionadas aos contetdos escolares, tais como precisar
de ajuda na hora da licio ou nao conseguir terminar as tarefas. Por outro lado, a avaliacio do
desempenho feita pelo professor foi associada ao stress no dominio da relagio familia-escola:

quanto mais desfavordvel a avaliagio do professor, maior o stess relatado pela crianga no do-
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minio da relagao familia-escola, tais como a professora mandar bilhetes para os pais por nio
estar aprendendo e os pais brigarem com ela na hora da licao. Ou seja, a percepcio da crianca
converge com a avaliagio do teste objetivo de desempenho, mas nio com o julgamento do
professor.

Como explicar essa divergéncia? Os resultados sugerem uma cadeia de eventos que co-
meca pelos bilhetes da professora, comunicando a dificuldade de aprendizagem aos pais, ¢
tem desdobramento em casa, com repreensées pelo fraco desempenho e conflitos na hora da
licao de casa. Esses atritos acabam por repercutir emocionalmente na crianga, com mais forca
que as situacdes sinalizadoras da dificuldade de aprendizagem em si. O professor pressiona os
pais, que por sua vez pressionam a crianga, estabelecendo-se um circuito precoce de interagoes
coercitivas.

O dominio das situagoes estressantes na convivéncia com os colegas apresentou asso-
ciagio negativa com indicadores de desempenho escolar. Embora nio se encontrem na lite-
ratura estudos sobre a relagao entre desempenho escolar e percepgio de stress com os pares, a
associacio entre desempenho fraco e dificuldades nas relagdes com os companheiros estd bem
estabelecida e aparece precocemente, jd no jardim de infancia'.

Criangas que entram na escola com menos recursos de letramento e habilidades de tra-
balho menos desenvolvidas estio em maior risco para encontrar dificuldades relacionais com os
pares®?. Essas dificuldades, por sua vez, podem interferir no desempenho posterior’.

As correlagoes encontradas na pesquisa entre trés varidveis — desempenho no TDE, stress
no dominio do desempenho e stress no dominio das relagdes com os pares — poderiam sugerir
que a crianga envolvida nesse ciclo de desvantagem tem percepgao acurada dos acontecimentos
que protagoniza. Tal percepcio pode ser um componente relevante para melhor compreensio
e manejo dos processos adaptativos em curso.

As criangas que se perceberam mais atingidas por situacdes de conflitos com os colegas
também relataram maior szress no dominio das demandas nao académicas. Para tentar entender
esse resultado, pode-se especular sobre as estratégias mobilizadas pelas criancas ante os confli-
tos.

Criangas de 8 a 10 anos utilizam frequentemente, em situagées de conflito com os pares,

dois tipos de estratégias de enfrentamento ou coping: agao agressiva ou busca de apoio social®’.
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No entanto, para os alunos da 12 série pode ser dificil, no pédtio da escola, encontrar algum
adulto disponivel para ajudd-los a enfrentar uma provocagdo, gozagio ou agressio. Sem apoio
do adulto, resta a muitas criangas, por falta de repertério, a estratégia de agao agressiva ou a
busca por apoio de outros colegas, que acabam por usar também a agressao. Porém, atitudes
agressivas expdem a crianga a repreensoes e sangoes disciplinares por parte dos adultos da esco-
la, 0 que pode explicar, pelo menos em parte, a correlagio elevada entre os dois dominios — o
dos relacionamentos e o da adaptagio as rotinas. Estratégias de coping baseadas na agressao
também podem contribuir para a escalada dos conflitos e colocam a crianga em risco de sofrer
vitimiza¢io®.

Em resumo, na perspectiva das criangas entrevistadas, a escola se mostra um lugar pouco
seguro, onde elas frequentemente se machucam, perdem objetos, brigam, presenciam agressoes
verbais por parte dos adultos e sdo, elas mesmas, alvo de agressoes. Tais vivéncias nao parecem
ser indcuas para a saide emocional das criangas. Um estudo recente mostrou elevada correlagio
entre o relato das criancgas sobre tensoes cotidianas na 12 série e um indicador de sintomas de

stress™.
O que a familia pode fazer pela crianca

No limiar da 12 série, o papel da familia se define em dois planos: aquilo que foi cons-
truido ao longo dos anos e 0 apoio no momento da transigao.

O que foi construido ao longo dos anos sio os recursos que a crianga precisard mobilizar
para encarar os desafios do novo ciclo de experiéncias escolares, assim como as disposigoes mo-
tivacionais para colocar em agio tais recursos. Trata-se na realidade de uma co-construgao, que
se d4 desde o nascimento, por meio das interacoes face a face, das atividades ladicas conjuntas,
das oportunidades de manuseio de objetos e simbolos, da mediagao das experiéncias da crianga
com o mundo fisico e social & sua volta, enfim, por meio dos processos proximais ao longo da
primeira infincia.

Quando hd um interesse ativo dos pais pelo desenvolvimento da crianga, esse interesse
se concretiza no investimento de tempo e de recursos na sua criagio e educagao. Interagdes sio

direcionadas e arranjos sdo feitos em casa, visando promover seu desenvolvimento. Exemplos
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simples da vida cotidiana ilustram o envolvimento dos pais: ler para a crianca e ouvir sua leitura
quando ela solicita; promover e compartilhar atividades no final de semana; assistir 2 TV junto
com a crianga e estimular a conversacio sobre o que ¢ visto.

A exposi¢io da crianga a essas interagoes e arranjos, ao longo do tempo, caracteriza
processos proximais de desenvolvimento. Recursos que promovem processos proximais favo-
recedores do aprendizado escolar e da adaptacio a escola compreendem as seguintes dreas de
atividades e materiais: participacdo em experiéncias estimuladoras do desenvolvimento, como
passeios e viagens; oportunidades de interacdo com os pais; disponibilidade de brinquedos e
materiais que apresentam desafio ao pensar; disponibilidade de livros, jornais e revistas; uso
adequado do tempo livre; acesso a atividades programadas de aprendizagem.

Examinemos alguns desses recursos brevemente.
Oportunidades de interacao com os pais

A oportunidade de interacio com os pais, em casa, aparece como um conjunto amplo
de recursos associados a bons resultados académicos e comportamentais da crianga. De acordo
com a literatura, interagdes com os pais constituem processos proximais dos mais significativos
para o desenvolvimento afetivo e interpessoal, linguistico e cognitivo.

Na constru¢io de competéncias para enfrentar os desafios do ensino fundamental, a
crianga pequena e o pré-escolar podem se beneficiar muito no contato cotidiano com adultos
significativos. Atividades como contar histdrias e casos para a crianca, fazer comentdrios sobre
o mundo que a cerca, ter disposi¢do para responder e formular perguntas, utilizar palavras que
a crianca conhece ou estd prestes a conhecer proporcionam, todas elas, experiéncias relevantes
para o desenvolvimento.

Essas experiéncias compartilhadas serdo tanto mais benéficas quanto mais atenderem a
quatro requisitos: (1) a reciprocidade, ou seja, a disposi¢do do adulto para responder s inicia-
tivas de contato da crianga e nao apenas conversar quando ele préprio, o adulto, decide fazé-lo;
(2) a variedade e o significado do contetido desses didlogos; (3) o papel ativo desempenhado
pela crianga; (4) o papel do adulto como mediador, que estrutura e direciona as atividades para

provocar experiéncias enriquecedoras®.

58



Compartilhamento de atividades de lazer e recreagio

A participagio em atividades de lazer diversificadas, compartilhadas com os pais ou
outros adultos significativos, tem grande influéncia no desempenho escolar, por reunir alguns
elementos favorecedores do desenvolvimento cognitivo e socioemocional. O primeiro elemen-
to é o clima emocional: familias que se retinem para recreagio sio provavelmente aquelas cujos
membros sentem prazer em estar juntos. O segundo é a oportunidade de intera¢do com os pais:
em momentos de lazer os pais costumam estar mais disponiveis para interagio. Finalmente, hd
um ingrediente especifico associado a atividades como viagens, visitas a museus, idas ao circo e
mesmo experiéncias mais triviais como uma caminhada pelo centro da cidade ou um percurso
de 6nibus pelos bairros. Esse ingrediente é a oportunidade que a crianca tem de ampliar seu

conhecimento do mundo com a mediagao do adulto. O conhecimento do mundo é um fator

de enriquecimento cultural, capacita a crianga para a apreensao dos contetidos escolares e con-

tribui até mesmo para o aprendizado da leitura®.
Apoio da familia no momento da transigao

Ao passo que o investimento da familia na crian¢a ao longo dos anos pré-escolares cons-
titui os alicerces de uma adaptacio bem sucedida na escola, o apoio durante a transigio da 12
série ¢ fundamental para garantir a plena realizacio desse potencial adaptativo acumulado ao
longo do tempo.

Os mesmos recursos promotores de processos proximais que capacitam a crianga nos
anos pré-escolares continuam a operar positivamente: o acesso a passeios, a disponibilidade de
livros e brinquedos, a oportunidade de intera¢do com os pais em casa. Entretanto, no momen-
to do ingresso no ensino fundamental, algo mais é necessario. E preciso que a crianga se sinta
apoiada nessa aventura, pelos adultos significativos do seu microssistema familiar.

Esse apoio serd assegurado por meio do envolvimento dos pais na vida escolar dos fi-
lhos. Sao exemplos de préticas parentais que promovem a ligacio familia-escola: o intercimbio

regular com o professor, a participa¢do em reunides e eventos promovidos pela escola, 0 acom-
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panhamento das notas. No dia a dia, o apoio se concretiza em pequenas agoes como suprir o
material necessdrio, monitorar os hordrios, perguntar sobre a escola*.

As diferentes formas de envolvimento parental tém sido associadas a um melhor desem-
penho escolar durante a meninice, podendo contribuir para atenuar os efeitos da desvantagem
econdmica sobre o desempenho?”. Os resultados em relagao a assisténcia dos pais na li¢ao de
casa ndo so tao claros. As pesquisas sobre esse assunto tém apresentado resultados controverti-
dos, sugerindo que os efeitos podem ser benéficos, inécuos ou mesmo prejudiciais, dependen-

do de intimeros fatores que determinam a qualidade da assisténcia proporcionada a crianga?.
Estabilidade do ambiente familiar

A estabilidade do ambiente familiar ¢ relevante em todo o percurso de vida da crianga,
porque ¢ garantia de manutencdo dos processos proximais. Em periodos de transi¢ao, como é o
caso do ingresso no ensino fundamental, torna-se um fator critico, por assegurar a crian¢a uma
base segura para enfrentar as multiplas mudancas que estao acontecendo no seu dia a dia. A es-
tabilidade pode ser apreciada em pelo menos trés aspectos da vida familiar: o clima emocional,
as rotinas e rituais, e as praticas educativas.

Um clima emocional positivo na familia se caracteriza por processos interpessoais com
elevada coesio, resolucio construtiva dos conflitos, auséncia de hostilidade e uma relacio afe-
tiva apoiadora com a crianca. Essas caracteristicas favorecem o desenvolvimento, pela criangca,
de um senso de permanéncia e estabilidade de sua base afetiva®.

Rotinas e rituais da familia sao padrées de atividade que se repetem e, por isso, nutrem
na crianga sentimentos de previsibilidade, controle e seguranca. Reuniées regulares da familia
(por exemplo, almogarem todos juntos aos domingos), hordrios definidos para algumas ativida-
des didrias (por exemplo, hora de jantar e de ir para a cama), pequenas incumbéncias da crianga
(por exemplo, arrumar sua cama), rituais associados a determinados momentos (por exemplo,
um infalivel beijo de boa noite na hora de dormir) fazem parte de um elenco de atividades
previsiveis que sinalizam algum grau de estabilidade na vida familiar*.

No que se refere a préticas educativas, sio importantes as priticas proativas. Tais pra-

ticas conjugam procedimentos em que os pais: (a) estabelecem regras e limites; (b) oferecem

60



explicago clara do comportamento esperado e das consequéncias para a violagao da regra; (c)
monitoram as atividades da crianca®*?'. Em um estudo prospectivo com criangas que estavam
iniciando a 12 série, obtivemos resultados sugestivos de que as préticas parentais proativas favo-
recem o ajustamento da crianga ao ambiente escolar, segundo a avaliagio do professor®.

Como isso acontece? Supomos que, quando os pais estabelecem regras regularmente, a
crian¢a compreende melhor o sistema de regras vigente na escola. Ambientes familiares onde
hd expectativas e regras aplicadas consistentemente e com clareza facilitam a discriminagio,
por parte da crianga, dos processos de controle vigentes dentro da escola. Em outras palavras, a
crianga aprende que hd relagoes previsiveis entre suas agoes e as consequéncias delas, e tem mais
facilidade para compreender os processos através dos quais os resultados na escola podem ser
colocados sob seu préprio controle.

Em resumo, os pais e a familia podem facilitar a transi¢io da 12 série proporcionando,
desde os primeiros anos de vida, experiéncias enriquecedoras que promovem o aprendizado
escolar, a motivagao da crianca para os estudos e o desenvolvimento de competéncias inter-
pessoais que garantem um bom relacionamento com professores e colegas. No momento da
transicdo, as prdticas parentais que promovem a ligagio familia-escola tém um importante pa-
pel. Por meio do seu envolvimento com a vida escolar dos filhos, os pais comunicam a crianca
0 quanto se importam com ela e o quanto valorizam seu aprendizado escolar. A estabilidade
do ambiente familiar nessa fase dd & crianga um senso de permanéncia e seguranga frente as

mudangas em perspectiva.

O que a escola pode fazer pela crianca

De acordo com o referencial bioecolégico, o desenvolvimento da crianga é o produto
dos processos proximais que ocorrem nos multiplos ambientes em que ela vive em processo
cumulativo''. No momento da transi¢io da 12 série, a exposi¢io da crianca a ambientes educa-
cionais formais é mais recente que a exposi¢ao ao ambiente familiar. Portanto, pode-se supor

que até entdo a escola tivera menor participagio que a familia na constru¢io das competéncias
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da crianga para lidar com a transigio. A medida que a exposigio ao ambiente escolar se acumu-
la, espera-se maior influéncia desse contexto sobre os resultados escolares da crianga.

Nao obstante, a escola tem um importante papel na transi¢io, podendo influir no desen-
volvimento dos recursos da crianga, na relagio familia-escola e diretamente nas tarefas adapta-

tivas da transicao da 12 série.
Educagio infantil

A passagem pela educacio infantil contribui decisivamente para uma transi¢io bem
sucedida, seja por propiciar o desenvolvimento das competéncias necessdrias ao enfrentamento
dos desafios da transi¢ao?, seja por atenuar o impacto das tensoes cotidianas®, provavelmente
por meio de mecanismos de dessensiblizagio e familiarizagio que tornam o contexto escolar
mais previsivel e controldvel para essas criancas.

Criancas que nio tiveram a oportunidade de vivenciar uma experiéncia escolar prévia
estdo mais vulnerdveis ao stress cotidiano na 12 série. Nossas pesquisas (MARTURANO, TRI-
VELLATO-FERREIRA e GARDINAL no prelo) evidenciaram maior sobrecarga de demandas
da transi¢ao para as criangas sem passagem pela educacio infantil””. No dominio do desempe-
nho escolar, convergindo com a avalia¢io do professor e com um teste objetivo de desempenho,
as criangas que nao fizeram educacio infantil se sentiam mais pressionadas pelas cobrangas da
familia e pela prépria percep¢io de que nio estavam evoluindo bem nos estudos. No dominio
das demandas nio académicas, elas pareciam sofrer mais os efeitos da permanéncia prolongada
em um ambiente estranho, onde tinham que tomar conta de si e de seus pertences. A convivén-
cia com os iguais era mais estressante, marcada por maior exposi¢io a agressoes fisicas e brigas'’.

Resultados preliminares de um estudo em andamento sugerem que a desvantagem das
criangas que nao passaram pela educagio infantil tende a persistir na 22 série, em termos de
defasagem no aprendizado escolar e de vivéncia de stress na escola. Esse é mais um indicio de
que a crianga precisa de ajuda na transi¢io da 12 série, entrelacada, como vimos, com outras

transi¢goes importantes.
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Trabalhando com a transi¢io na escola

Em primeiro lugar, é importante focalizar a transicio em si. Estratégias para suavizar a
transi¢do podem ser implementadas, como visitas dos alunos da educagao infantil a sua futura
escola, informacdes aos pais sobre o funcionamento da 12 série, um programa de acolhimento
nas primeiras semanas de aula e a comunicagio frequente e amigével com a familia ao longo do
ano. Em segundo lugar, é preciso lidar com as dificuldades encontradas na convivéncia entre as
criangas. Sendo o dominio dos relacionamentos com os colegas a principal fonte de stress na 12
série, esforcos devem ser feitos nas escolas para ajudar a melhorar a convivéncia entre os alunos.

A convivéncia entre as criancas pode ser melhorada por meio de procedimentos com
foco no dia a dia da 12 série. Por exemplo, conflitos entre as criangas podem ser reduzidos e
relagoes de amizade podem ser fomentadas e fortalecidas se o horario do recreio for aprovei-
tado com a oferta de atividades ladicas acompanhadas por um adulto™. E possivel ensinar as
criangas a lidarem com o stress dos relacionamentos por meio de técnicas de relaxamento, habi-

lidades de solugio de problemas interpessoais e aprendizado da autorregulagio emocional'®**3.

Como o professor pode ajudar

Borges® trabalhou com as relagoes interpessoais no contexto escolar durante a transi¢ao
da 12 série. Seu estudo teve como objetivo verificar a adequagdo de um programa de interven-
¢ao destinado a melhorar a convivéncia entre alunos iniciantes no ensino fundamental.

Partindo do pressuposto de que conflitos sao inerentes & convivéncia, foi elaborado um
programa que teve por metas reduzir o niimero de conflitos que os alunos nio conseguem re-
solver entre eles, aumentar o nimero de solugdes pré-sociais para os conflitos e ampliar a rede
de apoio na sala de aula. A intervengio em sala de aula tem trés componentes: o programa Eu
Posso Resolver Problemas*, que desenvolve habilidades de solu¢io de problemas interpessoais;
um moédulo de controle da raiva; um médulo de iniciagao aos valores humanos, que visa am-
pliar o repertério de respostas pré-sociais e a motivagio pré-social dos alunos.

Aplicada pela professora em uma classe de primeira série em escola municipal, a inter-

vengdo mostrou efeitos positivos. As criangas que passaram pela intervencio ampliaram suas

63



habilidades de solugio de problemas interpessoais, diminuiram a participagdo em conflitos
interpessoais abertos ao longo do ano letivo, reduziram comportamentos incompativeis com
as atividades escolares e melhoraram o desempenho pré-social. Em relagao aos colegas que
nio passaram pelo programa, as criangas que receberam a intervengio mostraram, apds a in-
tervengio, maior preparo para o enfrentamento do stress. Elas também passaram a perceber os
companheiros como mais soliddrios depois da intervengao, ou seja, ampliou-se a rede de apoio
entre colegas.

Ficou claro que os conflitos interpessoais, uma condi¢io desorganizadora de processos
proximais na sala de aula, podem ser reduzidos dramaticamente com uma intervengao em que
o préprio professor trabalha tanto no plano dos recursos como no plano das disposigoes seleti-
vas para a acdo. No plano dos recursos, as criancas receberam suporte para construir competén-
cias cognitivas e realizar ensaios comportamentais para a resolucio dos conflitos emergentes no
dia a dia da sala de aula. No plano das disposi¢des, elas tiveram a oportunidade de desenvolver
motivagio pré-social, uma caracteristica geradora de processos proximais, 20 mesmo tempo em
que aprendiam a controlar emogbes negativas, que podem operar como disposicoes desorgani-
zadoras, obstruindo interagdes e atividades promotoras de desenvolvimento.

O trabalho descrito demonstra o papel relevante do professor no sentido de facilitar a
transi¢do da 12 série. No entanto, deve ficar claro que, se o professor pode implementar, por
sua iniciativa, estratégias voltadas a facilitacdo da transi¢io, a manutencio delas ao longo do
tempo depende do compromisso institucional da escola e de politicas ptblicas direcionadas a

melhorar a qualidade de vida das criancas no espaco escolar.
Consideragoes finais

Procuramos demonstrar neste capitulo que o ingresso no ensino fundamental ¢ uma im-
portante transi¢do ecoldgica, que acontece no bojo de transi¢oes desenvolvimentais nos planos
cognitivo e psicossocial. A conjun¢io configurada nessa triplice transi¢io faz do ingresso no
ensino fundamental um momento particularmente sensivel a influéncia da escola, de tal modo
que experiéncias cotidianas vividas no contexto escolar durante a transi¢do podem influenciar

a trajetdria futura do aluno, nos anos subsequentes do ensino fundamental.
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Focalizando a escola como fonte de tensées cotidianas, procuramos ouvir os alunos da
12 série sobre suas vivéncias nesse novo contexto e também investigamos uma possivel relagio
entre vivéncias de stress e indicadores de aprendizado e adaptagdo a escola. Verificamos que,
para muitas criangas, o dia a dia da 12 série é atravessado por aborrecimentos em mdltiplos
dominios, tensées cumulativas que impactam sua vida niao somente na escola como também
em casa. Como assinalamos atrds, tais vivéncias nao sio indcuas para a satide emocional das
criangas, visto que encontramos também elevada correlagao entre exposicio a tensoes cotidia-
nas na 12 série e sintomas de szress.

Refletindo sobre os meios de ajudar as criangas a superarem com sucesso os desafios da
transi¢do, encontramos na familia e na prépria escola poderosas fontes de apoio.

Os pais e a familia sao a principal fonte de apoio com que a crian¢a conta para a tran-
sicio. No entanto, ressalta-se o papel fundamental da educacio infantil. Cabe aos gestores
publicos garantir a universalidade do acesso a esse nivel de ensino, que contribui efetivamente
para minimizar o stress, elevar o desempenho e promover o ajustamento da crianga ao novo
contexto. A escola de ensino fundamental cabe programar medidas de acolhimento que favo-
regam uma transi¢ao tranquila. A escola tem também a atribuicao de estabelecer e manter um
relacionamento cordial com a familia, assim como informar os pais sobre meios de apoiar a

crianga no cumprimento das tarefas adaptativas da transicao.
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ALUNOS COM DIFICULDADE DE APRENDIZAGEM
PODEM SER CRIATIVOS?

Sonia Regina Fiorim Enumo
Tatiane Lebre Dias

“Minha deficiéncia de leitura, de escrita e de ortografia me afetaram de duas maneiras.
Em primeiro lugar, eu no tinha conflan¢a em mim mesma e, em segundo, eu tinha medo
dentro de mim. Meu medo era, e ainda € tao grande que, se alguém me pedisse para ler,
soletrar ou escrever instrugées, eu irrompia em suor.” (p.35)"

O depoimento acima expressa os sentimentos de um adulto que no processo de escola-
riza¢do vivenciou dificuldades na leitura e na escrita. Provavelmente, ao procurar ajuda para o
problema, essa pessoa deve ter recebido diferentes explicacdes sobre o que tinha e como lidar
com isso. O diagndstico mais comum, contudo, deve ter sido que apresentava um quadro de
dificuldade de aprendizagem. Essa situagio nos leva a questionar: O que se entende por dificuldade
de aprendizagem? Haverd caminhos alternativos para as criangas que apresentam dificuldade de

aprendizagem?
Introducio

Para abordar essas questoes, de inicio, parece adequado analisar o conceito de dificul-
dade de aprendizagem (DA). Face as intimeras tentativas de definigoes e constantes criticas ao
conceito, em 1988, o National Joint Committee for Learning Disabilites (NJCLD)? propds uma

defini¢ao, consensualmente adotada na 4rea:



(..) [dificuldades de aprendizagem sio] um termo geral que se refere a um grupo hetero-
géneo de transtornos que se manifestam por dificuldades significativas na aquisigio e uso
da escuta, fala, leitura, escrita, raciocinio ou habilidades matemdticas. Esses transtornos
sdo intrinsecos ao individuo, supondo-se devido a disfun¢io do sistema nervoso central,
e podem ocorrer ao longo do ciclo vital. Podem existir, junto com as dificuldades de
aprendizagem, problemas nas condutas de autorregulagio, percepgio social e interagio
social, mas nao constituem, por si préprias, uma dificuldade de aprendizagem. Ainda que
as dificuldades de aprendizagem possam ocorrer concomitantemente com outras condi-
¢oes incapacitantes (por exemplo, deficiéncia sensorial, retardamento mental, transtornos
emocionais graves) ou com influéncias extrinsecas (tais como as diferencas culturais, ins-
trugio inapropriada ou insuficiente), nao sio resultado dessas condicoes ou influéncias.

(p.G1-64)

Por essa defini¢do, uma pessoa com DA nio apresenta problemas em todas as dreas de
desempenho escolar; dai a sugestao de uso do termo “dificuldades de aprendizagem especifi-
cas”. Neste trabalho, os termos estio sendo considerados intercambidveis, optando-se pelo uso
mais comum - “dificuldade de aprendizagem”.

Independentemente de que definigio se utilize, estd claro que a dificuldade de aprendi-
zagem se manifesta nas dreas de leitura, escrita, raciocinio ou matemdtica, sendo decorrente de
uma disfungio interna do sistema nervoso, no processamento de informagoes principalmente,
o qual envolve o funcionamento da linguagem, do pensamento, da percepgio, da meméria e da
inteligéncia®. E, conjuntamente, a pessoa pode apresentar problemas de comportamento, nas
interagbes sociais e na percep¢io social, entre outras dreas. Assim, os problemas escolares en-
frentados pelos individuos com DA costumam gerar baixas expectativas no desempenho dessas
pessoas, afetando diversas dreas do desenvolvimento — afetiva, social, cognitiva, por exemplo.

Com base nessas consideracoes a respeito da dificuldade de aprendizagem, algumas
questdes sdo pertinentes:

Criangas com dificuldade de aprendizagem podem ser criativas? Ou, pessoas com dificuldade
de aprendizagem podem desenvolver a criatividade?

Em caso afirmativo para as questoes anteriores, como pensar e avaliar as relages entre

dificuldade de aprendizagem e criatividade?
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Antes de discutir as relagdes possiveis entre criatividade e a dificuldade de aprendizagem,
porém, deve-se analisar a prépria defini¢do de criatividade. Esta também apresenta diversas
conceituagoes, mas, na base das diferentes defini¢oes, compartilha-se a ideia de que se refere a
“producio de algo novo e valioso para uma solugio”, a partir do contexto sécio-histérico-cultu-
ral, econdmico e linguistico da sociedade, segundo Lubart’. Esse autor propds que existem duas
caracteristicas centrais na criatividade: a novidade e o propdsito do produto criado.

Além das tentativas de caracterizar o fend6meno da criatividade, outro aspecto a ser ana-
lisado refere-se as possibilidades desta ser desenvolvida nas pessoas. Neste ponto, pode-se con-
siderar que o ambiente tem uma influéncia sobre o comportamento criativo, principalmente o
contexto familiar e o escolar. Em particular, a escola tem merecido atengao especial em estudos
da drea. Estes tém enfatizado o papel do professor — visto como orientador efetivo para o
desenvolvimento do talento criativo. Guillford (1968)¢, por exemplo, argumenta que o desen-
volvimento da criatividade em estudantes dependerd, sobretudo, das mudangas de atitude de
ambos — professor e aluno.

Essas consideragdes sobre a importancia do ambiente no desenvolvimento da criativida-
de e nas manifestagoes das dificuldades de aprendizagem levam a questionamentos sobre como

avaliar e intervir nesses processos, como se véa seguir.

Dificuldade de aprendizagem e criatividade: pensando uma estratégia
de avaliagao e intervencio

Para avaliar dois conceitos complexos, como a criatividade e a dificuldade de aprendi-
zagem, parece mais adequado adotar pardmetros alternativos, mais amplos e otimistas do que
aqueles tradicionalmente utilizados na drea da avaliagio psicoldgica. Assim, adotar uma visio
mais otimista das possibilidades de desempenho das pessoas, independentemente da populacio
a ser avaliada, requer uma mudanga de postura no enfoque da avaliacdo. Nessa perspectiva,
tem-se o paradigma da avaliagdo assistida, também denominada “avaliacio diniAmica” (dynamic
assessment) ou “testagem dinimica” (dynamic testing)’ .

Essa modalidade de avaliagio cognitiva se baseia, em parte, no conceito de “zona de

desenvolvimento proximal” (ZDP), proposto pelo psicélogo russo Lev Vygotsky (1896/1934),
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segundo o qual, existiria uma regiao de aprendizagem em que se pode observar o que uma pes-
soa faz sozinha, com base em aprendizagens anteriores, e 0 que ¢ capaz de fazer, com o auxilio
de alguém mais capaz. Uma decorréncia do conceito de ZDP é a énfase dada ao papel do adulto
e A interacdo entre o mediador — pais, professores ou companheiros mais capazes — e a crianca
ou a pessoa em processo de aprendizagem®®'°.

Nessa perspectiva, o objetivo da avaliagao assistida ¢ identificar o desempenho
potencial, isto é, o que o individuo pode aprender a partir do momento em que re-
cebe ajuda, assisténcia ou auxilio. Assim, durante o processo de avalia¢io, inclui-se a
assisténcia do examinador ou do mediador, feita por meio do fornecimento de pistas,
instrugdo passo a passo, demonstragio, sugestao etc.'’.

Uma grande contribui¢do na drea da avaliagao assistida, a partir da década de 50
do século passado, foi dada pelo psicélogo nascido na Roménia, Reiiven Fetierstein.
Esse pesquisador propds o conceito de “modificabilidade” cognitiva (cognitive modifia-
bility), o qual se baseia na premissa de que todo o ser humano é modificdvel, sendo esse o
ponto de partida para a compreensao da teoria, da avaliagao e da intervencao, segundo
a Teoria da Modificabilidade Cognitiva Estrutural — MCE?®.

Fonseca’, ao expor as ideias de Felierstein, apresenta cinco proposigoes bdsicas
que devem ser colocadas ao mediador, isto é, & pessoa responsdvel por mediar a intera-
2o entre o sujeito e o conhecimento:

a) o ser humano ¢ modificivel;

b) o individuo que eu vou educar é modificdvel;

¢) eu sou capaz de produzir modifica¢des no individuo;

d) eu préprio tenho que e devo modificar-me; toda sociedade e toda a opinido publica
sio modificdveis e podem ser modificadas (p.40-41).

A teoria da Modificabilidade Cognitiva Estrutural é explicada pela Experiéncia de
Aprendizagem Mediada (Mediated Learning Experience - MLE). Esta se refere ao processo in-
teracional, no qual os adultos (pais, professores) se interpdem entre a crian¢a e o mundo, de
forma a modificar uma série de estimulos, pela influéncia da sua frequéncia, ordem, intensida-

de e contexto!'.
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Com base nessa concepc¢ao de avaliagdo e intervencio psicoldgica, foi possivel estudar os
comportamentos criativos em criangas com dificuldade de aprendizagem, conforme descrito a

seguir.

Uma experiéncia de promogao da criatividade em alunos com dificuldade

de aprendizagem

Em 2004, realizamos um estudo investigando o desempenho escolar, cognitivo e criativo
de alunos da 22 e 32 séries com dificuldade de aprendizagem em Vitéria, ES'?. Na tentativa de
buscar novas formas de avaliacio e intervencio para compreender a relagio entre DA e cria-
tividade, propusemos a avaliagao de 34 alunos com DA, por meio de provas psicométricas' e
uma prova assistida. Essas provas foram aplicadas antes (pré-teste) e depois (pds-teste) da execu-
¢ao de um Programa de Promocio da Criatividade, especialmente elaborado para esse estudo.
Os 34 alunos foram divididos em dois grupos de 17 alunos: um denominado “experimental”
(GE), submetido ao Programa e as avaliacoes; e outro, chamado “controle” (GC), que passou
somente pelos dois momentos de avaliagdo: pré-teste e pds-teste.

As provas psicométricas aplicadas foram: (a) Teste de Desempenho Escolar - TDE"; (b)
uma prova avaliativa da capacidade intelectual - Escala de Inteligéncia Wechsler para Criangas -
WISC"; (c) uma prova de raciocinio analdgico (A:B::C:?) - Matrizes Progressivas Coloridas de
Raven - Escala Especial®; e (d) uma prova de criatividade - Zorrance Tests of Creative Thinking'®.

A prova assistida utilizada foi o Jogo de Perguntas de Busca de Figuras Diversas -
PBFDY, para investigar as estratégias utilizadas pelas criangas ao elaborarem perguntas de bus-
ca de informagio, com restri¢do de alternativas, como forma de resolver problemas. O PBFD
¢ constituido por 168 desenhos de figuras coloridas, organizadas em 21 arranjos de oito figuras

cada, sendo os arranjos formados por: figuras geométricas, flores, homens, cachorros, sorvetes,

1 As provas psicométricas referem-se aos testes que foram aplicados de forma individual ou coletiva,
sendo considerado o resultado final do aluno (produto). Durante a execugio do teste o aluno néo recebe
ajuda, apenas a instrucdo inicial. Diferentemente, a prova assistida foi aplicada considerando o desem-
penho do aluno durante a prova (processo), recebendo ajuda do avaliador durante a execugio da prova'®.
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meios de transportes, casas e talheres. A tarefa da crianga é deduzir (adivinhar) qual figura de
cada arranjo foi selecionada como figura-alvo pelo examinador. Para tanto, a crianca deve fazer
perguntas de busca, uma de cada vez, sobre algum atributo da figura. Por exemplo, para saber
qual figura o examinador escolheu, no caso de figuras geométricas, poderd perguntar sobre o
tamanho, a cor ou a forma: “E guadrado?”. O examinador s6 podera responder “im” ou “ndo”
as perguntas de busca da crianga.

O jogo ¢ divido em quatro fases: (a) fase sem ajuda - a tarefa é realizada pela crianga sem
ajuda do examinador; (b) fase de assisténcia - a crianca recebe ajuda do examinador, visando a
otimizar o desempenho da crianga; (c) fase de manutencio - realizada sem auxilio novamente,
visando a avaliar o nivel de desempenho da crianca, de modo a verificar se as estratégias de per-
guntas de busca, com raciocinio de exclusio de alternativas, mantiveram-se apds a suspensio
da ajuda do examinador; e (d) fase de transferéncia - também sem ajuda, cujo objetivo ¢ avaliar
a capacidade de generalizacio da aprendizagem para novas situagdes semelhantes a proposta
pelo jogo.

No PBED, as perguntas de busca da crianga sio classificadas em: relevante, irrelevante,
incorreta e repetida; e as tentativas da crianga para a solugao do problema sao categorizadas em:
correta, incorreta e correta ao acaso (quando acerta a resposta sem ter feito todas as perguntas de
busca necessarias para a solu¢ao do problema)'®.

Para andlise dos dados, ¢ feito um cdlculo das proporg¢oes de perguntas de busca e de ten-
tativa de solugdo, em cada fase do jogo. Obtém-se, assim, o Perfil de Desempenho Cognitivo
quanto a eficiéncia e 3 manutengio da aprendizagem: (a) alto escore: a crianga apresenta bom
desempenho desde o inicio; (b) ganhador: no inicio do jogo, a crianga nio tem bom desem-
penho; porém, na fase de assisténcia, melhora, e (c) ndo ganhador: mesmo apés receber ajuda
durante a fase de assisténcia, a crianga nao apresenta bom desempenho'®.

O Programa de Promocio da Criatividade (PPC) foi composto por 25 atividades, sem
niveis de complexidade e sem gabaritos de respostas, selecionadas de sugestdes de autores da
drea'”?*?!, sendo realizadas em grupo ou individualmente. Para essas atividades, utilizou-se um
material diversificado, incluindo: folhas brancas e coloridas, canetas hidrocor, ldpis de cor e de
cera, material de sucata, jogos, massa de modelar, mosaico geométrico, tintas, cola, recortes de

jornais, revistas etc.?.
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Esse Programa tem como objetivos: (a) promover o desenvolvimento de habili-
dades do pensamento criativo (ex.: uso da imaginacio); (b) promover o desenvolvimen-
to de habilidades cognitivas no 4mbito geral (ex.: analogias e semelhangas, solugoes de
problemas); (c) desenvolver atitudes afetivo-motivacionais (ex.: expressio de sentimen-
tos, trabalhos em grupo); e (d) assegurar a promogio de um ambiente diferenciado do
contexto escolar'?.

As atividades foram desenvolvidas levando em consideracio a drea de desenvol-
vimento, a atividade, o objetivo e sua descri¢io; de forma a executar atividades em
diversas dreas, como se vé no Quadro 1 (adaptado, p.280)*.

O PPC foi aplicado nos alunos do GE, foi realizado em dois grupos, de oito e
nove alunos, no periodo matutino e vespertino, com duas sessdes semanais de 50 mi-
nutos, por trés meses, em uma sala de aula da escola.

Quadro 1. Exemplos de atividades desenvolvidas no Programa de Promocio

da Criatividade

Area Atividade Objetivo Descri¢ao

Social e Apresentacdo Apresentar-se ao grupo e Sentados em circulos, os alunos deverdo repre-

afetiva ao grupo se dispor a relacionar com  sentar o nome através de um simbolo e, ao final,

os colegas. justificar porque escolheu aquele simbolo.

Cognitiva  Analogia Produzir uma analogia. Os alunos deverdo, na primeira parte da ativi-

e criativa dade, ir ao quadro-negro e completar a analogia
(ex.: Minha casa é como um caracol __ .)e,
na segunda parte, produzir uma analogia (ex.:
Desenhar é como .). Ao final, sero eleitas
pelo grupo as frases mais interessantes.

Criativa Confecgdo de Criar qualquer objeto a Os alunos deverdo criar um objeto com a massa

objeto partir de uma pequena por- de modelar. Apds o término, os colegas deverdo

¢d0 de massa de modelar. adivinhar o objeto, e o aluno devera dizer qual
a mensagem que o objeto construido transmite.
Ao final, o grupo elegera o objeto e a mensa-
gem mais interessantes.

75



A anilise dos resultados nas avaliagoes mostrou que os alunos do GE melhoraram signifi-
cativamente seu desempenho escolar, principalmente nas dreas de Escrita, Aritmética e no Total
do TDE, ap6és a aplicagao do Programa de Promocio da Criatividade. De forma contrastante,
no pés-teste, GC aumentou a pontuagio em Escrita e piorou, significativamente, em Leitura'.

Na avaliacdo da inteligéncia (WISC), ambos os grupos melhoraram o desempenho total
no pés-teste, porém, a diferenca foi maior no GE, que passou pelo Programa de Promogio da
Criatividade. Assim, pode-se concluir que esses alunos com DA melhoraram o desempenho
cognitivo, principalmente nas habilidades de analisar, sintetizar e de reproduzir desenhos, na
coordenagio e na destreza manual, apds alguns meses de escolarizagio, e depois da exposi¢ao a
um programa de promogio da criatividade, no caso do GE'.

Na prova de analogia (Matrizes Progressivas Coloridas de Raven - Escala Especial), os
dois grupos diferenciaram-se de modo significativo, favoravelmente ao GC, jéd no pré-teste;
mas, ambos os grupos tiveram classificagdo na média e abaixo da média. No pés-teste, porém,
GC manteve o desempenho, enquanto GE aumentou média, igualando-se ao GC (apesar desse
aumento do GE nio ser significativo estatisticamente)'.

Na avaliagao da criatividade, apds ser submetido ao Programa, GE melhorou significa-
tivamente as médias em fluéncia (capacidade de gerar numero de ideias) e flexibilidade verbal
(capacidade para mudar o significado ou interpretacio de algo). Mesmo sem passar pelo PPC,
os alunos do GC melhoraram, mas apenas em flexibilidade verbal*.

Os resultados dos alunos na prova assistida (PBFD) evidenciaram que no pré-teste: (a)
GC se saiu melhor, com maior niimero de alunos com bom desempenho em todas as fases do
jogo (alto escore), ou que mantinham os ganhos de desempenho apés a suspensio de ajuda (ga-
nhador); (b) GE teve um aluno alto escore. No pds-teste, houve melhora no GE, com aumento

de alunos classificados como alto escore e transferidor (Tabela 1).
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Tabela 1. Perfil cognitivo de alunos com dificuldade de aprendizagem no pré-teste e pds-

teste da prova assistida - Jogo de Perguntas de Busca com Figuras Diversas (PBFD)

Perfis PBFD Grupo Experimental Grupo Controle
Pré-teste Pos-teste Pré-teste Pos-teste
Alto escore 1 6 6 10
Ganhador 14 8 8 7
Nao mantenedor 2 1 3 -
Transferidor 10 16 15 16

Com base nos dados desse estudo, percebe-se que:

1) a avaliagao assistida é uma abordagem promissora para avaliacio de pessoas com
necessidades educativas, principalmente para alunos com DA, por enfocar o processo de apren-
dizagem e inserir a assisténcia do mediador, como um fator de desenvolvimento do potencial
de aprendizagem;

2) o uso combinado de provas psicométricas e assistidas permite avaliar vdrios aspectos
do desempenho de alunos com dificuldade de aprendizagem;

3) o potencial criativo pode ser desenvolvido, mesmo em alunos com baixo desempenho
escolar;

4) programas de criatividade podem ser utilizados como instrumento para avaliagio e
desenvolvimento do potencial criativo;

5) alunos com dificuldade de aprendizagem se mostraram sensiveis a programas de in-

terven¢io, melhorando inclusive o desempenho académico.

Em sintese, confirmando dados da literatura, esse estudo mostrou que alunos com di-
ficuldade de aprendizagem podem desenvolver comportamentos criativos, destacando a im-
portancia da adequacio de procedimentos de avaliagio e interven¢ao, de modo a favorecer
o desenvolvimento de habilidades cognitivas, escolares e sociais de criangas com necessidade

educativas especiais.
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DISLEXIA: QUANDO APRENDER A LER
NAO E UMA AVENTURA PRAZEROSA

Olga Valéria C. A. Andrade

“Um dia, me dew um clique na cabeca. Mamde tinha aberto sobre a mesa da sala de jantar
o0 método Regimbeau: contemplei a imagem de wma vaca e as duas letras, ¢, b, da palavra
“vache” que se pronunciavam ch. Compreends subitamente que elas néo possuiam um nome &
maneira dos objetos, mas que representavam um som: compreendi o que é um signo. Aprendi
a ler depressa.” (Simone de Beauvoir)

Introdugao

Devido a enorme importancia que a h'ngua escrita representa em nossa cultura, é muito
comum ouvirmos a expressio (jd quase um cliché!) que diz que o acesso ao “mundo letrado”
estd recheado de prazeres e aventuras e que ao aprendermos a ler teremos acesso a um “tesouro”
chamado conhecimento. Tal proposta, apresentada dessa forma, cria uma ilusdo, tanto nas
criangas como nos adultos, de que o aprendizado da leitura e escrita é simples e natural, e pode
ser adquirido de forma tdo ficil quanto aprender a falar. Quando isso nio acontece, é comum
vermos na escola alunos, pais e professores angustiados e culpados, sem entenderem o que estd
acontecendo com a crianga.

E inegével a importincia da aquisigio da leitura e da escrita em nossa vida, mas neste
capitulo chamamos atengio para uma pequena, mas significativa parcela da populagio infantil
que ndo vivencia essa “aventura’ de forma tao tranquila assim. Estamos falando de aproxima-
damente 5 a 17% da populagio em idade escolar nos EUA!, que sofre com uma desordem
cognitiva que afeta principalmente a aquisi¢io da leitura, conhecida por dislexia do desenvol-

vimento. Embora nio exista uma prevaléncia de dificuldades de aprendizagem em nosso pais



por nio existir essa categoria em nosso sistema educacional, estima-se que a prevaléncia seja em
torno de 8%?. As dificuldades na aquisi¢io da leitura-escrita na dislexia se manifestam apesar de
uma inteligéncia completamente normal, oportunidades educacionais, motivagao adequada e
auséncia de qualquer déficit sensorial ou dano neuroldgico aparentes*°. Portanto, essas crian-
cas, apesar de terem o desejo de aprender a ler e possuirem aparentemente todas as habilidades
necessdrias, bem como condigdes socioculturais e emocionais, sio portadoras de um problema
frustrante e persistente, de origem genético-neuroldgica (ou constitucional) que faz com que
passem por sérias dificuldades quando iniciam o processo de alfabetizagio®’.

O consenso atual é que a causa da dificuldade na aquisi¢io da leitura-escrita nas criangas
disléxicas estd no processo de decodificagio dos simbolos visuais (grafemas) em simbolos acts-

ticos (fonemas) e vice-versa. De acordo com a literatura cientifica dos dltimos 35 anos>!?

, essa
dificuldade em construir um sélido conhecimento das relagoes letra-som nas criancas disléxicas
estd fortemente associada a prejuizos no desenvolvimento da linguagem que parecem especi-
ficos do processamento fonoldgico. Entretanto, prejuizos do processamento visual'® também
parecem contribuir para o quadro da dislexia e até mesmo caracterizar um subtipo minoritério
de “dislexia visual” ou “diseidética” em oposi¢ao a “dislexia disfonética”. Os trés principais
sintomas subjacentes ao prejuizo no processamento fonoldgico na dislexia sao: a consciéncia fo-
noldgica, a memdria verbal (ou fonoldgica) de curto prazo e a nomeagio rdpida de figuras>*”7.

A consciéncia fonolégica se refere a percep¢ao consciente e plena dos sons linguisticos,
e a grande maioria das criancas disléxicas se caracteriza por uma dificuldade em representar e
analisar mentalmente os padrées de som da sua lingua de uma forma detalhada e especifica.
Dentre as principais tarefas usadas para avaliarmos a consciéncia fonolégica estd decidir se duas
palavras rimam (tarefas de rima), identificar o mesmo fonema inicial das palavras (tarefas de
aliteracio), segmentar as palavras em silabas (segmentagio sildbica) e, principalmente, segmen-
tar as palavras nos seus fonemas constituintes (tarefas de segmentacio fonémica que medem
a capacidade conhecida por consciéncia fonémica)’. Outra tarefa muito usada é pedir para a
crianga pronunciar pseudopalavras (sequéncias de letras construidas com estruturas ortogréfi-
cas possiveis em portugués, porém destituidas de significados)’. Além da fraca consciéncia fo-
noldgica, os disléxicos, frequentemente, apresentam também dificuldades na nomeagao rdpida

de figuras de objetos conhecidos ou digitos, bem como prejuizo na meméria verbal de curto
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prazo, que é medida pedindo-se a crian¢a que repita uma sequéncia de palavras ou digitos dada
pelo examinador®>®’. Entretanto, é importantissimo termos em mente que a inteligéncia geral
nio se correlaciona com a dislexia porque os déficits fonoldgicos nas criangas disléxicas sio,
principalmente, déficits sensério-perceptivos de baixo nivel cognitivo (relacionados ao proces-
samento auditivo) e que afetam o processo de decodificagio dos simbolos visuais (grafemas) em
simbolos acusticos (fonemas)'?.

Do ponto de vista da prética educacional, as contribui¢ées no sentido de se desenvolve-
rem formas objetivas e prdticas de andlise e avaliacdo das habilidades subjacentes as aquisi¢coes
da leitura e escrita pelo educador sio extremamente importantes, mas ainda escassas. E fun-
damental o desenvolvimento de atividades préticas para a sala de aula que funcionem como
ferramentas pré-diagndsticas para a identificacio de criangas com dificuldades especificas nessas
habilidades e, portanto, com provével risco de dislexia. Entretanto, ainda encontramos muitos
equivocos sendo cometidos nas escolas, provavelmente decorrentes de uma politica educacional
que ainda nio reconhece essa categoria de transtorno de aprendizagem e a pouca familiaridade
dos educadores, de um modo geral, com o conhecimento cientifico sobre os processos cogni-
tivos e neurofuncionais relacionados a linguagem escrita e sobre a sintomatologia da dislexia
e sua base genético-neuroldgica. Esses fatores associados a adogio oficial'>'? de um sistema de
alfabetizagio que nio prioriza as relagoes letra-som, causando falhas nesses mecanismos seme-
lhantes as que ocorrem na dislexia’, levam a uma enorme quantidade de criancas erroneamente
rotuladas de portadoras de transtornos de aprendizagem.

Portanto, esses problemas na educagio brasileira fazem com que se confundam frequen-
temente transtornos de aprendizagem, isto ¢, problemas de aprendizagem de origem constitu-
cional e intrinsecos a crianga, com dificuldades de aprendizagem que sdo problemas de origem
ambiental ou extrinsecos as criangas, dentre os quais se incluem a metodologia de alfabetizacio
inadequada, problemas emocionais-afetivos na familia e/ou na escola etc. Outra consequéncia
negativa de nosso modelo educacional ¢ a falta de conhecimento e instrumentos adequados
para diferenciar “dificuldades” e “transtornos” de aprendizagem.

Nesse sentido, o foco principal deste capitulo serd fornecer aos pais e professores pré-
-escolares e alfabetizadores, priticas que favorecam um bom desenvolvimento da linguagem

oral, visando ao desenvolvimento da consciéncia fonoldgica como o principal fator preventivo
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para uma posterior aquisi¢io do cddigo escrito. Também procuraremos fornecer informagées
sobre o desenvolvimento da linguagem oral e escrita que, se bem compreendidas, facilitardo a
reflexdo do professor sobre a forma mais eficaz de intervir com criangas que possam estar “em

grupo de risco” para dislexia.
Por que prejuizos fonoldgicos afetam a aquisi¢ao da linguagem escrita?

A pergunta levantada no subtitulo acima e a frase de Simone de Beauvoir, com a qual
iniciamos este capitulo, estdo inextricavelmente ligadas a outra pergunta que tem sido alvo de
um intenso e caloroso debate na educacio brasileira: por que devemos ensinar as relagoes letra-
-som na alfabetiza¢do”*? De um lado do debate estao as abordagens de alfabetizacio que se fo-
cam nas unidades menores da linguagem oral (fonemas e silabas) e escrita (letras e combinagoes
de letras), enfatizando-se o pareamento dessas unidades, isto ¢, as relagoes grafo-fonoldgicas;
por isso, essas abordagens sao referidas como “métodos de acesso indireto ao significado™ ou
com “énfase no c6digo”°. Do outro lado do debate estdo as abordagens que sustentam que as
criangas podem aprender a ler tio naturalmente como aprendem a falar e, sendo a compreensio
o principal objetivo da leitura, o ensino da leitura e escrita deve se basear no uso de textos ao
invés de unidades menores, isto é, na busca de significado desde o inicio; por isso, essas abor-
dagens sdo conhecidas como “métodos de acesso direto ao significado™ ou simplesmente com
“énfase no sentido™.

Em nosso pais, esse debate surgiu com as criticas que o livro Psicogénese da Lingua
Escrita, de Emilia Ferreiro e Ana Teberosky, a principal referéncia da abordagem com énfase
no significado no Brasil” disparam contra as abordagens com énfase no cédigo, rotuladas por
elas como abordagens tradicionais ultrapassadas que se baseiam em um aprendizado mecénico
e reducionista de relagoes entre unidades menores nio significativas que mais prejudica a alfa-
betizagio do que alfabetiza (p.24, 273). Inspiradas na abordagem Whole-Language (linguagem
global) de instrugao de leitura, criada nos EUA por Kenneth Goodman e Frank Smith no
inicio da década de 1970, Ferreiro & Teberosky” reivindicaram que “¢ injustificdvel a iniciacio
da lecto-escrita, concebida como uma transcri¢io dos grafemas em fonemas” (p.28) porque

“ler ndo ¢é decifrar” (p.34, 269), pois uma vez que “a escrita ndo ¢é a transcri¢ao da lingua oral”
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(p-271), mas sim “um sistema de signos que remetem diretamente ao significado” (p.272), a
verdadeira leitura, consequentemente, ¢ “adivinhar antecipando continuamente o texto escrito
através de predigoes seménticas e sintdticas” (p.270).

Emilia Ferreiro e Teberosky (p.23-25)” assumiram as reivindicagées de Keneth Good-
man’, o grande baluarte do Whole-Language, de que a leitura por meio do significado é sus-
tentada por descobertas revoluciondrias da nova ciéncia psicolinguistica alavancada pela teoria
do grande linguista norte-americano Noam Chomsky. Chomsky'' argumentou que os bebés
j4 vém ao mundo com um dispositivo biopsiquico de aquisicio da linguagem (DAL) caracte-
rizado por uma percepgao universal dos fonemas e um conhecimento implicito dos principios
abstratos subjacentes as regras fonoldgicas e gramaticais ¢ o aplicam automaticamente a fala
que eles ouvem a sua volta, aprendendo de forma natural e ativa qualquer lingua a que sejam
eXpostos.

Os defensores da abordagem com énfase no significado acreditam que sendo a escrita
também “linguagem”, as criangas aprenderiam a ler e escrever tdo naturalmente quanto apren-
dem a falar usando seu “DAL”, de forma que o ensino focado nas unidades menores que nio
possuem significado prejudica enormemente o aprendizado da leitura. Ferreiro e Teberosky’
assumem enfaticamente as reivindicacoes do francés Jean Foucambert, representante da abor-
dagem Whole-Language na Franca (p.271), de que a énfase no cédigo é a “chave de todos os
males” da alfabetizacio e consiste em uma “armadilha” ou um “presente envenenado” que “co-
loca a crianga em risco de fracassar”, de modo que “as dislexias nao sao perturbagées da leitura,
mas sim do decifrado e o decifrado em si mesmo nao é uma atividade de leitura” (p.273). Em
suma, na visao Whole-Language, as relacoes grafema-fonema jamais deveriam ser ensinadas e as
criangas jamais deveriam ser corrigidas ao cometerem erros na leitura'®.

Entao, como se aprende a ler na visdo com énfase no significado? A resposta é: deve-se
aprender a ler as palavras por inteiro, como “logogramas” (isto é, ndo pelas suas partes, como
um sinal visual holistico associado a uma palavra falada) e mesmo que algumas palavras perma-
ne¢am desconhecidas nao hd problema nenhum, pois a exatidao nao é o objetivo da leitura”*.
Os defensores da abordagem com énfase no significado, como Ferreiro e Teberosky (p.215-
218)7 e Bajard (p.496-500)%, argumentam que esse tipo de “leitura global” da palavra permite
o acesso direto ao significado sem necessariamente passar pelo processo de decodificagio e nem
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pela extragao da prondncia anterior a extragio dos sentidos (p.496)®. Nessa perspectiva, a pr6-
pria decodificagio visuo-fonoldgica é possivel pela via do significado e nao o contrdrio (p.272).

No Brasil, a alta taxa de repeténcia na primeira série, que em 1981 alcancava a cifra
dos 70%, principalmente devido a evasdo escolar, foi um dos fatores que mais impulsionou a
adesdo das abordagens alfabetizadoras de base construtivista, particularmente as baseadas nas
nogoes defendidas por Ferreiro e Teberosky (1985), as quais vém fundamentando a redefinigao
e a reorganizagio das politicas educacionais e priticas pedagdgicas até hoje'>'’. Entretanto,
ap6s 30 anos dessa suposta renovagao na educacio, o Brasil ainda nao solucionou os problemas
de alfabetizagao anteriores, que ainda assolam o pais de forma mais perturbadora, com indices
muito mais alarmantes nos dias de hoje'®. Atualmente, preponderam as imensas dificuldades de
leitura e as defasagens nas correlagdes esperadas de competéncia/série — ou ciclo (p.263)'%, de
modo que aproximadamente 60% dos alunos de 42 série (5° ano) apresentam niveis altamente
insatisfatérios e mais de 20% nao desenvolveram habilidades de leitura minimas, tornando o
Brasil um dos piores paises do mundo em alfabetizagio'>'. Em outras palavras, houve uma
mudanga qualitativa de um problema de natureza social (a evasio escolar) para um problema
metodoldgico, pois hoje o problema maior estd nas criangas que estio frequentando a escola,
refletido na enorme discrepincia entre competéncia de leitura/série'?.

Por que isso ocorreu? A resposta é porque as assungdes teéricas dos defensores da abor-
dagem com énfase no significado sio, no minimo, muito equivocadas. Comecemos, entio,
pelos principios bdsicos da nova psicolinguistica consubstanciados na famosa quarta conferén-
cia do Instituto Nacional da Satdde e Desenvolvimento da Crianca dos EUA (sigla em inglés
NIHCD), realizada em 1971 e cujo tema central foi a relacio entre fala e aprendizagem da
leitura®. Ferreiro e Teberosky (p.25)” reivindicaram corretamente que essa conferéncia tornou-
-se o grande marco histérico da nova psicolinguistica, mas se equivocaram ao afirmar que ela
dd suporte as suas reivindicagdes tedrico-empiricas.

O ponto de partida daquela conferéncia foi exatamente o claro contraste entre a fa-
cilidade e naturalidade com que as criangas adquirem a linguagem oral e a dificuldade com
que adquirem a linguagem escrita (p.1-2, 25-45)". Um dos principais consensos alcangados
na conferéncia foi que a linguagem oral é uma atividade linguistica primadria, isto é, remonta

a prépria origem da espécie humana (que hoje sabemos que se deu hd mais de 200 mil anos)
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e depende de alguns mecanismos neurais inatos e muito especiais, intricadamente ligados em
todos os seres humanos normais ao trato vocal e ao ouvido (p.133, 373)". Em contraste, a
escrita é uma atividade linguistica secunddria e parasitica da linguagem oral, isto é, uma inven-
¢ao cultural recente de aproximadamente 6.000 anos de idade, com a escrita alfabética tendo
menos de 3.000 anos (p.373)" e cujos sinais visuais artificiais (ndo naturais) nio ativam natural
e automaticamente os dispositivos inatos de aquisi¢ao da linguagem (que Chomsky chamou de
DAL), mas, em vez disso, precisam inicialmente ser transcodificados na linguagem oral. Essas
caracteristicas da linguagem escrita tornam sua aquisi¢io nao natural e laboriosa (p.293)".

Na conferéncia, todos os linguistas (p.57-80, 133-146, 148-157)" reiteraram as reivin-
dicagées do préprio Noam Chomsky de que a ortografia é a representagio morfofonémica da
fala, isto é, representa a fala tanto no nivel da palavra (morfo) quanto das unidades menores
(silabas e fonemas). Desde a metade do século passado, todos os grandes estudiosos da arqueo-

'8 afirmam que nio devemos

antropologia da escrita, como Gelb', Sampson'” e DeFrancis,
confundir escrita logografica (como a escrita chinesa), cujos sinais visuais representam sons es-
pecificos da fala, (palavras) com escrita ideografica, cujos sinais nio representam nenhuma pa-
lavra especifica e remetem diretamente ao significado (como sinais de transito). Esse equivoco
¢ frequentemente cometido por Ferreiro e Teberosky (p.215-218)” e Bajard (p.496- 500)® que
sempre se referem a sistema ideografico e logografico como sendo praticamente a mesma coisa.

Finalmente, todos esses linguistas sio uninimes em afirmar que nenhum sistema de
escrita pratico ¢ ideogréfico, em vez disso, todos os verdadeiros sistemas de escrita sao basea-
dos em um cédigo visual de representagio morfofonémica da fala'®'”'%. Os estudos empiricos
apresentados na conferéncia por Shankweiler e Liberman (p.293-317)"> mostraram de maneira
inequivoca que as criancas com dificuldades de leitura tém a leitura deficiente no nivel da pa-
lavra e nio do texto, e que essas dificuldades residiam, principalmente, na conversio letra-som.

No capitulo final da 42 conferéncia do NIHCD, intitulado “Reflexdes sobre a confe-
réncia’ (p.373-381)", Miller (1972, p.376)" concluiu que a questio mais importante para a
aquisicao da leitura e recorrentemente discutida na conferéncia foi o que o linguista Ignatius
Mattingly (p.133-146)" chamou de “consciéncia linguistica’ (hoje referida como conscién-
cia metalinguistica), a andlise consciente dos vdrios niveis estruturais da lingua, incluindo a

semAntica, a sintaxe e a fonologia, sendo esta Gltima a andlise dos sons linguisticos nos niveis
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morfolégico (palavras), sildbico e fonémico (este dltimo sumamente importante para a escrita
alfabética). Miller também afirmou que nos processos de leitura ficou clara a “[...] aparente
necessidade de se passar através de representagoes acusticas, articulatérias, fonéticas, ou repre-
sentagoes fonoldgicas abstratas das palavras que se estd lendo”, e concluiu que, embora a deco-
dificacio da escrita nos sons da fala nao seja a tnica rota concebivel na leitura, ela parece, sem
dtvida, ser a mais eficiente (p.378)". Finalmente, Miller (p.376)" afirmou que independen-
temente de qualquer coisa a mais que possa ser dita sobre a conferéncia, a grande contribuicio
que ela proporcionou foi o reconhecimento geral de que as habilidades de leitura devem deri-
var, em ultima andlise, da consciéncia linguistica, a qual seria uma fonte critica das dificuldades
na aquisi¢ao de leitura independente dos aspectos socioecondmicos e das variagoes dialetais.

Portanto, ao contrdrio do que pretendem sugerir Ferreiro e Teberosky’, a 42 conferéncia
do NIHCD, marco da nova psicolinguistica, representou, por meio do estabelecimento em
bases sélidas do conceito de consciéncia linguistica e sua importincia para a aquisi¢ao da lin-
guagem escrita, as bases tedrico-empiricas que impulsionaram outros estudos, principalmente
no laboratério Haskins nos EUA, na Universidade de Oxford na Inglaterra e na Universidade
de Bruxelas na Bélgica, que deram origem ao que hoje conhecemos como “consciéncia fonolé-
gica’, cuja relagdo com a aquisi¢do da linguagem escrita é considerada uma das descobertas de
maior sucesso na moderna psicologia (p.47)", incluindo a importincia da meméria verbal (ou
fonolégica) de trabalho (ou curto prazo) e nomeacio rdpida>*>©.

Hoje, juntamente com trinta anos de evidéncias arqueoantropoldgicas, linguisticas e
psicoldgicas, acrescentam-se as evidéncias neuropsicolégicas mostrando que a dislexia nao ¢é
uma invengio e nio consiste de dificuldades de aprendizagem de origem sociocultural. Estudos
de lesao cerebral no hemisfério esquerdo que provocam danos na compreensio da linguagem
oral®, como nas afasias de expressio e compreensio, mostram que déficits de compreensio e
expressdo estdo quase que invariavelmente associados a déficits semelhantes na linguagem es-
crita. Estudos de neuroimagem em individuos sadios®' também sao consistentes com os estudos
de lesao e mostram que, mesmo na leitura silenciosa, os leitores hdbeis ativam as dreas visuais
do cértex occiptotemporal antes das 4reas auditivas/fonoldgicas do giro temporal superior es-
querdo e estas, por sua vez, ativam-se antes das dreas envolvidas na integracio dos significados

no lobo frontal inferior esquerdo.
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Finalmente, estudos de neuroimagem mostram, consistentemente, que hd diferencas
no volume e na ativacio dessas dreas linguisticas do cérebro dos individuos disléxicos (criangas
e adultos) em relagao aos nao disléxicos. Durante a leitura ou tarefas linguisticas, criangas e
adultos disléxicos apresentam uma hipoativagio (ativagio mais fraca) no cértex temporoparie-
tal esquerdo (envolvido na compreensao auditiva da linguagem); da mesma forma, estudos de
volumes das 4reas cerebrais revelam um menor volume de massa cinzenta nessas 4reas nos indi-
viduos disléxicos™. Estudos de neuroimagem, no Brasil, também apontam na mesma dire¢ao

revelando alteracoes no cortex temporal de criangas com diagndéstico de dislexia®.
O desenvolvimento da linguagem oral

A crianga aprende naturalmente a falar a linguagem do grupo em que vive (lingua ma-
terna). A aquisi¢io e desenvolvimento da competéncia linguistica depende de dois aspectos: da
biologia e do ambiente. O cérebro ¢ a principal ferramenta que sustenta as aquisi¢oes linguis-
ticas determinadas socialmente. Sao as dreas perisilvianas em volta da fissura de Sylvius, que
separa o lobo temporal dos lobos frontal e parietal (parte superior do lobo temporal e 4reas
inferiores dos lobos frontal e parietal), principalmente no hemisfério esquerdo, as responsaveis
pela percepgao e producio dos sons linguisticos, respectivamente”. O bebé de 0 aos 12 meses
apresenta uma notdvel evolu¢io da fala no que diz respeito a estes dois aspectos: de percepcio
e produgido dos sons linguisticos. Hoje jé temos evidéncia de que essa evolugio é notada por
alteracoes dos padroes neurofisiolégicos de ativagio nessas criancas, na presenca de estimulos
linguisticos*.

Com relagio a percepgio, dizemos que entre 0 a 6 meses aproximadamente, os bebés
sdo “linguistas universais inatos™*, pois discriminam contrastes fonéticos de todas as linguas do
mundo. Por volta dos 6 meses, comegam a ter percep¢ao das vogais, e aos 9 meses, reconhecem
combinagoes de sons especificos da prépria lingua. Aos 11 meses, jd sio especialistas na sua
lingua materna e esse aspecto marca o declinio da percep¢io de consoantes estrangeiras. E o
ambiente sobrepujando a biologia!

Com relagdo a produgao, até os 3 meses, os bebés produzem sons nao linguisticos. So-

mente apés essa idade é que eles comecam a emitir sons parecidos com vogais e, aos 6 meses,
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produzem um balbucio canénico universal, os famosos “pa-pd”, “md-md”, “d4-d4”. Nessa fase,
toda mae coruja e pai orgulhoso pensam que o bebé aprendeu a falar suas primeiras palavras.
O que nio sabem ¢é que esses sons sio universais na evolu¢io da fala dos bebés. Aos 10 meses
aproximadamente, inicia-se a produgao da fala especifica da lingua materna, e aos 12 meses, o
aprendizado das primeiras palavras®.

Apés os primeiros 12 meses, vivenciamos uma expansio no vocabuldrio da crianga que
nao para mais ao longo de toda a vida. A todo o0 momento estamos aprendendo palavras no-
vas, de acordo com nossa necessidade. Dos 12 aos 18 meses, o vocabuldrio expressivo de uma
crianga gera em torno de 50 palavras. Aos 24 meses, ela mantém um vocabuldrio de 200 a 300
palavras, e aos 6 anos, domina mais ou menos 13.000 palavras. Dos 15 aos 17 anos, seu léxico
é composto de 60.000 palavras*.

Nessa escala de desenvolvimento da linguagem oral, destacamos que, por volta dos 5
anos, a crianca jd tem dominio da fonologia e da sintaxe de sua lingua materna. Portanto, se
dificuldades de fala e de linguagem como atrasos na aquisi¢ao, problemas articulatdrios persis-
tentes, problemas para encontrar palavras, desenvolvimento imaturo da sintaxe, dificuldades
com as habilidades de segmentacio e fusao®® persistirem apds essa idade, a crianca deve ser
encaminhada para avaliagio fonoaudiolégica, pois os distirbios da linguagem muitas vezes
comprometem o processo de alfabetizagao’.

Uma série de estudos revela que o déficit nessas capacidades precoces de percepgao au-
ditiva da linguagem, presente nos bebés desde o nascimento, tem um importante papel no
desenvolvimento posterior da linguagem, tanto no vocabuldrio (Iéxico fonoldgico) quanto na
compreensio®. Entretanto, nio podemos generalizar o fato de que todas as criangas que apre-
sentam problemas de fala e de linguagem terdo dificuldades com a alfabetizagao, visto que as
criangas com problemas de fala constituem uma populagio bastante heterogénea e que muitas
criangas disléxicas apresentam problemas mais notdveis no processamento auditivo do que na
oralidade’. Dependendo da natureza do problema, muitos casos sio resolvidos com uma in-
tervengio fonoaudioldgica precoce. Entretanto, estudos realizados em criancas pertencentes a
familias com histérico familiar de problemas de fala e linguagem e/ou alfabetizagio possuem

uma maior probabilidade de terem problemas com a leitura e com a ortografia®**.
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A consciéncia fonoldgica e a dislexia

Hoje, ja ¢ um consenso na literatura que os problemas inesperados e persistentes dos
individuos disléxicos sio causados, principalmente, por deficiéncias de linguagem no dominio
fonoldgico (consciéncia fonoldgica, meméria fonolégica de trabalho e nomeagio répida), o que
os impedem de se alfabetizarem em um ritmo normal®*3%>,

E importante ressaltar que para se ter uma boa compreensio do que se esté lendo, ¢
necessdrio ter algumas estratégias de reconhecimento de palavras que no leitor iniciante sio
realizadas, principalmente, por meio da correspondéncia fonema-grafema, um conhecimento
que denominamos de “principio alfabético”. E desse processo inicial que depende uma leitura e
escrita eficaz. Aos poucos, por meio das experiéncias escolares, vai se reforcando a conexao en-
tre os padrdes ortogréificos e fonoldgicos das palavras, e esse sistema de reconhecimento visual
fica mais rdpido e eficiente; é quando o leitor passa a um segundo estdgio de leitura conhecido
como leitura lexical, no qual, inicialmente, palavras de alta frequéncia (palavras muito usadas
na lingua) sdo armazenadas e reconhecidas rapidamente. Entretanto, a aquisi¢ao do principio
alfabético depende da capacidade de analisar conscientemente os fonemas constituintes das
palavras, chamada de “consciéncia fonémica”. Se levarmos em conta que na fala oral as palavras
sio pronunciadas quase em um “continuum’, sem pausa entre elas, vemos que a consciéncia
fonémica é uma tarefa nada simples.

Estudos desde a década de 1970 mostram que embora as criangas sejam capazes de
empregar intuitivamente suas habilidades linguisticas de forma natural e eficiente nas suas
interagbes comunicativas didrias, elas ainda nio possuem uma “consciéncia metalinguistica”
(capacidade de analisar a lingua como um objeto no nivel seméntico, sintdtico e fonolégico).
Na realidade, a consciéncia fonémica ¢ uma habilidade metalinguistica que se insere no aspecto
mais amplo da “consciéncia fonoldgica”. Assim como todas as habilidades metalinguisticas, a
emergéncia da consciéncia fonémica nao ¢é repentina, mas sim um processo de amadurecimen-
to biolégico e desenvolvimento cognitivo dependente das estimula¢oes do meio; esse desenvol-
vimento é caracterizado por um continuo de etapas evolutivas sucessivas e nao necessariamente
lineares que sao favorecidas pelas experiéncias linguisticas, incluindo o aprendizado da leitura®.

Em contrapartida, as unidades suprafonémicas (ou suprassegmentais) como a silaba e a rima ji
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estdo presentes espontaneamente entre os 4 e 5 anos. O desenvolvimento da consciéncia fono-
légica hoje é normalmente visto como ocorrendo ao longo de um continuum que se inicia com
a consciéncia das unidades maiores ou mais superficiais, a comegar pelas palavras, seguidas das
silabas, e, depois passando pelas unidades intrassildbicas como o ataque (onset) e a rima (rime)
e, finalmente, chegando as unidades menores, os fonemas®®.

Virios estudos desde a década de 1980 demonstram que a sensibilidade ao ataque (ali-
teragdo) e rima em criancas nao leitoras de 3, 4 e 5 anos prediz o sucesso na aprendizagem da
leitura até 3 a 4 anos depois da instrugio formal, confirmando a relagio de causa-efeito entre o
treino fonolégico durante a pré-escola e o desempenho na alfabetizagao — ambos contribuiram
decisivamente para o uso largamente aceito do conceito de consciéncia fonoldgica (sensibilida-
de a aliteracdo e rima, e habilidade de segmentacio fonémica) em lugar de consciéncia fonémi-
c2’. Finalmente, esses estudos mostram que as criangas em idade pré-escolar com um desem-
penho muito fraco nas tarefas de rima e aliteracio sio aquelas que apresentam o maior risco
de dislexia nos anos escolares’. Finalmente, em 1982, Alegria, Pignot ¢ Morais®® mostraram
que o nivel de consciéncia fonémica também depende das abordagens ou métodos de ensino
a0 observarem que as criangas alfabetizadas no método fonico (énfase no c6digo) tiveram um
desempenho quase quatro vezes superior ao daquelas alfabetizadas no método global (énfase no
significado) em tarefas de consciéncia fonémica.

Na dislexia, o estabelecimento das relagdes letra-som e o reconhecimento preciso de
palavras (leitura lexical) sio prejudicados devido a fraca consciéncia fonémica, o que leva a
uma baixa fluéncia (velocidade de leitura medida pelo niimero de palavras lidas em 1 minuto)
de leitura nos disléxicos, notadamente lenta e silabada, o que prejudica a compreensio do que
estd sendo lido. A lentificagao da leitura nos disléxicos exige um tempo de retengio das palavras
na memoria de trabalho maior do que seria o normal para sua integragio em frases, e se con-
siderarmos que os disléxicos também apresentam déficits na memoria de trabalho verbal (ou
fonoldgica) estes se interagem com as dificuldades na conversao letra-som (também chamado
de decodificagio ou rota sublexical) prejudicando ainda mais a “automaticidade” da leitura,
o que acaba interferindo na compreensio. Como notou Rayner e colegas'® em um dos mais
importantes artigos de revisdo da ciéncia psicolinguistica publicado no renomado periédico

Psychological Science, o processamento de todas as palavras do texto e o papel proeminente da
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decodificagio grafo-fonoldgica na leitura dos leitores hibeis estdo “entre os mais importantes
achados da pesquisa contemporinea sobre a leitura e sugere fortemente que a aquisi¢ao das
habilidades de leitura dependem em parte em aprender a usar a informagio fonoldgica eficien-
temente” (p.48). Na realidade, todas as evidéncias empiricas, incluindo nossos estudos, bem
como a experiéncia prdtica, indicam que a leitura global baseada no contexto e marcada por
adivinhacées, ao contrdrio do que prega a abordagem com énfase no significado, ¢ tipica dos
leitores fracos e dos disléxicos e nao dos leitores hdbeis™.

E importante ressaltar que as criangas disléxicas nio apresentam dificuldades com aspec-
tos da narrativa oral, porém, como elas comumente apresentam déficits de memoria verbal de
curto prazo, suas dificuldades aparecem na transposi¢io ou reconto das histérias orais para as
histérias escritas, nas quais necessitam de ajuda para organizar e sintetizar as ideias. Também
¢ importante compreendermos que os prejuizos na leitura levam os disléxicos a terem dificul-
dades em tarefas aritméticas que exigem a leitura de enunciados bem como sequéncias algo-
ritmicas baseadas em rétulos verbais em operagoes mais complexas. Nossa experiéncia mostra
claramente que as criancas disléxicas normalmente possuem um excelente raciocinio numérico
e matemadtico nos dois primeiros anos do ensino fundamental, mas comegam a fracassar a partir

do terceiro ou quarto ano ao serem introduzidas as operagoes aritméticas mais complexas’.
Estimulando a consciéncia fonoldgica

Virios estudos tém demonstrado®® que, além de as habilidades de rima e aliteragdo em
idade pré-escolar serem excelentes preditoras da aquisicao da linguagem escrita, bem como de
criangas em provdvel grupo de risco de dislexia, atividades pedagdgicas que trabalham essas
habilidades de forma lddica, intensa e sistematizada, tém um efeito altamente positivo na cons-
ciéncia fonémica e na leitura e escrita nos primeiros anos escolares.

O treino das habilidades fonoldgicas ainda na educagio infantil, através de jogos de lin-
guagem, brincadeiras cantadas ou recitadas etc., é um tipo de intervencio precoce que, se nao
ajuda completamente, uma vez que o transtorno ¢ uma condigio vitalicia, minimiza bastante
os efeitos posteriores que os alunos enfrentardo no periodo de alfabetizacio. Portanto, a escola

pode escolher dois caminhos: o da interven¢io remediativa, quando é feita apds o diagnéstico,
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ou o da intervengio preventiva, quando a escola atua em atividades metafonolégicas que con-
templam todas as criangas antes mesmo de se ter um diagndstico fechado de algumas delas. A
essa postura preventiva também damos o nome de responsividade?.

Também h4 a possibilidade de se combinar esses dois tipos de intervengio. Alids, enfa-
tizamos que, para a escola atuar de forma preventiva, deve se concentrar muito mais na mani-
festacdo do que no diagndstico, uma vez que este s6 serd conclusivo, no caso da dislexia, apds o
término da alfabetizagao (por volta do fim da 22 série ou atual 3° ano na nova nomenclatura do

ensino fundamental). Somente apds o diagndstico, dizemos que a intervencdo é remediativa.

Tabela 1. Estimulos da consciéncia fonoldgica

Habilidades Tarefas Exemplos
a) Brincadeiras envolvendo o nome de objetos ou pessoas.
Producio Ex.: Gabriela rima com . (panela, janela, Daniela)
P J
Quem cochicha o rabo . (espicha etc.)
Detecca a) Dizer se duas palavras (ou figuras) rimam ou nio.
RIMA ] T ecgaote b) De trés palavras (ou figuras) dizer qual a que nio rima ou as duas
wigamento que rimam.
Fui a Portugal e na mala levei . (estipular um tnico
Produgio fonema e todos os objetos levados na mala devem comegar com o
mesmo som).
5 a) Dizer se duas palavras (ou figuras) comegam com o mesmo som
ALITERACAO Detecci 5
¢do e ou nio.
Julgamento b) De trés palavras (ou figuras) dizer quais as duas que comegam

com o mesmo som ou qual ¢ a diferente.

a) Contar quantas silabas (ou pedagos) as palavras tém.

b) Brincar com a lingua do “p&”: péga, péto = gato.

¢) Colocar ou adicionar silabas para modificar as palavras. Ex.: Se eu tirar o ‘ga” da
palavra galinha com o que eu fico? Se eu colocar o “sa” na frente da palavra paro, que nova
palavra eu tenho?

SEGMENTACAO
SILABICA
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a) Detectar o fonema inicial: sapato / sa-pa-to / “ssssssssss”.

b) Identificar e agrupar palavras que comecem com o mesmo fonema. Ex.: separar
todas as figuras que comecem com “ssssssssss” (sino, sapo, sabonete, cenoura).
SEGMENTACAO ) Adivinhar palavras que comecem com um fonema produzido por um adulto:
FONEMICA Estou pensando em palavras que comegam com “ssssssssss”.

d) Sintetizar ou agrupar fonemas produzidos um a um. Que palavra posso formar se
pronunciar esses sons juntos? V-a-c-a > vaca. Ou vice-versa, quantos sons posso ouvir
na palavra tapete?

Estratégias realizadas durante o periodo de alfabetiza¢io também podem ajudar muito
as criangas com risco de dislexia, dentre elas estdo as que auxiliam a andlise e sintese das palavras
(quer nas categorias sildbicas ou fonémicas) uma vez que vimos que suas dificuldades nao sio
no nivel do texto, mas sim no nivel da palavra. Outras estratégias para auxilid-los no reconhe-
cimento rdpido poderio ser utilizadas, como por exemplo, fazer o levantamento das palavras
desconhecidas ou menos regulares de um texto, levando o aluno a fazer andlise da estrutura
ortografica (podendo fazer uso do diciondrio ou do modelo oferecido pelo professor). Ensinar
que determinados grafemas podem ser pronunciados por diferentes fonemas, de acordo com a
posicdo que ocupam na palavra (ex.: a letra ¢ pode ter o som de /s/ ou /k), organizar listas de
palavras cuja categoria gramatical estabelece a regra, pois contam com morfemas derivacionais
(prefixos, sufixos) e, portanto, auxiliam no armazenamento da palavra no léxico mental etc.

Também ¢ de suma importincia dar tempo necessdrio para o aluno com dislexia ler
vérias vezes o material escrito e, se possivel, ler até com antecedéncia o texto que serd utilizado
em sala de aula, pois assim ele terd tempo necessdrio para entrar em contato com palavras mais
dificeis ou que ainda nao fazem parte do seu vocabuldrio. Outra caracteristica marcante nos
disléxicos sio confusées com palavras fonologicamente parecidas, como plaquinha com praci-
nha, marceneiro com marinheiro, microfone com telefone, bem como confusées seméanticas,
como trocar lanterna por abajur, o verbo acender no lugar de apagar, entre outras. Também
podem aparecer dificuldades para “evocar” as palavras, como se a palavra estivesse “na ponta da
lingua”, mas a crianca nio consegue acessi-la, acabando por descrever o objeto a que se refere,
mas sem achar o seu nome. Portanto, jogos de linguagem, cangdes, histdrias e brincadeiras que
ampliam e estimulam o vocabuldrio devem ser amplamente exploradas na educagio infantil e

séries iniciais do ensino fundamental.

95



Consideragoes finais

No Brasil, o diagnéstico de transtornos de aprendizagem segue o modelo médico, ou
seja, ¢ feito por exclusio de sintomas. Nos tltimos anos, pesquisadores brasileiros tém se es-
forgado e publicado modelos de avaliacio adaptados para a ortografia do portugués brasileiro,
gerando mais eficicia aos instrumentos de avaliagdo’. No entanto, ressaltamos que, para se
fechar um diagnéstico de dislexia, deve-se contar com uma equipe multidisciplinar composta
por diferentes profissionais, tanto da satide como da educagio. Como esse processo ¢ lento e
depende nao s6 de aspectos do desenvolvimento da crianga, mas também de sua escolaridade,
quanto mais atuante e responsdvel for a escola a0 promover estratégias de trabalho que incluam
atividades com estimulagao da linguagem oral, abrangendo seus aspectos fonoldgicos, sintdti-
cos e pragmadticos, mais sélido serd o aprendizado da lingua escrita.

Com base em nossa experiéncia profissional, bem como em evidéncias cientificas da
drea, incluindo nossos préprios estudos, afirmamos que muitos escolares que recebem a in-
tervencio precoce na qual sio reforcadas de forma sistemdtica as habilidades metafonolégicas
fundamentais para a aquisi¢do da leitura escrita, sairam do grupo de risco porque apresentavam
apenas dificuldades de aprendizagem e nio transtornos, o que evitou seu encaminhamento
desnecessdrio a profissionais especializados. Em contrapartida, com respeito as criangas que nio
responderam a um programa coletivo sistematizado em atividades metafonoldgicas, observou-
-se um aumento nas chances de pertencerem ao grupo de risco, fazendo-se necessdrio organizar
um programa de intervenco especifico e individual para essas criangas, tanto no nivel escolar
quanto clinico.

Por essa razdo, é importante os professores estarem bem informados e formados nas
questdes metodoldgicas, pois estratégias escolares poderao ser Uteis tanto na identificagao, ava-
liagdo e intervencdo em criangas passiveis de estarem em grupo de risco. O papel dos pais
também ¢ de grande relevincia, tanto na estimulac¢io dentro do seio familiar, como também
na colaboragio dentro das tarefas escolares. Ressaltamos que, quando existe uma verdadeira
parceria entre pais, professores e profissionais clinicos, a chance de se inserir o aluno disléxico

na escola e na sociedade é muito maior.
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O APRENDIZADO DA MATEMATICA E SUAS DIFICULDADES

Jane Correa
Introdugio

Socialmente, a matemdtica é tida como um conhecimento complexo'. Saber matemdtica
¢ comumente relacionado, em nossa sociedade, a inteligéncia ou as altas habilidades. Gostar de
matemdtica, porém, é tomado, muitas vezes, com certa estranheza. Nao parece normal que al-
guém possa efetivamente gostar de aprender um conhecimento considerado por muitos como
tdo complexo e abstrato.

Por outro lado, diferentemente do que ocorre com a leitura e a escrita, ter dificuldades
em matemdtica ndo representa, no imagindrio social, um indicio de que a crianga tenha pro-
blemas de aprendizagem. Afinal de contas, quantos adultos jd nao tiveram dificuldades em
matemdtica na escola? Quantos adultos nao escolheram um curso universitdrio em que nio
tivessem mais que estudar matemadtica?

No entanto, a baixa expectativa em relagio ao aprendizado da matematica ao longo da
escolaridade faz com que, a cada ano, menos ainda se possa aprender. Isso porque os conceitos
em matemdtica estdo estruturados em campos conceituais®’, muitas vezes de forma hierdrqui-
ca. O dominio de um conceito em matemdtica é importante nio s6 para outros conceitos em
um mesmo campo conceitual, mas para o de outros campos conceituais relacionados e mais
complexos*’. Por exemplo: o entendimento da adi¢io e da subtragao (operagdes do campo
conceitual aditivo) é fundamental para o dominio da multiplicagao e da divisao (operacoes do
campo multiplicativo).

Pouco conhecimento matemdtico impacta também outras disciplinas do curriculo como

a fisica ou a quimica, por exemplo. Assim, o nio aprendizado ou o dominio precdrio de concei-



tos matemdticos impedem o desenvolvimento de vocagées e escolhas profissionais relacionadas
as dreas cientificas e tecnoldgicas.

Em suma, nossa sociedade encontra razoes de natureza diversa para explicar o aprendi-
zado da matemdtica e suas dificuldades. O sucesso em matemdtica é explicado em termos de
habilidades intelectuais diferenciadas do individuo em relagao a seus pares, enquanto as dificul-
dades sio justificadas socialmente por ser a matemdtica um objeto de conhecimento complexo.
Nesse cendrio, como podemos conceituar e avaliar um transtorno especifico de aprendizagem
em matemdtica? Examinaremos, neste capitulo, as dificuldades de aprendizagem em matemd-
tica do ponto de vista da Psicologia do Desenvolvimento Cognitivo. Tomaremos uma perspec-
tiva de andlise em que possamos nio s ter em conta o que hd de complexidade na matemdtica
como objeto de conhecimento, como também a oportunidade que a crianca efetivamente tem

de aprender matemitica e gostar dela.
Do aprendizado da matemadtica

Impressiona em uma sociedade, na qual ndo h4 preferéncia pela matemadtica, que o Su-
doko, um passatempo em que devemos dispor niimeros de 1 a 9 em uma dada configuracio,
seja tdo apreciado. O que o Sudoko nos ensina? Primeiro, que nimeros nao sao entidades cau-
sadoras de ansiedade. Segundo, que onde hd niimeros nem sempre hd cdlculos para fazer. Essa
¢ uma licdo muito importante, j& que matemdtica nio significa contas ou expressoes para serem
calculadas®’. A matemdtica é uma linguagem. Usando a matemdtica, traduzimos situagoes para
que possamos pensar sobre elas®!°.

Através do Sudoko, aprendemos que niimeros podem ser usados como ferramentas para
0 pensamento, ou seja, como meio para nos tornarmos mais 16gicos. E, finalmente, que ¢
possivel gostar de matemadtica, pois aprender matemadtica pode ser interessante, divertido e um
desafio as nossas habilidades intelectuais®'!".

Se da prdtica do Sudoko podemos tirar todas essas ligoes, o que pensariam, por sua vez,
as criangas acerca do ensino tradicional de matemdtica existente em muitas escolas brasileiras?

“Das coisas que tém ou que vocé faz na escola, qual vocé mais gosta? Crianga (C): Ah...

gosto dos colegas, de estudar... Gosta de estudar? C: Hum, hum... mas dependendo da matéria.
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Por exemplo, eu nao aguento mais ver niimero na minha frente, enjoei! Agora, Portugués, mais
ou menos; Ciéncias, eu adoro Ciéncias! E por que é que vocé gosta de Ciéncias? C: E mais
fécil, ¢ mais legal, tem mais experiéncias. Matemadtica nio tem. E s6 vocé ficar fazendo conta,
enche o quadro com um monte de nimeros, eu nio aguento mais... ¢ sempre a mesma coisa!
Vocé acha repetitivo? Ah, muito, fica muito chato mesmo! As aulas nunca mudam, sempre a
mesma coisa, ¢ chegar, a professora enche o quadro, a gente tem que copiar e depois ainda tem
que fazer!” (menina, 10 anos)".

Para gostar de aprender matemdtica, segundo o depoimento acima, seria preciso que:

a) o processo ensino/aprendizagem fosse significativo;

b) o aprendiz tivesse um papel ativo como sujeito do seu préprio saber;

c) as atividades escolares, em matemadtica, fossem experiéncias em que se pudesse, por
exemplo, observar, comparar, classificar, interpretar, fazer inferéncias, construir hipéteses, de-

bater, relatar e argumentar.

Dessa maneira, o aprendizado significativo da matemadtica traria como consequéncia
nao s6 o gosto pelo conhecimento, mas propiciaria o desenvolvimento do préprio raciocinio.

Segundo Rui Lopes Viana Filho, medalha de ouro na 392 Olimpiada de Matematica,
entdo com 16 anos: “A Matemdtica ¢ uma progressdo de conceitos em que um raciocinio leva
a outro. Por isso, é preciso estudar um pouquinho a cada dia, sem cair no erro de decorar f6r-
mula. O bom caminho ¢ empregar os conceitos em problemas praticos, muitos deles presentes
em nossa vida cotidiana.” (p.9)"

Nesse sentido, se uma crianca apresenta dificuldades em matemdtica na escola, além de
avaliarmos seu desempenho em relagao aos colegas de turma, precisamos nos perguntar sobre
as oportunidades efetivas que essa crianga teve ao longo de sua trajetdria escolar para aprender

matemdtica.
Das dificuldades em aprender matemdtica

As dificuldades que as criangas apresentam no aprendizado da matemdtica no ensino

fundamental parecem ocorrer tanto no cdlculo como na solugio de problemas'. A identifi-
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cagio de tais dificuldades constitui uma etapa fundamental para a organizacio de atividades
psicopedagdgicas que auxiliem as criangas a superd-las. Algumas dessas dificuldades podem ser

descritas'"

, €M termos gerais, como se segue:

a) dificuldade com a notagido matemadtica. A solugio de problemas verbais requer que
as criangas convertam a informagio linguistica em linguagem matemdtica, porém algumas
criangas tém dificuldade em compreender o que os simbolos matemadticos significam ou como
podem expressar suas ideias através deles.

b) dificuldade em identificar e selecionar as estratégias mais adequadas para a solugio
do problema.

c) dificuldade em realizar o monitoramento de suas acoes.

d) dificuldade na transposi¢ao de estratégias para situacoes semelhantes.

e) emprego de procedimentos inadequados de cdlculo. Os erros de cdlculo realizados
pelas criangas resultam frequentemente do emprego inadequado de passos para a execugao do
algoritmo escrito de determinada operagdo. Por exemplo, para 12 - 7, “De 2 nio pode tirar 7,
entio 7 menos 2 dd 5 e o um fica um mesmo.” (menina, 8 anos).

f) repeticio mecinica de procedimentos. Os procedimentos sio repetidos sem que se
tenha entendimento da razio para seu emprego ou emprego de procedimentos baseados como
se quando um ndmero for grande e outro pequeno ¢ divisao.

g) dificuldade em estabelecer a relagio entre a logica empregada em situagdes cotidianas
e o conhecimento matemdtico.

h) dificuldade em pensar multiplicativamente. A crianca apresenta dificuldade em racio-
cinar a partir da coordenagio de dois ou mais fatores simultaneamente.

i) desconhecimento das estratégias e dos conhecimentos que possuem, e de como em-
prega-los.

j) dificuldade em realizar o monitoramento de suas atividades.

k) dificuldade em separar a informacdo acesséria daquela relevante matematicamente

para a solugio do problema.
Apesar de as criangas com transtornos de aprendizagem em matemdtica apresentarem

de forma persistente as dificuldades descritas acima, o fato de uma crianga ter tais dificuldades

nao caracteriza necessariamente um transtorno de aprendizagem. Mesmo as criancas de desen-
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volvimento tipico podem apresentar, de forma transitéria, tais dificuldades em fungao: a) das
exigéncias relativas a aprendizagem de novos e mais complexos conceitos e/ou b) de um ensino
que nio privilegie o aprendizado significativo da matemdtica.

Nao ¢ tarefa ficil diagnosticar o que seria de fato um transtorno especifico de aprendiza-
gem em matemdtica'® por uma série de motivos que serdo discutidos ao longo deste capitulo.
Agora, vamos nos ater as dificuldades e aos obstdculos que fazem parte do préprio processo de
aprendizagem. Em outras palavras, as dificuldades e obstédculos que as criancas de desenvolvi-
mento tipico também enfrentam ao aprender matemdtica.

Qualquer conhecimento traz em si conceitos que, por sua natureza, constituem obstdcu-
los ao seu aprendizado. Sao os chamados obstéculos epistemoldgicos"”. Em matemdtica, como
exemplo podemos citar os conceitos de sistema de numeragio, de incégnita e varidvel, entre
tantos outros. Os aprendizes, de maneira geral, apresentardo indistintamente dificuldades na
superacdo de tais obstdculos. As criangas e jovens terao mais dificuldades no dominio de tais
conceitos se o ensino for realizado de forma a nao favorecer o desenvolvimento das suas habi-
lidades intelectuais. Nesse caso, os aprendizes serdo ensinados a dar a resposta esperada, sem o
entendimento do conceito propriamente dito. Assim, apds anos de um ensino tradicional de
matemdtica, a base de conhecimento em matemadtica das criangas seria construida por proce-
dimentos que se apoiariam em concepgoes lacunares, fragmentadas ou mesmo enganosas do
conhecimento matemdtico. Vejamos alguns exemplos:

a) procedimentos estereotipados para a solugao de problemas:

Como vocé faz para saber que conta usar em um problema? (C): “Se os numeros sao
assim... parecidos... meio grandes... ¢ conta de mais ou de menos. Tem que ver as palavras... se
ganhou, perdeu... Se tem nimeros diferentes, assim... um grande e um pequeno, ai pode ser de
vezes ou de dividir.” (menino, 9 anos).

b) generalizagdes indevidas e concepgdes estereotipadas:

Um exemplo de tais generalizagoes indevidas se relaciona a concepgao de que a multipli-
cagdo sempre aumenta ¢ a divisdo sempre diminui. Experimente realizar os cdlculos: 36 x 0,4
ou 36 : 0,4.

Uma base de conhecimento construida assim pela crianga ao longo do ensino funda-

mental pouco auxiliard o aprendizado de dlgebra ou da geometria em séries mais avancadas.
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A fragilidade de tal base de conhecimento responderd por grande parte das dificuldades de
aprendizagem em matemdtica que na adolescéncia a crianga encontrard. Tais dificuldades serao
encontradas, nio sé pelo dominio precdrio do conhecimento matemdtico, mas também pelas
habilidades intelectuais que deixaram de ser desenvolvidas ao longo da escolaridade. O desen-
volvimento de tais habilidades permitiria a0 jovem pensar matematicamente em outras dreas
além da aritmética.

Outro aspecto que torna dificil a avaliagio imediata de um transtorno especifico de
aprendizagem em matemdtica ¢ o fato de que errar faz parte do processo de aprendizagem.
E, convenhamos, ndo ¢ dificil errar em matemadtica! Todavia, ndo ¢ pela eliminagio do erro
que aprendemos de forma efetiva. Uma folha com correcoes feitas pelo professor leva apenas a
consciéncia do nio saber. Precisamos, sim, de uma nova pedagogia para o erro que o reconheca
como uma oportunidade para aprender em um contexto significativo e dialégico de aprendi-
zagem.

Do ponto de vista de quem ensina, o entendimento do erro pode levar 4 organizagio de
experiéncias efetivas de aprendizado. Pela discussio dos conceitos e procedimentos que levaram
ao erro, podemos como aprendizes compreender a0 mesmo tempo a natureza do que erramos
e, consequentemente, aprender de forma efetiva. A revisio, a tomada de consciéncia e 0 moni-
toramento de nossas agdes sio processos que construimos ao longo de nosso desenvolvimento

pelas experiéncias que tivemos em realizé-los, seja na escola ou em nosso contexto familiar.

Tudo certo como dois e dois sao cinco: definindo o transtorno de aprendizagem
em matematica

A definicio de transtorno de aprendizagem em matemdtica ¢é feita por exclusio, base-
ando-se no modelo da discrepancia entre desempenho e habilidade intelectual. Para o DMS-
-IV", o transtorno da matemdtica ¢ definido pelo baixo desempenho em operacoes aritméticas,
consideradas a idade cronoldgica da crianga, sua habilidade intelectual e oportunidades edu-
cacionais, e uma vez excluidos problemas sensoriais, emocionais, neuroldégicos ou associados
a transtornos de aprendizagem em leitura e escrita. Na defini¢io do DSM-1V, problemas de
aprendizagem em aritmética so tomados, portanto, como sinénimo de transtorno em mate-

mitica, sendo ignorada a existéncia de outras dreas de conhecimento na matematica.
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Seguindo o mesmo modelo, a CID 10" define o transtorno especifico da habilidade em
aritmética relacionado ao dominio do cédlculo nas operagdes de adicdo, subtragao, multiplica-
¢ao e divisao. Apesar de a CID 10 adequar a nomenclatura ao contetido da defini¢io, mesmo
assim problemas persistem em sua conceituagio. Tanto no DSM-IV quanto na CID 10, o
conhecimento matemitico relativo & aritmética é reduzido ao célculo, desconsiderando-se, por
exemplo, a solugao de problemas.

Mesmo consideradas apenas as habilidades de cdlculo presentes nas defini¢coes acima,
ainda assim cabe perguntar: que habilidades de cdlculo seriam entdo avaliadas? Seriam consi-
deradas as habilidades da crianga em realizar estimativas usando termos relativos, como mais
ou menos, a0 invés de uma resposta numérica exata?’**! Seriam consideradas as habilidades de
realizacdo de cdlculo oral??>?* Ou as definicées acima considerariam, de forma restrita, como
habilidade de célculo apenas o dominio do algoritmo canénico escrito, relativo a cada uma das
quatro operagdes aritméticas bdsicas? Em fungao das respostas as perguntas acima, o niimero de
criangas classificadas como portadoras de um transtorno de aprendizagem em matemadtica iria
variar bastante, principalmente, considerando as familias com baixo poder aquisitivo.

Investigagoes em Psicologia da Educagio Matemdtica® revelam que, apesar do fracasso
escolar em matemdtica, criancas e jovens que atuam no comércio de rua fazem uso de habili-
dades de cdlculo oral envolvendo as mesmas operagoes aritméticas bdsicas para as quais foram
consideradas incapazes na escola:

Licia. Situagio: problema verbal. Operagao 200 - 35: “Se fosse trinta, o resultado era
setenta. Mas ¢ trinta e cinco. Entdo é sessenta e cinco; cento e sessenta e cinco.” (p.58)*

No exemplo acima, ao realizar o cédlculo oral, Licia decompés o 200 em 100 + 100 e o
35 em 30 + 5. De 100 ela subtraiu 30, encontrando 70 como resultado parcial. Como o requi-
sitado no célculo é 35 e nao 30, de 70 ela subtraiu 5, tendo como resultado 65. Dai, somado
esse resultado parcial com 100 restantes, obteve a resposta 165.

Apesar de ndo conseguir resolver cdlculos dessa natureza usando o algoritmo escrito da
subtracdo, Liicia demonstra ao fazer a conta “de cabe¢a” o entendimento de importantes pro-
priedades do sistema de numeragao. Licia entende que os ntimeros podem ser decompostos

em centenas, dezenas e unidades. Trabalha, inicialmente, para facilitar o célculo da subtragio,
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com centenas e dezenas, deixando as unidades por tltimo. Sio conceitos-em-agao** o conheci-
mento matemdtico que Liicia demonstra ter.

Situagao semelhante ocorre com carpinteiros, feirantes e outros profissionais que nao
realizam o algoritmo escrito das operagdes aritméticas ou realizam tais algoritmos de forma
precdria®*>?¢, Esses profissionais se mostram em suas respectivas atividades cotidianas, capazes
de realizar rapidamente cdlculos mentais, exibindo ainda raciocinio matemdtico relacionado a
outras 4reas além da aritmética, como por exemplo, geometria, dlgebra ou combinatéria.

A conceituagio de um transtorno especifico de aprendizagem em matemdtica é motivo
ainda de muita controvérsia'®?. A matemdtica compreende 4reas bastante diversas. Os campos
conceituais relacionados a aritmética se diferenciam, por exemplo, da topologia, que por sua
vez difere da probabilidade e da combinatéria. O dominio dos conceitos relacionados a essas
dreas requer tanto o desenvolvimento de habilidades diferenciadas como a construgio de dife-
rentes procedimentos'. Dessa forma, parece improvavel a existéncia de um correlato cognitivo
tnico responsivel pelo aprendizado da matemadtica, como também por suas dificuldades.

De mais a mais, o desempenho de criancas e jovens, em matemdtica, passa por drasticas
transformacdes ao longo da escolaridade, tanto em termos qualitativos como quantitativos'*".
De forma semelhante também variam as expectativas em relacio ao desempenho dos apren-
dizes em cada etapa de sua escolaridade. Assim sendo, as dificuldades de aprendizagem que
ocorressem no inicio da escolaridade poderiam nio sé se apresentar de forma diversa, como
envolver correlatos cognitivos diferentes ao longo da escolaridade do aprendiz.

Observa-se, portanto, a necessidade de mais investigacoes que possam nos ajudar a com-
preender as dificuldades que ocorrem no aprendizado da matemdtica, bem como a persisténcia
de tais dificuldades sob forma de transtornos especificos de aprendizagem da matemdtica'®. As
pesquisas voltadas aos problemas de aprendizagem devem ainda contemplar outras 4reas da
matemdtica além da aritmética, como outras habilidades matemadticas que nao s6 as de célculo.
E importante que tais investigagdes possam descrever de forma mais clara os perfis cognitivos
associados as dificuldades descritas, como também as relagoes estabelecidas com problemas no
aprendizado da leitura e escrita'®. Finalmente, as pesquisas tendo como temdtica as dificuldades
de aprendizagem muito iriam se beneficiar das investigagoes realizadas no ambito da Psicologia

da Educa¢io Matemdtica.
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A quem educa: recomendagoes a professores e pais

Embora muito tenhamos ainda que compreender, observamos que muitas criangas e
jovens encontram dificuldades no aprendizado da matemdtica na escola, sejam tais dificuldades
transitérias ou configurando um transtorno especifico de aprendizagem. O que devemos entio
fazer nesses casos? Primeira e fundamentalmente: mudar nossa ideia sobre a matemdtica e sobre
como devemos aprendé-la.

Aprender matemdtica nao se traduz em célculos e férmulas espelhados ou espalhados
nos livros de matemdtica ou no caderno. Temos uma meméria daquilo que efetivamente apren-
demos e nio do que apenas copiamos. A memdria envolve organizacio de conhecimentos e nio
uma mera copia*®. A tinica forma de termos o conhecimento representado em nossa memoria
¢ aprender pensando.

E contraproducente a concepgio segundo a qual o processo de ensino/aprendizado da
matemdtica ocorre quando alguém, geralmente o professor, resolve ou demonstra a resolugio
de um problema-modelo e o aprendiz repete a mesma coisa vérias vezes com ntimeros diferen-
tes. Nossa atencio cai em atividades repetitivas, aumentando com a novidade e com o interesse
pelo que fazemos. Manter a atengao é uma condi¢o para o aprendizado. Nao hd raciocinio ma-
temdtico envolvido quando se condiciona o aprendiz a repetir procedimentos na presenca de
um problema-modelo. A crianga, ao ser condicionada a resolver certos modelos de problema,
perde a conexdo entre os aspectos conceituais e procedimentais do conhecimento matemético.

As criangas desenvolvem, em situagoes informais de seu cotidiano, concepgoes e estra-
tégias relacionadas a problemas e opera¢des matemadticas”. Cabe a escola expandir o raciocinio
da crianca e os conceitos-em-a¢io que possui:

a) partindo das formas de raciocinio desenvolvidas pela prépria crianca.

b) utilizando diversas formas de representa¢io na solugio de problemas (desenhos, es-
crita, gréficos, tabelas).

d) focalizando as operagdes de pensamento ao invés da repeti¢io sem sentido de sequén-

cias relacionadas ao algoritmo escrito das operagoes matemadticas.
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e) discutindo as vdrias estratégias e métodos de solucio experimentados na solugio de
problemas.

O planejamento e estruturagio de um ensino significativo da matemdtica na escola par-
te da compreensao acerca da natureza dos conceitos matemadticos e de sua organizagao. Os
conceitos matemdticos, organizados em campos conceituais, compreendem uma légica, uma
forma de representacio (linguagem e sinais) e contextos nos quais sao empregados ¢ que lhes
confere significado®. Nesse sentido, é importante oferecer a crianga oportunidades de usar de
forma significativa diversos meios de processar e representar a informagao matemdtica. Ao invés
da preocupagio com as respostas as situagdes-problema ou a precisao do célculo, o ensino da
matemdtica na escola deveria dar mais atengiao ao desenvolvimento do raciocinio da crianga,
oferecendo oportunidades para que ela possa utilizar as convengdes e instrumentos préprios da
matemadtica para pensar e representar o seu pensamento.

Para aprender matemdtica é preciso: saber-fazendo e fazer-sabendo.
Consideragoes finais

Se a dificuldade que a crianga tem com a matemadtica na escola é muito além daquela
experimentada por seus colegas e persiste ao longo do seu aprendizado é importante consultar
um profissional ou um servico especializado para se obter orienta¢io. Nao hd um guia ficil,
nem mesmo para os profissionais da drea, para se determinar quando uma dificuldade em
aprender se transforma em um transtorno especifico de aprendizagem. Porém, existe algo de
fundamental a ser feito: transformar a forma pela qual a crianga aprende. Afinal, o que nos
tornamos depende em grande parte das oportunidades que tivemos para aprender ¢ do que

pudemos aprender com nossas experiéncias.
Agradecimentos

As criangas que muito nos ensinaram sobre o aprendizado da matemadtica e suas
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ANSIEDADE, MEDOS E PREOCUPACOES:
TRANSTORNOS DE ANSIEDADE NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Elizeth Heldt

Luciano Iolan

Maria Augusta Mansur
Rafaela Bebs Jarros

Ana é uma menina de 10 anos. Apresenta dores de cabeca e dores abdominais frequen-
temente. Tais sintomas ocorrem, principalmente, em situagdes nas quais se sente exposta
a um grupo de colegas. Teme e evita escrever no quadro-negro ou apresentar trabalhos
escolares na frente dos outros colegas. E extremamente timida e tem poucos amigos. E
descrita como uma aluna esforcada, quieta e que “nio d4 trabalho”. Tem muita vontade
de interagir mais com os colegas, mas nio consegue. Sente-se envergonhada e fica perma-
nentemente preocupada com o que vio pensar dela. Comenta que na tltima vez que foi
ler um texto em voz alta sentiu-se extremamente nervosa. “Minha voz nio safa e eu queria
sumir dali, foi muito ruim... ndo quero passar por isso de novo”. Os pais dizem que a filha
¢ muito querida e obediente em casa. Contam que sempre foi muito inibida e medrosa.

Introdugio

A ansiedade ¢ um estado emocional vivenciado com qualidade subjetiva do medo. E
uma resposta a situagoes de perigo ou ameagas reais, como os estresses e desafios do cotidiano.
E caracterizada por apresentar sintomas sométicos, como taquicardia, palpitacio, dificuldade
respiratéria, tremor, calordes, calafrios, tensao muscular, nduseas, dor de cabega, sudorese etc.
Sintomas cognitivos, como dificuldade de concentragio, pensamento catastréfico, hipervigi-
lancia, medo de perder o controle. Sintomas comportamentais, como inquietude, isolamento e
esquiva. Sintomas emocionais, como medo, apreensio, irritabilidade e impaciéncia, e sintomas

perceptivos como despersonalizacio, desrealizagio e hiper-reatividade aos estimulos'.



A ansiedade passa a ser patoldgica quando se torna uma emogio desagraddvel e inco-
moda, que surge sem estimulo externo apropriado ou proporcional para explici-la, ou seja,
quando a intensidade, duragio e frequéncia estao aumentadas e associadas ao prejuizo no de-
sempenho social ou profissional do paciente’.

Os transtornos de ansiedade estdo entre os transtornos psiquidtricos mais prevalentes
na infincia e adolescéncia. Em torno de 15% de jovens entre 6 e 19 anos de idade apresentam
histéria de Transtorno de Ansiedade’.

A identificagdo precoce e o tratamento eficaz desses transtornos nessa faixa etdria podem
reduzir o impacto da ansiedade no funcionamento social e académico e podem reduzir o de-
senvolvimento de outros transtornos de ansiedade e de outros transtornos psiquidtricos, como
depressao na vida adulta’.

Sintomas de ansiedade sio comuns em criangas e adolescentes normais, porém pouco
reconhecidos. O diagnéstico diferencial entre preocupagoes, medos e timidez apropriados ao
desenvolvimento normal com um diagndstico de transtorno de ansiedade deve ser feito levan-
do em conta o quanto de prejuizo tais sintomas causam no funcionamento social, ocupacional
ou em outras dreas importantes na vida do paciente. Criangas muito pequenas, geralmente
apresentam medos de sons altos e medo de estranhos. Criancas pré-escolares costumam apre-
sentar medo de criaturas imagindrias, medo de escuro, medo de danos fisicos e algum grau de
ansiedade de separagio. Criangas em idade escolar, normalmente, tém preocupagoes acerca de
eventos naturais (ex.: tempestades). Criancas mais velhas e adolescentes tipicamente tém preo-
cupagoes e medos relacionados ao desempenho social e académico, e com questoes relacionadas
a satide®. Dessa forma, no que tange ao diagnéstico dos transtornos de ansiedade, na infincia
e adolescéncia sempre se deve levar em conta as caracteristicas desenvolvimentais tipicas para
cada faixa etdria.

Criangas e adolescentes com transtornos de ansiedade podem apresentar medo e/ou pre-
ocupagdes excessivas ¢, normalmente, nio reconhecem tais sintomas como irracionais ou exa-
gerados, ao contrdrio dos adultos. Geralmente, apresentam sintomas somdticos como cefaleia,
dispneia e dores de estdbmago. Ataques de raiva, crises de choro e irritabilidade, frequentemente

ocorrem em criangas com transtornos de ansiedade e podem ser mal interpretados como sendo
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oposicio ou desobediéncia quando na realidade sao manifestagoes de medo ou esforgos para
evitar situagoes desencadeadoras de ansiedade’.

Um padrao de comportamento caracterizado por medo excessivo estd entre as causas
mais comuns de procura por atendimento médico na infincia e adolescéncia®. A tendéncia
desses transtornos ¢ ter o inicio precoce e o curso cronico, causando significativo prejuizo no
funcionamento escolar, social e pessoal de seus portadores”®; especialmente pelo fato de que
grande parte dos casos nio recebe tratamento’.

Criangas e adolescentes ansiosos estao mais propensos a se queixarem de dor de cabega,
dor de estdbmago e dores musculares do que os colegas nio ansiosos'’. Aumento na atividade do
sistema nervoso autondémico, transpira¢ao, dor abdominal difusa, rubor, distirbios gastrointes-
tinais e tremor so exemplos de queixas de adolescentes ansiosos''.

Os Transtornos de Ansiedade como um grupo, podem ser subdivididos em: Transtor-
no de Ansiedade de Separa¢io, Transtorno de Pinico, Transtorno de Ansiedade Generalizada,
Transtorno de Ansiedade Social ou Fobia Social, Fobia Especifica, Transtorno de Estresse Pos-
-Traumdtico e Transtorno Obsessivo-Compulsivo, os quais representam as formas mais preva-

lentes de psicopatologia em criancas e adolescentes.
Transtorno de Ansiedade de Separagao

O Transtorno de Ansiedade de Separagao caracteriza-se por um comportamento de an-
siedade excessiva desencadeado quando a crianga se afasta de casa ou das figuras principais de
apego (pais ou seus substitutos), separacio esta inadequada ao estdgio de desenvolvimento da
crianga e suficiente para causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funciona-
mento social, académico ou em outras dreas importantes da vida do paciente. A média de idade
de inicio do transtorno ¢ de 7 anos.

Criangas e adolescentes com Ansiedade de Separagao, quando sozinhos, podem experi-
mentar medo persistente de ocorrer um possivel dano ou perda de uma figura de apego ou de
que algum evento trdgico possa separd-los (por algo acontecer a figura de apego ou a si préprio),
relutar ou recusar ir a escola devido ao medo de se separar'?, sentir dificuldades em separar-se

a noite nao querendo dormir sozinho, ter pesadelos envolvendo temas de separagio, sintomas
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fisicos recorrentes em situagdes que envolvem afastamentos (dor abdominal, cefaleia, nduseas,

vomitos, palpitagoes, tonturas e até desmaios) e ansiedade antecipatdria®'.

Transtorno de Pinico

Em criangas e adolescentes, o Transtorno de Panico é definido, assim como em adultos,
pela ocorréncia repetida de ataques de pénico e medo de ter novos ataques. Apresentando
ataques de panico espontineos, ansiedade antecipatdria e evitagao f6bica, as criangas e adoles-
centes podem enfatizar mais os sintomas somdticos ou expressar o panico como ansiedade de
separagio aguda. O pico de inicio ¢ entre 15 e 19 anos, sendo incomum antes da puberdade.
Pacientes nessa faixa etdria podem ter menor capacidade de avaliar seus sentimentos e suas
sensagoes e podem ndo associar a ocorréncia de sintomas fisicos a vivéncia subjetiva de ansieda-
de, o que dificulta o diagnéstico'. Ataques de panico isolados nio sio raros nesse periodo do
desenvolvimento, no entanto, apenas os ataques recorrentes que causam prejuizo significativo

no desenvolvimento do paciente devem ser sugestivos de Transtorno de Panico.
Transtorno de Ansiedade Generalizada

O Transtorno de Ansiedade Generalizada, em criancas e adolescentes, é caracterizado
pela presenca de medo ou preocupacoes excessivas e de dificil controle com sua competéncia
e com a qualidade de seu desempenho em eventos da rotina, mesmo quando nio esto sendo
avaliados, além de preocupagio excessiva com eventos catastréficos e inclui pelo menos um
sintoma somdtico (inquietude, fadiga, tensao muscular, irritabilidade, dificuldades de atencao,
insonia) por pelo menos seis meses. Criangas e adolescentes com Transtorno de Ansiedade Ge-
neralizada estao mais predispostos do que criangas sem transtornos de ansiedade a relatar dor
no peito, sensagoes estranhas ou irreais, coragio disparado, dor de cabega ou sensacio de dor
no estdbmago'’. Apresentam tendéncia a serem perfeccionistas e inseguros e exigem constante
garantia sobre seu desempenho.

Em adolescentes, envolve histéria de irritabilidade e ansiedade cronicas. As crises podem

ser desencadeadas por pressdes sociais, mudangas na vida e novas situa¢des ou demandas de
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desempenho usualmente académicas. Alguns adolescentes podem chegar a agredir familiares
durante a expressio explosiva da ansiedade e frustragio'®.

O inicio costuma ser lento e insidioso e os pais muitas vezes tém dificuldades em preci-
sar quando comegou e relatam que foi agravando-se até se tornar intolerdvel, ocasido na qual
procuram atendimento'”'®. Durante o curso do transtorno, o foco pode mudar de uma preo-

cupagao para outra®.
Transtorno de Ansiedade Social ou Fobia Social

O Transtorno de Ansiedade Social ou Fobia Social caracteriza-se por medo acentuado
e persistente de situacoes sociais ou de desempenho, nas quais a crianga ou adolescente pode
sentir inibi¢ao e timidez exageradas. O medo e a ansiedade sao entendidos como parte normal
do desenvolvimento da crianca, no entanto, o termo fobia nio se refere aos medos normais,
mas a um medo irracional, invariavelmente patolédgico e exagerado®. A Fobia Social tem inicio
insidioso em uma fase intermedidria da adolescéncia'?!, mas hd relatos de inicio em criangas
de até oito anos de idade, as vezes emergindo a partir de um histérico de inibigao social ou de
timidez na infincia®.

Criancas e adolescentes com Fobia Social referem um intenso desconforto em uma am-
pla variedade de situagdes que, em geral, acontecem diariamente. Esse desconforto é caracte-
rizado por sintomas somdticos de ansiedade, como tremores, sudorese, palpitagoes, falta de
ar, calafrios, ondas de calor. Além disso, a ansiedade pode se manifestar na forma de crises de
choro, acessos de raiva, irritabilidade ou imobilidade”. Devido a ansiedade exagerada diante
de situagdes sociais, esses pacientes sao levados a evitd-las, o que impede o desenvolvimento de
habilidades sociais, tornando-os pessoas isoladas e solitdrias.

Ao contrdrio dos adultos, as criangas com Fobia Social, em geral, nao tém a opgao de
evitar completamente as situagoes temidas e podem ser incapazes de identificar a natureza de
sua ansiedade’, apresentando declinio no rendimento escolar, fobia escolar, déficits em habi-

lidades sociais, baixa autoestima ou esquiva de atividades sociais e de amizades adequadas a
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idade?*®. A Fobia Social na infincia e adolescéncia tem sido associada a importantes prejuizos
sociais, ocupacionais e familiares, além de predispor ao uso de drogas e ao desenvolvimento de

depressio e de outros transtornos de ansiedade na vida adulta?"2%?%,

Fobia Especifica

A Fobia Especifica caracteriza-se por um medo excessivo e persistente a um objeto ou
situacdo claramente discerniveis e circunscritos. A exposicio ao estimulo fébico provoca ime-
diata resposta de ansiedade, sendo frequentemente evitada pelas criancas ou adolescentes, que
por sua vez reconhecem que seu medo é excessivo e irracional, o que dificilmente ocorre com
as criangas’.

Geralmente, os medos sao dirigidos a animais (ou insetos), ao ambiente natural (tempes-
tades, altura, 4gua) que normalmente tém inicio na infincia; a sangue ou injecoes ou ferimen-
tos; e por fim medos situacionais causados por uma situagao especiﬁca, como andar em trans-

portes coletivos, tineis, pontes, elevadores, avides, dirigir ou permanecer em locais fechados’.
Transtorno de Estresse Pés-Traumdtico

No Transtorno de Estresse Ps-Traumdtico (TEPT), a crianca ou adolescente deve, ne-
cessariamente, ter passado por uma situacio real que imp6e ameaga a sua vida ou a sua integri-
dade fisica, provocando uma resposta de medo, desespero, impoténcia ou terror.

Quando uma crianga ¢ confrontada com uma situagio extremamente amedrontadora
ou que envolva risco de vida é normal que ela fique mais chorosa e apegada as figuras de vin-
culagio, porém se essa situagio traumdtica for extrema, ela pode evoluir para um quadro sin-
tomdtico do TEPT caracterizado pela revivéncia persistente do evento (recordacoes e sonhos),
esquiva de estimulos que lembrem o trauma, responsividade diminuida a0 mundo externo e

sintomas persistentes de ansiedade e excitagao aumentada®?.
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Transtorno Obsessivo-Compulsivo

Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) caracteriza-se pela ocorréncia primdria de
obsessoes e/ou compulsdes que causem desconforto ou interfiram na vida da pessoa’. As ob-
sessOes sa0 pensamentos, impulsos ou imagens mentais recorrentes, intrusivos e desagrada’weis,
reconhecidos como préprios e causadores de ansiedade. Seu contetido nio faz sentido ou ¢
inapropriado ou absurdo. Os jovens com TOC, frequentemente, tentam suprir, neutralizar ou
ignorar os pensamentos obsessivos por meio de compulsoes®.

As compulsoes sao comportamentos ou atividades mentais repetitivos que tém como
objetivo prevenir ou reduzir a ansiedade ou o sofrimento que muitas vezes acompanha as ob-
sessOes ou para evitar algum evento ou situacio temida. Geralmente, sio desenvolvidas de
acordo com determinadas regras ou de forma estereotipada, aparecem como comportamentos
repetitivos observaveis (lavar as maos) ou atos mentais “cobertos” (contagem mental)’.

Os sintomas e os critérios diagnésticos do TOC na crianga sdo muito similares ao do
adulto, porém existe uma menor énfase no 7nsight sobre a irracionalidade dos seus sintomas nas
criancas. Na infAncia, encontramos obsessoes relacionadas a catdstrofes familiares, de acumula-
a0, de contaminagao, de preocupagdes sexuais, somdticas e religiosas; as principais compulsoes
sio de lavagem, repeticdo, checagem ou verificacdo, ordem, contagem, de acumulagio e de
toque™.

O TOC na infancia é caracterizado por um curso cronico, mas flutuante e apresentando
um risco aumentado para uma posterior morbidade psiquidtrica e psicossocial, geralmente
associado a significativos danos e dificuldades no funcionamento social, familiar, académico
e vocacional. Em casos mais severos, os sintomas do TOC podem interferir na habilidade da
crianga de iniciar e manter amizades e prejudicar os esfor¢os do adolescente em desenvolver um

relacionamento intimo?'.
Tratamento

Na avaliagao de uma crianga ou adolescente com queixas de ansiedade é sempre muito

importante avaliar o inicio e o desenvolvimento dos sintomas de ansiedade, a existéncia de
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precipitantes para o inicio dos sintomas, histéria médica, histéria na escola, histéria familiar
de ansiedade e de transtornos psiquidtricos, fatores desenvolvimentais, histéria de tratamentos
prévios, dentre outros.

Diversas abordagens podem ser utilizadas no tratamento dos transtornos de ansiedade
na infincia e adolescéncia tais como: psicoeducagio, psicoterapia cognitivo-comportamental,
psicoterapia psicodinimica, intervengoes familiares e intervengoes psicofarmacolégicas.

Dentre os tratamentos farmacolégicos, diversas classes de medicamentos tém sido uti-
lizadas, porém a primeira escolha recai sobre os inibidores da recaptagio de serotonina. Tais
medicagoes sio originalmente classificadas como antidepressivos e utilizadas no tratamento da
depressdo tanto em adultos quanto em criangas e adolescentes.

A TCC, provavelmente, ¢ o tratamento de escolha para os casos de transtornos de an-
siedade de leve a moderada intensidade na infincia e na adolescéncia. Em casos mais graves,
ou quando nio se tem acesso 2 TCC, a escolha deveria recair sobre o tratamento farmaco-
l6gico com um ISRS. Em casos muito graves, as vezes, é necessdrio iniciar a medicagao em
um primeiro momento e, depois, instituir o tratamento psicoterdpico. Outros componentes
fundamentais no tratamento sio a educacio da familia e do paciente a respeito da doenga, a
comunicagio regular com a escola e o adequado diagnéstico e tratamento dos transtornos psi-
quidtricos associados.

Quando nio tratados, os transtornos de ansiedade tendem a ter um curso crénico, com
persisténcia dos sintomas na vida adulta. Os transtornos de ansiedade na infincia estdo asso-
ciados a maiores taxas de psicopatologia na adolescéncia e na vida adulta como comorbidade
com depressio® e abuso de substincia®. As consequéncias na vida adulta podem ser drasticas
quando h4 falta de um tratamento efetivo®. Por isso, fazem-se necessdrias intervengoes preco-

ces, efetivas e de ficil acesso®.
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TEM ALGUEM DENTRO DE MIM, TOMANDO O MEU LUGAR:
TRANSTORNO DE TOURETTE

Elisabete Castelon Konkiewitz

“Meu trabalho ¢ uma gota d’dgua no oceano, mas sem essa gota d’dgua, o oceano seria
menor.” (Madre Tereza de Calcutd)

Luis é um rapaz de 13 anos, bonito, inteligente, criativo e de bom coragio. S6 que ele
nao tem paciéncia com nada. Nio consegue esperar sua vez, nem tolera quando as coisas dio
errado. Pequenas frustragdes jd fazem com que ele perca o controle sobre si mesmo e se torne
agressivo. H4 uns seis meses ele vem se ocupando com a ordenagio de objetos, passando horas
alinhando seus sapatos ou as pegas no armdrio, tudo tem que ser disposto simetricamente.
Outro comportamento preocupante ¢ a sua extrema ansiedade em vésperas de avaliacio na
escola ou quando ¢ programado um passeio ou qualquer outro evento que quebre, ainda que
minimamente, a sua rotina. Ele também vem se mostrando mais triste ¢ mal-humorado que de
costume. Tranca-se no quarto, nio quer atender aos telefonemas de amigos e tem deixado de
frequentar o clube e a academia.

Luis tem, desde os 10 anos, o diagnéstico de Transtorno de Tourette. Seus tiques sur-
giram aos 7 anos, mas comegaram a ser motivo de sofrimento e vergonha aos 11, quando se

exacerbaram. Folheando a sua agenda, a mae se deparou com este texto:

Ser diferente e nio ser compreendido nem mesmo por mim. Sentir uma urgéncia que,
apesar de inexplicdvel, ¢ tirana. Essa coisa que me obriga e que vem de dentro do meu
ser, mas me ¢ estranha. E, no entanto, mais forte que eu. A minha inteligéncia e a minha
razdo nio me ajudam. Eu nio tenho dominio e controle. Este desejo, que nio ¢ desejo,
me faz perguntar onde est4 a origem da minha vontade. As vezes me sinto um amontoado
de pegas que nido se encaixam num todo. As vezes me sinto escravo arrastado pelo seu



algoz. Ah, se eu pudesse tirar esta roupa pesada, soltar as amarras, chutar este estranho e
finalmente ser s6 eu.

Introducio

Todos nés jd vimos pessoas apresentando tiques motores, seja sob a forma de piscamen-
tos, movimentos do pescogo, da boca, caretas etc. Quando sio menos intensos, nio despertam
grandes preocupagoes ou cuidados. Hd, inclusive, aqueles que acreditam tratar-se de um mau
habito, repreendendo, ou até mesmo aplicando castigos para a sua corre¢io. Muitas vezes, os
tiques consistem em movimentos bruscos, simples, que acometem apenas uma pequena parte
do corpo, evoluindo em fases de maior e de menor frequéncia. No entanto, o Transtorno de
Tourette ¢ algo bem mais complexo. Neste capitulo serao abordados a definicio e os critérios
diagnésticos desse transtorno, sua frequéncia, suas diversas manifestacoes, seu tratamento far-
macoldgico, assim como serdo apresentadas estratégias de enfrentamento, em especial, para os

familiares e professores.
Aspectos histéricos, conceituagio e formas de manifestacio

O Transtorno de Tourette nio ¢ algo ficil de entender, nem pelos pacientes, nem pelos
seus familiares ¢ nem pela medicina. Nao ¢ transtorno puramente neuroldgico e nem pura-
mente psiquidtrico. Ele envolve, por um lado, movimentos anormais, e, por outro, alteracoes
de comportamento.

Essa sindrome foi descrita pela primeira vez por Jean Marie Itard em 1825, mas foi Ge-
orge Gilles de la Tourette, interno de Charcot no Hospital de La Salpétriere, quem, em 1884,
melhor descreveu a sindrome, que passou a receber o seu nome'.

E definido como um transtorno neuropsiquidtrico, de inicio na infincia, caracterizado
pela presenca de tiques motores multiplos e pelo menos um tique vocal. Os tiques sdo contra-
¢oes musculares répidas e repetitivas, resultando em movimentos ou vocaliza¢oes percebidos
como involuntdrios. Esses movimentos nao tém finalidade. No caso dos tiques motores simples,

as contragoes sao rapidas e repetitivas, acometendo grupos musculares de fungao semelhante
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(piscar, contrair o pescogo, encolher os ombros, fazer caretas). Jd nos tiques motores complexos,
os movimentos envolvem diferentes grupos musculares, sio mais lentos e se assemelham a agoes
propositais. Podem consistir em a¢des como morder os ldbios, por a lingua para fora, beliscar,
bater a cabega, tirar o cabelo da fronte, puxar as meias para cima, ter comportamentos de ar-
rumagcio, cheirar objetos, saltar, girar, tocar objetos ou pessoas, apresentar imitagao de gestos
observados (ecopraxia), ou fazer gestos obscenos (copropraxia), dentre outros®.

Analogamente, os tiques vocais também podem ser simples ou complexos. No primeiro
caso, sao emitidos monossilabos ou sons inarticulados (como raspar a garganta, gemer, pigarre-
ar, grunhir, fungar, cuspir). No segundo caso, aparecem comportamentos de repetir palavras ou
frases fora do contexto, repetir as préprias palavras (palilalia), repetir palavras ouvidas de outras
pessoas (ecolalia), ou até mesmo usar palavras obscenas (coprolalia).

Os tiques sdo pressentidos por sensagdes corporais premonitdrias localizadas, como por
exemplo, uma sensa¢io de queimagio ou coceira nos olhos, que precede o piscamento, ou
peso no pescoco ou nos ombros antes do seu balangar. Essas sensagdes levam a uma tensao
psicoldgica crescente com sentimento de urgéncia de liberagio do tique, sendo essa liberagao
acompanhada de alivio, como em uma catarse’.

Apesar de involuntdrios, os movimentos e as vocalizagoes podem ser suprimidos vo-
luntariamente por algum tempo (minutos, até horas). A supressio cria, no entanto, tensao
crescente com posterior efeito rebote, ou seja, quando os tiques sao finalmente liberados, apa-
recem momentaneamente em maior intensidade. A ansiedade e o estresse sdo fatores de piora,
enquanto que o sono e estados de relaxamento ou de absor¢ao em alguma tarefa, como em um
jogo no computador ou em atividades esportivas e musicais, associam-se a um alivio tempora-
rio. No entanto, pode haver exacerbagio quando a pessoa relaxa, apds horas de estresse. Assim,
uma crianga pode apresentar exacerbagio dos tiques ao voltar para casa apds um dia cansativo
e tenso na escola’.

Os sintomas podem variar desde os quase imperceptiveis até os incapacitantes. Em mé-
dia, iniciam-se entre os 6 e 7 anos, mas hd casos de criangas que jd sio acometidas aos 2 anos,

assim como outros de inicio mais tardio aos 16 ou 17 anos®.
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Existe um dinamismo nesse transtorno com progressio das suas manifestagoes no de-
correr do tempo. Geralmente, os primeiros tiques se mostram nos musculos da face e vdo
aos poucos acometendo outras regiées do corpo, o que é chamado na medicina de progressio
rostro-caudal, que significa de cima para baixo. Os tiques vocais surgem em média por volta
dos 11 anos e se iniciam com uma Unica silaba, progredindo para exclamag¢des mais complexas.
A coprolalia (uso de palavras obscenas) ocorrerd em algum momento da vida em aproximada-
mente 19,3% no sexo masculino e em 14,6% no sexo feminino. Jd a copropraxia (uso de gestos
obscenos) aparecerd em 5,9% dos homens e em 4,9% das mulheres acometidas’.

Além disso, a evolugio do transtorno ¢ flutuante, e em paises de lingua inglesa recebe a
denominagdo “waxing and waning”, a qual remete a uma comparacio com as fases da lua: cres-
cente e minguante’. Assim, os sintomas podem apresentar grande oscilagio em sua gravidade
ao longo do dia, das semanas, ou até mesmo dos anos, mostrando fases de melhora e fases de
exacerbacio.

Ao longo do tempo, a severidade dos tiques tende a atingir um pico por volta dos 8 aos
12 anos de idade. Ao final da segunda década de vida, cerca de 90% dos individuos apresenta-
rao melhora significativa, por volta de 40% estardo praticamente livres dos tiques, e menos de
20% dos pacientes continuarao a ter sintomas ainda considerdveis’. A severidade dos tiques na
infincia nem sempre se correlaciona com a sua persisténcia na vida adulta, e nao pode ser usada

para prever a evolugao clinica da crianca.
Frequéncia de aparecimento

O Transtorno de Tourette foi por muito tempo tido como uma entidade rara. Entretan-
to, pesquisas recentes mudaram essa visdo e hoje se sabe que ele ¢ bastante frequente. Estudos
de comunidade em diferentes paises evidenciaram taxas de prevaléncia de 0,4% a 3,8% na po-
pulagio de 5 a 18 anos; ou seja, dentre 1000 pessoas nessa faixa etdria, 4 a 38 sao acometidas®.
Os meninos sao 4,3 vezes mais acometidos que as meninas’. De um modo geral, o transtorno

acomete de forma semelhante todas as etnias.
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Critérios para o diagnéstico

O diagnéstico deve ser estabelecido pelo médico, nesse caso, neurologista ou psiquiatra,
sendo que os critérios para tanto sio puramente clinicos, ou seja, baseados apenas no relato dos
pais e no exame fisico e neuropsiquidtrico da crianga. Nao ha testes ou exames laboratoriais, de
neuroimagem, eletrofisiolégicos ou genéticos que auxiliem na detec¢do do transtorno’.

O DSM-IV-TR (“Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - Text Revision”)
¢ um texto organizado pela Associagio Americana de Psiquiatria que se propoe a estabelecer
e padronizar critérios objetivos para o diagnéstico dos transtornos psiquidtricos. De acordo
com ele, para que o diagndstico de Transtorno de Tourette possa ser estabelecido, ¢ necessdrio,
além da presenca de tiques motores multiplos e de, pelo menos, um tique vocal, que se iniciem
antes dos 18 anos de idade, ocorram muitas vezes por dia durante mais de um ano e causem
sofrimento ou prejuizo significativo. Os periodos de remisso, ou seja, de auséncia de tiques,
nio podem durar mais que trés meses consecutivos®. E muito importante saber que a simples
presenca de tiques nao ¢ sinénimo de Transtorno de Tourette. Na realidade, estima-se que até
10% de todas as criangas apresentem tiques em algum momento do seu desenvolvimento’.

Ainda de acordo com o DSM-IV-TR, hd outros transtornos de tique, os quais se di-
ferenciam do Transtorno de Tourette. No caso do Transtorno de Tique Transitério, os tiques
motores ou vocais permanecem por, no méximo, um ano ou, no caso do Transtorno de Tique
Cronico, os sintomas permanecem por mais de um ano, mas ocorrem apenas tiques motores

ou vocais, e nio as duas formas em uma mesma pessoa®.
Possiveis causas do transtorno

Embora a sua origem ainda nio seja totalmente compreendida, o Transtorno de Tourette
¢ visto hoje como um distirbio neurobioldgico, ou seja, resultante de alteragoes no funciona-

mento do sistema nervoso. No entanto, nem sempre foi assim, segundo Hounie':

Em meados desse século, as concepgées psicanaliticas predominavam nas explicacoes
etioldgicas dos tiques, e qualquer artigo publicado que se referisse a fatores organicos
deveria incluir uma andlise dos fatores psicodinimicos envolvidos, ainda que de forma
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claramente conciliatéria. Assim, o casal Shapiro, que se chocou frontalmente com as con-
cepgoes vigentes a0 demonstrar a eficicia dos neurolépticos no tratamento dos tiques, teve
de publicar seu artigo no europeu British Journal of Psychiatry em 1968. (p.56)

Nio hd duvida de que a predisposicao genética seja um fator importante no desenvol-
vimento do Transtorno de Tourette. Em primeiro lugar, estudos de familias mostraram que
parentes de primeiro grau de pacientes com Transtorno de Tourette tém um risco de 10 a 15%
de também manifestarem o distirbio'"'"2. Gémeos monozigéticos (univitelinos, os quais tém o
mesmo material genético) apresentam concordéncia de 50 a 70% para a presenca de Tourette,
enquanto que em gémeos dizigéticos a concordincia cai para 8 a 10%'*'%. Contudo, tanto
a forma de transmissio como os genes responsdveis ainda nao foram identificados. Estudos
iniciais sugeriram que se tratasse de uma doenca autossdbmica dominante com penetrincia
varidvel, ou seja, uma doenca cuja probabilidade de heran¢a do gene seria de 50%, mas com
variabilidade nos graus de manifestacio do mesmo'. Todavia, estudos genéticos de ligacio,
envolvendo diferentes geragoes de uma mesma familia, nio encontraram confirmagoes para
essa hipStese'.

Atualmente, acredita-se que se trate de um transtorno de origem complexa e multifato-
rial, resultante da interagdo de fatores genéticos e ambientais. Os fatores genéticos representa-
riam nio a agio de um unico gene, mas provavelmente de genes diferentes, ocupando diferen-
tes posi¢oes no genoma (a longa “fita” com o cédigo genético), os quais interagiriam entre si
e contribuiriam para uma maior ou menor predisposi¢io. Também ¢ provdvel que nem todos
os pacientes com Transtorno de Tourette tenham os mesmos genes, mas sim que haja hetero-
geneidade genética (alteragdes em diferentes lugares do genoma poderiam acarretar o mesmo
problema) e heterogeneidade alélica (em um mesmo ponto do genoma, diferentes variantes
de um determinado gene levariam 4 mesma suscetibilidade). H4, inclusive, a discussao sobre
o fato de o Transtorno de Tourette se tratar de uma doenga Gnica ou de serem, na realidade,
doengas diferentes, mas parecidas'®.

Por outro lado, o fato de a concordancia entre pessoas com material genético idéntico
nao ser 100% indica que outros fatores também sio influentes. Estes seriam fatores ambientais

e pré-natais ainda nao claramente estabelecidos.
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Ha4 controvérsia em torno do papel que fatores imunoldgicos desempenhariam na ori-
gem ou na exacerbagao dos sintomas de tique. Alguns estudos mostraram, em criangas, correla-
¢ao entre infec¢do por estreptococo X-hemolitico do grupo A (amigdalites e faringites), presen-
¢a de anticorpos contra o estreptococo ¢ manifestacio de tiques, sindrome de Tourette e TOC
(transtorno obsessivo compulsivo)'. A hipétese aventada ¢ a de que os anticorpos formados pelo
organismo para combater a bactéria acabariam confundindo-a com o préprio tecido nervoso
e, consequentemente, atacando-o. Isso é chamado na medicina de reagdo cruzada e ocorre na
febre reumdtica e na coreia de Sydenham. Com esse embasamento, foi proposta a existéncia de
uma nova sindrome denominada PANDAS (“pediatric autoimmune neuropsychiatric disorders
associated with streptococcal infection”). Entretanto, a sua existéncia ainda ¢ questionada'®".

No que tange aos aspectos anatomicos, hd vdrias evidéncias de que o Transtorno de
Tourette esteja relacionado a uma disfungao nos circuitos cértico-estriado-tdlamo-corticais®.
Trata-se aqui de diferentes estruturas no interior e na superficie do cérebro, as quais estao in-
terligadas e em comunicacio constante, através da liberagio de substincias quimicas, chamadas
neurotransmissores. De forma bastante simplificada, pode-se dizer que esses circuitos estao
associados a selegio dos movimentos que serdo ou nio realizados e a inibigio de comportamen-
tos indesejados?'. Acredita-se que uma determinada substincia, o neurotransmissor dopamina,
tenha atividade anormalmente elevada, o que ocasionaria um desequilibrio das fungées de
selegao e inibicdo nesses circuitos. Indicios para essa suposi¢io sio o fato de medicamentos
neurolépticos, que bloqueiam a agio da dopamina, melhorarem os tiques, enquanto que sua
piora pode ocorrer com uso de medicamentos psicoestimulantes que aumentam a agio desse
neurotransmissor. H4 também virios estudos de neuroimagem funcional que corroboram essa
hipétese?”. Esses estudos sao realizados em aparelhos que medem o nivel de atividade de dife-
rentes dreas do cérebro em diferentes circunstincias. Sio eles: tomografia por emissio de pdsi-
tron (PET), tomografia por emissdo de féton tinico (SPECT) e ressonincia magnética nuclear
funcional (fMRI). E provével que a dopamina nio seja o tinico neurotransmissor envolvido na
disfungio do Transtorno de Tourette, mas sim que haja também participagao de outras subs-
tAncias, como a serotonina, a qual estaria com um nivel de atividade inferior ao normal. H4 de
se observar que a serotonina estd hipoativa no TOC, que muitas vezes acompanha o Transtorno

de Tourette?.
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Outros distirbios que podem acompanhar o Transtorno de Tourette

Por volta de 90% das criangas com Transtorno de Tourette apresentam também outros
transtornos neuropsiquidtricos”*%. De 35 a 90% delas tém o transtorno do déficit de atengio e
hiperatividade (TDAH), 21 a 90% tém TOC. H4 discussoes sobre o fato de o Transtorno de
Tourette, o TDAH e o TOC serem diferentes faces ou formas de manifestagio de um mesmo
problema, pois as trés condicoes estao associadas a disfungées dos circuitos cértico-estriado-
-tdlamo-corticais e envolvem dificuldade de controle ou inibi¢io de impulso®.

Outros diagnésticos frequentes sao depressao, transtornos de ansiedade, transtorno ex-
plosivo intermitente, transtornos do sono, transtorno opositivo-desafiador, transtorno de con-
duta, comportamento de autoinjuria, transtornos de aprendizado, dentre outros*>****?. Um es-
tudo recente mostrou que a frequéncia de transtorno invasivo do desenvolvimento ¢é treze vezes
maior em pacientes com Transtorno de Tourette, quando comparados a populagio em geral®®.

Muitas vezes, os distiirbios concomitantes geram mais sofrimento e desajuste social que
o préprio Transtorno de Tourette e podem persistir por mais tempo na idade adulta”. Eles
precisam, portanto, ser reconhecidos e tratados. Sua abordagem neste livro ¢ feita em outros

capitulos.
Qualidade de vida

A perspectiva médica tradicional procura quantificar os sinais e sintomas de uma deter-
minada doenga e avaliar a sua melhora objetiva apds uma determinada terapia. No entanto,
nas dltimas décadas, tem recebido enfoque a avaliacio das percepgdes subjetivas do paciente.

O conceito de qualidade de vida foi definido pela Organizagio Mundial de Satide como
sendo “a percep¢ao do individuo de sua posi¢io na vida, no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relagio aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupa-
¢oes™. O estudo sobre a qualidade de vida procura compreender o significado e a abrangéncia
que uma determinada doenca tem sobre a vida das pessoas acometidas, ou seja, o seu impacto.
Pode significar uma percepgao subjetiva da satde, bem-estar, fungao social, auséncia de estresse

psicolégico ou sintomas orginicos, ou a combinagio desses parimetros.
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No caso das criangas, estudos demonstram que estas no devem ser subestimadas em sua
capacidade de expressar suas experiéncias emocionais e sua satisfacio com a vida. H4 poucos
estudos que avaliaram a qualidade de vida em criangas portadoras do Transtorno de Touret-
te’"32, Eles mostraram que esta se encontra prejudicada e que a causa de tal prejuizo nio reside
tanto nos movimentos ou vocalizacbes, mas sim nos transtornos concomitantes, como TDAH
e TOC. Em adultos, um estudo revelou que a pior qualidade de vida de pacientes com Trans-
torno de Tourette era em fun¢io da severidade dos tiques, mas também da situagio de trabalho
e da intensidade de sintomas de TOC, depressao ¢ ansiedade®.

Esses dados em conjunto reforcam que o Transtorno de Tourette nao pode ser compre-
endido apenas como um distirbio de movimento, mas sim como uma alteragio neuropsiqui-
dtrica com dimensoes afetivas, comportamentais e sociais. Se esses aspectos forem deixados de
lado, os tiques podem até melhorar com o tratamento, mas o paciente ¢ a sua familia continu-

arao sofrendo.
Tratamento

Na realidade, o tratamento comeca e eventualmente jd termina com a orientagao dos
familiares e da prépria crianca. E preciso que saibam que os tiques sio involuntirios e que a
crianca ndo pode ser repreendida por causa deles. Devem ser informados quanto as possiveis
causas ¢ sobre a evolu¢do do problema que, na maioria das vezes, ¢ boa. Atengao especial me-
rece a orientagio sobre os possiveis transtornos que também podem estar presentes. Diversas
situacoes problemdticas podem surgir, em casa ou na escola, sendo entao fundamentais o apoio
e a empatia do profissional.

Um acompanhamento psicoterdpico regular pode ajudar a lidar melhor com o diag-
ndstico e também intervir em outros eventuais problemas, como TOC, TDAH, depressao,
ansiedade etc. Além disso, hd a reversido de hdbito, uma técnica de terapia comportamental que
tem apresentado bons resultados®. Baseia-se na natureza dos fenémenos dos tiques. Simplifi-
cadamente, o objetivo ¢ treinar o paciente a ter consciéncia de quando um tique vai ocorrer,
mantendo-o atento as sensagdes premonitdrias de urgéncia para entdo conseguir realizar um

movimento ou vocalizagdo alternativos menos constrangedores. Parece ficil, mas nio é. Além
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de um terapeuta com conhecimento nessa drea, essa técnica demanda tempo, paciéncia e um
grande esforco por parte do paciente.

Muitas vezes, nio haverd necessidade de medicacio. Esta nio influencia o curso do
transtorno, ou seja, como ele ird melhorar ou piorar no transcorrer do tempo, ficando reservada
para as criangas cujos tiques estejam sendo motivo de constrangimento ou de dores musculares
— enfim, de sofrimento significativo. O objetivo da medicagio nio ¢ elimind-los completa-
mente, pois para isso talvez a dose necessdria fosse muito alta e levasse a efeitos colaterais mais
incapacitantes que os préprios tiques. E preciso que o médico e os familiares juntos encontrem
a medida certa, que leve a uma vida mais satisfatéria em todos os seus aspectos, nao apenas em
relagio aos movimentos ou as vocalizagoes.

Nio ¢ objetivo deste texto apresentar uma abordagem farmacolégica detalhada, nem
orientar sobre os riscos e os beneficios dos medicamentos. Isso poderia gerar mais ddvidas e in-
seguranca do que orientagio. Essas questdes devem ser esclarecidas, em cada situagio particular,
pessoalmente pelo médico.

Os neurolépticos de primeira geragio, como o haloperidol, a pimozida e a sulpirida sao
as drogas mais comumente usadas. Atuam bloqueando os receptores de dopamina no cérebro
e sio comprovadamente eficazes, podendo levar a uma boa melhora em aproximadamente
70% dos casos®. Os neurolépticos de segunda geragao, como a risperidona, a olanzapina, a
ziprazidona, o aripiprazol e outros, atuam como bloqueadores do receptor de serotonina, exer-
cendo também bloqueio sobre os receptores de dopamina, porém em menor escala. Parecem
ser igualmente eficazes aos neurolépticos de primeira geragio, com a vantagem de menos efeitos
colaterais®.

Outro grupo farmacolégico sao os agonistas pré-sindpticos dos receptores noradrenér-
gicos alfa-2, clonidina e guanfacina. Simplificadamente, eles diminuem a agao do neurotrans-
missor noradrenalina no sistema nervoso. Mostraram bons resultados na remissao dos tiques e
também de sintomas de TDAH*.

Outras drogas sdo a tetrabenazina, a nicotina, a injegdo local de toxina botulinica com
resultados varidveis®.

A estimulagao cerebral profunda é um procedimento neurocirtrgico, no qual eletrodos

sdo colocados em uma estrutura do cérebro, nesse caso, nos nicleos talimicos, de forma que a
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estimulagao elétrica constante em uma determinada frequéncia mude o funcionamento dessa
estrutura e do circuito neuronal em questio.

Apesar de ser reversivel e nio lesivo, o procedimento ¢ invasivo e exige alta tecnologia e
conhecimento de um servigo especializado e experiente, ficando reservado para os casos mais
severos e que ndao melhoraram com medicagao® .

Transtornos concomitantes devem ser tratados (tratamentos abordados nos capitulos
correspondentes), sendo que a presenca do Transtorno de Tourette, na maioria das vezes, nio
restringird a escolha da medicagio adequada. Mesmo no caso do metilfenidato usado para o
controle do TDAH, a presenga dos tiques ndo representa contraindicagao ao seu uso, embora
em alguns casos realmente o metilfenidato possa levar a exacerbagio deles. A questio é que a
melhora do comportamento e da qualidade de vida da crianga podem ser tdo marcantes, que
uma discreta piora dos tiques passa a ser irrelevante.

Nio hd, até o momento, restricio ou suplementagio dietéticas com efeitos cientifica-

mente comprovados.
Estratégias de enfrentamento para os pais: como lidar com diferentes situagoes

O fato de ter um filho com um problema de sadde, seja ele qual for, é sempre uma re-
alidade dolorosa e dificil de aceitar. Quando esse problema torna a convivéncia com a crianga
mais dificil, causa dificuldades de adaptagao social e pode ser fonte de estigmatizagio e mar-
ginalizagdo, a dor toma uma dimensio ainda maior. E normal que haja reagdes de negagio,
banalizagao do problema ou transferéncia de culpa para outras pessoas, até mesmo entre o
casal, por se tratar de um transtorno de predisposi¢ao familiar. Surgem sentimentos de culpa
e questionamentos em busca de um erro cometido durante a gravidez, a lactagdo ou qualquer
outra fase que possa ter prejudicado a crianga. Surgem sentimentos de raiva e revolta, por se
sentirem como pais de alguma forma injusticados pela vida, pelo destino ou por Deus. A iden-
tificagdo com a crianga pode levar a um desejo de superprotegé-la, poupi-la de qualquer tipo de
exposicio social, pressoes, cobrangas ou quaisquer situagdes que possam ser negativas.

Os pais podem passar por uma experiéncia de isolamento, enxergando-se com sua crian-

¢a em um mundo frio, indiferente e hostil. Um mundo perfeccionista e intolerante, no qual

135



nio hd lugar para a fragilidade e a diferenca, um mundo em que a relagio com profissionais
que prestam servico, seja na drea da satide ou da educacio, se estabelece de forma distanciada,
técnica e burocrdtica. Assim, professores, médicos e terapeutas podem ser percebidos como
potenciais obstdculos ou até mesmo como fontes de ataque, contra as quais devem se defender.
Isso ocorre por sentirem que ninguém realmente compartilha do seu sofrimento e por nio
encontrarem saida.

Todas essas reagoes e sentimentos, apesar de extremamente compreensiveis e, em parte,
inevitdveis no inicio, sio, no entanto, contraproducentes e por isso devem ser reconhecidos e
transformados.

Dirijo-me agora pessoalmente a vocé, pai ou mae:

Em primeiro lugar, busque conhecimento sobre o assunto. Isso ¢ fundamental, pois ird
tirar as suas duvidas, insegurangas e, possivelmente, até mesmo sentimentos de culpa. O conhe-
cimento também lhe fortalecerd, permitindo que vocé possa com maior autoconfianca se de-
fender internamente de comentdrios maldosos, repreensées ou dicas banais e que possa discutir
e resolver melhor eventuais situagdes com médicos e outros profissionais, como por exemplo,
as vantagens e desvantagens de uma determinada medicagao, da psicoterapia, da adogao de um
determinado procedimento pedagdgico etc.

E importante que vocé procure aliados, ndo tente resolver tudo sozinho ou sozinha. H4
grupos de autoajuda, como a ASTOC (Associagdo Brasileira de Sindrome de Tourette, Tiques
e Transtorno Obsessivo-Compulsivo). Neles, vocé perceberd que outras pessoas estao passando
por problemas muito parecidos com os seus e que também estdo brigando pela mesma cau-
sa, receberd orientagoes, atualizacoes quanto a novas descobertas cientificas relevantes, ouvird
depoimentos etc. Nao desista de encontrar os profissionais adequados para o seu filho. Em
todas as profissdes hd pessoas mais e outras menos competentes. H4 aqueles que tém maior
experiéncia e conhecimento no assunto ou sio mais persistentes, engajados e criativos. Bons
profissionais lhe dardo apoio e seguranga nos momentos dificeis. Serao uma fonte de estabili-
dade, continuidade e esperanca.

Nao esconda seu filho, nem esconda o seu diagndstico. Pelo contrério, explique ao pro-
fessor, aos parentes e amigos o que é o Transtorno de Tourette. De um jeito ou de outro, as

pessoas perceberdo que hd um problema e, por nao terem sido orientadas, comecario a elaborar
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suas préprias teorias e a tirar as suas proprias conclusées. Isso é um solo muito fértil para a ger-
minagio e perpetuagio de preconceitos.

Quando estiver fora de casa e ocorrerem situagoes em que estranhos reclamem ou até
mesmo fiquem bravos com a crianga por causa dos seus tiques ou de seu comportamento hi-
perativo, defenda seu filho! Mas defenda com gentileza e educagio, esclarecendo que seu com-
portamento nio ¢é proposital e nomeando o problema: “Lamento que o Senhor tenha ficado tio
irritado, mas meu filho ndo estd fazendo nada de propdsito, nio é falta de educagio ou de limites.
Ele tem um problema neurolégico, que se chama Transtorno de Tourette.”

Toda crianga precisa de regras, hordrios, ritmos e rotina: hordrio para assistir 2 TV, ho-
rario das refeicoes, hordrio do banho, hordrio de brincar, de fazer os deveres da escola, de des-
cansar e de dormir. A estrutura gera previsibilidade e seguranga, diminuindo as expectativas, a
ansiedade e o medo. Ela fornece um suporte para que a crianga possa se orientar ¢ aprender a
se organizar, a se planejar, a entender que tudo acontece em etapas e que necessita de ordem.

Nao superproteja o seu filho, mas fortalega-o para enfrentar a vida. Confie sinceramente,
do fundo do seu coragio, no potencial dele, pois essa crenga serd transmitida como um perfu-
me no ar, a ser inalado todos os dias e que lhe penetrard a alma, tornando-se parte do seu ser.
Procure firmemente descobrir quais sdo as aptidoes e talentos dele. Eles serdao uma fonte de
autoestima. Lembre-o todos os dias do seu valor.

Tenha intimidade com seu filho. Encoraje-o a lhe contar sobre suas experiéncias, os
eventos na escola e seus problemas. Ouga a sua opinido e valorize seus sentimentos.

Nunca compare seu filho com outras criangas, muito menos com um irmo. Tanto em
relagao ao rendimento escolar, a0 comportamento ou o que quer que seja, crie em seu lar um
ambiente de naturalidade e aceitagio das diferengas. Comparagoes devem ser sempre intrain-
dividuais, ou seja, observando a evolugao de cada um separadamente e reconhecendo todos os
progressos, nao importa se grandes ou pequenos.

Elogie sempre! Mostre que seu amor ¢ incondicional! Quando for criticar, deixe claro
que o que lhe desagradou foi um determinado fato ou comportamento. Nio use criticas gene-
ralizadoras, como “vocé é irresponsdvel, vocé é maldoso, vocé é mal-educado”. Diga “vocé foi mal-

-educado ontem, quando me disse isto ou aquilo”.
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Cada dia é um recomego, por isso se concentre nele. Nao serd muito produtivo esta-
belecer com a crianga metas para daqui a um més. Isso pode parecer muito dificil ou muito
abstrato, em especial para criangas mais novas, o que acaba sendo desestimulante.

Nao adianta bater, gritar, ameacar ou xingar. Comprovadamente, é mais eficaz mostrar
a crianga que hd comportamentos altamente compensatérios, ou seja, levd-la a passar por expe-
riéncias de sucesso, em que foi admirada e recompensada, seja através de um pequeno passeio,
um pequeno presente ou um reconhecimento sincero e carinhoso. Experiéncias prazerosas dei-
xam marcas e um desejo de revivé-las. E claro que maus comportamentos nio devem perma-
necer impunes, mas o excesso de castigos pode se tornar um costume, perdendo o seu efeito e,
por vezes, até sendo estimulantes para o comportamento opositivo-desafiador. A crianca pode
nao se importar de ficar um dia sem TV, pois ficard saboreando a recordagao de ter provocado
um ataque de nervos na professora, ter feito a mie de boba ou tirado o pai do sério. Esse gosto
pelo malfeito e um certo orgulho pelas “proezas” pode ser alimentado pelo excesso de atengio
que elas recebem.

Previna situagoes de explosdo de raiva. A crianga com Transtorno de Tourette tem difi-
culdade em controlar seus impulsos e pode reagir de forma violenta a pequenas frustragoes. Por
exemplo, atirar um brinquedo contra a parede, porque nio conseguiu encaixar uma pega, ou
chutar o irmao menor, porque este mudou o canal da TV. Quando perceber os primeiros sinais
de irritabilidade e mau humor, tente tirar seu filho da situacio, atraindo-o para outra atividade
ou outro lugar. Ensine a crianga a ter mais autocontrole. Hd técnicas para isso, como contar até
cem, fechar os olhos e prestar aten¢do na respiragdo, aprender a falar sobre o que o magoa ou
desagrada, dentre outras. Se necessdrio, um psicélogo pode auxiliar nesse processo.

Permita momentos de reclusdo e descanso. A crianga pode chegar da escola exausta. O
estresse seguido de relaxamento pode exacerbar temporariamente os tiques. Deixe entao que
seu filho fique em siléncio e sozinho, se assim desejar.

Cuide de sua satide. Vocé precisa prestar atengao em si mesmo e reconhecer eventuais
sinais de depressdo, ansiedade ou esgotamento para procurar ajuda sem demora. Sem satde e
equilibrio ndo podera ajudar seu filho.

Cuide do seu casamento. A relagio marido-mulher pode se tornar extremamente desgas-

tante, quando ambos tém de enfrentar diariamente novos desafios relacionados aos problemas
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de satide e adaptagio de um filho. H4 um risco enorme de se afastarem, se culparem ou se cri-
ticarem mutuamente em suas condutas de educagio e se esquecerem de que hd uma dimensio
homem-mulher em seu relacionamento.

Cuide de seus outros filhos. Os irmaos podem se sentir menos amados e negligenciados,
devido a desproporcionalidade da atengio, tempo e energia despendidos com o outro.

Crie momentos prazerosos de vida familiar, momentos sem discussio nem cobrangas.
Pode ser um café da manha no quintal, um filme assistido em conjunto, um pequeno passeio

etc. A felicidade precisa, as vezes, ser inventada!

Estratégias de enfrentamento para os professores:
como lidar com diferentes situagoes

Querido professor ou professora!

Assim como os pais, ¢ extremamente importante que vocé procure se informar da me-
Ihor forma possivel sobre o Transtorno de Tourette. E sempre mais ficil lidar com aquilo que
se conhece. Nao fique sozinho ou sozinha com suas duvidas e problemas. Divida suas angustias
com outros profissionais e peca orientagoes.

Estabeleca a melhor relagio possivel com os pais ou responsaveis pela crianga, pois a co-
operagio entre familia e escola é sempre importante, e nesse caso é imprescindivel. Prepare-se
para se deparar com reagdes de negacio, de agressividade e de projegao de culpa. Nao interprete
como algo dirigido contra a sua pessoa em particular, mas como reagdes humanas diante da
dor, que precisam ser compreendidas e que apenas com apoio e tempo poderdo ser pouco a
pouco superadas. Tenha sensibilidade e evite causar constrangimentos, como discutir os pro-
blemas da crianga na presenca de outros pais.

O contato com os pais precisa ser frequente. Vocé precisa estar a par da medicagio e dos
seus possiveis efeitos colaterais, por exemplo, se a crian¢a eventualmente ficar sonolenta ou len-
tificada. Precisa relatar sobre as dificuldades em sala de aula e informar-se sobre as dificuldades
enfrentadas pela familia, pois s6 assim solugdes poderdo ser encontradas e postas em prética.
Comunique também aos pais os progressos da crianga. Por menores que sejam, eles serao uma

ancora para a sua esperanga.
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Saiba de antemao que a crian¢a pode eventualmente apresentar outros problemas de
comportamento ¢ aprendizado além do Transtorno de Tourette. Estes precisam ser reconheci-
dos e considerados para a elaboracdo de estratégias de educacio eficazes.

E importante saber que os tiques, as sensagées fisicas que os precedem, a tentativa de
controld-los, que leva a tensao interna crescente e o constrangimento ocasionado pela realizacio
dos movimentos ou vocalizagoes, sao motivo de constante sofrimento e podem tomar grande
parte da atencdo da crianca, prejudicando-a em seu desempenho. Tenha isso em mente antes
de criticar a crianga em publico pelo seu baixo rendimento ou lentidio.

Em momentos de grande exacerbagao dos tiques, deixar a classe por um periodo pode
ser um alivio para a crianga, mas ela nio pode ser convidada a se retirar, pois isso poderia ser
humilhante e parecer como um castigo. Uma possibilidade seria o estabelecimento de um cé-
digo secreto entre professor e aluno para ser usado nessas situagoes.

A crianga com Transtorno de Tourette também pode ter uma m4 caligrafia e escrever
mais demoradamente. Nao diminua sua nota por isso.

Situagdes de estresse, como provas, leitura em voz alta, escrever no quadro-negro, falar
em publico etc. podem piorar os tiques e representar experiéncias altamente traumatizantes.
Tenha compreensdo e empatia. Desenvolva sua criatividade, seja flexivel e abra novas possibi-
lidades de aprendizado e avaliagdo. Por exemplo, a crianga poderia gravar a aula, ou ter mais
tempo para as atividades, ou nao precisar copiar todo o texto da lousa, ou realizar uma avaliacio
em particular.

Por outro lado, nao superproteja a crianga. Ela deve participar de todas as atividades
artisticas e esportivas, pode ser repreendida como os outros e deve sempre ser encorajada a fazer
o seu melhor. Mostre sempre que acredita nela.

Esclareca aos outros alunos da classe sobre o transtorno. E fundamental que as outras
criangas saibam que os movimentos ou ruidos nao sio propositais, nem sinais de loucura, de-
ficiéncia etc.

Seja um exemplo de equilibrio e tolerincia. Os alunos se espelhario no seu modo de
lidar com a situagdo. Jamais permita qualquer tipo de ridiculariza¢ao, comentdrios depreciati-
vos, imitagdo ou criticas ao aluno por causa dos seus tiques. Crie oportunidades de trabalho em

grupo, estimule a cooperagao, nao o deixe no isolamento. Crie oportunidades em que ele possa
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mostrar aos outros e a si mesmo as suas habilidades. Essa experiéncia de sucesso é marcante e
pode ser um divisor de dguas em sua vida.

Assim como em casa, na escola também deve haver rotina, previsibilidade, divisao clara
do tempo e das tarefas. Estas devem ser separadas em etapas, para que a crianga possa se orga-
nizar melhor, estabelecendo submetas e evoluindo passo a passo.

Finalmente, o mais importante de tudo ¢ a caridade. Esse sentimento tio humano abrird
as portas da sua sensibilidade e da sua intuigao para o entendimento de situagoes tao delicadas,
renovard suas forcas e lhe guiard ao encontro de solugoes.

Lembre-se sempre de que nio se trata apenas de um trabalho, mas de uma missao na

vida de outra pessoa, que nio te esquecerd jamais.
Consideragoes finais

O Transtorno de Tourette é uma sindrome frequente e que acomete principalmente
criangas e adolescentes. Além dos tiques motores e vocais, na maioria das vezes, a crianca serd
também acometida por outros problemas, sendo os mais frequentes 0 TOC e 0o TDAH. Esses
problemas merecem especial atencio e tratamento, pois podem ser mais prejudiciais que os
préprios tiques. O tratamento medicamentoso nem sempre serd necessario.

De fundamental importincia sdo as estratégias de enfrentamento adotadas pelos fami-
liares, professores e todos do convivio mais préximo, pois sdo essas pessoas que lhe mostrardo o

espelho, através do qual a crianca construird a sua autoimagem.

“Somos o que pensamos. Tudo o que somos vem de nossos pensamentos.
Com os nossos pensamentos fazemos o mundo.” (Budha)
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MEU ANJINHO NAO DORME!
A ROTINA DE SONO DA CRIANCA E SUAS INTERFERENCIAS
NAS ATIVIDADES DIARIAS

Emerson Henklain Ferruzzi
Paula Santos de Souza
Rebeca Esteves Matos Rodrigues

Que pai ou mie j4 passou pela situagio de ficar horas tentando fazer seu filho dormir?
Tentamos fazé-los dormir de dia, para que descansem e deem descanso por algumas horas a
noite. Colocamos nossos queridos anjinhos ou anjinhas para dormir as 20 horas, no méximo as
21 horas, para que tenham seu sono reparador durante a noite inteira. L4 pelas 2 ou 3 horas da
madrugada percebemos que nem tudo saiu como planejamos. Na primeira noite, a mae acorda
prontamente acreditando que seu filho estd com fome ou com cdlicas, dor de ouvido, calor,
frio, saudades... Enfim, depois de algumas horas, mamadeiras de leite, chd para cdlica e muita
paciéncia, seu anjinho dormiu. Parabéns! Esta serd a primeira de vdrias noites semelhantes.
Ainda, para piorar, acabamos levando nossos filhos para o nosso quarto, quem sabe até para
nossa cama.

Vocé se identificou com essa histéria? Novamente, parabéns! Vocé nio estd sozinho!
Essas reclamagdes sdo as mais comuns no consultério do pediatra ou no médico especialista do
sono. Em geral, ¢ normal a crianga acordar algumas vezes durante a noite. Diante disso, deve-
mos deixd-la voltar a dormir naturalmente. Nas primeiras noites a possibilidade desses anjos
pegarem no sono sozinhos parece muito distante, mas tenha certeza de que se houver persistén-
cia dos pais e, ¢ claro, um pouquinho de f¢, eles aprenderdo a dormir sozinhos.

Claro que o caso acima ¢ apenas a ilustragio do comportamento de uma crianga de
poucos meses de vida, sem nenhuma doenga que necessite de mais cuidados. Esperamos que,
ap6s ler este capitulo, vocé tire algumas dividas sobre o que é um sono normal e quando hd a
possibilidade de que sua crianga tenha um distirbio do sono.



Introducio

Os disturbios do sono acometem aproximadamente 20% das criangas com 5 anos e 6%
das de 11 anos'. Embora frequente, esse problema gera confusio para muitos pais por desco-
nhecerem o padrao normal do sono. Portanto, saber quantas horas um bebé ou uma crianga
maior costuma dormir e quantas vezes desperta nesse periodo é um bom comego para enten-

dermos se estamos diante de um disttrbio do sono.
O sono da crianga

Os ciclos do sono sao constituidos da fase REM, que na lingua inglesa significa rapid eye
moviment ou sono ativo ou ainda paradoxal e najo REM (NREM) ou sono quieto. A arquite-
tura do sono muda, conforme as fases de crescimento da crianca. Nos recém-nascidos (RN), o
ciclo pode comegar pela fase REM, que constitui em torno de 60% do sono. Um RN a termo
dorme de 16 a 20 horas por dia, alternando periodos de 3 a 4 horas de sono continuo com
uma hora de despertar*?. A partir do 3° més de vida, o ciclo passa a se iniciar pela fase NREM
e comega ocorrer a consolidacio do sono noturno.

Por volta do 6° més de vida, o periodo de sono noturno ¢ de até 6 horas continuas e
apenas um despertar noturno para alimentagio. O periodo em que o bebé permanece acordado
se torna maior durante o dia, porém ainda sio mantidos 3 periodos de sono diurnos. A fase
NREM subdivide-se, entao, em 3 estdgios, como nas criangas maiores e adultos e a fase REM
diminui gradativamente, totalizando em torno de 40% do sono**.

Com 1 ano de idade, o lactente dorme 14 horas por dia, com um longo sono noturno
e uma ou duas sestas diurnas. No periodo pré-escolar, a fase REM jd é 25% do total do sono
didrio, como no adulto, e ndo ocorrem mais sestas diurnas. O total de horas de sono por dia vai
decrescendo até que entre 5 e 10 anos aproxima-se do padrao de 8 horas®.

Apesar da estrutura mostrada acima, para o ciclo normal do sono-vigilia ser o mais fre-
quente, devemos esclarecer que o padrio normal do sono pode variar em cada crianga e uma

abordagem individual deve ser feita’.
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Tipos e caracteristicas dos disttrbios do sono

Apés termos conhecido o padriao normal do sono, podemos pensar nos distdrbios que
ocorrem em lactentes e em criangas maiores. Neste capitulo, vamos abordé-los conforme a 22
edi¢io da Classificagao Internacional dos Disttrbios do Sono (ICSD-2), elaborado pela Acade-
mia Americana de Distdrbios do Sono. Dessa forma, serao abordados distarbios do grupo das
insonias, distirbios respiratérios relacionados ao sono, hipersonias de origem central, parasso-

nias e distarbios do movimento relacionados ao sono.
Ins6nias

O que ¢ insdnia? Esse termo ¢ abordado de diferentes formas em artigos e livros. Alguns
o abordam como um sintoma de vdrios distirbios do sono. Até alguns anos atrds era classifi-
cado como uma dissonia, um distdrbio relacionado com a quantidade e qualidade do sono.
O ICSD-2 define a insdnia como uma sindrome clinica, e nao mais apenas um sintoma. Ela ¢
caracterizada como uma dificuldade persistente em iniciar o sono ou um problema com a sua
duragio, consolidagio ou qualidade, apesar das condi¢ées apropriadas para dormir, resultando
em uma deficiéncia organica no decorrer do dia®.

Definir insonia ¢ dificil quando se trata de criangas, isso porque, frequentemente, nao se
queixam sobre seu sono, nem percebem o problema. Geralmente, sio os pais ou cuidadores que
levam a crianca ao atendimento médico. Frente a essa dificuldade, a insdnia, na infincia, tem
sua defini¢io do ICSD-2 adaptada por especialistas. Assim, as alteragoes do sono sao analisadas
de acordo com a idade da crianga, e o resultante prejuizo funcional diurno pode ocorrer tanto
na crianga quanto em sua familia®’.

Segundo o ICSD-2, os tipos de insbnia s3o: psicofisioldgica, paradoxal, idiopdtica, de-
vido a transtornos mentais, relacionada a higiene do sono inadequada, devido a drogas e subs-
tincias, devido a condi¢des médicas, insdnia comportamental da crianga e insdnias agudas. S6
alguns tipos acometem a faixa etdria pedidtrica®.

A insdénia comportamental da crianga ¢ caracterizada pela dificuldade em iniciar e/
ou manter o sono, relacionada a uma etiologia comportamental identificada. Acomete de 10 a
30% da populagio infantil na faixa etdria de 6 meses a 3 anos. Pode ser dividida em dois tipos:
disttrbio de associacio e de dificuldade em estabelecer limites>®”.
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O distdrbio de associa¢do com o inicio do sono ocorre quando o adormecer ¢ associado
a um estimulo especifico, como tomar mamadeira, ser embalado, dormir no quarto dos pais ou
com a luz acesa, ou seja, na auséncia desse estimulo, hd dificuldade em adormecer e retornar a
dormir ap6s os microdespertares noturnos normais. J4 na dificuldade em estabelecer limites, a
crianga se recusa ou demora a dormir, geralmente fazendo pedidos repetidos, como o de contar
uma nova histéria, dar outro abraco, ou queixando-se de medo. Esse disttirbio ¢ decorrente da
falha dos pais em impor limites, e, geralmente, ocorre na faixa pré-escolar e escolar®®”.

A insénia aguda ou de ajustamento ¢ definida como a presenca da insdnia associada a
um fator estressante, o qual pode ser psiquico, psicossocial, fisico, médico ou ambiental. E um
quadro de curta durag¢io, de dias a algumas semanas, que acomete criangas mais raramente®®.

Na insénia psicofisiolégica, o paciente tenta dormir e nio tem éxito, ocorrendo o
sono s6 em situagdes em que ele nio se preocupe em dormir. O adormecer ¢ associado a um
aprendizado de prevenir o sono, um estado cognitivo hipervigilante. Pode, raramente, ocorrer
em criangas*®.

Dentro da classificagio do ICSD-2, a insdnia relacionada a higiene do sono inade-
quada acomete adolescentes e adultos, nio sendo vista entre as criangas. Porém, como muitos
casos de insdnia na crianga sio comportamentais, veremos logo a frente que, embora nio seja
classificada como tal, a higiene do sono faz parte do tratamento da ins6nia na crianga®.

E importante destacar o drama de uma familia com uma crianga com insénia. Uma pes-
quisa realizada em cidades do Brasil e da Espanha, que tinha como objetivo avaliar a presenga
de sintomas depressivos em maes de criangas com insdnia mostrou que 91,30% dessas maes
apresentavam queixas de sono nio restaurador e 69,56% apresentavam sinais e sintomas de
depressao®.

Para um diagndstico correto é imprescindivel que os pais ou cuidadores relatem como
s20: os hordrios e o local em que a crianga adormece e desperta; o relacionamento familiar; a
ocorréncia de distirbios do sono na familia; a existéncia de objetos ou a¢des que fazem a crian-
¢a dormir; e se ela se recusa ou faz vérios pedidos antes de adormecer. Os hdbitos alimentares
também devem ser informados porque a alimentagio noturna acarreta despertares, sendo des-

necessaria apés 0s seis meses em lactentes, €Xceto nos que nasceram prematurosz.
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Os pais podem fazer um didrio do sono e hdbitos da crianca, para a melhor compreensao
do quadro de ins6nia. Problemas de satide, como otites, febre, doengas respiratérias e doenga
do refluxo gastroesofdgico deverdo ser afastadas com o exame fisico e, se necessirio, exames
laboratoriais®.

Medidas deverao ser tomadas conforme o diagnéstico. Na insénia comportamental da
crianga, os objetos de transi¢do, como uma fralda ou um bichinho de brinquedo poderao ser
usados na indugio do sono. Assim, ajudam a diminuir a necessidade da presenga dos pais para
a crian¢a adormecer’.

Terapia comportamental, principalmente em criangas maiores de 2 anos, com as quais
um sistema de recompensa pode ser estabelecido, demonstra-se efetiva. Nessa conduta, os pais
devem estar dispostos a criar rotinas e nao ceder aos choros ou birras®’. Psicoterapia e terapia
cognitiva comportamental podem colaborar em alguns casos. O tratamento medicamentoso ¢
reservado para casos de excegao.

A higiene do sono ajuda tanto na prevengio quanto no tratamento da insénia. Os pais
devem proporcionar 4 crian¢a um ambiente adequado e uma rotina com hordrios possiveis de
serem cumpridos diariamente (vide TABELA 1). A rotina ajudard no estabelecimento do ciclo

de sono e vigilia. O ideal é que seja feita desde os primeiro meses de vida*'’.

TABELA 1. Higiene do Sono (Adaptado de Madeira e Aquino, 2003)

Proporcionar um ambiente

- Escuro ou com pouca luminosidade

- Silencioso

- Temperatura adequada

- Limpo

- Cama prépria para idade

Hor4rios fixos e rotineiros

- Horérios de dormir e acordar

- Sesta diurna com hordrio e nimero de vezes préprio para a idade

Rotina de atividades antes de dormir
- Banho, jantar, escovar os dentes, colocar pijamas, ir a0 banheiro, musica calma ou histdrias suaves
- Pode utilizar um objeto de transi¢ao

O tratamento medicamentoso é muito restrito para a insonia na crianca. Muitos pais
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pedem que seja receitado um remédio ao seu filho. No entanto, anti-histaminicos, barbittricos,
enzodiazepinicos e neurolépticos, todos medicamentos que induzem ao sono, sao firmacos

b d lépt tod d t d f:

passiveis de efeitos colaterais e toxicidade''. Sempre se deve tentar o tratamento nio medica-

mentoso e s6 Considerar O uso d.e remédios em Casos necessdarios.
Distarbios respiratdrios relacionados ao sono

Os disttrbios respiratérios relacionados ao sono que acometem a faixa etdria pedidtri-
ca sdo a apneia do sono primdria da infincia e a sindrome da apneia obstrutiva do sono em
criangas. No ICSD-2, a apneia do sono primdria da infincia engloba os distirbios apneia da
prematuridade, apneia do lactente e sindrome da morte subita do lactente (SMSL)?°.

Em se tratando de RN, a apneia, isto é, uma pausa respiratéria tempordria, ¢ comum
em prematuros e de baixo peso. Torna-se patoldgica, como apneia da prematuridade, quan-
do dura um tempo maior que 20 segundos ou menos, caso seja acompanhado de bradicardia
(frequéncia cardiaca menor que 60 batimentos por minuto) ou cianose. O tratamento se dd
conforme o quadro clinico e o nimero de episédios. O lactente nascido a termo também
pode apresentar apneia, conhecida como apneia do lactente, em que hd uma persisténcia da
imaturidade do centro respiratério. Deve ser feita uma monitorizagio cardiorrespiratéria, e o
progndstico, a longo prazo, é bom®.

A sindrome da morte stibita do lactente (SMSL) ¢ definida como a morte subita e
inesperada de um lactente entre 1 e 12 meses de idade, que permanece inexplicada apés uma
completa investigagio. E a principal causa de morte infantil em paises desenvolvidos. No Bra-
sil, muitos casos sio subdiagnosticados, a necropsia nio é uma conduta obrigatéria e nio hd
estatistica oficial®'%.

Com relagio a essa sindrome, alguns fatores de risco s3o: tabagismo passivo e materno
pré-natal, maes jovens, baixo nivel socioecondmico, RN prematuro, aleitamento artificial, hi-
pertermia por excesso de roupas e cobertores no lactente, e a pritica do coleito, isto ¢, o RN
dormindo na mesma cama que a mae. Um fator controverso é quanto a posi¢ao do lactente ao

dormir. A Sociedade Brasileira de Pediatria, atualmente, faz uma campanha junto a Pastoral da
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Crianga de incentivo as maes para que coloquem os bebés para dormirem na posigao supina,
isto é, de barriga para cima®'>"3.

Quanto a essa sindrome, pouco se sabe sobre sua fisiopatologia e incidéncia, porém
desde o tempo do velho testamento biblico jd se ouvia falar sobre a doenga, como por exem-
plo, em I Reis 3:19-20: “De noite morreu o filho desta mulher, porquanto se deitara sobre ele.
Levantou-se & meia-noite, e, enquanto dormia a tua serva, tirou-me a meu filho do meu lado,
e o deitou nos seus bracos; € a seu filho morto deitou-o nos meus”.

A prevengio dos fatores de risco jd conhecidos, sem divida, é a melhor conduta para
evitarmos a SMSL.

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS), em criangas, é caracterizada por
episddios recorrentes de obstru¢ao parcial ou completa das vias aéreas superiores (VAS) em que
o padrio normal do sono e/ou a ventilagio respiratéria normal sdo interrompidos. O compor-
tamento da SAOS na crianga pode ser similar ao do adulto, com episédios ciclicos de apneia
obstrutiva. Entretanto, algumas podem ter padrao de hipoventilagio obstrutiva, com um longo
periodo de obstrugio parcial das VAS associado a uma alta concentragio de gds carbonico e/ou
uma baixa oxigena¢io do sangue. Ainda, as criangas podem manifestar o padrao de sindrome
da resisténcia das VAS, na qual ocorre um aumento do esfor¢o respiratério e interrupgao do
sono, porém sem apneias ou queda na oxigenagio®.

A SAOS acomete aproximadamente 2% das criangas, com pico de incidéncia em pré-
escolares. E mais prevalente em afro-americanos (AA) do que em caucasianos. Obesidade, pre-
senca de hipertrofia de amigdalas e adenoide, alteragoes craniofaciais, sindrome de Down,
doencas neuroldgicas que acarretam o enfraquecimento da musculatura das VAS e paralisia
cerebral podem predispor a SAOS®.

Os pais devem ficar atentos se a crianga apresenta roncos, paradas ou esforgos respiraté-
rios, e se assumem alguma postura corporal diferente durante o sono. Enurese (popularmente
conhecido por “xixi na cama”) de inicio recente, déficit de crescimento, distirbio de atengio
e hiperatividade, comportamento agressivo e baixo desempenho escolar também podem ser

indicios da sindrome>'4.
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Para um diagnéstico correto, uma histéria completa deverd ser colhida. No exame fisi-
co deverio ser avaliados: peso, altura, anatomia craniofacial, orofaringe e amigdalas, aparelho
cardiopulmonar e desenvolvimento neuropsicomotor. O exame fisico da crianga com SAOS
costuma ser normal quando ela estd acordada, detectando apenas alteragbes como amigdalas
aumentadas e dificuldade de respirar pelo nariz na presenca de uma hipertrofia de adenoide®'“.

O exame padriao-ouro para confirmagio diagndstica e avaliago da gravidade em criangas
com histdria e/ou exame fisico sugestivos de SAOS ¢ a polissonografia. Por meio desse exame
¢ possivel diagnosticar se os despertares noturnos sio causados por um distarbio respiratério,
pelo movimento periédico de membros inferiores ou por insénia®'“.

O tratamento ¢ a cirurgia adenotonsilectomia no caso de SAOS por hipertrofia de amig-
dalas e adenoides. A taxa de cura com o tratamento cirtirgico varia de 75 a 100%. Se o paciente
for obeso também deverd ser orientado o emagrecimento e o uso de CPAP nasal se necessdrio.
CPAP (continuous positive air pressure) ¢ uma méscara nasal acoplada a um tubo, que se conecta
a um compressor de ar que fornece um fluxo de ar continuo, mantendo a pressio positiva nas

vias aéreas. Nos casos em que a cirurgia ¢ contraindicada ou houver falha cirtrgica estd indica-
do o0 uso de CPAP nasal®".

Hipersonias de origem central

A sonoléncia é uma entidade fisiolégica que ocorre em todas as pessoas sauddveis, defi-
nida como uma probabilidade aumentada de dormir. Apesar de comum entre adolescentes e
mesmo entre as criancas, quando passa a ser excessiva, a sonoléncia pode ser patolégica e deve
ter suas causas investigadas'®'”%,

Chamada em termos técnicos de hipersonia, a sonoléncia excessiva é definida por episé-
dios frequentes de sonoléncia diurna, em que hd uma tendéncia irresistivel de dormir, cochilar
involuntariamente e/ou ataques de sono, mesmo em situacdes improprias, segundo o ICSD-
216,17,18‘

A hipersonia nio é uma entidade clinica por si s6, mas sim, um sintoma que pode ser
visto em vdrios tipos de distrbios do sono. Suas causas podem estar relacionadas a fatores ex-

ternos, como ocorre na privagio crénica de sono e na hipersonia relacionada ao uso de drogas e
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medicag¢des; ou podem ser de origem central, ou seja, sdo decorrentes de alteragoes do sistema
nervoso central, como ¢ o caso da narcolepsia’.

A narcolepsia ¢ um distirbio neurolégico cronico incomum em nosso meio, que ao
pé da letra significa “ataques de sono”. Classicamente, caracteriza-se por episédios diurnos
repentinos e irresistiveis de sono, associados a cataplexia (perda da for¢a muscular das pernas,
tronco ou pescogo), alucinagoes hipnagdgicas (sonhos nitidos e aterrorizantes que ocorrem
no inicio do sono); e paralisia do sono (incapacidade de se movimentar quando se é acordado
subitamente). Além desses sinais e sintomas, o sono fragmentado também ¢ uma queixa entre
os portadores de narcolepsia®!'*%.

Estima-se que, no mundo, a narcolepsia atinja aproximadamente 56 em cada 100 mil
pessoas, sendo que nio hd predisposi¢io especifica para a doen¢a com relagio ao sexo, localiza-
¢ao geogrifica ou condigio socioecondmica. Nas criangas, estudos demonstram que, tanto na
idade pré-escolar quanto na idade escolar, o diagnéstico do distarbio ¢ dificil, isso porque nem
todos os portadores da doenga apresentam todos os sintomas e sinais que a caracterizam'”’.
Além disso, esses sintomas sdo mais evidentes em dois extremos de idade, o mais frequente é
no final da adolescéncia e inicio da segunda década de vida, e apés a quinta década de vida®.

As origens do disturbio ndo sdo totalmente definidas, porém hoje se adota que a doenca
possui uma origem genética associada a fatores ambientais. Assim, individuos que possuem
um determinado gene apresentam uma diminui¢io na produ¢io de um horménio chamado
de Hipocretina ou Orexina (responsdvel pela regulagao do ciclo sono-vigilia), o que resulta no
desequilibrio do ciclo sono-vigilia, havendo interferéncia de uma fase REM do sono durante o
periodo diurno®'”2°.

Clinicamente, a narcolepsia pode se apresentar de duas formas: com ou sem o fendmeno
da cataplexia, o qual geralmente ocorre apds alguma emocio intensa. A primeira forma ¢ a mais
comum e mais ficil de diagnosticar®"’.

Em criangas menores de cinco anos, o reconhecimento da sonoléncia stbita ¢ dificil,
isso porque o habito de cochilar durante o dia é comum nessa idade e podem esconder esses
episédios. Pode-se observar, entretanto, um aumento na frequéncia e duracio desses cochilos

nos casos em que hd suspeita da doenga*.
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Em criangas em idade escolar, o grupo de sintomas ¢ mais evidente. Nessa faixa etdria, os
episédios de cochilo diurno também se tornam mais frequentes, além disso, a sonoléncia pode
surgir em atividades sedentdrias, como em aulas que envolvam raciocinio'”*.

O diagnéstico da narcolepsia ¢ feito com base nas caracteristicas clinicas e eletrofisiol-
gicas, ou seja, no comportamento das ondas elétricas do cérebro da crianga, sendo este dltimo
pardmetro investigado através da polissonografia, em que sio monitorizados, também, respira-
¢30, movimentos oculares, atividade cardiaca e saturacio de oxigénio®'”°.

Deve-se ter em mente que a narcolepsia ¢ uma doenca cronica e seu tratamento envolve
medidas comportamentais, bem como o uso de medicamentos, para que o periodo de vigilia

de seus portadores seja estivel durante o dia®.
Parassonias

As parassonias sio movimentos motores, autonémicos ou sensagoes desagrade’weis que
podem estar relacionadas ao despertar parcial, chamadas de parassonias associadas ao sono
NREM; ou, nio relacionadas ao despertar, chamadas parassonias associadas ao sono REM?'.

E uma entidade comum entre criangas, que ocorre, segundo alguns estudos, devido a
maturagdo incompleta de dreas do sistema nervoso central (SNC) responsdveis pela regulacio
do ciclo sono-vigilia®"*2.,

Diferentemente da insonia e da narcolepsia, nenhuma parassonia se relaciona a sintomas
diurnos de sonoléncia excessiva*'. A seguir, abordaremos os tipos mais comuns de parassonias
vistos na pediatria.

As parassonias relacionadas ao sono NREM sio: o terror noturno, o despertar confu-
sional e o sonambulismo. O terror noturno, geralmente, acomete criangas com idade entre 3
e 10 anos e consiste em episédios em que a crianga subitamente comega a gritar, permanece de
olhos abertos, apresenta uma expressio facial de terror, aumento dos batimentos cardiacos, au-
mento da pupila, e, em alguns casos, levanta da cama e sai correndo sem direcao. Muitas vezes,
os pais tentam consold-la, no entanto, essa atitude nio influencia no quadro. O paciente, apds

o episédio de agitacdo, volta a dormir normalmente e nao se recorda do ocorrido na manha
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seguinte. Geralmente, o terror noturno tem uma tendéncia de ocorrer entre pessoas da mesma
familia e acaba regredindo sem tratamento dentro de alguns meses*"*.

O despertar confusional, segundo um estudo, atinge 17% das criangas entre 3 e 13
anos de idade. Trata-se de um quadro que ocorre entre 2 a 3 horas apds o inicio do sono, no
qual a crianca senta na cama, choraminga, chora ou geme, podendo, algumas vezes, dizer fra-
ses do tipo “vd embora”. Os pais, geralmente, tentam consolar a crianga, porém seus esforcos
sdo intteis, podendo causar mais agitacdo. No despertar confusional, a crianga nio apresenta
sudorese, rubor facial, nem atividades motoras estereotipadas. Os episédios duram entre 10 e
30 minutos, cessando espontaneamente apds esse periodo. No dia seguinte, a crianca acorda
disposta e nio se lembra do ocorrido. Assim como no terror noturno, hd uma tendéncia here-
ditdria no desenvolvimento do despertar confusional, que evolui positivamente caso ndo exista
nenhuma outra doenca associada ao disttirbio**"?2,

Quanto ao sonambulismo, praticamente todos ji ouviram alguma histéria sobre al-
guém, que em um episédio, acabou se colocando frente a situacoes perigosas. Apesar de parecer
comico ou mesmo fantasioso, as criangas que apresentam esse distirbio podem se envolver em
situagoes de risco, porque nao tém consciéncia do que ocorre. A frequéncia, o inicio e a idade
dos quadros sao semelhantes aos do terror noturno e do despertar confusional. No sonambu-
lismo, a crianga apresenta um comportamento tipico, associado, algumas vezes, a sudorese e
rubor facial. Geralmente, ela se levanta da cama e caminha durante a noite, frequentemente,
indo até a beira do leito dos pais ou engatinhando dentro do bergo. Sem interferéncia externa,
voltam dormir®*"%2,

O diagnéstico das parassonias do sono NREM ¢ feito com base na histéria que os pais
contam ao médico. Exames como a polissonografia e o eletroencefalograma sio usados somente
quando hd necessidade de se afastar outras doengas que podem estar associadas aos quadros
vistos acima?®'.

O conhecimento dos pais sobre 0 mecanismo, a benignidade e a cura espontinea dos
distarbios sao pecas chave para um bom tratamento dessas parassonias®'.

A inclusio de rotinas e de hordrios sobre o sono da crianca é benéfica em todos os dis-

turbios discutidos. Para o sonambulismo, em particular, a desobstrugao dos espagos da casa e
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trancar as janelas ajudam a reduzir os ricos de lesdes graves. O uso de medicamentos s6 ¢ in-
dicado nos casos em que as criangas apresentem agressividade ou sintomas muito exacerbados.
Nesses casos, preconiza-se a utilizagio de benzodiazepinicos em baixas doses”.

As parassonias relacionadas ao sono REM sao: pesadelos, soniléquio e paralisia isolada
recorrente do sono. Segundo a ICSD-2, pesadelos sio episddios recorrentes de despertar do
sono, em que hd a lembranga de um sonho perturbador que, na maioria dos casos, envolve an-
siedade e medo, podendo, também, mesclar outros sentimentos como raiva, tristeza e desgosto.
Essa entidade ocorre em cerca de 2 a 11% das criangas, sendo que nio hd diferenca no acome-
timento desses eventos entre meninos e meninas. Frequentemente, os pesadelos acontecem pela
manhai, pois ocorrem no periodo de sono REM, que antecede o despertar®.

Em alguns casos, os pesadelos podem ser acompanhados de episédios de sudorese,
aumento dos batimentos cardiacos e rubor facial, porém essas manifestagoes sdo mais inco-
muns*"*,

Situagées ocorridas no dia a dia, como assistir um filme de terror, por exemplo, ou situ-
agoes pos-traumdticas estdo diretamente relacionadas ao surgimento dos pesadelos. Por isso, o
tratamento desse distirbio se baseia em uma reeducagio do sono, em que se passa a evitar pro-
gramas de televisiao préximos ao hordrio de sono, por exemplo. Outra medida que demonstra
resultados, é o uso de técnicas em que a crianca reconta o pesadelo vivido, tentando montar um
final feliz para o sonho ou entdo o desenha®*"*%.

O soniléquio ¢ a parassonia do sono REM mais conhecida entre nés. Trata-se dos casos
tipicos de criangas que conversam durante o sono. E uma condigio benigna e nio precisa ser
tratada’.

A paralisia isolada recorrente do sono consiste em episddios de paralisia muscular,
acompanhados de incapacidade na articulagio de palavras, embora a crianca ou o adolescente
esteja consciente. Nesse distdrbio, mais comum em adolescentes, a pessoa poderd se queixar,
também, da sensacio da presenca de estranhos ao seu redor, de alucinagoes auditivas e/ou visu-
ais. A frequéncia com que ocorrem os quadros de paralisia é varidvel, podendo ocorrer somente
uma ou intimeras vezes durante a vida. Geralmente, os episédios de paralisia causam ansiedade

e agitagio, pois seus portadores passam a temer que os sintomas e sinais retornem®?.
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Movimentar a crianga, fazer qualquer outro estimulo titil, ou mesmo a for¢a utilizada
pela prépria crianca na tentativa de se movimentar sio medidas capazes de interromper os
quadros de paralisia. Sua resolu¢io é espontinea, sendo importante que os pais estejam cientes

sobre o cardter benigno desse distarbio®*"*2,

Disttirbios de movimento relacionados ao sono

De acordo com a ICSD-2, os distirbios do movimento so condigoes caracterizadas por
movimentos simples e geralmente tipicos, que perturbam o sono®.

Para entendermos esses distarbios, ¢ valido ressaltar que, normalmente, todos nds po-
demos apresentar movimentos durante alguns momentos do sono que sio normais. O que
sinaliza um possivel problema ¢ a intensidade, as formas como acontecem e o tipo da influéncia
desses movimentos na qualidade do sono®.

Abordaremos aqui dois distirbios de movimento que acometem com frequéncia crian-
cas e adolescentes: a sindrome das pernas inquietas e o bruxismo.

A sindrome das pernas inquietas é caracterizada por uma forte vontade, préxima do
irresistivel, de mexer as pernas, que muitas vezes, mas nio sempre, ¢ acompanhada por sen-
sagdo de formigamento no interior do membro, o qual pode corresponder desde um simples
desconforto até dor. Esses sintomas sdo intensificados durante o periodo do sono e aliviados
pelo caminhar ou pelo movimentar das pernas, sendo que o desaparecimento das sensagoes de
desconforto é imediato quando hd movimenta¢ao®?.

O incdmodo ocasionado pela sindrome resulta em inimeros despertares durante o sono,
fazendo com que este se torne incapaz de restaurar totalmente o organismo. Nas criangas, esse
sono nio reparador pode causar transtornos de atengio, de ansiedade e sonoléncia diurna ex-
cessiva®.

Estudos apontam que essa sindrome é comum entre criancas e adolescentes, atingindo,
respectivamente, 1,9 a 2% destes. Sua origem nio ¢ completamente definida, acreditando-se
que haja ligacdo entre o surgimento do distirbio e fatores genéticos, isso porque a doenga

costuma ser frequente entre membros da mesma familia®®. Além disso, a deficiéncia de ferro e
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dopamina, um horménio produzido no sistema nervoso central ligado a regulagio dos movi-
mentos, também figura como base do mecanismo da sindrome®®.

O diagnéstico é eminentemente clinico, porém exames como a polissonografia podem
auxiliar®®. O tratamento da sindrome é feito por meio de medidas comportamentais e, algu-
mas vezes, por medicagdes. Evitar o uso de alimentos e drogas que piorem o quadro, como café,
por exemplo, estipular o hordrio para o sono, evitar alimentagoes copiosas antes de se deitar e
eliminar estimulos que fagam a crianga despertar sao opgdes de mudancas comportamentais
que reduzem os episédios da sindrome. Quanto ao tratamento medicamentoso, sio utilizadas
drogas a base de dopamina e antidepressivos®.

Trata-se de um distirbio de progressao lenta, que deve ser acompanhado periodicamen-
te pelo médico, o qual deverd avaliar a evolucio clinica dos episédios e realizar o ajuste das
drogas utilizadas, caso haja necessidade®.

Quando o assunto ¢ o bruxismo, devemos saber que todos apresentam contragoes da
musculatura mandibular, normalmente durante o sono, porém, em alguns casos, essas contra-
¢oes sdo tao intensas que ocasionam o ranger e apertar dos dentes, e ai estamos diante de um
fendmeno patolégico®?.

O bruxismo ¢ frequente na infincia, havendo relatos de que 14 a 17% das criancas
apresentem tal distdrbio. Entre adolescentes e adultos, a prevaléncia ¢ de 12% de afetados. Da-
dos estatisticos demonstram também que hd uma tendéncia entre membros da mesma familia
desenvolverem o disturbio®.

Quando classificado como primdrio, o inicio do bruxismo se d4 com a erup¢io dos pri-
meiros dentes da crianca, sendo essa a forma mais frequente da doenga. Quando secunddrio,
aparece em qualquer fase da vida e estd associado a criangas portadoras de paralisia cerebral, ao
uso de medicagdes psicoativas e a reagio adversa de algumas drogas®*.

Clinicamente, além do ranger dos dentes durante o sono, a crianga ou adolescente por-
tador de bruxismo pode apresentar deformacoes dentdrias, como fraturas, dor em articulagio
mandibular ou dor de cabega em regido temporal. Além desses, outros sintomas ou sinais po-
dem ser associados ao problema, como limitagio da musculatura mandibular, laceracio bucal
e dor na face®*.

O diagnéstico do bruxismo é feito a partir das caracteristicas clinicas acima descritas e
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do exame de polissonografia, associados a um eletroencefalograma normal, para que se possa
excluir a presenca de crises convulsivas. Uma avaliagio odontoldgica também ¢ atil no diagnés-
tico e essencial para corregio do problema®.

O tratamento do bruxismo ¢ feito com o uso de protetores dentirios e acompanhamen-
to médico continuo, para verificagio da intensidade dos episédios®*.
Sua evolugio ¢ varidvel, podendo persistir ou reduzir durante o decorrer da vida®.

Consideracées finais

Devemos lembrar que a maioria das queixas relacionadas ao sono da crianga sdo aconte-
cimentos fisioldgicos ou, como dissemos anteriormente, naturais, que poucas vezes necessitam
de tratamento medicamentoso e, geralmente, evoluem de forma favordvel espontaneamente.

Na existéncia de qualquer dtvida, o médico deverd ser consultado.
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“MEU UNIVERSO PARTICULAR” -
CONHECENDO A SINDROME DE ASPERGER

Cuio Borba Casella
Camila Luisi Rodrigues

Lorena Alves Sampaio de Souza
Rosa Magaly C. Borba de Morais

“— Christopher, vocé entende que eu amo vocé? — Sim, eu entendo. Porque amar ¢é
ajudd-lo quando ele estd com problemas, tomar conta dele, falar sempre a verdade, e o
pai toma conta de mim quando eu estou com problemas, (...) e isso quer dizer que ele me

ama.” (“O Estranho caso do Cachorro Morto” - Mark Haddon)

Caso clinico

“Esse menino ndo dava problema até comecar a estudar. Quando bebé, as vezes, tinha que
olhar seu sono para conferir que estava respirando. A gravidez, o parto e o desenvolvimento foram
todos normais. As vezes, quando estava concentrado em algo, parecia surdo, nio respondia quando a
gente chamava - coisas de crianga. Sempre gostou de dinossauros e sabia tudo dos desenhos - chegava
a repetir todas as frases. Sempre foi tio inteligente que aprendeu a ler sozinho aos trés anos. Antes
de entrar na escola jd falava de um modo bem explicado, parecia gente grande. Nio sente medo de
altura ou escuro, mas se assusta com qualquer barulhinho. Olha nos olhos, mas por pouco tempo.
Néo consegue entender as piadas dos amigos e é sempre visto como sem graca. Meu marido diz para

ndo me preocupar, pois meu sogro era igualzinho. Mas a escola achou melhor trazé-lo aqui.”



Introducio

Em 1944, um ano ap6s Leo Kanner ter definido o “autismo”, um psiquiatra vienense,
Hans Asperger, descreveu criancas com o que chamou de “psicopatia autistica” — mais tarde,
denominada sindrome de Asperger (SA). O caso clinico descrito acima ilustra sinais de alerta
desse transtorno ainda pouco conhecido.

Ao longo deste capitulo iremos abordar os principais sintomas dessa sindrome e oferecer

orientagdes que julgamos primordiais para um cuidado efetivo.
Conceito

A SA é um quadro pertencente aos transtornos globais do desenvolvimento (TGD). Os
TGD:s sio alteragoes na capacidade cognitiva e adaptativa ao longo do desenvolvimento do in-
dividuo. Englobam nio s6 a SA, mas também o autismo (em seus diversos niveis de gravidade),
os transtornos desintegrativos da infincia, a sindrome de Rett, entre outras defini¢des. A SA
faz parte do espectro autista, o qual pode abranger quadros que caracterizam desde o autismo
cldssico — descrito por Leo Kanner — até individuos com potencial bem mais preservado.

A causa ¢ multifatorial, envolvendo genética e ambiente. Entretanto, em apenas 10%
dos casos é seguramente identificada. Apesar de também estar presente em sujeitos adultos, essa

sindrome é melhor reconhecida por psiquiatras da infancia e adolescéncia’.
Diferengas entre autismo de alto funcionamento e a SA

As principais diferencas entre a SA e o autismo de alto grau de funcionamento sio ausén-
cia de retardo mental e inexisténcia de atraso no desenvolvimento da linguagem na SA (sempre
presente nos casos de autismo)?. Além disso, criangas com essa sindrome sio, frequentemente,
consideradas “desajeitadas”, o que nio ¢ visto costumeiramente no autismo'. Enquanto indi-
viduos com autismo foram descritos como “vivendo em um mundo préprio”, como se outros
nao existissem, os pacientes com Asperger foram descritos como “vivendo em nosso mundo, a

. b2l 3
sua maneira .
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Frequéncia de casos - epidemiologia

Estima-se que 16 a 36 em cada 10.000 criancas em idade escolar teriam a sindrome de
Asperger. Essa prevaléncia é bem maior que a do autismo®. Os meninos sao mais acometidos,
em uma propor¢io de até 7 meninos para cada menina*, dependendo do critério diagndstico
utilizado. Das criangas com Asperger, 50% atingiriam a idade adulta sem um diagndstico ou

tratamento adequados’.
Formas de manifestagio:
A triade sintomdtica
Em decorréncia das alteragdes precoces no funcionamento do cérebro, hd alteracoes na

comunicacio (principalmente nio verbal), prejuizos significativos na interacio social reciproca

e comportamentos e interesses restritos?.

O funcionamento mental na SA

Pessoas com essa sindrome estao no extremo mais leve do espectro dos transtornos glo-
bais do desenvolvimento (TGD) em relagdo nao s6 a triade de sintomas, mas no que diz
respeito as suas capacidades cognitivas (capacidade de aprender, organizar, reter e generalizar
conceitos)®. Porém, podem ter dificuldades na meméria imediata, no controle de impulsos,
na percep¢ao de si mesmos, na definigio de prioridades, na capacidade de planejamento, na
compreensdo de ideias muito complexas e abstratas, e na utilizacdo de novas estratégias para
enfrentar problemas.

Outro ponto importante, desenvolvido pelos autores Baron-Cohen (1995), cha-
ma-se teoria da Mente. Trata-se da possibilidade de nos colocarmos no lugar do outro
e compreender seus estados mentais®. Isso é primordial para dar sentido ao comporta-
mento humano e fazermos entender as pistas que predizem a forma de reagdo esperada
de um individuo em dado contexto’.
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No caso das pessoas com SA, é fundamental termos claro que a inabilidade para reco-
nhecer e entender pensamentos, crengas, desejos e intengoes de outras pessoas nio se relaciona
a uma auséncia de empatia - terrivel insulto as pessoas acometidas pela sindrome - ou da indi-
ferenga com os sentimentos dos outros, mas de um comportamento social inesperado, fruto de
falha na teoria da Mente. Uma das consequéncias do comprometimento e atraso nas habilida-
des da teoria da Mente ¢ a tendéncia a fazer uma interpretagio literal do que ¢ dito por alguém
e confusoes na interpretagio de metdforas.

Criangas e adultos com TGDs, incluindo a SA, parecem ter menos contato visual que
o esperado, tendendo a olhar para o rosto de uma pessoa com menos frequéncia e, portanto,
perdendo as mudangas de expressio. Evidéncias também indicam dificuldades das pessoas com
SA em entender o significado da entonagio e ritmo da voz.

A pessoa com diagndstico de SA parece quebrar as regras sociais. Se o adulto ou a crianga
nao souber que esse comportamento é devido as habilidades da teoria da Mente pouco desen-
volvidas, a interpretagio do comportamento tende a ser um julgamento moral: que a crianga
com SA estd sendo deliberadamente desrespeitosa e grosseira.

Temos de reconhecer o grau de esforco mental exigido as pessoas com SA para processar
informagao social — utilizagio de mecanismos cognitivos para compensar a insuficiéncia das
competéncias da teoria da Mente. Além da sensagio de estar sendo injusticado (devido a muitas
experiéncias sociais, nas quais eles encontram um maior grau de gracejos provocatorios e deli-
berados do que seus pares), limitado éxito social, baixa autoestima e exaustao podem contribuir

para o desenvolvimento de uma depressao clinica associada a SA’.
Eficiéncia intelectual

A SA pode ser caracterizada por coeficiente de inteligéncia (QI) de normal até as fai-
xas mais altas, com habilidades especiais®. Na escola, apesar da inteligéncia normal, podem
apresentar dificuldades em compreender conceitos abstratos, como os usados em metéforas e

alegorias, dificultando o aprendizado académico’.
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Linguagem

A habilidade de linguagem verbal nessas criangas estd preservada. Apesar de desenvolve-
rem a linguagem, demonstram dificuldade especifica®.

A linguagem pode ser marcada por padroes restritos de entonagio. A velocidade da fala
pode ser muito rdpida ou pode haver fala entrecortada. E comum a voz ser muito alta, apesar
da proximidade fisica e falta de ajustamento da voz ao ambiente social em questao (biblioteca
ou em uma multidio barulhenta)®.

A fala pode transmitir um sentido de frouxidao de associagoes e incoeréncia. Inversao
pronominal, inabilidade para iniciar ou sustentar uma conversagao, linguagem inflexivel e ri-
tualistica e falta de sensibilidade para responder as demandas linguisticas e comunicativas do
interlocutor sao frequentemente observadas.

Podem falar incessantemente sobre um assunto favorito, geralmente, sem qualquer re-
lagdo com o fato de a pessoa que escuta estar envolvida. O individuo pode nio chegar nunca a
um ponto ou a uma conclusao’.

Habilidades sociais

Os déficits sociais associados a SA, além das lacunas em toda teoria da mente, j4 expli-
cadas anteriormente, sdo resultantes da dificuldade da capacidade de julgamento e da critica’.
Sujeitos com esse diagnéstico sao normalmente isolados sociais, mas tendem a nio se retirar
quando estdo ao redor de outras pessoas'’. Existe a inten¢io de estar com o outro, mas as vias
e formas como esses individuos se comunicam, se interessam e se comportam sio diferentes e
parecem estranhas®. Normalmente, abordam os demais de maneira inapropriada e excéntrica.
Sua intui¢io diminuida e falta de adaptagio espontinea sao responsdveis, em grande parte, pela

impressio de ingenuidade social e rigidez comportamental®.
Fung¢bées motoras

Individuos com SA podem ter um atraso das habilidades motoras', tais como andar de
p

bicicleta, agarrar uma bola e subir em brinquedos de parquinho ao ar livre!. Com frequéncia,
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sa0 desajeitados e tém uma coordenagio comprometida. Podem exibir padroes de andar arque-

ado ou aos saltos, e uma postura estranha'.
Atengao e fungoes executivas

Na vigéncia da SA observamos um comprometimento atencional importante’. Podem
ser demasiadamente focados, respondendo apenas a um tipo de estimulo proveniente do am-
biente e excluindo os demais, e nao conseguindo compartilhar a atencio, deslocando-a de um
lugar para o outro (hiperfoco). Também podem nao se fixar em nenhum estimulo especifico

parecendo alheios, inquietos ou indiferentes (hipofoco)®.

Meméria

Estudos realizados em 5 meninos com idades entre 12 e 17 anos apontam para pre-
feréncia pela via visual e uma maior dificuldade na recuperagio de informagoes com origem
auditiva’.

Habilidades especiais

Em 10% dos individuos com SA encontramos ilhotas de habilidades - um talento excep-
cional ou aptidio extrema para determinadas tarefas, como desenhar, por exemplo'. Podem,
inclusive, apresentar hiperlexia (capacidade de aprender a ler em idade precoce, sem auxilio

pedagdgico) e memoria visual excepcional.
Critérios utilizados para o diagndstico

O critério mais usado para o diagndstico da SA é 0 Manual Diagnéstico e Estatistico dos
Transtornos Mentais - IV edi¢éo - revisado no DSM-IV-R, elaborado pela Associagio America-

na de Psicologia (APA). O DSM-IV-R classifica essa sindrome como um dos cinco transtornos
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globais do desenvolvimento e se baseia, principalmente, na menor intensidade da triade dos
TGD:s e nas diferencas entre autismo de alto funcionamento e SA.

Para darmos esse diagndstico nao podemos ter satisfeitos os critérios para qualquer outro
transtorno global do desenvolvimento ou para esquizofrenia, e os sintomas devem estar presen-
tes antes dos 3 anos''.

A Classificagio Internacional das Doengas em sua 102 edi¢ao (CID - 10) foi elaborada
pela Organizacio Mundial de Satde e abrange doengas de todos os campos da Medicina. Pela
lei brasileira é o instrumento de referéncia para o diagndstico dos TGDs. Os critérios da CID
10 siao, mais uma vez, baseados na triade sintomdtica®.

Em 1989, o psiquiatra sueco Christopher Gillberg elaborou outro sistema de critérios
parao diagnéstico, que abrangcm: prejuizos sociais, interesses restritos, rotinas repetitivas, pro-
blemas de linguagem e de comunicagio nio verbal, e problemas de coordenagio motora. Esse

critério ¢ considerado, por alguns, o que mais se aproxima das caracteristicas da sindrome’.
Evolugao

A evolugio da SA é muito varidvel. O melhor prognéstico (qualidade de vida no futuro)
estd associado com diagndstico precoce. A maioria atinge a velhice, mas hd mortalidade au-
mentada em subgrupos (com epilepsia ou outros transtornos médicos, afogamento, acidentes).
Questdes bdsicas permanecem (como na priorizagio, organizagdo, planejamento e execugio
das agoes, e na habilidade social), mesmo que amenizadas. H4 uma incidéncia aumentada de
problemas psiquidtricos secunddrios (transtornos de humor, de atengao, ansiosos, de persona-
lidade, afetivos, sociais e catatonia).

Na sindrome de Asperger, pelo menos 1 em 3 consegue se sair muito bem na vida adulta,
provavelmente 1 em 3 consegue se sair relativamente bem, e apenas 1 em 3 chega a vida adulta
dependendo de cuidados’.

O futuro dependerd do desenvolvimento de um conhecimento mais especifico (inclusive
genético) e tratamento sintomdtico para os subgrupos. A psicoeducagio e andlise aplicada do
comportamento também desempenham um papel importante na garantia de melhor evolugio

do quadro.
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Tratamento:
Tratamento nao farmacolégico

O tratamento da SA depende de uma abordagem multidisciplinar e interdisciplinar,
com interveng¢des farmacolégicas, manejo educacional, comportamental e de linguagem'. O
planejamento do tratamento deve ser estruturado de acordo com as etapas de vida do paciente.
Portanto, com criangas pequenas, a prioridade deveria ser terapia da comunicagio, da interagao
social/linguagem, educagio especial e suporte familiar. Jd com adolescentes, os alvos seriam os
grupos de habilidades sociais, terapia ocupacional e sexualidade. Com adultos, questdes como
as opgdes de moradia, profissionalizagio e tutela deveriam ser focadas. Hd evidéncia de que
fornecer educacio formal precocemente, a partir dos dois aos quatro anos, aliada a integragao
de todos os profissionais envolvidos, é a abordagem terapéutica mais efetiva'®. Parece haver uma
relagao direta entre o tempo gasto em uma sala de aula trabalhando em uma matéria escolar es-
pecifica e a melhora naquela matéria. Essa melhora ¢ significativamente associada a inteligéncia
verbal, ainda que o desempenho esteja abaixo da idade cronolégica da crianga®. E importante
ter em mente as vantagens de se expor a crianca com TGDs 4 convivéncia com aquelas sem
comprometimento e de aprender com elas por meio da imitagio, mas também nao esquecer o

risco de que ela seja vitima de gozagao e incompreensio dos colegas.
Intervengoes fonoaudiolégicas

Estas intervengoes incluem o uso do brinquedo, da linguagem social, da produgao da
linguagem e de tecnologias capazes de aumentar a capacidade de comunicagao.

A terapia com o Sistema de Comunicagio por Troca de Figuras — em inglés, PECS — ¢
um programa estruturado que utiliza a troca de figuras para estabelecer a comunicagao. A crian-
¢a ¢ ensinada a iniciar a relagdo na comunicagio a partir do ato de trocar a figura pelo objeto
desejado. Esse sistema facilita tanto a comunicagio quanto a compreensao, quando se estabele-

ce a associac¢io entre a atividade/simbolos. Ao focar em formas alternativas de comunicacio, as
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criangas podem ser encorajadas a utilizar a fala. Nao hd evidéncia de que o uso de sinais e fotos

diminua a motivacio para o desenvolvimento da fala'?.
Intervengées educacionais e comportamentais

Intimeros comportamentos que criangas tipicas aprendem “por si mesmas” necessitam
ser ensinados de uma maneira mais especifica para criangas com TGD. A maioria dos progra-
mas educacionais para criangas autistas, embora frequentemente tenham 4reas de énfase dife-
rentes, compartilham objetivos semelhantes: desenvolvimento social e cognitivo, comunicagio
verbal ou nio verbal, capacidade de adaptagao e resolucio de comportamentos indesejdveis.
Muitas dessas dreas se sobrepéem e é importante entender que as prioridades educacionais
variam a medida que a crianga se desenvolve.

A maioria dos métodos de intervencio e tratamento pode ser subdividida em 3 grandes
grupos':

a) Aqueles que usam modelos de anilise aplicada do comportamento (Terapia de Andlise
de Comportamento - ABA).

b) Os que sio fundamentados em teorias de desenvolvimento (Floor Time e as Interven-
coes de Desenvolvimento de Relacoes - RDI).

¢) Aqueles que sio fundamentados em teorias de ensino estruturado (TEACCH - Treat-
ment and Education of Autistic and Related Comunication - Handicapped Children).

Tratamento farmacolégico

Os TGD permanecem sem medicacio especifica e sem cura até o momento. A necessi-
dade de uso do medicamento ¢ definida pelos sintomas presentes, pela gravidade dos mesmos
e pelo impacto negativo nas atividades didrias. O uso do medicamento visa minimizar os sin-
tomas-alvos mais intensos e possibilitar nio sé6 melhora na qualidade de vida de toda a familia,

mas a adesdo as outras estratégias de tratamento’.
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Estratégias para enfretamento pelos pais

Procurar, na medida do possivel, manter uma rotina com tempo de espera para ativida-
des definido, nao muito prolongado, ambiente previsivel e seguro, visando diminuir problemas
no comportamento e melhor adaptacio social.

Treinar o enfretamento as modificagoes do planejamento original e ampliar, gradativa-
mente, o repertdrio de interesses também ¢ vital.

Encorajar a flexibilidade do pensamento. Isso pode comegar em uma idade precoce,
como por exemplo, quando estiver jogando com uma crianga muito jovem com SA, um adulto
pode jogar o jogo de “O que mais poderia ser?” Além disso, um adulto pode verbalizar seu pen-
samento, quando estiver resolvendo problemas, de modo que quando a crianca com SA escutar
as varias abordagens do adulto poderd considerd-las a fim de resolver o problema.

Identificar potencialidades e ressaltd-las, sem necessariamente fazer das mesmas um in-
teresse restrito.

Fornecer explicacoes diretas e simples, com exemplos concretos do dia a dia.

Considerar necessirio o ensinamento de normas e regras de convivéncia intuitivas a
maioria das pessoas.

Promover estimulos visuais para o entendimento de sentimentos, emogoes e solugoes de
problemas.

Os cuidadores podem funcionar como facilitadores na explicitagio das ideias dos in-
dividuos com SA, oferecendo modelos de comunicagio e interagio social reciproca adequada
quando os mesmo estiverem no grupo.

O local onde a crianga trabalha em casa deve contribuir para a concentragio e o apren-
dizado. E extremamente til se os pais criarem um calenddrio didrio para as tarefas de casa da

crianga e um caderno ou intercAmbio didrio entre a casa e a escola.
Estratégias para enfretamento por professores

Os pais, juntamente com os coordenadores pedagdgicos, devem orientar professores e

equipe técnica sobre as particularidades daquele estudante, e preservar o méximo possivel o
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seu direito de ser diferente e respeitado, sem obrigatoriamente tornar de dominio publico o
diagnéstico de SA.

O professor necessita criar um ambiente “Asperger amigével” com sala de aula calma e
bem-estruturada.

E essencial que o professor tenha acesso a informagoes e conhecimentos sobre a sindro-
me e frequentar cursos de formagao relevantes. O maior progresso académico e cognitivo tem
sido realizado pelos professores que demonstram uma compreensio empdtica da crianga.

Uma estratégia para reduzir os problemas associados com o prejuizo das fung¢des exe-
cutivas ¢ ter alguém para agir como um “secretdrio executivo”. Em alguns casos é necessdria a
presenga de um auxiliar terapéutico.

O professor pode destacar aspectos-chave da folha de tarefas de casa, prestar esclare-
cimentos e fazer perguntas por escrito para garantir que o individuo saiba quais os aspectos
materiais do dever de casa sio relevantes para o seu preparo para a tarefa'®.

Utilizar programas de treinamento de habilidades sociais com um formato em grupo
(uso de histdrias sociais, histérias em quadrinhos - conversagio na linha comica), programas de
computador simples, e um manual e livro de ensino (Um guia para professores: “Ensinando as
criangas com autismo a ler-mente” - Um guia prdtico por Baron--Cohen ¢ Hadwin).

Aprender como interagir com criangas da mesma idade é uma tarefa drdua para criangas
autistas. Oferecer oportunidades (como piscina, playground) para as criangas observarem ou in-
teragirem espontaneamente (mesmo que com limita¢des) com outras criangas parece ser ainda

a melhor estratégia.
Consideracoes finais

Afirmamos que o sujeito com SA é capaz de aprender, cada um 4 sua maneira, desde que
o diagndstico seja precoce, a familia disponha de uma rede social adequada, a escola tenha um
compromisso pedagégico na formagao desse ser e, finalmente, que seja elaborado um programa
individualizado de intervencoes intensivas.

E mandatério que as pessoas entendam que a distin¢do entre os sujeitos com SA e as

outras pessoas ¢ que eles sio diferentes em muitas maneiras e isso quer dizer, simplesmente, que
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ha uma grande diversidade humana. Porém, sempre que essa variabilidade implicar sofrimento
deve ser abordada de maneira terapéutica. Devemos estimular a mudancas na aceitagio e nas

atitudes e difundir o conhecimento sobre o autismo.

“Vocés riem de mim por eu ser diferente, e eu rio de vocés por serem todos iguais.”

(Bob Marley)
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UNI DUNI TE, ME ENSINA A BRINCAR E EU BRINCO COM VOCE:
DISTURBIOS DO ESPECTRO AUTISMO

Mylena Lima Ribeiro

“Vocé poderia, por favor, me dizer qual o caminho que devo seguir?” “Isso depende em
boa parte de onde vocé quer chegar”, disse o Gato Risonho. “Eu nio ligo onde...”, disse
Alice. “Entio nio importa saber que caminho vocé deve tomar”, disse o Gato”, “...desde
que eu chegue em ALGUM LUGAR,” Alice adicionou a sua explicagio. “Oh, vocé com
certeza fard isso,” disse o Gato, “mas apenas se vocé caminhar o suficiente.” (Lewis Carrol)

Célia hd pouco receben um telefonema de sua irmi e mal pode conter sua alegria quando
soube que ela estava a caminho de sua casa. As irmds néo se encontram hd mais de dois anos e esta
seria a primeira oportunidade de Célia ver sua pequena sobrinha Fernanda, que mal completou 5
meses. Célia também ficou apreensiva ao pensar na reagio que Pedro teria ao ver o bebé. Pedro tem
7 anos, recebeu o diagndstico de autismo aos 5 anos de idade e mostra uma forte reagio emocional ao
ouvir o choro de bebés. Dito e feito, assim que as visitas chegaram Pedro se jogou no chio, deitando-se
de costas, gritando e chutando a parede com for¢a. O bebé agitou-se com o barulho e choron. Pedro
ficou furioso e atirou um objeto em direcio as visitas. Célia respirou fundo e disse para sua irma que
ficasse & vontade enquanto ela cuidava de acalmar Pedro. Aproximou-se do filho e, mesmo sob os
protestos do menino, envolveu-o em seus bragos, sumindo casa adentro e ficando ausente da sala de

visitas por quase meia hora.
Introducao
E muito comum encontrar criangas que parecem muito timidas, medrosas ou que se

recusam a seguir uma instrugio simples, como aquelas que fazem uma grande “pirraga” ao ou-

virem um “ndo pode!”. Talvez vocé ji tenha tido a oportunidade de observar criangas brincando



na pracinha e notou que elas mostram comportamentos e interesses diferentes umas das outras.
Diferencgas no ritmo do desenvolvimento é normal entre criancas de mesma idade"* No en-
tanto, indicios de atraso no desenvolvimento devem ser motivo para uma avalia¢io cuidadosa
quando a supervisao requerida pela crianga continua intensiva 2 medida que o tempo passa.
Sinais de atraso no desenvolvimento sdo notados quando a crian¢a parece nao aprender habi-
lidades tipicas de sua fase de desenvolvimento, e a rotina de cuidados se torna exaustiva para
a familia. Nesse caso, o diagnéstico de distirbios do espectro autismo precisa ser considerado.

Criangas com autismo mostram déficits na comunicagio, intera¢io social e falta de inte-
resse em brincadeiras**. Pais e educadores precisam ficar atentos as diversas formas de manifes-
tagao do autismo e insistir para que uma completa avaliagio seja realizada por um profissional
especializado, a fim de que o diagnéstico de autismo seja excluido ou confirmado. Nunca ¢é
cedo demais para iniciar uma busca por ajuda, e os pais ndo devem seguir recomendagdes do
tipo “espere um pouco para ver se as coisas melhoram”.

Neste capitulo, serao discutidos a defini¢io e o critério diagndstico do transtorno do es-
pectro autismo, a frequéncia com que ocorre dentro de uma populagio, os cuidados requeridos
para a escolha do tratamento adequado e a abordagem cientifica para o tratamento do autismo,

segundo a abordagem analitico-comportamental.
Aspectos histéricos, conceituacio e formas de tratamento

O autismo caracteriza-se por uma alteracio no curso do desenvolvimento infantil em
que se observam déficits no uso funcional da linguagem, no funcionamento social e adaptativo
e no comportamento de brincar®®. Além disso, ¢ comum a ocorréncia de problemas de com-
portamento que dificultam a inclusdo do individuo na familia e na comunidade. O diagndstico
precoce pode ser feito por volta dos 18 meses de idade e acompanha o individuo por toda a
vida. De modo geral, os pais ficam intrigados com o atraso no desenvolvimento da linguagem,
seguidos por atraso no desenvolvimento social da crianga. Muitos pais levam suas dtvidas ao
conhecimento do pediatra e outros especialistas, mas nem sempre o diagnéstico ¢é feito rapi-
damente. A maioria das criangas nao ¢ diagnosticada antes dos quatro ou cinco anos de idade.

Apesar de as causas do autismo serem ainda hoje desconhecidas, a identificagao precoce é fun-
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damental para iniciar o tratamento o mais cedo possivel. A crian¢a com autismo exibe compor-
tamentos muito discrepantes daqueles tipicamente observados em criancas da mesma idade.
Sob essa perspectiva, é importante a divulgacdo dos principais marcos do desenvolvimento
social e emocional da crianga como forma de alertar pais, profissionais da sadde e educadores
para os sinais de autismo'”*.

A pesquisa cientifica tem demonstrado que as causas do autismo estao diretamente rela-
cionadas as bases biolégicas do comportamento, e descobertas recentes no Ambito da genética
sugerem resultados animadores para compreensao do autismo’. Este foi descrito pela primeira
vez na década de 1940, mas apenas na década de 1970 foram divulgados os primeiros estudos
baseados em evidéncia cientifica'®'"'2, Uma das mais populares e controversas explicagoes para
o autismo foi elaborada por Bruno Bettelheim em 1967 e ficou popularmente conhecida como
a “teoria da mie geladeira”. Bettelheim tornou-se mundialmente conhecido como o propo-
nente da controversa teoria, apds a publica¢io do livro com perspectiva psicanalitica intitulado
“The Empty Fortness: infantile autism and the birth of the self’'>. O pressuposto da teoria de Bet-
telheim reside na hipdtese de que o autismo seria desencadeado pela frieza emocional da mae.
Isto ¢, seria resultado da recusa da mae em estabelecer um vinculo afetivo apropriado com a
crianga. O que, hoje em dia, ¢ considerado um grande equivoco na conceituagio do autismo,
teve um papel fundamental na formagao da opinido publica durante a década de 1960 e 1970.
O impacto negativo das ideias de Bettelheim afetou inimeras familias ao redor do mundo.
Durante anos, as maes de criancas diagnosticadas com autismo sofreram com a discriminagio,
a culpa e a vergonha de “terem falhado” ou “por nio terem sido capazes de amar seus filhos”.

Na atualidade, o acesso a informagdo continua sendo um enorme problema que afeta,

%¢. A busca por infor-

principalmente, a decisao dos pais na escolha do tratamento adequado
magio tem inicio logo apds a crianca ser diagnosticada e, ainda sob o choque emocional do
diagndstico, a familia se deparard com uma infinddvel lista de opgoes para o tratamento que
pode incluir diferentes tipos de medicamento, tratamento a base de vitaminas, dietas, musi-
coterapia, ludoterapia, terapia de integracio sensorial, terapia com golfinhos, terapia ocupa-
cional, hyperbaric oxygen therapy for autism, relationship developent intervention etc. Algumas

abordagens terapéuticas prometem resultados rdpidos, outras prometem resultados definitivos,
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e a maior parte delas requer um alto investimento financeiro®. O fato é que essas terapias estao
baseadas em uma variedade de crengas acerca do autismo e dos problemas do desenvolvimen-
to, ¢ seus proponentes no parecem preocupados em fornecer evidéncia cientifica que possa
validar a eficicia do tratamento. Por outro lado, a urgéncia em iniciar o tratamento da crianca
requer da familia a completa revisao de seu sistema de valores culturais e das convicgoes acerca
de como educar filhos, o que torna a adesdo ao tratamento um processo extremamente dificil
e complexo.

Muitos pais acreditam que tentar diferentes abordagens é a melhor estratégia para es-
tabilizar a convivéncia familiar. Entretanto, intervencoes que nio estao baseadas em evidéncia
cientifica nem sempre podem ser consideradas uma forma inocente e bem intencionada de
ajuda. Estudos mostram que, no melhor cendrio possivel, esse tipo de interven¢io nao trard
beneficio algum para a crianga'®.

Pesquisadores compararam os efeitos de trés abordagens terapéuticas em criangas com
autismo em idade pré-escolar. Nesse estudo, 29 criangas receberam intervengio analitico com-
portamental intensiva, isto ¢, participaram entre 25 a 40 horas semanais de situagdes de ensino
em que um terapeuta e uma Unica crianca trabalharam juntos (razao 1:1). Um grupo compa-
racao com 16 criangas recebeu intervengio terapéutica intensiva do tipo “eclética”, envolvendo
diferentes tipos de técnicas de ensino em uma combinagio dos métodos, isto ¢, razio 1:1 e
1:2 por 30 horas semanais e em classes de educacio especial. Um segundo grupo comparagio,
formado por 16 criangas, recebeu intervengao precoce nio intensiva com uma combinagio dos
métodos de ensino por 15 horas semanais. As criangas foram examinadas por meio de testes
padronizados para a avaliacdo cognitiva, de linguagem e de habilidades adaptativas antes do
inicio do tratamento e 14 meses ap6s o inicio do tratamento. Os resultados dos testes de segui-
mento mostraram os efeitos do tratamento em termos do ganho de aprendizagem. O grupo
de criancas que recebeu intervengao analitico comportamental teve ganhos de aprendizagem
significativamente superior aos ganhos obtidos por criangas dos outros dois grupos, ¢ os pes-
quisadores concluiram que os métodos de ensino baseados na andlise do comportamento sio

mais eficazes que as intervengoes “ecléticas”'?.

182



Pais, educadores, psicélogos e outros profissionais que trabalham para encontrar uma
solugdo para o tratamento do autismo estdo cientes de que a compreensio do distdrbio do
autismo ainda estd em desenvolvimento, e que o esfor¢o deve concentrar-se em possibilitar
as pessoas com autismo a melhor qualidade de vida possivel. Nao existem atalhos possiveis, o
tratamento do autismo requer grande persisténcia e trabalho drduo. Uma vez que cada indivi-
duo tem necessidades muito especificas, o tratamento precisa ser individualizado e requer uma
avaliagio completa das habilidades, déficits no repertério comportamental do individuo, bem

como a compreensio dos excessos comportamentais'>!¢.

Prevaléncia

A frequéncia com que o autismo ocorre é assunto de grande interesse entre agéncias
governamentais e de pesquisa em paises como Estados Unidos e Canadd. Nesses paises, o autis-
mo jd ¢ reconhecido como o mais frequente distirbio neurolégico afetando criangas pequenas
e escolares. Estudos recentes informam que a prevaléncia dos disttirbios do espectro autismo
estd em torno de 1 em 150 criangas nos paises norte-americanos. No Canadd, pesquisadores
estao intrigados com 0 aumento na prevaléncia de casos de autismo e buscaram verificar se esse
aumento relaciona-se 4 mudanca na metodologia de classificagiao por agéncias de saide e de
educagio'”'®. A andlise das prdticas de identificagio da prevaléncia do autismo considerou os
efeitos da identificacio precoce e da inclusio de casos nio detectados anteriormente na esti-
mativa de prevaléncia'®. A propor¢io de criangas com diagndstico dos distdrbios do autismo
aumentou nas ultimas duas décadas e nao existe consenso sobre as condi¢des subjacentes ao
crescimento da prevaléncia. No entanto, o crescimento na demanda por tratamento e o aumen-
to significativo no niimero de casos fez com que o autismo se tornasse uma questao de satde
publica. Um recente estudo epidemiolégico comparou a ocorréncia do autismo entre géneros,
origem cultural, risco de incidéncia entre irmaos e idade do inicio do tratamento na populacio
de duas diferentes regides no Canadd. Os achados desse estudo sio considerados uma linha de
base para o monitoramento da prevaléncia do autismo sob as condicoes estudadas e fornece
relevante informacgio para a pesquisa e para o planejamento de politicas publicas e da oferta de

servigos pablicos®.
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Critérios para o diagnéstico

O diagnéstico diferencial dos distarbios do espectro autismo requer a avalia¢io das ha-
bilidades adaptativas, de linguagem e cognitivas da crianca, e deve ser realizado por uma equipe
de profissionais da medicina e psicélogos especializados®. A realizagao do diagndstico requer
s6lido conhecimento do desenvolvimento infantil tipico da aprendizagem humana, bem como
das caracteristicas do distirbio do autismo’*”.

Segundo 0 DSM-IV-TR%, as diversas formas de manifesta¢io do autismo caracterizam-
-se pela ocorréncia de déficits em pelo menos duas das dreas do desenvolvimento, a saber: a)
interagio social; b) comunicagao; e ¢) déficits no repertdrio do comportamento de brincar. Pais
e profissionais devem estar alertas para identificar os sinais de atrasos no desenvolvimento da
interagio social, os quais podem ser observados em déficits em comportamentos nio verbais,
incluindo contato visual, expressoes faciais, gestos e postura corporal; em déficits no estabele-
cimento de interacoes sociais com outras criancas; na falta de interesse em compartilhar expe-
riéncias agraddveis, interesses e realizagdes de outras pessoas, como por exemplo, trazendo ou
apontando objetos; e na falta de reciprocidade social e emocional, notados, por exemplo, pelo
desinteresse em participar de brincadeiras simples como “esconde-esconde” e outros jogos que
requerem interagio com outra pessoa.

Os déficits na comunicagao sio observados em casos nos quais ocorre atraso ou auséncia
da fala, ou ainda o uso de outras estratégias de comunicagio como gestos e imitagio do com-
portamento de outras pessoas. Algumas criancas podem apresentar desenvolvimento adequado
da fala, mas exibirem déficits no uso adequado do discurso e na interagio social. Por exemplo,
a crianca mostra dificuldade em iniciar e manter o didlogo com outra pessoa. Além disso, ¢

comum a ocorréncia de padrées estereotipados de linguagem, como por exemplo, repetir a

2 O guia para a conduta ética de psicologos que atuam como analistas do comportamento estabelece um
conjunto de dez premissas basicas que devem ser seguidas por todo analista do comportamento e compre-
endida por profissionais que buscam certificag@o na area. Terapeutas, educadores supervisores, estudantes
e pais devem estar informados acerca do guia de conduta profissional®’.
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mesma frase apds ter assistido a um programa de TV e ocorréncia de linguagem idiossincratica,
isto ¢, um jeito de falar dificil de entender por pessoas que nao fazem parte do convivio familiar.

Uma manifestagio caracteristica no distirbio do espectro autismo ¢ a falta de interesse
da crian¢a em brincadeiras de faz de conta e imitagio de comportamentos. No curso de desen-
volvimento tipico, muito cedo se observa o interesse dos bebés em observar e imitar o com-
portamento de outra pessoa>*. Por exemplo, criangas pequenas respondem com riso quando
puxamos e empurramos seu corpo e cantamos ‘rema-rema-remador...” e tendem a repetir o
movimento como modo de pedir para brincar mais. Imitar comportamentos e divertir-se fa-
zendo isso é uma habilidade que precisa ser diretamente ensinada a criangas com autismo. Dois
principais aspectos podem ser mencionados ao se considerar a importincia de ensinar indivi-
duos a imitar e a brincar. O primeiro é a grande variedade de comportamentos que podem ser
aprendidos por imitacdo e que funcionam como pré-requisitos para a aprendizagem de com-
portamentos mais complexos. O segundo ¢ a importancia de possibilitar a crianca oportunida-
des para vivenciar o processo de inclusao social que se estabelece por meio do comportamento
de brincar.

Individuos com distirbio do autismo, geralmente, apresentam grande dificuldade de
se adaptar a mudancas no ambiente e alteragoes na rotina. Comportamentos que ocorrem em
excesso precisam ser modificados, dado ao risco de se tornarem um obstéculo para a aprendi-
zagem de novas habilidades***. Os problemas do comportamento podem ser observados em
padroes estereotipados de comportamentos e interesses como quando ocorre extrema preocu-
pagdo com um tipo de arranjo ambiental. Algumas criangas desenvolvem interesse restrito a
assunto ou tépico. Por exemplo, ver, ler e colecionar livros sobre animais que vivem na Africa.
Além disso, é comum a ocorréncia de padrées estereotipados e repetitivos de movimentos, tais
como girar o pulso repetidamente, agitar uma embalagem vazia, olhar fixamente para os dedos

com os cantos dos olhos e outros padrdes complexos de movimentos.
Tratamento

O tratamento eficaz para a crianga com autismo deve enfatizar o ensino de habilidades

bésicas que ajudam a crianga a aprender outras habilidades de maior complexidade. Senio
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vejamos, se a crianga apresenta dificuldade em compreender uma instrugio simples ¢ muito
improvével que o uso dessa tdtica de ensino seja eficaz para promover a aprendizagem. Nesse
caso, precisamos ensinar a crianga a seguir instrugdes antes de esperar que ela seja capaz de
seguir instru¢des no seu dia a dia®”.

H4 quarenta anos a pesquisa em Andlise Aplicada do Comportamento estava dando seus

primeiros passos®®?

, mas, nos dias de hoje, ¢ possivel utilizar a tecnologia comportamental
para planejamento e programacio do tratamento de criangas com autismo*"**. O objetivo do
tratamento de base analitico comportamental ¢ ensinar habilidades bésicas ¢ complexas que
permitirdo a crianga alcancar o maior nivel de independéncia possivel. Uma vez que nio se
pode antecipar o potencial de uma crianga, é preciso avaliar continuamente seu progresso para
planejar a programacio de ensino adequada ao seu nivel atual de funcionamento. Criangas
que mostram facilidade em aprender linguagem e aprendem novas habilidades rapidamente,
geralmente aprendem habilidades complexas, tais como habilidades académicas esperadas para
sua série escolar. No entanto, a aprendizagem das habilidades sociais e a regulacdo emocional
constituem um dos maiores desafios enfrentados por individuos com autismo'®. Mesmo aque-
las criangas e adolescentes que mostram um bom funcionamento na escola enfrentam intimeras
dificuldades na interagao social com outros estudantes. Essas criangas, apesar de acompanha-
rem a rotina de atividades da escola e serem bem sucedidas academicamente, geralmente nio
conseguem compreender aspectos da interacio social que estd em curso, ficando muitas vezes
excluidas do grupo de brincadeiras e dos jogos infantis ou de adolescentes. Individuos com au-
tismo mostram dificuldade em compreender a perspectiva de outra pessoa, em especial, quan-
do diferem do seu préprio ponto de vista. Em resumo, componentes especificos do tratamento
variam dependendo das necessidades do individuo®.

A terapia de base analitico-comportamental estd baseada em principios de aprendizagem
humana e potencializa a capacidade da crianca de aprender em contextos cuidadosamente de-
lineados para o avanco gradual do ensino. O tratamento ¢é intensivo, sendo recomendado que
a crianga participe de uma rotina de tratamento com duragio entre 30 a 40 horas semanais e

individualizado, isto é, a maior parte do ensino é conduzida em uma razio 1:1, ou seja, uma
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Unica crianca recebe assisténcia e supervisao de um instrutor. O terapeuta acompanha a crianga
durante suas atividades didrias, seja em casa, na escola e/ou na comunidade. Todas as habilida-
des essenciais para o funcionamento independente sdo diretamente ensinadas, incluindo habili-
dades de autocuidado, habilidades sociais, linguagem, habilidades académicas e autorregulacio
emocional’.

A avaliagao dos efeitos do tratamento com base analitico comportamental é realizada por
meio do exame do progresso da crianga. O monitoramento ¢ feito a partir dos dados coletados
diariamente, durante a observagio direta do desempenho da crianca nas situagées de ensino®.
Um aspecto importante do tratamento ¢ o ensino em generaliza¢io. Criangas com autismo
mostram dificuldade em transferir habilidades aprendidas em uma situagio de ensino parti-
cular para outros contextos. Desse modo, é muito importante identificar as habilidades que a
crianga precisa aprender para desempenhar em diferentes contextos e promover oportunidades
para que a crianga pratique o comportamento apropriado nesses contextos. Assim, é possivel
verificar quais aspectos do desempenho ainda precisam ser ensinados para que crianga mostre
um funcionamento independente®.

Uma importante caracteristica da proposta analitico-comportamental para o tratamento
do autismo ¢ a énfase no treinamento de pais e educadores para atuar como terapeutas sob
a supervisao de um analista do comportamento com reconhecida competéncia para o tra-
tamento do autismo. Esse ¢ um aspecto fundamental do tratamento, pois os membros da
equipe terapéutica sio responsdveis por suplementar a agao dos profissionais, trabalhando para
favorecer a transferéncia dos ganhos da sessio de tratamento para o dia a dia. Pesquisa recente
tem demonstrado a eficicia de métodos de treinamento de pais e educadores para aplicagio da
tecnologia comportamental em programas de curta duragao®”?'. De modo geral, o treinamento
de pais e educadores enfatiza as habilidades requeridas para o ensino da programagao individu-
alizada que constitui os objetivos de tratamento da crianca e ocorre por meio de uma sequéncia
de tarefas que inclui a leitura de material escrito para o treino de habilidades especificas, a
observacio de videos que demonstram como realizar o ensino, a realizacio de testes escritos e a

prética seguida de feedback pelo especialista na drea.
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Consideragoes finais

No tratamento do autismo, o progresso de cada crianca estd relacionado a diferentes as-
pectos do funcionamento adaptativo e cognitivo da crianca, do tipo de metodologia de ensino
utilizada, da precocidade e da duragao do tratamento. O autismo é uma relevante questio de
saide publica e requer um investimento substancial em recursos para produgio de conheci-
mento e para a viabilizagao do tratamento. Ao se considerar a dimensao da tarefa e sua relevan-
cia social, pode-se concluir que o tratamento do autismo deve ser considerado uma responsa-
bilidade de toda a sociedade. Apenas um amplo consenso social tornard possivel assegurar as
criangas com distiirbio do espectro autismo o acesso ao diagndstico e tratamento adequado as
suas necessidades, por meio da producio de conhecimento, da capacitagio de profissionais e do

desenvolvimento de politicas ptblicas de saide e de educagao.
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ESQUIZOFRENIA NA INFANCIA

Eliana Curatolo

Conceito

O termo esquizofrenia foi criado pelo psiquiatra suico Eugen Bleuler em 1911, a partir
das raizes gregas schizo (dividida) e phrene (mente) = mente fendida'.

Segundo a Organizagao Mundial da Saide, a esquizofrenia é uma patologia psiquidtrica
cronica grave que leva a distor¢oes no pensamento, no comportamento, na percepgio e nas
emogoes’.

A esquizofrenia geralmente tem inicio no final da adolescéncia ou inicio da fase adulta.
Porém, a esquizofrenia de inicio precoce ¢ definida como o aparecimento de sintomas psicé-
ticos especificos e prejuizos nas fun¢des adaptativas entre os 13 e os 17 anos. E a esquizofrenia
de inicio muito precoce aparece antes dos 13 anos de idade’.

Os critérios diagndsticos para esquizofrenia em criangas sio os mesmos para a forma
adulta, exceto que as criangas deixam de atingir os niveis esperados de desempenho social e
académico®.

A imaturidade normal do desenvolvimento da linguagem e a separacio entre a realidade
e a fantasia tornam dificil o diagnéstico da esquizofrenia em criangas, principalmente as com

idade abaixo dos sete anos’.
Diagnéstico
Segundo o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR)¢, a

Esquizofrenia é uma perturbacio cuja duragio minima é de seis meses e inclui no minimo um

més de sintomas da fase ativa.



A- Sintomas caracteristicos: no minimo dois dos seguintes quesitos, cada qual presente

por uma porgio significativa de tempo durante o periodo de 1 més (ou menos, se tratados com
SUCESs0):

delirios

alucinagoes

discurso desorganizado (por exemplo, frequente descarrilhamento ou incoeréncia)

comportamento amplamente desorganizado ou catatonico

sintomas negativos: embotamento afetivo, alogia ou abulia

Nota: apenas um sintoma do critério A é necessirio quando os delirios sao bizarros ou as
alucinagoes consistem de vozes que comentam o comportamento ou os pensamentos da pessoa,

ou de duas ou mais vozes conversando entre si.

B- Disfuncio social/ocupacional: por uma por¢io significativa do tempo, dreas im-

portantes do funcionamento, tais como trabalho, relagdes interpessoais ou cuidados pessoais
estdo acentuadamente abaixo do nivel alcangado antes do inicio (ou, quando o inicio se d4 na
infincia ou adolescéncia, incapacidade de atingir o nivel esperado de realizagdo interpessoal,

académica ou profissional).

C- Duragio: sinais continuos da perturbagio persistem pelo periodo minimo de 6 me-
ses. Este periodo de 6 meses deve incluir pelo menos 1 més de sintomas que satisfazem o
critério A (isto ¢, sintomas da fase ativa) e pode incluir periodos de sintomas prodromicos ou
residuais. Os sinais da perturbacio podem ser manifestos apenas por sintomas negativos ou
por dois ou mais sintomas relacionados no critério A, presentes de uma forma atenuada (por

exemplo, crencas estranhas, experiéncias perceptuais incomuns).

D- Exclusio de transtorno esquizoafetivo e transtorno de humor: o transtorno de
humor com caracteristicas psicticas foram descartados porque: (1) nenhum episédio depres-

sivo maior, manfaco ou misto ocorreu concomitantemente aos sintomas da fase ativa; ou (2) se
os episédios de humor ocorreram durante os sintomas da fase ativa, sua duracio total foi breve

com rela¢io a dura¢ao dos periodos ativo e residual.
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E- Excluséo de substincia/condigao médica geral: a perturbagio nio se deve aos efei-

tos fisioldgicos diretos de uma substancia (por exemplo, uma droga de abuso, um medicamen-

to) ou uma condi¢io médica geral.

F- Relacao com um transtorno global do desenvolvimento: se existe um histérico de

transtorno autista ou de outro transtorno de desenvolvimento, o diagnéstico adicional de es-
quizofrenia ¢é feito apenas se delirios ou alucinagdes proeminentes também estdo presentes pelo

periodo minimo de 1 més (ou menos, se tratados com sucesso).

Classificagao do curso Longitudinal (pode ser aplicada apenas 1 ano apés o aparecimen-
to inicial dos sintomas da fase ativa).

O delirio ¢ uma alteragao do juizo de realidade, no qual existem crencas erréneas, habi-
tualmente envolvendo a interpretagio equivocada de percep¢oes ou experiéncias. Seu contetido
pode incluir temas de cardter persecutdrio, referencial, somdtico, religioso ou grandioso. Os
delirios bizarros sio considerados especialmente caracteristicos da esquizofrenia’.

As alucinagdes sio alteragoes da sensopercepcio que podem ocorrer em qualquer mo-
dalidade sensorial (auditiva, visual, olfativa, gustativa e tdtil). Alucinagdo é a percepgao clara
e definida de um objeto (voz, ruido, imagem) sem a presenca do objeto estimulante real. A
alucinagao auditiva é mais comum e é percebida como uma voz distinta do pensamento do
proprio paciente’.

A desorganizagio do pensamento pode acontecer nas situagoes em que o paciente salta
de um assunto para outro; as respostas nio estao relacionadas com as perguntas e o discurso
geralmente é incompreensivel’.

Com relagiao a0 comportamento amplamente desorganizado, podem aparecer difi-
culdades no desempenho da vida didria, tais como preparar as refei¢des ou manter a higiene
e a aparéncia pode ser de acentuado desleixo®. Essa alteragio chama a atencgio dos pais, pois
geralmente a crianga j4 tinha alcancado essa fase de autonomia’.

O afeto embotado ou inadequado ¢é uma das caracteristicas marcantes dos pacien-

tes com esquizofrenia em qualquer idade. E dificil notar ressonancia afetiva, normalmente
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se percebe um distanciamento afetivo com sorriso ou expressao facial tola na auséncia de um

estimulo adequado®.
Caracteristicas clinicas

Normalmente, as criangas com esquizofrenia passam a se desinteressar pelas ativida-
des realizadas anteriormente, acompanhadas de isolamento. No inicio, o quadro ¢ facilmente
confundido com depressdo, pois a crianga se torna retraida, perde o interesse pelas atividades
habituais e passa a apresentar distor¢des do pensamento e da percep¢io. Como ocorre com
os adultos, a crianca pode ter alucinagoes, delirios e paranoia, temendo que as outras pessoas
estejam maquinando para lhe causar danos ou que estejam controlando seus pensamentos. A
crianga esquizofrénica também pode apresentar conten¢io das emogdes, nem a sua voz nem
suas expressoes faciais se alteram em resposta a situagoes emocionais. Eventos que normalmente
provocam o riso ou o choro podem néo produzir qualquer resposta®.

O inicio do quadro da esquizofrenia na infincia costuma ser lento, podendo levar meses
ou anos para se chegar ao diagndstico devido 2 interpretagio da alteragio do comportamento
como periodo de transi¢do entre as fases normais do desenvolvimento ou como consequéncia
de algum acontecimento marcante. Quando os sinais e sintomas estio presentes, como 0s
delirios e as alucinagdes, com queda no rendimento escolar, insonia, agitacdo, agressividade, o
diagnéstico ¢ mais evidente’.

As criangas com esquizofrenia podem ter risos inadequados ou chorar sem serem capazes
de explicar o motivo'.

A avaliagdo psiquidtrica se baseia na anamnese (histéria clinica), exame fisico e exame
psiquico. Os exames laboratoriais e de imagem nao determinam a existéncia da doenga, mas
sdo Uteis para afastar problemas orginicos como tumor ou mé formagio cerebral. Eles auxiliam
no diagndstico diferencial assim como no planejamento terapéutico.

E fundamental a investigagio detalhada de todas as informagdes sobre o inicio e o desen-
volvimento da doenga. Também ¢ importante investigar sobre os antecedentes pré- mor-

bidos, ou seja, como era o funcionamento da crianca antes da doenga, se possivel filmagens
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e fotos da crianca nos diversos ambientes: escola, casa de parentes e passeios. Outro ponto
importante ¢ a histéria familiar de esquizofrenia na familia, o que aumenta o risco do desen-

volvimento da doenga'®.
Epidemiologia

As pesquisas demonstram que aproximadamente 1% da populagio ¢ afetada pela esqui-
zofrenia. Os estudos sobre a hereditariedade ou a genética da esquizofrenia nao tém sido total-
mente conclusivos, mas estd comprovado que o fator de risco ¢ influenciado pela presenca da
patologia em parentes diretos. A prevaléncia de esquizofrenia entre os pais de criancas afetadas
é cerca de 8%

Estima-se que 0,1 a 1% dos casos de esquizofrenia tenha iniciado antes dos dez anos de
idade e cerca de 4% antes dos 15 anos’.

Os meninos parecem ter leve preponderincia entre as criancas com esquizofrenia, com
uma razdo estimada de 1,67 meninos para cada menina'?.

Alguns diagnésticos em psiquiatria infantil no sao muito precisos. Uma vez que a crian-
¢a ¢ um ser em desenvolvimento, esses quadros s irdo se configurar mais claramente ao longo

dos anos.
Etiologia

A Esquizofrenia é uma doenga complexa que resulta de uma intricada rede de interagoes

entre fatores endégenos (genéticos) e exdgenos (ambientais)''.

Estudos genéticos

Os componentes genéticos estdo entre os mais importantes elementos desta rede, sendo
que distintas alteracoes devem ocorrer no genoma para que a doenga se estabeleca. Acredita-se

que essas alteragdes produzam um significativo desequilibrio de certas vias fisiolégicas, que por

sua vez desencadeiam o processo patolégico'?.
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As similares taxas mundiais de prevaléncia da esquizofrenia, além da similaridade de
sintomas e evolugio clinica nas diversas populagées, sugerem fortemente que a esquizofrenia
nao resulte de determinados padrdes ambientais ou étnicos'.

O envolvimento de componentes genéticos é fortemente sugerido principalmente por
estudos que investigam o padrio de heranca da doenga, incluindo gémeos, pais e filhos afeta-
dos, e estudos de familias completas. A taxa de concordincia para esquizofrenia é da ordem de
41 a 65% entre gémeos monozigdticos e de 0 a 28% entre gémeos dizigdticos'.

As buscas de marcadores bioldgicos - principalmente alteracoes gendmicas, alteragoes de
expressao génica ou alteracoes na atividade ou na expressio de proteinas - que possam deter-
minar o desenvolvimento da doen¢a ou mesmo apontar caminhos que possam elucidar a sua
patogénese, tém sido o alvo principal de diversos grupos de pesquisa nos tltimos anos".

Apesar da evidéncia da importancia de fatores genéticos, mudangas na estrutura cerebral

e vias neuroquimicas, ainda nio é possivel saber exatamente qual ¢ a causa da esquizofrenia.
Estudos bioquimicos

O sistema dopaminérgico consiste principalmente de trés vias: nigroestriatal, mesolim-
bico e mesocortical, e tuberoinfundibular. Hd também virios tipos de receptores dopaminér-
gicos, com diferentes localizagoes cerebrais. Sio conhecidos os receptores D1, D2, D3, D4
e D5; sabe-se que os antipsicdticos atuam de modo indiferenciado nos diversos receptores e
sua administragio por tempo prolongado (3 a 4 semanas) leva a uma diminui¢do do ritmo de
atividade, fendmeno conhecido por bloqueio de despolarizagao. Esse fendmeno ocorre nos sis-
temas nigroestriatal e mesolimbico. Assim ¢é possivel inferir que a atividade excessiva de alguns

sistemas dopaminérgicos ocorre na esquizofrenia®.

Estudos do neurodesenvolvimento
Os fatores de risco pré-natais e perinatais para a esquizofrenia sio pesquisados tentan-

do identificar os comprometimentos cerebrais no neurodesenvolvimento. Complicacoes de

gravidez e de parto, exposi¢do pré-natal a viroses e achados neuropatolégicos, como anormali-
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dades na citoarquitetura'®, sio comprovadamente associados a um maior risco de desenvolver
esquizofrenia. Assim, é consistente o achado de diminui¢io volumétrica do cérebro, aumento
dos ventriculos laterais, além de diminui¢io do lobo temporal na regido do hipocampo em pa-
cientes esquizofrénicos adultos. As alteragoes histopatoldgicas sio sugestivas mais de disginesia
do que de degeneragio, como redu¢io de neurdnios corticais e periventriculares, auséncia de
células de gliose e alteragao da posicio das células piramidais'®.

Além da dopamina, outras substincias biogénicas provavelmente também estdo envol-
vidas: a noradrenalina, a serotonina e outros neuropeptideos neurotransmissores. Estudos de
neuroimagem com PET e SPECT apontam receptores de neurotransmissores em diferentes
regides cerebrais, além de confirmarem o bloqueio de receptores D2 pelos neurolépticos!.

A neurobiologia da esquizofrenia de inicio na infincia ainda precisa ser mais estudada,
tanto para melhorar a defini¢do e o entendimento da patologia quanto para melhorar a abor-

dagem terapéutica e o prognéstico.
Diagnéstico diferencial

Ao se deparar com a suspeita de um diagndstico de esquizofrenia, é preciso antes saber
detalhes do desenvolvimento motor, afetivo e intelectual da crianca e seus antecedentes fami-
liares.

Naio é um diagndstico simples e pode ser dificil de diferenciar de outros quadros, princi-

palmente o transtorno afetivo bipolar, sendo necessdrias muitas avaliacoes ao longo do tempo'®.
Transtorno afetivo bipolar

A apresenta¢do do TAB, na infincia, pode ter uma apresentacio inicial muito semelhan-
te a0 quadro de esquizofrenia, pois a crianca pode ter delirios e alucinagées, o que confunde
seu diagnéstico. Aproximadamente metade dos pacientes com transtorno bipolar com inicio
na adolescéncia teve erroneamente o diagnéstico de esquizofrenia no passado, revelando grande
dificuldade desse diagnéstico na infincia e adolescéncia'®. Com o tratamento medicamentoso

da mania, o quadro tende a remitir, e aparentemente nao se observa “defeito” apds esse episo-
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dio. Normalmente, na esquizofrenia, apds o quadro psicético, o individuo tende a apresentar
certos prejuizos, como déficit no contato social e diminuigio da voli¢do - os chamados sinto-

mas negativos da doenga®.
Transtorno global do desenvolvimento

Geralmente, nio ¢ dificil diferenciar esquizofrenia de TGD, pois a grande maioria dos
pacientes com TGD apresentam sintomas logo nos primeiros anos de idade. Na esquizofrenia,
as criangas nao costumam apresentar problemas na linguagem, comunica¢io e nao apresentam
estereotipias®.

Mas, apesar de serem quadros distintos da esquizofrenia, alguns pacientes portadores de
autismo de alto funcionamento ou Sindrome de Asperger podem ser confundidos com esquizo-
frénicos devido as seguintes semelhangas: sdo criancas ou adolescentes “estranhos”, que podem
ter ideias fantasiosas, fora do convencional, com dificuldade na interagio social, embotamento
afetivo, desenvolvimento neuropsicomotor normal e, as vezes, discurso descontextualizado?'.

A anamnese e 0 exame psiquico sdo fundamentais para se fazer o diagnéstico diferencial,

principalmente com a investiga¢io dos antecedentes familiares®'.
Evolugio e prognéstico

A evolugao clinica da esquizofrenia é bastante variada e influenciada por fatores, como
idade de inicio, questoes individuais e ambientais que irdo interferir em seu prognéstico.

Na esquizofrenia, normalmente os pais relatam que o paciente “nio voltou a ser o que
era antes’, ou seja, nao voltou ao estado anterior a crise. Geralmente, percebe-se alguma altera-
4o na afetividade e no pragmatismo, o chamado “defeito” pds-crise®.

O prognéstico da doenca ¢é reservado, apesar de as novas terapéuticas farmacoldgicas e
orientagoes psicoeducacionais favorecerem a melhora do paciente.

Fatores de melhor prognéstico: paciente com critica do seu estado mérbido, inicio tar-

dio, fator precipitante claro, inicio agudo, antecedente social favordvel, como relacionamentos
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interpessoais, presenca de sintomas depressivos, sintomas positivos (delirios e alucinagdes) e
bom suporte familiar®.

Fatores de pior prognéstico: inicio precoce, nao existéncia de fatores precipitantes, ma
adaptagao social, isolamento, baixo rendimento académico, familiar portador de esquizofrenia,
pouco suporte familiar e social, nao remissao no periodo de 3 anos, muitas recaidas. A esqui-
zofrenia na infincia tem pior prognéstico principalmente pelo inicio precoce e pela predomi-

nancia de sintomas negativos™.
Exames de imagem

Em uma pesquisa brasileira Ferrari e Cols* investigaram as anormalidades cerebrais
em 15 pacientes com esquizofrenia de inicio precoce e concluiram que, comparados ao grupo
controle, eles apresentam dilatagio ventricular mais pronunciada e nio houve diferengas em
relago a atrofia pré-frontal.

Alguns estudos com ressonincia magnética tém revelado diferencas no volume de 4reas
do lobo temporal e parietal em adultos com esquizofrenia, especialmente redu¢io na por¢io
anterior do complexo amigdala-hipocampo, mais notadamente no lado esquerdo. Essas alte-

ragbes nio sio observadas nas criangas e parece que comegam a surgir com a adolescéncia®.
Tratamento

Embora a esquizofrenia nao tenha cura, os sintomas podem ser controlados com trata-
mento interdisciplinar: medicamentos, psicoterapia, terapia familiar, acompanhamento psico-
pedagdgico com orientacdo escolar, terapia ocupacional, grupos psicoeducacionais, hospital dia
e, se necessdrio, interna¢io.

A psicofarmacoterapia deve ser parte de um plano de tratamento amplo decorrente de
uma criteriosa avaliagdo psiquidtrica da crianga®.

Na anamnese de adolescentes, deve-se investigar sobre o uso de substincias como dlcool,

drogas, convulsoes e risco de gravidez.
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A obrigatoriedade da avaliacdo clinica e laboratorial tem por objetivo afastar a possibili-
dade de etiologia organica, fazer diagnéstico diferencial e também de tragar um perfil basal para
futuros exames periddicos de controle, como fungio tireoidiana, hepdtica, renal, hemograma
e eletrocardiograma.

Alguns medicamentos apresentam efeitos colaterais intolerdveis para certos pacientes,
assim como efeitos adversos, como cardio, nefro e hepatotoxicidade®.

Criangcas e adolescentes necessitam frequentemente de doses mais altas de medicagao por
unidade de peso corpéreo do que os adultos para atingirem as mesmas concentragoes sangui-
neas e eficcia terapéutica. Acredita-se que dois fatores expliquem essa situagio: metabolizacio
hepdtica mais rdpida e filtragio glomerular aumentada em criangas. Este dltimo sugere uma
depuragio renal maior de algumas drogas, o que ajuda a explicar o fato de as dosagens terapéu-
ticas em criangas geralmente nio serem diferentes das do adulto®.

Estudos indicaram que criancas podem responder a drogas de maneira diferente dos
adultos em fungio de fatores farmacodinimicos (mecanismo droga-efetor) causados por al-
teragoes de desenvolvimento nas vias neurais ou em suas fungées. Embora a taxa répida de
biodisponibilidade da droga atinja geralmente os niveis adultos em plena adolescéncia, clinica-
mente, isso indica que o médico deve estar alerta para possiveis mudancas na farmacocinética
durante a puberdade e preparo para ajustes de doses se necessario. E importante obter niveis de
concentragao plasmdtica se houver mudanca na eficicia clinica de uma droga quando a crianga
se torna adolescente?®.

Os sistemas de catecolaminas nio se desenvolvem inteiramente e nem adquirem fun-
cionalidade total antes da idade adulta. A imaturidade desses sistemas também pode explicar o
fato de criangas mais novas responderem a medicagio de modo diferente de adolescentes mais
velhos e adultos no que tange aos afetos e ou ao humor?®.

A escolha da medicagao depende da poténcia da droga e dos efeitos colaterais. Todas
as medicagdes prescritas produzem melhorias evidentes, contudo, também podem apresentar
efeitos colaterais, como sonoléncia, aumento de peso, tremor, lentificagio dos movimentos,

contraturas musculares e discinesia tardia a longo prazo®.
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As medicagbes antipsicéticas atipicas disponiveis no Brasil atualmente sio: Clozapina,
Risperidona, Olanzapina, Quetiapina, Aripiprazol e Ziprasidona. Os antipsicéticos atipicos
diferem dos tipicos (por exemplo, Haloperidol) porque além de serem bloqueadores dos re-
ceptores de dopamina (D2), sao bloqueadores significativos dos receptores de serotonina (S2)
e isso explica a melhora dos sintomas negativos da esquizofrenia e também acarretam menor

risco de discinesia tardia®.
Orientagao familiar e terapia familiar

Uma crianca ou adolescente doente naturalmente leva a um desequilibrio nas relagoes
familiares, isso acontece de forma bem mais acentuada quando se trata de esquizofrenia. Mui-
tas vezes, um ser doente acaba mobilizando sentimentos variados, como culpa, raiva, medo,
vergonha, fracasso, entre outros, os quais necessitam ser trabalhados. Em algumas situagoes,
uma orienta¢do familiar pode ajudar a lidar com tais anggstias. Entretanto, nas familias onde
as relagoes jé eram conflituosas, o surgimento de uma crianga doente somente favorece a rede
de problemas j4 existente, e a crianca ndo tem a possibilidade de mudancas, sendo necessdrio
um processo de terapia de familia com o objetivo de uma melhor compreensao e solugio desses

conflitos”.
Como os pais devem agir

Primeiramente, os pais devem observar qualquer mudanga de comportamento dos fi-
lhos. O mais rdpido possivel, procurar saber o que estd acontecendo, se é algum problema em
casa ou na escola.

O mais importante é ouvir a crianga sem fazer julgamento ou critica e acompanhar
diariamente o desenvolvimento desta alteragio. Caso nio haja melhora e a crianga apresente
insonia, discurso desorganizado, comportamento bizarro e isolamento, nio contrariar nem
tentar for¢d-la a enxergar a realidade, pois ela precisa de tratamento médico e todo o apoio para

superar as dificuldades pertinentes a esquizofrenia.
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EPILEPSIA NA INFANCIA

Alexandre Valotta da Silva
Marly de Albuquerque

Aspectos gerais

A epilepsia é uma doenca bastante comum. Estudos populacionais indicam que, a cada
mil pessoas, pode haver até dez individuos com esta doenga. Estima-se que o niimero de pesso-
as com epilepsia no mundo pode ser superior a cinquenta milhées de individuos.

A epilepsia ¢ uma doenga do sistema nervoso e sua principal caracteristica é a ocorréncia
de crises epilépticas recorrentes e espontineas. As crises epilépticas sao causadas por descargas
elétricas excessivas que podem acontecer em diferentes regides do cérebro. O local no cérebro
onde as descargas elétricas aparecem ¢ chamado de “foco epiléptico”. As manifestagoes clinicas
das crises dependem da parte do cérebro onde estd o foco epiléptico e da possivel propagacio
das descargas elétricas para dreas cerebrais vizinhas. Crises epilépticas podem acontecer em
qualquer idade, mas ocorrem mais frequentemente nos extremos da vida, isto é, na infincia e

na velhice.
Tipos de crises epilépticas

A Classificagio Internacional das Crises Epilépticas de 1981 considera trés tipos princi-
pais de crises: crises parciais, crises generalizadas e crises inclassificadas. Nas crises parciais, as
descargas elétricas iniciam em uma parte especifica do cérebro (foco) e a pessoa tem movimen-
tos ou sensagoes anormais em apenas uma parte do corpo. Nas crises generalizadas, as descargas
elétricas envolvem o cérebro todo e a pessoa tem movimentos anormais no corpo inteiro. Além

disso, nas crises generalizadas, a primeira manifestacio ¢ a perda da consciéncia, enquanto que



nas crises parciais a manifestacio inicial depende da regido do cérebro onde estd o foco epilép-
tico. As crises parciais podem ser ainda subdivididas em “simples”, quando hd preservacio da
consciéncia, e “complexas”, quando ocorrem graus varidveis de comprometimento da conscién-
cia. Em algumas crises parciais, a descarga elétrica pode se espalhar para além do foco epiléptico
e atingir os dois hemisférios cerebrais. Nesse caso, os movimentos comegam em uma parte do
corpo e depois o corpo todo ¢ acometido. Quando isso acontece, diz-se que houve uma crise
parcial com generalizagao secunddria.

O tipo de crise que as pessoas geralmente imaginam quando se pensa em epilepsia ¢
a chamada “convulsdo”. Na verdade, “convulsio” ¢ um dos tipos de crise generalizada (o ter-
mo técnico ¢ “crise tdnico-clonica generalizada”). Muitas pessoas com epilepsia ndo tém esse
tipo de crise. Além disso, uma convulsdo pode acontecer em pessoas que nio tém epilepsia,
por exemplo, apds um traumatismo craniano, uma infec¢io do sistema nervoso, um acidente
vascular cerebral (na linguagem popular: “derrame”) ou uso de drogas. Portanto, convulsoes
podem acontecer em pessoas que nao tém epilepsia e pessoas com epilepsia nem sempre tém
convulsoes. Ter uma crise epiléptica nio é sinénimo de ter epilepsia. Considera-se que a pessoa
tem epilepsia apenas quando as crises ocorrem de maneira espontinea e se repetem ao longo

do tempo.
Causas das crises epilépticas e das epilepsias

As principais causas de crises epilépticas ocasionais (aquelas que nio significam neces-
sariamente que a pessoa tem epilepsia), também chamadas “crises sintomdticas agudas”, sio
diferentes em criangas, adultos e idosos. Durante a infincia, uma causa comum desse tipo
de crise é a febre. A crise epiléptica que acontece durante um episédio de febre é chamada de
“crise febril”. Nesses casos, uma pergunta frequente é: “Doutor, meu filho vai ter outras crises
no futuro? Ele tem epilepsia?”. Crises febris sio comuns na infincia, mas a ocorréncia de uma
crise isolada nio indica que a crianca tem ou vai ter epilepsia no futuro. H4 também outras
causas de crises isoladas nessa faixa de idade, incluindo infeccoes do sistema nervoso central,
traumatismos crinios-encefalicos e distdrbios téxico-metabélicos. Existe chance de a crianga
desenvolver epilepsia apds uma crise isolada, porém isso varia conforme uma série de fatores.

Portanto, o acompanhamento médico é muito importante.
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Quando a crianga apresenta crises espontineas (nao provocadas) e repetidas, recebe o
diagndstico de epilepsia. Nesse caso, hd diferentes causas possiveis. Existem epilepsias chamadas
“idiopdticas”, que estao relacionadas a fatores genéticos e hereditarios. H4 também epilepsias
chamadas “lesionais” ou “sintomdticas”, que s3o causadas por lesdes do sistema nervoso. Essas
leses podem ser decorrentes de problemas que acontecem durante a gestagio, no momento
do parto ou apds o nascimento. Durante a gestagio, as infeccoes intrattero (toxoplasmose,
citomegalovirose, rubéola, sifilis e herpes) e o uso de drogas ou medicagoes teratogénicas sio
possiveis causas de epilepsia. No periodo perinatal, a causa mais frequente é a encefalopatia
hipéxico-isquémica (falta de oxigénio no cérebro) decorrente de sofrimento fetal. No periodo
pés-natal e ao longo da vida, as epilepsias podem ser causadas por traumatismos crinios-en-
cefélicos, tumores do sistema nervoso central, distirbios metabélicos ou nutricionais, doencas
cerebrais degenerativas ou hereditdrias, doencas vasculares, meningites, encefalites, cisticercose
cerebral, entre outras. Finalmente, hd epilepsias chamadas “criptogénicas” (do grego “criptos” =
escondido), para as quais nio se consegue determinar a causa através dos métodos disponiveis

atualmente.
Quadro clinico das crises epilépticas

O diagnéstico das crises epilépticas é baseado em dados clinicos, na histéria colhida com
o paciente e seus familiares, e no exame eletroencefalogrifico que, embora seja muito impor-
tante, nao ¢ imprescindivel. Para o diagnéstico adequado da epilepsia, é necessdrio obter infor-
magoes detalhadas sobre o tipo de crise, os antecedentes pessoais e familiares, além do exame

neuroldgico e exames de imagem, como tomografia computadorizada e ressondncia magnética.
Crises generalizadas
Nas crises generalizadas, as manifestagoes clinicas indicam envolvimento dos dois he-

misférios cerebrais desde o inicio da crise. Portanto, ocorre perda da consciéncia enquanto

durar a crise.
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1- Crises generalizadas tonico-clénicas. A crise é constituida por dois periodos: a fase t6-
nica, com duragio de 10 a 20 segundos e a fase clonica, com duracio aproximada de 40 segun-
dos. A fase tonica inicia-se pela contragao (rigidez) da musculatura do tronco, com desvio dos
olhos para cima, em seguida essa contragao se estende primeiro para os bragos e, em seguida,
para as pernas. Gradualmente ocorre a transigao para a fase clénica, com a presenca de abalos
musculares por todo o corpo. Apds a crise, o individuo fica sonolento ou confuso por tempo

varidvel. Pode também ocorrer a liberagio de urina e/ou fezes e mordedura da lingua.

2- Crises tonicas. Nessa crise, 0 componente tonico é predominante e nao é seguido por

abalos clénicos.

3- Crises de auséncia. As crises de auséncia tipica se iniciam subitamente, com interrup-
¢ao das atividades, olhar parado e desvio dos olhos para cima, com duracio de poucos segun-
dos. Nao hd abalos musculares; a crianga simplesmente para de fazer o que estava fazendo. Ao

fim da crise, a crianga retoma suas atividades, muitas vezes, como se nada tivesse acontecido.

4- Crises mioclénicas. Sdo contragdes musculares subitas, rapidas, que podem acometer

a face, o tronco, um dos membros ou todo o corpo, e podem ocorrer de forma isolada ou em

salvas.

5- Crises atonicas. Sao caracterizadas por perda do tonus postural, levando a quedas ao

solo.
Crises parciais

As crises parciais sio aquelas nas quais as manifestagoes clinicas mostram o envolvimen-
to de uma por¢io de um hemisfério cerebral (foco). Além das peculiaridades de acordo com
a localizagio, as crises que ocorrem na infincia tém outras caracteristicas, pois o cérebro em
desenvolvimento costuma reagir de modo global aos insultos focais. Como dito anteriormen-
te, as crises parciais podem evoluir para crises tdnico-clonicas generalizadas (crise parcial com
generalizagdo secunddria).
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1- Crises do lobo frontal. Essas crises geralmente sdo decorrentes de malformagoes do

desenvolvimento cerebral (displasias) ou de lesoes perinatais e podem causar epilepsias de dificil
controle medicamentoso. As crises costumam ser frequentes, geralmente durante o sono e de

curta duragio.

2- Crises do lobo temporal. Sao decorrentes principalmente de tumores embriondrios,

displasias ou esclerose hipocampal. Pode ocorrer uma sensagao estranha, chamada de “aura”,
antes da crise, mas isso é menos comum na infancia. Em criangas, as crises geralmente se ma-

nifestam com uma parada comportamental, olhar vago e posturas tonicas.

3- Cirises centrais. As crises originadas nessa regiao sao muito frequentes e constituem a
epilepsia rolandica, que é a forma mais comum de epilepsia na infincia, correspondendo a 25%
de todas elas. O inicio da crise costuma ocorrer na lingua, nos ldbios, em seguida sao envolvidos
os musculos da face, faringe e laringe, ocorrendo bloqueio da fala e perda de saliva. Nao ocorre

perda inicial da consciéncia e tendem a ocorrer com mais frequéncia durante sono.

4- Cirises do lobo parietal. Raramente ocorrem na infincia e sao de dificil diagnéstico.

As manifestagoes sao subjetivas e podem ser mascaradas por sintomas produzidos em outras

dreas cerebrais.

5- Cirises do lobo occipital. Sio caracterizadas por manifestagoes visuais (alucinagoes,

cegueira) e desvios oculares.
Tratamento das crises epilépticas

A epilepsia constitui o distirbio cerebral crénico mais comum em todo o mundo e,
quando nio tratada adequadamente, pode causar consequéncias fisicas, psicoldgicas e sociais.
Entretanto, deve-se lembrar que o diagnéstico de epilepsia depende da ocorréncia de crises es-
pontineas e repetidas. Portanto, criangas com uma unica crise isolada nao devem ser rotuladas

e tampouco tratadas como se tivessem epilepsia.
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Como dito anteriormente, quando uma crian¢a apresenta a primeira crise epiléptica,
uma pergunta frequente é: “Doutor, meu filho vai ter outras crises no futuro? Ele tem epilep-
sia?”. A verdade ¢ que nio se pode responder a essa pergunta com 100% de certeza. Entretanto,
se a crise foi provocada por uma doenca aguda do sistema nervoso (por exemplo, uma infec-
¢20), é provével que ndo haja outras crises depois que a doenga for tratada. Se, por outro lado, a
primeira crise foi espontinea (sem causa aparente), a chance de ocorrer uma segunda crise varia
de 30 a 50%, sendo que o risco é maior nas primeiras semanas ¢ meses apds a primeira crise.
Vale lembrar que o uso de drogas antiepilépticas apds uma primeira crise espontinea isolada
nao muda essa probabilidade, ndo acrescenta beneficio algum para a crianga e, portanto, nio
é recomendado.

Criangas com diagndstico médico de epilepsia ji definido devem seguir cuidadosamente
o tratamento medicamentoso, que varia conforme o tipo de crise que a crianga apresenta. De
maneira geral, o tratamento se inicia com uma tnica droga (monoterapia), que deve ser utili-
zada diariamente.

Aproximadamente 70 a 80% das pessoas com epilepsia tém suas crises controladas com
os medicamentos tradicionais disponiveis; os demais pacientes apresentam crises de dificil con-
trole medicamentoso (epilepsias refratdrias). Nesse caso, podem ser utilizadas outras medidas
terapéuticas, como uso de combina¢des de medicamentos, utilizagao de drogas novas (topi-
ramato, lamotrigina, gabapentina, levetiracetam, oxcarbazepina, entre outras), institui¢ao da
dieta cetogénica, estimulagdo vagal e cirurgia para epilepsia.

Considerando uma dimensio mais holistica, o tratamento das epilepsias deve incluir:

1) formulagao de politicas de satide que envolvam os setores de educacio, trabalho,
informacio e comunicagio;

2) medidas preventivas primdrias, como imunizagées, cuidados pré e pds-natais, preven-
¢a0 de traumatismos cranioencefélicos e controle de doengas infecciosas e parasitdrias;

3) medidas preventivas secunddrias, como institui¢io precoce do tratamento adequado;

4) medidas tercidrias, como reabilitagio psicossocial e vocacional, e educagio dos pa-
cientes, familiares e agentes comunitdrios no sentido de diminuir o estigma, preconceito e

isolamento social.
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Atividades esportivas

Sao indiscutiveis os beneficios da pritica de atividade fisica para todos os individuos,
especialmente para as criangas. De modo geral, podemos dizer que as criangas devem ser en-
corajadas a participar de todos os esportes e atividades extracurriculares. A atividade fisica nao
desencadeia crises e pode ajudar no controle e no ajustamento psicossocial, especialmente nos
esportes coletivos. No caso da natacio, esta deverd ser realizada sob supervisao. Poucos esportes
deverio ser evitados, como por exemplo, paraquedismo, windsurf'e mergulho. A regra bésica ¢
usar 0 bom senso e conversar com o médico assistente antes do inicio e da escolha da pritica
esportiva.

Dos virios fatores envolvidos na melhora da qualidade de vida das pessoas com epilepsia,
¢ evidente que a atividade fisica regular, por meio de programas de exercicios fisicos ou ativi-
dades esportivas, exerce importante papel. Os beneficios observados abrangem tanto aspectos
fisiolégicos e psicolégicos quanto a redugio na frequéncia de crises epilépticas. Conhecendo
todas as agoes benéficas da atividade fisica na epilepsia, ¢ justificivel encorajar as criancas com
epilepsia a participarem de atividades fisicas regulares, com vistas 4 melhora da qualidade de

vida dessas criangas.
Conduta durante uma crise epiléptica

A maijoria das crises, em criangas e adultos, dura poucos minutos e termina esponta-
neamente. Geralmente, nio hd tempo para que o paciente seja levado ao hospital para receber
medicamentos endovenosos, pois a crise cessa antes de chegar ao pronto atendimento. Portan-

to, se vocé presenciar uma crise, faca o seguinte:

Mantenha a calma e afaste os curiosos;

Coloque a pessoa deitada de lado para que nao aspire vomitos ou saliva;
Coloque algo macio sob a cabega dela e afaste objetos com os quais possa se ferir;
Nio tente conter as contragoes e ndo imobilize a pessoa;

Afrouxe as roupas da pessoa para que possa respirar melhor;
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Nio tente segurar a lingua e nio coloque nada na boca da pessoa;

Nao tenha medo, as epilepsias ndo sio contagiosas ou transmitidas pela saliva;
Naio dé nada para a pessoa beber ou cheirar e nao passe nada no pulso;
Permaneca junto da pessoa e anote a duragio da crise;

Tranquilize a pessoa quando a crise terminar.
Chame o resgate apenas se:

- ocorrer ferimentos durante a crise;

- a duragdo da crise for maior que cinco minutos;
- tratar-se de mulher gravida;

- a pessoa tiver diabetes;

- houver dificuldade respiratéria;

- a crise se repetir;

- nao houver recuperagao da consciéncia;

- a crise tiver ocorrido na dgua.
Consideracoes finais

Pessoas que fazem uso constante e prolongado de medicagbes comumente se sentem
doentes e inferiorizadas. Em criangas, esse fato é agravado pelo comportamento dos familia-
res, que, frequentemente, passam a tratd-las como incapazes, ou pela discriminagio ocorrida
no ambiente escolar. Expressoes inadequadas e rotuladoras, como “Ele ¢ epilético” ou “Ele
tem ataques’, acabam ajudando a manter antigos preconceitos (estigmas), que resultam no
isolamento da crianca. Observamos com frequéncia a dificuldade vivenciada pela crianga com
epilepsia em adquirir sua identidade e autoestima. Também observamos a manifestagao velada
dos pais de nao aceitacio do problema através de atitudes que vao da superprotecio até a rejei-
¢do. A superprotegio, geralmente, inicia-se com o diagnéstico de uma doenga cronica, com o
subsequente comportamento natural protetivo dos pais. Entretanto, pode se tornar patolégica

se esses comportamentos persistirem e atrasarem ou dificultarem o desenvolvimento da crianga.
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A superprotegio patolégica é um dos fendmenos mais frequentemente observados em familias
de criangas cronicamente doentes. Esses sentimentos, nem sempre claros para os pais e familia-
res, sao ainda tumultuados pela necessidade de reorganiza¢io econémica frente ao tratamento.
A prépria sociedade, através de suas institui¢oes, tem dificuldades na inclusao da crianga com
epilepsia. Esses fatores contribuem para reforcar os sentimentos de frustracio e inseguranga da
crianca e seus familiares.

Portanto, cabe a cada individuo e, especialmente aos cuidadores e educadores, empenhar
todo o esfor¢o para o tratamento adequado da crianca com epilepsia, que envolve o aspecto

medicamentoso, a inclusio social e a melhoria de sua qualidade de vida.
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A FAMILIA NADA SABE SOBRE SEU FILHO COM DEFICIENCIA
VISUAL? QUEM DISSE?

Mary da Silva Profeta

“Apxsar dx minha mdquina dx xscrxvxr sxr um modxlo antigo, funciona bxm com xx-
cx¢ao dx uma txcla. H4 42 txclas qux funcionam bxm, mxnos uma, x isso faz uma grandx

difxrxnga...” (p.21)".

Por que gritam tanto quando falam comigo? Eu escuto bem. Eu nio enxergo e meus
ouvidos doem. Déi até a minha cabega quando gritam. Mas por que serd que as pessoas pensam
que cego ¢ surdo e esquecem também que a pessoa com deficiéncia visual, em geral fala, ouve,
s6 nio enxerga. E elas pensam que a gente nio fala, nio ouve e ai gritam e perguntam para as
outras pessoas o que ¢ que eu quero... Eu sei falarrrrrrr e eu escutooooooo e muito bem; fale
comigoo00000 tdaaaaaa? Assim nao dd. Para o mundo que eu quero explicar. Nao confundam
mais. Acontece cada coisa. Ufa!

Odutras pessoas pensam que, porque nao enxergo, nio escrevo, nio leio. Nossa, é muito
mito. Eu escrevo e leio em braile, eu ougo gravacoes, eu digito no computador e ougo em siste-
ma de sintetizador de voz tudo o que escrevo e o que leio. Eu existo. Nao sou ET e nem tenho
dom para mdsica ou para tocar instrumentos. Gosto de escrever, de pesquisar na internet.
Tocar instrumento e cantar é para quem gosta e nao para deficientes visuais que nio curtem e
que ndo querem isso. Troco um piano por um computador de tltima geragdo. Serd mais il
Entenderammmmmmmmmmmm?

Observe a citagao inicial do verso da miquina de escrever sem uma tecla. E possivel
entender tudo o que estd escrito mesmo sem a tecla? Assim ¢ para as pessoas com deficiéncias.
Temos habilidades e limitagoes. Nés nos fazemos entender se nos derem oportunidades. Nao

importa nosso modelo e ano de fabricagao.



Introducio

A crianga é uma fantasia de emogoes, alegrias, peripécias, ligrimas e espera sempre de
seus pais, como se eles fossem sua salvagao. Como se fossem nao. Os pais sdo a salvagio dos
filhos em todas, nas mais diferentes e dificeis, situacoes.

Uma conversa com a familia

Os pais estdo capacitados a realizar um grande trabalho em favor dos filhos deficientes,
quando devidamente preparados para esse fim. Sua participagio, contudo, ¢ nio poucas
vezes recusada pelos profissionais, sob as mais diversas alegacoes. Escrevendo para o ‘Cor-
reio da Unesco’, de onde extraimos esta matéria, o autor indica o comportamento a ser
adotado. (p.192)!

Para iniciarmos uma conversa sobre a familia de criangas com deficiéncia — neste capitu-
lo, trataremos da visual — precisamos conhecer a Declaragao dos Direitos Paternos que aconte-
ceu para regular a associa¢io entre pais e profissionais em beneficio da crianga com deficiéncia
e, embora nio tenha uma data especifica, surgiu logo apds a Declaragio Universal dos Direitos
da Crianca, aprovada pela Assembleia Geral da ONU em 20 de novembro de 1959, e quem as
cita é Bagatini'.

Principios da Declaragao Universal dos Direitos da Crianga:

I- Direito a igualdade, sem distingio de raca, religido ou nacionalidade;

II- Direito a especial protegao para o seu desenvolvimento fisico, mental e social;

III- Direito a um nome e a uma nacionalidade;

IV- Direito a alimenta¢io, moradia e assisténcia médica adequadas para crianca e a mae;

V- Direito a educagio ¢ a cuidados especiais para a crianga fisica ou mentalmente defi-
ciente;

VI- Direito ao amor e & compreensio por parte dos pais e da sociedade;

VII- Direito 4 educacio gratuita e ao lazer infantil;

VIII- Direito a ser socorrido em primeiro lugar, em caso de catdstrofes;
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IX- Direito a ser protegido contra o abandono;
X- Direito a crescer dentro de um espirito de solidariedade, compreensio, amizade e
justica entre 0s povos.

Direitos Paternos - serdo citados na integra ¢ mantidos na forma original.

I- Os pais tém direito a todo tempo necessdrio para vencer os inimeros sentimentos de
confusio e dor que acompanham o fato de terem gerado um filho deficiente;

I1- Os pais tém direito a uma informagio precisa do ponto de vista médico, psicolédgico
e educacional sobre as condigoes reais e as possibilidades futuras do filho;

III- Os pais tém direito a uma compreensio clara de sua fun¢io pessoal no atendimento
das necessidades especificas do filho;

IV- Os pais tém o direito de participar das atividades dos filhos;

V- Os pais tém o direito de participar da reavaliagio periddica dos programas terapéuti-
cos e do planejamento continuo dos novos objetivos que podem tornar-se necessdrios sem con-
sequéncia do tempo, dos progressos e das novas observacoes realizadas durante o tratamento;

VI- Os pais tém direito a informagao sobre os sistemas e assisténcia existentes na comu-
nidade para o atendimento de suas necessidades econdmicas, intelectuais e emocionais;

VII- Os pais tém direito de estabelecer contatos com os outros pais de criangas defi-
cientes a fim de partilhar com eles seus sentimentos e esperancas, assim como suas atitudes
humanas frente ao desafio que € a reabilitagio de uma crianga deficiente;

VIII- Os pais tém direito de se desenvolver com pessoas, inclusive no que se refere a sua
condi¢do de pais de criangas deficientes;

IX- Os pais tém direito de receber cursos de atualizagdo e esclarecimentos sobre a defi-
ciéncia do seu filho e o seu melhor tratamento e como os pais podem contribuir com a equipe
técnica pedagdgica;

X- Os pais tém o direito de receber esclarecimento sobre as leis que protegem o seu filho
como ser humano, por questio e justica, pois fazem parte da populagio nacional, consequen-
temente sob as normas da mesma constituicio;

XI- Com esses direitos reconhecidos, os pais se tornarao verdadeiras forgas no processo
de educagio e reabilitacio dos filhos deficientes. (p.34-37)"
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Todos esses direitos, sejam da crianga ou dos pais, precisam ser conhecidos e reconhe-
cidos, além de observados na prética, para que se entenda melhor os direitos das pessoas com
deficiéncia.

A familia de fato é o elemento mais importante no processo de avaliar, educar, habilitar e
reeducar uma crianca com deficiéncia. Contudo, sabe-se que muitos profissionais nio oferecem
acesso, seja por desinformagao, por medo, por onipoténcia, entre tantas situagoes e alegagoes,
e isso faz com que a crianga, jovem ou adulto tenha o seu desenvolvimento prejudicado, pois
nio conta com a importante ajuda familiar.

Na fase da perda do bebé é absolutamente desumano esperar atitudes sensatas dos pais
que aguardaram, em geral, nove meses pelo nascimento do seu filho. Tudo que os pais querem
¢ que venham filhos perfeitos, sadios e, em cima dessas expectativas, j& pensam em como serd a
sua crianca e idealizam um mundo maravilhoso para ela. Mas quando vem uma crian¢a com
deficiéncia, entram em panico e dé-se entdo o processo de luto.

E preciso dar um tempo aos pais para que se recuperem do choque e do luto, porque
nao hd davidas de que o nascimento de um bebé com deficiéncia causa uma significativa de-
cep¢ao. Hd muito choro, revolta, abandono e, em muitas situacoes, um parente tem de assumir
a atenc¢do ao bebé porque os pais estio anestesiados.

E um direito que tém, assim como o direito de a0 mesmo tempo serem informados das
possibilidades de sua crianca perante os servigos de atendimento especificos e nas diferentes
modalidades: habilitago, reabilitacio, estimulagio precoce, visual, auditiva; enfim, de acordo
com a limitagao e a necessidade, serao os atendimentos.

Comega entdo a maratona em busca do que seja melhor para o filho. Podem tomar essa
decisio tendo passado alguns dias, meses e anos e esse fator serd ou nao benéfico ao filho. Mui-
tas vezes ¢ decisivo. Por isso, quando os pais sio informados mais cedo e aceitam lidar com a
situacdo rapidamente, a crianga terd menos defasagens em seu desenvolvimento. Ainda que seja
uma crianga cega — caso em muitos pensam que nao hd nada a fazer — o que se tem de analisar
sao as suas possibilidades, que de forma geral sao muitas.

Pais, maes, avos, tios, tutores em geral nio esmorecam diante das dificuldades. Seu es-

morecimento poderé causar na crianga muitos prejul’zos e, neste século, isso é totalmente im-
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possivel e até imperdodvel que venha a acontecer, em virtude dos muitos servigos existentes no

pais.
Conceituacio sobre deficiéncia visual

Nio conseguia distinguir pessoas e objetos a uma certa distncia, o que costumava ser er-
roneamente interpretado, causando insegurangas e constrangimentos. Esses fatores produziam
ambiguidades entre o ver e 0 nio ver e, assim, oscildévamos entre o ser e o nio ser cegos. A nossa
percepgao visual era sutil, fugidia e nebulosa, um enigma a ser decifrado. (p.28)*

A deficiéncia visual pode ser ocasionada por perdas, anomalias das fung¢des visuais e que
venham impossibilitar a pessoa de enxergar nos padroes estabelecidos pela oftalmologia de
visao normal, ou seja, aquela visao que permite a pessoa ler sem uso de corregio dptica, ver de
perto e de longe sem grandes problemas e desempenhar suas funcoes dentro dos principios de
normalidade.

Corsi, citando Cordeiro (1986), afirma que a deficiéncia visual “¢ um impedimento
total ou a diminui¢do da capacidade visual decorrente de imperfeicoes no 6rgao ou no sistema
visual” (p.5-20)°.

De uma forma geral, existem duas classificagoes na deficiéncia visual:

a) cegueira - a pessoa possui acuidade visual menor que 0,05 ou no uso de diferentes
escalas de avaliacio 3/60 ou 20/400 no melhor olho, com a devida corre¢ao dptica.

b) baixa visao ou visio subnormal - a pessoa possui um comprometimento no seu 6rgao
visual de 0,3 ou usando outra tabela de medicao, o que equivale a 6/18 para perto e para longe
possui uma acuidade visual inferior a 10°, ou na linguagem técnica 10 dioptrias, a partir do
ponto de fixacdo. (p.12,13)°

Mas nio sio somente essas duas categorias de perdas visuais que devem ser consideradas
para observagio da visio da crianga. E preciso que haja atencio quanto a algumas anormalida-
des no sistema visual que venha limitd-la na realizacio de atividades e, ainda, aquelas que im-
pecam a pessoa de responder aos testes de acuidade visual. A OMS também alerta para alguns
comprometimentos da fungio visual, por exemplo, sobre a baixa sensibilidade aos contrastes

ou a inadaptagio ao escuro. Esses fatores levam a pessoa a um desconforto visual incapacitador.
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As criancas com deficiéncia visual nem sempre nascem em lares com pais que tém co-
nhecimento sobre como lidar com a situagdo, sem contar o tempo do luto. Por isso, é preciso
que haja mais divulgagio do que sejam as deficiéncias e, durante 0 acompanhamento médico
responsével, o profissional deve ter a preocupagio de falar com os pais sobre todas as condi¢oes
que uma gestagdo e parto podem ter — evidentemente que, se confirmada existéncia de alguma
anomalia. Na verdade, o ideal ¢ que todos os casais ou pessoas que pretendem ter filhos tives-
sem orientagdes das mais diferentes a respeito do assunto e, nessa abordagem, fossem apresen-
tadas as deficiéncias, pois assim nao causariam traumas, mas esclarecimentos. Isso nio ocorre

suficientemente.
O que ¢ cegueira congénita e cegueira adquirida

Seja na cegueira congénita ou na adquirida, a crianga tem sempre um equipamento
sensorial que a diferencia da crianga vidente, uma vez que a cega organiza suas percepgoes e
conceituagio de mundo de forma intrinsecamente diferente da que enxerga.

De maneira geral, nos paises em desenvolvimento, muitas causas de deficiéncia visual
sao devidas a doengas infecciosas, nutricionais e visuais, como cataratas, glaucoma e também
oriundas de questdes traumadticas, embora nao sejam imunes também das doencas degenerati-
vas e de causas genéticas.

Algumas causas da cegueira congénita: amaurose congénita de Leber, glaucoma congg-
nito, malformagées oculares, catarata congénita etc.

Causas da cegueira adquirida: catarata, traumas oculares, glaucoma, alteragées retinia-
nas ligadas ao diabetes ou a hipertensao arterial, degeneragao senil etc.

Alguns estudiosos consideram que a cegueira congénita ¢ aquela desenvolvida até um
ano de vida. Uma vez identificada nessa fase, hd possibilidade de a crianca se desenvolver acom-
panhando padrdes normais de outra crianca sem deficiéncia, mas tudo isso vai depender do

envolvimento da familia no processo.
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Estimulagao precoce

A estimulagao precoce tem como objetivo desenvolver e potencializar por meio de
diferentes atividades, sejam jogos, exercicios, técnicas, habilidades praticas da vida didria e de
tantos outros mecanismos com as fungées do cérebro do bebé que beneficia seu lado intelec-
tual, fisico e afetivo. Uma crianga bem estimulada aproveita sua capacidade de aprendizagem
e de acomodacio ao seu meio de forma simples, répida e intensa. Os bebés nascem com um
grande potencial e aos pais fica o dever de investir, estimular e desenvolver a0 maximo e de
forma divertida e lddica esse potencial.

A estimula¢io precoce é uma fase importantissima da qual a crianca deve participar, uma
vez que o profissional atuard para impedir que haja defasagem em seu desenvolvimento fisico,
motor, cognitivo e afetivo, além de toda orientagio que os pais e cuidadores receberao, as quais
contribuirao para refor¢ar ainda mais um desenvolvimento evolutivo favordvel.

Bruno & Heymeyer* dizem que para a crianga ser incluida no ensino infantil, na faixa
etdria de 0 aos 6 anos, nao hd necessidade de curriculo especial, mas sim algumas adequagdes
as necessidades e especificidades de cada uma delas, desde que propiciem o avango no processo
de aprendizagem das mesmas.

O importante, de acordo com as autoras, é que seja observado e considerado que toda
crianga tem necessidades bésicas semelhantes umas as outras e com muitas possibilidades de in-
teragir, conviver, compartilhar, brincar, aprender e ser feliz, o que pode ocorrer em um cendrio
no qual estejam criangas sem deficiéncias e com algumas situagdes diferenciadas.

Com o movimento de inclusio, todas as criangas tém direito a educacio, e isso ocorren-
do nas escolas de sua comunidade é muito melhor para a familia, contudo, nio havendo escolas
nas proximidades, que o imediato a sua residéncia seja buscado. A familia deve ser orientada
desde cedo a buscar as diferentes alternativas de atendimento ao seu filho com deficiéncia vi-
sual.

A construgio de uma pedagogia voltada a educacio infantil deve enfatizar os direitos,
dentre eles, o de ser crianca: de poder brincar, viver de forma lddica experiéncias que lhe sejam

significativas. Essas criancas tém o direito de acesso as escolas aprendendo de forma sistematiza-
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da e o caminho deve ser de superacio entre a dicotomia de tratamento e assisténcia que perdura
em algumas instituicoes de ensino, em particular, o especializado. (p.55)*

Evidente que o cendrio de atendimento dispensado & crianga com deficiéncia mudou,
mas ¢é preciso ficar alerta para rangos enraizados em algumas instituigoes.

Citando RCEI (1998), Bruno e Heymeyer explicam que educar significa: propiciar si-
tuacoes de cuidado, brincadeiras e aprendizagem orientadas de forma integrada e que possam
contribuir para o desenvolvimento das capacidades infantis de relacio interpessoal, de ser e
estar com os outros em uma atitude bdsica de aceitago, respeito, confianga, e o acesso, pelas
criangas, aos conhecimentos mais amplos da realidade social e cultural. Cuidar significa: ajudar
o outro a se desenvolver como ser humano, valorizar e ajudar a desenvolver capacidades. (p.55)*

Entao, podemos refletir que para esse processo ser seguido e obter éxito é necessdrio que
o professor tenha passado ou passe por uma formagiao que lhe possibilite acreditar no ladico
como forma de desenvolvimento. Por isso, ele necessita ter em seu curriculo, por exemplo,
oficinas e estratégias diddticas, nas quais, por meio de jogos, possa vivenciar situagdes do seu
imagindrio, assim como o envolvimento dindmico e de criatividade.

Para Profeta, a escola deve possibilitar que o professor desenvolva sua capacidade inte-
lectual, senso critico, poder de anilise, vontade, capacidade de julgar, bem como a aquisi¢io
de um comportamento adequado para bem viver no seu dia a dia e construir situa¢oes que o
levem a ludicidade. Por essa razdo, a importancia das oficinas, que com o advento da inclusio
sao também denominadas de Oficinas Inclusivas, que nada mais sio do que metodologias
aplicadas as dinidmicas vivenciadas em grupos e individualmente, que possibilitam reflexdo e
disseminagdo de conhecimentos para inclusdo de grupos considerados frigeis e excluidos da
sociedade. (p.225)°

Um adulto que nio brincou, nao conheceu as nuances que um jogo provoca, nao saberd
atuar ludicamente com as criancas de sua sala de aula.

A ludicidade seja por meio de oficinas ou de acdo direta com a crianga, nao deve se
restringir no brincar pelo brincar, mas, como ji apontado neste texto, como forma de aprendi-
zado, que estimule e provoque conhecimento, que desperte curiosidade em criar mais e melhor

diante do que se vivencia. Tudo colabora grandiosamente com o desenvolvimento da crianca
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com deficiéncia visual, que por nio ter o sistema visual em funcionamento nao imita, mas nio
pode e nem deve ser impedida de brincar, de criar, de ser produtiva, de imaginar etc.

Piaget disse que “sempre que ensinamos alguma crian¢a, impedimos que ela invente”.
Por isso, é preciso manter a ludicidade e estimular a sua criatividade. (p.2)°

Dentro da visdo construtivista, o professor que tem a formagao preocupada diretamente
com as possibilidades de desenvolver na crianca a criatividade e o interesse pelo aprendizado,
terd €xito no processo educacional e poderd elaborar um projeto pedagégico para o ensino
infantil, sem se preocupar com a rigidez do saber ler e escrever puro, simples, mecanico e sem
significado para a crianca e sua realidade. Essas sao reflexdes importantes que levam a priorizar
prazerosamente o brincar, a arte, a literatura na vida futura da crianga.

Para Carazas, ¢ possivel solicitar e integrar a crianga com deficiéncia visual, e inclusive
a cega, no contexto da educagio infantil com uma intervengao pedagdgica que estimule suas
atividades espontaneas e lhe possibilite a construgao de objetivos que envolvam os aspectos do
desenvolvimento fisico, social, afetivo e intelectual.

As criangas com deficiéncia visual todas as possibilidades do desenvolvimento cinestésico
iniciadas com o jogo das habilidades cognitivas de conhecimento e atengao, as quais lhes sejam

permitidas por meio de experiéncias direcionadas, pois elas nio enxergam para imitar. (p.2)°
A crianga com deficiéncia visual na escola

E chegado 0 momento em que a crianga deve ir para o ensino infantil e af comega outra
fase de dificuldade dos pais, porque apesar das leis, muitas escolas ainda rejeitam matriculas, e
quando aceitam, deixam a crianga isolada do grupo. Mesmo tendo conhecimento de que entre
criangas ndo existe preconceito e discrimina¢io, muitos familiares nao aceitam que seus filhos
perfeitos convivam com aquelas com deficiéncias.

Muitas vezes, nessa luta desgastante em busca da aceitacdo, os pais acabam por colocar
a crianga em escolas longe de suas residéncias, o que também a médio e longo prazo acarreta
transtornos em toda a estrutura familiar.

A detecgio das dificuldades de aprendizagem que ocorrem com uma crianga quanto a

sua percepgao visual, que sdo impeditivas no processo educacional, podem ocorrer em dreas nio
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visiveis aos familiares e aos professores. Por exemplo, uma lesao em uma drea do cérebro que
nao esteja funcionando adequadamente. Pode ser uma Unica drea afetada e s6 ela prejudicar o
raciocinio e a atengio da crianca com deficiéncia visual.

Hoje, por meio de diferentes estudos, sabe-se que as criangas com deficiéncia visual po-
dem ter lesdes no cértex cerebral que nio sio detectadas nos exames rotineiros e nem mesmo
em alguns especificos, como ressonincia magnética, por nio atingirem a drea lesionada.

Smith e Strick” relatam que o problema nem sempre é de visao, mas sim como o cérebro
processa as informagdes visuais, e assim a crianga nao consegue informar, organizar e verbalizar,
por exemplo, imagens, o que se estende ao seu conceito e reconhecimento de palavras, mapas,
a prépria escrita e a palavras que fogem de sua compreensio.

Essas criangas sao facilmente encontradas no fundo da sala de aula, isoladas no pdtio e
nas atividades extraclasse.

Com o advento revoluciondrio dos meios informacionais, como o computador e os
programas especificos para pessoas com deficiéncia visual, jé é possivel avaliar a ampliagao per-
ceptiva e, consequentemente, a compreensio das criangas com déficit visual.

As autoras Smith e Strick” apresentam uma lista de sintomas que evidenciam a intercor-
réncia na percepgao visual, a qual serd apresentada com algumas consideragoes. Para elas, nao ¢
totalmente estranho que criancas apresentem alguns sintomas da lista, mas chamam a atengio
que devido aos sintomas serem comuns em algumas criancas, é necessdrio observar o conjunto

deles, além do fator idade da crianca e o comportamento em diferentes situagoes.
Escrita

* A crianga ndo tem simpatia pela escrita e por isso se recusa a aprendé-la, acarretando
0 atraso;
* Os trabalhos que apresenta na escola quase sempre sio inadequados, pois contém bor-

roes, rasuras, sujeira e outros;

224



* Nio memoriza em curto espaco de tempo as formas de algumas letras e nimeros;

* E frequente fazer trocas, inverter as formas de ntimeros e letras;

* Quando escreve deixa espacos significativamente diferenciados;

* Quando faz cépia de alguma coisa e lugar, a redagio é imprecisa;

* Tem ortografia, no que diz respeito a fonética, bem fragilizada;

* Tem muita dificuldade em localizar erros no texto que ela mesma produz;

* Encontra sempre dificuldades para organizar trabalhos escritos, ou para confeccionar

esbocos de forma mais geral.
Leitura

* Confunde letras significativamente semelhantes (b e d, p e g);

* Tem dificuldade para reconhecer e para recordar palavras que enxerga, mas nio as
pronuncia foneticamente;

e E frequente perder-se no processo de leitura;

* As palavras de semelhante aparéncia como perto e preto lhe sio confusas;

* Faz inversoes na leitura de palavras semelhantes (lama e mala);

* Tem dificuldade em encontrar letras em palavras, ou palavras nas sentencas, mesmo
nas mais simples;

* A memodria nio retém informagdes da palavra impressa quando necessita sequenciar
ndimeros, diagramas, ilustragoes etc.;

* Tem uma compreensio muito fraca das ideias principais de um texto e dos temas;

* Encontra muita dificuldade nos conceitos matemdticos de nivel superior e mesmo em

outras conceituagoes.

A questao do conceito na crianca com deficiéncia visual requer muitas atividades, pois
como ela nio enxerga, nao imita, e como nio imita, ndo pergunta e, sucessivamente, nao forma
conceitos; quando forma, nem sempre sdo os corretos e adequados a sua convivéncia e sobrevi-

véncia, em especial, a educacional, que envolve conhecimento.
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Matematica

* Tem fraco alinhamento de problemas, o que resulta em erros de cdlculo;

* A dificuldade para memoriza¢io na matemdtica também a impede de lidar com tabe-
las, multiplicagoes, férmulas e equagoes. Mesmo em célculos simples, muitas criangas
nio conseguem compreender porque nio tém memorizagio;

* Tem dificuldade para interpretar grificos, diagramas e tabelas. Observemos aqui que
estamos analisando nio criangas das séries iniciais, mas quando nao solucionados pe-
quenos problemas desde a pré-escola, as criangas chegam ao nivel fundamental e médio
carregando todas as dificuldades, e isso ¢ que as impedem da progressio adequada em

nivel de conhecimento.
Problemas relacionados

* Nio tem lateralidade definida e confunde esquerda com direita;

* Como nio sabe reconhecer as horas, costuma atrasar para alguns compromissos e
mesmo nos hordrios de aulas;

* O senso de dire¢do ¢ bastante prejudicado e tem dificuldade para aprender caminhos
rotineiros, € muito mais 0s espagos novos;

* Nio tem facilidade para estimar distancias e velocidade, o que interfere em atividades
ladicas como jogos e que acarretard prejuizos futuros quando for dirigir um veiculo;

* Nio ¢ objetiva e se perde nos detalhes, isso dificulta que chegue ao ponto, no cerne
das coisas;

* Frequentemente diz coisas erradas em momentos errados por nao captar o humor e os
sentimentos das pessoas;

» E fraca nas habilidades de planejamento e organizagio;

* Tem antipatia por quebra-cabegas, labirinto ou outras atividades que exijam do visual;
* Encontra muitas dificuldades na percepgio de estratégias que garantam sucesso em jo-
gos, pois pode nio compreender seu objetivo, ou ainda, pode nio ter interesse pelo jogo,

por ndo estar acostumada a participar, por falta de estimulos também. (p.43)”



E necessdrio avaliar que muitos desses sintomas se encaixam em muitas criangas mesmo
sem a deficiéncia visual e, por essa razio, os profissionais e familiares devem ficar atentos para
nao se precipitarem em avaliagoes que desrespeitem as experiéncias e conhecimentos de vida e
de realidade das diferentes criangas. Uma avaliagdo mal planejada, mal aplicada, pode prejudi-
car a vida emocional da crianga e de seus familiares por muitos anos. Isso acarreta desajustes.

A crianga com deficiéncia visual deve ser dado o direito de participar do ensino regular
em classes comuns, e que as familias acompanhem o processo para nio permitir que seu filho
ou filha seja mais um a ficar nos cantos ou fundos da sala, sem interagir com os demais e, prin-
cipalmente, sem ter oportunidade de se envolver no processo ensino/aprendizagem.

Na escola e no lar, a crianga com deficiéncia nao deve ser poupada dos compromissos
que lhe digam respeito e nem das informagoes sobre como agir em situagdes diferentes que
surgem no dia a dia, e isso inclui que pais e professores falem sobre drogas, sobre sexo, sobre
violéncia e outros assuntos que sejam necessdrios a sua boa formacao educacional e como indi-
viduo que tem direitos e deveres a serem cumpridos e exigidos.

A crianga com deficiéncia visual com uma patologia progressiva a cegueira desde cedo
precisa aprender o braile e conhecer a escrita ampliada, as ferramentas informacionais que fa-
vorecem em grande medida sua comunicagio com o mundo.

E necessrio também que ela desde pequena ja receba orientagoes sobre como lidar com
sua higiene, com o cuidado pessoal e com seus pertences, assim como cuidar de sua indepen-
déncia na locomogio com o uso da bengala, do cio guia ou de outros que ela optar, desde que
seja para sua seguranga, harmonia e autonomia.

A familia deve acompanhar sempre a evolugio dos programas educacionais especificos,
bem como de toda a tecnologia que surgiu para colaborar com o desenvolvimento de todos, em

especial, das pessoas com as diferentes deficiéncias e sem as quais hoje nio se consegue avancar.
Orientagao aos pais e professores
Buscaglia®, conhecido autor italo-americano, elaborou 12 preceitos no sentido de nos

ajudar a compreender as mudangas de paradigmas que ocorrem neste século XXI, em relacio

as pessoas com deficiéncia e, por certo, como educador que se preocupa com a familia e todos

227



os envolvidos na educagio e formagio da crianga com deficiéncia, preocupou-se com o enten-
dimento na aplicagio dos preceitos. Como este texto é para nortear familiares e professores,
apresentaremos abaixo os 12 preceitos do autor na integra.

1 - Lembre-se de que as pessoas com deficiéncia sdo individuos préprios. Elas nao per-
tencem a vocé, a familia, aos médicos, a sociedade.

2 - Lembre-se de que cada pessoa com deficiéncia ¢ diferente das outras e que, indepen-
dente do rétulo que lhe seja imposto para a conveniéncia de outras pessoas, ela ainda assim ¢
uma pessoa “Unica’. Nio existem duas criangas com sindrome de Down que sejam iguais, ou
dois adultos com deficiéncia auditiva que respondam ou reajam da mesma forma.

3 - Lembre-se de que elas sao pessoas antes de tudo e que tém o mesmo direito a autorre-
alizacdo que quaisquer outras pessoas — no seu proprio ritmo, a sua maneira e por seus proprios
meios. Somente elas podem superar suas dificuldades e encontrar a si mesmas.

4 - Lembre-se de que as pessoas com deficiéncia tém a mesma necessidade que vocé de
amar e ser amado, de aprender, partilhar, crescer e experimentar, no mesmo mundo em que
vocé vive. Elas nio tém um mundo separado. Existe apenas um mundo.

5 - Lembre-se de que as pessoas com deficiéncia tém o mesmo direito que vocé de fra-
quejar, falhar, sofrer, desacreditar, chorar, proferir impropérios, se desesperar. Protegé-las dessas
experiéncias é evitar que vivam.

6 - Lembre-se de que somente as pessoas com deficiéncia podem lhe dizer o que é possi-
vel para elas. Nés, que as amamos, devemos ser observadores atentos e sintonizados.

7 - Lembre-se de que as pessoas com deficiéncia devem agir por conta prépria. Podemos
oferecer-lhes alternativas, possibilidades e instrumentos necessdrios — mas somente elas podem
colocé-los em agdo. Nés podemos apenas permanecer firmes, e estar presentes para reforgar,
encorajar, ter esperangas e ajudar quando possivel.

8 - Lembre-se de que as pessoas com deficiéncia, assim como nés, estao preparadas para
viver como desejarem. Elas também devem decidir se desejam viver em paz, com amor e alegria,
como sio e com o que tém, ou deixar-se ficar em uma apatia lacrimosa, esperando a morte.

9 - Lembre-se de que as pessoas com deficiéncia, independente do grau, tém um poten-
cial ilimitado para se tornarem nio o que nds queremos que sejam, mas o que elas desejam ser.

10 - Lembre-se de que as pessoas com deficiéncia devem encontrar sua prépria maneira
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de fazer as coisas — impor-lhes nossos padroes (ou os da cultura) é irreal e até mesmo destruti-
vo. Existem muitas maneiras de se amarrar os sapatos, beber em um copo, chegar até o ponto
do 6nibus. H4 muitas formas de se aprender e se adaptar. Elas devem encontrar a forma que
melhor lhes ajuste.

11 - Lembre-se de que as pessoas com deficiéncia também precisam do mundo e das ou-
tras pessoas para que possam aprender. O aprendizado nao acontece apenas no ambiente pro-
tetor do lar ou em uma sala de aula, como muitas pessoas acreditam. O mundo é uma escola, e
todas as pessoas sao professores. Nao existem experiéncias insignificantes. Nosso trabalho é agir
como seres humanos afetuosos, com curativos emocionais sempre prontos para uma possivel
queda, mas com novos mapas & mao para novas aventuras!

12 - Lembre-se de que todas as pessoas com deficiéncia tém direito 2 honestidade em
relagdo a si mesmas, a vocé e a sua condigio. Ser desonesto com elas é o pior servico que al-
guém pode lhes prestar. A honestidade constitui a tnica base sélida sobre a qual qualquer tipo
de crescimento pode ocorrer. E, acima de tudo, lembre-se de que elas necessitam do que hd
de melhor em vocé. A fim de que possam ser elas mesmas e que possam crescer, libertar-se,
aprender, modificar-se, desenvolver-se e experimentar, vocé deve ter essas capacidades. Vocé s6
pode ensinar aquilo que sabe. Se vocé é aberto ao crescimento, ao aprendizado, as mudangas,
a0 desenvolvimento e as novas experiéncias, permitird que elas também o sejam. (p.68,69)

Analisando os preceitos do autor, é possivel transportd-los para a realidade da sala de
aula, do convivio familiar entre outros, sempre no sentido de respeitar as pessoas, nao impor-

tando qual seja, ou quais sejam suas limitagoes.
A pessoa com deficiéncia visual e a adolescéncia

A adolescéncia, de acordo com Salzedas’ ¢ diferente de cultura para cultura. Salzedas’,
citando Benedict (2009), afirma que o autor compara a cultura ocidental a algumas sociedades
primitivas, como a dos papago, no Arizona, nas quais a crianga ¢ “continuamente condicionada
a participagao social responsdvel, ao passo que, 20 mesmo tempo, as tarefas que dela se esperam

sao adaptadas a sua capacidade” (p.57)
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Na sociedade ocidental, a crianga é vista como um ser fragil, assexuado e que deve
ser protegido das adversidades que a vida apresenta, e ainda como o ser que deve obediéncia
aos adultos, porque a estes cabe o dever de lutar pelas dificuldades e problemas que surgem.
Nesse sentido, Salzedas’ enfatiza o que Benedict (2009) chama de descontinuidade, ou seja,
a necessidade de uma reorganizagio do comportamento na transigao infincia/maturidade. E
cada cultura criando ou adotando padrées de acordo com o que seja inerente ao ser humano e
seus aspectos biolégicos, como por exemplo, a diferenca entre os sexos e a vulnerabilidade na
infAncia, o que concebe formas préprias da vivéncia no periodo. Ainda na sociedade ocidental,
Salzedas’ entende que “a adolescéncia é concebida como um periodo de quebra, de rompimen-
to de um estado de dependéncia para uma situagio de maior autonomia financeira e afetiva em
relagdo as figuras parentais”.

Nessa fase também pode desaparecer ou, ao contrdrio, fortalecer a resolugio do Comple-
xo de Edipo, que é a posse exclusiva da figura parental do sexo oposto ao seu, dentro da familia,
e Freud além de atribuir que os conflitos cessam, também chama aten¢do para a sexualidade
infantil. E um perfodo de laténcia que vai até os doze anos.

A pessoa com deficiéncia visual nessa transigao sentir-se-d marginalizada porque as leis
sdo conflitantes, pois a0 mesmo tempo em que sio criadas para protegé-la, a discriminam, a
inferiorizam, na medida em que a estigmatizam como ser inferior e fragil.

Em geral, as familias sdo as grandes corroboradoras desse descompasso, na medida em
que tratam a pessoa com deficiéncia visual como incapaz de realizar atividades bésicas. A fami-
lia passa, muitas vezes, como um rolo compressor sobre as potencialidades e vontade propria
dos seus filhos com deficiéncia visual, por entender estar fazendo o melhor. Além disso, a sexu-
alidade ¢ um assunto ainda muito dificil para as familias, em especial, das pessoas com defici-
éncia visual, com isso, o processo evolutivo de desenvolvimento daquelas que tém a deficiéncia
nao lhes ¢ assegurado.

A familia também tem seus conflitos e, por isso, precisa de atencio de profissionais que
as orientem nas dificuldades que encontram no seu dia a dia lidando com situagées adversas

que a deficiéncia traz ao convivio familiar.
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Vash!? ressalta que o impulso sexual nio desaparece com a deficiéncia. Na realidade, as
vezes se torna mais intenso e hd o enfrentamento diante do questionamento: como o adoles-
cente com deficiéncia visual convive com a sexualidade e como vivencia a prépria adolescéncia?

Foreman'' estudando a sexualidade de adolescentes cegos congénitos apontou que:

mais do que as limitagoes impostas pela cegueira, as concepgoes sociais advindas dela (se-
gregacao, rejeicdo ou superprotecio por parte da sociedade como um todo) influenciam
a atitude do deficiente visual frente a sua sexualidade, provocando um atraso no desen-
volvimento da prépria identidade e identidade social, quando comparados com os jovens

de sua idade. (p.25)

Bruns'? constatou em um estudo realizado com mulher visual, maes de pessoas com

deficiéncia visual que:

a desinformacio e repressio sexual permeiam a orientacio sexual oferecida pelas maes aos
filhos demonstrando a dificuldade de o vidente lidar com o nio vidente, reforcando um
estigma que marca esse deficiente como incapaz, invilido e, por vezes, assexuado. (p.10)

Portanto, os conflitos sdo muitos, mas enquanto familiares, professores, amigos e outros
profissionais do convivio da pessoa com deficiéncia visual nao permitirem que ele faca por si
mesmo o que ¢é capaz de fazer, impedirao nio sé o seu desenvolvimento, mas suas possibilidades
de vir a ser um cidaddo que atue profissionalmente, que constitua uma familia dentro de um
processo evolutivo harmonioso, seguro e com independéncia, direitos e deveres.

Nesse sentido cabe a sociedade como um todo instrumentalizar as familias e dotd-las de
conhecimentos acerca de como lidar com a situagio de ter em sua casa uma pessoa com defici-
éncia visual, pois ela mais do que outro interlocutor, serd sempre a melhor, a mais importante

protagonista na histéria de uma pessoa com deficiéncia visual bem sucedida.
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A EDUCACAO INCLUSIVA PARA DEFICIENTES AUDITIVOS/SURDOS

Relma Urel Carbone Carneiro

Carla é uma garota do 1° ano, e em fungdo de uma deficiéncia auditiva moderada usa um
aparelho de amplificacio sonora individual. Ao chegar a uma escola de ensino fundamental para
[fazer sua matricula, sua mde se deparou com algumas dificuldades. A diretora se mostrou apreensiva
quando a mae relatou a deficiéncia da filha e ponderou sobre o despreparo da escola. Ao expor o caso
a professora do 1° ano, a diretora se deparou com muitos questionamentos: “Como eu vou cuidar
dessa menina com mais 28 criangas? Eu ndo sei nada sobre esse aparelho. E se o aparelho quebrar
na minha mao? E se outra crianga jogar dgua ou areia no aparelho? Como eu vou falar com ela se
ela ndo me ouve direito? Diretora me desculpe, mas eu acho que nio da”. A mae disse que a crianga
tinha wm bom residuo auditivo, tinha frequentado toda a educacio infantil e apresentado resultados
satisfatdrios, além disso, ela tinha o direito & vaga garantido por lei.

Bruno ¢é surdo profundo de nascenca e se comunica desde pequeno através da Lingua Brasi-
leira de Sinais. Sua professora da classe especial o encaminhou para o ensino regular por entender
que ele teria possibilidades de acompanhamento. Ao chegar i escola para fazer sua matricula no 6°
ano, seus pais explicaram a diretora a necessidade que ele teria de ter um acompanhamento com um
intérprete de Libras, pois essa era sua forma de comunicagio. A diretora disse que esse profissional
ndo estava disponivel na escola e que ld ninguém tinha conhecimento nessa drea. Os pais insistiram
em fazer sua matricula, pois esse era um direito garantido por lei.

Os dois casos relatados acima, apesar de serem ficticios, representam de forma bastante
clara uma realidade muito comum na educagio brasileira, tanto em relacio ao despreparo da
escola para lidar com a diversidade do alunado (quer sejam deficientes auditivos/surdos ou com
qualquer outro tipo de necessidade especial), quanto em relagdo a diferenciagdo entre caracte-

risticas de alunos com deficiéncia auditiva/surdez.
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Neste capitulo discutirei a abrangéncia da questio da deficiéncia auditiva/surdez, as pos-
siveis alternativas de escolarizacdo, e a necessidade urgente de ressignificaio da escola para o
atendimento de tal clientela.

Conceituando deficiéncia auditiva e surdez

Os dois casos apresentados mostram criangas com caracteristicas auditivas bastante dis-
tintas, 0 que nos remete a necessidade de uma conceituagio dos termos que envolvem a 4rea.

Os conceitos de deficiéncia auditiva e de surdez algumas vezes sio entendidos como si-
milares e outras vezes como antagbnicos. A priva¢do auditiva varia em pelo menos quatro graus
diferentes, dependendo da classificacao adotada. Comegando por uma perda leve de audigio
em torno de 15 a 30 decibéis, o que significa que o individuo com essa perda nio ouve sons
dessa intensidade, porém pode ouvir quase tudo, inclusive todos os sons de fala que variam
entre 50 e 70 decibéis; passa por uma perda moderada (entre 31 e 60 decibéis), uma perda
severa (entre 61 e 90 decibéis) e chega a0 que chamamos de perda profunda, aquela em que o
individuo s6 ouve sons acima de 90 decibéis, o que o impede de ouvir os sons de fala que, como
descrito acima, figuram em uma faixa de 50 a 70 decibéis.

Diante de tamanha variagao, a colocagio de individuos com perdas de audi¢do variadas
em um mesmo patamar parece bastante simplista.

Ao tratar desta problemitica de forma global, tenho usado o termo deficiéncia auditiva/
surdez com o intuito de considerar as especificidades de cada caso. O posicionamento diante
da conceituagio se faz necessdrio no sentido do entendimento da abordagem educacional a ser
seguida.

Um individuo com perda de audigio leve ou moderada pode se beneficiar com o uso de
um dispositivo de amplificagdo sonora, acompanhamento fonoaudioldgico durante o periodo
de desenvolvimento e estrutura¢do da linguagem oral e um trabalho de apoio educacional
especializado, se necessdrio, durante sua escolarizagio, podendo assim apresentar um desenvol-
vimento linguistico oral e global pleno.

Diferentemente, um individuo com uma perda severa ou profunda de audi¢io que o

impede de desenvolver de forma plena a linguagem oral, mesmo com o uso de recursos tecno-

234



l6gicos e os apoios necessdrios, necessita de uma outra abordagem educacional, que o perceba
nao como um individuo que apresenta uma pequena diminuigao auditiva, mas como um in-
dividuo diferente, surdo, que terd seu desenvolvimento linguistico e global pautado em um
outro modelo.

A seguir, abordarei a deficiéncia auditiva e a surdez separadamente explicitando ainda

mais suas diferencas e, consequentemente, as varidveis implicacdes educacionais.
Deficiéncia auditiva

Segundo Carneiro', a func¢do auditiva é um importante elemento de interagao entre a
crianga e o meio. Considerando os estudos desenvolvidos por Piaget?, desde os primeiros dias
de vida o bebé j4 apresenta um grande interesse pelos sons. A partir da segunda semana de vida,
jé é possivel observar uma parada no choro, por alguns instantes, a fim de escutar um som emi-
tido junto a sua orelha. Durante o segundo més, jd se pode falar de adaptacio adquirida, pois o
som ouvido provoca uma parada, mesmo que pouco duradoura, da agio em curso e uma busca
propriamente dita. Ao estudarmos simultaneamente a fonagio e a audi¢do, percebe-se que o
ouvido e a voz estdo ligados para a crianga, pois nio s6 a crianga ouvinte regula, antes de tudo,
a sua propria fonagao pelos efeitos acisticos de que se apercebe, mas também a voz de outra
pessoa age diretamente sobre a emissao da sua.

A partir do terceiro més, podemos considerar uma coordenagao entre a visao e a audicio,
que ¢ logo de inicio uma relagio de compreensao (reconhecimento de significagoes).

Com relagao a coordenagio entre a audigdo e a fonagio ¢ ainda mais simples, pois toda
fonacio se faz logo acompanhar de uma percepgio auditiva e por ela se rege. Por outro lado,
acontece também o processo inverso sendo, por exemplo, o gemido de outrem que alimenta
o da crianga. Dessa forma, os esquemas da fonac¢io e da audigio se assimilam reciprocamente.

Pudemos observar nos pardgrafos anteriores uma breve explicagio baseada na teoria de
Jean Piaget, mostrando o quanto a audi¢io é importante desde o inicio para o desenvolvimento
dos esquemas que, coordenados a outros, vao construindo as estruturas cognitivas da crianga e

possibilitando a rela¢do com o outro.
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As criangas com deficiéncia auditiva podem se beneficiar do uso de aparelhos de ampli-
ficagao sonora, pois possuem um residuo auditivo tal que amplificado lhes dao informagées au-
ditivas bastante préximas daquelas de pessoas ouvintes. Dessa forma, sua escolarizacio deverd
transcorrer naturalmente, porém com a atengio necessdria para sua especificidade.

Ao matricular um filho deficiente auditivo na escola, os pais devem informar a mesma
sobre a deficiéncia de seu filho, passar todas as informagoes necessirias em relagio ao uso
de aparelho de amplificagdo sonora individual (caso o aluno faga uso), em relacio a terapias
individuais que o aluno frequente (por exemplo, de fonoaudiologia), além de se colocarem a
disposi¢ao para todo o acompanhamento escolar do filho.

Muitas vezes, porém, o processo pode ser inverso, sendo a deficiéncia auditiva percebida
somente na escola em virtude de dificuldades encontradas pelo aluno. Nesse caso a escola deve
notificar a familia e sugerir uma avaliagio audioldgica para um diagndstico preciso e as possi-
veis intervencoes a serem feitas.

Uma vez constatada a deficiéncia auditiva, a escola deverd organizar o ambiente de for-
ma que a inclusio desse aluno seja garantida. O conceito de inclusio aqui apresentado estd em
consonancia com a defini¢do apresentada nas Diretrizes Nacionais para a Educa¢ao Especial na

Educacao Basica?®, que diz:
G q

o conceito de escola inclusiva implica uma nova postura da escola comum, que propée
no projeto pedagégico - no curriculo, na metodologia de ensino, na avaliagio e na ati-
tude dos educadores - agoes que favorecam a interacdo social e sua opgdo por préticas
heterogéneas. A escola capacita seus professores, prepara-se, organiza-se e se adapta para
oferecer educagio de qualidade para todos, inclusive para os educandos que apresentem
necessidades especiais. Inclusdo, portanto, nio significa simplesmente matricular todos
os educandos com necessidades educacionais especiais na classe comum, ignorando suas
necessidades especificas, mas significa dar ao professor e A escola o suporte necessrio a
sua agdo pedagdgica. (p.40)

Essa escola inclusiva estd em processo de formagao. Historicamente, nossa sociedade
excluiu os alunos com deficiéncia do convivio da sala de aula comum, entendendo que sua
aprendizagem se daria de forma mais adequada em ambientes restritos e adaptados. Temos a

comprovagao também histérica de que tal pritica ndo resultou em modelos ideais de ensino e
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aprendizagem para esta clientela. Diante dessa constatagao e de uma transformagao gradual, a
sociedade tem caminhado para busca de uma politica de aceitagao e reconhecimento das dife-
rencas, de forma que no 4mbito educacional esta politica se traduz em uma escola de qualidade
para todos.

A escola inclusiva para o aluno deficiente auditivo se faz com a formagio continuada
de sua equipe escolar, da gestao aos servigos de apoio, garantindo assim conhecimento sobre
a drea e as especificidades de sua clientela. O professor tem um papel importante, como todos
os outros elementos da equipe, necessitando de um acompanhamento especializado para fazer
as adaptagoes necessdrias em sua rotina de trabalho de forma a atender as necessidades edu-
cacionais especiais de seus alunos deficientes auditivos, que a priori, pouco se diferenciam das
necessidades dos demais alunos.

O aluno com deficiéncia auditiva usudrio de aparelho de amplificagao sonora deve ter
algumas necessidades especiais atendidas, como: sentar-se préximo ao professor; ter um am-
biente de sala de aula silencioso; ter colegas de classe informados sobre suas necessidades; ter
abertura para expor ddvidas (quaisquer que sejam elas); ter direitos e deveres como todos os
outros alunos; participar de todas as atividades etc.

Retomando o primeiro caso apresentado no inicio do capitulo descobrimos que toda a
dificuldade apresentada 2 mae de Carla pela escola estd fundamentada na falta de conhecimen-
to e de prdtica com esses alunos. Os cuidados com o aparelho sdo reais, porém, tranquilamente
possiveis. Quando as criangas sio orientadas sobre o aparelho, sua fungio e os cuidados ne-
cessérios, elas préprias atuam como colaboradoras. O professor bem orientado terd sua rotina
natural, fazendo as alteracoes quando necessdrias de forma também natural.

Mais do que adaptagées fisicas ou curriculares, a necessidade prioritdria é de mudanga

conceitual sobre o papel da escola, o processo de ensino e aprendizagem, diversidade e equi-

dade.
Surdez

A surdez se caracteriza como a incapacidade de percepgio dos sons de forma a impedir

o desenvolvimento da linguagem oral, principal canal de desenvolvimento da comunicagio
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humana. Apesar de afetar outros campos do desenvolvimento, como a auséncia de informagoes
sonoras capazes de alertar quanto ao perigo, ou de situar um objeto no espago, a surdez afeta de
forma mais abrangente o aspecto psicossocial e educacional da crianga.

Quando a surdez é congénita ou adquirida antes do desenvolvimento da linguagem oral
suas implicagbes sao muito sérias, pois a crianga nao terd oportunidade de desenvolver a fala de
forma natural e o seu desenvolvimento de linguagem também ser4 afetado na medida em que a
privagio sensorial ird distancid-la de elementos fundamentais para a sua aquisi¢do — como por
exemplo, o reconhecimento de sons, a constituicao de um esquematismo auditivo (nas palavras
de Piaget), a internalizacdo de conceitos e a interago social, elemento fundamental e indispen-
sdvel no processo de aprendizagem da crianga.

O desenvolvimento da linguagem pela crianga surda se dard ancorado em outro canal
de informagoes, o visual e o tdtil-sinestésico. Para tanto, a crian¢a surda necessitard de outra
forma de linguagem para se relacionar com o outro, no caso, acesso a lingua de sinais, que pos-
sibilitard o desenvolvimento de um esquematismo linguistico e, consequentemente, somado a
outros aspectos, o desenvolvimento cognitivo.

Embora nio seja elemento suficiente, a linguagem ocupa um importante papel no de-
senvolvimento cognitivo.

A privagao auditiva acarreta na crianga surda, que na maioria das vezes ¢ filha de pais
ouvintes, um distanciamento das possibilidades de desenvolvimento natural da linguagem e
consequente dificuldades no desenvolvimento cognitivo compativel com o esperado. Esse fator
nao ¢ decorrente da surdez propriamente dita, mas da falta de oportunidades de desenvolvi-
mento da lingua e trocas simbdlicas que a lingua de sinais pode possibilitar.

Ao receber um diagnéstico de surdez, que muitas vezes chega tardiamente, por volta de
um ano de idade, a familia ouvinte tem muita dificuldade em aceitar o estabelecimento de uma
lingua diferente da sua, no caso a lingua oral, e buscar competéncia para oferecer uma outra
lingua, no caso a de sinais, para seu filho surdo.

O desenvolvimento de uma lingua se d4 mediante a exposigio 3 mesma. Fernandes*

afirma:

parto da premissa de que a linguagem se constitui na interagio com os outros sujeitos e
que, para tanto, nao basta ensind-la ao surdo, é necessdrio inseri-lo em um didlogo, para
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que, por meio do processo de interagio/interlocucio, se possa chegar 4 construgio de

significados. (p.38)

Em um ambiente de ouvintes que se comunicam predominantemente através da lingua
oral, a crianga surda nao tem modelos linguisticos a seguir nem interlocutores. Sua comunica-
a0, bastante restrita e precdria, se estabelece por meio de alguns gestos e da indicagao manual
do que quer. Esse comportamento pode levar, progressivamente, a um isolamento social.

Ao longo de vérios anos, ancorado na premissa de que o pensamento se desenvolvia a
partir da linguagem oral e no desenvolvimento tecnolégico que desenvolveu aparelhos de am-
plificagdo sonora cada vez mais potentes, muitos profissionais da satide e da educagao, ligados
a drea da surdez, entendiam que o desenvolvimento da crianga surda s6 se daria se ela fosse ex-
posta a um drduo trabalho de reabilitacio auditiva e oral. Dessa forma, o uso da lingua de sinais
era proibido por ser considerado prejudicial ao desenvolvimento da crianga. Nessa perspectiva,
durante muito tempo o surdo foi privado do contato com a lingua de sinais, que como qual-
quer lingua precisa ser estabelecida o mais cedo possivel, e foi exposto ao contato com a lingua
oral, que como segunda lingua, na maioria das vezes nio se estabelecia de forma satisfatéria o
suficiente para garantir desenvolvimento cognitivo e interagio social.

Por volta da adolescéncia, em contato com outros surdos, longe do olhar disciplinador
dos familiares e educadores, os surdos desenvolviam precariamente uma comunicagio por si-
nais, muitas vezes sem possibilidades de uma melhor fluéncia.

Diante desse contexto de negagdo da lingua de sinais e de tentativa de igualar o surdo ao
ouvinte a sociedade nio desenvolveu mecanismos de acesso do surdo a lingua de sinais.

A lingua de sinais ¢ um meio de comunicagio que, diferente das linguas orais que se
estabelecem por meio do canal auditivo-verbal, se estabelece pelo canal espago-visual. Apesar de
historicamente ter sido usada por comunidades surdas, seu reconhecimento enquanto lingua
¢ recente.

O método oral tem dominado a educacio de surdos hd mais de cem anos, desde o
Congresso de Mildo em 1880, impondo uma abordagem ouvinte ao surdo. Os professores de
surdos que quase em sua totalidade sio ouvintes, por todo esse tempo se negaram a reconhecer

a lingua do surdo e, mais que isso, impuseram-lhes uma forma de comunicagao que atendesse
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aos anseios dominantes. Segundo Kyle’, os professores ouvintes ao usarem somente a fala em
sala de aula, ndo conhecem e nio reconhecem a competéncia linguistica de seus alunos surdos
usudrios da lingua de sinais. Devido a essas circunstincias, fica mais fécil, em teoria, exigir que
os alunos surdos neguem sua prépria lingua e tentem remové-la do ambiente escolar.

Em 1960, William Stokoe publicou o artigo “Sign Language Structure: An Outline of the
Visual Communication System of the American Deaf”, demonstrando que a lingua americana de
sinais é uma lingua com todas as caracteristicas das linguas orais®. Conforme Quadros e Karno-
pp’, algumas definigées anteriormente abordadas restringem o estudo das linguas naturais ao
estudo das linguas faladas, no entanto, a partir de 1960 e dos estudos de Stokoe, observou-se
que o entendimento sobre linguas em geral e sobre linguas de modalidade visoespacial tem
aumentado significativamente.

Ainda conforme Goldfeld®, no Brasil, a partir da década de 1980, inicialmente com pes-
quisas de Lucinda Ferreira Brito, é que a lingua de sinais comega a ser pesquisada e difundida.

A aquisigao da lingua de sinais desde a mais tenra idade possibilita 4 crianca surda maior
rapidez e naturalidade na exposicio de seus sentimentos, desejos e necessidades. Possibilita a
estruturacdo do pensamento e da cogni¢do e ainda uma interagio social, possibilitando conse-
quentemente o desenvolvimento da linguagem.

Conforme Skliar®, ¢ necessdrio que haja uma mudanca de concepgao sobre o sujeito
surdo, sua lingua, as politicas educacionais, a andlise das relagdes de saberes e poderes entre
adultos surdos e ouvintes, de forma a efetivar uma educacio realmente a favor do surdo. Essa
mudanga de concepgio requer um aprofundamento dos estudos sobre a educagio do surdo de
forma a romper com a educagio até agora praticada, que tenta fazer do surdo um sujeito igual
que fala uma lingua diferente.

Conforme Carneiro’, na atualidade, constatamos que a educacio de criangas com defici-
éncia vive um momento polémico, tanto no que se refere as melhores estratégias metodolégicas
como também sobre qual a melhor modalidade de ensino a ser utilizada com eles — ensino
regular ou ensino especial.

De forma global, discute-se a necessidade de se construir uma sociedade inclusiva, em

que entre outros, o direito & educacio seja garantido a todos, deficientes ou nio.
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A educagio especial brasileira estd tentando se modificar, a exemplo de outros paises,
partindo das institui¢oes especializadas que em sua maioria tinham objetivos predominante-
mente terapéuticos ou assistencialistas (que ainda subsistem), e caminhando para uma forma
de atendimento educacional que se afina com as propostas de uma escola tnica para todos, que
seja aberta s diferencas e que as entenda como forma de enriquecimento coletivo.

Estamos vivendo um momento de transi¢io na tentativa de deixar o paradigma da inte-
gragao, fracassado principalmente por centrar no deficiente as dificuldades, e por pressupor a
sua reinser¢do na estrutura normal da sociedade, apds um periodo de normalizacio e comegan-
do a criar o paradigma da inclusio, que pressupde a inclusio de todos, independentemente de
seu talento, deficiéncia, origem socioecondmica ou origem cultural em ambientes comuns nos
quais terdo todas as suas necessidades satisfeitas'*'".

Sabemos que o reconhecimento da lingua de sinais brasileira de forma oficial é muito
recente em nossa histéria (Lei n® 10.436, de 24 de abril de 2002), o que nio oferece modelos
adequados de desenvolvimento. A escola nio possui os mecanismos adequados de ensino da
Libras, principalmente no que diz respeito a recursos humanos e compreensao da Libras en-
quanto fundamental no acesso do surdo a niveis avancados de escolarizagao, escolarizagio esta
que também precisa ser repensada, pois o simples uso da lingua de sinais na escola pode nio
garantir o sucesso do surdo, uma vez que a base curricular é montada e executada por ouvintes
e para ouvintes.

A escola para o surdo terd que se ressignificar, criando possibilidades reais de ensino de
Libras para as criancas surdas e ouvintes, atendendo a meta da Lei de Libras que reconhece o
Brasil como um pais bilingue. O ensino da Libras nas escolas proporcionard a formagao de
geragdes bilingues progressivamente.

A escola inclusiva para os surdos requer o oferecimento de instrutor de Libras, que
ensine a lingua a grande maioria de surdos que ndo a possuem (por serem filhos de ouvintes,
nio adquirem a lingua em casa nas relagoes cotidianas), como tinica forma efetiva de acesso ao
curriculo — sem uma lingua de acesso 2 comunicagio e aos contetidos curriculares, o aluno sur-
do nio pode participar do processo de ensino e aprendizagem; tradutor intérprete de lingua de
sinais x lingua portuguesa, que acompanhe o aluno durante todo seu percurso escolar, dando a

ele oportunidade de permanéncia com aprendizagem; formagdo em servigo para os professores
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das classes comuns (conhecimento da Libras, conhecimento da cultura surda, trabalho colabo-
rativo, adaptagdes curriculares etc); formagao em servigo para toda equipe escolar etc.

A escola inclusiva pressupoe a formagio de novas geragoes com posicionamentos dife-
rentes dos atuais em relagio ao respeito as diferencas. Como dito anteriormente, o modelo de
escola inclusiva estd em processo de construgao, e a mudanca de mentalidade ¢ a Gltima coisa
que se muda em um processo histérico. A escola para ser inclusiva para o surdo terd que efetivar
o ensino e o uso da Libras, e isso jd tem acontecido através de exemplos de criangas ouvintes da
educacio infantil que aprendem a lingua de sinais de forma natural com um amiguinho surdo
na classe.

Dessa forma, a educagio tem um papel fundamental de oferecer uma educagio que
respeite a diferenca linguistica do surdo e que dé a ele oportunidades de desenvolvimento edu-
cacional pleno e, além disso, que trabalhe para a divulgacio e conhecimento da lingua de sinais
por toda sociedade.

Considerando as necessidades do Bruno, segundo caso apresentado no inicio deste capi-
tulo, vemos que a dificuldade da escola em efetuar sua matricula estd relacionada com a falta de
entendimento das necessidades de reestruturagao da escola para atender a diversidade.

Estamos no século XXI e vivemos em um contexto em que mudangas sdo exigidas em
todos os 4mbitos na busca da melhoria da qualidade de vida das pessoas. Dentro desse con-
texto, o discurso da inclusdo social tomou conta dos debates politicos e educacionais. Como
desenvolver e manter esta sociedade globalizada e igualitdria considerando tantas minorias di-
ferenciadas e desigualdades sociais que a compde?

Considerando especificamente os surdos, a possibilidade de inclusio social e educacional
passa primeiramente e necessariamente pela aceitagao da lingua de sinais como sua lingua ma-
terna e pela garantia de seu desenvolvimento a partir de sua lingua. Isso implica em mudangas
na educagao que ¢ oferecida aos surdos, em investimentos em recursos humanos ¢ em uma

politica de reconhecimento da diferenca linguistica dentro de um conceito de equidade.
Consideragoes finais

A educagio brasileira estd anunciando reformas, e a exemplo de muitos outros paises,

tem buscado no principio da educagio inclusiva a proposta de uma escola para todos, que
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respeite as diferencas e esteja aberta a elas, entendida como forma de enriquecimento tanto do
coletivo da escola como fundamental para a construcio de uma sociedade democrética.

A transformagao necessdria se apresenta como algo processual e que deve abranger dife-
rentes segmentos ligados a escola. Nio ¢é algo simples, nem rdpido, pois requer primeiramente
mudanga de concepgido de sociedade, de pessoa, de escola, de direito etc. Lima'?* comenta que
esta dificuldade de transformagio da escola que estd ai para uma escola inclusiva, pode ser
comparada a uma conexio no meio de uma viagem. No entanto, nio ¢ como descer de um
avido com destino certo e entrar em um segundo avido com outro destino definido, mas sim
uma alteragio de rota dentro do mesmo avido, com a mesma tripulagio, mas sem que a torre
de controle possa dar indicages claras e precisas para onde devemos seguir.

Discutir a constru¢io de uma sociedade inclusiva, que aceita e respeita as diferengas,
abrange uma enormidade de aspectos, nem sempre visiveis, nem sempre sentidos, nem sempre
desejados, pois temos arraigada uma cultura que valoriza a competitividade, a dominacio, o
mais forte.

A construcdo da escola inclusiva se fard com a quebra de paradigmas estabelecidos, com
o entendimento e valorizagio da diversidade, e no caso da deficiéncia auditiva/surdez, com o

oferecimento dos suportes necessdrios a cada individuo em particular.
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TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL
NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Elizeth Heldt

Luciano Iolan
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Rafaela Bebs Jarros

Fundamentos tedricos:
* Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)

Os ultimos anos tém testemunhado um desenvolvimento vertiginoso da psicote-
rapia cognitiva. Historicamente, esta abordagem teve como precursora a Terapia Racional-
-Emotiva', mas foi Aaron Beck que lhe deu os contornos atuais. Beck percebeu em seus pa-
cientes deprimidos certas caracteristicas comuns no processamento cognitivo e a relagio dessas
caracteristicas com os sintomas por eles apresentados”®. Verificou ainda, no contetido dos pen-
samentos de seus pacientes deprimidos, uma tendéncia para interpretar os acontecimentos de
forma negativista. Apds muita observacio clinica e utilizagio de testes experimentais, Beck
construiu o modelo cognitivo da Depressio®*. A partir de ento, foi desenvolvendo um mo-
delo teérico e uma prética correspondente, e submetendo-os a verificagoes experimentais que
as validaram®. A partir do modelo cognitivo da Depressao, foi havendo uma abrangéncia do
modelo cognitivo na compreensio e no tratamento dos transtornos de ansiedade e de per-
sonalidade®. Na mesma época, as terapias comportamentais também comegaram a valorizar
progressivamente os aspectos cognitivos, até entdo negligenciados, levando, mais adiante, ao
consequente desenvolvimento de uma abordagem cognitivo-comportamental. A abordagem de

Beck, originalmente desenvolvida para o tratamento da Depressao em 1967, é aplicada hoje em



uma variedade de transtornos e populag¢oes, incluindo transtornos de ansiedade, dependéncias
quimicas, transtornos de personalidade, transtornos alimentares, transtorno bipolar, casais e

familias, e criancas e adolescentes, entre outros’.

H4 uma forte tendéncia dessa abordagem se estabelecer como a principal vertente tera-
péutica, tendo em vista o fato de que a terapia cognitiva também utiliza procedimentos
comportamentais, o que faz com que a efetividade desses procedimentos aumente ainda
mais e ganhe disseminacio crescente (p.89)°.

A teoria cognitiva se baseia na teoria da aprendizagem social’, a qual parte do pressuposto
de que o ambiente, as caracteristicas temperamentais ¢ 0 comportamento de uma pessoa de-
terminam-se reciprocamente e que o comportamento ¢ um fendmeno dinimico, em evolugio.
Os contextos influenciam o comportamento, e este, por sua vez, molda os contextos. Algumas
vezes, os contextos ambientais tém uma influéncia mais poderosa sobre o comportamento de
uma pessoa, enquanto em outras, preferéncias, disposi¢des e caracteristicas pessoais determina-
rio o comportamento. A teoria da aprendizagem social, explicita e implicitamente, encoraja os
clinicos a examinarem a influéncia dindmica mutua entre os individuos e o contexto mais am-
plo em que eles se comportam. Além disso, examina a forma como o comportamento afeta e é
afetado pelas circunstancias atuais’. Essa teoria enfatiza ainda que o comportamento adaptativo
e o mal-adaptativo sao aprendidos através de interacoes ativas e passivas com o meio ambiente,
particularmente interagoes sociais. Dessa forma, a TCC postula uma interagio reciproca entre
eventos ambientais, pensamentos, sentimentos e comportamentos. Cada uma dessas esferas
tem um impacto sobre as outras, portanto as interveng¢des sao direcionadas para todas essas
dreas®.

A TCC com criangas é fundamentalmente semelhante, tanto na teoria quanto na pra-
tica, 8 TCC com adultos. Fundamenta-se na suposi¢io de que o comportamento ¢ adaptativo
e que existe interagdo entre os pensamentos, sentimentos e comportamentos da pessoa’. “A
TCC com criangas e adolescentes é promissora no sentido de que reconhece explicitamente a
importincia das varidveis cognitiva, comportamental, afetiva e socioambiental na etiologia e

manutenc¢io de transtornos emocionais” (p.22)°.
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Fatores biolégicos, genéticos, interpessoais e ambientais influenciam-se reciprocamente.
De forma similar, parece haver uma gama de fatores interpessoais, cognitivos e sociais que cum-
prem uma funcio protetora e diminuem tais riscos. O desafio do terapeuta consiste em tentar
compreender a forma pela qual todos esses fatores interagem na mediagao do surgimento da
psicopatologia na infancia’. Dessa forma, a TCC utiliza estratégias e sessoes estruturadas, bem
como intervengdes cognitivas e comportamentais para modificar comportamentos, pensamen-
tos e sentimentos. O modelo d4 énfase a influéncia das contingéncias e dos modelos presentes
no ambiente da crianga, simultaneamente enfatiza o aspecto central que o processamento in-
dividual da informacio e a experiéncia emocional tém no desenvolvimento e manutengio dos

problemas psicolégicos'.
* Infincia e adolescéncia

A literatura sobre satide mental infantil, ao contrdrio da literatura sobre tratamento do
adulto, ¢ recente e pode ser identificada apenas desde o inicio do século XX. Apenas no final
do século XIX a adolescéncia passou a ser vista como um perfodo distinto do desenvolvimento
e, somente alguns anos mais tarde, foram propostos os tratamentos psicoterapéuticos para pro-
blemas comportamentais e emocionais de criangas e adolescentes’.

As primeiras tentativas de aplicacdo da TCC para jovens focalizavam problemas que
incomodavam os adultos, como impulsividade na sala de aula, problemas de comportamento e
desatencio, hiperatividade. Somente apés alguns anos, o tratamento passou a ser aplicado para
os chamados “transtornos internalizados”, como depressio e ansiedade''. Somente a partir do
que passaria a ser considerado a “segunda geragao” da TCC para criangas e adolescentes, o tra-
tamento passou a ser aplicado para os chamados “transtornos internalizantes” (como depressao
e ansiedade). Jovens com depressao e ansiedade, nessa ordem, passaram a constituir o proximo
foco. ATCC para ansiedade, inicialmente, era aplicada para fobias especificas, tais como medos
noturnos'.

Mas como podemos saber se uma crianca ou adolescente necessita de tratamento?

Quando as respostas comportamentais e emocionais de uma crianga ou adolescente nao

sdo funcionais, ou seja, sdo inadequadas, causam sofrimento e prejudicam de forma significati-
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va sua adaptagio social e académica, presume-se que estao faltando habilidades comportamen-
tais mais adequadas e/ou que existem contetidos cognitivos disfuncionais e/ou a capacidade
de resolucio de problemas estd prejudicada’. A presenca de um distarbio psicolégico pode ser
percebida quando um ou mais comportamentos se afastam de uma norma social arbitrdria e
relativa, porque ocorrem com uma frequéncia ou intensidade que os adultos significativos de
seu meio julgam ser muito alta ou muito baixa'®. Para determinar se o comportamento de uma
crianga é problemdtico, é necessdrio um entendimento das tarefas do desenvolvimento exigidas
com que ela se defronta. Quando o comportamento da crianga desvia-se significativamente das
expectativas do desenvolvimento, deve ser procurada ajuda de um profissional para corrigir
essas falhas'®. Dessa forma, orientar criancas e suas familias através desses desvios de desenvolvi-
mento ¢ frequentemente um dos principais focos do tratamento’. “A Terapia Cognitivo-Com-
portamental merece elogios, por sua sensibilidade frente aos aspectos do desenvolvimento das
criangas e adolescentes, bem como por sua énfase em validar a eficicia das intervencoes que
tiveram origem no modelo” (p.19)’. A sensibilidade as questoes desenvolvimentais da crianca ¢

crucial para o sucesso de um trabalho cognitivo-comportamental com estas’.
* O papel da familia e dos pais

Os pais costumam buscar tratamento para seus filhos frequentemente para pedir orien-
tagao sobre como podem ajudéd-los a superar seus problemas ou medos. Os pais sao modelos
de comportamento muito importantes na vida das criangas. Pais com pensamentos e crencas
adaprativos e que estimulam o filho a enfrentar as situagoes dificeis de uma forma positiva e
funcional, ajudam muito na redugio dos sintomas de ansiedade deste’”. O contexto interpes-
soal e social da crianca, incluindo pares e familiares, ¢ importante de se considerar no design e
desfecho da terapia e devem fazer parte do tratamento'. Os problemas na relagio pais-filhos
tém um impacto na apresentagio e manuten¢io do comportamento desadaptativo da crianga,
portanto, o envolvimento dos pais no tratamento ¢ um componente l6gico que nio deve ser
minimizado’.

O elo comum entre todas as estratégias da TCC na infincia e adolescéncia é que estas

sdo baseadas em teorias da aprendizagem. Principios de condicionamento cldssico, condiciona-
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mento operante, teoria da aprendizagem cognitiva e teoria da aprendizagem social constituem
a base dos procedimentos utilizados no tratamento de diferentes transtornos nessa faixa etdria.
A énfase em estratégias de aprendizagem deriva da nogao de que a crianga que tem seus proble-
mas resolvidos por outros nio obterd nenhum beneficio ao longo de sua vida. A solugio efetiva
decorre de esforco e tempo para poder surgir o uso ativo do pensamento'’. Por isso a impor-
tAncia de trabalhar com os pais e a familia, pois estes sdo o primeiro modelo de aprendizagem
da crianca.

Realizar psicoterapia infantil é impossivel sem se trabalhar com os adultos, pois os pro-
blemas das criangas ocorrem muito mais frequentemente fora da terapia do que na sessao. Para
modificar o ambiente de uma crianga, os pais devem estar associados ao terapeuta. Se pais ¢
terapeuta nio estiverem trabalhando no mesmo “plano de jogo”, a crianga receberd sinais con-
fusos e a efetividade da intervengio diminui’. Os pais podem ser consultores, colaboradores
ou “copacientes” na terapia de seus filhos. Como consultores, eles trazem informagdes passa-
das e atuais, além de poderem fornecer diversas respostas importantes durante o tratamento.
Como colaboradores, sio envolvidos no tratamento de forma a cooperar na sua condugio e
nas atividades relacionadas a este. J4 como “copacientes”, os pais participam do tratamento de
seus filhos como em sessoes de terapia familiar, bem como em algumas intervencoes especificas
(como o treinamento de pais) sobre como lidar com a sintomatologia apresentada pelo filho'.

A primeira estratégia de trabalho com os pais na TCC com criancas e adolescentes é a
psicoeducacio, que é feita através de discussoes e leituras sobre o tratamento e sobre desenvolvi-
mento infantil’”. S20 dadas oportunidades aos pais para discutirem preocupagoes acerca de seus
filhos e prover a eles informagoes tteis sobre o transtorno ou problema e o tratamento. Além
disso, o terapeuta orienta e oferece formas especificas pelas quais os pais podem ajudar as crian-
cas a superarem seus problemas'®. Os problemas apresentados sio definidos em termos que
podem ser entendidos tanto pela crianga quanto pelos pais, proporcionando a ela esperanga e
senso de controle. O paciente aprende habilidades de automudanca: identificar e decidir sobre
um comportamento particular a ser alterado; avaliar seu nivel atual de funcionamento naquela
drea e identificar desencadeadores e consequéncias potenciais de seus comportamentos®.

A TCC se baseia também no uso e contratos verbais ou escritos através dos quais o

paciente e seus familiares concordam em tentar certos cursos de agdo entre as sessoes do tra-

249



tamento. Baseia-se também na crenca de que as atividades da crianga fora da sessdo sio tao
importantes quanto as interagdes na sessao. Portanto, mudangas nos pensamentos, sentimentos
e comportamentos s3o vistas como ocorrendo primariamente na medida em que a crianca ¢
capaz de experimentar novas formas de ser ¢ se comportar em situagoes da vida real e nio sim-
plesmente na sessao. Consequentemente, a TCC envolve confianga excessiva nas tarefas de casa
e na prdtica entre as sessoes, na qual o paciente testa as hipdteses levantadas na sessao e treina
as habilidades aprendidas. Essas praticas extrassessdes permitem que o paciente obtenha infor-
magdes sobre suas crencas e comportamentos e experimente diferentes formas de se comportar
e de interpretar acontecimentos®.

Frequentemente, os pais esperam demais ou muito pouco de seus filhos, o que gera
conflitos. Muitas das queixas de alguns pais estao relacionadas a expectativas irreais, pois eles
confundem comportamento desejdvel com comportamento esperado. Por exemplo, é desejdvel
que irmaos brinquem durante horas sem discutir, entretanto, nio é razodvel esperar que ajam
assim. Quando os pais mantém expectativas irreais, ficardo frustrados por tentar constante-
mente impd-las e fracassar. Através da avaliacdo de frequéncia, da intensidade e da duracio
do problema, o terapeuta ¢ capaz de discernir se as expectativas parentais sio realistas ou nio.
Uma das fungées do terapeuta é ver o quanto as percepgoes subjetivas dos pais correspondem
aos dados objetivos. Feita essa avalia¢do, sio ensinadas aos pais técnicas para aumentar os com-
portamentos desejdveis de seus filhos, ensinando-os, dessa forma, a cativé-los, comportando-se
adequadamente. Pelo fato de muitos pais se queixarem de passar uma grande quantidade de
tempo dizendo a seus filhos o que fazer e 0 que nio fazer, também podem ser ensinadas aos pais
estratégias mais efetivas para dar instrugoes, aumentando a taxa de obediéncia das criangas. O
comportamento das criangas ¢ intencional para obter consequéncias positivas ou para evitar
situacoes indesejdveis, por isso nogdes de reforamento e punicio e o momento de utilizd-las

devem ser passados aos pais’.
Indicagoes e contraindicagoes da TCC

A busca de evidéncias para a eficicia da TCC é um trabalho voltado, desde o inicio, para

testar suas aplicacoes através de ensaios clinicos'®. As terapias cognitivas e comportamentais sio,
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de longe, as psicoterapias sobre as quais se realizou o maior nimero de avaliacoes'. Adicional-
mente, a TCC defende a avaliagio continua de um transtorno ou problema para determinar a
efetividade do tratamento e para permitir modificagoes de estratégias de tratamento®.

A TCC mostrou-se eficaz para criancas com desajustes sociais e comportamentais, com
efeitos considerados de moderados a grandes, sendo mais intensos para os pré- ado-
lescentes (11 a 13 anos) do que para os mais jovens". Atualmente, os transtornos de ansiedade
constituem um foco central para avaliagao da eficicia da TCC em criangas e adolescentes. V4-
rios estudos contribuem para a determinagio de que a TCC seja um tratamento comprovado
empiricamente para a ansiedade em jovens®.

A quantidade crescente de trabalhos que mostram a eficicia da TCC constitui uma
explicagdo para o fato de essa abordagem ser considerada a que mais obteve popularidade nos
tltimos 20 anos®.

Existem estudos controlados randomizados sobre os efeitos da TCC com criangas. Os
resultados sdo geralmente positivos e sugerem que a TCC ¢ efetiva em uma variedade de pro-
blemas, especialmente dos transtornos internalizantes, entre os quais: ansiedade generalizada,
depressio, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de estresse pds- traumadtico,
fobia social e fobias especificas. As evidéncias favoraveis ao uso da TCC no tratamento de trans-
tornos externalizantes (como TDAH e transtorno de conduta, por exemplo) sdo mais frégeis®'.

“A TCC foi a primeira abordagem psicoterdpica a considerar os problemas comporta-
mentais ¢ emocionais em jovens, baseando-se em uma teoria avaliada segundo metodologias

criteriosas” (p.731)"".
Tratamento

Poucas criangas vém para a terapia por conta prépria. Elas s3o trazidas para tratamento
em geral, pelos pais ou responséveis, devido a problemas que elas podem ou nio admitir que
tém. Além disso, frequentemente as criangas sdo encaminhadas para terapia porque suas difi-
culdades psicoldgicas criam problemas em algum sistema, geralmente na familia ou escola’.

As criangas raramente iniciam ou terminam o tratamento. Podem gostar da terapia e

fazer progressos significativos, contudo, por vdrias razoes, seus pais ou responsdveis é que encer-
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ram o tratamento. Em outros casos, as criangas podem até temer ou evitar o processo terapéuti-
co, mas circunstincias externas (como por exemplo, determinagio judicial, exigéncia da escola
etc.) podem forgd-las a fazer. Em nenhum caso, a crianga controla o processo’.

O foco da TCC com criancas e adolescentes estd no tratamento no interior de seu am-
biente natural, seja este a familia, a escola ou grupo de iguais'. Portanto, sem considerar essas
questdes, o terapeuta fica “voando as cegas”. O envolvimento da familia e escola é crucial para
o inicio, manutengio e generalizagao bem-sucedida de ganhos terapéuticos’.

Criangas e seus pais precisam de algum nivel de consenso em relagio aos problemas a se-
rem tratados na terapia. Geralmente, os pais ou professores sio os que identificam primeiro os
problemas da crian¢a. Mas ¢é preciso conseguir a participagio da crianca a fim de estabelecer um
acordo sobre o problema a ser trabalhado. Prosseguir com o tratamento antes que os objetivos
sejam cooperativamente definidos levard a bloqueios no processo terapéutico’.

Uma vez que reconhecemos a existéncia de diferentes fatores determinantes dos trans-
tornos psicolégicos, é correto que antes de se processar a intervengio terapéutica, deve-se pro-
ceder cuidadosamente com a intervengao avaliativa. A razio da avaliagio comportamental é
obter uma apreciagio concreta de tais determinantes, de modo a possibilitar a programacio de
uma estratégia de mudanga, bem como dar condigdes de se promover a avaliagio da efetividade
da interven¢do®®. Além disso, uma cuidadosa avaliagio nos indica os fatores que contribuem
para as dificuldades comportamentais e emocionais da crianga ou do adolescente’. Essa avalia-
a0 deve incluir entrevistas para coleta de informagées junto aos pais e professores, observacoes
sobre 0 comportamento da crianca ou adolescente e seus respectivos sintomas fisiolégicos e
cognitivos, e também a avaliagio familiar'?.

Para iniciar o tratamento, é necessdrio um bom diagndstico, o qual inclui uma ampla
avaliacdo com informagdes de fontes diversas, como a familia, a escola e caso haja outros profis-
sionais que atendam a crianga ou adolescente (por exemplo, pediatra, fonoaudiélogo). Além de
diversificar as fontes, também ¢ importante verificar os métodos, os quais abrangem entrevista
com os pais, observagao do paciente na sessio, em casa e na escola, desenhos, textos, redagoes,
aplicagio de inventdrios e escalas e monitoramento das atividades didrias”. Considerando-
-se que o meio onde a crian¢a ou adolescente estdo inseridos é tao importante na concepgio

comportamental de distirbio psicolégico, pode-se antecipar que a intervencdo serd tanto mais
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efetiva quanto maior for a alteragao nos elementos negativos que atuam sobre estes (familiares,
institucionais etc). Consequentemente, a familia e/ou escola apoiando o trabalho do psicélogo,
além da intervengao ser mais eficaz, poderd também ser mais efetiva, isto é, alcancar mudangas
mais duradouras®.

Educar o paciente e seus pais ou responsdveis sobre o modelo de tratamento é um passo
fundamental para desmistificar o processo terapéutico e incentivar uma atitude colaborativa
com o tratamento. Precisa-se descrever o processo de forma simples e compreensivel para am-
bos’.

A seguir, inicia-se com as intervengoes determinadas a aumentar as habilidades compor-
tamentais na corre¢io de cogni¢des disfuncionais. As técnicas utilizadas sdo muito semelhantes
as da TCC com adultos, no entanto sao adaptadas de forma que sejam proporcionais a idade e
habilidades da crianca, para que ela possa se beneficiar dessas técnicas’. “A forma como criangas
e adolescentes interpretam suas experiéncias molda profundamente seu funcionamento emo-
cional” (p.15). Sua visdo ¢ o foco principal do tratamento. Identificar sentimentos e pensamen-
tos ¢ uma tarefa de automonitoramento fundamental na TCC, sendo um dos primeiros passos
a seguir. Os adolescentes apresentam mais facilidade na identifica¢io de sentimentos do que as
criangas pequenas, devido a sua maturidade emocional. O terapeuta deve ensinar a considerar
suas emogoes e seu didlogo interno, portanto, essa pratica tem de ser tornada envolvente a fim
de que criancas e adolescentes aprendam a prestar atengio nos seus sentimentos e pensamen-
tos’.

Embora a TCC deva ser adaptada para se adequar as caracteristicas individuais das crian-
cas e adolescentes, vdrios principios originalmente estabelecidos através do trabalho com adul-
tos ainda se aplicam.

A estrutura da sessdo pode ser flexivelmente aplicada com criangas, e tem um formato de
“contencdo” para elas, pois fornece uma estrutura organizada para a expressio e a modulacio
de seus pensamentos e sentimentos. “Aumentar o senso de controle da crian¢a e diminuir seu
senso de imprevisibilidade pode levar a um maior envolvimento e participacio no tratamento”
(p.48).

Como na TCC com adultos, o terapeuta aborda o paciente em uma atitude de “empi-

rismo colaborativo”, ou seja, orienta a crianga ou adolescente em direcio a resolugdo indepen-
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dente de seus problemas, ao invés de fornecer solugdes “prontas”. Juntos, eles vao encontrar
estratégias para que o paciente consiga lidar com suas dificuldades’. O aspecto colaborativo da
TCC ¢ baseado no pressuposto de que a pessoa aprende a mudar seus pensamentos mais facil-
mente se a razio para a mudanga partir de si mesma, nio do terapeuta'’. Mantendo-se em uma
postura de curiosidade, o terapeuta modela e promove o pensamento flexivel, que leva a exami-
nar o problema de muitos 4ngulos. Terapeuta e paciente sio verdadeiros parceiros na jornada
terapéutica, mas colaboracio nao significa igualdade. Explica-se para a crianga ou adolescente
o relacionamento terapéutico em termos de um “trabalho de equipe”. Esta abordagem colabo-
rativa, além de oferecer oportunidades de participagio, também estimula a responsabilidade’.

A TCC com criangas baseia-se em uma abordagem empirica, de “aqui agora”. Visto que
as criancas s3o orientadas a agdo, elas aprendem com facilidade fazendo. A agdo na terapia ¢
estimulante, pois a motivagio das criancas aumentard quando elas estiverem se divertindo’.
Quanto mais as criangas estao envolvidas e comprometidas com o processo, menos a terapia pa-
rece um trabalho. O refor¢o é uma parte fundamental desse trabalho. As criancas sdo reforcadas
a arrumar seus brinquedos na sala de terapia, completar a tarefa de casa, revelar seus pensamen-
tos e sentimentos, e assim por diante. As recompensas comunicam expectativas e correspondem
a fungées de motivagio, atengao e retengao®, ou seja, envolvem as criangas, dirigem-nas ao que
¢ importante e ensinam a elas o que devem lembrar’.

A tarefa de casa é um elemento central nas TCCs, e no caso das criancas e adolescentes
pode parecer ficil, mas é uma atividade exigente para o terapeuta, pois ela deve ser habilmente
planejada para envolver a crianca ou o adolescente, deve estar associada com a queixa atual e
deve ter claro seu objetivo terapéutico. Uma boa tarefa de casa fundamenta o que foi trabalhado
na sessao. Além disso, deve ser desenvolvida colaborativamente, pois se torna “propriedade” do
paciente, aumentado, dessa forma, o nivel de responsabilidade e a possibilidade de aderéncia
deste. Finalmente, o uso bem-sucedido da tarefa de casa requer um foco terapéutico claro, pois
se o terapeuta nao for claro na explicagio da tarefa para a crianca, ela fatalmente ficard confusa e
as chances de nio realizagdo aumentam enormemente. Ainda, se o terapeuta considerar a tarefa

de casa dificil ou tediosa, o paciente a verd da mesma maneira’.
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Técnicas cognitivas e comportamentais

A TCC efetiva envolve construir habilidades, e isso somente é conseguido pelo treina-
mento'™. Ao trabalhar com criangas, ¢ fundamental ter sempre em mente seu nivel de de-
senvolvimento cognitivo. A capacidade de entendimento do modelo cognitivo e o emprego de
técnicas variam conforme o nivel de desenvolvimento da crianca. As técnicas comportamentais
sio usadas em maior niimero com crian¢as pequenas, que ainda nao adquiriram ferramentas
cognitivas suficientes®.

Visto que a TCC com criancas baseia-se em capacidades verbais e cognitivas, deve-se
considerar cuidadosamente as idades das criangas, bem como suas habilidades sociocognitivas
e adaptar o nivel de intervengio a estas varidveis. Criangas menores tendem a se beneficiar de
técnicas cognitivas simples, como a autoinstrugio e intervengdes comportamentais, enquanto
adolescentes provavelmente se beneficiario de técnicas mais sofisticadas, que exigem andlises
mais racionais’. A idade, embora importante, é uma varidvel ndo especifica, portanto devemos
permanecer conscientes das capacidades cognitivas, como linguagem, capacidade de tomada de
perspectiva, capacidade de raciocinio e habilidades de regulacio verbal. Quando as exigéncias
da tarefa terapéutica excedem as capacidades sociocognitivas da crianca, elas podem equivoca-
damente parecer esquivas, resistentes e até incompetentes. Tarefas terapéuticas simples e signi-
ficativas, sensiveis ao nivel de desenvolvimento, envolvem com sucesso na TCC inclusive crian-
cas pequenas. Portanto, as varidveis sociocognitivas dirigem a escolha, o modo e 0 momento em
que os procedimentos cognitivo-comportamentais sero utilizados. A capacidade da linguagem
influenciard o quanto as criancas se beneficiardo de intervengées verbais diretas. Com as que
possuem menos fluéncia verbal, é interessante utilizar desenhos, fantoches, trabalho manual,
jogos e outros meios que exigem menos mediagdo verbal. Ler e contar histérias também sio
meios interessantes. Além disso, filmes, musica e programas de televisao poderiam facilitar
uma media¢do verbal. “Adaptar as tarefas que estejam 2 altura da capacidade de linguagem das
criangas é um desafio clinico crucial” (p.19)’.

As técnicas utilizadas em cada intervencio devem ser determinadas com base na formu-

lagdo do caso®. Aplicar técnicas cognitivas e comportamentais na auséncia de uma conceitu-
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alizagio do caso ¢ um dos principais erros clinicos'®, pois técnicas desincorporadas da teoria
fracassam®.

E possivel e desejavel combinar as estratégias cognitivas as estratégias de manejo das
contingéncias comportamentais’.

A técnica cognitivo-comportamental deve ser adaptada a cada crianca ou adolescente,
individualmente, por meio do empirismo e da descoberta guiada’. O “empirismo colaborativo”
refere-se a abordagem baseada em dados. As crengas do paciente sdo vistas como hipdteses a
serem testadas, em que os pensamentos sio avaliados por meio de um processo empirico no
qual a crianga e o terapeuta atuam como “detetives”, examinando vdrias pistas e possibilidades.
O processo de descoberta guiada tem como objetivo questionar os pensamentos automdticos e
crencas do paciente. Em vez de coagir o paciente a pensar o que estd pensando, o terapeuta em-
prega a descoberta guiada para encoraji-lo a criar explicagdes mais adaptativas e funcionais. A
descoberta guiada requer muita paciéncia e habilidade por parte do terapeuta, permitindo que
as criancas e os adolescentes construam novas avaliagoes para si mesmos. A descoberta guiada
e o empirismo colaborativo estimulam uma atmosfera de curiosidade compartilhada entre o
terapeuta e a crianga'’.

As técnicas mais comumente utilizadas no tratamento de criancas e adolescentes sio:
Treinamento de relaxamento

E uma técnica comportamental possivel de ser aplicada a uma variedade de problemas.
Recomenda-se que as sessoes de relaxamento com criangas sejam breves e incluam apenas al-
guns grupos musculares”?*, Essa técnica ensina a tensionar e relaxar vérios grupos musculares,
focalizando nas sensacoes decorrentes da tensio corporal e utilizando essas sensagdes como
dicas para relaxar. Os exercicios de relaxamento devem ser dados como tarefas de casa para que
o paciente pratique duas vezes ao dia'’.

Os padroes de fala do terapeuta devem ser suaves, melddicos, afetivos e com um ritmo
mais lento que o convencional. Além disso, sugerem que de 5 a 10 segundos de tensdo sejam se-
guidos de 20 segundos de relaxamento muscular, diferentemente do que é aplicado em adultos.
O teor dos roteiros de relaxamento deve adequar-se ao nivel de desenvolvimento da crianga®.
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Dessensibilizagdo sistemdtica

Trata-se de um procedimento contracondicionante usado para diminuir medos e ansie-
dades, envolvendo a combinagio de estimulos geradores de ansiedade com um agente contra-
condicionante (tipicamente o relaxamento)’. A Dessensibiliza¢io Sistemdtica foi desenvolvida
por Joseph Wolpe no final dos anos 40, a partir do procedimento de relaxamento muscular
progressivo de Jacobson.

A técnica consiste basicamente de 4 elementos:

1 - Treino em técnicas de relaxamento;

2 - Elaboragao de uma escala de ansiedade subjetiva (Escala SUDS);

3 - Planejamento e exposigao gradual ao(s) evento(s) que elicia(m) respostas de ansieda-
de e/ou esquiva;

4 - Pareamento dos eventos eliciadores de ansiedade com o relaxamento.

Essa técnica pode ser desenvolvida por imaginagao ou pela exposi¢io ao vivo do evento

eliciador da ansiedade?®

. Para conduzir uma Dessensibilizagio Sistemdtica, hierarquias de ansie-
dade devem ser desenvolvidas. Através do relato do paciente, os grupos de estimulos geradores
de ansiedade devem ser organizados em ordem hierdrquica. Feito isso, o procedimento comega
com o medo mais baixo da hierarquia. O paciente ¢ instruido a relaxar e imaginar uma cena
agraddvel. Entao, ¢ apresentado (ao vivo ou por imaginagio) o primeiro item da hierarquia.
Se o paciente experimentar ansiedade, ¢ instruido a parar de imaginar a situagio geradora de
ansiedade e retornar i cena agraddvel. A medida que o paciente obtiver dominio sobre a cena,

ela d4 um passo acima na hierarquia, até que o nivel mais alto do medo seja atenuado’.

Treino de habilidades sociais
O treino de habilidades sociais se adere a um enfoque comportamental de aquisi¢ao

da resposta, ou seja, concentra-se na aprendizagem de um novo repertério de respostas. Essa

técnica pode ser definida como uma tentativa direta e sistemdtica de ensinar estratégias e habi-
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lidades interpessoais ao paciente, com a inten¢io de melhorar sua competéncia interpessoal e
individual em tipos especificos de situagoes socais®.

Virias dreas podem ser abrangidas através dessa técnica. Por exemplo, formas de fazer
amigos, iniciar e manter uma conversa, manejar a agressividade, lidar com provocagoes, dar e
receber cumprimentos, pedir ajuda, entre outras. Primeiro, a habilidade especifica é ensinada
a crianca ou adolescente mediante instrugdo direta. A seguir, inicia-se a pratica gradual, pois o
ensaio facilita a aplicacdo, o que frequentemente envolve uma representagio de papel. Entao,
o paciente recebe feedback do terapeuta a fim de corrigir os erros ou manter a habilidade. Por
tltimo, o paciente experimenta a habilidade aprendida e treinada em contexto do mundo real,

com ou sem acompanhamento do terapeuta’.
Role play

O Role play ou Ensaio Comportamental é uma técnica utilizada em diferentes situacoes
para ensinar comportamentos por meio de treinamentos. Através dessa técnica, instalam-se
novos comportamentos ou aperfeicoam-se habilidades interpessoais que ajudam o paciente a
melhorar sua qualidade de vida e suas limitacoes devidas aos déficits em seus repertérios com-
portamentais. E uma das principais técnicas utilizadas para o desenvolvimento da assertividade.
E um tipo de representacio teatral na qual se simulam situagoes da vida do paciente em que ele
apresenta algum grau de dificuldade®.

Trata-se de uma técnica que facilita o treino de habilidades sociais e evoca pensamentos e
sentimentos importantes. Deve-se tentar que as representagdes sejam as mais realistas possiveis
e, a fim de obtermos informagdes sobre os personagens que serdo representados, deve-se fazer
perguntas especificas a crianga e ao adolescente. O terapeuta deve pedir exemplos de coisas que
as pessoas em determinada situacio poderiam dizer as formas como reagem, jeitos de agir etc.”.
O terapeuta pode desempenhar o papel do paciente ou de outra pessoa significativa no contex-
to, realizando assim uma modelagem. Esse procedimento pode ser repetido diversas vezes com

alternancia dos papéis representados por cada um?*.
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Controle de contingéncia

Contingéncias representam a relacio entre comportamento e suas consequéncias. Nessa
técnica, ¢ especificado o tipo de recompensas que dependem de ocorréncias especificas de res-
postas comportamentais particulares. Comportamentos novos e mais adaptativos sio estimu-
lados pelo oferecimento de recompensas por seu surgimento, enquanto comportamentos pro-
blemdticos sio diminuidos pela remog¢io ou nao ocorréncia desses reforcadores’. O principal
objetivo dessa técnica é maximizar o elogio e a atengo recebidos pela crianga ou adolescente
por apresentar comportamentos positivos e novas habilidades e minimizd-los quando eles apre-
sentarem comportamentos disfuncionais. Os pais podem realizar essa técnica ao reforgarem,
por exemplo:

* Novas habilidades ou comportamentos por parte da crianga;

* Comportamentos de enfrentamento ou de independéncia;

* Sinais de que a crianga estd lidando com seus problemas ao invés de evitd-los;

* Cada passo sucessivo que aproxima a crianca de seu objetivo geral®'.
Previsio de prazer / previsio de ansiedade

Na previsdo de prazer, a crian¢a ou adolescente planeja um atividade e prevé quanta sa-
tisfagao obterd com ela. Apds a atividade, avalia quanto divertimento na verdade experimentou.
Visto que o paciente deprimido subestima o quanto de divertimento terd, comparar os niveis
de prazer acima do esperado é um teste para suas previsdes negativas.

A previsao de ansiedade ¢ bastante semelhante. Criangas e adolescentes ansiosos supe-
restimam seus niveis de sofrimento, esperando que as circunstincias sejam mais estressantes
do que realmente sdo. Portanto, o paciente é convidado a prever seu nivel de ansiedade em
determinada situacio, realizar a tarefa e entdo avaliar sua ansiedade real. Essa técnica simples,
porém efetiva, leva o paciente a ver que suas previsdes frequentemente aumentam o potencial

estressante de uma situagao’.
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Questionamento socrdtico

Por meio do processo socrdtico, a crianga ou adolescente é encorajado a explorar seu
conhecimento anterior e capacitado a descobrir novas informagoes que podem ajuda-lo a reava-
liar seus pensamentos. Durante esse processo, o terapeuta incentiva o paciente a suspender suas
ideias pré-concebidas e a manter uma mente aberta, conforme eles testam e avaliam a exatido
de suas crencas e suposicoes. As cognigoes do paciente, portanto, sio vistas como hipéteses
que estdo abertas a validagio empirica, e nao como fatos estabelecidos. Perguntas sdo cuida-
dosamente enunciadas, guiando o paciente e mantendo a discussio focada, até que ele avalie e

reaprecie seus pensamentos e chegue as préprias conclusoes?'.
Resolugio de problemas

A resolugio de problemas ensina a crianga ou adolescente a lidar com uma situacio
ansiogénica como um problema a ser resolvido e no como algo incontroldvel e sem saida.
Trata-se de tornar disponivel uma variedade de respostas efetivas para lidar com uma situagio
problemadtica®. Essa técnica consiste de 5 passos bésicos. O passo 1 envolve a identificacio do
problema em termos especificos e concretos. No passo 2, o paciente é ensinado a gerar solugdes
possiveis para lidar com o problema. No passo 3, ¢ feita uma avaliagao de todas as opgoes levan-
tadas. Aqui, paciente e terapeuta avaliam cuidadosamente as consequéncias de cada opgao. No
passo 4, ambos escolhem a melhor solugio e planejam a implementagao desta. Por fim, o passo
5 é a pratica da solugio escolhida, avaliagao dos resultados obtidos e recompensa da experimen-
tacdo bem-sucedida. Caso nio dé certo, sao discutidas as modificacoes necessérias e colocam-se
as solugoes em prética novamente. Como a resolugio de um problema pode se tornar uma

tarefa abstrata, tudo deve ser registrado no papel, de modo a concretizar o procedimento’.
Manejo de recompensas

O manejo de recompensas ¢ utilizado em cada aproximacio/enfrentamento que o pa-

ciente faz de uma situagdo ansiogénica ou que apresente alguma dificuldade. Essa aproximacgio
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¢ seguida de uma recompensa, associando-se, dessa forma, uma experiéncia agraddvel a vivéncia
do medo. Isso também promove a desconfirmagio da consequéncia negativa esperada e facilita
uma maior aderéncia do paciente ao tratamento, o que leva a um aumento na frequéncia de

aproximagdes em diregio aos estimulos temidos'.
Autoinstrugdo

O foco dessa técnica é substituir pensamentos mal-adaptativos por pensamentos adap-
tativos e produtivos. A crianga ou adolescente ¢ instruido a desenvolver novas orientagoes ou
regras para seu proprio comportamento que o ajudard a passar por situagoes estressantes.

O objetivo dessa técnica é construir padrées de fala interior que estimulem comporta-
mentos mais adaptativos. Idealmente, a autoinstrugio envolve um pensamento tranquilizador,
porém estratégico para o enfrentamento da situagao (por exemplo, “eu sei que nao serd ficil,

mas eu treinei um jeito de me afastar desta briga. Apenas preciso permanecer controlado”)’.
Exposigio

A exposicio ao objeto ou 2 situagdo temida é considerada a interven¢io mais eficaz nos
transtornos de ansiedade'!, mas também pode ser utilizada em qualquer circunstincia terapéu-
tica na qual o paciente precise aplicar determinadas habilidades’.

Da mesma forma que no tratamento com adultos, a exposi¢do com criangas ou adoles-
centes deve seguir uma hierarquia de sintomas, iniciando pelas situagoes menos ansiogénicas,
seguidas das mais temidas. Antes da exposi¢ao deve-se fazer, junto com o paciente, o mapea-
mento de toda sintomatologia ansiosa e somente depois de hierarquizada as situagdes, parte-se
para a exposicio. Recomenda-se também que a exposicao iz vivo s6 seja realizada depois que o
paciente tenha aprendido a reconhecer e controlar sua ansiedade!”.

Na exposi¢io, o paciente enfrenta o estimulo aversivo, suporta a excitagao afetiva, ensaia
habilidades de enfrentamento e ganha autoconfianga. A exposicao promove a experiéncia de
sentimentos negativos. Quando o paciente enfrenta a situagio que teme, as qualidades temiveis

dessa situagao sdo atenuadas e sua flexibilidade comportamental é aumentada.
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E importante ressaltar que nio devemos terminar a exposigio até que a ansiedade di-
minua pelo menos 50%. Retirar o paciente da exposicio antes de haver uma diminui¢ao da
ansiedade pode sensibilizd-lo contraprodutivamente a ansiedade. Por dltimo, ¢ indicada a ex-
posigao repetida, devendo ser praticada nas sessoes ¢ também entre as sessoes. Pais, professores
e responsdveis devem ser educados sobre a natureza da exposi¢io e treinados para incentivar os

esforcos da crianca ou adolescente’.
Economia de fichas

Trata-se de um sistema de reforcamento no qual se administram “fichas” como reforco
imediato e que, posteriormente, serdo trocadas por refor¢os mais valiosos.

Essa técnica ¢ aplicada em pessoas cujos comportamentos sio considerados disfuncio-
nais ou desadaptativos para elas mesmas e/ou para os demais e consiste em especificar como
deveriam ser modificados esses comportamentos através do emprego adequado do manejo das

contingéncia”. Os componentes necessdrios para a técnica sao:

* Definigio clara e concreta dos comportamentos a serem reforgados e/ou modificados;
* Escolha da forma de troca (algum simbolo ou objeto ao qual chamamos de ficha);

* Providéncia dos reforgadores a serem adquiridos com essas fichas.

A ficha deve ser um simbolo ou objeto que pode ser entregue imediatamente & crianga
ou ao adolescente. A ficha ¢ considerada um refor¢ador condicionado ou secundirio, pois em
si mesma nao é um reforcador, mas se torna refor¢ador por ser associada a uma variedade de
eventos que o sio.

O paciente precisa ter voz na escolha dos reforcadores e na elaboragao das regras que
determinam como ganhar as fichas. E importante que os comportamentos visados, os quais
gerardo as fichas, sejam especificados em um contrato claro e operacional, evitando qualquer
ambiguidade. Como comportamento-alvo é preciso selecionar somente o que pode ser objeti-
vamente definido e mensurado. Os bens que o paciente vai adquirir com as fichas niao devem

incluir coisas que sdo naturalmente acessiveis a ele. O fim da técnica deve ser bem planejado.
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A aprovagio espontinea, que deve acompanhar a emissao das fichas ao paciente, torna-se eficaz
como reforgador e pode manter o comportamento no futuro. Os profissionais devem promover
reforgos naturais que irdo tomar o lugar das fichas, assim as consequéncias naturais dos novos
comportamentos sio destacadas e valorizadas. Essa técnica é possivel de ser aplicada até com

criangas muito pequenas®.

Referéncias

1. ELLIS, A. Reason and emotion in psychotherapy. New York: Lyle Stuart, 1962.
2. BECK, A. T. et. al. Terapia cognitiva da depressio. Porto Alegre: Artmed, 1997.

3. RANGE, B. Psicoterapia Cognitiva. Cap. 8. In: RANGE, Bernard (Org.). Psicoterapia comportamental e
cognitiva: pesquisa, prética, aplicagoes e problemas. Sao Paulo: Editora Livro Pleno, 2001.

4. FALCONE, E. Psicoterapia cognitiva. Cap. 3. In: RANGE, Bernard (Org.). Psicoterapias cognitivo-compor-
tamentais: um didlogo com a psiquiatria. Porto Alegre: Artmed, 2001.

5. KNAPD, P. Principios fundamentais da terapia cognitiva. Cap. 1. In: KNAPP, Paulo (Org.) e cols. Zerapia
cognitivo-comportamental na pritica psiquidtrica. Porto Alegre: Artmed, 2004.

6. BANDURA, A. Social learnig theory. Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall, 1977.

7. FRIEDBERG, R. D.; MCCLURE, J. M. A prdtica clinica de terapia cognitiva com criangas e adolescentes.
Porto Alegre: Artmed, 2004.

8. GARFINKEL, B. D.; CARLSON, G. A; WELLER, E. B. Transtornos psiquidtricos na infincia e adolescén-
cia. Porto Alegre: Artes Médicas, 1992.

9. REINECKE, M. A.; DATTILIO, E M.; FREEMAN, A. Térapia cognitiva com criangas e adolescentes: ma-
nual para a prética clinica. Porto Alegre: Artes Médicas, 1999.

10. KENDALL, P. C.; ASCHENBRAND, S. G.; HUDSON, J. L. Child-focused treatment of anxiety. Cap.

5. In: KAZDIN, Alan; WEISZ, John R. Evidence-based psychotherapies for children and adolescents. New York:
The Guilford Press, 2003.

11. ASBAHR, E; ITO, L. M. Técnicas cognitivo-comportamentais na infincia e adolescéncia. Cap. 40. In:
CORDIOLI A. V. (Org.). Psicoterapias: abordagens atuais. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2008.

263



12. KENDALL, P. C. ez. al. Criangas e adolescentes com transtornos de ansiedade. Cap. 23. In: KNAPP,
Paulo (Org.) Terapia cognitivo-comportamental na pritica psiquidtrica. Porto Alegre: Artmed, 2004.

13. BANACO, R. A. Adolescentes e terapia comportamental. Cap. 12. In: RANGE, Bernard (Org.). Psico-
terapia comportamental e cognitiva: pesquisa, pratica, aplicacoes e problemas. Sio Paulo: Editora Livro Pleno,
2001.

14. RONEN, T. Linking developmental and emotional elements into child and family cognitive-behavioral
therapy. In: GRAHAM, P. (Ed.). Cognitive-behaviour therapy for children and families. Cambridge, England:
Cambridge University Press, 1998.

15. BARRETT, P M.; SHORTT, A. L. Parental involvement in the treatment of anxious children. Cap. 6.
In: KAZDIN, A. E.; WEISZ, J. R. Evidence-based psychotherapies for children and adolescents. New York: The
Guilford Press, 2003.

16. BECK, J. S. Térapia cognitiva: teoria e prética. Porto Alegre: Artmed, 1997.

17. GREENBERGER, D.; PADESKY, C. A. A mente vencendo o humor: mude como vocé se sente, mudando
o modo como vocé pensa. Porto Alegre: Artmed, 1999.

18. BECK, A. T.; EMERY, G.; GREENBERGER, R. L. Anxiety disorders and phobias: a cognitive perspective.
New York: Basic Books, 1985.

19. ALMEIDA, A. M.; NETO, E L. Indicagées e contraindicagées. Cap. 9. In: KNAPP, Paulo (Org.). Zerapia
cognitivo-comportamental na pritica psiquidtrica. Porto Alegre: Artmed, 2004.

20. KAZDIN, A. E.; WEISZ, J. Identifying and developing empirically supported child and adolescent treat-
ments. Journal of Consulting and Clinical Psychology, v. 66, p. 19-36, 1998.

21. STALLARD, P. Guia do terapeuta para bons pensamentos - bons sentimentos: utilizando a terapia cognitivo-
-comportamental com criangas e adolescentes. Porto Alegre: Artmed, 2007.

22. SOUSA, C. R.; BAPTISTA, C. P. Terapia cognitivo-comportamental com criangas. Cap. 32. In: RANGE,
Bernard (Org.). Psicoterapias cognitivo-comportamentais: um didlogo com a psiquiatria. Porto Alegre: Artmed,
2001.

23. KENDALL, P. C.; FLANNERY-SCHROEDER, E. cognitive-behavioral therapy for anxious children: ther-
apist manual for group treatment. 1 ed. Workbook Publishing, 1996.

24. KENDALL, P. C; HEDTKE, K. A. Coping cat workbook. 2. ed. Philadelphia, PA: Temple University,
2006.

264



25. GOLDFRIED, M. R;; DAVISON, G. R. Clinical behavior therapy. New York: Holt, Rinehart e Winston,
1976.

26. ABREU, C. N.; GUILHARDI, H. ]. Terapia comportamental e cognitivo-comportamental: préticas clinicas.
Sao Paulo: Roca, 2004.

27. CABALLO, V. E. Manual de técnicas de terapia e modificagio comportamental. Sio Paulo: Editora Santos,
2002.

28. D’ZURILLA, T. ]J. Problem-solving therapy: a social competence approach to clinical intervention. New
York: Springer, 1986.

265






ATIVIDADES DO COTIDIANO. COMO ORGANIZA-LAS?
ORIENTACOES DA TERAPIA OCUPACIONAL PARA CRIANCAS
E ADOLESCENTES COM TRANSTORNOS COMPORTAMENTAIS

Adriana Dias Barbosa Vizzotto

“Quanto mais penso em desenvolvimento infantil costumo imaginar uma locomotiva cru-
zando territdrios desconhecidos e podendo, a qualquer momento, descarrilar e passar a trilhar
novos rumos, muitos deles perigosos e traicoeiros. Quanto mais precocemente observarmos e
identificarmos tais ‘mudangas de curso, mais rapidamente temos a chance de restabelecer a
ordem e recolocar a ‘locomotiva’ nos trithos corretos.” (Gustavo Henrique Teixeira)'

“Meu filho tem 14 anos e desde crianca é muito agitado, nio conseguia brincar por muito
tempo com um vinico brinquedo, desinteressando-se rapidamente. Na hora das reféicoes permanecia
mais de pé do que sentado, levantando e saindo da mesa por qualquer motivo. Hoje, adolescente,
consegue ficar sentado, mas nio para de movimentar bragos e pernas. Na escola, a professora queixa-
-se de que, além de nio parar sentado, conversa o tempo todo e incomoda quem estd quieto. Ele
ficou de castigo vdrias vezes e teve algumas suspensoes devido a brigas e desobediéncia. Seu caderno
éum garrancho’ e dificilmente faz as tarefas escolares. Suas notas sdo baixas e jd repetiu 0 ano por-
que ndo consegue se concentrar no estudo. Seu quarto e seus pertences estdo sempre /mgungzzdos. As
tinicas atividades que o interessam estdo relacionadas a futebol (sabe tudo do assunto), videogame e
conversas no Orkut. Foi diagnosticado por TDAH quando tinha 8 anos. Seu coeficiente intelectual
(QL) é acima da média. Faz tratamento medicamentoso, terapia ocupacional hd 4 anos e sessoes com

psicoldgico hd 6 anos.”

“Meu filho néo consegue se organizar em suas tarefas. O que eu faco para ajudd-lo? Ele sem-
pre foi muito timido, de poucos amigos, nunca me deu trabalho, mas sé no final da adolescéncia é

que os problemas apareceram... Com 17 anos sua timidez foi virando isolamento, permanecia no



quarto em siléncio. Pensava que estava estudando para o vestibular, mas seus pensamentos estavam
em outro lugar. Néo tinha namorada, néio saia com os amigos e com outros adolescentes. Fui perce-
bendo que alguma coisa estava errada. Pensei em conflitos da adolescéncia, mas o seu comportamento
Jfoi se alterando. Falava sozinho, is vezes gritava e quebrava objetos. Era o comego das alucinagoes
e delirios de perseguicio. Seu diagndstico é de esquizofrenia. Achava que ele era apenas um menino
timido. Nunca pensei que esse seu jeito se transformaria em doenga. O que fazer?”

(Relatos de maes durante avaliacoes de terapia ocupacional)
Como lidar com portadores de transtornos comportamentais?

O objetivo deste capitulo é orientar pais e professores a lidar com criangas e adolescentes
com transtornos comportamentais. Através de experiéncias vividas na clinica da Terapia Ocu-
pacional (TO), com transtornos neuropsiquidtricos e emocionais detectados na infincia e/ou
adolescéncia, observa-se prejuizos importantes nas atividades cotidianas desses portadores. As
relagoes familiares, sociais e escolares ficam prejudicadas devido a sintomas comportamentais,
tais como agitagido psicomotora, falta de atengdo, concentracio, motivagao, depressio, preju-
izos cognitivos e outros. A convivéncia com esses portadores torna-se dificil por apresentarem
uma desorganizacio significativa nas atividades didrias, praticas, escolares e, consequentemen-
te, as relagdes interpessoais se intensificam e tornam-se mais complicadas. Uma das propostas
daTO ¢ fazer com que pais e professores ajudem seus filhos/alunos a se organizarem adequada-
mente, reabilitando-os e criando possibilidades de convivio familiar, de aprendizagem e outras

habilidades sociais.
O que ¢ terapia ocupacional?

TO ¢ a ciéncia que estuda a atividade humana e a utiliza como recurso terapéutico para
prevenir e tratar dificuldades fisicas e/ou psicossociais que interferem no desenvolvimento e na
independéncia dos individuos em relago s atividades de vida diria, trabalho e lazer. E a arte
e a ciéncia de orientar a participagio do individuo em atividades selecionadas para restaurar,

fortalecer e desenvolver a capacidade, facilitar a aprendizagem daquelas habilidades e funcoes
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essenciais para a adaptacdo e produtividade, diminuir ou corrigir patologias e promover e man-
ter a satde’.

A atividade humana est4 relacionada is atividades cotidianas (tarefas do dia a dia) e essas
tarefas sdo de fundamental importincia em nossa vida, sua realizacio, seu processo de execugio
e o resultado final tém diferentes graus e valores®. Quando essas atividades ficam prejudicadas
devido a um transtorno, os prejuizos podem ser devastadores para o individuo, a familia e a
sociedade. A TO utiliza como instrumento em suas intervengoes as atividades, que sio a exe-

cugio de uma tarefa ou agdo por um individuo®.
Objetivos

O objetivo da TO ¢ que as atividades sejam um instrumento de comunicagio e expres-
sao do individuo em terapia, nas quais hd o estabelecimento de uma relagio onde trés elemen-
tos sao de fundamental importincia: o terapeuta, o paciente ¢ as atividades.

O processo terapéutico ocupacional deve favorecer o individuo: a integragao de conteu-
dos dissociados, valorizando sempre os aspectos sadios; que os aspectos patoldgicos tornem-se

mais estruturados; a criacio de elementos facilitadores de insergao social’.
As atividades do cotidiano

A vida cotidiana dos individuos é composta por muitas atividades que sio desempe-
nhadas em determinado contexto, incluidos o ambiente doméstico, escola, trabalho, hospital,
clube, supermercado e outros. Segundo Heller o cotidiano pode ser entendido como “lugar de
repeticdo do concreto, da experiéncia vivida. Constitui um espago de transformagio, pois é nele
que ocorrem as relagoes sociais. O homem participa na vida cotidiana com todos os aspectos
de sua individualidade, de sua personalidade™. Isso nos faz pensar que nosso modo de existir
no mundo é o que nos dd a base de organizagao interna e, consequentemente, ferramentas
para o convivio social. As atividades que os individuos desenvolvem ao longo de sua vida sio
consideradas dreas de ocupacio de préticas do dominio da TO’. As principais atividades sao®:
Atividades de Vida Didria (AVD) - conhecidas também como atividades basicas de vida di-
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dria. Relativas: 4 higiene pessoal e autocuidado, alimentacio e vestudrio; Atividades Praticas
da Vida Didria (AVP) - conhecidas também como atividades instrumentais de vida didria
(AIVD). Relativas: ao cuidado com o outro, com animais, utiliza¢io adequada dos meios de
comunicagio (telefone, computador etc.), uso de transportes publico e privado, gerenciamento
financeiro, cuidado e manutencio da satde, afazeres domésticos, fazer compras etc.; Ativida-
des Educacionais - sao as atividades de ensino e aprendizagem (escolares). Relativas: as tarefas
escolares didrias e ao estudo; Atividades de Recreagao e Lazer - sio atividades lddicas e de
entretenimento; Atividades Produtivas e do Trabalho - atividades relacionadas a profissio e
representam cardter econdmico e de papel ocupacional; Atividades Corporais - sdo as ativida-
des relacionadas ao cuidado com o corpo (aspectos fisicos) e esportivos; Atividades Musicais
e Artisticas - relacionadas as atividades expressivas; e as Atividades Culturais e Religiosas -

estao relacionadas as tradi¢des e crengas de um povo, comunidade ou de uma familia.
Habitos

Os hdbitos sao associados a vida didria, sendo tnicos para cada pessoa (individualiza-
dos), constituem os mecanismos de habituar os humanos para efetuar diariamente o requerido,
o esperado ou o desejado, de maneira eficiente. Por exemplo, a rotina de cuidados matinais
(fazer a toalete, tomar café, ler etc.) em sequéncias diversas de tarefas estd ligada as rotinas. O
déficit de hdbito é a extingio ou o rompimento da rotina didria. Em criangas pequenas existe
uma auséncia de inicia¢do prépria de hdbitos, mas durante seu desenvolvimento neuropsico-
motor elas vdo se acostumando a rotinas e hdbitos copiados ou estabelecidos por seu cuidado-
res. Quando hdbitos e rotinas sao ausentes, as criangas nao se desenvolvem na idade apropriada.
Criangas e adolescentes com auséncia de hdbitos consequentemente apresentario prejuizos nas
demais atividades do cotidiano’.

“Lucas acorda as 09h30 e vai jogar videogame. Toma seu leite no sofd da sala e de pijama,
depois de duas horas aproximadamente, come bolachas e tenta fazer suas tarefas escolares com a TV
ligada. As 12h almoga, alimentando-se muito pouco, escova os dentes e veste o uniforme escolar. Vai
para a escola. Retorna as 18h30. Toma banho e, em seguida, liga o videogame e faz as refeicoes no
sofd da sala. Depois, assiste TV ¢ acaba dormindo no sofd com a TV ligada...”
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Os hdbitos e a rotina de Lucas representam o que normalmente acontece no dia a dia de
muitas familias. Podemos considerar adequados os hébitos de Lucas? O que mudariamos em
seus hdbitos? Sao hdbitos sauddveis? E importante ter uma rotina adequada? Isso faz diferenca

na vida de criancas e adolescentes?

Como organizar as atividades do cotidiano de criancas e adolescentes
com transtornos comportamentais

O estabelecimento de regras e limites é uma necessidade para a educagio de qualquer
individuo e significa cuidado e afeto pelo outro. Toda crianga e/ou adolescente precisa de uma
referéncia e um modelo de comportamento adequado. O ambiente familiar deve ser facilitador
e continente s necessidades afetivas e educacionais de nossas criancas e adolescentes. A escola
¢ a segunda e mais importante instituigdo, depois da familia. E na escola que a aprendizagem
tem continuidade e as relagdes sociais acontecem. Os pais devem escolher e conhecer a escola
quando isso é possivel; saber se os educadores tém algum preparo para receber seus filhos e
comunicar a escola dos comprometimentos e das eventuais implicagdes que um transtorno de
comportamento traz. A comunicagio deve ser clara e compartilhada entre pais, irmios, tios,
avos, professores e outros cuidadores que devem utilizar de uma mesma linguagem. A escola
tem que estabelecer um contato regular com a familia e com os profissionais da satide responsd-

veis pelo tratamento. Essa comunicagio é fundamental para um prognéstico favordvel.
Orientagoes para pais

Nio existem “receitas prontas” para lidarmos com criangas e adolescentes com transtor-
nos comportamentais, mas algumas estratégias e dicas de manejo podem ajudar na convivéncia
e aliviar o stress de familiares, como por exemplo:

* Favorecer um ambiente tranquilo, com pouco barulho e sem grande movimento de
pessoas pela casa. Ambientes agitados ¢ com muitos estimulos podem ser prejudiciais. Evitar
discussoes tensas e assuntos polémicos dentro de casa. O funcionamento familiar cadtico pode

intensificar alguns sintomas.
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* Manter a casa arrumada, limpa e organizada colabora na organizagio dos portadores.
Estabelecer uma rotina didria onde hd participagio de todos os membros da familia. Nao se
esqueca de que a familia é uma referéncia importante para um comportamento adequado do
seu filho.

* O planejamento ¢ uma tarefa de dificil execugio para o portador de transtornos com-
portamentais, portanto, auxilie-o quantas vezes for necessirio, estabelecendo e criando estraté-
gias para facilitar as tarefas didrias, por etapas, orientando-o a executd-las da forma mais simples
possivel. Evite pressiond-lo durante sua execu¢io. Nao é adequado utilizar frases do tipo: “pare
de fazer hora”, “ande rdpido” etc.

* Estimular a participacio em tarefas variadas, pedindo que faga pequenos favores, como
dar um recado, buscar objetos ou comprar alguma coisa. E importante sentir-se ttil.

* Dialogar e procurar estabelecer um bom vinculo com seu filho. Olhe nos olhos e seja
claro no que tem que dizer e saiba ouvi-lo com atencio. Regras e limites devem ser colocados
com muita clareza e com firmeza, mas sem punicoes. Repita as regras quantas vezes forem
necessdrias, de forma objetiva. Elogiar os avancos em rela¢do a um bom desempenho, compor-
tamento e outros aspectos positivos é de fundamental importancia para a autoestima.

* Evitar chamar atengio do portador na frente dos outros para que ele nao se sinta cons-
trangido. Alguns rétulos devem ser evitados, como preguicoso, burro, louco, lerdo etc. Pense
antes de agir para evitar perder o controle. Xingar, bater, ameagar ou castigar frequentemente
$6 vai causar um ambiente estressante.

* Reforgos positivos e recompensas podem ser mais tteis do que punigées. E necessério
ter bom senso nesta hora para que essas nio sejam a tnica forma de estabelecer limites. Outras
formas, como o didlogo, o afeto e ensind-lo a refletir sobre seus atos sio muito importantes.

* Manter firmeza e constincia em seus propdsitos e nao mudar de ideia constantemente.
Os pais precisam manter um didlogo firme e objetivo com seus filhos, evite que um desacate
o outro.

A rotina didria precisa ser bem-estruturada, constante e previsivel. Os portadores de
transtornos comportamentais normalmente apresentam prejuizos em seu funcionamento exe-

cutivo, principalmente no planejamento, na iniciativa de realizar tarefas, tomar decisoes e so-
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lucionar problemas e também em outros aspectos cognitivos, tais como manter a atengio,

concentracio € memoria.
Atividades de vida didria

Quanto aos cuidados pessoais: estabelecer hordrios didrios para acordar, escovar os
dentes, tomar banho e outros cuidados de higiene; orientar quanto ao vestudrio — alguns por-
tadores apresentam dificuldade na escolha da roupa, onde encontrd-la, no cuidado e na higie-
nizacio; alimentacio sauddvel, com hordrios estabelecidos, sentar-se & mesa, utilizar os talheres
adequadamente contribuem para o estabelecimento dos bons hdbitos alimentares. Realizar as
refei¢oes em familia é de fundamental importincia, considerando ser um momento de encon-
tro de seus membros e de possibilitar trocas afetivas.

Dica: convide a crianga ou adolescente para ajudar a arrumar a mesa do jantar e preparar

um alimento de seu interesse.
Atividades priticas

Quanto as atividades prdticas: ensinar o portador a cuidar de seus pertences, como
roupas, brinquedos, materiais escolares e outros. Solicitar como rotina didria a arrumacao de
seu quarto e organizagio de outros espagos; quando hd animais domésticos, se possivel dar
a tarefa do cuidado para o portador, isso pode ajudd-lo a ter a nogao do que é “cuidar” e ter
responsabilidades; estabelecer hordrios para o uso do computador e do videogame. Estas sio
atividades da atualidade e de grande interesse de criangas e adolescentes e ampliam e colaboram
para alguns aspectos cognitivos, mas precisam ser controladas, supervisionadas e nao excessivas.
Os contetidos agressivos ndo contribuem em nada. Procure jogos mais adequados e educativos
e de preferéncia participe desses jogos. Dessa forma, os pais terdo conhecimento de alguns
contetdos e podem se aproximar e interagir de uma forma mais prazerosa. Tarefas fora de casa,
na comunidade, em parques, idas ao supermercado com um adulto ou sozinho quando nao ha

riscos, favorecem para o exercicio da autonomia, a iniciativa e a independéncia.
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Dica: peca para a crianga ou adolescente realizar pequenas tarefas, como por exemplo,
no computador (listas das compras do supermercado), para que aprenda a fazer as atividades

préticas gradualmente.
Atividades educacionais

A execugio das tarefas escolares e o estudo s3o, na maioria das vezes, de dificil manejo
em lares de portadores de transtornos comportamentais. Algumas dicas aqui apresentadas po-
dem facilitar: estabelecer hordrios fixos e didrios para realizacio de tarefas e estudo; o espago
fisico deve ser tranquilo e com pouco estimulo — colocar o portador sentado adequadamente
e manter a mesa arrumada, apenas com os materiais necessirios para evitar a dispersao; ler as
instrugdes das li¢des para a crianca ou adolescente com dificuldade, para ajudi-lo a manter a
atengio e compreensio dos enunciados — talvez seja necessdrio fazer um resumo do contetido
ou relatar em forma de uma histéria para facilitar a compreensao e atengio; estimular a leitura é
fundamental para a aprendizagem. Se o portador nao tem o habito de ler, reserve um tempinho
e leia ou conte histérias diariamente. Um exemplo é contar ou ler histérias para o portador 10
minutos antes de ele se deitar. Escolha assuntos de seu interesse. Jornais, revistas e gibis tam-
bém podem ser utilizados. A leitura pode se tornar um hdbito e o ato de contar histérias é uma
forma de fazer algo compartilhado, favorecendo a relagao interpessoal; utilizar recursos visuais,
desenhos, computadores, esquemas, jogos etc. Canetas coloridas e marcadores de texto podem
ajudd-los a destacar o que ¢ o mais importante estudar; ajudar o portador na organizagio do
estojo, ldpis apontados, cadernos e livros. Uma dica seria encapar junto com o portador seus
cadernos e livros com os temas preferidos, personalizar os seus pertences e materiais escolares
pode motivé-lo a cuidar melhor do que ¢ seu.

Dica: os portadores com dificuldades nas atividades educacionais devem explorar outros
recursos que podem ser encontrados na internet, museus e jogos. Exemplo: crie uma brincadei-

ra de perguntas e respostas que tenham a ver com o contetido estudado.
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As atividades contribuem para

As atividades de recreacio, lazer, corporais (esportivas), culturais, religiosas, musicais e
artisticas sao necessdrias para qualquer pessoa. Em criangas e/ou adolescentes com transtornos
comportamentais, elas devem ser estimuladas e contribuem para o desenvolvimento de alguns
aspectos motores, cognitivos, emocionais e sociais.

Recreagao e lazer - ¢ na recreagao e nas horas de lazer que o brincar acontece. Na hora
do brincar podemos pensar no desenvolvimento de alguns aspectos: o prazer, a descoberta de
habilidades, interagao e compreensio de um funcionamento ¢ dominio da realidade, criati-
vidade ¢ expressao''. A recreagio e o lazer facilitam no aprendizado. Pais e professores devem
possibilitar e aproveitar esses momentos para trabalhar as dreas comprometidas. Por exemplo:
utilizar jogos que trabalham a coordenagio motora, a memoria, o raciocinio, a iniciativa, a
atencdo e a criatividade. Jogar, construir brinquedos e brincadeiras sio estratégias de aproxi-
magio com a crianga e/ou adolescente e melhoram as habilidades sociais. No lazer inclui-se:
passeios em parques, clubes, idas ao cinema, eventos e outros.

Atividades corporais - 0 incentivo a préticas esportivas é fundamental para o desenvol-
vimento e um controle motor mais adequado. Outros objetivos sdo as regras, os limites, o gasto
energético e, em casos de esportes coletivos, os portadores tém a possibilidade de aprender a ter
espirito de equipe, além de melhorar o relacionamento interpessoal.

Atividades culturais - estimular criancas e/ou adolescentes a conhecerem museus, feiras
de ciéncia, centros culturais e artisticos. Aspectos histéricos e culturais de uma cidade, estado
ou pais favorecem o processo de aprendizagem. A visualizagio de objetos, vestimentas, experi-
mentos, curiosidades histéricas, cientificas e artisticas ajudam na memorizagao, compreensao e
entendimento de uma cultura e melhor fixacio de contetidos. Essas atividades podem servir de
estratégias para facilitar o estudo.

Atividades religiosas - aspectos religiosos na vida de criangas e/ou adolescentes com
transtornos comportamentais podem contribuir para o estabelecimento de virtudes, crengas,
valores, respeito ao préximo e sentimento de fraternidade. Normalmente, as comunidades re-
ligiosas promovem encontro de criangas e adolescentes que podem propiciar relagdes interpes-

soais saudaveis.
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Atividades musicais e artisticas - essas atividades podem oferecer s criancas e/ou ado-
lescentes com transtornos comportamentais possibilidades de expressao e outras formas de co-
municac¢io que podem melhorar alguns sintomas comportamentais. Pintura, desenho e teatro,
por exemplo, podem exercer um efeito prazeroso e propiciar o desenvolvimento de habilidades
que despertem interesse e que sirvam como valvula de escape para a melhora do autocontrole.

Atividades produtivas e de trabalho - essas atividades sao importantes na adolescéncia.
A realizagao de cursos voltados a atividades laborativas (cursos técnicos, informdtica etc.) pode
ser um exercicio a prética de atividades profissionais. Um emprego nessa fase possibilita ao ado-
lescente aprender a ter responsabilidade, regras e limites. Nesses casos, o trabalho remunerado
deve ser de acordo com as leis trabalhistas para menores de 18 anos.

E importante avaliarmos as atividades que mais se enquadram para cada portador com
transtornos comportamentais. Pais e professores podem pedir ajuda ao profissional da satde
responsével pela crianca e/ou adolescente. O desejo, as habilidades e os interesses dos portado-
res devem ser considerados na escolha das atividades. As atividades devem ser supervisionadas e

nao devem sobrecarregar o portador. Os exageros e excessos nao sio adequados.
A escola

Na escolha da escola para portadores de transtornos comportamentais, deve-se levar
em consideragio'®: a escola deve satisfazer as expectativas dos pais; as diferencas individuais,
valorizando os aspectos humanos das relagdes e evitando a competitividade e somente os resul-
tados quantitativos; o desenvolvimento global do aluno e que nio enfoque apenas algum tipo
especifico de desempenho — artistico, esportivo, musical etc.; a possibilidade de comunicagio
entre familia, terapeuta e médico quando necessirio — a comunicagao deve ser acessivel para a
troca de informagoes para defini¢io de condutas mais indicadas para cada situagio; o ambiente
deve ser agraddvel, calmo, com salas de aula com um ntimero reduzido de alunos para a crianga
manter a aten¢io e concentragao; ter recursos diddticos variados como: computadores, livros,
materiais artisticos, instrumentos musicais, jogos etc. que facilitam o aprendizado; professores
treinados e habilidosos que promovam aulas prazerosas para a motivagao de criangas e/ou ado-

lescentes em sala de aula.
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Orientagao para professores

A abordagem pedagégica adotada pela escola no processo de ensino-aprendizagem de-
verd utilizar uma metodologia que considere o aluno como um ser Gnico, com caracteristicas
préprias, com habilidades e dificuldades impares, e que possa ser a personagem principal do
seu processo de aprendizagem, sendo sempre atendido em suas necessidades individuais. Todo
portador deve ter cuidados psicopedagdgicos diferenciados, considerando que suas dificuldades
comportamentais podem afetar diretamente o desempenho escolar'?.

A escola deve seguir algumas estratégias para proporcionar um ensino eficaz aos porta-
dores de transtornos comportamentais: buscar informagdes sobre os portadores de transtornos
comportamentais diversos; a rotina deve ser constante, previsivel, com regras claramente esta-
belecidas e que estabeleca limites aos problemas comportamentais apresentados; oferecer apoio
e incentivo ao aluno, dando assisténcia individualizada quando necessdrio; elogiar o aluno
quando apresentar comportamento adequado; evitar punicoes, mas se necessario fazé-las de
forma breve, com calma, de preferéncia longe dos demais. Criticar o comportamento inade-
quado, mas nunca o aluno; evitar o emprego de criticas que depreciam o aluno; ensinar a utili-
zagdo de uma agenda para orientar o aluno acerca de suas tarefas; estimular o desenvolvimento
de habitos de cooperagio; solicitar ajuda ao aluno para a realizagio de pequenas tarefas dentro
e fora da sala de aula; certificar se o aluno entendeu todas as instrucoes e tarefas solicitadas;
conversar com o aluno sobre suas dificuldades. Inclui-lo sempre que possivel nas discussoes,
apresentagoes e tarefas, dando-lhe possibilidades de participacoes adequadas e valorizando-o;
estimular hdbitos sociais como: “bom dia”, “até logo”, “por favor”, “obrigado” etc.; oferecer
tarefas que estejam préximas da vida prética do aluno; usar variados recursos diddticos e visuais
(slides, quadro-negro, pdsteres, computadores etc.) que facilitam a crianca a memorizar, manter
a atencdo e favorecem o aprendizado — materiais como marcadores de texto, ldpis de cor, sim-
bolos e lembretes podem ajudar; auxiliar no planejamento das atividades e no estudo do aluno,
discriminando o que é importante e necessdrio; ajudar na organizagio dos materiais escolares e
de sua mesa; reconhecer seus pontos fortes e o esforgo despendido; estimular sempre o estudo

e tarefas de casa diariamente.
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Resumindo

1 - Conversar com a crianga ¢/ou adolescente quantas vezes for necessdrio com clareza a
respeito de suas dificuldades e disponha-se a ajudd-lo.

2 - Ajudi-la a realizar as atividades do cotidiano, fazendo acordos e criando regras de
convivéncia entre os familiares. Estimular o desenvolvimento de uma rotina didria, orientando-
-a desde as atividades simples até as mais complexas. Nao fazer as atividades para ele ou trati-lo
como se nao fosse capaz. Acredite, ele pode!

3 - Criar possibilidades para que ele retome ou aprenda a desenvolver certas habilidades.

4 - Ajudd-la a acreditar que tem aspectos sadios e nao apenas criticar seus comportamen-
tos ruins.

5 - Estimular o convivio com outras pessoas, objetivando a melhora de suas relagdes
pessoais.

6 - Fazer com que ele se sinta amado, o afeto é fundamental para a autoestima.
Conversando com os pais

Compreender, aceitar e por em prdtica algumas agdes requer muita paciéncia e dedica-
¢ao dos pais e outros membros da familia com os portadores de transtornos comportamentais.
Investir no tratamento é muito importante para um bom prognéstico. Procurem saber sobre o
transtorno e todas as possibilidades de tratamento. O papel da familia é oferecer um ambiente
facilitador e continente de afeto, limites, protegao e receptividade. Mas nio se esquegam de que
vocés também precisam suprir suas necessidades emocionais e pessoais. Pecam ajuda quando
necessdrio, s6 ¢ possivel ajudar o outro quando estamos em boas condigdes fisicas e emocionais.
Por exemplo, em caso de emergéncia aérea, a orientagio que os comissdrios de bordo dio ¢ a
seguinte: “ao cafrem as mdscaras de oxigénio, coloque em vocé primeiro, depois nas criangas e
idosos”. Isso significa que se eu nao mantiver a minha consciéncia em boas condigoes para agir

em uma situagdo como essa, eu nio tenho como ajudar os que mais necessitam.
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Atengio professores!

Vocé também tem uma tarefa dificil, que ¢ ensinar e educar. Quando se depara com por-
tadores de transtornos comportamentais, essa tarefa se torna muito mais dificil, além de preci-
sar “dar conta” de uma sala de aula e de alunos com suas especificidades. Divida suas angustias e
ansiedades com seus coordenadores pedagdgicos e exija que a escola o ajude na solugao de seus
problemas. A escola tem o dever de orientar e cuidar de seus professores e buscar orientagio e
reciclagem. A relagao professor - aluno com transtornos comportamentais - pais - profissionais

da satdde deve ser constante.
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A CONSTRUCAO DE UMA ESCOLA INCLUSIVA POR MEIO
DA COLABORACAO

Eliana Marques Zanata
Vera Liicia Messias Fialho Capellini

A esperanga é fundamental para impulsionar a luta. Mas minha vontade de mudar o mundo
ndo ¢é suficiente para fazé-lo. A descoberta da possibilidade de mudar nio é ainda mudar. A
consciéncia de que a mudanga é possivel (e necessdria), é essencial, pois é sabendo que mudar ¢
dificil, mas possivel, que o oprimido nutre sua luta e sua esperanca num amanhi melhor onde
ndo seja tdo dificil amar o proximo e viver poeticamente. Minha esperanca é necessdria, mas
ndo ¢ suficiente. Ela, s6, nio ganha a luta, mas sem ela a luta fraqueja e titubeia.™

O que faremos agora? Serd que ¢ necessério fechar a escola para balango?

Leia este relato com atencio. Ele pode jd ter acontecido em sua realidade ou poderd
acontecer, ou certamente vocé jd tenha se deparado com algo semelhante.

‘A aluna Beatriz ¢ filha de mae portadora de deficiéncia mentaP. O diagndstico do neuro-
logista especificava atraso no desenvolvimento. Na escola, tinha um laudo indicando atendimento
em classe especial, mas a familia ndo a matriculou por néo haver esse tipo de servigo na escola de seu
bairro e, por isso, permaneceu na classe comum. A diretora da escola informou que a aluna tinha
trés irmdos com “problemas”, dois deles frequentavam wm centro de reabilitacio profissional para
Jovens com deficiéncia, e o terceiro estava fora da escola. Ambos os pais estavam desempregados e

viviam em condigoes precdrias. Beatriz sempre estudou no ensino comum e a familia percebeu suas

3 Segundo diagnostico em prontudrio da APAE, a mée tinha epilepsia, estudou por oito anos naquela
escola especial e, quando engravidou, abandonou a escola.



dificuldades de aprendizagem jd na educagio infantil. Neste momento, estd matriculada no 6° ano
e ndo estd alfabetizada. Essa é a descrigio da Beatriz, mas agora acabei de receber também na sala
um aluno com paralisia cerebral, ele usa cadeiras de rodas, mas ainda estou investigando para saber
mais informagoes.” (Esse é o relato de um estudo de caso de um professor de escola publica que

ministra a disciplina de Portugués para uma sala de 6° ano, que tem 42 alunos).

Diante desse caso, podemos nos perguntar: o que esse professor poderia fazer? Sentar e
chorar? Sem duvida, essa provavelmente é e serd a vontade de muitos professores que, em seu
cotidiano solitdrio se deparam com novas situagoes de matricula de alunos com deficiéncia
no ensino comum sem preparo algum e, mais ainda, sem mudangas estruturais nos sistemas
de ensino. Ok! Essa ¢ a realidade de muitas escolas. O que faremos entdao? Fechamos todas as
escolas para prepararmos primeiro todos os professores? Seria necessdrio fechar para balango?

A colaboragio entre profissionais da educagao especial com a equipe da educagio co-
mum pode ser uma alternativa para minimizar esta distdncia que ainda existe entre o discurso
da educacio inclusiva e a prética efetiva da escola inclusiva. A educagio inclusiva para a diversi-
dade e na diversidade exige transformagio de mentalidades e de estruturas sociais, envolvendo
mudangas politicas, administrativas e pedagdgicas para atender a todos os alunos com quali-
dade.

Tipicamente, a responsabilidade primordial de professores de ensino comum ¢ usar suas
habilidades para instruir os estudantes em curriculos ditados pelo sistema escolar, enquanto a
responsabilidade de professores de educagio especial é prover instrucio e adaptar materiais em
desenvolvimento para emparelhar os estilos de aprendizagem, potencialidades e necessidades

especiais de cada um dos seus estudantes._

Introducio

A educacio ¢ considerada atualmente como um processo que pode favorecer a reflexao
critica e a busca de soluges para os problemas que encontramos na humanidade; o acesso ao

conhecimento se torna um instrumento de luta no processo de humanizagao da sociedade,

na tentativa de conquistarmos mais justica, solidariedade e igualdade entre os homens. Nio
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podemos ser ingénuos e pensar que a educagdo sozinha vai ser a “redentora da pétria”’, porém
as prdticas educativas podem, em cotidiano escolar, colaborar para minimizar ou aumentar este
processo secular de exclusio, quando primeiramente tomarmos consciéncia de que a escola
produz e reproduz preconceitos.

Nesse contexto, toda a equipe escolar estd sendo solicitada a repensar seu papel diante
das transformagbes que caracterizam esse momento em que os alunos com deficiéncia de fato
comegam a entrar e permanecer na escola. Lembrando que esse nio é um momento especial
apenas para 0 nosso pais, mas sim um momento de integragio e reestruturagio mundial, pois
cada vez mais se busca a formagao de um individuo com vérias competéncias, que possa com-
preender sua realidade e refletir sobre ela. Assim, o professor ¢é solicitado a promover a integra-
¢ao dos grupos a partir da conscientizagio e aceitacio das diferencas individuais, da valorizacio
de cada pessoa, da convivéncia dentro da diversidade humana e, portanto, precisa estar atento
com a dificil tarefa que hoje temos: educar a todos, respeitando a diversidade.

No entanto, deparamo-nos, ainda, com um modelo de formagao de professores basica-
mente centrado na transmissao de conhecimentos técnicos, com a preocupagio, por exemplo,
de seguir os contetidos dos livros e apostilas, e solicitar sempre aos alunos que decorem. Esse
seria um modelo da escola chamada tradicional. Esse modelo tradicional desenvolvido nos
dias atuais, muitas vezes contribui ingenuamente para a exclusao dos alunos que dele nao se
beneficiam.

Isso ndo significa que tenhamos que crucificar o professor e seus formadores. Na verda-
de, 0 modelo de educagiao que se tem observado ao longo dos anos ¢ todo baseado na pedagogia
tradicional, presente nas décadas de 1940 a 1980 do século passado, mas que ainda encontra-se
presente em muitas préticas educativas, sem conseguir fazer com que o aluno se aproprie dos
contetdos, obtendo uma aprendizagem que lhe faca sentido e que possa ser usada nas exigén-
cias sociais cotidianas.

E triste admitir, mas esse modelo que formou médicos, engenheiros, arquitetos etc. até
hoje, agora ndo d4 mais conta de ensinar e garantir que todos os alunos aprendam. E importante
refletirmos: serd que aquela escola era para todos? Certamente, nio era de fato para todos, pois
14 ndo estavam pessoas com deficiéncia, pobres, hiperativos, filhos de familias desestruturadas,

enfim, todos os alunos considerados minoria (ou excluidos historicamente dos bancos escolares
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por sua condigao de pobreza). Na época, se alguns conseguiam ter acesso a uma classe comum,
sempre que se percebia que estes “davam trabalho” ou eram considerados “alunos-problemas”,
tranquilamente eram encaminhados para classes especiais, ou muitos repetiam, repetiam e aca-
bavam abandonando a escola. E preciso admitir que aquela escola ndo era para todos!

No inicio do século XX, j era evidente que as escolas ndo poderiam continuar conviven-
do com relagoes pedagdgicas tao autoritdrias. Dessa forma, a concepgao de escola “tradicional”
comegou a ruir, a ser demolida, gracas a diferentes contribui¢es cientificas.

Uma adverténcia que precisa ser considerada ¢ que o trabalho educativo nio pode ser
espontaneo, hd que se ter planejamento, intencionalidade, pois homem nao se faz homem na-
turalmente, ele ndo nasce sabendo ser homem, vale dizer, ele ndo nasce sabendo sentir, pensar,
avaliar, agir.

As atuais proposi¢des dos governos ampliam as matriculas. Os alunos deficientes j4 estao
nas escolas, mas por mais esfor¢os que alguns educadores tenham feito, hd muita dificuldade
em mudar a cultura dessa escola elitista, autoritdria, herdada do século XIX, na qual sio usados
todos os subterflgios e préticas para afastar os alunos que apresentam discrepéncia, diferencas
em relagio ao padrio estabelecido do acesso ao saber e permanéncia nas escolas.

Mesmo havendo democratizagio do acesso a escola - 90,5% das criangas de 7 a 14
anos estavam matriculadas no primeiro grau® - nio se verificou, ainda, democratizagio real do
ensino; as criangas que conseguem ingressar no sistema tém de enfrentar sérios desafios para
garantir sua permanéncia, em decorréncia de fatores intra e extraescolares, objeto de estudo de
vdrios pesquisadores.

Evoluimos nas concepgoes teéricas, mas parece que, na prdtica, a escola tradicional nio
foi desmontada, elucidando que o pensamento dos autores citados nao foi apropriado efetiva-
mente na formacio de novos professores. Mudam-se os nomes das propostas, mas nao o fazer!

Por fim, é fato que, com a presenca ou nao de alunos com deficiéncia na escola, as escolas
tradicionais nao tém atendido as diferengas. Por ser concebida com uma estrutura rigida e se-
letiva, ndo permite atender a diversidade daqueles alunos que nio se “encaixam” dentro de um
modelo cldssico, centrado na instru¢io e reprodugio de contetidos curriculares.

Pesquisas recentes tém centralizado suas investigagdes procurando encontrar “bons pro-

fessores”, “professores competentes”, “professores reflexivos”, ou seja, educadores que, em sala
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de aula, desenvolvam uma prdtica pedagdgica coerente com os ideais de inclusio nao s6 social,
mas principalmente educacional. Repensar a formagio inicial e continua a partir da andlise das
préticas pedagdgicas e docentes tem-se revelado como uma das preocupagdes mais presentes

nos anos subsequentes a 1990.
Principios do ensino colaborativo

Nio hd dados que comprovem quando surgiu a ideia de reunir individuos em prol de
um objetivo comum, mas sabe-se que a concepgao de equipe existe hd muito tempo, desde que
se comegou a pensar no processo do trabalho. Entretanto, sabe-se também que essa aproxima-
¢ao tem sido impulsionada pela necessidade histérica do homem de somar esforcos para alcan-
car objetivos que, isoladamente, nio seriam alcangados ou o seriam de forma mais trabalhosa
ou inadequada.

O trabalho em equipe, portanto, pode ser entendido como uma estratégia concebida
pelo homem para melhorar a efetividade e elevar o grau de satisfagao do trabalho. Estudos das
diversas dreas vém destacando a colaboragio e/ou cooperagio como um dos ingredientes bdsi-
cos do trabalho em equipe.

A colaboragio ¢ definida por Friend e Cook? como um estilo de interacio entre, no mi-
nimo, dois parceiros equivalentes, engajados em um processo conjunto de tomada de decisao,
trabalhando em dire¢iao a um objetivo comum. De acordo com esses autores, as condi¢oes
necessdrias para que a colaboragao ocorra sao: a) existéncia de um objetivo comum; b) equiva-
léncia entre participantes; ¢) participagio de todos; d) compartilhamento de responsabilidades;
e) compartilhamento de recursos e f) voluntarismo.

Considerando que as escolas refletem a sociedade na qual estdo inseridas, dentre as di-
versas estratégias existentes para remover as barreiras da aprendizagem na escola, a colaboragio
entre educadores comuns e equipes de consultores especialistas, professores especialistas, ou
mesmo entre os alunos tem sido uma das mais significativas. Independentemente das diferen-
cas nas instAncias de colaboracio, o trabalho realizado de forma colaborativa — consultoria cola-
borativa, ensino colaborativo e aprendizagem cooperativa — ambas sdo apontadas, na literatura

estrangeira, como promissoras no processo de inclusao escolar.
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Gargiulo4 apresenta trés diferentes formas de trabalho coletivo na implementagao de
préticas inclusivas: servigos de consultoria de uma equipe de profissionais especialistas, ensino
cooperativo (coprofessor ou corregente) e equipes de servigos.

As equipes consultoras ou de suportes sdo aquelas que contribuem na formagao dos
professores em servi¢o, provém ajuda aos estudantes com deficiéncia e suas familias no plane-
jamento e elaboragao dos planos individuais de ensino, na escolha dos servicos e na avaliagio,
ou seja, a colaboragio se dd de forma indireta, no centrada necessariamente na sala de aula5.

A importincia da colaboragao para as escolas se d4, também, porque possibilita que cada
professor com sua experiéncia auxilie nas resolu¢oes de problemas mais sérios de aprendizagem
e/ou comportamento. Entretanto, muito frequentemente, professores parecem incomodados
com a possibilidade de compartilhar suas habilidades. Infelizmente, a cultura das escolas ainda

sustenta a tese de que a resolugdo de problemas cabe, individualmente, ao profissional.
Estratégias de trabalhar com a colaboragao

Entre as formas de trabalho em conjunto, o ensino colaborativo tem sido utilizado para
favorecer a inclusao escolar, envolvendo a parceria direta entre professores da educagao comum

e especial. Essa estratégia de trabalho pode ser estruturada das seguintes formas:

1) Professor, um suporte: o professor da educagio comum e o educador especial estao
presentes, mas um professor apresenta as instru¢oes, enquanto o outro providencia o suporte e

assisténcia aos estudantes.

2) Estagoes de ensino: a ligio ¢ dividida em dois ou mais segmentos e apresentada em
diferentes locais na sala de aula. Um professor apresenta uma parte da licao, enquanto o outro
faz a exposi¢do da outra parte. Entdo, os alunos, em grupos, alternam de local e os professores

repetem as informagdes para os grupos.

3) Ensino paralelo: a instrugio ¢é planejada de forma articulada, mas cada professor fica

com 50% do grupo de alunos.
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4) Ensino alternativo: um professor apresenta instrugdes para um grande grupo de
alunos, enquanto o outro interage com um grupo pequeno.

5) Equipe de ensino: ensino cooperativo (ensino interativo). Cada professor d4 igual-
mente suas instrugoes. Ex.: O professor passa instrugoes de Matemadtica e o coprofessor ilustra

com os exemplos.

De acordo com Cook e Friend®, esses arranjos ocorrem durante periodos fixos, em mo-
mentos pré-determinados e dias certos. A estratégia escolhida depende tanto das necessidades
e caracteristicas dos alunos, da demanda curricular, da experiéncia profissional e preferéncia
por parte do professor, como também de assuntos de ordem prdtica, como os espagos fisico e
temporal disponiveis.

O trabalho colaborativo efetivo requer compromisso, apoio mutuo, respeito, flexibilida-
de e uma partilha dos saberes. Nenhum profissional deveria considerar-se melhor que outros;
cada profissional envolvido pode aprender e pode beneficiar-se dos saberes dos demais e, com
isso, o beneficidrio maior serd sempre o aluno.

A chave para desenvolver préticas colaborativas efetivas é que professores conhecam todo
o curriculo e elaborem o planejamento em conjunto, além de possuirem habilidades interpes-
soais favorecedoras, competéncia profissional e compromisso politico, de forma que possam
trocar de um lado para outro e apoiar cada aluno para satisfazer suas necessidades.

Uma parceria com colaboracio efetiva nio é ficil e nem rapidamente alcangada. Inicial-
mente, parece necessirio muita troca de ideias, negociagao das opinies contrdrias e a resolugio
de problemas, uma vez que alguns conflitos sio inevitdveis. E preciso tempo e prdtica para
construir uma relagio de confianga e desenvolver os procedimentos operacionais informais e
formais que permitam as equipes trabalharem juntas de forma efetiva.

Juntar, na mesma sala, os dois tipos de professores pode ser uma tarefa dificil, principal-
mente quando os profissionais sdo formados para que, de forma autdnoma, conduzam o ensino
com responsabilidade em suas salas de aula; talvez seja esse o desafio maior para os professores

desenvolverem préticas inclusivas.
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A proximidade nas prdticas colaboradoras poderia diminuir as distin¢oes de papéis exis-
tentes entre os diversos profissionais, no sentido de somar seus melhores saberes, por exemplo,
professores de ensino comum poderiam compartilhar seu conhecimento de grupo, de processos
instrutivos e de curriculo, ao passo que os professores de educagio especial poderiam compar-
tilhar seus saberes em adaptar instrugdes e estratégias de intervengao. Os desafios consistem
em definir os papéis de funcionamento da equipe adicional, dentro de salas de aula de ensino
comum, para otimizar todos os saberes existentes.

Muitos professores do ensino comum ainda trabalham com as portas fechadas, enquan-
to muitos do ensino especial continuam a atender individualmente alunos com necessidades
educacionais especiais em um modelo clinico. Na realidade, poucos professores tém opor-
tunidade de trocar experiéncias com seus pares e, na maioria das vezes, trabalham e tomam
decisdes sozinhos. Além disso, temos ainda o fato de muitos professores da educagio especial
terem sido formados como “experss” no assunto, o que é essencialmente contrério a proposta
da colaboracio.

Os professores do ensino comum trazem especializagio em contetido, ao passo que os
de educagio especial sao mais especialistas em avaliagdo, instrugoes e estratégias de ensino.
Entretanto, a meta do ensino colaborativo deve ser proporcionar a todos os estudantes da sua
classe tarefas apropriadas, de forma que cada um aprenda, seja desafiado e participe do processo
da sala de aula.

Walther-Thomas® enfatiza cinco temas sobre a questao do planejamento, identificados
por coprofessores que participaram de programas de colaboragao: 1) confianca nas habilidades
dos envolvidos; 2) determinagio e envolvimento ativo em desenvolver ambientes propicios
para a aprendizagem, tanto para os professores, quanto para os estudantes; 3) criacio de am-
bientes pedagdgicos nos quais as contribui¢ées de cada pessoa sejam valorizadas; 4) desenvol-
vimento de rotinas efetivas para facilitar planejamento detalhado e 5) aumento progressivo de
produtividade, criatividade e colaboracio, ao longo do tempo.

Para o ensino colaborativo ser efetivo é preciso: a) ser tolerante, reflexivo e flexivel; b)
aceitar a responsabilidade pelo sucesso de todos os alunos; c) manter relagoes positivas um com

o outro e d) ajustar expectativas para os estudantes com deficiéncia na classe comum.
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Buscando efetividade do ensino colaborativo, Gerber e Poop’ destacaram vantagens nes-
sa estratégia, apontando que, com dois professores na sala, os alunos puderam ser atendidos
mais rapidamente e mais frequentemente. Notaram também que os estudantes pareciam ter
melhor entendimento de como trabalhar com os colegas da classe; além de maior compreensio
entre os alunos, mudangas no desempenho da classe foram observadas.

Os pais de criangas que participam de escolas que adotam a prdtica da colabora¢io
consideram que tal procedimento permite as suas criangas um entendimento mais claro sobre
deficiéncia e de como se relacionar melhor com outros estudantes. Os pais também gostam do
fato de ter dois professores na sala ajudando a explicar as matérias e observando o comporta-
mento de todos os alunos; sentem-se mais seguros.

Em contrapartida, nenhum educador com todos os saberes e competéncias necessdrias
conseguird efetuar uma prética com base na agio-reflexdo-a¢io com qualidade, se nao houver
vontade politica para garantir as condigoes adequadas para uma formagao inicial e permanente
de qualidade, bem como infraestrutura necessiria para uma pratica pedagdgica criativa e trans-
formadora.

Na perspectiva colaborativa, essa estrutura une os professores e os encoraja a novas inte-
ragoes, legitimando seu conhecimento pratico quanto ao desenvolvimento profissional da equi-
pe. Essa abordagem permite também que os professores se tornem mais atentos a necessidade
de melhoria quando se viabiliza, para eles e com eles, a andlise e a observagao de seu préprio
perfil e aprendem, apoiados na delimitagao e solugio de problemas, por meio da reflexao sobre

seus sucessos e fracassos.
Consideracoes finais

Relembrando o caso do professor de Portugués, 6° ano do ensino fundamental, que
ministra aulas em uma sala que tem um aluno com deficiéncia intelectual e outro com paralisia
cerebral. Qual a nossa resposta a esse professor depois de refletirmos sobre a possibilidade da
colaboragio? Entendemos que nio temos nem tempo nem condigoes para fechar a escola para

balango. O que nos resta fazer entao?
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Orientagio, parceria, cumplicidade, responsabilidade compartilhada. Para a inclusio
escolar ter éxito, deve ser considerada um processo e nao um evento. Conduzir o professor a re-
fletir que, dentre outros aspectos, hd que se ter: a) consideracio cuidadosa sobre o que é melhor
para a crianga, pois nem todas se beneficiam, inicialmente, de todo o tempo na classe comum;
b) planejamento colaborativo cuidadoso, respeitando a quantidade de alunos por sala de aula e
¢) formagio em servigo para receber programas colaborativos.

Sem duvida alguma, a facilidade para implementar o ensino colaborativo estd centrada
em algumas caracteristicas pessoais dos profissionais como: tolerncia, perseveranga, comuni-
cago interpessoal e estar aberto e disponivel. E preciso acreditar que a colaboragio é um passo
importante para desenvolvimento e aprimoramento de professores, além de proporcionar fer-
ramentas para a melhoria do ensino em ambientes inclusivos.

Apoiar o professor na sala de aula e nas reflexdes oriundas da andlise de sua prépria
prética possibilita maior seguranga na escolha da rota mais adequada para o processo de ensino-
-aprendizagem, dando possibilidade para que os professores pensem sobre as razoes e as conse-
quéncias das suas escolhas pedagégicas.

A forga da colaboragdo encontra-se na capacidade de unir as habilidades individuais dos
educadores, para promover sentimentos de interdependéncia positiva, desenvolver habilidades
criativas de resolucio de problemas e apoiar um ao outro, de forma que todos assumam as
responsabilidades educacionais.

A constru¢io de uma escola mais inclusiva, democrética e plural que ofereca acesso,
permanéncia e qualidade de ensino ainda estd por ser feita. Nio obstante, esse sistema escolar
desejado em 4mbito “macro” ¢ constituido por escolas que sejam constituidas de salas de aula
“micro” que, com sua singularidade, muitas vezes, no seu dia a dia, gritam por socorro. Socor-
re, erra, acerta, experimenta um novo jeito de fazer educacio, tentando aproximar-se ou até se
distanciando do sistema tao desejado.

Como se pode observar, muito do que utilizamos para a pritica do ensino colaborativo
baseia-se em estudos internacionais. Cabe agora aos educadores e pais brasileiros interporem
suas propostas e sugestoes de agoes voltadas para nossa realidade, ji que cada escola abarca espe-

cifica parcela da populagao que vive em contextos determinados sécio-historicamente, portan-
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to com condigoes de existéncia peculiarmente situadas. H4 de haver, entao, questionamentos e

propostas de solu¢do para os problemas postos pela prética social.
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A INCLUSAO EDUCACIONAL DE PESSOAS COM DEFICIENCIA:
LIMITES E DESAFIOS PARA A CULTURA ESCOLAR

Marilda Moraes Garcia Bruno
Introdugio

O debate sobre a diferenca, a diversidade cultural e a inclusao de grupos socialmente
marginalizados, na tltima década, tem ocupado espago nos discursos politicos e nas pesquisas
em educagio.

Essa temdtica envolve de forma abrangente o delineamento das representagées sociais,
das politicas publicas e das prdticas sociais capazes de promover a exclusio ou a inclusio de
pessoas com deficiéncia em nosso meio.

Historicamente, a educagdo de pessoas com diferencas significativas ou deficiéncia teve
sua origem no campo da satde e da assisténcia, fundada nos modelos da institucionalizacio,
da protecio e correcdo do déficit. Essas préticas excludentes defendiam a segregacio e o afasta-
mento do ambiente familiar e comunitdrio.

O conceito de educagio como direito social é relativamente recente no idedrio da politi-
ca e na prética educacional brasileira. Constituiu-se a partir da luta dos movimentos sociais no
final da década de 80, impulsionado pelas acoes da Organizagio das Nacoes Unidas, na Década
Internacional das Pessoas Portadoras de Deficiéncias (1981-1991) que defendia a igualdade de
direitos e a integragio social. Esses movimentos sociais influenciaram a Constituigio Federal de
1988, que assegurou o direito a escolarizagio de todas as pessoas, independente de suas carac-
teristicas fisicas, sensoriais ou intelectuais. Assim, todas as criangas com deficiéncia ganharam o
direito de acesso as creches, pré-escolas e ao ensino fundamental.

Este capitulo apresenta um breve relato histérico da educagio de pessoas com deficién-

cia, analisa a evolu¢do das representacdes e conceitos que orientam as politicas putblicas e as



préticas sociais da segregacdo a inclusio. Discute a cultura escolar, os limites e desafios para a
implementagio de uma prdtica pedagdgica inclusiva. Por fim, narra algumas experiéncias exito-

sas e outras desafiadoras no processo de inclusio de criangas com deficiéncia na escola regular.

O percurso histérico da educagio de pessoas com deficiéncia:
da segregacio a integragio

Para compreendermos a evolugio histdrica da atengio as pessoas com deficiéncia, nao
podemos deixar de olhar como as geragdes passadas lidaram com fenémenos inusitados e até
entdo desconhecidos cientificamente, e observar como as representagoes socioculturais acerca
das deficiéncias foram construidas.

Na antiguidade, as sociedades rejeitavam as diferengas, as atitudes frente as pessoas com
deficiéncia eram de repudio, forte discriminagio e eliminagio do convivio familiar e social.
A literatura da Roma antiga relata que as criangas com deficiéncia nascidas até o principio da
era crista eram afogadas por serem consideradas anormais e débeis. Na Grécia, Platdao, em seu
livro “A Republica”, conta que as criangas mal constituidas ou deficientes eram sacrificadas ou
escondidas pelo poder publico.

A Idade Média conviveu com sentimentos de repulsa ou superprote¢io diante das de-
ficiéncias: os deficientes mentais, os criminosos ou loucos eram considerados possuidos pelo
demonio, por isso eram banidos da sociedade; aos cegos e surdos eram atribuidos dons e po-
deres sobrenaturais. No pensamento de fildsofos cristdos a crenca oscilava entre castigo, culpa
e expiagao do pecado.

Esses sentimentos ambivalentes oscilavam entre rejeicio extrema, piedade, comiseragao
e superprote¢io, os quais marcaram as primeiras iniciativas e agdes de protecao as pessoas
com deficiéncia em hospitais, prisoes e abrigos de cunho caritativo e religioso. Nas cartas de
Sao Thomas de Aquino encontra-se o conceito de deficiéncia como um fendmeno natural da
espécie humana.

A partir do Renascimento, com o surgimento das ciéncias, as concepgoes racionalistas
buscaram explicagoes para as deficiéncias, consideradas como doengas de cardter genético, mal

fisico ou mental. Surgem entao as preocupagdes terapéuticas e assistenciais ao atendimento das
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pessoas com deficiéncia na Europa, Estados Unidos e Canadd; constitufam-se em programas
destinados aos cuidados bdsicos de satde, alimenta¢io e moradia.

As primeiras iniciativas para educagio de pessoas com deficiéncias surgiram na Franca,
em 1620, com a tentativa de Jean Paul Bonet de ensinar surdo a falar; o abade Charles M. Eppé
criou 0 “Método de Sinais” e iniciou a educagao dos surdos. O Instituto Real dos Jovens Cegos
foi fundado em 1784, por Valentin Hauy. Mais tarde, em 1834, Louis Braille criou o sistema
de leitura e escrita por relevo (seis pontos), denominado Sistema Braille que possibilitou a edu-
cagao e independéncia das pessoas cegas.

No Século XIX, o médico Francés Jean Marc Itarde criou um método de ensino inspi-
rado na experiéncia do menino selvagem de Ayeron, no sul da Franga, dando inicio 4 educacio
de pessoas com deficiéncia intelectual. O médico francés Edward Seguin criou a primeira es-
cola publica residencial para educagio de criangas com deficiéncia mental e criou um método
fundamentado na neurofisiologia que consistia na utilizagao de recursos diddticos com cores e
musica para despertar o interesse e motivacio dessas criancas. No inicio do século XX, as esco-
las especiais proliferaram por toda Europa e Estados Unidos. Na Itdlia, a médica Maria Mon-
tessori criou um método para educagio de criangas com deficiéncia mental fundamentado na
estimulagdo sensério-perceptiva, na agio funcional e organizacio da rotina didria. Esse método
¢ atualmente utilizado para educacio de criancas sem deficiéncia.

Na América Latina, o Brasil foi pioneiro no atendimento as pessoas com deficiéncias,
com a criagio do Imperial Instituto de Meninos Cegos, em 1854, hoje Instituto Benjamin
Constant e o Instituto dos Surdos Mudos, em 1857, hoje Instituto Nacional de Educacio de
Surdos — INES; ambas as escolas, residenciais no Rio de Janeiro, abrigaram pessoas com defici-
éncias sensoriais de todo o pais por mais de um século e meio.

No inicio do século passado, foi criado, no Rio de Janeiro, o Instituto Pestalozzi (1926)
destinado ao atendimento de pessoas com deficiéncia mental e, em 1954, fundada a APAE —
Associacao de Pais e Amigos dos Excepcionais. Essas institui¢des foram responsdveis por vérias
décadas pelo atendimento educacional as pessoas com deficiéncia em nosso pais.

A histéria do atendimento as pessoas com deficiéncia nos permite refletir que a visao
mitica e maniqueista presente até a Idade Média foi substituida pela explicagio cientifica e pelo

psicologismo do século XX, responséveis pela criagao dos servicos de reabilitacio com enfoque
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clinico terapéutico. Esse modelo influenciou fortemente a entio nascente educacio especial em
nosso paris.

Somente a partir da Declaragio dos Direitos Humanos (1948) ficou assegurado o direito
a educac¢do fundamental para todas as minorias, entre elas as pessoas com deficiéncia, tendo
como objetivo o desenvolvimento pleno da personalidade humana. A garantia desse direito
surgiu pela primeira vez, em nosso pais, com a Lei de Diretrizes e Bases da Educagao Nacional®
— Lei n° 4.024/61, que dispds sobre a educagio de excepcionais preferencialmente dentro do
sistema geral de ensino. A Lei n° 5.692/71 veio garantir o tratamento especial para os alunos
com deficiéncia e superdotagao, reforgou a criagao de politicas especiais, a ampliagio de esco-
las especiais financiadas pelo poder publico e a criagio de classes especiais na rede publica de
ensino. Paradoxalmente, o que se pode observar no Brasil foi a expansao e criagdo de escolas
especiais por todo o pais.

A Constituigao Federal de 1988' define a inclusio social e educacional como “direito
de todos e dever do Estado e da familia, visando ao pleno desenvolvimento da pessoa, seu
preparo para o exercicio da cidadania e sua qualificagio para o trabalho” (Art. 205). O artigo
55 da Constituicao Federal postula que os pais ou responsdveis tém a obrigagao de matricular
seus filhos na rede regular de ensino; e no artigo 227 que é dever da familia, da sociedade e do
Estado assegurar a crianca e ao adolescente com absoluta prioridade, o direito a vida, a satde,
a alimentacio, a educacio, ao lazer, a profissionalizagio, a cultura, a dignidade, ao respeito, a
liberdade e a convivéncia familiar e comunitdria, além de colocd-los a salvo de toda forma de
negligéncia, discriminacio, exploragio, violéncia, crueldade e opressao.

O Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA)?, Lei n° 8.069/1990, dispoe sobre a
protecio integral da crianga e estabelece o direito a educagao como prioritdrio e a oferta do
atendimento educacional especializado pela escola como previstos na Constitui¢ao. Apresenta
grande evoluc¢ao conceitual quanto ao direito a diferenca, a convivéncia comunitiria e o aten-
dimento as necessidades educacionais especiais. Esse documento assegura a todas as criancas
“a igualdade de condicoes para o acesso e permanéncia na escola, o direito de ser respeitado
por seus professores e 0 acesso a escola publica e gratuita, proxima de sua residéncia” (Art.35).

Observa-se que os dispositivos legais jd apontavam para a reducio dos mecanismos de

exclusdo, das desigualdades de oportunidades, para a ampliagio de acesso e permanéncia de
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criangas com deficiéncia nas escolas publicas e privadas. Valorizam a convivéncia comunitdria
e a oportunidade da crianga ser conhecida no seu bairro e frequentar a mesma escola com as
demais criancas de sua idade.

Embora a evolugao conceitual ¢ os dispositivos legais sobre os direitos humanos garan-
tam a inclusdo escolar, observa-se na prdtica que as resisténcias continuam. Cabe questionar:
por que alguns pais e professores ainda pensam que escolas segregadas podem ser a melhor
opgao para a educagio de criangas com deficiéncias? Para compreensao desse processo, vejamos

como as politicas de inclusio estio sendo construidas em nosso pafs.
A politica de inclusao: conceitos, tendéncias e propostas

O processo educacional excludente, paralelo e assistencialista, comegou de certa forma
a ser desconstruido pelo viés socioantropolégico da Lei de Diretrizes e Bases da Educacio Na-
cional - LDB? que pretendeu superar o conceito fixo de deficiéncia localizado no sujeito, nas
limitagdes e nas impossibilidades e passou a questionar as prdticas pedagdgicas segregacionistas.

Para tanto, adotou os conceitos de Educagio Para Todos e das Necessidades Educacio-
nais Especiais, o primeiro divulgado pelo Movimento Internacional de Educa¢io para Todos
(Jontiem, Tailandia, 1990) e o segundo pela Declaragio de Salamanca (Espanha, 1994), docu-
mentos dos quais o Brasil foi signatdrio.

O conceito de necessidades educacionais especiais, adotado pelas Diretrizes Nacionais
para a Educacio Especial na Educa¢io Bdsica®, nao pretendeu focalizar a deficiéncia da pessoa e
sim as condi¢oes da escola, as estratégias de ensino, os recursos, os apoios especializados organi-
zados para atender as necessidades educacionais dos educandos com deficiéncia. A crenca é de
que essas estratégias e agoes permitam o acesso ao curriculo com promogao da aprendizagem.

Trata-se de um novo conceito que nao responsabiliza apenas o aluno pelo seu sucesso ou
fracasso escolar, mas aponta para a importincia da interagio entre as caracteristicas e necessida-
des individuais do aluno com o ambiente social, cultural e educacional.

Essas diretrizes admitiram em cardter transitério classes especiais para os alunos com
dificuldades acentuadas de aprendizagem ou dificuldades de comunicacio e sinalizacio e aos

que necessitassem de ajuda e apoio intenso e continuo.
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Hoje, de acordo com a evolugao dos Direitos Humanos, as escolas e classes especiais
deixam de existir como proposta politica e pedagdgica, pois a Convengao sobre os Direitos
das Pessoas com Deficiéncia’, aprovada pela ONU em 2006, da qual o Brasil é signatdrio,
recomenda a inclusio irrestrita em todos os niveis de ensino. Estabelece que as pessoas com de-
ficiéncia “nio sejam excluidas do sistema educacional geral sob a alegacio de deficiéncia e que
as criancas com deficiéncia nio sejam excluidas do ensino fundamental gratuito e compulsério,
sob a alegacdo de deficiéncia” (Art.24).

Ao discutir a negagio do direito a educagio como direito humano fundamental, Dra.
Eugénia Augusta Fdvero, procuradora da Republica em Sio Paulo, pondera que o direito de
acesso das pessoas com deficiéncia ao ensino fundamental em turmas do ensino regular é um
direito humano indisponivel. Frequentar a escola regular ¢ direito inquestiondvel que nio pode
ser substituido pelo ensino especial. (p.30)°

Para a defesa dos direitos das pessoas com deficiéncia, torna-se importante a clarificagio

do conceito de deficiéncia e de educacio especial, bem como conhecer os seus objetivos.

Quem sio as pessoas com deficiéncia?

Ainda hd confusio em relagio ao conceito de deficiéncia em nosso meio. H4 escolas,
professores e pais que erroneamente consideram criangas com aprendizagem lenta, dislexia,
hiperatividade, dificuldades emocionais ou de aten¢io concentrac¢io como deficientes.

Conforme as Diretrizes da Politica Nacional de Educa¢io Especial na Perspectiva da
Educacio Inclusiva (2008)” sao consideradas pessoas com deficiéncia aquelas que apresentam
impedimentos de longo prazo, de natureza fisica, mental ou sensorial que, em interagao
com diversas barreiras, podem ter restringida sua participagiao plena e efetiva na escola e
comunidade (grifo nosso). Sao os alunos com deficiéncia visual, auditiva, fisica, intelectual e os
alunos com transtornos globais do desenvolvimento. Estes tltimos sio aqueles que apresentam

alteracoes qualitativas das interacoes sociais reciprocas e na comunicagio, um repertorio de
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interesses e atividades restrito, estereotipado e repetitivo. Incluem-se nesse grupo alunos com
autismo, sindromes do espectro autismo e psicose infantil.

Os alunos com altas habilidades/superdota¢io demonstram potencial elevado em qual-
quer uma das seguintes 4reas, isoladas ou combinadas: intelectual, académica, lideranga, psico-
motricidade e artes, além de apresentarem grande criatividade, envolvimento na aprendizagem
e realizagao de tarefas em 4reas de interesse. Esses alunos necessitam de flexibiliza¢io e enrique-

cimento curricular.
O que ¢ a educagao especial na perspectiva da inclusao?

A Educagao Especial na perspectiva da Educacio Inclusiva no se constitui em educacio
segregada ou paralela, ¢ uma modalidade que perpassa todos os niveis de ensino, com a fungio
de complementar e suplementar o curriculo escolar. O Atendimento Educacional Especializa-
do (AEE) disponibiliza recursos, servigos e orienta quanto aos processos de ensino e aprendi-
zagem no ensino regular. O “AEE tem como fungio identificar, elaborar e organizar recursos
pedagégicos e de acessibilidade que eliminem as barreiras para a plena participagao dos alunos,
considerando suas necessidades especificas” (p.15)”. A Educagio Especial deve trabalhar de
forma articulada com o ensino regular de forma a apoiar o processo de inclusao.

O atendimento educacional especializado nio ¢ reforco pedagdgico, trabalha com o
desenvolvimento humano e com os conhecimentos especificos no campo da educagao espe-
cial, tais como Intervengao Precoce para criangas com deficiéncias neurossensoriais, deficién-
cia mental, visual, auditiva, surdocegueira e transtornos globais do desenvolvimento. Inclui o
ensino de LIBRAS — Lingua Brasileira de Sinais, Sistemas de comunicagio alternativa, lingua
portuguesa como segunda lingua para os surdos; Sistema Braille, Soroba, Orientagao ¢ Mobi-
lidade, e Atividades de Vida Autdnoma para pessoas com deficiéncia visual; desenvolvimen-
to dos processos mentais superiores, dominio da comunidade, programas de enriquecimento
curricular, adequagio e produgio de materiais diddticos e pedagdgicos; utilizagao de recursos

dpticos especiais e ndo épticos, da tecnologia assistiva, entre outros.
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A inclusio e a cultura escolar: avancos, limites e desafios

Na proposta da educacio inclusiva, a escola passa a ser concebida como um espago privi-
legiado para lidar com a diversidade, as diferengas culturais e sociais, bem como para combater
a situagdo de desigualdade e exclusao em que vivem as criangas brasileiras.

Nesse sentido, a Politica de Educacio Especial na perspectiva da Educacio Inclusiva
(2008)” postula sobre a existéncia de apenas um tipo de escola, a escola regular, a qual deve se
organizar para lidar com as diferengas, com os niveis diferenciados de capacidades e ritmos de
aprendizagem. Recomenda que as escolas especiais desenvolvam o atendimento educacional es-
pecializado nio como substitutivo do ensino regular, mas como atividades de complementagao
e suplementagio curricular. Por exemplo: o aluno com deficiéncia intelectual frequenta em um
periodo a escola regular, com meninos e meninas de sua idade cronoldgica, e no outro periodo
frequentard o Atendimento Educacional Especializado. Nesse trabalho, os professores espe-
cializados desenvolverio atividades especificas para o desenvolvimento das fun¢oes cognitivas,
para o desenvolvimento linguistico, atividades funcionais para autonomia e independéncia,
habilidades sociais e de dominio da comunidade, entre outras.

Assim, os objetivos da Educagao Especial na Perspectiva da Educagio Inclusiva sio ga-
rantir o acesso, a participagio e a aprendizagem dos alunos com deficiéncias, transtornos globais
do desenvolvimento e altas habilidades, de forma que escolas ptblicas ou particulares oferecam:
atendimento educacional especializado; continuidade da escolariza¢ao nos niveis mais elevados
de ensino; formacio de professores para o atendimento educacional especializado e dos demais
profissionais da educagao para a inclusio escolar; participacio da familia e da comunidade;
acessibilidade urbanistica, arquitetonica, nos mobilidrios e equipamentos, nos transportes, na
comunicagio e informacio; articulagdo intersetorial tendo em vista a implementagao das po-
liticas puablicas.

Essas agoes, essenciais para o processo de inclusio escolar, acesso ao curriculo e pro-
mogio da aprendizagem sio de responsabilidade dos sistemas educacionais, sejam publicos

ou particulares. Alguns pais desconhecem que as escolas particulares tém as mesmas respon-
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sabilidades que as escolas publicas quanto a garantia do direito 4 educagao e ao atendimento
as necessidades educacionais especiais. Assim, a oferta de educagao especial passa a integrar a
proposta pedagdgica da escola.

Observa-se que essa proposta inovadora esbarra nas atitudes, posturas e barreiras instru-
cionais existentes na escola frente s diferencas significativas. A escola que temos foi historica-
mente constituida sob o paradigma da homogeneidade, isto é, os agrupamentos sao organiza-
dos conforme as possibilidades, os niveis e capacidades similares dos alunos. O professor ensina
da mesma forma a todos, utiliza as mesmas estratégias de ensino para um grupo homogéneo
e supostamente idealizado, espera respostas padronizadas que valorizam a memoria, a repro-
dugio e o armazenamento da informacio. Acaba-se excluindo aqueles que nao correspondem
prontamente as solicitagoes esperadas.

Na prdtica, a organiza¢do escolar fundamenta-se ainda na cultura da excludéncia, privi-
legiam-se contetdos disciplinares desconectados da realidade sociocultural, valoriza-se a escola
bésica seriada, escalonada, avaliativa e seletiva (p.51)%. Para Mantoan’, um dos obstdculos para
inclusao educacional é que o ensino fundamental é organizado por série e estruturado por
disciplinas, ¢ prisioneiro da transmissao dos contetidos académicos, e os alunos, da reprodugio
nas aulas e nas provas.

O movimento da educagio inclusiva, ao contririo, fundamenta-se no paradigma da
heterogeneidade, cujos principios filoséficos enfatizam o valor social da igualdade de oportu-
nidade, no qual todas as criangas se beneficiam por terem a oportunidade de aprender com as
diferengas: diferentes formas de ser, fazer e compreender. As criangas aprendem a lidar com a
diversidade, aprendendo atitudes de tolerincia, solidariedade e cooperagdo. Essas sao habilidades
e valores necessdrios para a formagio de uma sociedade ética e inclusiva.

Estudos apontam que alunos com niveis diferentes de deficiéncia aprendem mais em am-
bientes inclusivos, quando lhes sao proporcionadas experiéncias e apoio educacional adequado, do que
quando estio em ambientes segregados ou em escolas especiais'®'!. Para O’Brien e Stainback'®!", sao
prioritdrios programas adequados as necessidades especificas dos alunos com deficiéncia e a utilizagio
de estratégias diferenciadas de ensino para a sala toda, de forma que o ensino favorega a todos os alunos

com e sem deficiéncias.
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Essas pesquisas indicam que todos se beneficiam com a inclusdo, em termos de atitudes positivas,
trabalho conjunto, criagio de lagos de solidariedade e cooperagio, os quais trazem ganhos nas
habilidades académicas, sociais e na preparacio para a vida na comunidade.

No pensamento desses autores, a proposta de educagdo inclusiva propée trés formas
interdependentes de agao organizacional da escola: a formacio de rede de apoio com a partici-
pagao de profissionais da educacio especial, pais e equipe de atendimento terapéutico, quando
necessdrio para avaliacdo e planejamento; articulagio e trabalho conjunto — professor do ensino
regular e educagdo especial; aprendizagem cooperativa, criagio de uma atmosfera de apren-
dizagem em sala de aula em que alunos com diferentes interesses e habilidades desenvolvem
atividades em conjunto.

Orienta-se o trabalho com agrupamentos heterogéneos, sistema de monitoria ou tuto-
ria, os quais trazem beneficios e enriquecimento para todos os alunos. A postura e a atitude
dos professores ¢ da escola como um todo sdo responsdveis pela aceitagio das diferencas e da
comunicagio facilitada; a mediagao do professor para a integragio no grupo favorece o de-
senvolvimento de amizades e o trabalho com os colegas. Os alunos aprendem a ser sensiveis,
a compreender, a respeitar e a crescer confortavelmente com as diferengas e as semelhancas
individuais entre seus pares.

Esses autores apontam que a educagao inclusiva representa uma transformagio cultu-
ral, uma poderosa for¢a para a revisio da cultura escolar, para a renovacio da escola. Exige a
reformulacio de conceitos, a reforma do ensino, a reestruturacio e renovacio das escolas de
forma que sejam mais acolhedoras, abertas e flexiveis. Recomendam a articulagdo e o trabalho

conjunto entre professores do ensino regular e da educagao especial.
O que pensam pais e professores sobre a inclusio educacional?

Os professores do ensino regular dizem com frequéncia que ndo se sentem capacita-
dos para o atendimento de alunos com deficiéncias, embora a obrigatoriedade da oferta da
disciplina de educacio especial nos cursos de pedagogia e nas licenciaturas e a capacitacio de
professores para o atendimento as necessidades educacionais especiais no espago da sala de aula
tenham surgido com a LDB/1996%.
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Trata-se, no meu ponto de vista, de uma questao cultural. Pesquisa de Bruno12 sobre
a inclusdo de alunos com deficiéncia em escolas que nio vivenciaram tal experiéncia eviden-
ciou que ¢ comum os pais e professores apresentarem sentimentos de inseguranga, medo e até
mesmo ansiedade diante da nova situagdo. Mostrou, em um primeiro momento, que alguns
pais e professores pensavam que talvez fosse melhor para o aluno a sua participagio em classe
especial, com colegas que apresentam questoes semelhantes e as mesmas dificuldades. Os pais
externaram o seu temor pela rejeicio e exclusio do grupo, a preocupagio de que seus filhos
pudessem estar inseridos apenas fisicamente, mas sem participar de todas as atividades com as
demais criancas.

No entanto, os resultados apontaram que, com o tempo, com a convivéncia e a experi-
éncia no trabalho com esses alunos, os preconceitos e as resisténcias sao substituidos por atitu-
des de busca, estudo, troca de experiéncias e conhecimentos. Os aspectos positivos colocados
pelos professores entrevistados sio de que se tornaram melhores professores e aprenderam a
trabalhar de forma colaborativa. Os professores reforgaram a importancia do apoio e ajuda dos
pais, dos demais profissionais, dos especialistas e da escola como um todo.

A proposta de educagao inclusiva propde trés formas interdependentes de agao organiza-
cional da escola: a formagio de rede de apoio com a participagdo de profissionais da educacio
especial, pais e equipe de atendimento terapéutico, quando necessdrio para avaliagao e plane-
jamento; articulacio e trabalho conjunto do professor do ensino regular e educagao especial;
aprendizagem cooperativa, criagio de uma atmosfera de aprendizagem em sala de aula em que
alunos com vdrios interesses e habilidades diferentes trabalham em conjunto10.

No Brasil, os sistemas de ensino sio responsaveis pela formagao continuada de seus pro-
fessores. Nesse sentido, o MEC/SEESP, vem desenvolvendo, desde 2003, com as Secretarias
Municipais de Educacio, o Programa de formacido continuada de professores e gestores deno-
minado Educacio Inclusiva: direito 4 diversidade, que j4 atingiu grande parte dos municipios
brasileiros. H4 virios livros sobre educacio inclusiva, videos e programas acessiveis disponibili-
zados no site do MEC/SEESP — Secretaria Nacional de Educagao Especial.

Os pais, professores e pessoas com deficiéncia podem buscar ajuda e orientagao nos

Servicos de Educacio Especial de seu municipio. Além disso, o Ministério Pablico tem atuado
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ativamente no sentido de assegurar a garantia do direito a educagao de todas as criangas e o

atendimento as necessidades educacionais especiais das pessoas com deficiéncia.
Algumas experiéncias e desafios para a inclusio educacional

Compartilho com o leitor algumas experiéncias exitosas, dificuldades e desafios que en-
frentamos na tarefa de dar apoio e suporte ao processo de inclusio como professora especializa-
da. As histdrias s3o reais e os nomes ficticios.

“Tatiane era uma menina de 8 anos que gostava de cantar, dangar e participar de teatro.
Frequentava escola especial, e sua mae se preocupava pelo fato dela imitar apenas os com-
portamentos inadequados de alguns meninos da escola. Queria que ela frequentasse a escola
regular, embora os médicos, neurologista e psiquiatra, orientaram escola especial em virtude
das acentuadas dificuldades intelectuais e do diagndstico de autismo. Tatiane, em determinadas
situagbes, desorganizava-se muito: no conseguia se acalmar e ouvir a professora, ficava extre-
mamente ansiosa, gritava, corria e se jogava no chio, principalmente na hora das atividades
de leitura e escrita, sua maior dificuldade. Conversamos com a turma do segundo ano, onde
fora matriculada, sobre as dificuldades de Tatiane para controlar seu comportamento, pedimos
paciéncia e os tranquilizamos que as professoras iriam ajudd-la a se organizar. Introduzimos
a professora tutora na sala que acompanharia a aluna e faria a media¢do nos momentos e nas
atividades que necessitasse. A tutora passou a realizar o registro dos periodos e atividades que
geravam maior ansiedade e desorganizacdo na aluna, assim, a rotina da sala foi organizada
sem muitas mudangas. Passou-se a utilizar na sala um calenddrio com ilustracio da rotina do
dia e uma agenda discutida e desenhada pelos préprios alunos de como seria o dia de traba-
lho. Tatiane apresentava muita dificuldade para a elaboragio do desenho, isso a angustiava, a
professora discutia as imagens das histérias, refletia sobre os significados e aos poucos a aluna
foi conseguindo expressar, a seu modo, seus sentimentos e pensamentos. Rejeitava o ldpis e as
atividades escritas, ento a professora e os colegas foram construindo com ela fichas com letras
e silabas e ela as colava no caderno. Aprendeu primeiro a ler pequenas palavras, depois com o
tempo foi aprendendo a escrever as palavras que lhes interessavam. Aprendeu a recontar peque-

nas histérias e a declamar versos, tinha prazer em apresenta-los para a sala. Tatiane seguiu sua

304



turma, hoje frequenta o quinto ano, escreve frases e continua a utilizar o material dourado para
as operagoes matemdticas. Os colegas e alunos da escola aprenderam a respeitd-la e tornaram-se
melhores pessoas, mais soliddrias e éticas”.

“Rafael, um menino de 12 anos, gostava de ouvir mdsica, sair, passear, dangar e jogar
dominé. Andava muito aborrecido com a escola regular que frequentava desde os dois anos
de idade, protestava e nao queria mais ir a escola, e o motivo ficou logo esclarecido: os pais e
a escola achavam que em virtude da sindrome de Down — deficiéncia intelectual, o menino
deveria frequentar a classe do terceiro ano, compativel com seu nivel cognitivo. A avaliagio
pedagdgica, em conjunto com a professora, revelou que o aluno sabia ler bem, construia frases
simples com significado e dominava as operacoes bdsicas de adigao e subtragao. O motivo de
tamanho descontentamento com a escola era que os meninos s6 queriam brincar de correr e
jogar bola, eram todos ‘bobos’ na opiniio de Rafael. Ele apreciava novelas, musica sertaneja,
gibis, conhecia 0 nome de atores e cantores prediletos, queria sair, ir a lanchonetes e paquerar.
Conversamos com a familia e com os professores das séries superiores e incluimos o aluno no
sexto ano. A escola teve que rever seus conceitos, estudar, mudar atitudes e, principalmente,
mudar o arranjo da sala de aula (os alunos olhando a nuca do outro) e trabalhar com projetos
pedagégicos, internet, filmes, teatro e musica como temas para discussdo e realizagio dos tra-
balhos. Formaram grupos de dramatizacio para trabalhar textos e contetidos académicos, as
aulas tornaram-se agraddveis, Rafael pode participar e colaborar com suas competéncias e todos
aprendiam com mais prazer”.

“Mariana era uma linda menina de 3 anos, morena de olhos grandes e tristes, que tinha
um grande desejo: interagir, comunicar-se, brincar e ir 4 escola como as demais criangas de sua
idade. Fomos consultados pela mae sobre essa possibilidade, e percebemos que seus pais esta-
vam muitos temerosos com a ideia, pois Mariana vivia um processo de degeneragao muscular,
com importante alteracdo neuromotora e visual. Procuramos uma escola de educagio infantil
mais proxima a casa da pequena para que ela pudesse ficar conhecida no bairro, uma vez que
safa muito pouco de casa pelas preocupagdes reais com a satide da menina. A escola nao tinha

experiéncia com criangas com dificuldades neuromotoras e nio era acessivel para cadeira de

305



rodas. A imponente entrada era servida por grandes escadarias, no pdtio havia escadas para
acesso a0 parque, a casa de brinquedos, & quadra de esportes ¢ havia um corredor elevado sem
corrimao, pouco acessivel também para qualquer crianca pequena. Conversamos em conjunto
com a familia, a dire¢do e coordenagao da escola sobre os desafios para um projeto de educacio
inclusiva; discutimos desde as modificagbes estruturais, capacitagio dos professores, adequa-
¢oes curriculares e recursos especiais. O desafio foi aceito por todos: a escola embora particular
entendeu que era de sua responsabilidade a modificagio do ambiente, adequacio dos recursos
e formagdo dos professores. Assim, Mariana pode ir a escola, fato que mudou radicalmente
sua vida, tornando-a mais alegre, feliz e comunicativa. Fizemos vérios encontros de estudo
e discussdo sobre os fundamentos, principios e priticas pedagdgicas inclusivas com todos os
profissionais da escola, inclusive o pessoal de apoio, cantina etc. A interacdo com os colegas
foi surpreendente, todos queriam colaborar. A professora tinha que tomar cuidado para que os
pequenos nio a superprotegessem. Criamos com os profissionais de fisioterapia e terapia ocu-
pacional um carrinho mais funcional para Mariana locomover-se pelos diferentes espagos da
escola e para o brinquedo, o que se tornou uma festa: todos os colegas podiam ajudé-la a se des-
locar pela escola. Apesar das ajudas técnicas, préteses e Orteses, a aluna tinha grande dificuldade
para manter o tronco, sentar-se € movimentar as maos. Decidimos p6r uma professora auxiliar
para a classe toda e que ajudava Mariana na realizagio motora de suas atividades (pintura, dese-
nho, colagem, escrita etc.). Aos cinco anos, Mariana iniciava com muito sucesso o processo de
leitura de mundo e pré-alfabetizagao; em virtude de suas acentuadas dificuldades visuais e mo-
toras introduzimos o computador com amplia¢io de imagem e aumento dos contrates. Para os
jogos e escrita no computador, ela ndo tinha movimento e forca para acionar as teclas e o mouse,
e contava com a ajuda dos colegas. O trabalho era sempre em trio, cada um fazia o que podia.
Ela sempre ajudava seu colega Marcelo, com sindrome Down a formar as primeiras palavras;
ele manipulava as fichas e as colocava na lousa imantada, ela o ajudava (verbalmente) a formar
as palavras e a ler. Todos os colegas colaboravam e ajudavam-na com a leitura de imagens e a
descri¢io das cenas dos filmes. Durante umas férias de julho, Mariana partiu... e nos ensinou

que juntos podemos grandes coisas”.

306



Consideragoes finais

H4 poucos anos, era considerada utépica a ideia de inclusio de pessoas com deficiéncia e di-
ficuldades acentuadas de aprendizagem no ensino regular. Hoje, em vérios paises do mundo, como
Canadi e Austrilia, em vérios estados americanos e na Itdlia a inclusio de alunos com limitacoes im-
portantes em classes regulares ¢é realidade.

As escolas brasileiras ji possuem um niimero significativo de professores com experiéncia
para ensinar alunos com deficiéncia no ensino regular. Dados do Censo Escolar MEC/INEP"
indicam aumento significativo de matriculas — foram 325.316 alunos com deficiéncias matri-
culados no ensino regular.

A proposta da inclusdo nao é apenas a de inser¢o social, mas da participacio plena dos alu-
nos com deficiéncia, da otimizagio do processo de aprendizagem segundo a possibilidade de cada
um. Pretende oferecer apoio aos professores e aos alunos para que estes alcancem niveis superiores
de aprendizagem.

Em nossa experiéncia, os pais tém grande contribui¢ao para dar a escola quando sio parceiros
no processo de avaliagio das necessidades educacionais especiais e nas tomadas de decisoes sobre as
questdes de seus filhos. Os professores necessitam de formagio para trabalhar com alunos com dife-
rengas significativas, sejam sociais, culturais ou com deficiéncias; no percurso formativo precisam ad-
quirir habilidades para trabalhar com grupos heterogéneos, com os sistemas de monitoria e tutoria,
os quais trazem beneficios e enriquecimento para os alunos e professores. Todos podem aprender

mais.
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Adriana Dias Barbosa Vizzotto — Terapeuta ocupacional especializada em Psiquiatria e Sadde Mental, co-
ordenadora do Hospital Dia Infanto-Juvenil, do Servico de Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia (SEPIA),
supervisora suplente do Programa de Aprimoramento de Terapia Ocupacional, colaboradora do Programa
Esquizofrenia (PROJESQ) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (IPg-HC-FMUSP).

Alexandre Valotta da Silva — Médico, pés-graduado em Educagio no Ensino Superior em Satde pela UNI-
FESP; doutor em Ciéncias pela UNIFESP; pés-doutor em Neurociéncias pela UNIFESP e Instituto Israe-
lita de Ensino e Pesquisa Albert Einstein, professor adjunto do Departamento de Biociéncias da UNIFESP
— Campus Baixada Santista.

Edna Maria Marturano — Doutora em Psicologia, professora titular do Departamento de Neurociéncias e
Ciéncias do Comportamento da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (FMRP-USP).

Caio Borba Casella — Estudante do quarto ano da graduagio em Medicina da FMUSP, participante da Liga
de Psiquiatria Infantil do SEPIA (IPq-HC-FMUSP).

Camila Luisi Rodrigues — Neuropsicéloga, colaboradora do SEPIA e do Servico de Psicologia do Instituto
de Psiquiatria do HC-FMUSDP, mestranda em Psiquiatria pelo mesmo instituto em Transtorno de Ansiedade
na Infincia e Adolescéncia com o apoio da FAPESP.

Eliana Curatolo — Mestre em Psiquiatria Infantil pelo Hospital do Servidor Publico do Estado de Sao Paulo,
especialista em Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia pela Associagio Brasileira de Psiquiatria, psiquiatra
infantil da Sociedade Pestalozzi de Sao Paulo, coordenadora do Ambulatério de Esquizofrenia da Infincia e
Adolescéncia do SEPIA (HC-FMUSP).

Eliana Marques Zanata — Pedagoga, doutora em Educagio Especial (UFSCar), mestre em Ensino de Ciéncias
(UNESP), professora assistente doutora da Faculdade de Ciéncias da UNESP — Campus de Bauru.

Elisabete Castelon Konkiewitz — Doutora em Neurologia pela Technische Universitit Miinchen, especialista
em Psiquiatria, professora adjunta da Faculdade de Ciéncias da Sadde da UFGD.
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Elizeth Heldt — Enfermeira psiquidtrica, professora adjunta da Escola de Enfermagem da UFRGS, mestre e
doutora em Psiquiatria pela UFRGS.

Emerson Henklain Ferruzzi — Neurologista pedidtrico, mestre em Neurologia Clinica pela Universidade de
Sdo Paulo, professor de Neurologia da Faculdade de Ciéncias da Satide da UFGD, coordenador do Ambula-
torio de Neurologia Pedidtrica e Medicina do Sono do HU-UFGD.

Jane Correa — Psicéloga, doutora em Psicologia pela Universidade de Oxford, professora associada do Institu-
to de Psicologia da UFR], bolsista produtividade em pesquisa CNPq — Cientistas do Nosso Estado/ FAPER].

Lorena Alves Sampaio de Souza — Pediatra, psiquiatra da infincia e adolescéncia, aprimoranda do Programa
de Atendimento aos Transtornos Globais do Servico de Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia (SEPIA) do
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Sio Paulo (IPq/HC-FMUSP)
e Associagio de Amigos do Autista de Sao Paulo (AMA-SP).

Luciano Isolan — Médico psiquiatra, psiquiatra da infincia e adolescéncia, mestre e doutorando em Psiquia-
tria pela UFRGS.

Maria Augusta Mansur — Psic6loga, especialista em Psicoterapia Cognitivo-comportamental, mestranda em
Psiquiatria pela UFRGS.

Marilda Moraes Garcia Bruno — Docente do Programa de Pés-Graduagio em Educacio da UFGD, lider
do GEPEI — Grupo de Estudos e Pesquisa em Educagio Inclusiva/UFGD, coordenadora do Laboratério de
Acessibilidade e Préticas Inclusivas na UFGD, doutora em Educacio pela UNESP — Campus de Marilia/SP,
especialista em Educacio Especial — USP.

Marly de Albuquerque — Mestre em Neurologia, doutora em Medicina pela Escola Paulista de Medicina —
UNIFESP.

Mary da Silva Profeta — Pedagoga com habilitacao em Educacio Especial — drea da Deficiéncia Visual, douto-
ra em Educacio, professora assistente doutora do Departamento de Educagio Especial da UNESP — Campus
de Marilia.

Mylena Lima Ribeiro — Analista do comportamento, mestre em Teoria e Pesquisa do Comportamento pela
Universidade Federal do Pard, doutora em Psicologia pela Universidade Federal do Espirito Santo, Behaviour
Analyst at Behaviour Analyst Autism Consultation Service (BAACS) at St. Amant Centre — Winnipeg, Pro-
vincia de Manitoba, Canadai.

Olga Valéria Campana dos Anjos Andrade — Educadora em Artes pela Universidade Estadual de Londrina e
psicopedagoga, coordenadora pedagégica hd 20 anos no Colégio Criativo de Marilia (Sio Paulo), mestranda

310



em Educagio na 4rea de Neuropsicolinguistica e Dificuldades de Aprendizagem pela UNESP — Campus de
Marilia. Atualmente, desenvolve um trabalho sobre “Musica, Linguagem e Dislexia” com a Universidade de
Harvard.

Paula Santos de Souza — Graduanda de Medicina pela Universidade Federal da Grande Dourados.

Paulo Estevao Andrade — Professor de Musicalizagao do Colégio Criativo em Marilia (Sdo Paulo), autodidata
em Psicologia Experimental e Neurociéncia Cognitiva aplicada 4 educagio, professor de Neurociéncia Cogni-
tiva e Pedagogia Musical da Fundagéo para o Desenvolvimento do Ensino, Pesquisa e Extensio (FUNDEPE)
da Faculdade de Filosofia e Ciéncias da UNESP — Campus de Marilia. Atualmente, desenvolve trabalhos
em “Neurocogni¢io Musical” e “Musica e Emocoes” em parceria com a Universidade de Londres e “Musica,
Linguagem e Dislexia” com a Universidade de Harvard.

Rafaela Behs Jarros — Psicéloga, mestranda em Psiquiatria pela UFRGS.

Rebeca Esteves Matos Rodrigues — Graduanda em Medicina pela Universidade Federal da Grande Doura-
dos.

Relma Urel Carbone Carneiro — D outora em Educagio Especial pela UFSCar, consultora técnica em Edu-
cagio Especial e Inclusiva, docente na Faculdade de Agudos (FAAG).

Rosa Magaly C. Borba de Morais — Psiquiatra da infincia e adolescéncia pela Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (FMUSP), especialista em Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia pela Associagio
Brasileira de Psiquiatria, médica colaboradora do Servigo de Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia do Institu-
to de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da FMUSP.

Sérgio Arthuro Mota Rolim — Médico, mestre em Neurociéncias pela Universidade Federal de So Paulo,
aluno de doutorado da UFRN e do Instituto Internacional de Neurociéncias de Natal Edmond e Lily Safra,
pesquisador do Laboratério do Sono do Hospital Universitdrio Onofre Lopes.

So6nia Regina Fiorim Enumo — Psic6loga, mestre em Educagio Especial pela Universidade Federal de Sao
Carlos, doutora em Psicologia Experimental pelo Instituto de Psicologia da Universidade de Sao Paulo, do-
cente do Departamento de Psicologia Social e do Desenvolvimento e do Programa de Pés-Graduagio em
Psicologia da UFES, pesquisadora bolsista do CNPq.

Tatiane Lebre Dias — Psicologa, mestre em Educacio pela UFMT, doutora em Psicologia pela UFES, docente
do Departamento de Psicologia da Universidade Federal de Mato Grosso, professora colaboradora no curso de
Mestrado em Educagio UNEMAT.
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docente do Departamento de Educagio e do Programa de Pés-Graduagio em Psicologia do Desenvolvimento
e Aprendizagem da UNESP — Campus de Bauru.
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