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			Para a Mónica Serpa Pimentel que, ao partir, não mais nos deixou.
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			Quando decidi construir um novo Centro de Desenvolvimento, tive o grato privilégio de me ver acompanhado por parte substancial da equipa que colaborara comigo em anos anteriores. Em pouco tempo erguemos o PIN – Progresso Infantil. A dinâmica da equipa manteve-se, a experiência aumentou, e a maturidade sedimentou-nos. O PIN cresceu com a sociedade e, atento a ela, criou novas valências e consultas, na busca incessante de servir e fazer melhor.

			A maior parte da equipa técnica que se encontrava comigo, apesar da sua juventude, era altamente especializada. Hoje cumpriram o desígnio do bom aluno e superaram o mestre. Por isso, este livro não é apenas de um autor, mas antes o reportório da experiência de uma vasta equipa a quem milhares de famílias entregaram o bem mais precioso e a função mais delicada: cuidar dos seus filhos.

			Trata-se de um livro escrito num tom intimista, salpicado de exemplos da vida real, testemunhos de pessoas de carne e osso que tivemos o privilégio de conhecer, num tom quase confessional, de grande proximidade com o leitor. Sendo múltiplas as contribuições, mas singular a filosofia que nos une, o “Eu” encontra-se substituído pelo “Nós”. 

			Este livro não é a única fonte de conhecimento partilhada pelo PIN. Atentos às novas tecnologias, lançámos o projeto iCare, que permite consultas à distância e inclui no seu site um curso online sobre perturbações do desenvolvimento. Devemos à Fundação Gulbenkian o generoso apoio deste projeto. O canal PIN do YouTube congrega conferências, Webinars ou meros apontamentos. Essa informação, em constante atualização, está inscrita no portal pin.com.pt.

			Um centro de desenvolvimento de exceção não pode ignorar a investigação. O PIN é parceiro de duas instituições de renome mundial: o Instituto de Medicina Molecular e a Fundação Champalimaud. O aporte das neurociências à compreensão do comportamento é essencial, por isso, sempre que necessário, fazemos referência aos elementos da ciência básica que nos permitem compreender melhor os aspetos da clínica.

			A nossa ambição não é pequena, muito pelo contrário: queremos que o leitor tenha nas suas mãos o melhor livro sobre perturbações do desenvolvimento e do comportamento, da infância à idade adulta, capaz de se dirigir em simultâneo, e com igual utilidade, aos técnicos de saúde, aos professores e aos pais. 

			Do sucesso do propósito receberemos eco através das famílias e dos profissionais que connosco contactam no quotidiano. Se algum mérito nele houver, ao esforço da equipa é devido. Se, pelo contrário, estiver aquém das expectativas, que seja responsabilizado quem lidera.

			 

			Nuno Lobo Antunes

		


		
			 

			 

			Prefácio 

			 

			Nuno Lobo Antunes

			 

			 

			 

			 

			De todos os órgãos, o cérebro é o único cujo funcionamento se encontra à vista de todos. Uma palavra ou um olhar, um sorriso que aflora, o voo de um gesto, todos traduzem o modo de funcionar de um “Eu” único.

			Das diversas manifestações do funcionamento cerebral, a que mais nos importa é a que podemos designar de “comportamento”: a intersecção do “Eu” com o cenário envolvente, na forma como com ele reage ou o experiencia. Por vezes, o comportamento traduz o sofrimento do sujeito, ou representa um limite à sua liberdade, um entrave à manifestação plena do conjunto das suas capacidades. É esse o nosso campo de estudo.

			A compreensão de um comportamento – do que o motiva, ou da forma particular como se produz – depende, contudo, de um outro cérebro, que o avalia através da sua própria experiência e sensibilidade. O técnico, médico, psicólogo ou terapeuta representa o “outro” e, de alguma forma, personifica o julgamento que a sociedade faz sobre o indivíduo, partindo de um princípio de “bondade” para com ele.

			A avaliação de um comportamento e do seu significado depende do estádio do desenvolvimento da “pessoa”, e do que é esperado (“a norma”) para cada idade. No entanto, o fluir da vida não se processa através de etapas bem definidas, antes num processo de metamorfose contínua, de tempos intermédios que se alongam por períodos variáveis. Nem sempre é útil o bisturi que separa o normal do patológico.

			Por outro lado, a avaliação de um comportamento não escapa ao processo da interpretação: não é uma apreciação imparcial, objetiva, do que é observado, antes uma leitura através de um dicionário que inclui julgamentos morais e crenças sobre o que é bom ou mau, são ou patológico. Esse carácter subjetivo permite interpretações distintas por observadores diferentes.

			Cada um dos membros do PIN tem a liberdade de expressar a sua conceção de forma inteiramente livre. Poder-se-ia esperar que tal se traduziria numa Babel de conceitos e visões. Porém, é curioso observar como essa liberdade tem conduzido a uma visão convergente na apreciação das alterações do comportamento infantil, de modo a podermos afirmar que o corpo clínico configura uma “escola” de pensamento original. Acreditamos que, em cada dia que passa, aperfeiçoamos conceitos e refinamos modelos, na aproximação progressiva à verdade.

			Este livro não é uma tradução do saber de outros, antes a dádiva de anos de experiência assentes num pensamento livre.

			 

			 

			:::::

			 

			Se o aparecimento do DSM V – manual de diagnóstico que serve como referência a nível mundial – não alterou de forma substancial a classificação das perturbações do desenvolvimento, e muito menos o pensamento sobre as mesmas, trouxe modificações que não podem ser ignoradas. 

			Em simultâneo, sopram outros ventos, na forma de olhar as questões do comportamento e, com eles, novas sementes. Devemos pensar como poderão florescer e que sombras irão projetar.

			Como dissemos, a compreensão que a nossa equipa tem do comportamento infantil e da sua evolução tem aspetos originais e, decerto, não consensuais. Porém, acreditamos na solidez das nossas convicções, que nascem do casamento profícuo da experiência e da razão. Não aceitamos ideias feitas e, muito menos, a descrença na nossa capacidade de pensar diferente… e melhor. 

			A nossa independência intelectual permite ver para além do que é a verdade transitória que o futuro se encarregará de destruir. Construímos a resposta assente na interrogação, mantendo firme a crítica que ajuíza a solidez dos conceitos, os modifica e apura. Não nos abrigamos nas ilhas de conhecimento, antes nos queremos aventurar pela vastidão do que ignoramos.

			A convicção de que estamos no caminho certo é exaltante, e o crescimento da instituição tem-se feito à imagem das crianças que acompanhamos: um corpo aperfeiçoado no seu saber.

			As mudanças da sociedade criam soluções imprevistas e problemas inesperados. Ambos necessitam da devida atenção.

			Estamos cientes do impacto mediático das questões do comportamento infantil e da sua relação com o sucesso escolar, dado influenciarem de forma importante o futuro dos jovens e o bem-estar das famílias. Muitas vezes, a cobertura jornalística peca por incompleta, enviesada ou até grosseiramente errada. Pareceu-nos importante encarar de frente essa evidência, e tentar explicar a sua natureza cultural ou política. Seria excelente que este livro pudesse servir de referência a quem queira elucidar, com verdade, a opinião pública.

			“O que se concebe bem, explica-se com clareza”, dizia o ministro de Napoleão, Joseph Fouché. Acreditamos que, a ser verdadeira, esta frase implica a possibilidade de escrever um livro que seja útil tanto ao especialista como ao curioso, sem que isso signifique sacrificar o rigor.
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			Tornar simples o difícil é a missão deste livro. Para isso, temos de esboçar limites e fronteiras e, nesse processo, dividir o indivisível. O Homem é um ser complexo e, desde o nascimento, os fatores biológicos do próprio, e as forças ambientais, dão forma à sua natureza. É constante o diálogo entre nature (natureza) e nurture (cuidar), o inato e o adquirido. Por vezes, o que os genes escrevem não pode ser apagado, outras é o ambiente que os desperta da hibernação, dança tão mais complexa quanto poderão os genes indicar o ambiente onde melhor se desenvolvem, como se, na verdade, nature e nurture fossem um só. O mesmo se poderia dizer da relação entre a razão e a emoção, dado que ambas contribuem para a ética.

			Qualquer livro sobre o desenvolvimento deverá encarar a criança nas suas circunstâncias, no ambiente ecológico onde cresce e se transforma, sentindo a influência da família e da escola, desde a sala de aula ao recreio. Toda a turbulência do meio envolvente atinge a criança que exerce, ela própria, influência sobre as pessoas com quem interage. Não podemos compreender o seu comportamento sem aceitar que a intervenção se exerce nos dois sentidos: dos outros para a criança e desta para os cuidadores ou pares. Por isso, antes de alguém julgar atitudes dos pais ou professores, deverá pensar na dificuldade que é educar muitos destes jovens, que respondem de forma inabitual ou desajustada à interação com os outros. A relação é uma dança em que ambos os parceiros marcam o passo.

			O papel do clínico não é julgar, do ponto de vista moral, palavras ou atitudes, mas sim avaliar o porquê das mesmas, dado que, por mais desadequadas que sejam aos olhos de outrem, respondem sempre a uma necessidade da criança. Podemos pensar que a solução apresentada está errada, mas não podemos ignorar que é, no momento, a possível para um problema que muitas vezes escapa ao olhar do adulto. No PIN evitamos a explicação moral, embora a sociedade no seu conjunto deva implementar regras que coloquem o comportamento individual ao serviço do bem comum.
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			A formulação de um diagnóstico é parte importante do trabalho clínico. Muitas vezes essa informação é uma síntese que clarifica, ao agrupar debaixo do mesmo nomeum conjunto de pessoas que demonstram comportamentos ou dificuldades semelhantes. Essa função é importante, porque orienta quanto à causa, torna implícito o caminho terapêutico e permite prever com maior ou menor exatidão o futuro.

			 Por outro lado, o diagnóstico divide, ao colocar o indivíduo sob o libelo da doença. Daí a ambiguidade de muitas pessoas que recusam o que chamam de “rótulo”, como se uma análise médica incorporasse juízos éticos. Nessas circunstâncias, o diagnóstico de uma perturbação traz consigo uma carga de vergonha ou de culpa, como se, por exemplo, o autismo ou a hiperatividade fossem radicalmente diferentes de uma condição de contornos genético-ambientais como a asma. 

			Desse enviesamento não se livram os profissionais, que muitas vezes se escondem através de termos herméticos, ou na pura descrição do que observam, dividindo em elementos sem ligação um somatório de sintomas ou sinais como se não tivessem coerência interna. Na escrita do comportamento vêm letras soltas e não palavras. Quantas vezes temos visto avaliações de crianças com autismo sem que o relatório conclua com o diagnóstico? Não por amor à verdade, mas pelo medo que dela se tem.

			Um diagnóstico não retira individualidade. O João ou a Rita não mudam de nome ou de cor de olhos quando um diagnóstico se revela, e ambos seguem o seu caminho, embora partilhem da mesma afeção.

			O essencial do diagnóstico faz-se através da recolha da história, da narrativa da vida da criança, da forma como ela interage e se exprime, como reage ao que percebe como ameaçador; como, onde e quando procura refúgio. Não basta fazer a fotografia: a imagem que pretendemos obter tem de ter outra profundidade, ser multidimensional, reconstruída de diversos ângulos. É fundamental fazer as perguntas certas e investir o tempo necessário para obter as respostas necessárias à compreensão integral dos comportamentos. 

			Não se pode ver apenas o que está na boca de cena e ignorar os movimentos dos outros atores, como se fossem meras silhuetas. Quantas vezes dirigir a luz para outros pontos do palco é a chave para se decifrar o enredo? Neste processo, devemos compreender que qualquer descrição contém já elementos interpretativos e, como tal, potencialmente falsos, não por ser essa a intenção do narrador, mas porque é essa a natureza do contador de histórias. 

			O tempo e a experiência acautelarão algumas dessas armadilhas. É mais difícil evitar as que os nossos preconceitos criam. Quantas vezes ouvimos afirmar que uma criança opta por um determinado comportamento para “chamar a atenção”, ou que o problema reside na “imaturidade”? Espanta-nos que profissionais se tranquilizem com essas explicações. Se uma criança é imatura, isso significa que não tem os instrumentos de pensamento ou de ação adequados à sua idade, pelo que é inevitável que nova pergunta surja: porquê? 

			A “chamada de atenção” é uma interpretação, a mais das vezes insensata, em que o ónus se abate sobre a vítima, a quem é imputada a necessidade narcísica de fazer recair sobre si o olhar e a disponibilidade dos outros. Será assim tão elementar? A explicação para os comportamentos infantis é, o mais das vezes, de uma simplicidade cristalina, mas as explicações simplistas falham o alvo. A criança “chama a atenção” sobre as suas realizações bem-sucedidas, sobre o que poderá colher o prazer da aprovação e o aplauso, não sobre as suas imperfeições e dificuldades, ou não será assim?
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			A evolução do pensamento do PIN, nos últimos anos, tem-se afastado do diagnóstico pela constelação de características, e mais ainda da validação por pontuação, para nos aproximarmos da compreensão da criança através de modelos de funcionamento. 

			Algumas das crianças que avaliamos utilizam para efeitos de sobrevivência emocional instrumentos que ferem o próprio na sua relação com o mundo. Outras vezes, movidas pelo instinto de autopreservação, disparam em legítima defesa contra o que interpretam como uma ameaça – ou o impedimento da conquista do seu objeto de interesse, como quem defende território ocupado. A dificuldade em encontrar estratégias alternativas ao que a sua ansiedade e rigidez de pensamento impõem traduz-se muitas vezes num estado de guerra permanente que extenua os contendores.

			Parece-nos ver no comportamento humano componentes que se articulam em resposta aos estímulos que o ambiente gera. A pergunta fundamental é quais são essas componentes, e de que forma interagem em cada um, conforme as circunstâncias e o estádio na linha da vida. 

			Acreditamos que podemos encontrar noutras disciplinas, e no pensamento de quem nos antecedeu, elementos clarificadores das respostas que buscamos. Freud não está morto e cada um de nós vive no seu Galápago, lutando pela sobrevivência, regidos pela lei de Darwin. A crença em Deus promete vida eterna e amor incondicional, enquanto nos faz temer o caos se desobedecermos à Sua lei, inscrita no psyche de cada um. 

			Quem cuida da vida emocional e da relação não se pode resumir aos livros de psicologia ou de psiquiatria: precisa de conhecer o mundo na sua diversidade cultural. Viajar, estudar filosofia, sociologia, religião, ler romances e ouvir música, pois não sabemos em que momento da arte ou da cultura se encontra a chave que decifra o enigma de um comportamento. Os artistas conheciam o Homem e o seu sofrimento muito antes de haver psiquiatras.

			Todos nós utilizamos a expressão “etapas da vida”, como se o contínuo da existência pudesse ser dividido em sectores claramente distintos. A verdade é que a vida flui sem os diques criados pela nossa necessidade de suspender para analisar. Claro que um rio modifica o seu caudal da nascente à foz e atravessa cenários distintos, mas sem nunca se deter. 

			Uma perturbação do desenvolvimento também tem o seu percurso, modifica as suas manifestações, altera o seu impacto, exacerba ou diminui a notoriedade de certos traços ao longo de uma pauta onde se inscreve, como disse o psiquiatra Barahona Fernandes, a “melodia sindromática”. Este facto faz com que se tenha de conhecer o passado para compreender o presente, e se pressinta o futuro no que hoje se observa.

			Boa parte da informação útil é, muitas vezes, produzida pelos adultos, e não apenas no que diz respeito às crianças pequenas. Neste processo, é essencial colher informação dos cuidadores, professores ou educadores, para além dos pais e outros familiares. A diferença de comportamento ou, por outro lado, a similitude em ambientes distintos, pode ser a chave que explique o problema. Claro que diferentes fontes de informação projetam luzes diversas, diminuindo o impacto de enviesamentos e da subjetividade implícita. 

			Por outro lado, ainda que a informação prestada não corresponda fielmente à realidade, traduz a visão que pessoas importantes no quotidiano da criança têm sobre ela, o que condiciona a resposta do adulto, ela própria necessitando muitas vezes de interpretação, correções ou ajustes. Não é possível cuidar de uma criança sem lhe modificar as circunstâncias.

			Grande parte das perturbações do desenvolvimento tem uma componente genética relevante. É por isso importante conhecer os progenitores, muitas vezes padecendo eles próprios de elementos ou aspetos da afeção de que sofre a criança, quando não do mesmo diagnóstico. “Diz-me de quem vens, dir-te-ei quem és”, é um aforismo mais exato do que o que se refere aos amigos. 

			A forma como nos movemos, falamos ou olhamos traduz as nossas competências enquanto seres pensantes e sociais. Para se retirar informação essencial sobre o cérebro de uma criança não é necessário tocar-lhe, basta observá-la com olhos de ver.

			A psicologia evolucionista afirma que o Homem é um animal gregário, que se rege por regras de comportamento social inscritas nos nossos genes há milhares de anos. A diferença cria stress num grupo de primatas, porque desafia a organização social ou enfraquece o grupo. Sendo assim, não é de espantar a facilidade com que, instintivamente, uma criança com comportamentos desajustados cria de imediato uma impressão de que algo não está bem, ainda que possa ser tão difícil de descrever como a luz de um olhar, a distância de um abraço ou o desenho peculiar de um gesto. Muitas crianças com autismo discreto são vítimas de bullying por não pertencerem à tribo dominante e, por isso, são percebidas como estranhas. 

			O perito tem uma sensibilidade treinada e reflete sobre a origem da sua própria inquietação quando encontra uma criança com uma perturbação do desenvolvimento ou do comportamento. Acreditamos que a sensibilidade educada é um instrumento essencial ao diagnóstico, além de um dom que, como todos, não está distribuído de forma igualitária.

			Arriscar-nos-íamos a dizer que, do ponto de vista do volume da ciência, a área clínica do neurocomportamento é relativamente simples, com um número reduzido de entidades diagnósticas. No entanto, é um campo particular, em que um órgão (o cérebro do observador) avalia o funcionamento de um órgão igual (o cérebro do paciente). A profundidade com que o faz depende, em parte, da capacidade que o técnico tem de olhar para si próprio e para os seus mecanismos íntimos, extrapolando da sua própria experiência. Há neste processo algo de criativo, uma aproximação à arte.

			Este livro tem, como muitos, um índice. Este é um indicador de divisão, para que possamos olhar em detalhe os elementos ou perturbações. A verdade, porém, é que essa fragmentação é, sob muitos aspetos, artificial, porque rara será a criança em que não se possam identificar vários elementos em interação, componentes integrantes de outras categorias diagnósticas ainda que, eventualmente, não suficientes em número ou qualidade para alcançar o direito a um diagnóstico formal. Por isso, afirmamos que o verdadeiro fim de uma avaliação diagnóstica não é a análise, mas a síntese.

			Este livro destina-se a todos: pais, professores, psicólogos, médicos e até às crianças e adolescentes suficientemente sábios para conseguirem ler, e suficientemente curiosos para quererem aprender. É meu desejo que nas páginas que se seguem todos encontrem informação útil ou uma ideia estimulante. Projeto ambicioso, é claro, como todos os que valem a pena.

			O que aqui está é a realidade da prática clínica, a soma de quem conta com quem ouve, a junção de quem procura com quem responde.

			Em suma, pretendemos que neste livro seja percetível o Tempo e o Modo, que a descrição das afeções tenha a espessura do que se pode tocar, e que as crianças que delas padecem surjam nestas páginas feitas de carne e osso, tal como as nossas.
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Como Funciona o Cérebro

			 

			Nuno Lobo Antunes

			 

			 

			Estamos todos ligados pela Internet, 
como neurónios num cérebro gigantesco. 

			Stephen Hawking

			 

			O título deste capítulo é, no mínimo, presunçoso, porque ninguém sabe realmente como funciona o cérebro. E embora saibamos hoje muito mais sobre este órgão, a sua estrutura e fisiologia do que as gerações passadas, sabemos certamente muito menos do que as vindouras. É necessário humildade quando escrevemos sobre o que quer que seja, porque aquilo em que acreditamos hoje será negado amanhã. Contudo, o que julgamos saber é a base em que assentará o conhecimento futuro.

			 

			 

			O neurónio

			O neurónio é a célula que define o Eu, a consciência que temos de nós próprios. O elemento que nos faz perceber o mundo, agir sobre ele, refletir, amar. O tradutor do que os nossos sentidos acolhem e o que nos faz mover. Claro que nós somos mais do que apenas o cérebro, porque todos os órgãos participam na jornada e no ser. De qualquer forma, se o intestino se apressa, ou o fígado reclama, o cérebro disso nos dá conta. O neurónio é composto por elementos que respondem às leis da Física, pelo que o seu funcionamento é determinístico, o que não impede que a pessoa tenha a “consciência” de que pode escolher.

			O neurónio é, em si mesmo, um “indivíduo”. Tem uma membrana que o limita como se fosse a sua pele e, dentro de si mesmo, vários elementos ou organelos. No geral, tem a aparência de um aranhiço ou de uma estrela-do-mar com múltiplos prolongamentos. Um deles é geralmente maior, e é por esse “cabo” chamado axónio que segue o sinal elétrico, enquanto outros (dendritos), mais pequenos, servem de auscultadores ou recetores da informação transmitida pelos neurónios que com ele contactam. Os neurónios não são todos iguais na função ou na aparência, mas para o que nos interessa são como pequenas unidades de computador, instaladas em rede, que recebem informação (sinal) num ponto e a comunicam no outro. 

			 

			 

			Desenho de um neurónio

			O neurónio funciona como um interruptor que liga ou desliga – e não como um reóstato, que modula gradualmente a intensidade da luz. Um neurónio é um semáforo sem amarelo, apenas verde ou vermelho. Quando liga, uma corrente elétrica passa ao longo do seu fio condutor e, quando atinge o botão terminal (a “ficha”, por assim dizer), liberta uma substância química, o “neurotransmissor”, que liga ou desliga a “tomada” (dendrite) do neurónio que com ele contacta. 

			O neurotransmissor “encaixa” no recetor do neurónio com que comunica. A membrana – “pele” – deste neurónio tem entradas guardadas, por exemplo, por iões de cálcio, que os neurotransmissores dão ordens para desobstruir. Nessa altura, passa sódio para dentro da célula e sai potássio. Esta troca de iões ativa o neurónio, provocando nova corrente elétrica, e assim sucessivamente. Os neurónios que “falam” uns com os outros constituem redes, como amigos no Facebook. Cada neurónio pode contactar com milhares de outros, em número semelhante ao dos seguidores do Cristiano Ronaldo. Avanços recentes permitem “ver” quando um neurónio “dispara”, através de tecnologia que combina alterações genéticas e sensibilidade à luz.

			Cada rede utiliza uma linguagem para comunicar (um neurotransmissor), havendo neurónios que são poliglotas, isto é, sensíveis a diversos neurotransmissores. Alguns acendem o sinal vermelho, outros, o verde, conduzindo ou impedindo o tráfego de informação. Há tantos semáforos no cérebro quantas estrelas no firmamento, donde não é surpresa que, às vezes, haja engarrafamentos e a informação não passe como desejado. O espantoso é o computador funcionar, quase sempre, de forma a dominarmos o mundo. 

			Os neurónios não são as únicas células do cérebro, outras existem que lhes servem de suporte e os alimentam, como as da glia. Estas células também cuidam do ambiente iónico e removem substâncias indesejadas.

			 

			 

			Formação e evolução do cérebro

			Herdámos boa parte de quem somos dos nossos progenitores. É certo que o ambiente influencia a nossa herança, não só pelo enriquecimento feito de experiências, mas também porque o ambiente ativa certos genes que, caso contrário, permaneceriam adormecidos. Este fenómeno chama-se epigenia, havendo até quem acredite que essas transformações, induzidas pelo ambiente, podem ser passadas às gerações seguintes. Contudo, se somos inteligentes, bem podemos agradecer aos nossos pais. Sendo assim, tudo começa quando as duas células sexuais se juntam. 

			Pouco tempo após a fecundação, forma-se o ovo, que é grosseiramente uma bola de três camadas, oca por dentro, uma espécie de Ferrero Rocher de células. A camada do meio envia sinais químicos ao vizinho de cima (ectoderme) e indica quais as células que irão integrar o sistema nervoso. Estas células começam a dividir-se, formando uma placa, como se fosse uma folha de papel. A folha de papel começa a enrolar-se, para formar um canudo. O canudo encerra-se nas duas pontas e temos um tubo fechado. Caso uma das pontas permaneça aberta – junto ao sacro –, temos uma malformação conhecida como espinha bífida ou mielomeningocelo. Este encerramento dá-se aos 28 dias de gestação, ou seja, duas semanas após a falta menstrual. Isto significa que quando a mulher começa a pensar que poderá estar grávida os dados já estão lançados. O risco de espinha bífida é reduzido pelo ácido fólico, uma vitamina que as grávidas tomam regularmente, idealmente antes de engravidarem.
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			Formação do tubo neural 

			 

			 

			Numa das extremidades do tubo neural surgem três vesículas, como se fosse uma minhoca. A última dessas vesículas divide-se em mais duas. O aspeto é semelhante ao que aconteceria a um daqueles balões que os animadores usam em festa de crianças, se quisessem fazer um Rato Mickey.
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			Tubo neural e vesículas, que irão dar lugar 
aos constituintes principais do cérebro

			 

			 

			Devemos agora fixar-nos nas orelhas do Rato Mickey, porque são elas que darão origem aos dois hemisférios cerebrais. De início, os hemisférios são ocos e é necessário enchê-los de células nervosas, os neurónios, e de tudo o mais que necessitam para funcionar. A matriz germinal é uma pequena zona no interior do cérebro onde, nos primeiros cinco meses de gestação, as células se multiplicam a uma velocidade vertiginosa, produzindo mais de cem mil milhões.

			Este é um local onde um vírus comum, da família do herpes, o citomegalovírus, ou CMV, se gosta de instalar, destruindo as células que aí se encontram. Como se calcula, um feto infetado pelo CMV corre o risco de nascer com menos neurónios do que devia, com uma cabeça pequena (microcefalia) e atraso mental. É por isso que as grávidas fazem uma análise para saber se estão ou não imunizadas contra esse vírus. O vírus Zika leva às mesmas consequências.

			Como dissemos, o ponto de origem dos neurónios é o interior do cérebro. No entanto, a substância cinzenta, ou córtex, fica na sua superfície. Isto implica que os neurónios necessitam de viajar da profundidade do cérebro para a periferia. Trata-se de algo espantoso: cem mil milhões de células põem-se a caminho, percorrendo enormes distâncias (em termos relativos) para chegarem ao seu local definitivo, seguindo sinais químicos que, como polícias sinaleiros, regulam este trânsito mágico. Esta fase do desenvolvimento do cérebro chama-se migração e está terminada perto do quinto mês de gestação. 

			Como se pode calcular, por vezes há enganos: células que ficam a meio caminho e outras que se enganam no trajeto e vão parar a destinos errados. Estas anomalias são relativamente frequentes e causam défices intelectuais e epilepsia. Parece-lhes estar também subjacente a dislexia grave. 

			O corpo caloso, que une os dois hemisférios cerebrais, forma-se nesta altura, pelo que a sua ausência significa que algo correu mal na gravidez até ao quinto mês de gestação. As pessoas sem corpo caloso tendem a ter uma face algo peculiar, com os olhos afastados. Isto sucede porque a camada celular de onde provém o cérebro, a ectoderme, dá origem também à face e à pele, e o desenvolvimento de um está associado ao desenvolvimento das outras duas. Quando suspeitamos de um défice intelectual, examinamos com grande atenção a cara da criança, à procura de traços fisionómicos anormais (dismorfismos), que nos possam indicar que algo não correu bem durante a gravidez, e até nos forneçam uma ideia aproximada da altura em que tal sucedeu.

			Temos, portanto, muitos milhões de células nos seus lugares. Agora, é preciso que elas estabeleçam contactos e se liguem umas às outras de forma adequada. As células que ficarem soltas morrem. No fundo, a estátua está ainda grosseira e o grande escultor vai agora aperfeiçoá-la. O número de conexões entre os neurónios depende, em parte, da estimulação a que o cérebro foi sujeito, o que implica que uma criança que não foi incentivada está em desvantagem clara, no que toca ao seu “computador cerebral”, em relação a outra que foi educada e amada.
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			Desenvolvimento do cérebro

			 

			 

			Podemos interrogar-nos por que razão os outros mamíferos nascem já capazes de grande autonomia, iniciando a marcha e a procura de alimento mal nascem, enquanto os humanos estão totalmente dependentes da mãe. A razão prende-se com o desenvolvimento que o cérebro alcançou na nossa espécie. O tamanho que este órgão atinge é tal, que o bebé tem de nascer “antes de tempo”, caso contrário não teria por onde sair.

			Já que falamos em tamanho do cérebro, falemos também em peso. Não existe qualquer dúvida de que o peso do cérebro do homem é, em média, maior do que o da mulher. Contudo, como dizia alguém, a estatística é como o biquíni: “o que revela é interessante, o que oculta é fundamental”. Assim, o peso relativo do cérebro quando comparado com o resto do corpo é maior na mulher do que no homem, o que significa que o homem é mais músculos e ossos e a mulher, mais massa cinzenta... Nem todas as diferenças entre os géneros são resultado da cultura ou da educação, algumas prendem-se com diferenças de cariz biológica. É discutível se alguém fica a ganhar.

			O último passo na formação do cérebro estende-se bem para lá do nascimento. Um fio elétrico sem a camada de plástico isolante não consegue fazer passar a corrente elétrica. A célula nervosa também tem o seu fio elétrico que necessita de um isolante. Esse isolante não é de plástico (já que a generalidade das pessoas não é de plástico, com exceção de pessoas muito vaidosas a partir dos 40). O isolante do fio elétrico da célula nervosa – o axónio – é feito de uma camada de gordura e proteína chamada bainha de mielina. À medida que a bainha de mielina se vai enrolando em volta dos axónios, as células nervosas começam a funcionar com mais rapidez e precisão. Em resultado, a criança começa a sentar-se, a andar, a falar, a resolver equações do segundo grau e a projetar-se nas redes sociais.
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			A complexidade da célula nervosa depende em parte da estimulação a que é submetida

			 

			 

			A formação do cérebro é algo de maravilhoso, de mágico, quase transcendente. É também um prodígio de complexidade e precisão e, como tal, vulnerável, como tudo o que é precioso. O défice cognitivo pode resultar de um erro de programação deste computador ultrassofisticado – uma gralha no livro de instruções de montagem, como sucede nas alterações cromossómicas de que a síndrome de Down é um exemplo – ou de uma perturbação externa, como as drogas, que vêm pôr, por assim dizer, uma pedra na engrenagem.

			Muitas vezes, os pais de crianças com dificuldades intelectuais interrogam-nos por que motivo os exames de imagem ao cérebro (como a TAC ou a ressonância magnética) não mostram anomalias. Acontece que esses exames são como o Google Earth, que mostra as casas e as ruas, mas não quem comunica com quem. Para que o cérebro funcione normalmente não é apenas necessário que as células se encontrem presentes, mas também que a ligação entre elas se faça de forma correta e, progressivamente, mais aperfeiçoada.

			 

			 

			A química do cérebro

			Quando qualquer um de nós chega a casa bem poderia dizer ao respetivo cônjuge: “Querida(o), aumentas-me a dopamina!” (transmissor do prazer ou recompensa). Não aconselhamos essa saudação, embora ela seja factualmente (na maioria dos casos…) verdadeira. 

			Existem diversos neurotransmissores que constituem a linguagem preferencial de cada circuito neuronal. A doença de Parkinson resulta da depleção da dopamina, neurotransmissor também essencial nos circuitos responsáveis pela regulação do movimento, enquanto a maioria dos antidepressivos aumenta a disponibilidade da serotonina, ou da noradrenalina, noutros neurotransmissores. O funcionamento do cérebro torna-se mais complexo porque os recetores (“auscultadores”) são também de diferentes tipos.

			Os neurotransmissores são armazenados em vesículas no botão terminal do axónio. Quando a corrente elétrica, chamada potencial de ação, as atinge, estas cápsulas libertam para o exterior o seu conteúdo, ou seja, os neurotransmissores. Estes ligam-se durante algum tempo aos recetores da célula com quem comunicam. Alguns destes transmissores “ligam” essa célula, outros “desligam”. A resposta depende da força relativa entre excitação e inibição. A maior parte dos neurotransmissores é depois reciclada e aproveitada de novo. Exemplo de um neurotransmissor excitatório é o glutamato, e de um inibitório o GABA. Existem dezenas de neurotransmissores, pelo que é demasiado simplista atribuir qualquer alteração do comportamento exclusivamente à ação de um neurotransmissor, ou ao envolvimento de apenas um circuito. Da mesma forma, “diagnosticar” uma perturbação comportamental ou emocional através da alteração da concentração de um neurotransmissor no sangue é absurdo, e um insulto à complexidade do cérebro e à inteligência que daí resulta. Nenhuma análise de sangue confirma o diagnóstico de autismo ou nega o de défice de atenção.

			Quando um circuito é utilizado muitas vezes, a facilidade com que “dispara” é maior, simplificando a aprendizagem. Podemos imaginar que certos circuitos se tornem “rígidos”, provocando respostas estereotipadas. Egas Moniz partiu dessa intuição para imaginar uma operação, a leucotomia, que cortava determinados circuitos com a intenção de eliminar pensamentos obsessivos.

			Existe uma formação no cérebro – a amígdala –, localizada no lobo temporal, que é uma espécie de sirene de alarme do cérebro, preparando a pessoa para enfrentar um perigo, seja a lutar ou a fugir. Quando a amígdala é ativada, sem que haja perigo real, a pessoa desenvolve uma perturbação de ansiedade, como um ataque de pânico. 

			Os medicamentos e drogas com impacto no sistema nervoso atuam modificando o equilíbrio dos neurotransmissores. O amor faz o mesmo. 

			 

			 

			Redes e circuitos neuronais

			Os neurónios comunicam entre si numa rede semelhante à world wide web. Algumas dessas redes formam conexões com regulação do tipo retroalimentação ou feedback, criando circuitos neuronais que ligam diferentes partes do cérebro de uma forma consistente para a realização de uma determinada função. O circuito límbico liga áreas relacionadas com as emoções. 

			Existe o mito de que utilizamos apenas uma percentagem do nosso cérebro, aguardando, entorpecida, uma fração importante para ser desperta, como a Bela Adormecida pelo beijo do príncipe. Tal não é verdade: o cérebro está todo ele interconectado, apesar de diferentes regiões serem ativadas por estímulos diversos.

			Embora, na generalidade dos casos, os neurónios que morrem não sejam substituídos, as ligações entre eles alteram-se continuamente, de forma a assimilar novos conhecimentos e a apagar informação que não parece ser relevante. Esta “moldagem” chama-se plasticidade, e permite que o nosso cérebro (que é como quem diz: nós) se transforme ao longo da vida. 

			As ligações são reforçadas pelo treino ou pela importância da experiência. A memória de eventos muito significativos permanece, porque os circuitos que evocam essas experiências são difíceis de eliminar. Um exemplo disso é o stress pós-traumático, em que ocorrem visualizações dos acontecimentos que puseram em risco a segurança de quem os sofreu. 

			Contudo, a memória é um processo complexo, já que a evocação dos eventos não só não é fiel, como guardamos a memória da memória anteriormente evocada, em transformações sucessivas. Por isso, qualquer descrição de um comportamento não é a transcrição fiel do mesmo, antes a fotografia resultante de vários filtros. A possibilidade de modificar experiências traumáticas resulta deste mesmo princípio: a alteração da evocação e a sua modificação num “objeto” diferente. Pensar que todo o sistema judicial se baseia na evocação de memórias mostra como é frágil o testemunho. Se isso é verdade na barra do tribunal, também o é no gabinete de consulta. Tudo o que o homem descreve deve ser avaliado com saudável suspeição.

			Os órgãos dos sentidos recolhem informação sobre o mundo exterior que é armazenada para mais tarde ser transformada e utilizada de formas novas. É essa a base da criatividade, e também a razão pela qual o desenvolvimento de um ser nunca termina. Na verdade, parar é morrer.

			A pouco e pouco o cérebro torna-se transparente. As novas tecnologias permitem obter imagens do funcionamento cerebral em tempo real. No entanto, não nos enganemos, para compreender o Homem a ciência não basta, é o filósofo que lhe atribui significado.
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Desenvolvimento Normal

			 

			Andreia Leitão

			 

			 

			Leva-se muito tempo para ser jovem.

			Pablo Picasso

			 

			O cérebro é como um computador que se aperfeiçoa a pouco e pouco. À medida que mais peças se vão ligando, aumenta a sua memória e a velocidade de processamento. O computador passa a fazer mais coisas. O neurodesenvolvimento diz respeito à evolução do cérebro e às suas capacidades. Inicia-se muito cedo e progride no sentido de maior complexidade e refinamento. 

			As “coisas” que o cérebro consegue fazer incluem a motricidade global (andar, subir e descer escadas, saltar) e a motricidade fina (escrever, recortar), a comunicação e a linguagem (expressão corporal, falar, perceber o que se diz), a cognição (tomada de decisões, resolução de problemas) e as competências sociais-emocionais (interação com familiares e outras crianças). 

			Os marcos do desenvolvimento correspondem à aquisição de competências importantes nos diversos domínios (primeiros passos, primeiras palavras). A importância do aparecimento destas habilidades é celebrada pela família – “Ele já anda, ela já fala” – e a idade em que tal acontece permanece na memória dos progenitores, pois é uma medida da “normalidade”. 

			O desenvolvimento é sequencial (por etapas) e interrelacionado (o desenvolvimento da linguagem afeta as competências sociais e vice-versa). O objetivo final é permitir à criança alcançar a autonomia, ou seja, tornar-se um adulto competente. 

			O desenvolvimento infantil não pode ser analisado sob padrões rígidos, pelo que nem sempre é fácil responder à questão: “O meu filho é normal?” A comparação (inevitável) dos filhos com outras crianças deverá ser feita com cuidado. Tal como existem, dentro do “normal”, pessoas baixas e altas, e outras magras ou gordas, também as etapas do desenvolvimento têm variações dentro da normalidade, algumas de base biológica (genética, por exemplo), outras que se prendem com fatores sociais, como a estimulação cultural ou emocional. 

			Ainda temos muitas perguntas por responder no que respeita à importância relativa dos fatores que afetam o desenvolvimento. O que contribui mais: a genética ou o ambiente? O desenvolvimento é um processo que se faz lenta e linearmente, ou por etapas? As experiências precoces contribuem mais para o desenvolvimento do que as tardias? 

			A dicotomia genética versus ambiente é um exemplo. Por um lado, o que nasce com a criança e, por outro, a experiência que vai adquirindo. Estes fatores interagem e provocam as mudanças que acompanham o desenvolvimento. O caminho faz-se do gene para o comportamento, mas as experiências deixam um carimbo na expressão genética, moldando-a. 

			Os cinco primeiros anos de vida são fundamentais (sobretudo os três primeiros) para a organização do cérebro. Neste período, as aquisições são feitas a um ritmo alucinante e todos os estímulos são importantes para que a criança atinja o seu potencial. 

			Qualquer acidente que ocorra durante o desenvolvimento cerebral poderá ter um enorme impacto. Tudo começa na gravidez... A alimentação, a vigilância, os suplementos vitamínicos, as doenças infeciosas, o consumo de álcool, tabaco, drogas, fármacos, a prematuridade ou o baixo peso ao nascer, as substâncias lesivas do feto, em conjunto ou isoladamente, influenciam o desenvolvimento. Os fatores de risco (anemia, por exemplo) e protetores (aleitamento materno) deverão ser vigiados ou promovidos.

			Brincar é tão importante no desenvolvimento da criança que foi considerado um Direito Universal. É um mundo de oportunidades para aprender, explorar, interagir, imitar… Ações que assinam o desenvolvimento da criança. Embora o apoio dos pais seja essencial na brincadeira, também é importante deixar a criança usar a sua imaginação, aprender com os erros, resolver dificuldades sozinha. A inclusão do brincar como atividade prioritária deve ser sublinhada, e equilibrada com os deveres escolares.

			Nos primeiros meses, a criança começa por explorar os brinquedos e objetos que tem à sua volta. Depois começa a brincar ao faz de conta, a fantasiar, a recriar as suas experiências, o que designamos por jogo simbólico, muitas vezes empobrecido nas crianças autistas. Dos 3 aos 5 anos as brincadeiras tornam-se cada vez mais complexas, incluindo jogos de construção e puzzles. 

			A vigilância do neurodesenvolvimento infantil é um processo contínuo que permite a deteção e diagnóstico precoce de desvios ao padrão habitual.

			O rastreio é aconselhado em idades-chave: 9 meses, 18 meses e 24 ou 30 meses. 

			Um lactente com 2 meses de idade sorri, tenta acalmar-se colocando as mãos na boca, emite sons, segue movimentos com o olhar, move simetricamente os quatro membros, olha para a direção da fonte de som. 

			Aos 4 meses de idade, sorri espontaneamente, gosta de brincar com os outros, pode copiar alguns movimentos ou expressões faciais. Palra expressivamente e imita sons que ouve, exprime se está feliz ou triste, responde ao afeto, esboça coordenação olho-mão e, ao observar um brinquedo, tenta alcançá-lo. Segue objetos em movimento de um lado a outro, reconhece pessoas e objetos familiares à distância, sustenta bem a cabeça sem apoio, pode-se virar de barriga para a posição de costas, segurar um brinquedo e abaná-lo, e levar as mãos à boca. Quando está deitado de barriga para baixo levanta os ombros. 

			Aos 6 meses, distingue caras conhecidas das de estranhos. Gosta de brincar, especialmente com os pais, responde às emoções dos outros e, muitas vezes, parece feliz. Emite sons em resposta, ou para expressar prazer ou sofrimento. Pronuncia consoantes como “m” e “b”. Olha à volta, leva objetos à boca, mostra curiosidade e tenta agarrar objetos fora do seu alcance. Transfere objetos de uma mão para a outra, rola para ambos os lados (de barriga para as costas e vice-versa), começa a sentar-se sem apoio. 

			Aos 9 meses, mostra medo de estranhos, tem brinquedos preferidos, percebe o “não”, emite uma série de diferentes sons, como “mamama” e “bababa” (que os pais muitas vezes interpretam como dirigidos a si), copia sons e gestos dos outros, começa a apontar, observa um objeto a cair e procura-o se alguém o esconde. Põe tudo na boca, muda facilmente os objetos de uma mão para a outra, inicia movimentos de pinça fina (pega em migalhas, por exemplo), senta-se sem necessidade de almofadas a apoiar, levanta-se agarrado e já se aguenta de pé. Aos 12 meses, conquista mais poder e autonomia.

			O primeiro ano de vida é o ano do boom, quer no crescimento quer no desenvolvimento. A criança triplica o peso e aumenta em 50 por cento o comprimento que tinha ao nascer. O período é destinado à aprendizagem de movimentos autónomos, manipulação de objetos e coordenação oculomotora.

			Com 1 a 2 anos de vida, a criança torna-se independente: é capaz de caminhar com um objeto nas mãos, de andar para trás, subir e descer escadas. Com 2 a 3 anos, aumenta a coordenação e rapidez e, com 3 a 4 anos, já é capaz de andar de triciclo.

			 

			 

 
			 

			Marcos do desenvolvimento infantil

			 



 
			 

			2 meses

			Motor

			• Movimentos menos bruscos dos membros

			• Consegue levantar a cabeça quando está de barriga para baixo

			Cognitivo

			• Foca a atenção em rostos

			Social e Emocional

			• Começa a sorrir 

			• Acalma-se colocando as mãos na boca

			Linguagem e Comunicação

			• Emite sons

			• Vira a cabeça em direção à fonte de som

			 


			4 meses

			Motor

			• Une as mãos a meio do corpo (integração da linha média)

			• Toca com as mãos no tronco e joelhos

			Cognitivo 

			• Alcança brinquedos com uma mão

			• Esboça coordenação entre os olhos e as mãos (olhar para um brinquedo e tentar alcançá-lo)

			Social e Emocional

			• Sorri espontaneamente, sobretudo na presença de pessoas

			• Gosta de brincar com os outros e pode chorar quando param 

			Linguagem e Comunicação

			• Balbucia e copia sons que ouve

			• Usa diferentes tipos de choro para diferentes necessidades

			 

			6 meses

			Motor

			• Rola em ambas as direções

			• Usa os membros direitos e esquerdos de forma independente 

			Cognitivo

			• É curioso e atento ao meio envolvente

			• Coloca objetos na boca

			Social e Emocional

			• Reconhece rostos familiares e diferencia-os de estranhos

			• Gosta de brincar com os outros, sobretudo os pais

			• Responde às emoções dos outros

			• Gosta de se olhar ao espelho

			Linguagem e Comunicação

			• Responde a sons, emitindo sons

			• Revela intenção comunicativa

			 

			9 meses

			Motor 

			• Sustém-se de pé

			• Começa os movimentos de pinça fina e a apontar

			Cognitivo

			• Observa o trajeto de um objeto a cair 

			• Procura com o olhar os objetos que são escondidos

			• Aponta com o indicador

			Social e Emocional

			• Pode ter medo de estranhos

			• Tem brinquedos preferidos

			Linguagem e Comunicação

			• Expressa-se por jargão (linguagem pouco compreensível)

			• Dá respostas repetitivas, como adeus, palminhas

			 

			12 meses 

			Motor

			• Senta-se sem ajuda, levanta-se e anda agarrado à mobília

			• Consegue dar passos sem ajuda

			• Desenvolve destreza bimanual

			Cognitivo

			• Explora objetos de forma diferente, como abaná-los e atirá-los

			• Encontra facilmente objetos escondidos 

			• Copia gestos

			Social e Emocional

			• É tímido ou ansioso na presença de estranhos

			• Chora quando o pai ou a mãe se afastam

			• Tem objetos e pessoas preferidos

			Linguagem e Comunicação

			• Responde a ordens simples

			• Usa gestos simples como abanar a cabeça para dizer não ou dizer adeus

			• Diz “mama”, “papa” e exclamações como “ohoh…”

			 

			18 meses 

			Motor

			• Marcha autónoma

			• Consegue correr e saltar com pés juntos

			• Come sozinho

			Cognitivo

			• Começa a imitar atividades domésticas

			• Consegue apontar partes do seu corpo

			Social e Emocional

			• Brinca ao faz de conta, como dar comida a uma boneca 

			• Aponta para partilhar interesses

			Linguagem e Comunicação

			• Diz várias palavras simples 

			• Compreende e cumpre ordens simples

			 

			24 meses 

			Motor

			• Atira uma bola

			• Anda de triciclo

			• Folheia uma página de cada vez

			Cognitivo

			• Segue instruções simples 

			• Reconhece-se ao espelho

			Social e Emocional

			• Imita os outros, sobretudo adultos e crianças mais velhas

			• Fica muito entusiasmado por estar com outras crianças

			• Pode revelar comportamento desafiante

			Linguagem e Comunicação

			• Junta duas palavras

			• Aumenta o vocabulário

			 

			3 anos 

			Motor

			• Salta ao pé-coxinho

			• Sobe com alternância e desce escadas sem alternância

			• Veste-se

			Cognitivo

			• Faz puzzles de três ou quatro peças

			• Faz perguntas para obter informação

			Social e Emocional

			• Copia adultos e amigos

			• Expressa afeto pelos amigos

			• Mostra preocupação quando os amigos choram

			Linguagem e Comunicação

			• Segue instruções simples de dois ou três passos

			• Consegue nomear muitos objetos familiares

			• Percebe palavras como “dentro”, “em cima”, “em baixo”, diz primeiro nome, idade e género, diz o nome de um amigo, diz palavras como “eu”, “nós”, “tu” e alguns plurais “carros”, “cães”, “gatos”

			• Expressa-se na maioria das vezes em linguagem percetível 

			 

			4 anos

			Motor

			• Sustém-se num pé por mais de dois segundos

			• Apanha uma bola

			Cognitivo

			• Nomeia algumas cores e números

			• Compreende a ideia da contagem

			• Compreende alguns conceitos temporais 

			Social e Emocional

			• Gosta de fazer coisas novas

			• Cada vez mais criativo no faz de conta

			• Fala sobre o que gosta e o que lhe interessa

			Linguagem e Comunicação

			• Sabe algumas regras básicas da gramática, como usar corretamente “ele” ou “ela”

			• Consegue dizer o primeiro e o último nome

			• Conta histórias

			 

			5 anos 

			Motor

			• Melhora as capacidades motoras globais

			• Tem coordenação motora com objetos

			• Desce escadas com alternância

			Cognitivo 

			• Revela atenção mais focada e duradoura

			• Percebe o conceito de opostos

			Social e Emocional 

			• Destrinça entre o real e a fantasia

			• Mostra preocupação e simpatia para com os outros

			Linguagem e Comunicação

			• Tem um discurso inteligível a 90/100%

			• Usa o tempo futuro

			• Diz o seu nome completo

			 

			7 anos

			Motor

			• Atinge maturidade postural e motora

			Cognitivo

			• Tem maior capacidade de concentração 

			• Emerge o raciocínio abstrato 

			• Consegue adiar a recompensa

			Social e Emocional

			• Consegue trabalhar em equipa

			• Revela maior independência em relação aos pais

			Linguagem e Comunicação

			• Define conceitos abstratos

			• Mantém tópicos de conversa

			 

			10 anos

			Cognitivo

			• Traça a leitura e visão de si próprio, dos outros e do meio envolvente

			• Revela aumento da capacidade de focar a atenção

			Linguagem e Comunicação

			• Expressa-se num discurso mais social, menos egocêntrico

			 

			12 anos

			Cognitivo

			• Destrinça entre o certo e o errado

			• Demonstra pensamentos mais complexos

			Social e Emocional

			• É influenciado pelos colegas e amigos

			• Está mais centrado em si, oscila entre uma confiança elevada e baixa

			Linguagem e Comunicação

			• Fim da capacidade de ser bilingue 

			• Tem padrões próprios de fala

			 

			15 anos

			Cognitivo

			• Percebe a relação causa-efeito

			• Matura o pensamento abstrato

			Social e Emocional

			• Tem curiosidade em vivenciar novas experiências

			• Adquire maior independência

			 

			18 anos

			Cognitivo

			• Pensamento abstrato estabelecido

			• Revela capacidade de planeamento

			Social e Emocional

			• Demonstra valores morais e éticos

			• É menos suscetível à influência de amigos e colegas
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			Se existem alterações de desenvolvimento em idades-chave, torna-se urgente uma avaliação detalhada – ou seja, sempre que houver um atraso significativo face ao quadro anterior. Por outro lado, a perda de capacidades previamente adquiridas é um sinal de alarme em qualquer idade. 

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							IDADE

						
							
							SINAIS DE ALERTA

						
					

					
							
							2 meses

						
							
							Não sorri

						
					

					
							
							 

						
							
							Não leva as mãos à boca

						
					

					
							
							 

						
							
							Não segue os objetos com os olhos

						
					

					
							
							 

						
							
							Não responde ao som

						
					

					
							
							4 meses

						
							
							Não sorri

						
					

					
							
							 

						
							
							Não segue os objetos com os olhos

						
					

					
							
							 

						
							
							Não segura a cabeça

						
					

					
							
							 

						
							
							Não emite sons

						
					

					
							
							 

						
							
							Não leva objetos à boca

						
					

					
							
							6 meses

						
							
							Não responde a sons

						
					

					
							
							 

						
							
							Não emite sons

						
					

					
							
							 

						
							
							Não se interessa por alcançar objetos que estão ao seu alcance

						
					

					
							
							 

						
							
							Hipertonia (tensão muscular anormal)

						
					

					
							
							 

						
							
							Hipotonia (falta de tensão muscular)

						
					

					
							
							 

						
							
							Não expressa vínculo afetivo com os cuidadores

						
					

					
							
							 

						
							
							Não rola

						
					

					
							
							 

						
							
							Não se ri

						
					

					
							
							9 meses 

						
							
							Não se sustenta de pé com apoio

						
					

					
							
							 

						
							
							Não se senta com apoio

						
					

					
							
							 

						
							
							Não palra

						
					

					
							
							 

						
							
							Não responde ao nome

						
					

					
							
							 

						
							
							Não parece reconhecer pessoas familiares

						
					

					
							
							 

						
							
							Não olha para onde se aponta

						
					

					
							
							 

						
							
							Não transfere objetos de uma mão para a outra

						
					

					
							
							12 meses

						
							
							Não se sustenta de pé com apoio

						
					

					
							
							 

						
							
							Não procura objetos escondidos

						
					

					
							
							 

						
							
							Não diz palavras simples como mamã

						
					

					
							
							 

						
							
							Não aponta

						
					

					
							
							18 meses

						
							
							Não anda

						
					

					
							
							 

						
							
							Não aponta para mostrar objetos a outras pessoas

						
					

					
							
							 

						
							
							Não imita

						
					

					
							
							2 anos

						
							
							Não sabe reconhecer a função de objetos comuns como escova, garfo, colher

						
					

					
							
							 

						
							
							Não imita

						
					

					
							
							 

						
							
							Não cumpre ordens simples

						
					

					
							
							 

						
							
							Marcha com desequilíbrio

						
					

					
							
							3 anos

						
							
							Dá quedas frequentes e não consegue subir e descer escadas

						
					

					
							
							 

						
							
							Expressa-se num discurso ininteligível

						
					

					
							
							 

						
							
							Desconhece o uso funcional de brinquedos

						
					

					
							
							 

						
							
							Não brinca ao faz de conta

						
					

					
							
							 

						
							
							Não cumpre ordens simples

						
					

					
							
							 

						
							
							Evita contacto ocular

						
					

					
							
							4 anos

						
							
							Não salta

						
					

					
							
							 

						
							
							Demonstra parca interação social

						
					

					
							
							 

						
							
							Não compreende os conceitos de “igual” e “diferente”

						
					

					
							
							 

						
							
							Usa a terceira pessoa em vez da primeira pessoa

						
					

				
			

			

			 

			Em suma, o desenvolvimento infantil segue uma sequência própria assente nas aquisições anteriores, num processo contínuo com ligação entre os diversos elementos. Cada criança tem o seu ritmo, pautado pelo diálogo entre o património genético e o ambiente. Os sinais de alerta descritos no quadro anterior são apenas isso mesmo, sinais de alerta que deverão levar os pais a procurarem uma opinião médica – mas podem não corresponder necessariamente a uma perturbação de desenvolvimento.

			 

			Desenvolvimento Motor

			O desenvolvimento motor permite o controlo e aperfeiçoamento dos movimentos. A motricidade (do latim motor – aquele que move ou desloca) é a capacidade de mobilização e de movimento, e divide-se em global e fina. A motricidade global refere-se ao envolvimento de grupos musculares como os dos braços e das pernas; a motricidade fina refere-se à atividade de músculos mais pequenos, como os das mãos. 

			O desenvolvimento motor evolui em cada idade-chave, passando o lactente da posição de deitado para a posição de pé. As fases são previsíveis e vão-se construindo na base das aquisições precedentes, mas sem limites cronológicos rígidos. A progressão é feita de forma cefalocaudal (da cabeça para os pés) e proximal-distal (do tronco para as extremidades), do generalizado para o específico. 

			A maturação do cérebro em diálogo com o ambiente aperfeiçoa o movimento. O corpo em movimento interage com as superfícies com que contacta. A deambulação pelo meio permite a construção dos conceitos “aqui” e “ali”. 

			A motricidade começa antes do nascimento, a cerca das 5-6 semanas de gestação.

			 

			Motricidade global 

			A motricidade global permite a autonomia e a expressão da vontade. O recém-nascido passa de um estado predominante de flexão (“dobrado”) para uma igualdade entre flexão/extensão. 

			Os reflexos são respostas previsíveis e involuntárias a estímulos, e poderão organizar-se em três tipos: reflexos primitivos, posturais e locomotores. Parecem servir três propósitos: sobrevivência, evolução e adaptação.

			> O Reflexo de Moro é produzido ao simular a queda da cabeça, ou em resposta a sons fortes. A resposta é a abdução, extensão dos membros superiores e abertura das mãos, seguido de adução, flexão e choro. Importante observar a simetria da resposta. Pode ocorrer até ao segundo ou terceiro mês. É o que se observa quando se “deixa cair” um bebé ou ele se assusta: abre muito os braços e as mãos como se quisesse agarrar o vácuo ou… o corpo da mãe.

			> O Reflexo Tónico Assimétrico Cervical surge ao colocar o recém-nascido de costas e rodar-lhe a cabeça para o lado. A resposta é a extensão dos membros superior e inferior do mesmo lado numa posição de “esgrimista”, e a flexão do lado oposto. Pode ocorrer até ao segundo ou terceiro mês. Enquanto este reflexo não for “abafado”, a criança não se consegue virar, pois o movimento lateral da cabeça provoca o “esticar” do braço. Dizemos “abafar” porque nas demências em estado avançado os reflexos primitivos surgem de novo, pois deixam de estar escondidos pelo desenvolvimento das áreas do cérebro mais evoluídas.

			> O Reflexo da Marcha Automática surge quando se coloca o bebé em posição vertical com os pés apoiados numa superfície. A resposta consiste na alternância dos membros inferiores, como se estivessem a marchar. Este reflexo não é muito informativo, mas todos os pediatras o provocam pelo prazer de observar os pais deliciados com o prodígio de ver o seu bebé, com alguns dias apenas, a “andar”. Pode ocorrer até ao segundo mês.

			> O Reflexo de Orientação da Boca (“rooting reflex”) surge ao tocar na região peri-bucal lateralmente, sendo a resposta o abaixamento do lábio inferior, com movimento da língua e rotação da face para o lado do estímulo. Este reflexo leva o recém-nascido a procurar o mamilo da mãe. Observa-se, em geral, até ao terceiro mês.

			> O Reflexo de Sucção surge quando se põe algo na boca do recém-nascido, levando à sucção. 

			> O Reflexo de Preensão Palmar aparece quando se pressiona ou toca na palma da mão, sendo a resposta a flexão dos dedos. É este reflexo que faz o bebé agarrar o dedo dos pais. Observa-se, em geral, até ao terceiro mês e gradualmente desparece durante o primeiro ano.

			 

			 

 
			 

			Evolução do desenvolvimento motor

			 



 
			 

			1 mês

			• Eleva o queixo quando deitado de barriga para baixo, vira a cabeça em supinação

			 

			2 meses

			• Levanta cabeça em posição de decúbito ventral (sobre o abdómen)

			• Movimentos menos bruscos dos membros 

			 

			3 meses

			• Controlo cefálico (segura a cabeça)

			• Simetria

			• Decúbito dorsal – movimentos antigravíticos dos quatro membros

			• Decúbito ventral – extensão da cabeça a 45º

			• Perda da postura em flexão fisiológica, com o aumento da atividade e o ganho em extensão

			 

			4 meses

			• Controla bem a posição da cabeça

			• Consegue rolar do abdómen para o dorso (barriga para costas)

			• Em decúbito ventral, cabeça com extensão a 90º, com apoio nos antebraços (posição de esfinge)

			• Em decúbito dorsal, leva mãos à boca e explora objetos

			• Toca no tronco e joelhos

			• Pés tocam-se em decúbito ventral e dorsal (de costas) – kicking

			 

			5 meses

			• Consegue rolar do dorso para o abdómen (costas para barriga)

			• Início da reação de proteção anterior (estica os braços para a frente quando se inclina o tronco, como a proteger-se de uma eventual queda)

			• Senta-se com os membros superiores a suportar o tronco

			 

			6 meses 

			• Senta-se sem apoio – pode não ser completamente eficaz e sentar-se momentaneamente apoiado nas mãos

			• Em decúbito ventral, estende os membros superiores com maior extensão da anca

			• Em decúbito dorsal, agarra e leva os pés à boca (explora limites do corpo)

			• Rola de decúbito dorsal para decúbito lateral e para decúbito ventral

			• De pé, sustenta o peso do corpo nos membros inferiores e pode balançar

			• Sai da simetria

			 

			7 meses

			• Senta-se sem apoio e com bom equilíbrio

			• Reação de proteção lateral (quando cai para um dos lados estende o braço para se apoiar)

			 

			9 meses

			• Puxa-se de joelhos ou de pé com apoio dos membros superiores (início do controlo da cintura pélvica)

			• Pode começar a rastejar, gatinhar, rolar, andar de rabo (variabilidade elevada entre crianças)

			• Sustém-se de pé

			• Senta-se sem apoio e com bom equilíbrio

			• Não gosta de estar deitado de costas

			 

			12 meses

			• Reação de proteção posterior (quando cai de costas estende os braços para trás para se apoiar)

			• Sustém-se de pé 

			• Na posição de pé, passa de cinco pontos de apoio para quatro, três e dois, até à marcha independente

			• Anda em bloco, com os membros superiores em w, gradualmente baixa-os e utiliza a rotação do tronco

			• Levanta-se do chão agarrado aos móveis, depois com as mãos no chão

			• Primeiros passos

			 

			15 meses

			• Pode subir a peças de mobiliário

			• Pode andar com um brinquedo nas mãos

			 

			18 meses

			• Controlo do corpo na vertical

			• Corre, dança

			• Salta com pés juntos

			• Senta-se numa pequena cadeira

			• Põe-se de cócoras

			• Baixa e levanta-se

			• Sobe e desce escadas com ajuda de uma mão

			• Puxa e empurra objetos e desloca-se em carrinhos

			 

			24 meses

			• Pontapeia a bola

			• Sobe e desce escadas, mas ainda não alterna os passos

			• Anda de triciclo

			• Trepa para cima de tudo

			• Aperfeiçoa-se a andar e a saltar

			 

			30 meses

			• Sobe escadas, alternando os pés, mas desce sem alternância

			 

			3 anos

			• Sustenta-se três segundos num só pé 

			• Pedala no triciclo

			• Muda de velocidade e de direção

			• Sobe escadas, alternando os pés, mas desce sem alternância

			• Mede tamanhos e distâncias, relaciona bem o corpo com o ambiente

			• Põe-se em bicos de pés

			• Salta ao pé-coxinho (apoio unipodal)

			 

			4 anos

			• Sustém-se num pé durante quatro a oito segundos

			• Corre e salta com ambos os pés no ar

			• Consegue deslocar-se em bicos de pés

			• Faz ajustes posturais antecipatórios maduros (antecipa o movimento para não se desequilibrar, por exemplo, afastando as pernas quando está de pé num comboio) 

			• Revela consciência alargada das dimensões corporais e distância dos objetos, e melhora e aperfeiçoa as capacidades com maior exploração

			 

			5 anos

			• Melhora as capacidades motoras globais

			• Desce escadas alternando os pés

			• Sustém-se num pé durante oito segundos ou mais

			• Anda para trás

			• Salta para trás

			• Coordenação motora melhorada

			 



			 

			 

			Os reflexos primitivos vão sendo substituídos por movimentos estruturados. Os primeiros 3 meses de vida são marcados pela progressiva aquisição do controlo cefálico (segurar a cabeça). 

			Entre os 3 e os 6 meses de idade, a aquisição da posição sentada sem apoio é feita paulatinamente, sendo em média nessa idade que é adquirida por completo, bem como a capacidade de rolar sobre si próprio. 

			Entre os 6 e os 9 meses, é capaz de se manter de pé agarrado. Entre os 9 e os 12 meses de idade começa a aprender a andar, inicialmente com apoio e, progressivamente, de forma autónoma. Gatinhar não é um pré-requisito para a marcha autónoma. A marcha inicialmente titubeante e de base alargada é substituída gradualmente pela aquisição da posição de pé com base estreita e firme. À medida que vai amadurecendo, a marcha torna-se estável, e a criança torna-se um explorador andante. O processo de melhoria da marcha é mais rápido nos primeiros 4 a 5 meses após a sua aquisição. 

			No segundo ano de vida, a criança é capaz de andar, correr e saltar. Aos 3 anos de idade, a marcha imita a de um adulto. A marcha autónoma faz-se em qualquer direção. Nos anos seguintes, aperfeiçoa-se o equilíbrio, coordenação, força e velocidade. Entre a idade pré-escolar e a idade escolar a criança tem a capacidade de pedalar e saltar sobre um pé.

			Esta evolução ao longo do tempo é acompanhada pela mudança física do corpo e das proporções dos seus segmentos, havendo uma adaptação mútua do corpo ao movimento e do movimento ao corpo.

			A mielinização do sistema nervoso central e periférico (que permite a propagação rápida e fiel dos estímulos elétricos) é imprescindível para as aquisições motoras. 

			Destacam-se três importantes sinais de alerta: aos 4 meses a criança não tem controlo cefálico, aos 9 meses não se senta e aos 18 meses ainda não anda.
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							IDADE

						
							
							SINAIS DE ALERTA

						
					

					
							
							6 meses

						
							
							Não rola

						
					

					
							
							 

						
							
							Não sustenta a cabeça (sem controlo cefálico)

						
					

					
							
							 

						
							
							Deitado de barriga para baixo não levanta a cabeça e ombros

						
					

					
							
							9 meses

						
							
							Não se senta sem apoio

						
					

					
							
							 

						
							
							Não se sustém de pé quando agarrado por um adulto

						
					

					
							
							12 meses

						
							
							Não se põe de pé

						
					

					
							
							 

						
							
							Não se segura na mobília

						
					

					
							
							18 meses

						
							
							Não se sustém de pé

						
					

					
							
							 

						
							
							Não tenta andar sem suporte

						
					

					
							
							2 anos

						
							
							Não corre

						
					

					
							
							 

						
							
							Não usa escadas agarrado

						
					

					
							
							 

						
							
							Não atira uma bola

						
					

					
							
							3 anos

						
							
							Não consegue subir e descer escadas

						
					

					
							
							 

						
							
							Não pontapeia uma bola

						
					

					
							
							 

						
							
							Não salta com os dois pés juntos

						
					

					
							
							4 anos

						
							
							Não pedala um triciclo

						
					

					
							
							 

						
							
							Não apanha, atira ou pontapeia uma bola

						
					

					
							
							5 anos

						
							
							Tem pouca coordenação motora (muito desajeitado)
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			Evolução cronológica da motricidade global dos 0 aos12 meses

			 

			 

			Motricidade fina

			Também a motricidade fina evolui ao longo do tempo. A pinça fina é um marco importante. As mãos são instrumentos exploradores, que ficam livres à medida que a criança se mantém de pé. Nos primeiros 3 meses, o lactente abre e fecha as mãos sem intencionalidade funcional. Aos 4 meses, inicia a coordenação entre os olhos e as mãos. Entre os 3 e os 6 meses, adquire a capacidade de agarrar objetos e brinquedos. 

			Da primitiva preensão palmar nasce o agarrar voluntário, inicialmente menos refinado, tornando-se progressivamente mais apurado. Nesse período, as mãos aproximam-se, na linha média, unindo-se a meio do corpo. Os dedos aproximam-se e fecham-se sobre a palma da mão para apreender o objeto, primeiro na face cubital da mão (5 meses) e, aos 7 meses, com a face radial (lado do polegar). O agarrar permite explorar o tamanho e a forma dos objetos. Aos 6 meses, a criança é capaz de mudar os objetos de mão e de largá-los quando quer. Entre os 6 e os 12 meses, o polegar é cada vez mais usado. Aos 8 meses, o polegar opõe-se aos restantes quatro dedos e, aos 9 meses, já se opõe a dois dedos, tornando o movimento mais fino. 

			A capacidade de executar a pinça fina (agarrar pequenos objetos entre o polegar e o indicador) está concluída. Aos 10 meses, a criança deixa cair os objetos no chão, observa e repete a ação. Aos 12 meses, coloca e tira objetos de uma caixa. A partir desse período, a criança começa a usar as mãos de forma cada vez mais funcional. Agarra com facilidade uma bolacha. Aos 15 meses, pode formar uma torre com três ou quatro blocos. Aos 20 meses, usa colher para se alimentar e, aos 2 anos, constrói torres com seis blocos, usa colher e garfo, agarra o puxador da porta e roda-o, copia linhas horizontais e verticais, consegue rodar objetos como a peça de um puzzle antes de posicioná-la, lava e seca as mãos. 

			Aos 3 anos, copia círculos, calça sapatos, constrói torres com dez blocos. Aos 4 anos, os movimentos finos tornam-se mais específicos: copia cruzes, quadrados, algumas letras e números e desenha o esboço da figura humana. Começa a manipular tesouras, cortando um círculo. Aos 5 anos, pode vestir e despir-se, lavar os dentes e usar uma faca, recorta quadrados e copia triângulos, agarrando o lápis com três dedos. A aquisição da função motora madura permite à criança explorar o mundo, tornar-se autónoma e estimular as restantes aquisições.

			 

			 

			Marcos da motricidade fina

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							IDADE

						
							
							 

						
					

					
							
							6 meses

						
							
							Transfere objetos de uma mão para outra mão e alcança com uma mão.

						
					

					
							
							9 meses

						
							
							Executa a pinça fina e aponta.

						
					

					
							
							12 meses

						
							
							Tem capacidade de executar a pinça fina, segura o lápis e tenta construir torres com dois cubos.

						
					

					
							
							15 meses

						
							
							Constrói torres com três a quatro cubos.

						
					

					
							
							18 meses

						
							
							Faz torres de quatro cubos, copia grosseiramente uma linha vertical, bebe com um copo, alimenta-se com a colher, tira sapatos e roupa, segura lápis e faz rabiscos.

						
					

					
							
							24 meses

						
							
							Copia círculos, copia linha horizontal, folheia uma página de cada vez, calça sapatos, veste roupa simples.

						
					

					
							
							30 meses

						
							
							Constrói torres com oito cubos.

						
					

					
							
							36 meses

						
							
							Copia círculos, corta com tesoura, copia ponte de cubos, veste-se e ajuda nas tarefas caseiras.

						
					

					
							
							4 anos

						
							
							Copia quadrado.

						
					

					
							
							5 anos

						
							
							Copia triângulo, corta com tesoura e escreve o primeiro nome.

						
					

				
			

			

			 

			 

			Para alcançar um objeto, são necessárias capacidades percetuais, com reconhecimento do objeto, capacidades motoras do braço e da mão, coordenação oculomotora, orientação visual da mão e agarrar o objeto. O movimento encerra em si um momento, uma oportunidade ideal para estimular a resolução de problemas, a exploração e manipulação de brinquedos e a linguagem gestual, promovendo as restantes dimensões do desenvolvimento global.

			 

			 

			Desenvolvimento da Linguagem

			O aparecimento da linguagem é essencial no desenvolvimento global da criança. A linguagem é qualquer sistema de símbolos ou sinais, fonéticos ou visuais, usado como veículo de troca e expressão de informação. É uma forma de comunicação. A fala é a expressão da articulação de sons, a expressão oral da linguagem. A comunicação (transmissão ou partilha de informação entre um emissor e um recetor) poderá ser verbal (como conversar) ou não verbal (piscar o olho, por exemplo).

			Desde o nascimento que se adquire um conjunto de aptidões de linguagem que se divide em linguagem recetiva (capacidade de compreender o que os outros dizem) e expressiva (capacidade de expressão). 

			O circuito responsável pelo processamento da linguagem situa-se habitualmente no hemisfério cerebral esquerdo, envolvendo áreas do lobo frontal, temporal e parietal. 

			O desenvolvimento da linguagem tem a sua maior expressão nos primeiros três anos. A estimulação com sons, a linguagem dos pais e dos cuidadores e o meio sonoro envolvente são o motor da linguagem infantil. 

			Podemos definir diversas etapas: 

			• Pré-linguística – a comunicação é rica em gestos, contacto ocular, sons, balbucio; esta é a fase predominante no primeiro ano de vida.

			• Holófrase – uso de uma palavra apenas; desenrola-se entre os 10 e os 13 meses.

			• Frases simples com duas palavras, aos 18 meses.

			• Frases com maior complexidade, dos 30 meses aos 3 anos. 

			• Gramática mais evoluída, dos 3 aos 5 anos.

			• Competência madura, no início da adolescência.

			 

			Há janelas de tempo críticas para a aprendizagem da linguagem fonética (produção e perceção de sons) e lexical (conjunto de palavras existentes num idioma), e do vocabulário (conjunto de palavras selecionadas e usadas por cada um), embora sejam, entre limites, variáveis de pessoa para pessoa. A fonética é mais intensa até ao primeiro ano de idade, a lexical entre os 18 e os 36 meses e o vocabulário sofre uma verdadeira explosão a partir dos 18 meses de idade. A influência dos fatores ambientais, culturais, sociais e dos estilos parentais é tão importante que, aos 5 anos de idade, se encontram alterações na arquitetura estrutural do circuito cerebral responsável pela linguagem, de acordo com o nível socioeconómico da família.

			É importante sublinhar a competência metalinguística, que consiste na capacidade de pensar e percecionar a linguagem, de usar diferentes discursos e tons com diferentes pessoas (não “tratar” todos da mesma forma). Aos 4 anos, essa capacidade já está ativa e continua a evoluir posteriormente. As pessoas com autismo têm dificuldades significativas na metalinguagem, o que prejudica a compreensão de textos de conteúdo simbólico (fábulas e provérbios, por exemplo).

			As competências linguísticas em idades precoces influenciam mais tarde a compreensão e a expressão da leitura. A linguagem é ainda um importante mediador da autorregulação de emoções e ações, bem como de interações sociais. Não é verdade que, no geral, o género masculino tenha uma aquisição de linguagem mais tardia e lenta que o feminino, ou seja, as raparigas não começam a falar mais cedo. 

			 

			 

			Marcos da linguagem expressiva

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							IDADE

						
							
							 

						
					

					
							
							0-3 meses 

						
							
							Sorri na presença de alguém, chora por diferentes razões e de diferentes modos, emite repetidamente os mesmos sons, produz diferentes sons de prazer, reage de maneira diferente a vozes e estados de humor do interlocutor.

						
					

					
							
							4-6 meses 

						
							
							Vocaliza com entoação, de forma tão interativa que quase imita um diálogo, emite sons bilabiais como “p”, “b” e “m”, pode ter códigos de sons para manifestar vontade e urgência em ter ou fazer alguma coisa, vocaliza a excitação e o desagrado, e reage ao adulto quando este lhe fala.

						
					

					
							
							7-12 meses 

						
							
							O leque de sons aumenta, diz “mamamam” e “papapapa”, usa cada vez mais a vocalização para pedir e chamar a atenção. Usa jargão (linguagem incompreensível).

						
					

					
							
							1-2 anos

						
							
							Nascem as palavras, embora a um ritmo variável entre diferentes crianças. Aparecem questões e frases com duas palavras. O discurso é cada vez mais percetível.

						
					

					
							
							2-3 anos

						
							
							Continua a explosão de vocabulário. A criança nomeia, comenta e caracteriza. 

						
					

					
							
							3-4 anos

						
							
							As frases tornam-se cada vez mais longas e complexas, mais ricas em vocabulário, sendo de um modo geral claras e fluentes, relatando acontecimentos do dia a dia. Os níveis de inteligibilidade do discurso são de 50% a 75%. Usa a linguagem como instrumento social. Produz os fonemas “t”, “b”, “f”, “v”, “z”, “j”, “l”, “r” e também os grupos consonânticos “pr”, “tr”, “br”, “gr”, “vr”.

						
					

					
							
							4-5 anos

						
							
							O discurso é fluente e claro. Pode relatar uma história imaginária, usa gramática do tipo adulto, sendo apelativo para conseguir focar a atenção dos ouvintes. Comunica facilmente com adultos e outras crianças. Níveis de inteligibilidade do discurso de 90% a 100%. Produz os fonemas “s”, “r”, “lh”, “cr”, “dr” e “fr”.

						
					

					
							
							36 meses

						
							
							Copia círculos, corta com tesoura, copia ponte de cubos, veste-se e ajuda nas tarefas caseiras.

						
					

					
							
							4 anos

						
							
							Copia quadrado.

						
					

					
							
							5 anos

						
							
							Copia triângulo, corta com tesoura e escreve o primeiro nome.

						
					

				
			

			

			 

			 

			Marcos da linguagem recetiva

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							IDADE

						
							
							 

						
					

					
							
							0-3 meses

						
							
							Roda a cabeça em direção ao som, responde a sons de conforto. Distingue os sons de fala dos ruídos.

						
					

					
							
							4-6 meses

						
							
							Deteta alterações de tom de voz, maravilha-se com brinquedos que emitem sons, gosta de música e fica atento quando ouve um novo som, como o dos pássaros ou o barulho das máquinas.

						
					

					
							
							7-12 meses

						
							
							Demonstra intencionalidade comunicativa, ouve com toda a atenção, olha quando chamam pelo seu nome, reconhece nomes de objetos familiares e compreende questões simples.

						
					

					
							
							1-2 anos

						
							
							Aponta para uma figura num livro quando nomeada e para algumas partes do corpo. Pode seguir ordens e questões simples. Gosta de ouvir repetir a mesma história, a mesma canção ou rima.

						
					

					
							
							2-3 anos

						
							
							Compreende ordens com dois passos e compreende antónimos quente/frio, ir/ficar, aponta quando ouve a campainha ou o telefone, fica excitado e pergunta o que é, ou quem é.

						
					

					
							
							3-4 anos

						
							
							Compreende questões simples como “o quê?”, “onde?”, “quem?”.

						
					

					
							
							4-5 anos

						
							
							Gosta muito de ouvir histórias.

						
					

				
			

			

			 

			 

			Nos primeiros meses, o lactente coloca o livro na boca, ao segundo ano, segura-o e, mais tarde, folheia-o. A teoria da literacia precoce admite que experiências e interações precoces com adultos e outras crianças, e a exposição a narrativas, são fundamentais na formação dos circuitos cerebrais que estão na base das futuras capacidades de linguagem, escrita e leitura, embora esta deva ser feita na idade escolar, quando a criança está apta para tal aprendizagem. 

			A leitura enriquece o vocabulário e promove a atenção conjunta (partilha da atenção e interesse), o foco e o diálogo. A leitura de diálogos é particularmente útil em idades mais precoces. Os cuidadores devem ler com entusiasmo, envolvendo o lactente e a criança na leitura, respondendo-lhes sempre que colocam questões ou apontam. 

			 

			 


			 

			O que é mais apelativo nas diferentes idades?

			 



 
			 

			0-6 meses de idade: livros com imagens grandes, simples, coloridos, com material resistente que não rasga, ou plastificado para usar durante o banho.

			 

			6-12 meses de idade: livros com fotos de bebés, pessoas familiares, objetos comuns, com páginas resistentes, plastificados, apelativos para tocar e que, ao toque, emitam som.

			 

			12-24 meses de idade: livros com animais variados, com palavras simples e imagens, com crianças a executar atividades do dia a dia, com rimas simples, livros para a hora de deitar, livros com crianças a dizer olá e adeus.

			 

			24-36 meses de idade: livros com rimas simples que possam memorizar, que contem histórias, com números, letras, formas geométricas, cores, animais, meios de transporte.

			 



			 

			 

			A melhor forma de usar o livro em conjunto com a criança é saber partilhá-lo. Escolher o momento do dia, por exemplo, a hora de deitar ou a hora de brincar, reservando alguns minutos para essa atividade. Tornar o momento divertido: ao mostrar o livro pode apontar, imitar sons, apontar as palavras que lê da esquerda para a direita, teatralizar a história, com gestos e expressões, fazer perguntas acerca da história e deixar a criança contá-la e imaginá-la (esta aquisição mais próxima dos 3 anos de idade) são estratégias que estimulam a linguagem.

			O vocabulário a que a criança é exposta condiciona a velocidade de aquisição da linguagem. A receção estimulante do vocabulário é um fator promotor da linguagem infantil. Assim, as rotinas de leitura com boa resposta e sensibilidade dos pais deverão ser sólidas e estruturadas. Usar estratégias pedagógicas para explicar o significado das palavras. As crianças aprendem palavras que espelham o seu foco de interesse, como um brinquedo ou objeto. Aprendem melhor quando o adulto interage de forma lúdica. 

			É importante sublinhar o conceito de consciência fonológica, que é a aptidão de evocar mentalmente sons do discurso e de manipulá-los. Adquire-se nos primeiros anos e faz prever a capacidade de leitura que ocorre mais tarde. Na maioria dos casos, a consciência fonológica desperta aos 3 anos de idade, embora possa ser mais precoce. Desenvolve-se muito entre os 4 e os 5 anos e progride de unidades de som maiores para unidades de som menores, de palavras para sílabas, e de rimas para fonemas. 

			Esta aptidão está intimamente ligada à linguagem. Quer a consciência fonológica, quer a literacia, implicam descodificar e codificar. Na leitura, descodificar significa mapear letras da representação escrita da palavra (grafemas) com o som correspondente na representação verbal (fonemas) e, depois, juntar sons para formar uma palavra verbal. 

			O bilinguismo refere-se à aprendizagem de duas línguas em simultâneo no primeiro ano de vida. As crianças bilingues não estão em desvantagem. Pode, no entanto, existir uma língua dominante. 

			Uma importante área é a genética da capacidade linguística. Um dos elos foi encontrado no gene FOXP2, cuja mutação resulta numa perturbação específica da linguagem. 

			 

			 

			Ideias importantes

			 

			• Os três primeiros anos são críticos no desenvolvimento da linguagem.

			• Nesse período, a maturação cerebral dá-se a um ritmo veloz, sendo muito sensível a estimulação extrínseca.

			• A leitura de livros à criança tem um poder enorme na aquisição e evolução da linguagem, bem como em competências de autorregulação.

			• Os pais têm um papel fundamental.

			 

			 

			Desenvolvimento Social e Emocional

			Através destas competências, a criança estabelece relações interpessoais positivas, vive, expressa e perceciona emoções. É de extrema importância no desenvolvimento global, já que experiências sociais e emocionais negativas afetam o desenvolvimento global. O vínculo afetivo parental é fulcral para a segurança, a regulação emocional e a compreensão do mundo que nos rodeia. 

			A cognição e a emoção influenciam-se mutuamente. Emoção, cognição e comportamento caminham na mesma via, por vezes como forças sinérgicas, outras vezes, opositoras. 

			O lactente possui um sistema de comunicação afetivo – o sorriso social, o balbucio, a atenção conjunta – que está presente desde cedo. A ansiedade de separação inicia-por volta dos 4-5 meses de idade: o lactente manifesta-se ansioso quando separado dos pais e quando está próximo de estranhos ou mesmo de outros familiares. Esta fase atinge o pico aos 8 meses. O objeto de transição surge entre os 8 e os 12 meses de idade e permite a transição emocional e social de dependência para autonomia. Encerra em si conforto, tranquilidade, segurança. Pode ser uma almofada, um peluche, um boneco.

			A atenção conjunta é uma capacidade de extrema importância na construção da bagagem socioemocional. Coordenar a atenção na companhia de outra pessoa (como no momento de leitura de uma história a dois) é uma atenção partilhada. Refere-se à partilha do foco de atenção entre duas ou mais pessoas. A alternância do olhar, com coordenação do olhar entre os objetos e os pares, e a linguagem gestual, com apontar e demonstrar, são blocos deste edifício. Em geral, surge aos 9 meses de idade. 

			Numa primeira fase, a criança responde à atenção conjunta e, se os pais lhe apontam um brinquedo, a criança olha na direção em que os pais olham. Numa fase posterior, a criança inicia a atenção conjunta apontando para algo aos cuidadores. Nas crianças com autismo, o desenvolvimento desta competência está alterado.

			Mais tarde surge a resposta ao nome, o sorriso, o choro, o apontar e mostrar, a partilha, a brincadeira e o jogo em grupo, um leque de interações que dinamiza a paleta de cores social e emocional da criança. Aos 18 meses, começa a esboçar o brincar ao “faz de conta”, que se torna mais estruturado no segundo ano de vida. São brincadeiras que representam simbolicamente ações ou objetos. O jogo simbólico estimula a socialização, a autonomia e a criatividade. 

			A imitação é das primeiras chaves de aprendizagem social. Por volta dos 3 anos de idade, está mais madura a capacidade de partilhar e de esperar pela sua vez, bem como o jogo simbólico, mais social, com regras e funções envolvendo os pares. Nos primeiros 3 anos de vida, a criança desenvolve ainda a capacidade de leitura das emoções dos outros.

			Os amigos imaginários são crianças, ou animais, ou pessoas fantasiadas, e fazem parte da normal progressão da criatividade da criança. Não significam solidão ou qualquer emoção negativa. Pelo contrário, podem até ser um fator protetor contra alguns conflitos interiores ou stress da criança. Pode ocorrer dos 3 aos 7 anos.

			A transição para o segundo e terceiros anos de vida é marcada pelo maior conhecimento dos outros e de si própria, e pela compreensão de que o mundo não está apenas focado em satisfazer as necessidades da criança. Isto permite-lhe perceber que se move, alcança objetos e os manipula. Inicia um diálogo, percebe o que pode ou não fazer, os objetos que lhe pertencem e, também, que é alvo das emoções dos outros. A par desta progressão, a imaginação leva ao medo do escuro e à fantasia dos monstros.

			O conceito de “Eu” é a capacidade de se reconhecer individualmente em relação aos outros. A criança começa por compreender “eu e os outros” (self existencial) e, posteriormente, “eu faço parte deste mundo e tenho características”: diz a sua idade e caracteriza-se (self categórico). À medida que este conceito amadurece, a criança começa a construção de um ser competente, confiante, seguro, bem aceite por si próprio e pelos outros, independente e amado. Para isso, é importante que os pais proporcionem apoio e um estilo parental equilibrado. Um conceito de “Eu” positivo contribui para o desabrochar do sentido de responsabilidade, para o sucesso pessoal, familiar, social e escolar.

			Ao encontrar outros grupos de crianças, as que têm cerca de 5 anos de idade dividem-nas em “nós” e os “outros”. O papel dos pais e dos educadores é fundamental para ensinar às crianças o sentido de igualdade e de dignidade, de forma a regular este instinto tribal. As crianças absorvem os valores éticos e morais que lhes são transmitidos através do exemplo.

			 

			 

			Vínculo entre pais e filhos

			A interação social é muito influenciada por fatores socioculturais. A interação com os pais, cuidadores, familiares e pares são momentos nos quais se exprimem emoções, expressões faciais e corporais, vocalizações, empatia, a regulação de emoções, o controlo de impulsos e a compreensão social.

			O estabelecimento de um sólido vínculo afetivo pais-filho é vital para o desenvolvimento social e emocional, e para fomentar as capacidades de aprendizagem. Os sinais ativam-se desde o primeiro momento. As respostas dos pais às necessidades dos filhos formam um espelho no qual o lactente se inspira para fazer a construção das suas capacidades. A criança dá e recebe. 

			As mensagens que o adulto emite são determinantes na moldagem do universo emocional e social. Uma relação parental positiva proporciona conforto, segurança, confiança, empatia. É o alicerce para o futuro desenvolvimento de relações fortes de amizade e confiança. As mensagens corretas reforçam a autoestima da criança, o sentido das relações interpares e o diferenciar o certo do errado. 

			A interpretação que os pais fazem dos sinais emitidos pelos bebés é importante para responderem às suas necessidades. O colo e o afeto são ações propulsoras da sensação de segurança e de confiança. Conhecer bem os seus pedidos, o que gosta mais ou menos, o tipo de choro, o que significa determinado comportamento ou expressão facial, de que brinquedos mais gosta, qual o momento do dia em que está mais alerta, é um dos ramos da parentalidade. Parece simples, mas nem sempre é assim. Há que observar a criança, ver o que faz, ouvir os sons que emite, aprender a forma como se aproxima do mundo envolvente e como exprime as suas necessidades. 

			Tocar, embalar, cantar e confortar são ações que estimulam o desenvolvimento socioemocional das crianças. Sentirem-se cuidadas e amadas forma o pilar do seu bem-estar, da confiança e do conforto, ferramentas propulsoras das futuras relações sociais. Isso permitirá dar suporte à progressão das aptidões.

			Criar um ambiente confortável e seguro para as brincadeiras, a exploração do mundo, o mergulho no universo emocional e social é uma das marcas educativas que preencherá o dia a dia da infância. Esta é uma forma de aprendizagem muito importante. A estimulação precoce de amizades e de jogos de grupo condicionará a progressiva capacidade de resolução de conflitos. Assim, a criança aprende a confiar e a mostrar afeto pelos outros. É importante a colaboração com a educadora, e com outros cuidadores, para que haja continuidade das rotinas.

			Um passo parental essencial é ajudar a criança a resolver os conflitos de forma saudável. A partilha de brinquedos ou objetos pode ser particularmente problemática na idade pré-escolar. A imatura autorregulação de impulsos e a dificuldade em compreender o que o outro sente ou pensa leva a essa dificuldade. 

			Reconhecer as emoções, ter insight e saber nomeá-las, integra a maturação emocional. Os pais são importantes na aquisição destas competências: identificar o foco da emoção e dar-lhe um rosto, um nome, falar sobre o seu significado, desenvolver vocabulário expressivo e ilustrativo do que sentem e aprenderem a identificar as emoções dos outros. 

			O ensino da expressão verbal de emoções, de sentimentos, do seu significado, das suas causas e contextos fará com que as crianças aprendam a verbalizar as emoções em vez de as traduzir em episódios explosivos de raiva. O passo seguinte é controlá-las. É importante não esquecer que os pais constituem os modelos essenciais. Estratégias para aprender a lidar com os conflitos de sentimentos e com as emoções farão parte do apoio parental. O ensino das estratégias de equilíbrio emocional deve ser feito em momentos calmos, e não quando a criança está no pico da emoção. Podem usar-se faces com diferentes expressões ou contar histórias emocionalmente ricas. Jogar com o espelho, fazer caretas, cara feliz, zangada, triste e perguntar: “O que vês no espelho?” A validação das emoções é importante.

			É essencial ensinar a ouvir e a compreender os outros. Respeitar as diferenças e pedir a desculpa devida é importante para a construção de relações sociais positivas. 

			 

			 

			O domínio das emoções

			Na constelação das emoções e da socialização, podem definir-se quatro subdomínios – competência social, competência emocional, problemas comportamentais e autorregulação.

			A competência social é a capacidade de estabelecer relações interpessoais e empatia – o que significa estar “dentro da emoção” ou “junto com a emoção”. É a capacidade de lermos as emoções dos outros, uma aptidão inata, condutora do comportamento pró social. 

			A empatia é muito relevante para a socialização, pois parte das pistas dadas pelo outro para a decisão sobre o nosso próprio comportamento. A linha de tempo da empatia tem as suas raízes no primeiro ano de vida. A competência social inclui a flexibilidade adaptativa em diferentes contextos sociais, a capacidade cooperativa, a leitura de pistas sociais e a medição das próprias necessidades e das necessidades dos outros. 

			As teorias neuropsicológicas pretendem explicar a ligação cérebro-comportamento, e incluem a teoria da mente, a teoria da coerência central e a teoria das funções executivas. 

			> A teoria da mente refere-se à capacidade de conhecer e compreender os nossos pensamentos e sentimentos como podendo ser distintos dos pensamentos e dos sentimentos dos outros, em determinada situação ou contexto. 

			> A teoria da coerência central consiste na capacidade de analisar o todo em detrimento das partes. As pessoas com autismo podem ter dificuldade na utilização destes dois instrumentos cognitivos. 

			> A teoria das funções executivas consiste na capacidade proporcionada pelas funções executivas, a flexibilidade cognitiva, o planeamento e a inibição dos impulsos, para controlar o comportamento e atingir os objetivos. As pessoas com perturbação de hiperatividade e défice de atenção podem ter dificuldades nestes domínios.

			 

			A competência emocional inclui a capacidade de identificar e nomear as próprias emoções. Deve, para além disso, ser capaz de “ler” as dos outros, ter a capacidade de se pôr no lugar deles e compreender o que sentem. Também importante é a autorregulação, a capacidade de modificar a expressão das emoções e de adequá-las aos contextos, como, por exemplo, ocultar a zanga perante estranhos. As crianças expressam emoções antes de as compreenderem ou de as saberem nomear.

			O perfil de funcionamento comportamental terá que ser funcional nestes vários domínios. Quando se torna disfuncional poderá assumir duas faces: internalizante (ansiedade, medo, evitamento social) ou externalizante (oposição, heteroagressividade).

			O “cérebro social” é a base neuronal do processo social: inclui estruturas como a amígdala, que também é importante na resposta à ameaça. Lesões da amígdala resultam na incapacidade de reconhecer expressões faciais tradutoras de emoção. 

			 

			 

			Marcos do desenvolvimento emocional e social

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							IDADE

						
							
							 

						
					

					
							
							2 meses

						
							
							Fica mais calmo quando os cuidadores falam e interagem.

						
					

					
							
							4 meses

						
							
							Sorri espontaneamente, ri-se em resposta a interações divertidas, inicia interações, tem autorregulação (acalma-se por pequenos períodos e pode levar as mãos à boca e chupar na mão), olha frequentemente para os pais, gosta de brincar com os outros e pode chorar quando para a brincadeira. Imita alguns movimentos e expressões faciais, como sorrir ou franzir a testa.

						
					

					
							
							6 meses

						
							
							Conhece rostos familiares e começa a reconhecer um estranho, fica aborrecido se os pais não respondem ao seu início de interação, gosta de brincar com os outros, especialmente os pais, responde às emoções de outras pessoas e muitas vezes parece feliz. Gosta de se olhar no espelho, responde a pessoas familiares, mostra interesse noutros bebés, tem o vínculo parental estabelecido (7 meses).

						
					

					
							
							9 meses

						
							
							Reage aos estranhos e tem ansiedade de separação. Pode mostrar-se muito agarrado a adultos familiares, tem brinquedos preferidos, mostra conforto quando os pais regressam.

						
					

					
							
							12 meses

						
							
							É tímido ou nervoso com estranhos, faz gestos e expressões faciais variadas, chora quando o pai ou a mãe saem, mostra medo em algumas situações, tem coisas e pessoas favoritas, reproduz jogos como “cucu”.

						
					

					
							
							18 meses

						
							
							Mostra afeto com pessoas familiares, tem um objeto de transição (12-24 meses), faz birras, é muito “ligado” aos pais, brinca ao faz de conta simples, como alimentar uma boneca, aponta para partilhar interesses e agarra-se a pessoas familiares perante situações novas.

						
					

					
							
							2 anos

						
							
							Faz birras, é desafiador, tem um pico de agressividade (30 meses), mostra negativismo e é possessivo. Tem empatia (tenta confortar outras crianças), pode sorrir para os seus pares, é cada vez mais independente, imita os outros, especialmente adultos e crianças mais velhas, fica entusiasmado perante outras crianças. Brinca ao lado de outras crianças, mas começa a incluir amigos em jogos simples, tais como a “apanhada”.

						
					

					
							
							3 anos

						
							
							Tem amigos imaginários (3-7 anos de idade), participa em jogos cooperativos e inicia brincadeira com os seus pares. Pode partilhar brinquedos, sentir-se culpado e triste quando magoa um amigo, mostra preocupação perante um amigo a chorar. Espera pela sua vez nos jogos, mostra afeto por amigos e emoções várias e já se separa facilmente da mãe e do pai (por exemplo na escola).

						
					

					
							
							4 anos

						
							
							Aumenta a capacidade de regular emoções como raiva e agressividade. Percebe regras como certo e errado e pode resolver conflitos com diálogo e argumentação. Mostra arrependimento, culpa ou vergonha quando o seu comportamento é “mau”, e simpatia e cooperação pelos colegas. Tem maior criatividade ao brincar ao faz de conta, e pode não distinguir a realidade da fantasia. Prefere brincar com outras crianças do que sozinho.

						
					

					
							
							5 anos

						
							
							Mostra preocupação e simpatia com os outros. Compreende regras do jogo e de grupo e quer agradar aos amigos e ser como eles. Gosta de cantar, dançar, atuar, e distingue a realidade da fantasia.

						
					

					
							
							7 anos

						
							
							Trabalha em equipa, preocupa-se em ser aceite pelos amigos, tem mais independência em relação aos pais, maior atenção às amizades e começa a pensar no futuro.

						
					

					
							
							12 anos

						
							
							Centra-se mais em si próprio. Preocupa-se com a aparência. Tem oscilações de humor. Aumentam os interesses e a influência pelo grupo de colegas e amigos, diminui a demonstração de afeto pelos pais. Tem contacto com pares do sexo oposto em situações de grupo e a autoconfiança flutua.

						
					

					
							
							15 anos

						
							
							Ganha poder de argumentação para fundamentar as suas escolhas e defender aquilo que considera correto e incorreto. Aumentam as atividades e o tempo passado com os amigos e tem curiosidade em vivenciar novas experiências. Aumenta o interesse pelo sexo oposto e mostra maior capacidade para estabelecer relacionamentos íntimos. Aumenta a independência em relação aos pais.

						
					

					
							
							18 anos

						
							
							Compreende os próprios limites e tem noção de mortalidade. Estabelece um sistema de valores morais e éticos. Constrói relações íntimas e afetivamente mais complexas. Relaciona-se com a família num papel de adulto e com os pares de forma mais individual. Toma decisões e tem ideias menos influenciadas pelos pares.

						
					

				
			

			

			 

			A ausência de um ou mais itens nos marcos do desenvolvimento emocional e social, em determinado grupo etário, pode não significar a existência de um atraso ou desvio. Os marcos são meros guias.
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							IDADE

						
							
							SINAIS DE ALERTA

						
					

					
							
							6 meses

						
							
							Não sorri, não expressa emoções positivas

						
					

					
							
							9 meses

						
							
							Ausência de reciprocidade de vocalizações

						
					

					
							
							 

						
							
							Não sorri nem tem outras expressões faciais

						
					

					
							
							12 meses

						
							
							Não responde ao nome quando é chamado

						
					

					
							
							 

						
							
							Não vocaliza

						
					

					
							
							 

						
							
							Ausência de reciprocidade de gestos (mostrar, alcançar)

						
					

					
							
							15 meses

						
							
							Não aponta nem faz gestos ilustrativos de mostrar

						
					

					
							
							 

						
							
							Não diz palavras simples

						
					

					
							
							18 meses

						
							
							Ausência de jogo simbólico ou de combinações de gestos/linguagem expressiva

						
					

					
							
							24 meses

						
							
							Não diz frases de duas palavras com sentido (sem imitar ou repetir)

						
					

					
							
							Em qualquer idade

						
							
							Perde faculdades previamente adquiridas

						
					

				
			

			

			 

			 

			Desenvolvimento Cognitivo

			O desenvolvimento cognitivo refere-se ao processo evolutivo da capacidade de pensar, compreender e conhecer. A forma como a criança observa, processa, armazena e usa a informação sofre uma transformação gradual.

			Neste domínio do desenvolvimento, sublinham-se dois conceitos – as funções executivas e as funções cognitivas. 

			As funções executivas incluem um conjunto de funções de supervisão, coordenação e controlo da execução de processos cognitivos, como a atenção, a memória de trabalho, a flexibilidade cognitiva e o controlo inibitório. São importantes para o planeamento e tomada de decisões. 

			As funções cognitivas incluem domínios mais vastos, com elevada interrelação espacial, percetual, linguística e de pensamento. As funções executivas controlam e coordenam a execução dos mecanismos cognitivos. 

			Outro conceito importante é o conceito de metacognição, a capacidade de “pensar sobre o pensamento”, um processo complexo que implica uma monitorização ativa de processos cognitivos, de extrema importância para a aprendizagem. 

			O desenvolvimento cognitivo é o pilar da inteligência. A associação americana de psicologia define inteligência da seguinte forma: “Os indivíduos diferem na capacidade de compreender ideias complexas, de se adaptarem com eficácia ao ambiente, de aprenderem com a experiência, de ativarem várias formas de raciocínio, de superarem obstáculos mediante o pensamento. Embora tais diferenças individuais possam ser substanciais, nunca são completamente consistentes: o desempenho intelectual de uma dada pessoa vai variar em ocasiões distintas, em domínios distintos, julgando-se por critérios distintos. Os conceitos de inteligência são tentativas de aclarar e organizar esse conjunto complexo de fenómenos.”

			Os conceitos de permanência do objeto, causalidade e pensamento simbólico são as unidades vitais do núcleo cognitivo em evolução. A distinção entre realidade e fantasia e a capacidade de raciocínio abstrato são conquistas importantes. À medida que se dá a maturação cognitiva, a criança muda a forma como vê o mundo e os outros, e funciona mais autonomamente. 

			No mundo contemporâneo, são exigidas às crianças e aos adolescentes várias estratégias mentais. A resolução de problemas, o planeamento de ações com um objetivo e a tomada de decisões requerem atenção, memória, flexibilização do raciocínio e inibição do comportamento, quando tal é aplicável, de modo a poderem adaptar-se.

			A criança passa por várias fases, partindo da etapa sensorial para o raciocínio abstrato. Nos primeiros 3 meses, a captação sensorial do mundo forma o quadro cognitivo. Entre os 4 e os 7 meses de idade, o desenvolvimento cognitivo dá os primeiros passos. O lactente começa a captar a relação causa-efeito. Percebe que se abanar ou tocar em dado brinquedo este emite som ou música. Se o deixar cair, ele faz barulho. O conceito de permanência do objeto começa nesta idade: ele continua a existir mesmo quando não está ao alcance da visão. Entre os 8 e os 12 meses de idade, o lactente é muito curioso. O seu tempo de atenção é muito curto, mudando constantemente de atividade e de brinquedo. Vai à descoberta das características dos objetos, formas, texturas, tamanhos. Próximo do ano de idade, sabe que os objetos têm um nome e uma função. 

			A partir dos 3 anos, as crianças expressam a curiosidade dos “porquês”. O mundo dos “porquês” é por vezes complicado para os pais, que devem levar a sério estas perguntas. É uma forma de alimentar a curiosidade, de levar a criança a pensar e aumentar o mundo dos seus conhecimentos. 

			Nessa idade, começa a ter alguma noção do tempo, das rotinas do dia a dia, das festas de aniversário, da época de férias. Aos 4 anos poderá ter a capacidade de perceber os períodos do dia, manhã, tarde e noite, e as estações do ano. São comuns perguntas como “porque é o céu azul?”, ou “porque é que o sol tem luz?” As respostas deverão ser simples, mas corretas. Se os pais tiverem dúvidas deverão procurar a informação juntamente com a criança. Esta curiosidade natural é uma força que impulsiona a aprendizagem.

			Entre os 2 e os 5 anos, começa a surgir a capacidade de memorizar a longo prazo. Aos 5 anos, a criança já sabe alguns dias da semana e percebe que estes se contam em horas e minutos. Tem a capacidade de contar, a noção do alfabeto, a capacidade de nomear figuras geométricas.

			Na idade pré-escolar, a criança tem dificuldade na resolução de problemas. Por exemplo, se colocarmos a mesma quantidade de água em dois copos iguais e depois passarmos essa água para um copo alto e um copo mais baixo e largo, a criança dirá que o copo alto tem maior quantidade de água.

			Entre os 5 e os 7 anos de idade, a criança foca mais a atenção, memoriza listas de palavras, tem capacidade de processar informação de forma mais madura, relacionando informação antiga com nova. Os conhecimentos tornam-se mais organizados e categoriza os objetos.

			Entre os 7 e os 8 anos, aumenta o tempo de atenção e concentração e o sentido de responsabilidade. Compreende frações, o conceito de espaço e de dinheiro, pode nomear por ordem os meses do ano e os dias da semana. Tem prazer em ler livros.

			Entre os 9 e os 12 anos, executa operações concretas, adições, subtrações, ordena, transforma. Essa fase de operação concreta transmuta-se para operações lógicas formais e raciocínio abstrato durante a adolescência. Ressalva-se o facto de que cada adolescente tem o seu ritmo e, por isso, a maturação destas capacidades cognitivas pode evoluir de modo diferente. As relações causa-efeito estão subdesenvolvidas aos 12 anos, havendo melhor compreensão das mesmas aos 15 anos e estando estabelecidas aos 18 anos.

			Na idade escolar, é importante os pais e educadores fomentarem o gosto pela leitura e as visitas culturais e pedagógicas, numa tentativa de aumentar os conhecimentos da criança e de enriquecer os seus pontos de vista. O estabelecimento de rotinas permite criar um ambiente no qual a criança se sente segura, com vivências e experiências diárias. Deve mergulhar num contexto parental de segurança, conforto e vínculo afetivo. Validar e reforçar a curiosidade é um ponto de partida para a exploração do mundo.

			A promoção do desenvolvimento cognitivo das crianças pode fazer-se a múltiplos níveis, pelo treino da memória, da atenção e da concentração. Cantar e identificar sons do dia a dia são alguns exemplos de atividades simples. Praticar o alfabeto com jogos de letras, praticar a contagem para treinar a numeração, identificar formas e cores de objetos, estimular a escolha e fazer perguntas que levem a criança a pensar, estimula a aprendizagem. Encorajar a criança a olhar para o espelho e apontar partes do corpo, fazer jogos de encaixe, puzzles e jogos de tabuleiro, de acordo com a idade, também é importante.

			O adolescente evolui na sua leitura do mundo com pensamentos cada vez mais complexos. Analisa hipóteses e diferentes opções para a solução de problemas, e a tomada de decisão é feita depois dessa análise. No início da adolescência, usa operações formais lógicas na escola, questiona a autoridade e os padrões da sociedade e manifesta a sua opinião numa variedade de assuntos. 

			Mais tarde, manifesta preocupações filosóficas e futuristas, com análises mais detalhadas. Desenvolve um código ético e moral, pensamentos a longo prazo e planos. Desenvolve a própria identidade e usa o pensamento sistemático para influenciar as relações com os seus pares. Na fase mais tardia da adolescência, opina sobre temas mais gerais, como política ou justiça, e pensa no futuro profissional e no lugar que ocupará na sociedade. 

			É importante em qualquer destas fases estimular a inclusão do adolescente em discussões sobre diversos tópicos, ouvir a sua opinião, incentivar a partilha de ideias e de pensamentos e a reflexão sobre más decisões.

			 

			 

			Trajeto do desenvolvimento

			Vários fatores ambientais têm sido relacionados com o desenvolvimento cognitivo da criança. A amamentação exclusiva e prolongada promove o desenvolvimento cognitivo. Sabe-se que o consumo de álcool durante a gravidez leva a sequelas irreversíveis no desenvolvimento cerebral do feto, com impacto nomeadamente no cálculo matemático.

			Vários teóricos tentaram interpretar o desenvolvimento cognitivo das crianças, como Piaget, Vygotsky, Erickson, Bronfenbrenner. As teorias de Jean Piaget constituíram um ponto de partida para os investigadores contemporâneos desenharem novos modelos explicativos do desenvolvimento cognitivo. 

			Piaget traçou quatro fases do desenvolvimento cognitivo: sensoriomotor (até aos 2 anos, baseia-se na exploração sensorial do mundo); pré-operacional (dos 2 aos 6/7 anos, guiado por egocentrismo e animismo); operacional concreto (dos 7 aos 12/13 anos, guiado pelo princípio da conservação); e operacional formal (dos 12/13 até aos 18 anos, guiado pelo raciocínio abstrato). 

			Vários pontos desta teoria foram posteriormente postos em causa e modificados. As novas teorias sublinham as diferenças individuais no trajeto do desenvolvimento, bem como a variabilidade com a tarefa, o contexto ou o domínio, numa visão mais próxima do real. 

			É interessante analisar o desenvolvimento cognitivo sob a ótica dos dois ramos condutores da tomada de decisões: um pavloviano, rígido, que fomenta ações para obter um benefício e inibe ações para evitar um prejuízo; o outro, instrumental, flexível, adaptativo, que pode desencadear ações para evitar prejuízos ou inibir ações para obter um benefício. 

			Deve sublinhar-se que não existem padrões rígidos de desenvolvimento cognitivo. As crianças não são aprendizes passivos. A arte de ser pai ou mãe significa que o ecossistema da criança é um projeto partilhado da evolução do Saber.

			 

			 

			Marcos do desenvolvimento cognitivo 

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							IDADE

						
							
							 

						
					

					
							
							3 meses

						
							
							Segue objetos com os olhos, foca a atenção em faces e reconhece pessoas à distância. Olha para as mãos e brinca com os dedos. Sorri em resposta a faces familiares.

						
					

					
							
							4 meses

						
							
							Inicia a coordenação oculomotora, alcança um brinquedo com uma mão, acompanha com os olhos objetos que se movam de um lado para o outro e reconhece caras familiares e objetos à distância.

						
					

					
							
							6 meses

						
							
							Olha à volta para objetos próximos. É muito ativo e curioso, leva objetos à boca, tenta alcançar os que estão fora do alcance e começa a transferi-los de uma mão para outra. Se o objeto cai, esquece-o facilmente.

						
					

					
							
							9 meses

						
							
							Observa o trajeto de um objeto a cair, distingue faces familiares de estranhos, procura objetos que perceba terem sido escondidos ou que tenham caído, coloca objetos na boca e aponta com o indicador.

						
					

					
							
							12 meses

						
							
							Procura facilmente objetos escondidos, copia gestos, começa a usar objetos corretamente (por exemplo, bebe por um copo), junta dois objetos, coloca-os e retira-os da caixa, explora de diferentes modos (como abanando, dobrando, etc…), aponta com o indicador, imita alguns gestos e segue instruções simples como “apanha um brinquedo”. Diz que não com a cabeça.

						
					

					
							
							18 meses

						
							
							Sabe a função dos objetos de uso comum, aponta para obter a atenção dos outros e para partes do seu corpo, segue instruções verbais sem gestos (por exemplo, “senta-te”) apenas com comando verbal, indica necessidade de ir à casa de banho e começa a imitar atividades domésticas. Exige muita atenção.

						
					

					
							
							2 anos

						
							
							Começa a organizar formas e cores, completa frases e rimas em livros familiares, fala sozinho enquanto brinca, constrói torres de quatro ou mais blocos e segue instruções com dois passos (como “vai buscar os sapatos e arruma-os no armário”), nomeia objetos num livro de figuras, brinca ao lado de outras crianças, reconhece-se ao espelho, manifesta a sua vontade e reconhece dois terços do corpo (na boneca).

						
					

					
							
							3 anos

						
							
							Consegue brincar com brinquedos com botões e partes móveis, faz puzzles de diferentes formas e tamanhos, copia círculos, brinca ao faz de conta com bonecas, animais e pessoas, compreende o que significa “dois”, constrói torres com seis ou mais peças, distrai-se com facilidade, faz perguntas para obter informação, e reconhece e emparelha seis cores.

						
					

					
							
							4 anos

						
							
							Nomeia algumas cores e alguns números, compreende a ideia de contar, tem maior noção de conceitos temporais, lembra-se de parte de uma história e compreende a ideia de “igual” e “diferente”, espera pela sua vez, brinca com o grupo de pares e resolve problemas simples do quotidiano.

						
					

					
							
							5 anos

						
							
							Copia um triângulo e outras figuras geométricas, tem noção de opostos, compreende regras de um jogo, define objetos pelo uso, mostra interesses mais específicos, tem a atenção mais dirigida à tarefa e com maior durabilidade.

						
					

					
							
							7 anos

						
							
							Início da capacidade de abstração, capacidade de prever e de analisar as consequências das ações, maior capacidade de concentração e de permanecer sentado. Inicia operações mentais e de raciocínio concreto e consegue adiar a recompensa.

						
					

					
							
							10 anos

						
							
							Começa a desenvolver ideias sobre si próprio, os outros e o meio envolvente, aumenta a capacidade de atenção, começa a ver o ponto de vista do outro com maior facilidade e enfrenta desafios académicos maiores.

						
					

					
							
							12 anos

						
							
							Mais centrado em si próprio, em detrimento da consciência social, tem pensamento concreto, domina o “aqui e agora”, possui uma maior capacidade de expressar sentimentos verbalmente, tem uma noção marcada do certo e do errado, das relações causa-efeito subdesenvolvidas e maior capacidade para pensamentos complexos.

						
					

					
							
							15 anos

						
							
							Egocentrismo marcado, melhor compreensão das relações causa-efeito, aumento do pensamento abstrato, ainda que o pensamento concreto seja ativado perante situações emocionais mais intensas.

						
					

					
							
							18 anos

						
							
							Pensamento abstrato maduro, orientado para o futuro, capacidade de compreender, planear e perseguir objetivos a longo prazo.
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			3 
Perturbação do Desenvolvimento Intelectual

			 

			Nuno Lobo Antunes, Ana Paris, Ana Catarina Fonseca, Raquel Mata e Bárbara Dias

			 

			Eu só quero que o meu filho seja feliz.

			Mães e pais

			 

			É difícil para qualquer médico anunciar a uma família que o seu filho tem “deficiência mental”. Talvez seja por isso que muitos dos pais que nos procuram, para uma segunda opinião, se lamentem de que ninguém os informou, com clareza, do diagnóstico. É certo que, por vezes, foi a mente que se fechou e não quis ouvir, noutras situações, contudo, isso resulta da utilização de termos técnicos que os leigos têm dificuldade em compreender. 

			Acreditamos que o receio do futuro e a angústia da má notícia sejam partilhados por pais e técnicos, que julgam praticar uma ação caridosa ao não revelar, com inteira verdade, o que a situação implica. Todavia, ao contrário do que muitos temem, a maior parte dos pais fica agradecida quando lhes comunicam a realidade, ainda que dura, em linguagem que eles entendem. Se o desgosto é enorme e o futuro incerto, pelo menos desaparece a névoa da dúvida que impede a visão do caminho. Daí falarmos em atraso mental/deficiência mental/défice cognitivo, para que todos compreendam do que vamos tratar. 

			A inteligência é difícil de definir. Trata-se de um conjunto de capacidades diversas que permitem a alguém adaptar-se a situações ainda não experimentadas e criar associações novas. É evidente que existem “inteligências” diversas. O brilho do Cristiano Ronaldo num campo de futebol é distinto da admiração que sentimos perante um cientista ou um músico. 

			Seja como for, é necessário tentar medir a inteligência para que possamos ter expectativas adequadas perante uma criança com um desenvolvimento atípico. Para isso, desenvolveram-se várias escalas adaptadas à idade da pessoa a avaliar. Algumas utilizam provas em que a componente verbal é importante, noutras a componente verbal é negligenciável, como sucede com as matrizes progressivas de Raven, e outras são focadas na inteligência não verbal, como o caso do Leiter-R.

			De todos os testes, a escala de Weschler é a mais utilizada (WISC – Weschler Intelligence Scale for Children). Usa provas verbais e não-verbais para definir um coeficiente de inteligência global (Q.I.), que é dividido em duas componentes: a verbal e a de realização. Se a diferença entre as duas componentes é de 15 ou mais pontos, o Q.I. global perde significado e deixa de ser útil. O Q.I. médio situa-se entre 85 e 115. Fala-se em défice cognitivo quando o Q.I. se situa abaixo de 70:

			• Q.I. “borderline”: 70 – 79

			• Défice cognitivo ligeiro: 50 – 69

			• Défice cognitivo moderado: 35 – 49

			• Défice cognitivo severo: 20 – 34

			• Défice cognitivo profundo: < 20

			 

			Em crianças pequenas, até aos 2 anos, e dos 2 aos 8 anos, utilizam-se as escalas de Griffiths, que comparam o desenvolvimento efetivo com o esperado pela sua idade cronológica, nas áreas de locomoção, comportamento pessoal e social, linguagem, coordenação olho-mão, realização e raciocínio prático. 

			Para afirmar que alguém tem uma deficiência mental é necessário que se comprove, além de uma baixa capacidade intelectual, dificuldades no comportamento adaptativo, que é uma medida da capacidade de vida autónoma, independência pessoal e responsabilidade social. É possível “medir-se” as capacidades adaptativas através de escalas como a Vineland. 

			O DSM V utiliza, na tradução portuguesa, o termo “Incapacidade Intelectual”. Devemos confessar que nos parece uma expressão pouco feliz, dado não estarmos a falar de pessoas “incapazes”, mas antes com competências globalmente inferiores às dos seus pares.

			Ainda de acordo com o manual, é assim diagnosticado quem apresente défices em funções intelectuais, como o raciocínio abstrato e a aprendizagem (académica ou pela experiência), e no funcionamento adaptativo. Essas dificuldades, que limitam a capacidade de independência pessoal e de responsabilidade social, surgem “durante o período de desenvolvimento”. Embora se compreenda a intenção desta última reserva, a verdade é que o “desenvolvimento”, entendido como um ser em mudança, prossegue pela vida adulta. São disso testemunha tanto os velhos como os novos.

			O DSM V classifica a incapacidade intelectual nos graus ligeiro, moderado, grave e profundo, de acordo com a importância com que atinge os domínios conceptuais (envolvendo capacidades académicas, pensamento abstrato, funções executivas), sociais (interação, comunicação, regulação de emoções e comportamento) e práticos (tarefas da vida diária, empregabilidade, cuidados na saúde). 

			Dentro das incapacidades intelectuais, o DSM V considera ainda o Atraso Global do Desenvolvimento, aplicando-o a crianças com menos de 5 anos que não possam ser avaliadas de forma precisa, e a Incapacidade Intelectual Não Especificada (IINE), em pessoas com idade superior a 5 anos, mas que, por igual, não possam ser avaliadas por questões de dificuldades sensoriais ou outras. Estas últimas categorias impõem reavaliações periódicas. 

			A utilidade e as limitações do DSM V são expressas nos limites temporais (nada se altera significativamente do ponto de vista biológico quando uma criança sopra as velas do seu quinto aniversário) e na recomendação, em relação à IINE, de que “deve apenas ser usada em circunstâncias excecionais”. 

			 

			 

			O Que É o Défice Cognitivo?

			Adjetivos que hoje consideramos insultuosos, como “idiota”, tinham, não há muito tempo, um cariz técnico. Idiotas eram os indivíduos com atraso mental resultante de uma deficiência congénita da hormona tiroideia. A verdade é que a sociedade considera insultuoso para com o comum dos cidadãos qualquer epíteto que possa significar menor capacidade intelectual, como, por exemplo “parvo” (que significa “pequeno”), idiota, atrasado mental, débil mental, deficiente mental. Porém, todos estes adjetivos tiveram, no passado, conotações técnicas. 

			Com o aparecimento dos telemóveis surgiu um novo “insulto”, algo engenhoso, utilizado por adolescentes: a “terceira tecla” (DEF, de deficiente). Mongoloide ou “mongas” é igualmente utilizado nos recreios das escolas. Este tipo de linguagem é um dos sinais da atitude prevalente em relação às pessoas com défice intelectual. As pessoas com deficiência foram as primeiras a ser assassinadas pelo regime nazi. Hoje em dia, usamos Défice Cognitivo como um nome aceitável sem carga (por enquanto…) pejorativa.

			 Toda a nossa atividade mental resulta do funcionamento de um órgão que é o cérebro. Ele permite-nos observar e avaliar o mundo que nos rodeia, bem como o nosso mundo interior. Faz-nos deslocar com um propósito e prever o futuro. Encontrar soluções para os obstáculos que impedem o nosso bem-estar ou a felicidade. Permite-nos criar coisas diferentes a partir de objetos conhecidos, conceitos novos tendo por base o que já sabíamos. Regista o que experimentámos e dá disso notícia às gerações vindouras. 

			O cérebro é tremendamente complexo e sofisticado, e permite-nos resolver os desafios do quotidiano. Apesar da comparação ser obviamente grosseira, costumamos equiparar o cérebro a um computador que já nasce com um programa instalado, e ao qual a vida e o ensino estruturado vão acrescentando software. 

			Claro que todos nascemos e crescemos como indivíduos distintos. Uns gordos, outros magros, baixos e altos, muito, medianamente ou pouco inteligentes. As pessoas com dificuldades intelectuais nascem com um computador cuja memória é reduzida em relação à média, pelo que é limitado o número de programas que podem ser instalados, e comparativamente simples o seu software. 

			Os técnicos assumem que alguém tem um défice cognitivo quando o seu Q.I. é inferior a 70 e apresenta dificuldades de adaptação às tarefas necessárias a um quotidiano independente, de acordo com o esperado para a sua idade. Contudo, como veremos adiante, a inteligência é um contínuo e as pessoas com Q.I. borderline (no limite) têm dificuldades muito semelhantes às com incapacidade intelectual ligeira.

			 

			 

			Porque surge a “Incapacidade Intelectual”?

			Eis alguns problemas que podem ser a causa da disfunção do “computador” e, como tal, de dificuldades cognitivas:

			• Erros congénitos – Incluem malformações do cérebro, como a ausência de corpo caloso, ou outras com nomes complicados, como holoprosencefalia, lisencefalia, heterotopias, etc. Estas malformações resultam num cérebro de aspeto anormal, a que faltam partes, ou que têm peças em sítios errados, como se o construtor se tivesse enganado ao montar o puzzle. Estas malformações são visíveis a maior parte das vezes na TAC ou ressonância magnética (RMN). Outros erros congénitos resultam de alterações nos cromossomas, como na síndrome de Down, em que o problema reside na qualidade e número de conexões entre as células nervosas. Nesses casos, os exames de imagem não revelam anomalias, porque estas estão para lá do poder de resolução destas técnicas. 

			 

			[image: mri013b] 

			Durante o processo de migração neuronal, alguns neurónios ficam pelo caminho, criando ilhas de substância cinzenta no meio da substância branca. Esta desorganização predispõe a epilepsia e dificuldades intelectuais.

			 

			 

			• Infeções – Já falámos no que pode suceder se um feto é infetado pelo CMV. Outra infeção congénita perigosa, para a qual as grávidas fazem despiste, é a toxoplasmose, que é transmitida pelas fezes do gato. Infeções como as meningites e encefalites podem atingir o cérebro, lesando-o, como sucede com o vírus da SIDA. O vírus Zika também interfere com a multiplicação das células nervosas provocando microcefalia (crânio pequeno).

			• Tóxicos – O álcool é uma substância tóxica para o sistema nervoso central. A síndrome fetal-alcoólica, resultante da ingestão exagerada de álcool na gravidez (não se sabe se existe uma quantidade de álcool “segura”, pelo que as grávidas se devem abster), produz défices cognitivos e uma fácies peculiar. A intoxicação por chumbo também está associada a défices cognitivos.

			• Traumatismos – É fácil perceber que um traumatismo possa resultar em défice cognitivo. De alguma forma, é comparável a deixar cair o computador ao chão. Se a queda for violenta é natural que não fique a funcionar muito bem. Contudo, traumatismos menores fazem parte do quotidiano, e raramente quedas sem perda de consciência são responsáveis pela ineficiência do cérebro. Recordamos um professor americano que dizia que todas as doenças neurológicas começavam com um traumatismo craniano. O que ele queria expressar é que todos queremos uma explicação “palpável” para as nossas doenças, uma causa que o homem comum possa entender. O facto de sair o nosso número na roda do azar é, muitas vezes, fonte de uma angústia difícil de suportar, dado que é “suposto” haver uma ordem no universo que nos permite imaginar que tudo o que nos sucede se baseia numa coerência superior (cerca de 30 por cento dos Americanos acredita que o Homem surgiu sobre a terra tal qual se apresenta hoje. Não conhecemos estatísticas portuguesas, mas será que os números são diferentes?) A maior parte das pessoas acredita que existe uma razão para além do que podemos entender, mas, já agora, era melhor que o mistério fosse decifrável. A verdade, porém, é que a maior parte dos défices cognitivos surge “porque sim”. São um evento meramente estatístico, “um azar”.

			• Alterações endocrinológicas – O hipotiroidismo, ou diminuição do nível da hormona tiroideia, é a disfunção endócrina que causa com mais frequência défice cognitivo. Para evitar danos maiores, é necessário fazer-se uma deteção precoce desta situação, que se trata com grande facilidade, mas é catastrófica se passa despercebida. Aquilo que nos parece hoje evidente era misterioso há não muitos anos. Uma familiar nossa, que nasceu com síndrome de Down, foi “tratada” com um transplante de tiroide de macaco! (O aspeto de uma criança com hipotiroidismo ou síndrome de Down é semelhante.) Há cem anos ainda seriam ténues os conhecimentos sobre imunidade, porque é hoje óbvio que um órgão vindo de uma outra espécie seria de pronto rejeitado. O hipotiroidismo é uma das situações detetadas pelo “teste do pezinho”. 

			Perguntam-nos muitas vezes como é possível uma criança com deficiência passar pelo crivo das ecografias morfológicas, amniocenteses e testes do pezinho. Qualquer pessoa parte de duas células que contêm as instruções de montagem, tal como um armário do IKEA. Metade das folhas do livro vem da mãe, a outra metade, do pai. Como imaginam, algo pode correr mal quando cem mil milhões de unidades se ligam entre si (imaginem um móvel do IKEA com o mesmo número de peças…). A amniocentese pode detetar se falha um capítulo, ou se a ordem das folhas está trocada. Porém, basta haver uma linha que falta, ou até uma vírgula fora do sítio, para que se perca o sentido da frase, que é como quem diz, um circuito neuronal disfuncional que compromete a competência de todo o sistema.

			• Doenças degenerativas – Quando se fala em atraso mental, ou défice cognitivo, referimo-nos a uma perturbação estática, isto é, a um mau funcionamento do cérebro, que não é progressivo, como a demência de Alzheimer. O computador nasceu imperfeito, não “enferrujou” com o tempo. Todavia, em algumas doenças degenerativas da infância, não é fácil perceber se estamos perante um problema fixo ou que tende a agravar-se. A grande maioria dos défices intelectuais tem origem em eventos que ocorrem antes do nascimento e que não progridem em cascata como as avalanches. Contudo, existem doenças raras em que o cérebro a pouco e pouco se desmancha, e as ligações progressivamente se perdem.

			• Doenças vasculares – Se incluirmos aqui as que resultam de falta de oxigenação e da baixa da pressão arterial no período que rodeia o parto, estamos a falar de uma das causas mais frequentes de défice cognitivo. Quando este decorre do tipo de dificuldades que referimos, o défice cognitivo é acompanhado de disfunção motora e é conhecido por paralisia cerebral. Devemos sublinhar que cerca de 70 por cento dos casos de paralisia cerebral não resulta de dificuldades obstétricas, mas antes de problemas surgidos durante a gravidez, muito antes do nascimento. Freud, aliás, antecipou esse achado de várias décadas. Curiosamente, um dos fatores mais claramente relacionados com a paralisia cerebral é um défice cognitivo na mãe. 

			• Perturbações metabólicas – O nosso organismo tem um conjunto de enzimas que transformam o que ingerimos em componentes progressivamente mais pequenas e assimiláveis. Se houver falta de uma dessas enzimas, a desmontagem para e acumulam-se elementos que são lesivos para o organismo (produtos tóxicos como os que levam os bancos à falência). Um dos exemplos de doenças metabólicas – a fenilcetonúria – resulta de uma falha na desintegração da fenilalanina, e é outra das doenças detetáveis pelo “teste do pezinho”. Algumas destas doenças são corrigíveis, quando diagnosticadas precocemente. O número de erros metabólicos e genéticos conhecidos não cessa de aumentar, tratando-se de uma das áreas em que é maior o progresso da ciência.

			 

			 

			Como se Avalia?

			Uma resposta parcial já foi dada na introdução deste capítulo. Convém, contudo, esclarecer alguns pontos. Os testes de inteligência procuram medir algo que nos escapa por entre os dedos. De qualquer forma, são avaliações úteis, ainda que grosseiras. Para se tirar o máximo de informação dessas provas é necessário que:

			• Sejam realizadas por profissionais experientes.

			• Tenham em consideração, na leitura dos resultados, as circunstâncias em que são realizadas, tais como o ambiente da sala e as condições do examinando. Naturalmente que as provas efetuadas ao final do dia, com a criança cansada, poderão fornecer valores inexatos. Também a capacidade de atenção e ansiedade deverão ser tidas em linha de conta numa interpretação correta dos resultados. Por vezes, o avaliador estará tentado a dar uma “ajudinha”, de acordo com a perceção subjetiva que tem da capacidade do sujeito. 

			• Os mesmos testes não deverão ser repetidos com intervalos inferiores a seis meses e de preferência um ano.

			• A maior parte dos testes utilizados pelos profissionais foi desenhada como instrumentos de rastreio e não como métodos de diagnóstico. São uma espécie de rede onde se podem apanhar diferentes espécies de peixe, desde que tenham uma determinada dimensão. Lá por uma sardinha não ter tamanho para ficar presa na rede, não quer dizer que não seja essa a sua espécie e se, nessa rede, também vier um robalo, ele não se transformará em sardinha pela companhia que tem. Os profissionais de saúde devem ser pescadores e não arrastões: qualquer teste carece de interpretação e o juízo deve ser exercido na apreciação de qualquer resultado. Quem não o fizer é incompetente.

			 

			Muitas vezes são-nos fornecidos relatórios sem valores numéricos globais, ou parciais, como se o técnico tivesse algo a esconder. O que seria se um laboratório fornecesse a seguinte indicação: “A senhora tem diabetes, mas não vamos dar o valor do açúcar no sangue, não vá assustar-se!” Das duas… uma, ou os resultados são fiáveis e devem ser revelados, ou não são e tal deve ser declarado. Não escrever os valores obtidos, porque podem ser mal interpretados ou ferir sentimentos, é de um paternalismo fora de época, ou o resultado da preguiça de não se querer gastar tempo a explicá-los.

			 

			 

			Quais as Consequências?

			Gostaríamos de começar por citar aqui uma das crónicas do livro Sinto Muito, de Nuno Lobo Antunes, intitulada “Que vida merece ser vivida?”

			“Nos anos 60, ainda adolescente, lembro-me de, em Paris, ter troçado de um jovem árabe e das suas convicções ultraconservadoras no que respeitava ao papel da mulher na sociedade. Provavelmente, terei insinuado que tanta veste e convenção lhe teriam restringido experiências e intimidades. Fixou em mim o olhar e disse, de uma forma dura que não permitia contestação: ‘J´ai connu la Femme depuis longtemps’ (Há muito tempo que conheço a Mulher). Durante anos esta frase habitou o meu espírito. A ambiguidade entre o que se deseja preservar, naquele caso uma ideia de mulher e mãe e, simultaneamente, o quebrar desse cristal na violência do impulso e do desejo. Enganava-se o jovem: ‘On ne connâit jamais la Femme’ (Nunca conhecemos a Mulher), sobretudo os limites da sua capacidade para amar. 

			Não conheço a Mulher, mas partilhei o seu sofrimento, sobretudo a dor de mãe. O nascimento de uma criança com defeito neurológico, tal como o anúncio de um cancro num filho, transporta a mulher para patamares de dor inimagináveis. É difícil o papel do médico: mensageiro da má notícia, oráculo da tragédia, como poderá ser, em simultâneo, o suporte da esperança? Se esta reside na falibilidade do médico, como confiar naquele que se deseja errado? Quantas vezes fui acusado de brutalidade no anúncio da má nova, quando a violência está na própria notícia. 

			A maturidade do médico atinge-se quando percebemos que a zanga, que parece dirigir-se contra nós, tem outro destinatário, de que somos, apenas, o embaixador. Deus, porventura. A mãe de uma criança com paralisia cerebral jurou que um colega, de irrepreensível gentileza, teria comparado o futuro do seu filho ao de uma couve! Curioso este fenómeno, que Freud conhecia bem, em que se projeta no outro, e nas suas palavras, as nossas próprias angústias e medos. 

			A esta fase de zanga segue-se, no processo do luto, uma espécie de negócio ou desafio à natureza. Este tem as raízes não muito longe do húmus religioso, ou seja, no milagre do amor. Assim como Cristo salvou o Homem com o seu sacrifício, também a mãe, com idêntica abnegação e devoção, será capaz de modificar o destino do seu filho, através de forças que a ciência desconhece ou não leva em conta. Nesse momento, mãe e médico encontram-se em campos opostos, quase adversários, já que a frieza da análise técnica é inimiga do sonho. Período difícil de navegar, porque por ele esperam os vendilhões da esperança, desejosos de (se) alimentarem do sentimento que, segundo dizem, é o último a morrer. Período também, muitas vezes, de rotura conjugal. 

			A criança só se salvará se por ela for feito “tudo”. Naturalmente que “tudo” inclui um sem número de terapias, desde as aceitáveis às irrisórias, e viagens a países subdesenvolvidos, onde a falta de avaliação científica rigorosa permite especulações que os media portugueses, de imediato, ampliam. Alguém terá esta disponibilidade total, e não é, na maior parte das vezes, o pai. 

			A relação entre a mãe e o seu filho é de tal forma simbiótica que o homem se sente excluído. Parte vítima, metade carrasco. É certo que alguém tem de suportar os encargos financeiros e que a competição no mundo do trabalho é impiedosa, mas também é verdade que ao homem é mais dolorosa, por regra, a “ferida narcísica”, criada por um filho imperfeito. A relação do casal torna-se frágil, de extrema vulnerabilidade. Uma palavra mal escolhida, a investigação de possíveis explicações no ‘teu’ lado da família, a insinuação, ainda que ao de leve, de um menor cuidado na gravidez, aumentam a culpa já de si tão difícil de gerir. A mulher sente-se então abandonada pelo seu marido, que, ausente no trabalho, não a acompanha às consultas ou tratamentos. Vê nesse comportamento não só um menor amor pela criança como também uma acusação implícita à sua própria imperfeição, ou não tivesse sido ela incapaz de gerar um filho sem mácula. 

			É inútil o argumento das necessidades profissionais para garantir a subsistência da família. A ideia de abandono gera medo e zanga, perturba a relação afetiva, a vida amorosa. A resposta do homem consiste num afastamento cada vez maior, criador de um círculo vicioso, que termina, tantas vezes, em divórcio. Nesta altura o médico é idealizado. É ele que escuta, tem disponibilidade e diminui a dor. Transforma-se no “pai” ideal e, como tal, no marido perfeito. Novamente é necessária maturidade profissional para compreender esta fantasia, e perceber as suas origens e consequências. Nunca fui tão competente como nas vezes em que, durante este processo, senti que ajudei casais a não perderem o seu rumo, pois a arte de navegar não se ensina na Faculdade de Medicina. 

			O nascimento de uma criança doente é a morte do filho idealizado. Esse luto é inevitável e até saudável, terminando na aceitação da realidade e em atitudes sensatas e realistas. O milagre do amor permanece sempre, tão mais notável quanto uma criança, mesmo “deficiente”, desperta sempre uma ternura fácil. Mas não são, em geral, bonitas, sobretudo quando crescem e atingem a adolescência e a idade adulta. A diferença para o “normal” é cada vez mais evidente, porventura chocante. Os olhares na rua, de curiosidade ou de sentimentos ainda menores, são sinais quotidianos de que aquela criança é notada pela diferença. São, então, jovens vulneráveis, de autonomia limitada, e é grande, cruel e complexa a Cidade. Numa vida de alta competição, quem se preocupa com o elo mais fraco? E depois chega a angústia maior: a certeza de que é finita esta passagem pela terra, e de que a ordem natural das coisas leva a que, muitas vezes, se recolha primeiro o pastor do que a ovelha. Quem cuidará então daquela criança que ainda antes de nascer foi tão desejada e amada, fruto de uma mulher nova e bonita, que nada fazia crer que tivesse um filho menos que perfeito. Filho por quem se esgotaram as lágrimas, por quem a mãe envelheceu e descuidou a aparência porque nada mais era importante. Criança que deu também tantas alegrias quando conseguiu realizar, em tempo de descontos, aquilo que outras fazem, com naturalidade e segurança, apenas em alguns meses de vida: sentar-se, andar, algumas palavras. Mãe que envelheceu, temendo que com o crescimento o seu filho se apercebesse, de forma cada vez mais consciente, da sua diferença e que, com isso, sofresse. E ela, mãe, impotente para travar esse sofrimento. Falhanço miserável, para quem tinha uma ambição simples: ver o seu filho feliz. 

			Como médico, já tenho netos, isto é, já consultei filhos de crianças que, em tempos, observei. Ao longo da minha vida, envelheci ao lado de famílias que em mim confiaram para as acompanhar nesta viagem especial. O André, o Ruca, a Sara, tantos outros, para quem o milagre do amor foi tão natural como a própria existência. Seria tolice imaginar que é bom ter um filho deficiente, mas que pense duas vezes, quem julga poder determinar, com saber e autoridade, que vida merece ser vivida.”

			Perante uma criança com possível défice cognitivo, existem pelo menos dois diagnósticos distintos: um é o da confirmação da disfunção intelectual, o segundo é o da sua causa.

			No geral, o diagnóstico de incapacidade intelectual não é difícil, sobretudo após os dois primeiros anos de vida. Antes disso, casos ligeiros obrigam muitas vezes a uma expectativa prudente, já que existe variabilidade no padrão de desenvolvimento. Há crianças que iniciam a marcha aos 9 meses, outras aos 18. Todavia, quanto mais nos aproximamos dos limites do normal, maior é a probabilidade de haver complicações.

			Algumas crianças com dificuldades menos acentuadas apenas são identificadas à entrada na escola. A linguagem e o comportamento social são as áreas do desenvolvimento mais importantes para determinar a capacidade cognitiva, o desenvolvimento motor grosseiro é o menos relevante. 

			A causa do défice cognitivo é, muitas vezes, impossível de reconhecer, sobretudo nos casos mais ligeiros. Quanto maior for o défice, mais provável se torna que venhamos a conhecer a sua origem. Muitos dos défices cognitivos resultam de fatores genéticos não identificados ou de causas múltiplas.

			Em boa verdade, e por estranho que pareça, é muitas vezes irrisório na prática conhecer a causa. O desenvolvimento do cérebro é um filme que não anda para trás. Por isso, saber se uma anomalia é resultante da síndrome X ou Y é, para a criança, completamente irrelevante, porque o tratamento é igual em qualquer dos casos, já que não se pode intervir na causa, mas apenas nas consequências, apesar de este conhecimento poder apoiar e suportar as diferentes metodologias de intervenção comportamental existentes. 

			O interesse de um diagnóstico preciso prende-se, sobretudo, com o aconselhamento genético, e com uma informação ao casal – ou ao próprio, se for caso disso – do risco de recorrência. Muitos pais procuram-nos para saber se já vimos casos semelhantes ao do seu filho. A expectativa é que a nossa experiência lhes possa dizer, partindo da observação de casos idênticos, qual será o futuro da criança. Porém, mesmo numa síndrome frequente, como é a Trissomia 21, as capacidades cognitivas são extremamente variáveis (desde o estudante universitário ao défice cognitivo profundo), pelo que não nos podemos fiar na experiência adquirida numa meia dúzia de casos (quando há tantos…) para prever a evolução de um caso singular. Além disso, a determinação da progressão do desenvolvimento de uma criança não se pode fazer com uma observação única, da mesma forma que não se pode determinar com precisão a velocidade de um carro por uma fotografia.

			Muitos pais procuram saber qual a zona do cérebro afetada. Porém, o cérebro não está organizado em módulos substituíveis. As conexões são extensas e múltiplas, pelo que mesmo uma lesão localizada pode ter enormes consequências noutras áreas a que está ligada. 

			Vemos, por vezes, em relatórios escritos por certos neuropsicólogos, que a avaliação revelou a disfunção de uma certa área do cérebro, como se utilizassem uma espécie de GPS de grande precisão. Cremos ser uma visão ingénua. 

			Se uma criança tem um défice cognitivo, isso implica que o cérebro no seu conjunto, ou pelo menos em diversas áreas, revela disfuncionalidades quando comparadas com a população comum. Antigamente, havia quem julgasse poder avaliar o carácter de um homem pela forma do crânio e suas proeminências. Atualmente, existe uma outra espécie de frenologia (assim se chamava a teoria), mais sofisticada pelo embelezamento das novas tecnologias, computadores e gráficos coloridos, mas que encarada sem espírito crítico, se mantém primitiva. 

			 

			Algumas verdades duras:

			• Não existem medicamentos que melhorem a capacidade de raciocínio ou de memória – incluindo o extrato de cérebro de elefante. É curioso que a venda desses produtos não seja acompanhada por um escrutínio semelhante ao praticado pelos remédios à venda nas farmácias. Porque será? Um estudo recente realizado nos EUA veio mostrar que um número substancial de “medicamentos naturais” não continha as substâncias que os rótulos anunciavam. A grande maioria tinha apenas pó de arroz… A visão de que os medicamentos “naturais” são menos “perigosos” é curiosa e carece de explicação.

			• Não existem operações ao cérebro que melhorem a capacidade intelectual.

			• Não existem, noutros países, intervenções diferentes ou melhores das que existem em Portugal. O conhecimento científico espalha-se à velocidade da luz e não é imaginável que alguém guarde só para si um tratamento eficaz de qualquer doença, quanto mais não seja, porque isso iria contra o lucro do próprio. Achamos curioso que se levantem tantas vozes contra as grandes empresas farmacêuticas. As pequenas empresas são-no porque não têm produtos que lhes permitam alcançar a mesma dimensão. Apesar de tudo, a publicidade enganosa é, muitas das vezes, feita pelos agentes das “medicinas alternativas”, porque não se submetem ao escrutínio científico nem às entidades reguladoras. Se alguém se quiser dar ao trabalho de pesquisar os princípios em que se baseia a homeopatia ou a acupunctura, ficará decerto surpreendido – se tiver um mínimo de preparação científica – com o inverosímil dos pressupostos. O mesmo se aplica à medicina “quântica” e intrujices quejandas. Dito isto, e sendo certo que as empresas farmacêuticas utilizam técnicas de marketing semelhantes às dos fabricantes de automóveis, não é menos certo que compete aos médicos, e não aos media, ou comentadores das redes sociais, a destrinça entre o trigo e o joio. Nos últimos anos tem sido feito um grande esforço para não sujeitar a opinião médica a condicionantes da indústria farmacêutica. Saudamos esse esforço que, na nossa opinião, se devia alargar à indústria dos produtos ditos “naturais” e cuja composição não é, em geral, certificada. 

			• Qualquer intervenção terapêutica está limitada, à partida, pelo facto de ser exíguo o potencial de regeneração das células nervosas e, se é verdade que existe plasticidade cerebral, ou a aquisição de funções novas por áreas não lesadas, essa capacidade é muito menor do que gostaríamos.

			 

			 

			Muitas vezes, durante a consulta, é necessário clarificar conceitos:

			Idade mental – Alguns pais que não foram esclarecidos pelos técnicos assumem que a idade mental é algo de fixo. Tome-se uma criança de 10 anos, com idade mental de 7. Os pais pensam que esse atraso de três anos se mantém inalterado e raciocinam da seguinte forma: se aos 10 anos a sua idade mental é de 7, significa que aos 15 será de 12 e aos 23 terá a idade mental de alguém com 20, ou seja, deixará de ser percetível. Infelizmente não é assim. Imagine-se agora uma viagem do Porto a Lisboa, em que um carro anda a 120 km/h (a criança “normal”) e outro a 60 (a criança “doente”). No início da viagem a distância que separa os dois carros é pequena, mas vai aumentando à medida que o tempo passa. É já apreciável em Coimbra, maior ainda em Fátima, e acentuada quando o primeiro carro chega a Lisboa. Isto significa que o atraso de três anos aos 10 de idade poderá ser de cinco aos 15 e de oito aos 20. “Não faz mal” – pensarão os pais, lembrando-se da fábula da lebre e da tartaruga, e do ditado que diz que “devagar se vai ao longe” –,“Não interessa quanto tempo demora, interessa é que ‘lá’ chegue.” Trata-se de uma fantasia que convém elucidar: a corrida não continua indeterminadamente e, quando chegamos ao fim da adolescência, acabou a viagem e os carros ficam onde chegaram. Em Lisboa as pessoas com desenvolvimento típico e, a distâncias maiores ou menores, dependendo da velocidade do seu desenvolvimento, os jovens com défice cognitivo. Assim, se uma pessoa tiver aos 18 anos de idade uma idade mental de 12, por aí se ficará, mais coisa, menos coisa.

			Competências paradoxais – Muitos pais de crianças com défices cognitivos evidentes afirmam-nos que a sua criança “é muito esperta”, especialmente nas atividades rotineiras. Baseiam essa impressão no facto de as crianças manipularem com à vontade o computador e os comandos dos aparelhos de vídeo, consolas e outras máquinas. Lembramos-lhes que a simplicidade é necessária para que os aparelhos se vendam em massa e que muito mais complexa do que a manipulação de um computador é a noção, por exemplo, de um terço. A compreensão de algo abstrato como uma fração é muito mais exigente do que navegar na Internet. 

			“Eu só quero que tire o nono ano” – A ideia de que um qualquer diploma assegura o futuro é errónea. Na verdade, de que serve o diploma do nono ano se a pessoa não tem capacidade para fazer trocos, ou mudar de autocarro ao aperceber-se de que, por descuido, entrou no errado? Estas “pequenas” coisas do quotidiano, e que se incluem no comportamento adaptativo, dirão se a pessoa é capaz de ter uma vida autónoma. Embora um Q.I. de 75 seja considerado borderline e aquém da deficiência, a verdade é que o dia a dia se tornou mais complexo, e que as atividades mais simples, compatíveis com capacidades cognitivas inferiores, são hoje realizadas por máquinas. Acresce que, em alturas de crise, aumenta a competição para postos de trabalho menos remunerados, muitas vezes ocupados por pessoas com classificações superiores, como o caso dos psicólogos e de outros licenciados tão bem exemplifica. Claro que, nestas circunstâncias, e apesar de incentivos fiscais importantes, é difícil para alguém com défice cognitivo ser competitivo no mundo do trabalho. Acresce que se as empresas veem muitas vezes com bons olhos o emprego de pessoas com défices motores, já reagem de forma diferente quando existem dificuldades cognitivas. Muitas vezes, a prossecução de uma carreira académica corresponde a esconder a cabeça na areia, estratégia de que são cúmplices os estabelecimentos de ensino, ao dar graus académicos a pessoas que literalmente não sabem ler nem escrever. Faria talvez mais sentido um currículo alternativo, em que se procurasse ensinar aspetos básicos, tais como fazer uma refeição, ou utilizar o telemóvel numa situação de emergência, e limitar o ensino das letras e números a aspetos práticos essenciais. Claro que esse “Currículo do Quotidiano” seria variável e dependente das capacidades e interesses de cada pessoa. De qualquer forma, parece-nos que a persistência no ensino académico de pessoas cujo “computador” tem pouca memória é não só um exercício de futilidade, como também faz perder tempo útil, e coloca a criança diariamente em confronto com as suas incapacidades.

			“Um irmão fazia-lhe bem, doutor?” – Não compete ao médico dizer se um casal deve ou não ter mais filhos. Ao médico compete apenas dizer qual é o risco de repetição de uma determinada doença, e se existe forma de a detetar precocemente. Contudo, se nos perguntarem o que pensamos sobre este assunto, diria que a nossa posição é de que ninguém deverá vir ao mundo para servir outrem. Não nos parece justo que se nasça com a missão pré-determinada de ajudar alguém, ainda que seja um irmão ou irmã. Percebemos que possa ser excelente, mas também sabemos que é muitas vezes ilusória essa ajuda a prazo, e cada vez mais será assim. A verdade é que criamos os nossos filhos para que sejam independentes e formem a sua própria família. Nada garante que o cônjuge do nosso filho(a) esteja disposto a grandes sacrifícios para cuidar do cunhado ou cunhada. Por outro lado, a mobilidade do emprego é progressivamente maior e, se hoje alguém trabalha em Lisboa, amanhã poderá estar em São Paulo, e a maioria dos casais, até por não ter alternativa, não ficaria para trás por um familiar com deficiência. É duro, mas verdadeiro. Assim, na nossa opinião, é excelente que um casal tenha mais filhos pelo simples desejo de aumentar a família e renovar o amor em cada filho que nasce, mas não para que os substituam quando morrerem.

			“Isto não poderia ter sido detetado na gravidez?” – A grande maioria das vezes a resposta é “não”. É verdade que as ecografias revelam as malformações cerebrais grosseiras, mas as mais discretas, ou que ocorrem a nível microscópico, passam despercebidas. Por outro lado, a amniocentese apenas deteta as anomalias cromossómicas como a síndrome de Down, uma fração pequena de todas as causas de défice cognitivo.

			“Então e o teste do pezinho?” – O teste do pezinho foi desenvolvido como um instrumento de saúde pública, o que significa que deteta apenas doenças tratáveis e que ocorrem com uma frequência relativamente grande, como o hipotiroidismo e a fenilcetonúria. Em Portugal, são múltiplas as doenças metabólicas congénitas que podem ser diagnosticadas dessa forma. O teste do pezinho não deteta síndromes genéticas ou infeções intrauterinas, embora o sangue guardado no papel de filtro possa mais tarde ser utilizado para investigar possíveis infeções congénitas ou outros problemas.

			“A minha criança vai ser um adulto normal?” – Se tem um défice cognitivo moderado não irá ser capaz, a maioria das vezes, de angariar subsistência por si só, ou de criar uma família. Se o médico está convicto de que assim será, deverá, na nossa opinião, afirmá-lo de forma clara. A dignidade de quem nos pede ajuda assim o exige. De resto, quantas opções deverão ser tomadas levando essas circunstâncias em linha de conta, desde as financeiras a outras? A maior angústia de um casal com um filho com deficiência é saber quem cuidará dele quando já não estiverem aptos a ajudá-lo. Creio que todos gostaríamos de ser informados corretamente, tão cedo quanto possível, para que tomássemos as providências necessárias.

			 

			 

			O Que Fazer?

			Parece-nos importante uma reflexão no que diz respeito, sobretudo, aos défices cognitivos “ligeiros”, que são a maioria (80 a 90 por cento), e para os quais há menos apoios instituídos, quer estatais quer através de associações de cidadãos. Devemos recordar que as capacidades cognitivas são um contínuo, pelo que não existe, na prática, uma diferença sensível entre alguém com Q.I. de 69 (deficiência ligeira) e outro com Q.I. de 74 (borderline). As dificuldades que encontram no quotidiano são semelhantes.

			Muitas vezes, estas crianças são detetadas apenas à entrada no ensino básico ou na pré-escola, embora suspeitemos que algumas vezes os avós possam ter feito, a medo, alguns comentários sobre a possibilidade de se passar “qualquer coisa”. A grande maioria não tem sinais exteriores que as identifique, ao contrário do que sucede nas pessoas com défices mais acentuados. Possuem temperamentos e potenciais diversos, como qualquer conjunto de pessoas.

			Se, na escola, estas pessoas recebem muitas vezes apoios educacionais, quando termina a idade académica encontram-se num vazio de apoios com consequências por vezes dramáticas. À medida que aumentam as necessidades da vida adulta, é maior a diferença entre o que se exige e o que se consegue realizar.

			Vale a pena referir o dilema que muitos pais enfrentam: qual a escola certa para o meu filho? As “privadas”, mais familiares, não estão regra geral preparadas para receber crianças com dificuldades cognitivas, nem lhes interessa, pelos custos que acarretam e pelo impacto nos rankings. 

			Também não é linear que os pais das crianças “normais” vejam com bons olhos a perturbação que uma criança com deficiência possa provocar no decorrer das aulas. Afinal, pagam tanto dinheiro “para quê?” Por outro lado, as públicas têm muitas vezes um número grande de alunos, o que não se compadece com atendimentos individualizados. No PIN existe uma valência de consultadoria destinada a ajudar os pais a encontrar a melhor solução educativa.

			Por mais paradoxal que pareça, por vezes, as dificuldades de uma pessoa com défice cognitivo ligeiro podem ser maiores do que as encontradas por pessoas com défices cognitivos mais acentuados pois:

			• As expectativas são maiores.

			• As tarefas dadas são desproporcionadamente mais exigentes.

			• Quando as expectativas não são satisfeitas, responsabiliza-se a pessoa ou ela culpa-se a si própria.

			• Existe muitas vezes a vontade do próprio ou da família em esconder as dificuldades, tornando ainda mais escassos os apoios disponíveis.

			• A migração do campo para as cidades reduziu o apoio que existe nas pequenas comunidades, em que todos se conhecem e protegem.

			 

			Na idade adulta, as pessoas com défices cognitivos ligeiros têm uma fraca preparação académica e, como tal, tendem a ficar desempregadas, pobres e sem vida independente. Isto é particularmente verdade para minorias étnicas ou indivíduos provenientes de meios socioeconómicos mais desprotegidos. 

			Nos EUA, a percentagem de famílias monoparentais com uma criança com défice cognitivo é o dobro da restante população. Escusado será dizer que, na vastíssima maioria, a chefia da família está entregue à mãe. Também nesse país a liberdade destes jovens é marcadamente limitada pela impossibilidade de terem acesso a cartões de crédito e à carta de condução.

			Outras estatísticas com origem nos EUA dizem que o valor médio do salário de alguém com défice cognitivo é 20 por cento inferior ao limiar de pobreza. Porém, os resultados são consideravelmente melhores se for dado apoio no emprego, treino adequado e estímulo à tomada de decisões.

			De resto, nos países ocidentais, cerca de metade dos adultos com défices cognitivos ligeiros vive com os pais. As dificuldades maiores das pessoas com incapacidade intelectual ligeira centram-se na desadequação das suas competências no que toca ao juízo de situações sociais e interpessoais, ou seja, na tomada de decisões. 

			Mais do que um problema de aprendizagem, um défice cognitivo ligeiro acarreta um défice de raciocínio ou de conceptualização, ou seja, dificuldade em encontrar soluções adequadas para as situações novas ou ambíguas do dia a dia. Assim, o problema não consiste na aquisição de instrumentos, mas na sua utilização. As regras podem ser compreendidas, mas não aplicadas em situações da vida real, e esta é uma dificuldade comum a muitas pessoas com perturbações do desenvolvimento.

			Os obstáculos encontrados por estas pessoas – que têm algumas capacidades verbais e sociais – assentam nos seguintes aspetos:

			• Negação das dificuldades, com tendência a esconder as incompetências. Por outro lado, esta tentativa de reduzir o estigma social leva a um maior isolamento e a menores oportunidades de aprendizagem.

			• Desejo de agradar, o que pode levar a atitudes arriscadas ou desadequadas, na tentativa de ganhar aceitação. Esta vontade de integração é uma espada de dois gumes, dado que depende da honorabilidade do interlocutor.

			• Ingenuidade. A consequência é a possibilidade de serem facilmente enganados, troçados ou induzidos a ações inapropriadas sem preverem as consequências. O potencial para abuso sexual é grande, e um dos temores mais frequentes dos pais de raparigas com capacidades intelectuais limitadas. As redes sociais vieram ampliar esta questão. 

			 

			A maior parte dos problemas que as pessoas com défices cognitivos encontram na relação com os outros tem a sua raiz no medo, na incompreensão e na falta de respeito. A nossa experiência diz que se trata de uma questão semelhante à xenofobia, e que se resolve melhor ao pôr as crianças precocemente em contacto com outras que têm dificuldades, ou seja, pela inclusão. 

			 

			 

			Como podem os pais ajudar?

			O impacto das perturbações do desenvolvimento depende, em larga medida, da “qualidade” da família. A família deve, tanto quanto possível, manter-se informada sobre a natureza das dificuldades de quem tem défices cognitivos, quais os seus direitos, estruturas de apoio e tudo o mais que lhes possa dizer respeito. 

			Os técnicos têm a obrigação de ajudar os pais nessa pesquisa, orientando-os para fontes de informação fidedignas. O apoio de outras famílias com dificuldades semelhantes pode também ser muito útil. É bom saber que não se está só, e aprender com quem teve experiências semelhantes.

			• A criança deve ser encorajada a ser independente nas atividades do quotidiano. A superproteção, ainda que baseada no amor, é um pecadilho frequente. Porém, a ideia de que as crianças são incompetentes por excesso de cuidados é, muitas vezes, errada. Os pais não podem desejar nada de mais importante para os seus filhos do que a sua independência. O inverso é também verdadeiro. Paradoxalmente, cuidamos dos nossos filhos para que eles um dia nos possam abandonar e ter uma vida autónoma. Isso é educar. Quando os pais exercem uma vigilância que parece ser excessiva é porque se apercebem de vulnerabilidades que não são aparentes aos olhos dos estranhos.

			• Devem ser-lhes atribuídas tarefas na vida doméstica, de acordo com o seu potencial. As instruções devem ser dadas uma de cada vez. Para pôr a mesa, por exemplo, deve-se indicar que pegue no número correto de guardanapos, depois que os coloque no local certo, repetindo a indicação para os vários tipos de talheres, pratos, etc.. 

			• O elogio é fundamental.

			• A criança deve ser ensinada a aplicar no quotidiano o que aprende na escola.

			• É crucial o envolvimento dos pais com a escola e os professores. Não é demais sublinhar a necessidade absoluta dessa parceria. A criança vive num ecossistema que inclui a família e a escola. Qualquer coisa que perturbe um elemento desta tríade, afeta os outros dois. 

			• A criança deve ser integrada em atividades como os escuteiros, que lhe proporcionem oportunidades para socializar e se divertir. 

			 

			Quanto aos professores:

			• Têm o dever de se informar sobre a patologia de que as crianças que estão a seu cargo padecem.

			• É enorme a influência que um professor pode ter na vida de uma criança, e mais ainda se esta tiver dificuldades de aprendizagem. Uma palavra de encorajamento pode fazer uma enorme diferença.

			• É importante que o professor procure conhecer os interesses da criança e lhe crie oportunidades para ser bem-sucedida. 

			• Um desenho, quadro ou fotografia são melhores do que uma informação verbal. 

			• A demonstração é melhor do que uma explicação oral.

			• Aprende-se fazendo, não vendo fazer (veja-se os instrutores das escolas de condução: ninguém aprende a guiar sentado ao lado do condutor).

			• As instruções devem ser dadas uma de cada vez.

			• O papel do professor, na nossa opinião, não se esgota na sala de aula, mas prolonga-se pelo recreio e sempre que professor e aluno se encontram.

			• Professores, pais e técnicos não podem trabalhar de costas voltadas, são membros da mesma equipa, estão do mesmo lado do campo.

			 

			O melhor índice de civilidade de uma sociedade é a forma como lida com os seus cidadãos mais vulneráveis. Isso não é tarefa do Estado, é função de cada um de nós, educadores dos nossos filhos, exemplo para gerações futuras. 

			Ao rever este capítulo, a Dra. Carla Almeida escrevia: “Como leio com um olho de mãe e outro de terapeuta, não posso deixar de destacar a importância da intervenção precoce na melhoria do trajeto. Não contesto que existe um limite ao potencial, mas é a esperança que move pais e profissionais… e há tantas surpresas maravilhosas. Gosto de olhar para estas crianças como se fossem livros com menos páginas para escrever, mas ainda com muitas linhas em branco.”
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Perturbações da Comunicação, Linguagem e Fala

			 

			Jaqueline Carmona e Rita Santos

			 

			 

			Comunicar é um direito básico do ser humano.

			Nações Unidas, 2008  

			 

			Ao ano andarás e aos dois falarás.

			Ditado popular

			 

			As perturbações da linguagem são muito frequentes e atingem, no nosso país, entre 50 mil e 300 mil crianças. Algumas dificuldades podem subsistir e repercutir-se na aprendizagem, mas a intervenção precoce poderá evitar a necessidade de apoio ao longo do percurso escolar.

			Recordemos como se processa o desenvolvimento da linguagem. Antes dos 2 anos a criança vira a cabeça em direção a um som, mostra intenção comunicativa, emite sons, faz jogos vocálicos quando o adulto se cala, para e espera que o adulto produza sons e volta a vocalizar quando o adulto se cala. Já faz “não” com a cabeça. O “sim” aparece mais tarde.

			Produz as primeiras palavras conforme os estímulos à sua volta. Se tem uma coleção de carrinhos, bonecas ou peluches, uma destas fará parte das primeiras palavras. Para além disso, diz palavras úteis como: “água”, “pão”, “bolacha”, “dá”... 

			Em seguida incluímos uma lista relativa aos marcos do desenvolvimento da comunicação, da linguagem e da fala. Em cada um dos grupos, conforme a idade da criança, o número de respostas “sim” deverá ser substancialmente superior às de “não”.

			 

			 

			Desenvolvimento da audição e da comunicação

			 

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Do nascimento aos 3 meses

						
					

					
							
							Tem preferência por olhar para a face e para os olhos de humanos

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Gosta de ouvir a voz de seres humanos 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Reage a sons

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Acalma-se ou sorri quando falam com ele/a 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Acalma-se se ele/a está a chorar e reconhece a voz da mãe/pai/cuidador

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Segue o olhar do adulto

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							No momento de alimentação, inicia ou para de sugar em resposta a um som 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Produz sons de prazer como “hum” e “ahahm”

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Tem um modo “especial” de chorar conforme as suas necessidades

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Sorri quando vê o pai/a mãe

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Dos 4 aos 6 meses

						
					

					
							
							Percorre com o olhar o(s) sítio(s) onde há som

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Responde a mudanças conforme o tom da voz (ralhar, conversar...)

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Produz sons quando o adulto para de falar

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Gosta de brinquedos que têm sons

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Está atento/a à música

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Balbucia de modo parecido à(s) língua(s) materna(s) e usa sons diferenciados, inclusive os sons “p”, “b” e “m”

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Ri

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Balbucia quando excitado/a ou descontente

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Produz sons guturais quando está sozinho/a ou quando brinca

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Dos 7 meses a 1 ano

						
					

					
							
							Gosta de brincar ao “cu-cu” e ao “doidas andam as galinhas”

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Vira-se e olha em direção aos sons

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Escuta quando falam com ele/a 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Compreende designações de objetos do dia a dia como “copo”, “sapato” ou “água”

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Responde quando o/a chamam 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Balbucia e ouve-se a produção de sequências de sons longos e curtos como “babababa, pipi”

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Balbucia para chamar e manter a atenção 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Comunica através do uso de gestos como acenar e levantar os braços

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Imita diferentes sons de fala

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Produz uma palavra ou duas como “olá”, “cão”, “papá”, “mamã”, antes do 1º aniversário

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Do 1 aos 2 anos

						
					

					
							
							Pede apontando e vocalizando

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Produz diferentes inflexões vocais

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Diz “adeus” e outras palavras típicas de contextos sociais

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Reclama ao “abanar com a cabeça” para dizer “não”

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Compreende o valor social da comunicação

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Responde quando falam com ele mantendo o contacto ocular

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Demostra simpatia e empatia

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Reconhece os nomes de algumas partes do corpo e aponta-as quando pedido

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Segue instruções simples como “Atira a bola” e compreende perguntas simples como “Onde está o sapato?”

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Gosta de ouvir pequenas histórias, canções e rimas

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Aponta para imagens quando nomeadas, por exemplo, em livros

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Adquire palavras novas de modo regular

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Junta duas palavras, como “Mais bolacha” 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Faz perguntas com uma palavra ou duas, como “Gato?” ou “Vai embora?”

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Produz diferentes sons consonânticos no início das palavras

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Usa “eu” e “meu”

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Participa em conversas simples – com um número limitado de participações 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Interrompe ou reconhece que a frase terminou e que pode tomar a vez de falar

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Dos 2 aos 3 anos

						
					

					
							
							Sabe os nomes de muitos objetos

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Nomeia objetos para os solicitar – pedido indireto

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Usa palavras para chamar a atenção, como “olha” e “ouve” 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Participa em conversas breves

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Introduz um tópico e muda de tópico

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Exprime as suas emoções

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Produz frases de duas ou três palavras para conversar ou para perguntar

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Conta as suas experiências com alguns detalhes, de modo a que o ouvinte lhe dê atenção

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							É capaz de clarificar e solicita clarificações

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Usa palavras sociais como “obrigado” e “por favor” 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Começa a usar a linguagem de modo imaginativo

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Produz os sons: “c”, “q”, “g”, “f”, “v”, “t”, “d” e “n” 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Fala e é entendido pelos familiares

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Começa a demonstrar que adapta o seu modo de falar conforme fala com pessoas diferentes 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Dos 3 aos 4 anos

						
					

					
							
							Responde quando o/a chamam de outra divisão da casa

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Ouve televisão ou música com o mesmo volume que outros membros da família 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Consegue manter diálogos mais longos 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Antecipa a tomada da vez

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Termina uma conversa de modo adequado

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Responde “Está bem” ou “sim” de modo a dar a entender que ouviu a mensagem

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Fala e brinca ao faz de conta

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Altera o seu modo de falar quando fala com crianças mais novas – fala de modo mais simples

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Pede permissão

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Usa linguagem para brincar e contar piadas

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Responde a perguntas simples como “Quem?”, “O quê?”, “Onde?” e “Porquê?” 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Corrige os outros quando produzem mal uma palavra ou frase simples

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Fala sobre as atividades que ocorreram, por exemplo, no jardim de infância

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Produz frases com quatro palavras ou mais 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Exprime-se com facilidade sem repetir sílabas ou palavras 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Conta narrativas simples recorrendo a uma estrutura típica: “Era uma vez...”

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Dos 4 aos 5 anos

						
					

					
							
							Faz pedidos indiretos

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Usa de modo adequado palavras como “isto”, “aquilo”, “aqui”

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Presta atenção a histórias curtas e responde a perguntas simples sobre as mesmas

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Compreende a maioria dos acontecimentos em casa e/ou na escola

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Produz frases com detalhes

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Conta histórias sem se afastar do tópico principal

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Conta histórias obedecendo à sequência dos acontecimentos 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Comunica com facilidade quer com crianças, quer com adultos 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Começa a perceber a perspetiva do outro e a modificar a sua linguagem em conformidade

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Produz a maioria dos sons de fala corretamente, exceto: “l”, “r” e “lh”

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Produz palavras que rimam

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Nomeia algumas letras e números

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Produz frases com uma gramática muito semelhante à do adulto

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Idade escolar

						
							
							 

						
					

					
							
							Demonstra maior compreensão da linguagem não verbal (linguagem corporal, expressão facial, características prosódicas da língua) para prever comportamentos

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							É capaz de perceber a perspetiva do outro e modificar a sua linguagem em conformidade 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Revela altruísmo, assiste quem precisa de ajuda

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							A sua narrativa revela uma sequência cronológica já muito próxima à “gramática narrativa” necessária para a escrita 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							As suas capacidades de conversação incluem: manutenção do tópico, clarificação e um número maior de tomadas da vez

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							A sua linguagem é conforme as convenções sociais e culturais 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Usa linguagem com diferentes funções, inclusive para persuadir, e avança com opiniões próprias 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

				
			

			

			 

			 

			O que é uma perturbação da linguagem?

			Diferentes componentes de limitação ou deficiência estão na base de perturbações da linguagem e são muito vastas e abrangentes. Sabemos, no entanto, que para a aquisição da linguagem decorrer de modo típico há a necessidade das seguintes capacidades:

			1. Ouvir e descodificar a sequência acústica que caracteriza os sons da fala.

			2. Escutar de modo ativo, responder e antecipar o estímulo.

			3. Usar os símbolos linguísticos: fonemas ou sons de fala.

			4. Generalizar as regras sintáticas da língua a que se está exposto.

			5. Fazer tudo isto em simultâneo.

			6. Adequar a linguagem aos contextos, conforme o ambiente e os interlocutores.

			 

			As crianças com Perturbação da Linguagem (PL) apresentam um atraso no desenvolvimento linguístico e necessitam de mais tempo para generalizar as regras das suas línguas maternas.

			É muito frequente. Cerca de 8 a 19 por cento das crianças apresentam uma perturbação deste tipo, que poderá ou não ser acompanhada por outra perturbação do desenvolvimento. Aliás, a Perturbação da Linguagem pode ser confundida com outras perturbações e, sobretudo numa fase inicial, o “não falar”, o “falar pouco” ou o que “fala ser dificilmente entendido”, pode ser um sintoma com causas e progressos diferentes.

			Como se diagnostica? Através de testes padronizados para o Português Europeu e de análise do discurso: extensão média de enunciado, tipo de construções sintáticas, processos fonológicos, omissões e distorções fonéticas. São analisadas as diferentes estruturas da linguagem: sintaxe, morfossintaxe, semântica, fonologia, fonética e pragmática. A avaliação tem como objetivo determinar se existe uma perturbação da linguagem, quais as componentes da linguagem nos quais a criança apresenta dificuldades e definir os objetivos da intervenção.

			Existe nesta perturbação uma componente genética importante. Dificuldades congénitas, como as perturbações do espetro do autismo, a síndrome de Down e o défice cognitivo, ou adquiridas, como um traumatismo craniano, por exemplo, podem ser a causa da perturbação da linguagem ou da comunicação. Em muitos casos, a causa permanece desconhecida.

			Em termos de evolução, há uma grande variabilidade, em parte dependente da causa da perturbação. Mas existem sinais de alerta:

			• O adulto tem dificuldade em compreender o que a criança está a dizer.

			• A criança omite palavras-chave ou substitui-as por “coisa”, “isso”, e o verbo não respeita a flexão verbal esperada.

			• Usa uma construção frásica sempre igual.

			• Fica frustrada porque não a compreendem.

			 

			Nestes casos, é necessário procurar ajuda profissional e estimular a linguagem de modo explícito. A intervenção direta é feita por um terapeuta da fala e é definido com os pais e a escola como devem proceder no que diz respeito à intervenção indireta. Sugestões gerais para formas de estimulação a utilizar pelos educadores:

			1. Falar consigo próprio (self-talk) – o adulto, enquanto faz uma atividade, descreve a mesma, por exemplo: “Agora vou pôr os pratos e os guardanapos...”

			2. Falar em paralelo (paralell-talk) – o adulto descreve as atividades da criança: “Brincas com o carrinho e pões lá dentro os bonecos...”

			3. Reformular (recasting) – o adulto, com base numa frase produzida pela criança, modifica a sua estrutura: se ela disse “Eu sou um super-herói!”, o adulto acrescenta “Tu és um super-herói, não és?” 

			4. Estimulação de um objetivo específico (focused stimulation) – aquisição de uma determinada estrutura, como sujeito + verbo + objeto; ou, então, a produção de estruturas mais complexas, como a aquisição de pronomes interrogativos: “Foste à escola com quem?; Foste com quem à escola?; Com quem foste à escola?” É um método de intervenção que torna mais saliente a característica especifica que se deseja desenvolver.

			 

			Ensinar os pais e professores a utilizarem as técnicas que o terapeuta usa é essencial. Os pais devem estar, sempre que possível, presentes nas sessões de terapia. Envolver a escola é fundamental, pois a generalização só se torna possível quando a criança comunica nos vários contextos e com diferentes pessoas. 

			 

			 

			Perturbação Específica da Linguagem

			A Perturbação Específica da Linguagem (PEL) é caracterizada por uma forte dificuldade em adquirir a língua materna, sem causa aparente (neurológica, sensorial, intelectual ou emocional). Os pais trazem o seu filho à consulta porque a criança:

			• Não fala muito, ainda que tenha intenção comunicativa.

			• A linguagem que apresenta é “imatura”.

			• Tem dificuldade em encontrar as palavras.

			 

			Existem várias classificações da PEL, umas mais simples, outras mais complexas. Apresentamos as de Rapin e Allen: 

			> Défice fonológico-sintático – As dificuldades mais evidentes são uma sintaxe simplificada, com omissão de constituintes gramaticais como os marcadores morfológicos de flexão verbal, e uso do verbo no infinitivo ou na terceira pessoa: “brinca rua” ou “eu ter sono”. É comum o discurso ser “simplificado” quanto ao vocabulário, com uma tendência para utilizar termos como “coisa” e deíticos como “isso” e “ali”, em vez de palavras mais específicas.

			> Agnosia auditiva verbal – Forma mais rara de perturbação de linguagem: a criança parece incapaz de compreender a fala, embora tenha inteligência normal.

			> Dispraxia verbal – O discurso encontra-se muito limitado devido à dificuldade em produzir os movimentos articulatórios necessários para falar. O discurso é pobre e diminui em inteligibilidade quando as expressões são mais complexas. Muitas destas crianças têm dificuldades na consciência fonológica, o que compromete a aquisição da leitura e da escrita.

			> Défice de programação sintática-semântica – A criança fala muito, mas os seus enunciados são quase ininteligíveis.

			> Transtorno do défice lexical – A criança tem uma dificuldade acentuada em evocar palavras. Para ela é muito difícil explicar as suas ideias e argumentos.

			> Défice de linguagem pragmática – Discurso fluente e bem formado, com articulação conforme o esperado, mas conteúdo incomum. A compreensão do que o outro diz pode ser excessivamente literal. Dificuldades na tomada da vez e na manutenção do tópico de conversa. Há um debate importante sobre se este é um subtipo de PEL, se faz parte do espetro autista, ou se é uma condição separada. No DSM V foi introduzido o termo Perturbação da Comunicação Social.

			 

			A PEL é uma perturbação com impacto a longo prazo, com implicações na integração social e que pode persistir na idade adulta. É diagnosticada segundo critérios de exclusão e com base em sinais e sintomas linguísticos. Não há nenhum teste biológico, ainda que já se tenham encontrado marcadores genéticos, como os genes FOXP2 e CNTNAP2.

			As crianças com perturbação específica da linguagem podem ser saudáveis em todos os outros aspetos, exceto na dificuldade que têm na aquisição da língua materna. No entanto, a comorbilidade da PEL com a perturbação de hiperatividade e défice de atenção é muito frequente. O diagnóstico é feito através de testes de avaliação da linguagem, que permitam afirmar que há uma diferença de, pelo menos, um ano, entre as componentes linguísticas de compreensão e expressão. Não é raro estas crianças, aos 3 e 4 anos de idade, terem um vocabulário reduzido que não é percebido por toda a gente – “a padesca” em vez de cabeça; “o chiu” significa verde; e “patitu” é para com isso… – porque a produção e o referente fonológico esperado são muito distintos e as frases consistem na produção de um vocábulo por vezes associado a apontar, a mímica e a gestos naturais ou inventados, ou enunciados simples de duas a quatro palavras com erros de acordo de género, número e acordo verbal, sem uso de pronomes, preposições e conjunções.

			Uma criança de 3 anos com desenvolvimento “normal” pode produzir um discurso do género: “Eu apanhei matãs (maçãs) e táva no chão uma matã e ele não apanhou!” Uma criança com perturbação específica da linguagem poderia dizer algo como: “Maçã apanhou, chão um está maçã, apanhou não!”
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							DOMÍNIO

						
							
							SINAIS DE ALERTA

						
					

				
				
					
							
							Comunicação não verbal

						
							
							Recorre muito ou não recorre a gestos para comunicar.

						
					

					
							
							Compreensão

						
							
							Diferença de um ano entre compreensão e expressão, sendo que a compreensão se encontra pelo menos conforme o esperado para a idade.

						
					

					
							
							Expressão

						
							
							Vocábulos abaixo do esperado para a idade, quando comparado com os pares;

						
					

					
							
							 

						
							
							Usa poucos verbos:

						
					

					
							
							 

						
							
							Os verbos que usa são preponderantemente “verbos genéricos que servem para tudo”, como olhar, pôr, ter;

						
					

					
							
							 

						
							
							Usa mais verbos transitivos, como “bateu na bola”;

						
					

					
							
							 

						
							
							Usa poucos verbos intransitivos ou bitransitivos, como dormir e correr.

						
					

					
							
							Fonologia

						
							
							Poucas vocalizações pré-linguísticas;

						
					

					
							
							 

						
							
							Pouca variabilidade do balbucio;

						
					

					
							
							 

						
							
							Estrutura silábica restrita;

						
					

					
							
							 

						
							
							Número limitado na produção de consoantes; 

						
					

					
							
							 

						
							
							Menos de 50% das consoantes são produzidas no contexto fonológico esperado;

						
					

					
							
							 

						
							
							Erros nas vogais.

						
					

				
			

			

			 

			 

			Como as dificuldades de comunicação das crianças com PEL afetam a expressão e a compreensão

			 

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Domínio

						
							
							Expressão

						
							
							Compreensão

						
					

				
				
					
							
							Semântica – capacidades lexicais e combinação de primeiras palavras

						
							
							Dificuldade em produzir as primeiras palavras e sua combinação

							Atraso em adquirir verbos, uso quase exclusivo dos mesmos no infinitivo (como pôr e dar)

							Dificuldades de evocação, em particular na idade escolar

						
							
							Dificuldade em compreender /adquirir palavras novas, em especial verbos

						
					

					
							
							Estrutura 

							argumental

							 

						
							
							Omissão frequente de argumentos obrigatórios (objeto direto com verbo transitivo) ou mesmo do verbo

						
							
							Dificuldade acentuada em descodificar informação de algumas estruturas argumentais, em especial de verbos “novos”

						
					

					
							
							Morfologia 

							gramatical

							 

						
							
							Ponto fraco muito marcado em crianças com PEL 

							Flexão verbal está muito alterada, uso desadequado de verbos auxiliares

							Não usa ou raramente usa artigos, pronomes, conjunções

							Omissão de morfemas é o que acontece mais frequentemente, no entanto, a sua produção é inconsistente

						
							
							Dificuldade em compreender morfemas, em especial aqueles cuja “produção sonora” é breve, como “-s”

							Dificuldade em reconhecer a agramaticalidade devido a morfemas gramaticais 

						
					

					
							
							Fonologia 

							 

						
							
							As dificuldades com a fonologia ainda que possam surgir isoladas, ocorrem frequentemente com outras alterações da linguagem e vice-versa

							Os erros parecem ser os de uma criança mais nova

							Erros atípicos são mais frequentes do que nas crianças em geral

							Variabilidade muito marcada na produção, o que não sucede em crianças com desenvolvimento típico 

						
							
							 

						
					

					
							
							Pragmática

							 

						
							
							Embora parte destas dificuldades se deva às demais dificuldades linguísticas, são possíveis dificuldades individuais da pragmática

							Participar numa conversa pode ser afetado negativamente quando há muitos parceiros comunicativos ou todos estes são adultos 

						
							
							Dificuldade em compreender atos de fala

							Pode encontrar-se comprometida a compreensão de metáforas e expressões idiomáticas 

						
					

					
							
							Discurso

							 

						
							
							A coesão da narrativa pode estar afetada e partes importantes da história podem ser omissos

						
							
							A compreensão da narrativa pode ser mais difícil quando é necessário interpretar inferências para além da narrativa literal

						
					

				
			

			

			 

			 

			O que fazer?

			Como referimos anteriormente, a intervenção direta é feita por um terapeuta da fala, mas os pais e os professores também devem estar envolvidos em exercícios de estimulação.

			> Expandir (expatiation) – Devolva a produção “imatura” da criança na sua “versão adulta”. Por exemplo: corrigir “cão como” com “o cão come”. 

			> Reformular (recasting) – Devolva o discurso e, ao mesmo tempo, introduza uma estrutura argumental que a criança não usa, como: “o cão come um biscoito apetitoso”.

			> Estruturar (scaffolding) – Demonstre de modo claro as propriedades gramaticais de uma determinada estrutura e crie momentos em que a criança possa empregar e revelar que percebeu: “ela come batatas fritas”, “o cão come o osso”, “a boneca come bolachas”, “e o Manuel? O Manuel [image: 4152.jpg].

			 

			Não é suposto, em nenhum destes exercícios, que a devolução do discurso seja num modo “imensamente expandido, reformulado ou estruturado”, como por exemplo: “o cão come o osso que eu lhe dei há pouco porque ele se portou muito bem durante a manhã pois não roeu os sapatos de ninguém nem…”

			 

			 

			Perturbações dos Sons da Fala 

			O desenvolvimento infantil pressupõe um crescimento acentuado das capacidades de compreensão e expressão. Durante os primeiros anos de vida, as palavras são produzidas com alterações, é o “falar à bebé”. Estas alterações são típicas do desenvolvimento, uma vez que a aquisição dos diferentes sons obedece a uma ordem de complexidade. É esperado que o discurso seja menos inteligível em fases mais precoces e que as crianças evoluam gradualmente na produção dos sons.

			Contudo, determinadas alterações na fala não são consideradas típicas do desenvolvimento, ou permanecem por um período superior ao que é esperado, definindo um quadro de Perturbação dos Sons da Fala (PSF).

			As PSF podem ter origem articulatória ou fonológica. No primeiro caso, existe uma anomalia na execução dos movimentos necessários à produção da fala. São as crianças que, por exemplo, pronunciam mal os “s”. A causa pode ser orgânica, como a alteração da estrutura orofacial, por exemplo, das arcadas dentárias, ou o posicionamento incorreto da língua. 

			As perturbações fonológicas têm uma base linguística e relacionam-se com a organização dos sons da fala. Estas crianças apresentam no seu discurso substituições ou omissões que afetam a produção de sons ou a estrutura silábica das palavras. Estas alterações podem ser consideradas naturais, se estiverem presentes até uma determinada idade. Contudo, não é esperado que permaneçam por um período de tempo mais longo. É possível ter, em simultâneo, uma perturbação articulatória e fonológica.

			As PSF podem ainda ser explicadas por uma dificuldade no planeamento motor para executar os movimentos necessários à fala. Nesse caso, poderemos estar, ou não, perante um quadro de Dispraxia Verbal do Desenvolvimento (DVD). A DVD caracteriza-se tipicamente por uma elevada ininteligibilidade do discurso, existindo uma inconsistência marcada na produção dos sons da fala. Para além disso, estão presentes movimentos de procura na execução dos pontos articulatórios, alterações no débito e entoação da fala, entre outras características. Muitas vezes, surgem associadas a dificuldades na alimentação. 

			Os dados relativos à prevalência das PSF provêm sobretudo de estudos realizados para a população de países anglo-saxónicos e sugere que é mais elevada no género masculino e se relaciona com fatores socioeconómicos.

			 

			Prevalência das Perturbações 
dos Sons da Fala no Reino Unido

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							Faixa etária

						
							
							Prevalência

						
					

					
							
							3-5 anos

						
							
							1,5%

						
					

					
							
							5-7 anos

						
							
							4,6%

						
					

					
							
							6-12 anos

						
							
							12,6%

						
					

					
							
							12-14 anos

						
							
							7,3%

						
					

				
			

			

			 

			Fonte: Law et. al (2000)

			 

			As PSF podem resultar de doenças que têm implicações generalizadas, como a síndrome de Down ou as perturbações do espetro do autismo. No entanto, em muitos casos surgem sem outra alteração no desenvolvimento da criança. De qualquer modo, este pode ser um indicador de futuras dificuldades na aprendizagem da leitura e da escrita.

			Os erros que caracterizam uma PSF podem ser confundidos com as trocas e omissões que se observam ao longo do desenvolvimento normal da criança e a natureza da PSF pode não ser clara, mas o conhecimento das diferenças entre os diferentes tipos de PSF é importante para o sucesso da intervenção. 

			O terapeuta da fala é responsável pelo diagnóstico de todas as alterações de comunicação, linguagem e fala, através de uma avaliação detalhada, com base nas informações recolhidas com os cuidadores e na observação e aplicação de instrumentos específicos em contexto clínico. Apesar de, muitas vezes, não ser possível identificar uma causa, podem existir alterações anatómicas, como fendas orofaciais, ou sensoriais, como uma deficiência auditiva. São vários os fatores de risco:

			• Género masculino;

			• Problemas pré e perinatais;

			• Problemas de nariz, ouvidos ou garganta;

			• História familiar de problemas de linguagem e fala;

			• Baixa estimulação do meio envolvente.

			 

			As alterações podem persistir ainda que a criança atinja maiores níveis de maturidade psicomotora, sobretudo sem terapia adequada, e as PSF interferem com a socialização e a autoimagem, bem como com a aquisição da leitura e da escrita. Muitas vezes, a criança “escreve como fala”. Uma intervenção precoce pode fazer toda a diferença.
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							A criança não produz qualquer palavra por volta dos 12 meses de idade.

						
					

					
							
							Expressa-se sobretudo através da comunicação não verbal, como por exemplo recorrendo a gestos (apontar, olhar, sorrir), ao invés da fala.

						
					

					
							
							Apresenta alterações estruturais orofaciais, por exemplo, nas arcadas dentárias.

						
					

					
							
							Sente vergonha pela sua forma de falar.

						
					

					
							
							Apresenta alterações linguísticas: capacidade de compreensão ou vocabulário reduzidos.

						
					

					
							
							Não constrói frases.

						
					

					
							
							Não produz corretamente os sons que deveriam estar adquiridos na sua idade. 

						
					

				
			

			

			 

			 

			Marcos da aquisição correta dos fonemas

			 

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Consoante

						
							
							Exemplo

						
							
							Faixa etária de aquisição

							Mendes et al. (2009)

						
							
							Faixa etária de aquisição

							Guimarães et al. (2014)

						
					

				
				
					
							
							“p”

						
							
							Pato

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 11 meses

						
					

					
							
							“t”

						
							
							Tapete

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 11 meses

						
					

					
							
							“k”

						
							
							Cama

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 5 meses

						
					

					
							
							“b”

						
							
							Bola

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 11 meses

						
					

					
							
							“d”

						
							
							Dente

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 5 meses

						
					

					
							
							“g”

						
							
							Gato

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 5 meses

						
					

					
							
							“m”

						
							
							Mota

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 5 meses

						
					

					
							
							“n”

						
							
							Neve

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos aos 4 anos e 11 meses

						
					

					
							
							“nh”

						
							
							Sonho

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 5 meses

						
					

					
							
							“f”

						
							
							Faca

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 5 meses

						
					

					
							
							“s”

						
							
							Sapo

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses

						
							
							Dos 4 anos aos 5 anos e 11 meses

						
					

					
							
							“ch”

						
							
							Chuva

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 5 meses

						
					

					
							
							“v”

						
							
							Vela

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 11 meses

						
					

					
							
							“r”

						
							
							Rato

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos aos 4 anos e 5 meses

						
					

					
							
							“l”

						
							
							Lua

						
							
							Dos 3 aos 4 anos

						
							
							Dos 4 anos aos 5 anos e 11 meses

						
					

					
							
							“lh”

						
							
							Milho

						
							
							Dos 3 aos 4 anos

						
							
							Dos 4 anos e 6 meses aos 5 anos e 11 meses*

						
					

					
							
							“ch” em final de sílaba

						
							
							Pasta

						
							
							Dos 3 aos 4 anos

						
							
							Dos 3 anos aos 3 anos e 5 meses

						
					

					
							
							“z”

						
							
							Zebra

						
							
							Dos 4 anos aos 4 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos e 6 meses aos 5 anos e 11 meses

						
					

					
							
							“j”

						
							
							Janela

						
							
							Dos 4 anos aos 4 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos e 6 meses aos 4 anos e 11 meses

						
					

					
							
							“r”

						
							
							Amarelo

						
							
							Dos 4 anos aos 4 anos e 6 meses

						
							
							Dos 4 anos e 6 meses aos 5 anos e 5 meses

						
					

					
							
							“r” em final de sílaba

						
							
							Porta

						
							
							Dos 4 aos 5 anos

						
							
							Dos 4 anos aos 5 anos

						
					

					
							
							“l” em final de sílaba

						
							
							Bolsa

						
							
							Dos 5 anos aos 5 anos e 6 meses

						
							
							Dos 3 anos e 6 meses aos 5 anos e 11 meses

						
					

				
			

			

			Nota: Faixa etária em que 75% das crianças do estudo de Mendes et al. (2009) produziu corretamente as consoantes (a primeira faixa etária analisada no estudo foi a dos 3 anos aos 3 anos e 6 meses, pelo que alguns fonemas são adquiridos antes dos 3 anos); no estudo de Guimarães, Birrento, Figueiredo & Flores (2014), foram estudadas 1037 crianças entre os 3 anos e os 5 anos e 11 meses.

			 

			 

			Estratégias para pais e professores

			É muito importante prestar atenção aos sinais de alerta e, em caso de dúvida, consultar um terapeuta da fala. A comunicação não se limita à fala, mas esta capacidade pode ser um dos mais importantes alicerces do desenvolvimento intelectual, académico e social. Por isso, pais e professores têm também um importante papel na intervenção. 

			Logo à partida, devem ser promovidos hábitos alimentares adequados, uma vez que a deglutição e mastigação podem influenciar a produção dos sons da fala. Incentivar uma apropriada deglutição do bolo alimentar (comer de “boca fechada”) e, também, a mastigação bilateral alternada e com movimentos rotatórios da mandíbula; e não prolongar a alimentação de consistência exclusivamente pastosa. O tipo de respiração da criança também tem de ser avaliado: a respiração oral (não respirar pelo nariz, mas sim através da boca) pode conduzir à postura incorreta dos órgãos fonoarticulatórios. Deve ver-se se a criança respira pelo nariz enquanto dorme, se ressona, se molha a almofada durante a noite, ou se acorda com a boca seca.

			 

			Para estimular as competências de consciência fonológica há que fazer jogos e brincadeiras com onomatopeias, cantar canções com palavras que rimam ou dizer em conjunto lengalengas. Para além de promover brincadeiras com as palavras mais difíceis como, por exemplo, as tri e polissilábicas, fazendo divisão silábica das palavras maiores, acompanhando com batimentos rítmicos. Introduzir palavras novas à medida que a criança alarga as suas experiências, como, por exemplo, nomes de animais menos comuns numa ida ao Jardim Zoológico. Basicamente, não imitar a linguagem infantil e pronunciar corretamente todos os sons, por exemplo, se a criança diz “pato” em vez de “prato”, pode dizer-se: “Ah, tu queres o prato!”

			 

			 

			Perturbações da Fluência

			O discurso fluente é produzido com facilidade, o que permite que o ouvinte esteja atento ao que a pessoa diz e não à forma como fala. Quando alguém fala com esforço, o discurso é disfluente.

			Ninguém é sempre fluente, pois todos nós usamos interjeições como “uhm” e “ahm” e, para ganharmos tempo, repetimos e “tropeçamos” nalgumas palavras.

			O primeiro registo que encontramos referente à gaguez – que é uma das perturbações da fluência – encontra-se nas pirâmides do Egito, e esta foi, provavelmente, a primeira perturbação da comunicação a ser identificada. O discurso apresenta “quebras” que não são esperadas pelo ouvinte, como por exemplo: “Olá, b, b, bom dia.”

			 

			 

			GAGUEZ 

			O ouvinte nota que uma pessoa gagueja porque identifica no discurso dois tipos de comportamentos involuntários. 

			Os comportamentos primários incluem repetições de fonemas, sílabas, palavras ou frases, bloqueios durante a produção de fonemas, pausas não esperadas como “Olá bom (pausa) dia”, e prolongamentos de fonemas ou sílabas. São ainda caracterizados pela sua frequência e pela tensão física com que são produzidos.

			 

			Repetições: De fonemas (“E e e e e e agora?”, “F f f faço isso?”), de sílabas (“Eu eu eu eu eu vou!”, “Pá pá para com isso!”), de palavras monossilábicas (“Não vou à à à casa dele”) e dentro de palavras (“ama ma manhã”).

			Bloqueios: Abre a boca, mas as palavras não saem, ou produz um som e fica “parado” nesse som.

			Prolongamentos: De um som: “SSSSeguras?”, “Mmmaaas eu não quero!”

			Palavras partidas: A palavra é produzida com um “intervalo” (“Eu gos…to”).

			 

			Associados a estes problemas pode ainda observar-se uma produção muito tensa ou aparentemente “sem fôlego” quando se fala. Note-se que não há qualquer tipo de problema respiratório, a não ser que a pessoa tenha uma outra doença em simultâneo.

			A criança com gaguez recorre a palavras para ganhar tempo, ou seja, faz pausas preenchidas (“bem... pois... basicamente... como sabe...”), usa muitas interjeições (“uhm”, “ahm”, “hum”) ou bordões linguísticos (“tipo”, “coisa”, “pá”), ou inicia frases de um modo estranho, sempre por “mas” (“Mas olá. Mas chamo-me Ana. Mas quero brincar contigo”) ou até de maneira mais complexa, como “mas não só porque” (“Mas não só porque olá. Mas não só porque chamo-me Ana. Mas não só porque quero brincar contigo”).

			Os comportamentos secundários incluem: piscar de olhos, caretas, bater com uma mão para marcar o ritmo e movimentos de cabeça, entre outros. Estas respostas são tentativas de “sair” das repetições, bloqueios, palavras partidas e prolongamentos.

			Para além do que se ouve e vê, a sensação de falta de controlo é outro aspeto que caracteriza o momento em que alguém gagueja, bem como o impacto que tem, quer no próprio, quer no ouvinte.

			A pessoa que gagueja pode comunicar menos, produzir frases mais curtas, substituir palavras e fazer de conta que tem a palavra “debaixo da língua”, de modo a não produzir “aquela” palavra, isto entre outras formas para reduzir o número de disfluências. O ouvinte muitas vezes não sabe como reagir. Frequentemente, esboça um sorriso, como quem diz: “E agora o que é que faço?”, o que esconde um embaraço: “termino a palavra ou não?”, “não converso mais com a pessoa… continuo a conversar?”

			Cerca de 0,70 a 0,75 por cento da população mundial gagueja, mas esses números são mais elevados entre as crianças: à volta de 4,5 por cento das crianças entre os 2 e os 6 anos de idade apresentam uma gaguez e a grande maioria das crianças tem episódios de gaguez entre os 2 e os 4 anos. A criança pode, em simultâneo, apresentar dificuldades de linguagem e/ou fala, mas nenhuma destas alterações é mais “importante” do que a gaguez, e esperar “a ver se passa” não é solução.

			É muito frequente pessoas com Trissomia 21 apresentarem gaguez. Ao contrário, a deficiência auditiva raramente se associa a gaguez. Os comportamentos secundários também podem ser confundidos com tiques, mas o diagnóstico diferencial é bastante fácil: as pessoas que gaguejam apresentam movimentos associados apenas quando falam. Os tiques surgem quer a pessoa esteja a falar ou não.

			Na infância, a grande questão é saber se a criança apresenta uma gaguez transitória ou se há indicadores que apontam para uma gaguez crónica. O diagnóstico é feito com base na recolha de informações junto da família e da escola, e através de entrevista do próprio. Para além disso, o terapeuta da fala analisa o discurso recolhido na sessão, ou através de vídeos obtidos pela família.

			Não se conhece a causa desta perturbação da fluência. No entanto, sabemos que não se deve a sustos, a pensar mais rápido do que se é capaz de falar, a ser muito “nervoso” ou a um problema de descoordenação respiratória. É frequente existir gaguez na família, pelo que os fatores genéticos são importantes, e é possível que o contexto também agrave a gaguez. Quando as pessoas que convivem com a criança fazem troça (“Tu não sabes falar”) ou a colocam de parte – ao sugerir, “em vez de falar, canta”, ao dizer “tem calma, respira e pensa antes de falar” –, estas atitudes produzem o efeito contrário (caso tenha dúvidas, experimente dizê-lo durante um debate com alguém). 

			A causa pode também ser psicogénica e esses casos têm uma característica muito específica que os distingue: o próprio não tem consciência de que gagueja.

			Acreditava-se que a gaguez se agravava de modo gradual. Hoje, sabe-se que a gaguez pode ser acentuada desde o início. No entanto, esta perturbação tem “fases”. Há dias bons e outros menos bons, bem como semanas e meses, e a mudança de uma fase para outra não tem qualquer relação com um acontecimento particular. Esta intermitência é complicada para todos, para o próprio, que estava muito bem e, de repente, deixa de estar, e para todos os que estão à sua volta. No início, muitas vezes o sentimento é de frustração, porque é algo que não é controlável, mas a intermitência nas crianças é um bom sinal, pois o prognóstico é melhor, uma vez que a gaguez entre os 2 e os 6 anos pode ser transitória.

			Existem, obviamente, alguns fatores de risco. A existência de historial familiar de gaguez, por exemplo. Mas também o facto de a criança ser de género masculino, a gaguez ter aparecido há mais de seis meses e persistir, existirem, em simultâneo, alterações dos sons da fala e o desenvolvimento linguístico estar aquém do esperado ou ser muito superior ao esperado para a idade, e existir um temperamento perfeccionista e/ou reativo.
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							Persistência contínua por mais de seis meses entre os 2 anos e meio e os 6 anos após o aparecimento das primeiras disfluências.

						
					

					
							
							Agravamento progressivo.

						
					

					
							
							Ocorrência de comportamentos secundários, como piscar os olhos quando fala.

						
					

					
							
							Evitar falar e/ou ler em voz alta.

						
					

					
							
							Adotar um modo de falar diferente para não gaguejar: como um desenho animado, a sussurrar, entre outros possíveis.

						
					

					
							
							Ser motivo de troça na escola.

						
					

					
							
							Chorar e perguntar porque não fala como os outros.

						
					

					
							
							Existência em simultâneo de outras dificuldades de linguagem e/ou fala.

						
					

				
			

			

			 

			 

			Intervenção

			Como já referimos, a intervenção direta nas perturbações da comunicação, linguagem e fala é feita por um terapeuta da fala, com a ajuda dos pais e dos professores. São esclarecidos os objetivos, e como se irá alcançar a generalização das estratégias no dia a dia. 

			É fundamental que os pais, em casa, saibam o que é a gaguez e que tenham acesso a informação de qualidade. Não devem revelar ansiedade, nem criticar, e é aconselhável que simplifiquem o modo como falam e diminuam a velocidade, sem que isso pareça artificial ou forçado. O ambiente em que a criança se encontra deve ser controlado, para que esta não seja submetida a demasiados estímulos (como a televisão ligada, pessoas a conversar e o telemóvel a tocar) e é desejável que sejam criadas circunstâncias em que a probabilidade de falar sem disfluências seja elevada. 

			É importante impedir que a criança fique demasiado frustrada com a sua própria gaguez, assumindo uma atitude natural. Os pais devem ouvir a criança até ao fim, sem interromper, desdramatizar a dificuldade e explicar que todos temos alturas em que gaguejamos. Também devem elogiar quando esta se explica sem dificuldade. Mas atenção, dizer: “não gaguejaste” não é um elogio! Um exemplo seria: “Gostei muito de te ouvir falar. Quero muito ouvir o que tens para dizer.” 

			Na escola, os professores têm de evitar que os colegas façam troça. Na gaguez, o bullying toma uma dimensão inabitual, pois é difícil “responder à letra”. Devem assegurar que a participação nas aulas é idêntica à das outras crianças e aproveitar os dias em que a criança parece mais fluente para a tornar mais participativa. [image: https://ssl.gstatic.com/ui/v1/icons/mail/images/cleardot.gif]É preciso perceber que as hesitações não são devidas a desconhecimento ou à tentativa de iludir.  O facto de a criança gaguejar não significa que esteja mais ansiosa do que os colegas e frases bem-intencionadas como: “Tem calma” e “Não precisas de ficar nervoso” são contraproducentes.

			Explicar à turma que o “Manuel” ou a “Ana” gaguejam pode ser boa ideia, mas é necessário preparar as crianças para essa conversa, e prudente obter autorização dos pais, para além de definir quem vai estar presente, como se vai introduzir o assunto e quem conduz a conversa. Pode ser muito útil a presença de um terapeuta da fala.

			 

			 

			TAQUIFÉMIA

			Taquifémia significa “falar rápido”. Ao contrário da gaguez, esta perturbação é pouco conhecida e interpretada como uma “característica pessoal”. O próprio irrita-se porque lhe estão sempre a pedir para repetir ou falar mais devagar, pois não entendem o que diz. Ao telefone piora muito.

			O discurso parece “desarrumado”, muito rápido e irregular, com um número elevado de trocas de sons e sílabas. São usadas muitas interjeições (“Ai!” e “Ahm?”), feitas revisões (depois de produzir uma palavra, troca-a por outra) e repetidas palavras que têm mais do que uma sílaba, ou mesmo frases. Há omissão de sílabas de palavras (“implições” em vez de “implicações”), pausas mais reduzidas do que o que é tipicamente esperado e alteração da acentuação de palavras ou do ritmo de fala.

			Há dois tipos de taquifémia, a fonológica, que envolve dificuldades na codificação fonológica: “prova nós amanhã encontracafé” em vez de “provavelmente nós amanhã encontramo-nos no café”; e a sintática, com dificuldades na codificação sintática e na evocação das palavras: “eu estou muito ocupada com com ah uhm na escrita do artigo ahm ai! da minha tese”.

			A frequência desta perturbação varia entre 0,4 por cento e 27 por cento da população, conforme os grupos estudados. É quatro vezes mais frequente em homens do que em mulheres e não vem só. Cerca de 40 por cento das pessoas que têm taquifémia também tem gaguez. A associação com a perturbação de hiperatividade e défice de atenção e a dislexia é frequente.

			Poderá ser detetada em idades mais precoces, mas o diagnóstico torna-se mais seguro a partir dos 10 anos de idade, porque a velocidade com que falamos tende a aumentar, acentuando as características da taquifémia. Nos casos em que é associada ao diagnóstico de hiperatividade, a taquifémia é muitas vezes encarada como fazendo parte da constituição “acelerada” da criança. Estudos recentes apontam para que pessoas que apresentam taquifémia tenham alterações fisiológicas em zonas profundas do cérebro (gânglios da base) e/ou na área motora suplementar.
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							O próprio nota que lhe estão sempre a pedir para repetir o que disse, em particular ao telemóvel.

						
					

					
							
							Tem uma velocidade de discurso difícil de acompanhar.

						
					

					
							
							Omite sílabas ou sons das palavras, em especial as polissilábicas.

						
					

					
							
							Omite palavras pequenas, ou seja, artigos, preposições e conjunções quando fala, lê ou escreve, e mesmo quando diz de memória um poema ou texto.

						
					

					
							
							Dá erros semânticos ou sintáticos na oralidade e na escrita. Estes desaparecem se escrever devagar.

						
					

				
			

			

			 

			 

			Apesar de a intervenção direta ser feita por um terapeuta da fala e a indireta ser definida com os pais e com a escola, sempre que possível, a criança é englobada na discussão do problema e das suas soluções. O próprio deverá aprender a usar as interjeições (o ensino específico de conceitos gramaticais pode ser útil) e a planear o que vai dizer ou escrever. 

			Tal como com a gaguez, é muito importante os pais estarem bem informados e reforçarem as atitudes positivas: ouvir e não dar a entender que lhes custa ouvir falar assim. Da mesma forma, os professores devem ter em atenção as preocupações referidas sobre a gaguez e nunca punir a criança por o seu discurso parecer confuso.
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			5 
Perturbações do Espetro do Autismo

			 

			Nuno Lobo Antunes – Inês Leitão Carla Almeida – Gustavo Jesus

			 

			 

			O gelo são os ossos da água.

			Definição de um jovem com autismo

			 

			A história do Super-Homem está mal contada. Nasceu em Krypton, de pais “Kryptoníticos”. Tanto quanto podemos saber, o seu material genético era bastante diferente do nosso, já que a visão de raio X não faz parte das nossas qualidades habituais. Assim sendo, seria altamente improvável que o bebé Super-Homem se portasse no infantário como um dos nossos filhos. 

			Duvidamos de que a sua perceção dos sentimentos, ações e estados de alma dos companheiros de sala fosse intuitiva, que procurasse a chucha com a mesma avidez, ou se agarrasse às saias da educadora em pranto, porque outro menino lhe tirara o boneco. Provavelmente, ficaria sossegado no seu canto, meio perplexo com a agitação que o rodeava, sentindo-se seguro apenas quando o deixavam em paz. A capacidade de audição superapurada devia levá-lo à loucura com a profusão de sons estridentes. 

			Quando fosse mais crescido, seria natural que, no recreio, se interrogasse quanto à natureza das pedras, plantas e outras formas de vida terrena, em vez de brincar às escondidas (visão de raios X, recordam-se?) ou jogar futebol. Em adolescente, o Super-Homem sentir-se-ia perdido, tentando compreender os milhares de sinais subtis, verbais e não verbais, que os jovens trocam quando comunicam entre si. A nossa face reproduz mais de uma centena de sentimentos diferentes através de um sorriso. Que mundo confuso! 

			Se o Super-Homem pretendesse fazer parte de um grupo, teria de imitar as ações das outras crianças o melhor que podia, mas duvidamos de que se tornasse muito popular, (a não ser que utilizasse os superpoderes para retirar vantagens no futebol). O Super-Homem chegou de outro planeta: o Super-Homem tem uma perturbação do espetro do autismo, que é o que acontece quando uma pessoa nasce sem os instrumentos necessários para poder interagir com todas as subtilezas e matizes que a comunicação humana implica, nas variações do tom de voz, da expressão facial e da postura, já que, quando comunicamos, todo o corpo fala. 

			Todos os dias se sentiria numa espécie de curso de língua estrangeira onde, com esforço, procuraria compreender as intenções de alguém, quando essa pessoa altera o tom de voz, ou acrescenta ironia à expressão. Até mesmo o valor do silêncio teria de ser decifrado. O entendimento que o Super-Homem faria das expressões idiomáticas, provérbios e metáforas seria literal, ficando perplexo perante o sarcasmo ou jogos de palavras: o que quereria dizer o professor quando lhe pediu para “puxar” pela cabeça? Mesmo quando um dos pais é humano e o outro de um planeta diferente, tem-se dificuldade em compreender os terrestres, como acontecia a Mr. Spock, da antiga série televisiva O Caminho das Estrelas. 

			O problema, contudo, não se resumiria à interpretação do que os outros querem transmitir (ou esconder), mas também à informação que o Super-Homem desejaria passar. Clark Kent, o Super-Homem disfarçado de humano, era completamente desprovido de charme e o seu sucesso entre as colegas de trabalho, reduzido. O Super-Homem é um super-herói sem sex-appeal. Porquê? 

			Porque a sedução se faz através da comunicação que vai ao encontro da sensibilidade do outro. Para isso, é necessário não só compreender os sinais subtis que nos são transmitidos, mas também responder com igual delicadeza, fornecendo pistas não verbais quanto a intenções apenas sugeridas, e tão mais claramente expressas quanto, no pas-de-deux da comunicação, se percebe que ambos os parceiros estão em sintonia, ou seja, desejam o mesmo. O Super-Homem é incapaz de emprestar emoção ao seu discurso, como alguém que a conversar parece debitar e-mails.

			Quando pretendemos comunicar, em geral, usamos palavras, mas o significado muda, e pode até representar o seu contrário, quando dizemos, com ironia: “Bonito serviço!” E há ainda a comunicação não verbal, quando os olhos substituem os ouvidos e a boca. Claro que os nossos olhos falam, e também compreendem o que outro par de olhos quer expressar, e até pretende esconder. Observe-se a interação de uma mãe com o seu bebé, ou de dois amantes que se olham (o que é o mesmo), e perceberão de imediato o que pretendemos dizer. “O que pretendemos dizer”… Esta frase revela que a linguagem não verbal, tal como a verbal, requer descodificação, e uma resposta também não verbal adequada. O Super-Homem teria dificuldade em ambas.

			 

			 

			Um pouco de História

			Há trinta anos, todos sabíamos o que era o autismo. Pessoas perdidas, vagueando no seu mundo interior, com dificuldades cognitivas marcadas, capacidades linguísticas quase nulas e movimentos repetitivos e estereotipados. Deixou de ser assim, e o culpado é Hans Asperger. No início dos anos 40, ele publicou, numa revista médica alemã, a descrição de um grupo de rapazes a quem chamou “autistas”. Mais ou menos na mesma altura, Leo Kanner publicou em inglês um artigo em que descrevia um quadro clínico mais grave, ao qual podemos chamar de autismo “clássico”. 

			Eram os anos da guerra e o trabalho de Asperger ficou esquecido, e o de Kanner foi reconhecido. Usaram o mesmo nome para descrever pessoas semelhantes, no entanto, substancialmente diferentes, já que os doentes de Asperger eram inteligentes e tinham uma linguagem quase normal. 

			Durante muito tempo, Kanner defendeu que o “seu” autismo era uma doença distinta da que Asperger tinha descrito. O facto de ter emigrado para os EUA, onde foi um conferencista requisitado, deu-lhe uma visibilidade que fez a palavra “autismo” ter, até hoje, uma conotação bastante grave. De resto, tanto Kanner como Asperger trabalhavam em internatos para crianças “deficientes”, dado que naquele tempo não havia escolas de ensino especial, daí a particular gravidade dos casos que descreveram, e o ónus que ficou “colado” ao diagnóstico de autismo. 

			A psiquiatra britânica Lorna Wing, ela própria mãe de uma criança autista, reconheceu que o trabalho de Asperger descrevia um grupo de pessoas que não satisfazia os critérios de autismo usados até então. Foi a primeira a utilizar o termo: síndrome de Asperger (SA). 

			De então para cá, o conceito de autismo mudou radicalmente. De uma perturbação do comportamento com limites bem definidos, quadro clínico preciso e estereotipado, o autismo passou a ser uma patologia com um espetro de gravidade e sintomas variáveis, um quadro de fenótipo alargado. 

			Na nossa opinião, isto faz todo o sentido, porque não conhecemos doença que não possa apresentar formas mais benignas e outras mais severas. Em particular, as perturbações do desenvolvimento apresentam muitas vezes um contínuo de dificuldades e capacidades. O que é verdade para a dislexia e o défice de atenção, não será também para o autismo? Onde traçar a linha que divide os casos com dificuldades subtis de todos nós, com as nossas particularidades e manias? 

			Veja-se a hipertensão arterial, um problema semelhante. Há uma continuidade entre os valores das pressões máximas e mínimas, mas os médicos decidiram que a partir de 160/90 as pessoas são hipertensas. O critério é este e parece bom, já que acima destes valores aumenta consideravelmente o risco de ataque cardíaco e outras doenças vasculares. Quanto ao autismo, porém, o problema é que não podemos usar um aparelho eletrónico que nos diga qual o “grau” de autismo (e, já agora, nem sequer se uma pessoa tem ou não autismo). Como não temos esse aparelho, nem análises de sangue, nem qualquer outro instrumento seguro para fazermos o diagnóstico, socorremo-nos de critérios clínicos. 

			Tranquilize-se o leitor que, ao ler as linhas que se seguem, se vê confrontado com a palavra “autismo” e a memória de crianças profundamente deficientes. Não é assim com o SA, ou autismo de nível 1, na nomenclatura do DSM V, que muito pouco tem a ver com a imagem de autismo evocada habitualmente. A verdade é que os escritos de Kanner e de Asperger se referiam a crianças que não tinham, à altura, condições de permanecer em casa ou de integrar o sistema de ensino regular.

			 

			 

			Síndrome de Asperger, uma espécie em vias de extinção?

			Cremos que sim. O DSM é uma espécie de tsumani que tudo arrasta à sua frente. Claro que o termo e a sua utilização não vão morrer de um dia para o outro, mas com o tempo tenderá a desaparecer. Se isso é bom, ou não, é uma outra questão, que, contudo, deixará de se colocar quando o conceito for varrido dos livros e das mentes. Gerações de médicos e psicólogos que se habituaram ao termo SA abandonarão a vida ativa, e outros que não cresceram habituados ao conceito vão tomar o seu lugar. 

			A palavra síndrome implica variedade e essa é uma noção que convém preservar quando se fala de autismo. Vemos o conceito de autismo como um apelido sob o qual se agrupa uma linhagem com diversos ramos, mas com suficientes parecenças para que reconheçamos em todos eles um “ar de família”.

			Neste livro, utilizaremos síndrome de Asperger como sinónimo de autismo ligeiro ou de nível 1, tal como é descrito no DSM V.

			Muitos pais nos perguntam se o filho tem SA ou autismo, porque não lhes foi explicado que são dois nomes para a mesma perturbação: a SA representa a forma mais discreta de autismo.

			 

			 

			Definição de autismo

			Esta é uma questão mais difícil do que parece. Os pais procuram com frequência um teste, uma prova de que o seu filho tem autismo, e ficam muitas vezes perplexos, e até um pouco zangados, quando lhes respondemos que tal não existe, apesar de alguns médicos (felizmente poucos) acreditarem que o doseamento de neurotransmissores no sangue é útil. 

			O problema é que os media reproduzem esses disparates. Os neurotransmissores não são produzidos exclusivamente no cérebro, até porque o sistema nervoso habita todo o organismo, pelo que o doseamento no sangue não traduz a sua concentração no cérebro e, muito menos, em circuitos neuronais específicos. 

			A informação que a família e o doente fornecem é, muitas vezes, suficiente para se alcançar um diagnóstico. Recordamos que o funcionamento do cérebro está à vista de todos. Se alguém entre lágrimas se queixa de tristeza profunda, confessa que perdeu o interesse na vida e dela não colhe prazer, não será difícil afirmar que essa pessoa está deprimida, e ninguém pensaria em requisitar uma TAC ou EEG para confirmar o diagnóstico. Na verdade, usando os instrumentos e a arte da medicina de sempre – observação do doente e análise das suas queixas – alcança-se um diagnóstico incontestável. Também é assim no autismo. Porém, a inexistência de um instrumento de diagnóstico único obriga a que os médicos, para que se entendam sobre o que estão a falar, concordem com um conjunto mínimo de critérios para definirem a perturbação. Existem, contudo, alguns problemas. O primeiro é que, em relação à SA, peritos de reputação internacional elaboraram conjuntos de critérios que, embora semelhantes, são apesar disso, díspares. Em segundo lugar, estamos a falar de uma perturbação do desenvolvimento, ou seja, que se modifica quando o indivíduo passa de lactente a criança, e de adolescente a adulto. Um conjunto único de critérios não leva em linha de conta as mudanças que ocorrem ao longo da vida. Atrever-nos-íamos também a dizer que deveria ser possível adequar os critérios de diagnóstico aos dois sexos, já que rapazes e raparigas se podem apresentar com características distintas. Acreditamos que as raparigas com autismo passam muitas vezes despercebidas e, sobre isso, falaremos em detalhe mais adiante.

			Mesmo utilizando um conjunto de normas bem definidas, pode acontecer que estejamos completamente enganados e, se surgir um marcador biológico, se venha a verificar que pusemos de parte pessoas com a mesma doença ou, pelo contrário, rotulámos como idênticas afeções distintas. Apesar de tudo, não nos preocupamos excessivamente com essa possibilidade. Estamos a tentar definir uma perturbação do comportamento, ou pelo menos é assim que a vemos. 

			Tomemos o luto patológico, ou seja, pessoas para as quais uma perda resulta numa tristeza de intensidade e duração que vai para além do habitual. Pouco interessa se essa perda foi de um familiar ou de um animal de estimação, ou quais os genes associados. A definição da patologia mede-se pelo sofrimento, independentemente da constituição genética ou evento a ele ligado. 

			Sabemos que uma criança com autismo “clássico” pode ter como causa doenças distintas. Diferentes problemas genéticos – erros na formação do cérebro, intoxicações ou infeções – podem ser responsáveis por disfunção dos mesmos circuitos neuronais, provocando sintomas semelhantes, ainda que de origens diferentes. Na perspetiva médica, uma criança pode sofrer de autismo (diagnóstico comportamental), provocado por uma doença genética, como X-Frágil, por exemplo (diagnóstico etiológico ou causal).

			Não é raro ouvir pais menos esclarecidos queixarem-se de que os médicos já fizeram ao seu filho o diagnóstico de autismo e, depois, de uma doença genética, como se tivessem mudado de opinião. Na verdade, essa criança sofre de autismo e de doença genética. Assim, os dois diagnósticos não se excluem, antes se completam. Se fizermos o diagnóstico de pneumonia, este fica incompleto. É necessário (ou útil) saber que micróbio a causou. 

			Existe, contudo, uma situação que nos deixa inseguros: não é raro observar crianças que nos chegam com uma queixa específica (agitação motora, dificuldades alimentares ou do sono) e que apresentam, em simultâneo, características inquestionáveis, embora subtis, de autismo. Qual deverá ser o diagnóstico? Autismo, em que um dos traços é de tal forma intenso que se sobrepõe aos outros, ou um diagnóstico diferente (hiperatividade, défice de integração sensorial, perturbação de seletividade alimentar) associado a elementos subclínicos de autismo? É possível (e frequente) uma criança ter autismo e, simultaneamente, uma perturbação de hiperatividade. Atrevemo-nos a dizer que a maioria das crianças em idade pré-escolar, com agitação motora suficientemente intensa para os pais procurarem ajuda junto de um médico, têm uma perturbação do espetro do autismo.

			Pensemos na seguinte analogia: na Antiguidade as pessoas olhavam o céu, e certos padrões das estrelas recordavam-lhes um animal, ou outra experiência terrena. Um conjunto dessas estrelas sugeriu-lhes um urso e chamaram a essa constelação Ursa Maior.

			O que os técnicos fazem é algo de semelhante: olham para o firmamento do comportamento humano e, quando veem um conjunto de características que se parecem agrupar, chamam-lhe uma síndrome, doença ou perturbação. Às vezes faltam uma ou duas “estrelas” à constelação que a pessoa apresenta, ou então são ténues, difíceis de ver e, na verdade, não sabemos bem que nome dar ao conjunto de estrelas que resta. Quando assim é, tranquilizamos os pais quanto ao facto de a intensidade ou número de sintomas não ser suficiente para fazer o diagnóstico de autismo, mas sugerimos que aprendam algo sobre a perturbação (em particular textos sobre SA), porque pode ajudá-los a perceber alguns dos comportamentos peculiares que a criança possa apresentar.

			Na prática, é indispensável na investigação clínica a utilização de critérios de diagnóstico, para que os grupos de doentes sejam relativamente homogéneos e comparáveis. Porém, uma rececionista do PIN, sem treino médico, mas alguma experiência, é capaz de fazer o diagnóstico ao observar na sala de espera um adolescente sentado, imóvel, olhos postos no chão, postura rígida, claramente pouco à vontade perante o ruído e o movimento de uma sala de espera de um centro repleto de crianças. Em resumo, diríamos que a perturbação do espetro do autismo é uma constelação cujas estrelas principais incluem:

			• Dificuldade na interação social.

			• Dificuldade na comunicação verbal e não verbal.

			• Dificuldade em criar empatia, isto é, pôr-se na pele dos outros.

			• Gestos, sons ou atividades repetitivas.

			• Fixação por determinados temas, jogos ou objetos.

			• Rigidez cognitiva (dificuldade em encontrar estratégias alternativas para a resolução de um problema).

			• Marcada ansiedade perante o inesperado ou as circunstâncias que não pode controlar.

			• Hipersensibilidade aos estímulos sensoriais, (sons, cheiros, luz ou texturas).

			• Desajeitamento motor.

			 

			 

			A nova classificação de Perturbações do Espetro do Autismo

			O DSM V define Perturbações do Espetro do Autismo (PEA) como défices persistentes na comunicação e interação social, transversais a múltiplos contextos, a que se juntam padrões restritos e repetitivos de comportamentos, interesses ou atividades. Os sintomas têm de estar presentes precocemente, embora as dificuldades apenas se possam tornar aparentes quando a complexidade das competências sociais exigidas, ao adolescente ou adulto, ultrapassem os instrumentos que os mesmos possuem para lidar com essas situações. O manual estabelece ainda três níveis de gravidade, de acordo com o apoio que o indivíduo requer.

			Nível 1 – requer apoio;

			Nível 2 – requer apoio substancial;

			Nível 3 – requer apoio muito substancial.

			 

			O DSM refere a possibilidade de comorbilidades, pelo que a presença de défice intelectual, de linguagem, ou outra perturbação do neurodesenvolvimento não exclui o diagnóstico de perturbação do espetro do autismo.

			Não sabemos qual é a causa. Todas as doenças resultam da influência de fatores ambientais que atuam sobre predisposições genéticas. A importância relativa de cada um é variável. Na gripe, os fatores ambientais são os mais importantes, ao contrário do que sucede no cancro da mama. Nas perturbações do espetro do autismo parece que os fatores genéticos são cruciais e os ambientais menos importantes. 

			Para começar, há uma diferença acentuada na incidência entre os dois sexos. Algumas séries apontam para rácios de quatro rapazes para cada rapariga, mas a nossa experiência é mais de dez rapazes para uma rapariga. Devemos dizer, contudo, que formas subtis de autismo são mais difíceis de diagnosticar no sexo feminino, até porque um certo grau de “recato” não é considerado atípico, e pode até ser bem-vindo. Essa diferença pode ser parcialmente responsável pela desigualdade entre os géneros. Mais adiante iremos detalhar os aspetos particulares da SA nas raparigas.

			Seja como for, não há qualquer dúvida de que o autismo é mais comum no sexo masculino. Quantas vezes, ao observarmos o casal progenitor no gabinete de consulta, não são necessários mais do que alguns minutos para perceber que o pai “também a tem”, embora, eventualmente, numa forma mais camuflada. Quantas vezes as mães nos disseram que foi ao ler sobre a afeção do filho que vieram a compreender as “bizarrias” do marido! É como diz o ditado sobre os princípios básicos da hereditariedade: “Quem sai aos seus não degenera.” Claro que nem sempre é assim e qualquer casal pode ter um filho com autismo, ou a origem ser encontrada no lado materno. 

			A idade dos progenitores parece estar relacionada com o aparecimento do autismo: alguns estudos sugerem que a incidência aumenta com o avançar da idade, tanto da mãe como do pai, e a nossa impressão corrobora esse achado. É que este tipo de hereditariedade não é tão compreensível como aquele que explica a cor dos olhos – hereditariedade mendeliana simples –, antes uma tendência familiar, tal como na asma, hipertensão ou cancro. O que isto significa é que se todos os traços genéticos estiverem presentes, a afeção emerge, e se nenhum estiver presente, o autismo nunca surgirá. Podemos especular que a manifestação de casos intermédios dependa, pelo menos parcialmente, de fatores ambientais ou de expressão genética incompleta. 

			Os estudos em gémeos confirmam a preponderância dos fatores genéticos, já que a coincidência da perturbação é mais comum em gémeos “verdadeiros” do que nos “falsos”. Não ficaríamos surpreendidos se no futuro se viesse a demonstrar que existem genes diferentes responsáveis por algumas das alterações comportamentais do autismo, explicando assim a variabilidade do quadro, pelo número e tipo de genes herdado por cada indivíduo. O número de genes “responsáveis” pelo autismo é já de algumas centenas.

			A observação clínica revela que não é raro, num conjunto de irmãos, haver entre eles manifestações diversas em intensidade e qualidade. Por vezes, quando entrevistamos uma família e perguntamos se a criança que é consultada tem determinado sintoma, os pais respondem-nos, por exemplo: “Ele não, mas o mais velho sim.” Poderá acontecer até que os traços sejam mais acentuados num outro elemento da família do que no caso índex, que por uma razão ou outra, nunca foi diagnosticado. A presença de elementos do espetro do autismo em diferentes membros da família é informação valiosa que deve entrar na ponderação do diagnóstico.

			Se os elementos genéticos são os mais importantes no aparecimento do autismo, não se pode descartar que um agente ambiental desempenhe um papel ocasional. Fatores imunológicos, por exemplo, poderão estar na origem de alguns casos. De qualquer forma, a verdade é que apesar de uma busca intensa, ainda não se encontrou uma causa exógena indiscutível. 

			Alguns movimentos acreditam numa espécie de “teoria da conspiração”, que envolveria as companhias farmacêuticas e os governos, que, prisioneiros de interesses económicos, esconderiam da população mundial as toxinas que irão afetar gerações de cidadãos. É uma ideia interessante como guião de um filme de ficção científica, mas carece de qualquer fundamento.

			Vale a pena mencionar que alguns investigadores acreditam que o autismo resulta de uma exposição do feto a níveis elevados de testosterona, o que explicaria o excesso de rapazes. Baron-Cohen parece acreditar que o cérebro masculino tem menos capacidade de empatia, em geral, do que o cérebro feminino. O autista seria, assim, um exemplo de “machismo” máximo. Devemos salientar, no entanto, que são muitos e variados os traços que, no autismo, nada têm a ver com a empatia, como as dificuldades motoras, as estereotipias ou a sensibilidade aos ruídos, pelo que temos sérias dúvidas de que, neste caso, a testosterona seja a resposta. Além do mais, a natureza fez uma experiência interessante: as raparigas com hiperplasia congénita da suprarrenal têm uma doença metabólica que expõe o cérebro do feto a níveis elevados de testosterona. Curiosamente, preferem brinquedos de rapazes e são, muitas vezes, “masculinas” no seu comportamento. Porém, mantêm intactas as suas capacidades de socialização. Seja como for, é uma hipótese intrigante.

			Alguns estudos apontam para a responsabilidade de fatores perinatais como a prematuridade. Porém, não sabemos a resposta para a questão do ovo e da galinha. Pode acontecer que os fatores que determinam o nascimento prematuro sejam também causadores do autismo. Se assim é, embora a prematuridade possa estar associada à perturbação, não é por ela responsável. Confunde-se muitas vezes associação com relação causal. Olhos azuis associam-se a pele clara, mas não é a tez que determina a cor dos olhos, ou vice-versa.

			Existe, sem sombra de dúvida, um número crescente de crianças diagnosticadas com autismo. Este facto tem levado a uma preocupação crescente quanto à possibilidade de haver um contributo das vacinas ou de outro fator tóxico ambiental. Essa crença levou a uma diminuição acentuada no número de crianças vacinadas contra o sarampo na Grã-Bretanha, com consequências dramáticas para a população. Algo semelhante ocorreu nos EUA, quando um conservante das vacinas, que utiliza quantidades mínimas e inócuas de chumbo, foi falsamente responsabilizado pelo aumento de casos de autismo. O resultado da diminuição do número de crianças vacinadas em certas regiões da Califórnia levou a um surto importante de sarampo com início na Disneylândia. Quem, como nós, viu morrer dezenas de crianças com doenças que hoje as vacinas evitam não pode deixar de ficar perplexo com a persistência de tais crenças.

			Muitas crianças com autismo nascem com diferenças anatómicas subtis – como o aumento do volume do cérebro – que parecem incompatíveis com uma causa ambiental. À medida que identificamos um maior número de crianças com sinais subtis de autismo, a incidência deste diagnóstico vai aumentando. A nossa impressão, contudo, é que estas crianças sempre existiram, mas não eram reconhecidas, ou tinham, no passado, diagnósticos diferentes.

			 

			 

			Que estruturas estão envolvidas no autismo?

			Em geral, ao investigar os circuitos anatómicos responsáveis pelo autismo, os investigadores têm-se interessado em particular pelas estruturas “nobres” do cérebro, tais como os lobos frontais e temporais, além dos gânglios da base. Ficamos intrigados, porém, pelo facto de estas estruturas estarem ainda muito imaturas quando uma criança nasce e, no entanto, vários comportamentos anómalos poderem estar presentes desde o nascimento. Por isso, deve-se olhar também para estruturas mais antigas e “primitivas” como o tronco cerebral e o cerebelo. Algumas constatações simples, e a nossa experiência, levam-nos a pensar dessa forma. Para começar, a leitura dos sinais não verbais é fundamental para a sobrevivência dos primatas. O macaco jovem que não entenda os sinais emitidos pelo macho dominante está metido em sarilhos. Assim sendo, o “sistema de reconhecimento” que partilhamos deve estar funcional numa altura precoce do desenvolvimento, porque está presente nos nossos antepassados menos sofisticados.
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			A linguagem corporal é importante para a sobrevivência

			 

			 

			Por outro lado, o contacto ocular, tantas vezes perturbado na SA, está presente na altura do nascimento, e é vital para o estabelecimento da ligação mãe-filho, de que resulta alimento e proteção. Se o mecanismo para a comunicação ocular existe numa fase tão precoce da vida, isto significa que as estruturas que o suportam deverão estar operacionais nessa altura. Em boa medida, tal não é verdade em relação aos lobos frontais.
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			O contacto ocular não depende da cultura

			 

			 

			Conhecemos algumas mães que suspeitaram de autismo minutos ou horas após o nascimento do filho. A maioria teve um sentimento de estranheza perante as reações do bebé, outras reconheceram uma pobreza no contacto ocular. Um médico levou a sua filha com um mês de idade ao oftalmologista, convicto de que ela não via. Não era assim, o bebé pura e simplesmente não tinha interesse em comunicar, por isso, o seu olhar não se fixava nos olhos ou na face dos pais. 

			A mãe de outra criança com autismo contou-nos esta história: “Sabe, doutor, este é o terceiro filho. Os outros dois quando nasceram olharam para mim, e parecia que me reconheciam. Tranquilos, fechavam os olhos e adormeciam. Com este não: quando chorou ao nascer, percebi logo que estava a fazer uma birra.” Uma outra viu registado no processo de nascimento do bebé a seguinte frase: “Mãe desinteressada em pegar no filho.” A verdade, porém, é que ela percebeu que a criança sentia enorme desconforto com o contacto físico próximo, chorando de forma inconsolável quando ela o abraçava, e apenas sossegava quando deixada só no berço. Estas histórias são uma razão adicional para acreditarmos que os fatores genéticos são cruciais, dado que os recém-nascidos não foram vacinados, e estão a salvo de muitas toxinas.

			Uma outra razão para acreditar que estruturas “primitivas” estão envolvidas no autismo provém da experiência de um de nós como neuro-oncologista. Há muitos anos, reconhecemos que os doentes com o chamado “mutismo da fossa posterior” se assemelhavam às crianças com autismo. O meduloblastoma é um tumor cerebral que tende a surgir em crianças. Esta neoplasia nasce no interior do cerebelo, numa cavidade chamada IV ventrículo. Para alcançar a lesão, o cirurgião tem de abrir caminho através do cerebelo, cortando algumas das suas estruturas e podendo provocar alterações vasculares que podem lesar o tronco cerebral. Por vezes, sucede que a criança acorda bem da anestesia, mas algumas horas mais tarde fica muda e apresenta alterações comportamentais que vão de uma enorme irritabilidade à total ausência de comunicação e, numa criança que conhecemos, à automutilação grave. Nestes casos, apenas podemos responsabilizar estruturas “arcaicas” como o cerebelo e o tronco cerebral.

			Claro que nem todas as características do autismo podem ser explicadas por envolvimento de estruturas “primitivas”. Tomemos como exemplo a dificuldade que têm em identificar os subentendidos e o sarcasmo. 

			Certos doentes com autismo de nível 1 não têm corpo caloso, a estrutura principal que liga o hemisfério esquerdo ao direito. Alguns investigadores demonstraram que pessoas de inteligência normal, mas sem corpo caloso, têm dificuldade em compreender a linguagem não literal e as matizes emocionais e da prosódia do discurso, fundamentais para a interação social. Assim, parece possível que algumas das dificuldades no autismo resultem, não da disfunção de determinadas áreas, mas da impossibilidade de essas áreas comunicarem entre si. Não seria interessante se uma disfunção da comunicação resultasse da impossibilidade de o indivíduo comunicar “dentro” de si?! Podemos imaginar que um erro genético resultou no estabelecimento de “fios trocados”, erros de ligação de estruturas antigas a outras áreas do cérebro. 

			Uma outra hipótese consiste em imaginar que a disfunção de estruturas como o cerebelo tenha levado à perturbação do desenvolvimento de sistemas mais recentes, como os lobos frontal ou temporal. É nossa suspeita (não provada) que, na maioria dos casos, as características que definem o autismo ligeiro são o resultado de um erro de ligação entre diferentes áreas do cérebro. Erro congénito e resultante de uma falha no manual de instruções que é o nosso código genético. O resultado é uma pessoa “diferente”, com capacidades desiguais, por vezes extraordinárias, incapaz de reconhecer a “malícia” e outros males que afetam habitualmente o protótipo comum da espécie humana.

			 

			 

			Características clínicas de acordo com a idade

			No final do capítulo, encontrarão o inventário para a síndrome de Asperger, construído por Inês Leitão e Nuno Lobo Antunes. Esta lista inclui um número apreciável de características e sintomas da perturbação do espetro do autismo. Acreditamos que este é um trabalho relevante, dado tratar-se de um questionário quantitativo, com resultados variáveis ao longo da vida da pessoa, e que inclui informações importantes sobre o desenvolvimento psicomotor.

			As formas ligeiras de autismo revelam-se muitas vezes quando o técnico cumprimenta a criança pela primeira vez, pelo que um de nós definia a SA como a “perturbação do aperto de mão”. É habitual, sobretudo quando se trata de adolescentes, que o diagnóstico possa ser feito nos poucos segundos que demora o contacto inicial. O jovem responde com um aperto de mão pouco firme, dando apenas as pontas dos dedos, que rapidamente retira, no cumprimento de um pró-forma que visivelmente o incomoda, enquanto os seus olhos não estabelecem contacto, e o sorriso, quando surge, mais parece um esgar. 

			Durante muito tempo pensámos que este comportamento, tão peculiar, resultasse de um desconforto pelo contacto físico, uma aversão à intimidade. A Dra. Inês Leitão sugeriu que o motivo residia na falta de compreensão do valor simbólico do gesto. De facto, para quem chega de outro planeta, o nosso cerimonial de apresentação deve parecer bastante bizarro. Mais tarde, pensámos que ambas as explicações estavam erradas, e que o problema residia na inexistência da intuição do timing do outro. Se segurarmos a mão de uma outra pessoa uns segundos mais do que o esperado, transmitimos uma vontade de intimidade que poderá, ou não, ser aceite. Pelo contrário, se o aperto de mão é demasiado fugaz, perde-se a mensagem que parece querer dizer: “vem, pertencemos à mesma tribo” ou “tenho prazer em estar contigo”. Hoje pensamos que as três explicações estão corretas e contribuem para as dificuldades na interação social típicas do autismo: desconforto perante a intimidade física, incompreensão do valor simbólico da comunicação não verbal, e superficialidade na empatia. 

			É interessante tentarmos compreender por que motivo o aperto de mão fugaz de uma criança com perturbação do espetro nos causa desconforto. Acreditamos que a resposta se encontra na formulação da psicologia evolutiva. Embora aparentemente simétrico, o aperto de mão não o é quando a troca se faz entre duas pessoas de diferente hierarquia. Quando o Presidente da República dá posse a um secretário de Estado, é ele que determina a duração do contacto entre os dois. A criança com autismo desconhece estas regras implícitas e trata o técnico “com desprezo”, ao não o olhar nos olhos e ao ser ele a terminar o contacto. Claro que esta expressão não é consciente, mas o técnico (primata dominante) expressa uma vaga sensação de ofensa com origens milenares. De resto, muitas manifestações de perturbações do desenvolvimento são confundidas com “má-criação” para grande tristeza dos pais. 

			Outros sinais subtis podem ser observados no ato de cumprimentar: algumas crianças apertam a mão de forma excessivamente exuberante, dando safanões no braço, numa brincadeira que não é adequada à diferença de idade, enquanto outras utilizam rituais mais ajustados a dois membros de um gangue juvenil. Em qualquer das formas, a interação provoca uma sensação de estranheza cuja origem deve ser investigada.

			Todos vimos as mesas de mistura de música, com dezenas de botões e cursores que podem alterar o volume, altura e tantas outras características do som. É assim que vemos a constituição de uma pessoa com autismo. Cada botão representa uma característica clínica que pode ser muito intensa em determinado doente e quase impercetível noutro. Também a intensidade ou gravidade (“volume”) do sintoma poderá mudar ao longo da sua vida. O professor Barahona Fernandes, eminente psiquiatra português, chamava a esta plasticidade evolutiva “a melodia sindromática”, uma imagem tão poética quanto exata.

			Todas as perturbações do desenvolvimento alteram as suas manifestações no decurso da vida. A própria palavra “desenvolvimento” implica mudança. Costumamos utilizar o exemplo da transformação da lagarta em borboleta, metamorfose que se prolonga em diversos estádios. O mesmo se passa com o autismo: os sinais da disfunção são razoavelmente distintos na infância, adolescência e idade adulta.

			Se quisermos transmitir um retrato fiel de alguém com perturbação do espetro do autismo, e de que forma se apresenta perante os pais, professores ou técnicos de saúde, temos de descrever a sua evolução, da infância à idade adulta. Devemos insistir em que uma determinada característica poderá estar presente numa criança e ausente noutra, e que essas particularidades não são estáticas, antes evoluem com o tempo, e algumas até desaparecem, como seria de esperar numa perturbação do desenvolvimento. Por outro lado, ainda que mantenha a mesma intensidade, o impacto de um determinado comportamento pode ser distinto em diferentes idades. O isolamento social, por exemplo, poderá ter consequências mais dramáticas num adolescente do que numa criança em idade pré-escolar. 

			Todos nós temos uma, ou outra, particularidade, que partilhamos com as pessoas com SA. Podemo-nos sentir bastante desconfortáveis quando temos de nos sentar fora do nosso lugar habitual, inclusive em casa de amigos, assumindo que nos convidam uma segunda vez. Apesar disso, não insistiremos para que nos sentem no “nosso” lugar, e não resistimos a oferecer à visita de cerimónia o melhor sofá da sala, pelo que existe um grau diferente de disfuncionalidade. A rotina traz consigo, no geral, um certo grau de conforto. A previsibilidade transmite segurança e, como tal, diminui os níveis de ansiedade. 

			Para as pessoas com autismo, que não conseguem recolher conforto nos sinais que os outros transmitem, os objetos e as circunstâncias são fatores de segurança, como se o mesmo cenário implicasse a mesma sequência de eventos. Também aqui o sistema binário funciona: conforto ou desconforto. As pessoas com autismo têm um interruptor que liga ou desliga, enquanto a maior parte de nós tem um reóstato que modula a intensidade da luz.

			A verdade (tal como a vemos) é que uma condição essencial à sobrevivência é a adaptabilidade, que resulta da leitura do meio envolvente, da extração dos elementos significativos essenciais, da adequação da resposta a essa interpretação, da monitorização dos acontecimentos subsequentes, do ajuste da interação ao diálogo que se instala. É evidente que uma criança impulsiva pode falhar na resposta, mas não deverá ter dificuldade na interpretação. O que ela faz é um erro de avaliação, troca o longo prazo pelo curto prazo, pela satisfação imediata do desejo, pela recompensa instantânea. Esse parece ser um dos problemas das crianças hiperativas. As crianças com autismo começam por cometer erros na leitura e não admitem que possa haver mais de uma resposta para a mesma pergunta.

			Os media dão a entender que existe um exagerado número de crianças diagnosticadas com perturbações do desenvolvimento e insinuam que tal se deve a uma apressada e enviesada avaliação das circunstâncias da criança, da escola e da família. No fundo, que o aumento do número de crianças diagnosticadas com perturbações do desenvolvimento é fruto da intolerância da época. Todavia, as crianças que observamos são trazidas pelos pais, que acreditam que a intensidade da perturbação justifica o tempo e dinheiro da consulta, mas, mais do que isso, a possibilidade de ouvir uma má notícia. 

			Só o amor justifica trocar o bem-estar, ainda que artificial, pela insegurança. Nunca é de ânimo leve que os pais trazem um filho a uma consulta de desenvolvimento. Muitas vezes, até, existe grande resistência da parte de um dos progenitores (em geral do pai) em fazê-lo, e tal só acontece após um período de indecisão e dúvida, na esperança de que o problema desapareça por si. É essa uma das razões por que temos sempre de pensar que, até prova em contrário, é justificada a angústia dos pais. Pelo menos, essa tem sido a nossa experiência. 

			Devemos insistir, contudo, que embora as pessoas com autismo partilhem diversas características que permitem muitas vezes um reconhecimento imediato e quase instintivo, são também, tal como cada um de nós, muito diferentes entre si. Assim, a individualidade mantém-se, apesar da angústia de uma mãe que nos perguntava: “Onde está o meu filho, se aquilo que eu pensava ser a sua originalidade mais não é do que um conjunto de traços, uma espécie de uniforme, que o identifica não como uma pessoa particular, mas, pelo contrário, como um elemento de um grupo?” 

			A Dra. Carla Almeida, especialista em intervenção precoce, esclarece-nos sobre os primeiros sinais de autismo.

			 

			 

			Autismo: os primeiros sinais

			O diagnóstico das PEA tem evoluído de forma extraordinária. Aumentaram os instrumentos de avaliação, os estudos de investigação e a experiência clínica. A divulgação através dos meios de comunicação social tem tornado os pais e educadores mais atentos aos sinais de alarme, pelo que os diagnósticos são cada vez mais precoces. Assim sendo, ouvimos muitas vezes a questão: “Em que idade é possível perceber se uma criança tem autismo?” Para isso, é preciso saber quando surgem os primeiros sinais. 

			Sabemos que as crianças nascem com a predisposição genética, pelo que a questão não será “quando começa o autismo”, mas sim “quando é que o autismo se revela”. Na maioria dos casos, as manifestações surgem nos primeiros meses de vida, ainda que muitas vezes de forma discreta, pelo que só ao olhar para trás é que os pais as reconhecem. Há, contudo, uma fração que, ao regredir no seu desenvolvimento, apresenta sinais claros de que algo não está bem. Nestes bebés tudo parecia estar a desenvolver-se normalmente até que, entre o primeiro e o segundo ano de vida, começa a verificar-se uma perda de competências, nomeadamente ao nível da reciprocidade social e de linguagem. 

			Mesmo as crianças sem “regressão autista” apresentam, muitas vezes, sinais antes do primeiro ano de vida. Para os pais com apenas um filho, esses sinais podem ser difíceis de reconhecer, mas quando existem irmãos, a identificação dos sintomas tende a ser mais precoce, uma vez que a comparação é inevitável. Um casal dizia-nos: “Não sabemos como é suposto portar-se um bebé de um ano, é o nosso primeiro filho”; enquanto outro referia, seguro: “Há qualquer coisa de diferente, o irmão com esta idade já apontava para tudo o que queria, enquanto com ele é tão difícil adivinhar…”

			Muitas vezes é a mãe que começa a ter as primeiras sensações de que algo não está bem. Um olhar que não se prende, um colo que não consola, um sorriso que não se devolve, um nome ao qual não responde. A angústia instala-se, ainda que as razões para tais comportamentos possam ser justificadas por inúmeras desculpas. O bebé tem fome, tem sono, está doente... Mesmo mais tarde, prolongam-se as justificações: nasceu um irmão, não anda no infantário, o pai também era assim... São razões que tendem a adiar o confronto com uma certeza que se vai construindo diariamente de que algo não está completamente certo. 

			Um casal, bastante cético, reforçado pelo “recado” do pediatra de que antes dos três anos era impossível detetar o autismo, perguntava-nos: “Mas o que é possível avaliar num bebé?” Contudo, nestes anos de experiência fomos ficando dotados de ferramentas de diagnóstico precoce, e de um olhar clínico apurado, que procura o esboço dos sinais, ainda antes da sua evidência. 

			Mesmo quando não se consegue avaliar o impacto dos sintomas, identificamos a sua presença em fase quase embrionária, e antevemos as possíveis consequências. Há quem nos pergunte, em contexto de formação, se é ético avaliar crianças tão pequenas e preocupar desnecessariamente os pais: “Imagine que o diagnóstico não se vem a confirmar.” 

			A nossa opinião não muda, assente na pergunta dos próprios pais, angustiados e culpados por não terem procurado ajuda quando as preocupações começaram: “E se tivéssemos vindo mais cedo...?” Parece-nos menos ético suspeitar de que existe uma perturbação do desenvolvimento e ocultá-la dos pais. A verdade é que os especialistas são unânimes em afirmar que o prognóstico é tão melhor quanto mais precoce for a intervenção. Assim sendo, é do interesse da criança pecar por excesso mais do que por defeito. Nenhum pai quer viver com o sentimento de culpa por ter perdido meses ou até anos preciosos de intervenção precoce com o seu filho. Nenhum profissional o deverá querer ou permitir. Devemos, por isso, iniciar a avaliação tão cedo quanto possível. 

			 

			 

			Interação social

			O que procurar, então, nos primeiros tempos de vida de uma criança? Comecemos pela interação social. Um bebé vem com capacidades extraordinárias para estabelecer vinculação com os seus cuidadores. Desde muito cedo estabelece contacto visual com a mãe, reconhece a sua voz, acalma-se no seu colo. 

			Bebés que dificilmente estabelecem e mantêm este contacto visual devem-nos preocupar. O contacto visual é a porta para a intimidade, para a manifestação de afeto, de interesse e de reconhecimento. Sabemos que o bebé tem um particular interesse pelo rosto humano, tendendo a focar-se nos olhos e na boca do adulto. Existem estudos que mostram que bebés com autismo desde muito cedo se focam maioritariamente na boca, interessados sobretudo no movimento dos lábios e nos sons que eles produzem. Com a escassez do contacto visual começam a surgir lacunas precoces e significativas na interação social. 

			Também o toque assume um papel muito relevante na relação humana. No chamado diálogo tónico, mãe e bebé “conversam” com os seus corpos, muito antes das palavras. O bebé chora, a mãe embala, o bebé sorri, a mãe abraça. Se uma mãe não consegue descodificar os sinais que o seu filho envia, se não consegue consolá-lo a ponto de referir que ele se sente melhor no berço do que no colo, há sinais de uma comunicação que não se faz como seria expectável. 

			Há mães que nos referem que os seus filhos eram “inconsoláveis”, que se sentiam exaustas e incompetentes. No extremo oposto, temos mães que nos descrevem bebés “anjinhos”, que dormiam horas e horas, que acordavam e permaneciam em silêncio no berço, como se não necessitassem que alguém os fosse buscar. 

			À medida que o bebé cresce, ainda antes de começar a falar, é impressionante o repertório de “gracinhas” que apresenta, para júbilo dos pais e avós, na procura do reforço social das gargalhadas dos adultos. As palminhas, “doidas andam as galinhas”, o “não está cá”, entre outras, são apenas imitações, muito antes de terem um significado para a criança. Mas é através da imitação que a criança constrói grande parte da aprendizagem, especialmente da componente social. Mesmo em adultos, numa situação desconhecida, tendemos a olhar para os outros para sabermos como nos devemos integrar. A imitação traduz uma aceitação do outro. Se eu te imito, é porque és suficientemente importante para mim, é porque quero estabelecer algo entre nós. Quando uma criança se aproxima de outra, é assim que mostra interesse e aceitação. Basta ir a um recreio de uma creche para se ver crianças muito pequenas a imitarem-se e a iniciarem o esboço de uma relação. Assim sendo, o bebé imita o adulto porque está interessado nele e na reação que provoca. 

			Muitas crianças com autismo apresentam lacunas nesta competência. Há nelas, em simultâneo, uma dificuldade e um desinteresse, quer na imitação do que o adulto está a fazer, quer na reação que pode desencadear. Um pai dizia-nos: “Ele não acha graça nenhuma a isso e eu também não.” Revelando em si mesmo algumas características de autismo continuava: “Mas porque há de a galinha pôr o ovo na mão?” 

			Existe a ideia de que as crianças com autismo não demonstram afeto, como se fossem incapazes de amar. É por isso, muitas vezes, usado como argumento contra o diagnóstico, o facto de a criança ter gestos carinhosos para com o adulto. Seria importante eliminar a crença dos critérios de exclusão. Quantas vezes ouvimos frases como: “Autista, não! Ele olha nos olhos…” ou “Sendo tão meiguinho, é impossível ter autismo.” A ausência de alguns sintomas das PEA não é critério de exclusão (pode ter, por exemplo, um bom contacto visual, mas ter outros inúmeros critérios para diagnóstico). Nenhum sintoma ou competência é suficiente para formular ou excluir o diagnóstico. A criança pode gostar de colo e, ainda assim, ter autismo. 

			Uma mãe dizia-nos: “Agora andamos a treinar o abraço.” Não é suposto ser necessário treinar algo tão instintivo como abraçar, mas para estas crianças pode ser difícil gerir esta e outras proximidades. As lacunas podem pecar por defeito, mas também por excesso (temos crianças que abraçam ou dão a mão até a estranhos). A ideia mais importante é que a disfunção acontece na qualidade destas manifestações. Não se trata de saber se a criança se relaciona ou não com quem a rodeia, mas sim a forma como o faz. 

			Um dos sinais precoces da interação social e comunicação, e um dos mais relevantes, é o apontar. Uma das perguntas que fazemos aos pais é se a criança aponta para pedir algo ou para partilhar interesses. Ainda antes de completar um ano, o bebé percebe a magia que tem na ponta do indicador, que faz com que o adulto seja como um transporte comandado, que o leva ao colo para todo o lado, na direção daquele indicador estendido. 

			O que os pais de crianças com autismo referem, inúmeras vezes, é que lhes é difícil perceber o que o filho pretende, uma vez que se limita a olhar para as coisas e a fazer sons, ou a chorar, na expectativa de que o adulto “adivinhe”. É nestes momentos que surgem muitas das primeiras “birras”, pela frustração de não ser capaz de comunicar. É também nestes momentos que, com frequência, surge outro dos sintomas do espetro: a utilização do corpo do adulto como instrumento. 

			A criança pega na mão do adulto e leva-o ao local ou ao objeto que pretende (por exemplo, ao colocar a mão do adulto em cima da maçaneta da porta que quer abrir). Muitas vezes, também trepa pelo corpo do adulto para chegar ela própria ao que pretende. 

			Muitos pais de crianças autistas orgulham-se de os filhos parecerem ser muito autónomos e independentes. Embora os pais estivessem na cozinha, como um dos nossos meninos queria o frasco das bolachas, começou a empilhar bancos e almofadas para chegar ao balcão, como se estivesse sozinho. E era assim com tudo o que pretendia alcançar, mesmo quando os pais se disponibilizavam para ouvir o pedido e para tentar corresponder às suas necessidades. A verdade é que, na dificuldade em comunicar com o adulto, estas crianças escolhem fazer sozinhas, como se não precisassem ou não desejassem a ajuda do adulto. 

			Para além dos pedidos, é esperado que a criança solicite a atenção do adulto sem outra intenção que não a de partilhar contentamento. Se observarmos uma criança no parque, ainda antes dos 2 anos, a descer um escorrega ou a balançar num cavalo, veremos que ela fará tentativas frequentes de chamar a mãe, olhando e sorrindo para ela, fazendo daqueles momentos uma partilha da alegria da experiência. O mesmo se passa em relação aos brinquedos. Embora, gradualmente, a criança vá aprendendo a brincar sozinha, deve ser frequente o movimento de trazer brinquedos para junto dos pais, única e exclusivamente para que eles os vejam, ou notem a brincadeira que faz com eles (não confundir com o pedir ajuda para, por exemplo, pôr um brinquedo a funcionar). 

			É ponto assente que um bebé comunica. Quando completa um ano, para além das gracinhas e do apontar, a criança tende a comunicar por gestos. Fazer adeus, atirar beijinhos, fazer sim ou não com a cabeça, tudo isto integra o seu repertório comunicativo. A acompanhar estes gestos vêm muitas vezes as expressões faciais, os risos, os beicinhos, a cara de zangado, de medo... 

			É fácil entender uma criança sem que ela tenha de falar. Claro que não se deve dizer que as crianças com autismo não usam nenhum gesto ou expressão facial. Estamos sempre na presença de um espetro, pelo que a manifestação é variável. A verdade é que não basta usar gestos e expressões faciais, é necessário dirigi-las ao adulto. Um exemplo simples: se uma criança com autismo se assustar, é provável que o medo seja visível no seu rosto, mas o que temos de saber é se, nesse momento, ela olha para o adulto para lhe comunicar esse medo. 

			O mesmo se passa em relação aos gestos. Uma mãe tentava mostrar-nos que o filho usava gestos e pediu-lhe para nos dizer adeus. A criança, com cerca de 2 anos, abanou as mãos, com os olhos postos num canto e o corpo já meio fora da sala. Sem a função de comunicar, aquele gesto ficou ali inerte, sem valor social. Muitas crianças usam gestos de forma invulgar. Quantas já nos disseram adeus com a palma da mão virada para si mesmas (é assim que a veem quando alguém lhes diz adeus). São pequenas peças do puzzle que, sendo discretas, nos dão grande informação do quadro completo. 

			Não há dúvida de que a comunicação é muito mais do que falar e começa a emergir no primeiro olhar entre uma mãe e o seu bebé. Mas a verdade é que, embora muitos dos sinais que referimos até aqui possam ser mais ou menos valorizados, e por vezes difíceis de medir, a linguagem propriamente dita é um dos primeiros sinais que leva os pais a procurarem ajuda. 

			Com 1 ano é esperado que a criança utilize algumas palavras, e que com 2 já consiga dizer algumas frases simples (não se valoriza nesta etapa a qualidade articulatória). Se a criança não fala, ou fala pouco, os pais interrogam-se, preocupam-se e falam com o pediatra ou procuram outras opiniões. Naturalmente que ouvirão sempre da boca de alguém que conhece um caso que também falou tarde, ou que o próprio pai também só falou aos 3 anos, ou porque está com os avós e por isso nem precisa de falar para ter as suas necessidades satisfeitas. Mas o alívio que estas frases podem dar é temporário e atrasa a avaliação. Quanto mais o tempo passa e a criança continua sem falar, a preocupação instala-se em definitivo. 

			No caso das PEA, este sinal é apenas a ponta do icebergue. Associada a esta ausência ou atraso na linguagem vêm as lacunas na comunicação não verbal e na interação social. A linguagem, à medida que vai emergindo, surge muitas vezes alterada, porque as primeiras palavras (mamã, papá...) vieram em formato de anúncio de televisão ou de marcas de carros ou de hipermercados. 

			A primeira palavra que uma das crianças que acompanhamos disse foi “SIC”, enquanto percorria o comando da televisão com os seus dedos minúsculos. Outra característica frequente é a ecolalia (repetição da palavra ou frase dita pelo outro), que leva muitas vezes os pais à frustração pelo facto de à simples questão “queres?”, receberem como resposta “queres”. Daí muitas vezes dizermos aos pais para se assegurarem de que a criança não está a responder por repetição. 

			Numa sessão de avaliação, um pai dizia que o seu filho sabia bem que era um menino, e perguntava-lhe: “Martim, és uma menina ou um menino?”, ao que o Martim respondia prontamente de forma correta. Mas, ao alterarmos a questão e perguntarmos: “És menino ou menina?”, ele respondia imediatamente “menina”, para desapontamento do pai, e para nossa certeza das suas dificuldades. 

			Outra componente importante da linguagem destas crianças, e que surge muito cedo, é o que chamamos de linguagem idiossincrática, que não tem intenção comunicativa (não é dirigida ao outro) e não é compreensível, constituída por meras sílabas pronunciadas com grande rapidez sem referente linguístico. Esta linguagem é bastante distinta da que resulta de dificuldades articulatórias. Neste último caso, os adultos que estão habitualmente em contacto com a criança conseguem traduzir o que ela está a tentar dizer, para além do facto de a criança dirigir a sua tentativa de verbalização ao outro, conjugando-a com outros meios de comunicação (contacto visual, gestos), num esforço e desejo notórios de ser compreendida. A linguagem idiossincrática é uma exploração sonora, solitária e distinta da que produz uma criança com atraso global do desenvolvimento sem autismo. 

			Em alternativa, existem crianças que começam a falar com facilidade articulatória, mas em que o padrão de linguagem tende a ser muito rígido, focado nos seus interesses e assemelhando-se a um discurso mais do que a um diálogo. Daí ser muito difícil os pais introduzirem outros tópicos na conversa. 

			Observamos também, muitas vezes, a existência de rituais verbais. O Miguel, de 3 anos, fazia sempre a mesma pergunta de manhã: “O pai foi trabalhar?”, ao que a mãe tinha de responder “Foi ganhar dinheirinho.” O Miguel respondia: “Para o pão?” e a mãe, “Sim, para o pão do Miguel.” A princípio, a mãe sentia até bastante prazer nesta rotina matinal, até que, num sábado em que o pai não trabalhou, o Miguel continuava a querer manter este guião, mostrando-se extremamente angustiado, aos gritos, com a mudança. 

			Curiosamente, algumas crianças são até descritas como sobredotadas, devido à sua linguagem sofisticada (comum na SA), a que nós chamamos linguagem pedante. No meio de uma discussão com a mãe, o Bernardo, com 3 anos, dizia: “Isto assim não é uma democracia!” É uma linguagem que surpreende pela sua elaboração e até causa estranheza em crianças tão pequenas. No entanto, apesar do que seria de esperar, o diálogo apresenta pouca reciprocidade, pouca alternância de vez e uma escassa flexibilidade em temas. 

			 

			 

			Interesses e preocupações

			Na área comportamental e sensorial, são variadíssimos os sinais que podemos encontrar precocemente. Aliás, é justo na observação de comportamentos mais repetitivos que muitos pais se interrogam se o seu filho poderá ter autismo. 

			Existem duas componentes que nos devem preocupar: a intensidade e a invulgaridade dos interesses. A intensidade torna-se mais difícil de avaliar quanto mais pequena é a criança, porque com 1 ou 2 anos, qualquer uma tende a ser repetitiva até à exaustão (dos pais). Não há criança que não se apaixone por um determinado brinquedo (carrinhos, bonecos, legos). Mas a rigidez com que permanece na exploração do brinquedo, a dificuldade de transitar para outra brincadeira, o modo muitas vezes atípico de brincar, são sinais associados ao autismo. 

			Esta característica é também notória quando se ocupa de um determinado tema. Quando se interessa, por exemplo, por dinossauros, há um conhecimento muitas vezes exaustivo de nomes e de detalhes que se estende às brincadeiras, às conversas, aos programas de televisão, que permite pouco espaço e tempo para ouvir ou aceitar os interesses dos outros. O Rodrigo, de 3 anos, tinha um interesse marcado por bandeiras de países. Apesar de ter um conhecimento impressionante, quando o terapeuta tentou partilhar a sua experiência sobre os países que visitara, o interesse do Rodrigo foi nulo. O seu prazer residia na exploração e exposição do seu conhecimento, não na partilha do mesmo. 

			Apesar da intensidade atípica dos interesses, o tema em si pode não ser invulgar. O Rodrigo tinha-se interessado por bandeiras após um mundial de futebol. Pode, no entanto, haver, para além da intensidade exagerada, uma componente invulgar nos interesses destas crianças. São atípicos para a idade e para o contexto em que se encontram. O Guilherme tinha um interesse muito marcado por cintos. Sempre que se cruzava com alguém, e tinha a oportunidade, levantava-lhe a camisola para conseguir ver o cinto. 

			O Afonso era fascinado por trajetos dos transportes públicos (aos 2 anos sabia o destino final de todos os elétricos de Lisboa). A Joana, com pouco mais de 3 anos, ficava imóvel a ver os noticiários. Já nos chegaram outras crianças com interesses em ouvir vídeos no Youtube em russo ou em chinês; pelas marcas de produtos; pelas matrículas dos carros; pelas horas. Muitas das nossas crianças também evidenciam um interesse precoce por letras e números, conseguindo aprender a ler antes de algum adulto as tentar ensinar. 

			O uso repetitivo de objetos é um sintoma bastante relevante. São várias as crianças que conhecemos ao longo dos anos que mostravam um uso atípico, repetitivo e pouco funcional dos brinquedos. Fazer filas intermináveis de carrinhos, canetas, animais (sem que ninguém possa interferir na ordem colocada), girar as rodas dos carrinhos ou outros objetos (como tampas de frascos), abanar objetos nas mãos (fios, lápis), apagar e acender a luz ou abrir e fechar portas e gavetas, sem funcionalidade aparente, com fixação apenas no prazer ou na necessidade da repetição. 

			Também se verificam, muitas vezes, comportamentos ritualizados que traduzem uma mesma ação numa determinada sequência ou contexto. A mãe da Joana referia que o caminho para o infantário tinha de ser sempre o mesmo, a começar em casa, quando obrigatoriamente ela tocava em todos os botões do elevador e, depois, seguia pelo mesmo lado da rua até chegar ao portão do infantário, onde vestia o bibe, não aceitando fazê-lo noutro lugar. Estes rituais interferem frequentemente na vida familiar, e a tentativa de introduzir alterações desencadeia muitas vezes birras difíceis de gerir. 

			Há também um conjunto de sintomas que se prendem com aspetos sensoriais e surgem com enorme frequência nas crianças com autismo. Alguns são extremamente notórios, outros mais discretos. O Martim, de 3 anos, desde muito cedo se incomodava com sons mais altos, como os parabéns, as palmas, uma mota a passar, o secador, o aspirador. Colocava as mãos nos ouvidos e afastava-se da situação, o que interferia em várias situações familiares, como as festas de aniversário. Era uma criança que, do ponto de vista tátil, mostrava também uma grande sensibilidade, rejeitando frequentemente mexer em texturas como areia, relva e alguns alimentos. O Martim não aceitava sólidos, e qualquer grumo na sopa provocava-lhe vómitos. Por outro lado, cheirava frequentemente os objetos. A sua sensibilidade à dor era também atípica. Os pais referiam que raramente se queixava, mesmo com quedas aparatosas que deixavam marcas. Em vários vídeos que os pais trouxeram para a avaliação, com cerca de 18 meses o Martim evidenciava uma exploração visual atípica. Como se retirasse prazer de olhar para o mundo de diferentes ângulos. Piscando um dos olhos, olhando de lado, deitando-se no chão. Ao princípio os pais questionaram-se se ele via bem, mas mais tarde perceberam que era mais uma particularidade sensorial.

			Um dos sinais mais associados ao autismo, e que pode ser observado muito cedo, são as estereotipias. Trata-se de movimentos repetitivos (com as mãos ou com o corpo), que não têm, aparentemente, nenhuma função. Tivemos um caso de um menino que, aos 9 meses, ao beber o biberão, via as bolhas do leite e fazia sempre os mesmos movimentos com as mãos e os dedos. Os pais descreviam esses movimentos como parecendo que estava “a tocar piano”. 

			Noutro caso, numa festa de Natal, ao desembrulhar um dos presentes, um menino ficou tão excitado que começou a sacudir os braços e as mãos vigorosamente (flapping), momento revelador em que os pais ficaram com a certeza de que algo de errado se passava. 

			Quando se observam estereotipias, os pais e os profissionais tendem imediatamente a pensar em autismo. Aliás, nos processos de intervenção, embora para os terapeutas não seja uma prioridade, os pais pedem muitas vezes que se faça algo para eliminar esses movimentos. De acordo com uma mãe, “é como se fosse a marca visível do autismo, as pessoas ficam a olhar para ele”.

			No universo vasto de características, cada criança conta-nos uma história. Os pais são excelentes narradores (é fundamental ouvi-los), mas importa olhar para a criança de forma atenta, pois é ela que protagoniza a história. Vê-la para além das primeiras impressões, para além de outras opiniões. Perceber o palco que a envolve e os bastidores que a suportam. Para além de um diagnóstico que a torna semelhante a outras, encontrar os detalhes que a distinguem e reclamam respostas específicas. 

			 

			 

			A vida com uma Perturbação do Espetro do Autismo

			O que se segue é uma descrição da “história natural” de uma pessoa com SA, tal como a temos observado na nossa experiência clínica. Devemos sublinhar que as divisões são algo artificiais, já que a biologia não muda quando sopramos as velas de aniversário. Da mesma forma, é importante realçar que os casos típicos não são a regra, e que frequentemente o autismo se encontra vestido de outra perturbação comportamental ou do desenvolvimento, como o défice de atenção ou a depressão. Por vezes, é quando melhoramos essas outras condições que a disfunção nuclear se torna aparente. 

			 

			 

			O LACTENTE

			A maior parte dos pais não reconhece nenhum problema durante os primeiros meses de vida. Porém, nem sempre é assim. Como dissemos antes, já encontrámos alguns pais (sobretudo mães) que suspeitam do diagnóstico nas primeiras horas de vida, principalmente pela pobreza do contacto ocular. A interação entre o bebé e outros membros da família pode ser vivida como estranha ou diferente. O pai de uma criança de 5 meses comentou connosco que o filho se sentava ao colo da avó “como se esta fosse uma cadeira”. De alguma forma, sentiu que para aquela criança a avó era vivida como um instrumento ou objeto. A pessoa como instrumento, não algo com mente própria. Ainda hoje nos espanta a sagacidade desta intuição. 

			Um outro pai esperava que o filho adormecesse para o abraçar, porque se estivesse acordado o bebé esticava os braços para o manter distante de si. Não é raro a criança com autismo defender-se da impressão de prisão, seja esta provocada por um abraço ou pelas correias da cadeirinha de bebé, como se ambas fossem idênticas.

			É frequente a mãe comentar que os bebés deram más noites, sonos breves e interrompidos pelo estímulo mais ligeiro, choraram inconsoláveis, para desespero dos pais exaustos. Outras, pelo contrário, relatam bebés demasiado bons, muito calminhos, ao ponto de ficarem esquecidos no “parque”, entretidos com uma tampa que rodam para um lado e para o outro, ou movendo um brinquedo em frente dos olhos com a regularidade de um limpa-para-brisas, sem sinal de enfado. 

			A nossa experiência mostra como são frequentes e precoces as dificuldades alimentares no autismo. Encontrámos várias crianças cuja recusa em comer foi motivo para investigações invasivas e arriscadas, sem que o pediatra percebesse que se tratava de um problema comportamental. O caso mais precoce motivou internamento por anorexia aos cinco dias de vida! 

			A introdução dos alimentos sólidos pode ser uma batalha longa e difícil, porque a criança apenas ingere comida líquida ou pastosa. A sopa tem de ser sempre passada, porque o mais pequeno filamento de imediato provoca o vómito. Afirmava um pai: “O meu filho diz que não gosta de surpresas na sopa!” A carne não é mastigada, antes fica “enrolada” na boca, em movimentos de máquina de lavar. 

			Conhecemos um bebé que só podia ser alimentado, e por biberão, enquanto dormia, e outro em que a condição sine qua non para mamar era que pudesse em simultâneo observar uma pintura na parede. A mãe desta criança nunca tinha contado esta particularidade do seu filho, com medo que a julgassem louca. Outro não suportava que alguém lhe tocasse na chucha, pois de imediato a cuspia, recusando-se terminantemente a aceitá-la de volta. Mais tarde, o mesmo sucedia se alguém lhe tocasse no prato ou bebesse pelo copo dele. Estas particularidades em relação à alimentação podem-se prolongar pelos anos seguintes e assumir diferentes formas, por exemplo, uma recusa em comer alimentos de uma determinada cor, ou exigir que as batatas fritas sejam de coloração absolutamente uniforme (“que não tenham a pontinha preta”). 

			É comum as crianças com autismo comerem por partes, ou seja, primeiro o bife, depois o arroz, por fim as batatas, tendo o cuidado de não misturar os alimentos no garfo, ou criando fronteiras no prato, de forma a isolar em ilhas estanques os diversos alimentos. Arroz de cenoura ou de ervilhas não é bem-vindo, e é com método que a criança põe de lado tudo o que possa comprometer a brancura alva do arroz. Um adulto com SA explicava à mulher que se misturasse os alimentos não era lhe possível identificar na sua “pureza” o sabor de cada alimento, pelo que seria necessário criar um catálogo infinito de possibilidades gustativas de forma a nomeá-los com exatidão. 

			Dizia Lineu, um Asperger e botânico famoso (que deu origem à expressão “vulgar de Lineu”): “Deus criou o mundo e eu organizei-o.” Na generalidade, apreciamos que o iogurte tenha dentro pedaços de fruta, o que para muitos SA é razão mais do que suficiente para o porem de lado.

			 

			 

			OS PRIMEIROS ANOS

			A maior parte das mães suspeita que algo não está bem entre os 2 e os 3 anos de vida. O problema mais comum é o atraso de linguagem. O “atraso de linguagem clinicamente significativo” era fator de exclusão do diagnóstico de SA, de acordo com o DSM-IV. Porém, isso não faz muito sentido e, tal como um soldado tem obrigação moral de desobedecer a uma ordem se ela violar determinados princípios, também quem acompanha estas crianças tem uma obrigação de inteligência de se estar a borrifar, neste caso em particular, para o DSM-IV. Falamos de uma perturbação que tem um espetro de gravidade e que, não sendo estática, se modifica com o crescimento da criança. É, portanto, possível estar-se num ponto do espetro aos 3 anos e noutro distinto (em geral menos disfuncional) tempos mais tarde. Muitas vezes os pais perguntam se o filho tem autismo ou SA. Não parece fácil entender que a SA é uma das formas de autismo. 

			Para que o compreendam, costumamos desenhar uma régua em que substituímos os centímetros por percentagens. Dizemos, então, que o autismo “clássico”, aquele que se vê na televisão, onde crianças com profundo atraso mental se balanceiam de costas viradas para os educadores, corresponde a uma percentagem de 100 por cento a 80 por cento de autismo. Claro que estas percentagens são inventadas e nada têm de científico, mas servem para ilustrar o ponto. 

			Quase toda a gente viu e se recorda do filme Rain Man – Encontro de Irmãos, com Dustin Hoffman e Tom Cruise. É notório que o personagem do autista que Hoffman representa tem uma inteligência normal, mas apresenta dificuldades marcadas na socialização e uma linguagem claramente anómala, entre outras características. Digamos que o seu grau de autismo vai de 80 a 40 por cento e, dada a inteligência normal, dizemos que é um autista “altamente funcionante”, ou de nível 2 na classificação atual. Pensemos depois no Mr. Bean: inteligência normal, linguagem à superfície normal, mas dificuldades óbvias na interação social. Diríamos que o seu autismo se encontra ente os 40 por cento e os 10 por cento. E o diagnóstico é de SA ou autismo de nível 1.

			Pitadas de autismo (abaixo dos 10 por cento) todos nós temos. Esta analogia tem também a vantagem de fazer entender que, mesmo dentro de um grupo de diagnóstico, há gravidades distintas. Compreendido este conceito, desenhamos um cursor sobre a régua das percentagens, e explicamos que alguém com 60% de autismo aos 4 anos poderá ter 30 por cento aos 15. É exatamente isso que esperamos que suceda quando iniciamos uma intervenção terapêutica. Isto tudo para dizer que um atraso de linguagem está presente em cerca de metade das crianças que satisfazem os outros critérios de SA num ponto do seu desenvolvimento.

			Muitas das crianças com atraso de linguagem têm até um “discurso” muito fluente, mas o que dizem é totalmente incompreensível, mesmo para pais ou irmãos. A verborreia (“espanholada”) é tão característica quanto o chilrear de um pássaro e, na verdade, poderíamos fazer o diagnóstico de autismo apenas pelo som dessa “algaraviada” neologística. Os médicos chamam-lhe “linguagem idiossincrática”. A analogia mais próxima que encontramos (embora muitos dos nossos leitores nunca tenham tido essa experiência) é a da audição de uma “cassete” de gravação a alta velocidade, onde sobressaem as vogais. As crianças com atraso do desenvolvimento da linguagem, mas sem qualquer outra disfunção, podem ser confundidas com autistas. Porém, nesses casos, embora um estranho não entenda o que eles dizem, quem lhes é próximo pode servir de tradutor (os irmãos são, em regra, quem melhor os compreende), o que não sucede com a linguagem idiossincrática, que é incompreensível mesmo para os familiares. 

			A voz é necessária, entre outras coisas, para exprimir o que se deseja. Imaginar-se-ia que quem não sabe falar, apontasse, como fazemos quando estamos no estrangeiro. Falso, se estivermos a falar de crianças autistas. Na verdade, só o fazem tarde. Entretanto, como vimos, se desejam algo, pegam na mão ou no braço dos pais e levam-nos ao local onde está o objeto do seu desejo. Outros gestos com intenção comunicativa, como abanar a cabeça para dizer “sim” e “não”, também demoram tempo a aparecer: será porque as crianças autistas não compreendem que “cada cabeça sua sentença” e, para elas, a mente é una e telepática? Na verdade, a teoria da mente que foi avançada para explicar o autismo baseia-se na hipótese de estas crianças não reconhecerem que os pensamentos necessitam de ser expressos para serem conhecidos pelo outro.

			A linguagem é uma área essencial quando se reflete sobre o autismo, pelo que vamos desenvolver um pouco mais esse tema. O que acima ficou descrito retrata apenas um dos padrões de desenvolvimento da linguagem. Algumas crianças poderão demorar mais tempo até começarem a falar, mas, quando o fazem, as palavras surgem com a clareza e precisão de um adulto. Por vezes, ao contrário do que seria de esperar, as primeiras palavras não são “mamã”, “papá”, “papa” ou “água”, mas “frigorífico”, “tomada” ou, mais bizarro ainda, como sucedeu com uma criança que conhecemos: “portanto”.

			Acompanhámos uma criança de 2 anos e meio que não tinha linguagem espontânea, no entanto, nomeava com clareza dezenas de logótipos dos diversos canais por cabo. Que estranho era ouvi-la dizer, com uma voz de timbre agudo, quase robótica: “SIC Radical”. Outra, também sem linguagem espontânea, nomeava sem hesitação as instituições a que pertenciam os diversos cartões de crédito que a mãe ia tirando da carteira. Outro ainda era capaz de ler no jornal desportivo o nome de quarenta equipas de futebol, no entanto, era incapaz de dizer: “Mãe… água.” 

			Certas crianças tendem a repetir o final das frases que ouvem, ou a responder a uma pergunta com o enunciado da mesma, por exemplo: “O João está bom?” Resposta: “Está bom?” A este fenómeno, que quando surge é muito característico, chamamos ecolalia, ou repetição como se de um eco se tratasse. Palilalia é a repetição das palavras ou sílabas ditas pelo próprio e tem o mesmo significado.

			Para além da idade em que tal é aceitável, a referência a si mesmo não como “Eu”, mas utilizando o nome próprio (como fazem muitos futebolistas e treinadores quando entrevistados na televisão), é comum nas crianças autistas. Normal em crianças pequenas, já causa estranheza ouvir uma criança mais velha dizer: “O João quer uma bicicleta no Natal”, em vez de “eu quero…”

			Uma das características comuns em crianças com SA consiste na utilização de palavras sofisticadas, algo rebuscadas, em situações banais, como alguém que se veste com um smoking para jantar num restaurante de bairro. As palavras são corretas, a sua utilização pertinente, mas não se enquadram no tom coloquial da conversa. Chamamos a isto “linguagem pedante”. Os pais muitas vezes interrogam-se onde terão as crianças ouvido tais expressões. A fonte deverá estar na televisão e nas histórias infantis. Se repararem bem, a linguagem utilizada nos programas e nos livros para crianças mais parece um dicionário para discursos de tomada de posse de secretários de Estado. Dizia-nos uma criança quando discordámos dela: “Deixemo-nos de querelas!” Dissémos a outra, que comia com evidente prazer uma maçã: “Deve ser boa essa maçã!” De pronto nos corrigiu: “A maçã é suculenta.” Outra, a quem a mãe indicou a fotografia de uma criança no ecrã do computador também teve uma reação curiosa. “Olha aquela menina, que linda!” Ao que o rapaz respondeu, após um longo minuto de observação atenta da outra criança: “Que graciosa!” Expressão feliz, inteiramente justa, mas um pouco inesperada vinda de um rapazinho de 9 anos…

			Por vezes as crianças usam, entremeados no discurso, excertos de diálogos ouvidos nos desenhos animados. Uma outra característica interessante das crianças com SA é iniciarem as conversas sem a necessária introdução ao tema. Um adolescente, com uma paixão intensa por química, disse à mãe, vindo do nada: “Elas estão sempre a trabalhar.” Perante a questão óbvia: “Elas, quem?”, o jovem respondeu, perplexo pela necessidade de especificar algo tão evidente: “As enzimas!” Com o tempo, os pais habituam-se ao facto de questões sérias ou importantes serem, o mais das vezes, colocadas em alturas inesperadas como, por exemplo, ao atravessar a rua.

			As crianças com SA tendem a falar muito alto (apesar de os incomodar o som com volume alto de outras origens), mas de forma algo monótona, sem as inflexões de voz que traduzem os nossos estados emocionais, e que dão vida às expressões e definem temperamentos. Por vezes, possuem um tom “esganiçado” ou de “cana rachada”, que é muito característico, e que se observa tanto em rapazes como em raparigas. Observamos essa entoação em muitas “dobragens” de séries infantis, em que um adulto imita (mal) a fala de uma criança. É curioso como também os gestos que acompanham o discurso são algo monótonos ou estereotipados, sem acrescentar informação ou sublinhar uma intenção. Por vezes, enquanto falam, viram alternadamente a palma da mão direita e esquerda num movimento de limpa-para-brisa. 

			As pessoas com autismo não são boas ouvintes. Têm uma clara tendência para o egocentrismo, pelo que poucas vezes prestarão muita atenção ao que os outros têm para dizer, a não ser que o assunto seja do seu interesse. Por isso, falam mais para os outros do que com os outros. Assim, tendem a ser ditatoriais e viradas para si, tanto nas conversas como nos jogos. Mais que um diálogo, a conversa tende a ser um monólogo. Ficamos com a sensação de que o interlocutor é irrelevante, da mesma forma que um dicionário instrui, mas não educa. Claro que dessa forma é difícil fomentar amizades.

			Estas características ilustram o que julgamos ser um dos aspetos mais relevantes – por vezes o mais subtil – das perturbações do espetro do autismo: um embotamento da ressonância afetiva. A relação entre duas pessoas é como uma partida de pingue-pongue: lançada a bola por cima da rede, compete ao outro devolvê-la num ângulo diferente, num “toma lá, dá cá” que prende os jogadores ao mesmo jogo. Muitas vezes, com uma pessoa com autismo, parece que a bola cai no campo do outro, mas não é devolvida, nem causa o impacto esperado. A resposta que nos chega não parece ter levado em conta o “efeito” que produzimos, não a uma bola, mas a uma palavra, já que a entoação com que é dita pretende ter consequência no outro, que deverá responder de acordo com o movimento ou intenção dados à expressão. 

			Diríamos que, no autismo, as diversas formas de comunicação, a passagem do subconsciente ao consciente, não é inteiramente funcional. O “sentir” produz alterações fisiológicas (entre outras no ritmo cardíaco ou na respiração), mas para que o sujeito seja capaz de as interpretar, é necessário haver uma linguagem que revele ao próprio o seu significado, e que passe ao outro uma experiência que se presume comum: “Sinto-me triste e, ao dizê-lo, espero provocar em ti uma reação que provém de uma experiência semelhante. Sabê-lo-ei através da informação que me transmites de volta, quer através da resposta verbal, quer através da linguagem corporal. Espero que fiques um pouco triste também e tenhas a gentileza de me mostrar, comungando o estado de alma.” 

			Um homem com SA declarou-se à futura mulher da seguinte forma: “Quando te vejo sinto uma impressão na barriga… mas não é vontade de ir à casa de banho… se calhar significa que gosto de ti.” A alteração fisiológica provocada pela tensão amorosa estava lá, mas o seu significado era incerto. Outro queixava-se de que quando recebia um presente sentia-se feliz, no entanto, a sua expressão mantinha-se inalterada, o que levava os outros a pensar que não tinha apreciado a oferta. Esta dificuldade na comunicação ocorre tanto na codificação da mensagem como na descodificação, tanto na emissão como na receção, por isso, é difícil a uma criança com autismo perceber se uma palmada nas costas é sinal de cumplicidade ou uma agressão, ou se uma palavra jocosa tem intenção maliciosa ou é mera ironia cúmplice, quando alguém ao rir-se de um amigo se ri, em simultâneo, de si mesmo. Um adolescente explicou à mãe que quando lia um livro, as palavras não lhe evocavam nenhuma imagem, lia… simplesmente.

			Há não muito tempo, as mães de crianças autistas eram consideradas as culpadas pela doença dos filhos. Supunha-se que eram pessoas frias no seu relacionamento, daí o epíteto de “mãe frigorífico”. Tanta tolice em nome da perscrutação “sagaz” da mente… Claro que é necessário haver uma resposta afetiva da parte da criança para que, a prazo, a relação mantenha brilho emocional. Ninguém consegue, indefinidamente, jogar pingue-pongue sozinho. Isto não quer dizer que as crianças com autismo sejam incapazes de mostrar ou sentir afeição, muito pelo contrário, podem até ser muito carinhosas, por vezes demasiado, dando beijos e abraços a pessoas estranhas como se lhes fossem próximas. Mais tarde são chamados “melgas” ou “colas” por familiares e colegas. No que toca às manifestações físicas de afeto, são oito ou oitenta. Ficamos sempre um pouco desconfiados quando os pais nos dizem que uma criança com SA adora ser abraçada. Pode ser o caso, mas quantas vezes é a criança a tomar a iniciativa? 

			A dificuldade tem a ver com as trocas emocionais, isto é, com a empatia. Por vezes a resposta chega ao retardador, dias ou até meses após o evento, nas alturas mais inesperadas, ou em circunstâncias desadequadas, sendo difícil reconhecer ou interpretar o motivo. Já a zanga e as birras são frequentes, difíceis de controlar, estridentes na sua manifestação e, quando em público, geradoras de embaraço.

			A nossa experiência indica que muitas crianças com autismo foram operadas aos ouvidos, tendo-lhes sido colocados tubos de ventilação por otites serosas crónicas. Estamos convictos de que em muitas delas a indicação era duvidosa. Claro que isto tem uma razão de ser. É comum as crianças com uma PEA terem atraso de linguagem, e é habitual haver uma suspeita de surdez porque não respondem quando são chamadas. Não espanta, por isso, que sejam atribuídas as culpas ao líquido dentro dos ouvidos (uma ocorrência frequente). Ainda por cima, a “experiência” parece vir a confirmar, caso após caso, a justeza do diagnóstico, já que a operação é realizada, em geral, aos 3 ou 4 anos e a criança melhora a linguagem uns meses depois. É que a idade para o grande salto em termos de fluência nas crianças com SA dá-se pelos 4 ou 5 anos, operadas ou não. 

			Há que ter cuidado com o martelo, porque em tudo vê um prego. Quantas vezes confundimos relações de associação com causa e efeito. Aos 7 meses as crianças começam a perder a imunidade que a mãe lhes “emprestou”, ficando mais suscetíveis a infeções. É também por essa altura que nascem os primeiros dentes, daí o mito da “febre dos dentinhos”, que associa a emergência dos dentes ao aparecimento de febre, quando se trata de mera coincidência. 

			Uma observação clínica mais perspicaz faria suspeitar de que o atraso de linguagem não é devido a surdez. A criança surda olha atenta para a face do seu interlocutor. Nos olhos e na boca procura a chave do que o outro lhe quer comunicar, atenta à mínima expressão que decifre o segredo do que lhe pretendem dizer. Utiliza os gestos com abundância, transformando todo o corpo em objeto falante. A criança com autismo comporta-se de forma oposta. De costas voltadas a maior parte do tempo, a comunicação com o outro é-lhe, no geral, irrelevante, exceto quando pretende algo, passando quem lhe está próximo a ser uma espécie de instrumento, escadote para chegar ao que não alcança. Prova de que o atraso no desenvolvimento da linguagem não é devido à surdez é o facto de as crianças que, aparentemente, não reagem ao chamamento dos pais, se apressarem a correr do ponto mais longe da casa até perto do televisor, quando ouvem a música que acompanha o seu anúncio favorito. 

			Entre os 2 e os 3 anos surge a “síndrome do sobredotado”. É um tempo paradoxal, sobretudo para as mães, que bem dispensariam a “benesse” de um filho que parece um génio, quando aprende a ler sozinho, conhece as marcas de todos os carros, sabe números de telefone ou revela um interesse precoce por números ou letras. Enquanto o resto da família sorri, encantada, pelas proezas do pequeno Einstein, a mãe, muitas vezes em grande solidão, reconhece a presença de uma nota fora de tom no comportamento do filho, secretamente desejando que em vez de exibir habilidades quase circenses, fosse apenas igual às outras crianças. Conhecemos exemplos de crianças com memórias visuais espantosas, como aquela que identificava os diversos DVD da sua vasta coleção, apenas pelo código de barras. Em Nova Iorque, um jovem chinês com pouco mais de 8 anos nomeava, por ordem, todas as paragens de metropolitano das várias linhas que atravessam a cidade, numa teia confusa de centenas de estações. Em Lisboa, uma criança sem a ponte que liga os dois hemisférios cerebrais sabia a data, nome dos convidados, cor e padrão da gravata de Herman José, quando este apresentava um programa semanal que esteve “no ar” durante meses. 

			É importante clarificar a questão da “sobredotação”. Claro que há pessoas excecionalmente dotadas, numa ou em diversas áreas. Tivemos o excecional privilégio de conviver com prémios Nobel, ou sérios candidatos a ele. Cientistas, artistas, escritores, pessoas de enorme criatividade, imaginação ou inteligência fulgurantes não eram por isso menos capazes de apreciar o humor subtil de um dito fino, ou deixar de estimar a companhia de grupos vastos de amigos, recolhendo, aliás, da capacidade invulgar de empatia e análise “do outro”, fonte de estudo ou inspiração para a obra que realizam. Não se diga que a criança excecionalmente dotada se afasta das outras por divergência de interesses. É falso: a criança inteligente, interessada em astronomia, matemática ou geologia, que é emocionalmente equilibrada, quando chega a hora do recreio larga a Wikipedia e vai jogar à bola com os outros meninos. Isto não significa, naturalmente, que não se fomentem e estimulem os interesses e talentos das crianças, sejam eles musicais, de leitura ou desportivos. Porém, parece-nos que os clubes de sobredotados deveriam interessar-se em particular pelo desenvolvimento das capacidades de socialização, porque é nessa área que encontram os obstáculos à plena realização do seu potencial. 

			Em suma, quando alguém nos vem dizer que conhece uma criança “sobredotada” de 3 ou 4 anos, franzimos o sobrolho, porque é grande a probabilidade de, mais tarde ou mais cedo, vir a ser reconhecida como autista. 

			Já que estamos a falar de “diagnósticos alternativos”, uma palavra sobre as crianças “Índigo” e outras “modas espirituais” que possam surgir. Quando se mistura a falta de preparação científica com o misticismo, se acrescenta o arco-íris, se tempera com interesses económicos e se serve as famílias pouco informadas e abatidas pelo contacto quotidiano com crianças difíceis, temos a receita que vende as crianças Índigo, ou outro rótulo qualquer (mudam-se os tempos, mudam-se os títulos, mas permanece a essência) que, por momentos, alivie as famílias do confronto com uma realidade que as amedronta, porque é muito o seu amor, e incerto o futuro. O campo das perturbações do desenvolvimento está repleto de charlatões, aves de rapina prontas a alimentar-se da angústia das famílias. Não são fáceis de pôr a descoberto por duas razões: é difícil distinguir a estupidez bem-intencionada (ou ignorância) da malévola, e os media dão muitas vezes cobertura a estes “fenómenos sociais”, porque se acham desobrigados do tipo de rigor de análise que os cientistas têm de exercer. E, claro, porque o valor supremo – da “informação” ao “entretenimento” – são as audiências, nome menos profano do que as vendas. 

			Uma sensibilidade especial dos órgãos dos sentidos pode começar a manifestar-se nesta idade. Já falámos, por exemplo, de algumas particularidades do sentido do gosto, que se podem expressar muito cedo sob a forma de comportamentos alimentares peculiares. Quanto ao tato, os pais são muitas vezes surpreendidos pela relutância tenaz que as crianças manifestam em pôr os pés na areia, permanecendo em cima da toalha de praia, como se fosse uma ilha no meio de um mar infestado de tubarões. Uma criança, perante a estupefação dos veraneantes, cruzava a praia de gatas, apoiada nos cotovelos e joelhos, mantendo no ar mãos e pés, longe da conspurcação sensorial da areia. Nesse período, são muito “niquentas”, tolerando com dificuldade qualquer sujidade das mãos, ou uma gota de água que humedeça uma t-shirt. A impressão da plasticina ou do barro na pele pode ser muito desagradável, e a utilização das “digitintas” ou outros materiais “peganhentos”, repugnante. Estas sensibilidades exageradas podem vir a diminuir com a idade, talvez pela dessensibilização que a exposição repetida provoca. Contudo, algumas podem persistir pela idade adulta.

			 

			 

			IDADE PRÉ-ESCOLAR

			Chegados os 4 ou 5 anos é quando, geralmente, se procura um psicólogo. A educadora foi a primeira a chamar a atenção para o comportamento do João, que não é exatamente idêntico ao das outras crianças. A mãe já sabia que a adaptação ao infantário tinha sido difícil, e quantas vezes ela própria ficou em lágrimas por não ter alternativa senão deixar o filho a chorar desesperadamente, perante o olhar atónito das outras crianças e a promessa da “auxiliar”: “Quando a senhora se for embora, ele cala-se.” Longos meses de adaptação e, depois de ultrapassado esse obstáculo, um baque no coração quando todos os dias ao ir buscá-lo o encontra a brincar sozinho. De resto, é a isso que a educadora se refere quando sugere que talvez fosse melhor o João ser visto por um psicólogo. É que ele não participa – nem parece estar interessado – nas atividades de grupo e de pronto se refugia no seu “canto” a brincar sozinho. 

			Os carros parecem exercer um fascínio particular: observa-os de diversos ângulos, por vezes colocando os olhos de lado, como se os perscrutasse melhor quando se encontram na periferia da visão. Em casa, cria longas filas encostando os brinquedos numa gigantesca cobra que borda mesas e tapetes. Muitas vezes desafia a segurança rodoviária pegando num carro em cada mão e fazendo-os chocar repetidamente em frente aos olhos, acompanhando o desastre com um “Ptchumm” sonoro e catastrófico.

			De resto, as crianças com autismo muitas vezes não se interessam por brinquedos, entretendo-se sobretudo com objetos de uso comum. Não é raro os pais informarem que as crianças em vez de os utilizar destruíam os presentes. Também o brincar ao faz de conta, o que os psicólogos chamam de “jogo simbólico”, não é uma atividade que as crianças com autismo desenvolvam com espontaneidade e frequência. Claro que, quando possuem um interesse particular, o caso muda de figura, e possuem coleções exaustivas de dinossauros ou de pequenos animais de plástico. As crianças autistas parecem viajar como Gulliver entre os extremos dimensionais.

			A educadora não deixa de ficar surpreendida pelo facto de o isolamento ser mais aparente do que real: é que se ela repetir semanas mais tarde a história que contou – enquanto o João parecia completamente oblívio ao que se passava – e lhe alterar um detalhe que seja, de pronto o João exige que seja reposto o rigor. Isto é algo que os pais já conheciam porque, à hora de deitar, por vezes surgiam conflitos insanáveis porque a história do Capuchinho Vermelho contada pela mãe diferia da contada pelo pai, não apreciando o João estas divergências próprias de diferentes narradores e de quem “conta um conto…” Esta insistência na rotina também surge quando os pais – “para variar” – ou por qualquer outra razão, tomam um caminho diferente para a escola ou para casa da avó. O prazer de “variar” não faz parte da constituição autística.

			A memória para caminhos e locais é muitas vezes extraordinária, e o João parece um GPS sentado no banco de trás. Excecional é também a sua memória de longo prazo, reconhecendo um quarto de hotel onde a família pernoitara quando o João tinha apenas um ano e meio.

			Voltemos às brincadeiras. Os bolsos do João, tal como a mochila, encantariam um ferro-velho (será que ainda há muita gente que saiba o que isso é?). Objetos pequeninos têm de ser levados para a escola, desde tampas de plástico a reproduções de animais. Se tem paixão por helicópteros ou dinossauros, raro será o momento em que o João não tenha um por perto. Os puzzles e Legos atraem-no particularmente e, sobretudo os primeiros, são executados com uma facilidade e rapidez surpreendentes. 

			Se o pai for benévolo e tender para o wishful thinking, dirá que o João é um “líder”. O João, porém, mais do que um líder é um ditador que só joga de acordo com as suas próprias regras, que altera a meio do percurso se a competição não lhe corre de feição. De resto, prefere não brincar ou fazê-lo sozinho se os companheiros não cedem aos seus desejos. O João tem “mau perder”, parecendo que cada derrota é uma revelação da sua imperfeição e, essa demonstração, a mola que impulsiona a ansiedade.

			As birras são frequentes e difíceis de controlar, resultado de um baixíssimo limiar de resistência à frustração. A intensidade da zanga é aparentemente desproporcionada ao que a motivou e, muitas vezes, causa não só de embaraço público, como razão mais do que suficiente para os pais evitarem idas ao centro comercial. Falaremos desta questão em profundidade no capítulo sobre os comportamentos de oposição e desafio.

			O João até gosta das outras crianças, o problema é que, quando quer mostrar afeto, o seu abraço é demasiado violento, fazendo as crianças fugir, sempre que podem, daquela bem-intencionada cobra constritora. Muitas vezes, os pais confundem esta sociabilidade indiferenciada com boas competências nas relações interpessoais. A interação social, tal como a política, é uma arte complexa, dificilmente resolúvel por um algoritmo. 

			Quando chega à escola, o João tem de executar as suas rotinas, como correr à volta da mesa, ou simplesmente de um lado para o outro sem objetivo claro, e os pais e educadoras não podem deixar de notar que ele tem o hábito peculiar de andar em “bicos dos pés”. Quando o João está muito contente, pula no mesmo sítio e, por vezes, tem “tiques” com os dedos, ou abana as mãos como se fossem asas, um comportamento que os médicos chamam de “flapping”. 

			O João não parece ser muito apreciador de abraços ou de contacto físico íntimo, embora a mãe discorde, porque com ela é muito carinhoso. Porém, o pai concede que não é frequente a criança beijar espontaneamente e, em relação aos avós, é um pouco distante. Já outras crianças com perturbações do espetro do autismo são demasiado desinibidas, mostrando afeto excessivo e indiscriminado, não mantendo a distância devida para com os estranhos, abraçando por exemplo um “segurança” de um centro comercial que nunca viram antes, provocando o embaraço do próprio e da mãe. É frequente não perceberem quando devem parar com uma brincadeira porque o outro deu sinais de que “já chega”.

			No geral, é nesta idade que se torna aparente a hipersensibilidade auditiva. Os pais não costumam mencioná-la espontaneamente, porque não pensam ser uma informação relevante. Aspirador, berbequim ou secador de cabelo podem levar a criança a tapar os ouvidos com um esgar de grande incómodo, como se tivesse dor. Mais tarde, pode queixar-se de que a música está demasiado alta ou, mais sério ainda, que o ruído de uma sala de aula a perturba profundamente e impede a sua concentração. Um rapaz que vivia numa pequena vila saiu à rua numa noite de verão, para calar a banda que abrilhantava as festividades locais. Curiosamente, não parecem ficar incomodados com o volume da própria voz, tantas vezes exagerado. 

			Algumas crianças têm uma sensibilidade especial a determinadas texturas. É comum a mãe ter de retirar as etiquetas de toda a roupa interior, embora isso não seja invulgar noutras crianças. Algumas não suportam golas justas ao pescoço, outros determinados tecidos ou botões. Uma jovem com SA a quem perguntámos porque é que os botões a incomodavam, levantou como hipótese “os quatro buraquinhos”. Outros ainda incomodam-se com a costura das meias, as calças de ganga ou a roupa interior. Por vezes, transportam consigo um pedaço de seda ou de algodão em que gostam de mexer. Outros utilizam o corpo da mãe com o mesmo fim, acariciando o cotovelo, o lóbulo da orelha, ou até invadindo o decote para tocar o seio. Para adormecerem é frequente fazerem “rolinhos” com o próprio cabelo ou o da mãe. 

			Embora seja um fenómeno de natureza diferente, conhecemos um menino com um enorme fascínio por anúncios de champôs, em que o modelo, rodando a cabeça, fazia mover o cabelo como uma cortina que se abre em leque. Afirmava ele que gostava “de cabelos que funcionam!” Não é raro as crianças com autismo detestarem que lhes toquem na cabeça, o que não torna fácil secar ou cortar o cabelo. Outra criança tomava duche com óculos de mergulhador, de forma a evitar a sensação da água a escorrer pelos olhos.

			Também é frequente terem um sentido de olfato apurado, reconhecendo com facilidade odores, ou reagindo fortemente à presença de certos cheiros. Muitas vezes não comem sem primeiro cheirar os alimentos (será por isso que muitos ambicionam ser cozinheiros?) e até objetos comuns, como um lápis ou caneta, são regularmente inspecionados pelo nariz, outras vezes as pontas dos dedos são o alvo de vistorias nasais. Conhecemos uma criança que não suportava que a mãe lavasse o seu peluche favorito, esfregando-o repetidas vezes no chão, até ter adquirido de novo o “cheiro velho”. Por outro lado, podem sentir uma enorme repulsa ao entrar numa casa de banho, repugnância que se pode estender aos seus próprios odores. Algumas crianças permanecem com fraldas até muito tarde, recusando-se obstinadamente a sentar na sanita. Aí a repugnância pode ser olfativa ou visual. Curiosamente, conhecemos algumas crianças com fascínio por casas de banho, que não descansam, quando vão a uma casa desconhecida, enquanto não visitam esse compartimento.

			A associação de certos estímulos visuais à desordem é interessante: dizia-nos uma criança que não experimentava ovos mexidos porque não gostava de “ovos escangalhados”.

			A hipersensibilidade à luz é bastante mais rara, ou então menos notada, embora ocorra em algumas ocasiões. Na nossa experiência, algumas crianças mais velhas, quando interrogadas, fazem referência a essa particularidade, perante o espanto dos pais que não o tinham reconhecido.

			Esta é uma lista, compilada por um jovem com autismo, de coisas de que não gosta:

			 

			COISAS DE QUE NÃO GOSTO:

			 

			• Fazer cópias

			• Sentir algas nos pés e nas pernas

			• Lutar ou discutir sem motivo

			• Insultos “altos”

			• Ouvir pessoas a berrar

			• Ir a casa do André e ele não estar

			• Ser culpado de coisas que não fiz

			• Prometerem-me coisas fixes e não as fazerem

			• Arroz de lulas

			• Pessoas totalmente pretensiosas

			• Ter o nariz entupido

			• Arroz branco seco

			• Migalhas de torrada na manteiga

			• Leite com peles

			• Peixes com muita gordura

			• Ter o rabo suado

			• Sentir o sabor na boca depois de vomitar

			• Sofrer pelo que não fiz

			• Ter o ouvido entupido

			• Certas ignorâncias

			• Pessoas convencidas

			• Fazer a cama

			• Professoras incompetentes a dar castigos.

			 

			 

			Também é nesta idade que as crianças por vezes apresentam medos inexplicados. O exemplo mais dramático que conhecemos foi o de uma criança com cerca de 2 anos que tinha de ser transportada permanentemente ao colo pois tinha pânico da própria sombra. Mas a lista é extensa, e vai desde o receio de árvores com flores cor-de-rosa, até ao medo dos movimentos do limpa-para-brisas, foles de lareira, ou ainda de carros em marcha atrás. Um pai comentava, com espanto, que o filho não tinha qualquer receio de permanecer junto a um cavalo, mas ficava aterrorizado com as moscas nele pousadas. Também é frequente terem receio de animais, como cães, por exemplo, ainda que daquelas espécies anãs, mais conducentes a sentimentos de piedade do que de medo. Todos os pais gostam de lançar os filhos ao ar, apanhando-os na queda, o que provoca um ligeiro susto e aquelas gargalhadas meio nervosas que contagiam toda a gente. Uma criança com SA não é, em geral, apreciadora dessas atividades circenses que lhe provocam o susto sem o prazer. Mais tarde, podem mostrar repugnância pelas alturas. O medo do escuro é comum nas crianças, mas tende a prolongar-se até idades tardias e de forma exagerada nas com autismo. 

			É curioso que as crianças com SA, tão sensíveis a texturas, sejam resistentes ao frio e à dor. No inverno podem vestir-se com uma camisa de algodão de manga curta sem que a baixa temperatura as incomode. O inverso também pode ser verdadeiro, e há crianças que não toleram água tépida porque a sentem excessivamente quente. Outras, sobretudo se não há sangue ou ferida visível, suportam a dor com aparente estoicismo, embora o mais provável seja que não a sintam com a mesma intensidade do comum dos mortais. Acontece, em algumas crianças pequenas, não ser fácil identificar a causa de um episódio febril, devido por exemplo a uma otite, porque não se queixa de dor nos ouvidos. Talvez essa diferença resida no facto de serem distintas as vias nervosas que conduzem a sensibilidade táctil, por um lado, e a dolorosa e da temperatura por outro. 

			 

			 

			OS ANOS DE ESCOLA

			As transições são difíceis para as pessoas com autismo. A entrada para o infantário, o primeiro ano de escolaridade, o início do ensino secundário, o ingresso na faculdade. As mudanças de professor, escola ou casa são geradoras de grande perturbação, tal como a quebra de certas rotinas. O período de férias, aguardado ansiosamente pelas crianças, pode ser causa de grande irritabilidade, desconforto e tensão. Por vezes, o despertar é vivido com mau humor excessivo, e a mudança de horário de verão para inverno, ou vice-versa, provoca uma desregulação emocional, porque as mesmas tarefas do quotidiano são executadas em condições diferentes de luminosidade.

			À medida que a criança cresce, as interações sociais tornam-se mais complexas e sofisticadas, e mais aparentes as dificuldades das pessoas com autismo. Conhecemos uma criança que ao telefonar a um amigo permanecia silenciosa, auscultador colado ao ouvido, porque não sabia iniciar uma conversa. Uma relação entre duas pessoas não é uma estrada de sentido único e, no entanto, um texto sobre a amizade, escrito por um jovem de 11 anos com SA, reflete a dificuldade na compreensão do princípio simples de que amor, com amor se paga: “Na amizade tem-se paz. Se eu quiser ter um amigo falo sobre assuntos que me interessam. Se ele também se interessar talvez fique meu amigo. Não percebo como é que há pessoas que ficam logo amigas quando se conhecem. Não gosto de ver o meu amigo a falar com outra pessoa. Se uma pessoa quiser ser minha amiga tem de fazer o que eu quero, e não me bater mesmo a brincar, não falar só com as outras pessoas…” 

			Nesta composição sobressaem outras dificuldades e equívocos: o conceito de cumplicidade, misto de empatia e desejo de intimidade, não está presente, bem como a possibilidade de partilhar afetos. Este aspeto é relevante, porque as formas mais subtis revelam-se no grau de vinculação que a criança ou jovem é capaz de estabelecer com alguém com quem tem afinidade, isto é, com a capacidade de “entrega”, de “revelação” da sua vida interior. É comum que uma criança com forma discreta de autismo, ao perguntarmos quem é o melhor amigo, responda: “Tenho muitos”, o que na verdade revela que não tem nenhum. Claro que, para apreender o significado destes aspetos subtis é necessário que o observador possua, ele próprio, uma experiência de vida que lhe permita ter um dicionário emocional sofisticado.

			A condição “não me bater mesmo a brincar” reflete, muito provavelmente, uma experiência do quotidiano, em que a criança com autismo tem dificuldade em “ler” a intencionalidade de gestos e atitudes. No recreio, ela é o bobo da corte, vítima de gozo e tortura, que pode assumir diversas formas. Para muitos, a escola é um inferno e um potencial para abusos físicos e psicológicos enormes. Uma das crianças que acompanhámos tinha como bem mais precioso uma coleção de berlindes que lhe enchiam os bolsos. Todos os dias vários colegas passavam por ele, mostrando bem alto a mão cerrada, como se escondessem algo dentro, presumivelmente alguns berlindes surripiados ao colega que, na sua ingenuidade, sofria amargamente com essa possibilidade. Risos e chacota eram a resposta à sua angústia. 

			Há várias razões para que as crianças com SA sejam vítimas preferenciais de bullying: andam sozinhas, sem grupo protetor ou colega mais velho que as salve; são diferentes nos gostos e atitudes; são fisicamente desajeitadas; e não têm malícia. Um jovem de 12 ou 13 anos chegava a casa triste e desconsolado. Um dia, o pai percebeu o que se passava: um colega tinha por hábito bater-lhe com regularidade e método. O pai decidiu ensinar o filho com Asperger a defender-se e, durante uma tarde, tal como um pugilista faria, treinou esquiva e resposta. No dia seguinte eis que o filho voltou a casa, de novo triste e cabisbaixo:

			– Que sucedeu?

			– O Diogo deu-me um murro!

			– E tu?

			– Dei outro.

			– E depois?

			– Depois ele empurrou-me…

			As instruções não tinham sido completas e o empurrão do colega introduziu na disputa uma variável nova a que a criança não sabia responder. 

			O Luís não se adaptou à escola. Peixe fora de água, carta fora do baralho, a mãe decidiu mudá-lo. A professora, plena de boas intenções, pediu às outras crianças que escrevessem um cartão de despedida ao colega que os ia deixar. 

			Uma das mensagens dizia: “Luís, embora te tenhamos chamado nomes tipo ‘estúpido’ e ‘anormal’, nós sabemos que lá no fundo és um pouco inteligente, e espero que na nova escola te tratem melhor do que nós te tratámos.”

			Esta nota de despedida revela mais do que pode parecer à primeira vista. Parece-nos clara a perplexidade desta criança e, na nossa opinião, ela relata uma reação comum ao que não se compreende. De forma intuitiva, ela reconhece que chamar “estúpido” ou “anormal” é desadequado ao perfil cognitivo do Luís, mas como explicar então que este tenha atitudes inapropriadas? Perante o paradoxo de uma capacidade cognitiva pelo menos normal, e uma “idade emocional” inferior, não tendo encontrado antes um padrão semelhante, os colegas do Luís resolvem de forma simplista a questão, fazendo um “diagnóstico” que, no fundo, não os convence. A esperança é que no próximo colégio alguém esclareça este mistério, permitindo integrar o Luís com outras crianças. Este tipo de resposta, e o seu mecanismo psicológico, por vezes estende-se aos professores.

			Sem querer justificar os agressores, a verdade é que a criança vítima de bullying tem, muitas vezes, menores competências sociais, algo no seu comportamento ou atitude que a diferencia do resto das crianças que a veem como “estranha”, pertencendo a uma “tribo” diferente, representante do “outro”. Por isso, quando conhecemos uma criança vítima de bullying devemos inquirir sobre a sua perícia nas relações interpessoais, e explorar a eventual presença de traços compatíveis com autismo.

			As pessoas com SA são honestas e fiáveis. O problema é que a honestidade transborda a franqueza para atingir foros de indelicadeza. Muitas vezes, os pais ficam embaraçados publicamente com os comentários ou perguntas em voz alta, perfeitamente justificadas, mas com total ausência de sentido social, por exemplo: “Porque és tão feia?”

			A velha anedota do marido que, ao chegar a casa, pergunta à mulher: “Maria, para que te pintas? Para ficar mais bonita! Então, porque não ficas?” é um exemplo perfeito de um comentário “aspergiano”. A criança com autismo não compreende que a mentira possa desempenhar um papel social importante. Durante a aula, uma criança com SA estava a falar com a colega do lado. A professora, desagradada, ordenou que escrevesse o teor da conversa, o que ela fez com total franqueza. “Isto passou-se assim, eu estava sentado com a minha amiga e a fingir perguntei-lhe: Gostavas que a professora Rosário fosse tua avó? E ela: Deus me livre, aqui na escola ninguém gosta dela!”
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			A professora ter-se-á arrependido da ordem que deu. Devemos acrescentar que o desenho das letras desta pequena nota é muito característico da escrita desordenada (disgrafia), característica da SA.

			Um adolescente acompanhou os pais numas férias a uma estância termal no centro do país. É certo que não são locais onde se encontrem muitos jovens ou atividades divertidas, pelo que a criança se limitava a frequentar a piscina onde fazia companhia a pessoas “de idade”, deitadas nas cadeiras a apanhar sol e a esquecerem o reumatismo. Quando via uma pessoa de aspeto mais vetusto, acordava-a do seu turpor com esta pergunta aliciante: “É hoje que morres?”

			Parte desta franqueza inconveniente provem da forma rígida como as pessoas com autismo interiorizam as regras. Por isso, transformam-se em polícias da sala de aula e, perante a turma, testemunham contra os colegas nos pequenos incidentes da escola, sem preverem as consequências que tal acarreta. Limitam-se a cumprir as regras como foram ensinados, sem as adaptar às circunstâncias. Uma das afirmações mais comuns dos pais com crianças com SA é de que têm “um grande sentido de justiça”. Porém, esse “sentido de justiça” é demasiado rígido, e não leva em consideração circunstâncias e atenuantes.

			As crianças com autismo mentem mais tarde do que os seus colegas, e são desmascaradas com toda a facilidade, porque a “arte” da dissimulação não lhes pertence. De resto, não persistem na mentira, confessando de pronto quando o interrogatório é mais cerrado. Alguns pais afirmam que esta observação não é verdadeira em relação ao seu filho. Em tais casos, sucede que a criança não mente, antes vive uma fantasia que a torna mais confortável, ou então, tem uma visão singular dos factos, que interpreta de acordo com a sua “grelha” de funcionamento mental. Isso é possível até em adultos, como o jovem soldado “raso” que conhecemos, e que nos fins de semana se fardava de “tenente”, sem avaliar os riscos que corria. A questão das mentiras é aprofundada no capítulo sobre comportamentos de oposição.

			Existe um outro problema quando se é excessivamente honesto: a ingenuidade. Todos nós tendemos a ver os outros através da nossa própria constituição psicológica, ou seja, antevemos nos outros os comportamentos e as reações que teríamos em situações semelhantes. Não nos sentimos seguros com pessoas “desconfiadas”. Se antevemos reações maliciosas nos outros, como serão as suas? Acontece que as pessoas com autismo, ao serem brutalmente honestas, também acreditam nos outros de forma cega. Essa ingenuidade pode ser mais uma razão de troça e abuso. Eis um diálogo que tivemos:

			– Sabes – dizia-nos – tenho um colega que fala espanhol.

			– Que interessante, nasceu em Espanha?

			– Não.

			– Os pais são espanhóis?

			– Não.

			– Então?

			– Tem uma máquina no pescoço!

			– Quem disse…?

			– Ele.

			– Acreditaste?

			– Claro!

			– Porquê?

			– Disse-me isso sem se rir!

			Ou seja, a criança presumia que se não fosse verdade, o colega daria sinais inequívocos de que se tratava de uma farsa. Se não o fez, é porque era seguramente real, ainda que absurdo. Uma criança de 11 anos teve uma reação de ansiedade extrema quando afirmámos que a Arca de Noé era incompatível – digamos – com a evolução das espécies. Pulava à nossa frente, enquanto agitava os braços como se fossem asas, e desesperado gritava: “Mas a partir de agora como vou saber o que é verdade? Como vou saber o que é verdade?”

			Um outro aspeto interessante do desajeitamento social das crianças com autismo resulta do facto de serem uma espécie de “comunistas congénitos”, isto é, não levam em linha de conta, na interação social, nem hierarquia de idade, nem de condição social. O mais vulgar é o tratamento indistinto por “tu”. Uma criança perguntava-nos, sem ironia, porque não usava a professora o mesmo uniforme dos alunos. A desadequação do comportamento por uniformização do mesmo pode ser mal interpretado como “má-criação” ou, pelo contrário, como o “à-vontade” das pessoas expansivas e extrovertidas.

			As pessoas com autismo veem o mundo a preto e branco, ignorando as diferentes tonalidades de cinzento, numa simplificação que ordena o caos. É como se, tal como os computadores, pensassem num sistema binário.

			Um fenómeno paralelo é o da interpretação literal do que ouvem, provocando equívocos que são por vezes surpreendentes, ou até cómicos: durante meses, a mãe de uma criança interrogou-se por que motivo o filho inquiria quase todos os dias “eu tenho ossos?”, numa angústia que inquietava. Um dia fez-se luz: chamava-lhe “fofo”! Não esquecemos a expressão de terror de uma outra quando lhe pedimos que nos “desse” a mão. Recolheu-a para dentro da manga com pavor de uma amputação. Também uma mãe pediu ao filho que “chamasse” o elevador e, passados alguns segundos, ouviu-o no hall da entrada a convidar, em tom suave: “Elevador…!” “Dá a volta”, sugeriu o pai para que o filho chegasse mais facilmente a um local. Espantado, viu a criança a rodopiar no mesmo lugar. “Puxa pela cabeça!”, insistia outro pai perante a hesitação do filho face a um problema de matemática. De pronto a criança tentou arrancar o crânio…

			O rigor do discurso por vezes toca o absurdo. A um jovem perguntámos o que queria ser. “Bombeiro”, respondeu-nos. Inquirimos o motivo: a machadinha, os dourados da farda, o alarde das sirenes ou ainda um gosto particular pela palavra “emergência”? Enfadado, respondeu: “Gostava de ser bombeiro, agora gosto de ser engenheiro.” Claro que a compreensão literal do que é dito, e a dificuldade em entender o que é apenas insinuado, cria dificuldade na perceção do sentido oculto das piadas ou anedotas, uma razão mais de exclusão.

			O jovem com autismo é diferente de muitas maneiras. O seu interesse pela moda é nulo. A marca dos sapatos ou dos jeans é-lhe completamente irrelevante, e o conceito de moda, absurdo. Apenas lhe importa estar confortável. No geral, o “estar confortável” implica roupas largas, mas nem sempre é assim. Outros há em que o tecido tem de estar bem colado ao corpo, como os fatos de mergulhadores. Sinais exteriores de estatuto social ou referência à adoção do estilo de um determinado grupo estão quase sempre ausentes, mas podem ser usados como artifício de integração social. Não se interessa por desportos de equipa, para os quais, aliás, não tem geralmente muito talento. Para alguns, o entusiasmo com o “golo” é disparatado. Conhecemos uma criança que chutava indiscriminadamente a bola para as duas balizas, perante o desespero dos colegas de equipa que não compreendiam a tendência suicida. 

			Outro, que praticava hóquei por insistência do pai, num desafio em que na equipa adversária jogava um vizinho, por dever de amizade entregava-lhe a bola que o amigo mostrava tanto gosto em ter. Claro que esta promoção dos princípios de boa vizinhança valeu-lhe a expulsão da equipa, e a ira dos companheiros. Outro rapaz foi numa excursão de escuteiros à ilha da Madeira. Organizou-se um jogo de futebol com árbitro a “sério”, equipado de preto, cartões no bolso da camisa e apito sonoro pendurado ao pescoço. Pela primeira vez, a mãe, que acompanhou o filho na excursão, viu-o a jogar futebol, ou antes, a correr de um lado para o outro, mas sem tocar na bola que parecia evitar cuidadosamente. Quando o jogo terminou, perguntou ao filho por que motivo não tentava chutar. “O árbitro pode apitar!”, explicou. A ideia de provocar uma falta, ou seja, não cumprir com a lei, gerava grande ansiedade. 

			O conhecimento dos limites para o comportamento, acordados pela comunidade, é tranquilizador, porque constitui um conjunto de instruções sobre o que se “deve” fazer. De resto, este medo exagerado da censura, a perspetiva de poder falhar, a insegurança quanto à performance, leva muitas vezes a que um estudante com autismo se recuse a responder a uma questão. Como veremos noutro capítulo, este comportamento, que é fruto da ansiedade, é muitas vezes interpretado como de oposição e desafio, com sérias consequências quando a professora desconhece o diagnóstico ou a síndrome. 

			É raro uma criança com autismo gostar de jogar futebol. Podem-no fazer sozinhos, com o pai, um irmão ou um amigo, ou ter um interesse marcado pelo tema, conhecendo o nome dos jogadores, número da camisola ou estatísticas, mas talento para o jogo, e a compreensão plena da intencionalidade das trocas de bola, não é frequente. Em consequência, a posição habitual de uma criança com SA é a de guarda-redes, pena frequente para os condenados. Acontece que a popularidade de um rapaz, ou a sua influência num grupo, depende em parte do seu talento para o futebol, mais uma causa para a exclusão da criança que, por tudo isto, se sente muitas vezes mais perto das raparigas do que dos rapazes, o que por sua vez aumenta as hipóteses de exclusão e de troça. 

			Estes aspetos explicam a gravitação da criança com autismo para perto dos adultos, de colegas mais velhos e tolerantes, ou, em alternativa, para junto de crianças mais novas, a quem podem impor os seus gostos ou regras ou com quem sentem mais afinidade. A dificuldade maior está na interação com crianças da mesma idade.

			Um dos traços mais característicos do autismo é o desenvolvimento de interesses intensos por determinado tópico, que por um período variável de tempo ocupam uma fração excessiva da sua atividade mental. Sempre nos fascinou o facto de os temas favoritos serem os mesmos da Austrália a Portugal: dinossauros, retroescavadoras (dinossauros mecânicos, não é assim?) e comboios são uma paixão frequente. Muitas vezes, as crianças estão dispostas a desenhar o objeto do seu interesse, de que aqui expomos alguns exemplos da experiência do PIN. 

			Os dinossauros são uma das paixões mais comuns nos jovens com SA: conhecem-lhes os nomes e o regime alimentar, possuem modelos, livros e cromos como se fossem, de alguma forma, animais de estimação.
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			Dinossauros desenhados por uma criança com SA

			 

			 

			Máquinas grandes, como retroescavadoras, são muitas vezes um tema apaixonante para as crianças com SA, embora mais no passado do que no presente. Será que varia com o investimento em obras públicas? Este desenho é notável pelo seu detalhe, mas também não deixa de impressionar o facto de as máquinas não terem condutor, como se se bastassem a si mesmas. A ausência de cenário que as integrasse, mas simultaneamente pudesse também obscurecê-las, é assinalável.
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			Máquinas grandes são um tema que apaixona as crianças com SA

			 

			 

			Qualquer criança gosta de personagens de desenhos animados, o que não é comum é conseguir desenhar de memória, com incrível detalhe, uma dessas figuras. No entanto, o desenho seguinte foi feito em papel de receita, em não mais de dois minutos, perante o nosso olhar atónito.
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			Desenho feito de memória

			 

			 

			O Diogo é um outro jovem com grandes aptidões, que compõe no telemóvel filmes e músicas assombrosas. Contudo, a sua capacidade de socialização é extremamente limitada, com implicações sérias quanto à sua autonomia. Tem também talento para o desenho e, um dia, ofereceu-nos o “monstro” que se segue. Não deixámos de notar a ausência de traços fisionómicos na criatura e, ao retratar um nosso colega, o Diogo teve a mesma abordagem: ignorou o que é central na expressão humana. É notável como o que consideramos as características mais importantes na identificação de alguém, nomeadamente os olhos, são irrelevantes para esta pessoa com autismo. 
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			Desenhos sem traços fisionómicos 

			 

			 

			Os computadores e os jogos de consola são os melhores amigos do Asperger (quais seriam as suas brincadeiras há três décadas?). O cuidado colocado no detalhe do desenho de um computador impressiona, quando o artista tinha apenas 8 anos.
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			Desenho com incrível pormenor por uma criança de 8 anos com SA

			 

			 

			Passou mais de uma década, e a criança que desenhou o computador é agora um jovem adulto com prémios internacionais na área da informática.

			O desenho seguinte é de uma criança de 7 anos com autismo e uma paixão por semáforos.
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			Desenho de uma criança de 7 anos, com autismo, apaixonada por semáforos

			 

			 

			Os interesses ou tópicos favoritos de uma criança com autismo servem diversas funções. É um canto da sua existência que, para além do prazer intelectual, lhes traz alguma paz e conforto, um nicho lúdico numa existência demasiado séria. É também uma porta aberta para o outro, no sentido em que pode ser uma ponte de comunicação. Na adolescência, o interesse por jogos em rede pode tornar-se obsessivo e levar ao abandono escolar e de toda a vida de relação que não seja virtual. Não é fácil reverter esse estado, onde caem muitos autistas que não foram diagnosticados oportunamente. Numa relação não “regulada”, o discurso egocêntrico da pessoa com autismo acaba por afastar o interlocutor, enfadado com os detalhes mais ou menos irrelevantes, persistência monocórdica no mesmo tema e ausência de diálogo. De tempos a tempos, o assunto muda, numa sucessão de casamentos e divórcios que vão dos dinossauros à egiptologia, das enzimas ao planeta Júpiter. Por vezes, os tópicos são bastante bizarros, como caixotes do lixo, candeeiros de rua ou ascensores.

			A falta de jeito social das pessoas com autismo pode ser vista como uma espécie de afasia para a linguagem corporal. Afasia é uma perturbação da fala que resulta de uma lesão das áreas do cérebro responsáveis pela linguagem. As pessoas com uma afasia não fluente e disfunção do lobo frontal tendem a ter maior dificuldade na produção do que na compreensão do discurso, e o inverso é verdade nas pessoas com lesão do lobo temporal, que têm um discurso verborreico, mas grande dificuldade em entenderem o que lhes é dito. Isto significa que a comunicação envolve um processo de descodificação e outro de produção verbal em resposta ao que é compreendido. 

			O mesmo tipo de processo ocorre na comunicação não verbal. Temos primeiro de analisar e descodificar o significado da postura e expressão facial do outro e, depois de compreendida a mensagem, responder de forma apropriada. Se o nosso interlocutor se senta descontraído na cadeira à nossa frente, é um convite, em geral, para fazermos o mesmo, a não ser que haja uma diferença de hierarquia que imponha uma certa desigualdade de postura. 

			As pessoas com SA têm dificuldade tanto no processo de “leitura” da linguagem corporal, como na expressão da mesma. A modulação emocional da nossa voz e a linguagem corporal correspondente são traços essenciais que tornam extremamente rica, subtil e complexa a comunicação humana. Se estes aspetos são disfuncionais, a comunicação é perturbada e, em consequência, as relações interpessoais. As pessoas com autismo não são fluentes na sua linguagem corporal. A postura é rígida, comunicam pouco com o olhar e as expressões faciais são limitadas. Além do mais, a coloração emocional dada pela entoação e timbre do que é dito está algo apagada, reduzindo o charme e a sedução de uma conversa. Temos observado que a resposta emocional é muitas vezes estereotipada, e a pessoa com autismo apresenta sempre o mesmo sorriso em todas as interações sociais. Esta resposta pode criar uma ideia de simpatia, quando se trata de uma resposta aprendida.

			Se o recreio é um local de grande desconforto para uma pessoa com autismo, o mesmo pode ser verdade para a sala de aula. Há um grande número de fatores que para isso contribuem. As pessoas com SA são muitas vezes perfeccionistas e suscetíveis à crítica, o que causa grande ansiedade quando chamadas a responder em público. Tendem também a ser muito rígidas, recusando-se a trabalhar em áreas que não lhes interessam, em que se julgam incompetentes ou que acham irrelevantes. O desenho abaixo é de um jovem que “chumbou” a Educação Visual, porque se recusava a desenhar outro tema que não fosse máquinas pesadas. A professora, que desconhecia a síndrome de Asperger, tomou isso como uma insolência.
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			Desenho realizado de memória por um jovem que “chumbou” a Educação Visual

			 

			 

			A compreensão da leitura pode ser difícil, pelas mesmas razões que perturbam a comunicação de uma forma geral. Embora a leitura em voz alta possa ser muito fluente, nem sempre a mensagem do texto é apreendida em toda a sua complexidade, o que por vezes pode provocar a sensação de que o aluno lê (compreende o texto) melhor do que realmente o faz. Essa dificuldade na compreensão de escritos de carácter mais abstrato apenas se torna evidente a partir do nono ou décimo ano, quando se assiste a um decair acentuado das classificações, perante o espanto dos pais que não compreendem o motivo pelo qual não “rende” o tempo que os seus filhos se dedicam ao estudo.

			As crianças com SA não gostam de escrever, em particular de copiar, tarefa na qual não veem qualquer utilidade. As composições são sintéticas, lacónicas e, em geral, sem grande fantasia, embora haja escritores reconhecidos com autismo. De notar que, nos primeiros anos de escolaridade, os pais fazem referência à criatividade destas crianças. No entanto, o mais das vezes, trata-se de colagem de cenas de desenhos animados ou de histórias infantis que a criança conhece. 

			Este laconismo e interpretação literal dos temas da escrita podem gerar equívocos caricatos. A uma criança que acompanhámos foi dado o tema: “Imagina-te um pinheiro.” Entregou a folha em branco porque, como todos sabemos, os pinheiros não escrevem. A outra foi pedido que relatasse “O que vês da tua janela”. O resultado foi a descrição minuciosa do prédio em frente, com o número exato de portas e janelas. E a consequência foi uma classificação de “não satisfaz”. A outro menino foi pedido que escrevesse: “O que dirias se fosses jornalista na volta a Portugal em Bicicleta?” A composição continha apenas uma frase: “Diria quem ia à frente.” A professora por baixo escreveu: “Rui, tens de pegar no tema”, o que deixou a criança perplexa, já que não sabia, literalmente, por que ponta lhe pegar… 

			Por vezes, é menor a relutância em escrever se for utilizado o computador. É curioso que nos primeiros anos de escolaridade as crianças com SA são tidas como muito imaginativas, porque incluem no seu texto personagens fantasiosas, imitações (ou pedaços) de enredos de livros ou de filmes. Porém, nem sempre é possível, mesmo nessa fase, seguir o guião da história, uma linha condutora do texto. De qualquer forma, a partir do quinto ano torna-se aparente a dificuldade em escrever “para o outro”, isto é, em transmitir um conjunto de pensamentos articulados que unam autor e leitor em redor de uma ideia.

			A pessoa com autismo não só é lacónica nas suas composições, como também na comunicação em geral. Uma das queixas que ouvimos com mais frequência é que as crianças não relatam o que se passa na escola e que, quando os pais insistem, a resposta é mal-humorada ou, na melhor das hipóteses, fragmentada e pouco informativa. A caligrafia é, no geral, má, irregular e dificilmente legível, embora possa haver dias bons e maus. Algumas vezes a caligrafia deteriora-se à medida que a criança cresce e assume padrões de tal forma característicos, que os pais são capazes de identificar, entre vários exemplos, qual a escrita de uma qualquer criança com SA. Curiosamente, o metilfenidato, medicamento utilizado no défice de atenção, pode ter um impacto muito positivo na caligrafia. 

			Abaixo está um exemplo de um ditado feito por uma criança com SA, que além de demonstrar o tipo de caligrafia, revela algo sobre as preferências clubistas de quem ditou.
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			Exemplo de disgrafia na síndrome de Asperger

			 

			 

			Podem existir também dificuldades na matemática. Em geral, as pessoas com autismo são rápidas no cálculo mental, por vezes até excecionalmente velozes. Um adulto com SA afirmou-me que perante uma operação matemática o resultado lhe surgia de imediato na mente como um flash, sem que tivesse de exercer qualquer esforço mental. Não é raro, por debaixo do enunciado de um problema, a criança SA escrever a resposta certa, mas sem demonstrar os cálculos intermédios. O pedido da professora para que o aluno explique como chegou àquele resultado encontra uma resistência feroz, pelo que se levanta a suspeita de que a criança “copiou”, perante a indignação desta, já que as pessoas com autismo têm um sentido muito apurado de justiça. Uma criança a quem a professora pediu que justificasse o resultado, limitou-se a afirmar: “Porque pensei.”
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			Os alunos com SA não gostam de ser expostos em público. Neste desenho a professora não é propriamente uma santa.

			 

			 

			Se o leitor conhece alguém que possa ter autismo, estará, neste momento, possivelmente confuso. É que embora no texto encontre vários traços comportamentais que essa pessoa exibe, outros não estão presentes. Devemos sublinhar, mais uma vez, que as pessoas com autismo são tão diferentes como o leitor e nós. É que embora partilhem dificuldades na interação social, na comunicação e na generalização de interesses, uns são brilhantes, outros medianos, uns exibem estereotipias, outros não; uns são gordos, outros magros.

			 

			 

			ADOLESCÊNCIA

			A adolescência é um período turbulento, sobretudo quando se é autista. É uma altura de transição, de mudança, e as pessoas com autismo são muito conservadoras. Decerto, contra sua vontade, a voz começa a mudar, crescem pelos em locais secretos, a pressão dos pares é sufocante. Uma jovem que conhecemos chorava porque tinha saudades de quando era pequena. 

			É a altura de aprender a gerir a intimidade. Antigamente, os rapazes e as raparigas tinham de aprender a dançar. O ritmo da música tinha de ser sentido em conjunto, que a dança era a dois. Era um enorme prazer ver como alguns pares acompanhavam o ritmo com tal precisão e instantânea compreensão do movimento, que se tornavam leves, quase etéreos. Bastava uma discreta torção do tronco, um leve movimento do pulso para se poder antecipar o movimento de todo o corpo. Quem não sabia dançar, tentava imitar o par do lado. A atenção aos movimentos dos outros – que tentavam reproduzir – conduzia sempre ao desastre, ou seja, a uma valente pisadela ao parceiro. Esse é um dos problemas fundamentais das pessoas com autismo: são maus bailarinos na dança das emoções. Essa dificuldade torna-se muito aparente na adolescência, quando floresce o desejo de intimidade e o amor erótico. A maior parte dos jovens com SA quer desenvolver amizades, mas não sabem como fazê-lo. Tal como o mau bailarino, tentam imitar os outros pares, mas como não conseguem compreender o ritmo das emoções, acabam sós na pista de dança. 

			Quantos sinais subtis num olhar, que linguagem difícil de aprender quando não se nasceu com ela, que mil equívocos um sorriso pode produzir. O que é dito sem palavras não fica escrito, não pode ser revisto, tem de ser “lido” de imediato, numa semântica e pragmática para as quais o bom entendedor nem de meia palavra necessita. Mundo obscuro para quem tem SA e não consegue ver o que para outros está, como na frase feita, “estampado no rosto”.

			Na passagem da adolescência para a idade adulta, porém, algumas vezes surge a chave que elucida o mistério das relações humanas, uma espécie de “Eureka, já percebi!” Esta nossa afirmação provém do relato de muitos pais de crianças com SA que também se reconhecem como tal e, embora sentindo que são pessoas “diferentes”, adaptaram-se a essa diferença que já não é disfuncional. Um adulto deu-nos um exemplo de como consegue passar despercebido no escritório: “Todos os dias paro na papelaria. Leio o cabeçalho dos jornais desportivos e, ao chegar ao escritório, lanço ao grupo algo como: ‘Então o... lá perdeu outra vez!’ Eles ficam a discutir e eu começo a trabalhar!” Por vezes, essa adaptação é menos que perfeita. Um homem excecionalmente inteligente disse-nos: “Sou o melhor informático da minha empresa, mas é um inferno quando alguém me convida para tomar café. Começam a falar das tricas entre as pessoas e eu não compreendo o que estão a dizer. Abano a cabeça para cima e para baixo, para não julgarem que eu sou parvo!” A mulher de uma pessoa com SA confessou-nos que o marido não sabia o que era a amizade: “Ele tem uma firma que vende peças para automóveis. No outro dia apresentou-me uma pessoa como o seu amigo João. Como nunca o tinha visto, perguntei-lhe se tinha a certeza de que era seu amigo. Respondeu-me que era, sem qualquer dúvida, dado que lhe pagava as faturas a tempo!” Todos nós temos amigos imperfeitos, pecadores e frágeis, mas com quem mantemos cumplicidades ao longo da vida, porque partilhamos algo indefinível, como se as nossas mentes encontrassem um eco. Esse reflexo do outro em nós mesmos não é fácil de sentir perante um autista. Por vezes, esse click adaptativo de que falámos, que surge ao entrar na idade adulta, é inteiramente cognitivo. Um homem com uma inteligência notável dizia-nos que só ao estudar Direito compreendeu que os vizinhos de cima tinham a prerrogativa de fazer algum ruído quando caminhavam no piso de cima durante o dia.

			O risco de depressão, e até de suicídio, é elevado para o adolescente com autismo. Percebem que são diferentes, mas não têm capacidade para ultrapassar essa diferença; desejam socializar, mas não sabem como fazê-lo. Como qualquer pessoa, apaixonam-se, mas não são grandes sedutores. Por vezes, sentem que a pessoa por quem se apaixonaram produz em si uma alteração fisiológica, mas não reconhecem o sentimento.

			As pretensões dos adolescentes com SA são muitas vezes negadas, e a sua ingenuidade leva a gozo e humilhação. O sorriso de uma rapariga que é apenas cortês pode ser interpretado como significando mais do que isso, levando a intensas paixões platónicas e não correspondidas, e a um sofrimento sem remissão. 

			Com frequência, os rapazes com autismo procuram refúgio junto das raparigas. Mais tolerantes, sem gosto particular pela violência ou pelo futebol, elas recebem com o seu instinto de proteção aquele rapaz de temperamento tão semelhante ao delas. 

			A voz de timbre agudo e um corpo algo “arredondado”, que acompanha alguns destes jovens, pode ajudar a que muitas vezes a consequência seja mais abuso físico e psicológico. Embora a maior parte das pessoas com S.A. seja heterossexual, é possível que haja um aumento de homossexuais quando comparados com a população em geral. 
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			Quando um adolescente desenvolve uma paixão por armas, é possível (mas não seguro) que na escola esteja a ser vítima de abuso

			 

			 

			O computador é, para o Asperger, o melhor remédio, amigo e instrumento. Os jogos de computador em rede permitem que se relacione com outros de gostos semelhantes, mas sem necessidade de intimidade física, preenchendo um papel de grande utilidade. 

			As pessoas com autismo são peritas em informática e excelentes utilizadores de computadores. Por vezes, essa competência pode servir para lhes atribuir um estatuto de autoridade e competência perante os colegas. É possível que à medida que a sociedade utiliza cada vez mais o computador, e um grande número de trabalhos se podem realizar em casa ou à distância, melhores e mais influentes empregos sejam atribuídos a pessoas com autismo. Se assim for, estas terão mais poder e, quem sabe, se assistirá a um aumento do número de autistas, dado que, como dizia Henry Kissinger: “O poder é o maior afrodisíaco.” 

			 

			 

			A VIDA ADULTA E A IMPORTANTE QUESTÃO DOS SUBTIPOS

			Este tópico será desenvolvido no final do capítulo, pelo Dr. Gustavo Jesus, psiquiatra de adultos, mas partilhamos aqui convosco a nossa experiência.

			Pensem no Mr. Bean, e na sua desadequação, ou num cientista (ou informático, contabilista, engenheiro) solteiro, sem vida social, completamente absorvido pela sua profissão. Ou ainda num militar rígido, sem grande sentido de humor, para quem as ordens são (sempre) para se cumprir, e sem interpretações variáveis, que se sente confortável porque os sinais que marcam a hierarquia estão escritos em regulamentos, são bem visíveis a olho nu e transportados em cima dos ombros, e que aprecia, além do mais, que o início e fim do dia sejam anunciados a toques de corneta, para que todos saibam que no quartel reina a ordem. São todos diferentes e, no entanto, todos poderiam ter SA.

			Estes exemplos são úteis para que se compreenda melhor a diversidade dentro do autismo. O perfil de uma cidade como Nova Iorque é de reconhecimento instantâneo. Imaginem agora que os edifícios mais altos representam as qualidades das pessoas com SA, e os mais baixos as suas dificuldades. Esse perfil da cidade, com os seus “altos e baixos”, poderia definir um tipo de SA. Contudo, a cidade transforma-se e, numa década, o perfil não é exatamente igual, mas permanece inconfundível. 

			Acreditamos que, no futuro, se irão definir diversos tipos de autismo, geneticamente distintos e com prognósticos diferentes. É nossa convicção que existem fenótipos distintos em algumas pessoas com autismo, caso contrário, como poderíamos distinguir numa assembleia, com dezenas ou até centenas de pessoas, quem, dentro da audiência, foi assistir à conferência porque tem SA? Alguns jovens são altos e magros, com marcado evitamento do olhar, e tendem a ter interesses muito restritos e altamente focalizados. Esta pessoa pode ser diagnosticada na sala de espera, sem que se tenha trocado uma palavra. Muitas crianças em idade escolar, pelo contrário, tendem a ter uma obesidade moderada, cintura mais larga do que os ombros, formas algo arredondadas, com os quadrantes inferiores do abdómen ligeiramente proeminentes, uma silhueta com algo de feminino ao estilo de Rubens. À sombra da S.A. acolhem-se diferentes indivíduos que se podem agrupar em conjuntos distintos de perfis neuropsicológicos e até, eventualmente, em diferentes fenótipos ou aparências físicas. Se tal for verdade, o corolário inevitável é que são diversas as alterações genéticas que sustentam a SA. Assim, acreditamos que faria mais sentido estudar a carga genética de subgrupos de autistas, com características clínicas similares, do que analisar todos indiscriminadamente, na suposição falsa de que basta o diagnóstico de autismo para termos um conjunto homogéneo de pessoas.

			Quando temos à nossa frente uma criança com SA, basta por vezes olhar de soslaio os progenitores para se perceber de onde veem os genes responsáveis. Algumas vezes, a carga genética será maior do lado materno ou até não identificável, mas é, em geral, no lado paterno que se encontram mais familiares com temperamentos peculiares, hábitos bizarros, “bichos-do-mato”. Já nos aconteceu, após lhes explicarmos as características principais da SA, muitas mães exclamarem: “Agora é que eu percebo o meu marido!” 

			Quando tal se proporciona, e o grau de confiança o permite, perguntamos aos casais porque se juntaram. De maneira uniforme, as mulheres dão-nos três motivos: o facto de os maridos saberem muitas coisas, o que os levava a ter uma conversa mais interessante do que a dos outros rapazes; uma delicadeza formal fora de moda, mas agradável porque atenciosa, como seja grande cuidado em abrir a porta para deixar passar; e, finalmente, a convicção de que a relação seria duradoura, isto é, que o futuro marido não seria infiel. Não é raro o casal conhecer-se desde há longo tempo, terem sido vizinhos ou colegas de turma. Em pelo menos dois casos que encontrámos, tinham-se conhecido na infância e a vida tinha-os separado. No entanto, a pessoa com SA sabia onde a rapariga morava e, um dia, após anos de separação, tocou à porta e propôs-lhe casamento. O que é extraordinário é que de pronto aceitaram. O coração tem razões… 

			Uma colega foi um dia confrontada com um adulto com SA que trazia consigo uma folha de papel onde tinha registado diversos itens que correspondiam à mulher ideal. À medida que lhe perguntava por esta ou aquela característica, fazia uma marca, como alguém que elimina da lista do supermercado algo que já comprou. Por seu turno, no que tocava às suas qualidades como futuro marido, incluía uma casa de campo. Uma espécie de site de encontros de carne e osso. 

			Não é raro as mulheres reconhecerem no marido, em casos mais marcados, uma imaturidade emocional que as leva a estender o seu instinto maternal ao cônjuge, como se fosse outro filho. Estas histórias traduzem o ambiente emocional e afetivo de um adulto com SA. Frequentemente casam com pessoas que conhecem de há longa data, e não é raro serem as mulheres a tomar a iniciativa (o que de qualquer maneira é frequente, se levarmos em conta as formas subtis…). A procura de um parceiro pode ser uma busca intelectualizada e a vulnerabilidade e imaturidade emocional muitas vezes criam uma relação desigual. 

			O conhecimento que o marido ou a mulher adquirem sobre autismo pode melhorar de forma significativa a sua relação. Tomemos o caso mais típico, que é o de ser o marido o portador da síndrome. Após anos de experiência, os homens aprendem que um dos desafios mais complexos que uma mulher lhes coloca é adivinhar os seus estados de alma, e o que as motiva. Tarefa difícil para qualquer um de nós, impossível para alguém com SA. Acontece que são pessoas que, em circunstâncias habituais, gostam de se isolar, mas que esse traço se acentua quando em stress emocional. É fácil, então, supor uma situação em que a mulher se encontra zangada porque o marido com Asperger ficou absorto no seu hobby ou série favorita, em vez de a ajudar nas compras. Remete-se ao silêncio, mas o marido não nota os sinais óbvios da zanga, até ela ter de dizer, alto e bom som, que está zangada! “Porquê?”, pergunta ingénuo. Como se não fosse óbvio! A pergunta descabida acentua o mau humor e o marido percebe então que a mulher está irritada, e embora não entenda muito bem a causa, reage da única forma que sabe: afasta-se para dar espaço, já que ele próprio, quando está triste, é sozinho que gosta de ficar. Naturalmente que a mulher que esperava um carinho compensatório recebe em troca distanciamento, pelo que pensa que a atitude é de desamor, quando de facto, é o oposto. Uma senhora falava-nos do alívio que sentiu ao perceber que o facto de o marido não a olhar nos olhos não significava menos afeto.

			A sexualidade também pode ser complexa nos indivíduos com SA. Para começar, a sua experiência é restrita, porque as oportunidades para ensaiar a intimidade na adolescência, por todas as razões já enunciadas é, muitas vezes, limitada. Além disso, pode existir hipersensibilidade, ou pelo contrário, embotamentos sensoriais que levam a variações no que toca ao limiar da estimulação sexual. Uma senhora revelava-me que o marido não tomava iniciativa quanto à intimidade sexual e não reclamava por ela, mas quando iniciada não parecia cansar-se. Talvez as dificuldades maiores se coloquem, mais uma vez, na leitura dos matizes emocionais do outro que, se não são fundamentais para o sexo, são essenciais para o amor. De qualquer forma, acreditamos que muitos aspetos da vida íntima dos adultos com autismo são pouco conhecidos.

			 

			 

			AUTISMO NAS RAPARIGAS 
[Inês Leitão]

			 

			As crianças e adolescentes que apresentam características que se enquadram no extremo menos grave do espetro do autismo, com uma linguagem superficialmente normal e níveis de inteligência dentro ou acima da média, mas com dificuldade em interpretar o mundo e as suas complexas regras sociais, constituem um grupo particularmente subdiagnosticado. 

			A falta de reconhecimento destas características parece acentuar-se quando se trata de raparigas. Na prática clínica, a estatística mostra uma diferença entre os rapazes e raparigas de 10:1 (em cada 10 rapazes, uma rapariga é diagnosticada com SA), embora a investigação epidemiológica para perturbações do espetro do autismo sugira que a razão deva ser 4:1. Esta diferença reduz-se quando consideramos todo o espetro do autismo e não apenas os indivíduos diagnosticados com perturbações de nível 1. 
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			Tal como os rapazes com Asperger, também por vezes as raparigas têm talentos excecionais

			 

			 

			Perante a discrepância entre os géneros, perguntamo-nos: as raparigas têm menos probabilidade de ter autismo, ou simplesmente têm menos probabilidade de serem diagnosticadas? Tentaremos transmitir a reflexão que tem resultado da experiência clínica.

			A descrição feita por Hans Asperger foi relativa a um grupo de rapazes (era pediatra de uma instituição exclusivamente masculina), tendo sido desenvolvidos posteriormente os critérios de diagnóstico com base nestas descrições. Uma vez que a nossa compreensão desta síndrome se fundamenta no perfil de características e história de desenvolvimento dos rapazes (e homens), os clínicos têm maior experiência em identificar a expressão no género masculino do que no feminino. Com um filtro sustentado neste “perfil masculino”, as características das raparigas poderão não ser identificadas como pertencendo à SA. Como tal, quando, numa avaliação, recusamos o diagnóstico de uma rapariga por não “preencher” todos os critérios, poderemos estar a fechar um caminho que explica as suas dificuldades.

			A experiência clínica torna evidente que as raparigas e as mulheres com SA são muitas vezes diferentes, não apenas em termos da expressão das características essenciais, mas também em termos da sua reação à diferença. 

			Uma das distinções no perfil do género feminino prende-se com a subtileza das suas manifestações. Muitas raparigas apresentam alterações e dificuldades em todas as áreas de desenvolvimento habitualmente afetadas nos rapazes, mas a expressão é, no geral, menos acentuada. Se os aspetos típicos da perturbação não estão claramente presentes (no modo de comunicar, interagir, comportar e se interessar por atividades ou temas), ou não são assim tão invulgares, e a criança ou jovem parece lidar razoavelmente com as suas dificuldades, então, os pais não procuram ajuda ou adiam-na, e os clínicos ficam hesitantes em se comprometer com um diagnóstico formal.

			Para além das diferenças que parecem existir na manifestação das características da SA, o estereótipo do comportamento feminino e masculino “normal”, poderá influenciar a deteção dos sinais típicos desta síndrome. As raparigas são mais hábeis a verbalizar as suas emoções e pensamentos e, com menor probabilidade, usam a agressividade física em resposta a emoções negativas como frustração e raiva. Não é claro que isto resulte de uma diferença cultural ou biológica, mas reconhecemos que uma criança que é agressiva e aparenta falta de controlo seja com maior probabilidade encaminhada para uma avaliação. É, por isso, mais provável que os rapazes sejam encaminhados para uma avaliação do que raparigas, que podem exibir uma agressividade mais passiva. 

			Deste modo, cria-se uma visão enviesada, pois não só os rapazes são mais referenciados, como os clínicos criam a falsa impressão de que se trata de uma população agressiva. Um estereótipo que pode afetar o reconhecimento dos sinais de autismo prende-se com a circunstância de se aceitar como mais normativo o facto de uma rapariga ser recatada e se isolar, “à boa maneira antiga”, do que um rapaz, que fica em casa e não tem amigos. 

			As raparigas que têm dificuldade em manter o contacto ocular e parecem socialmente isoladas podem ser apenas percebidas como “tímidas” e “ingénuas”, mais do que apresentar os défices nas competências sociais associadas a uma PEA.

			Alguns dos traços essenciais da perturbação parecem estar encobertos no género feminino, por uma diferença na qualidade de expressão dessas características. Os interesses das raparigas com SA ilustram este aspeto. No geral, não diferem muito do foco de interesse das outras raparigas. Podem interessar-se por My Little Pony ou Barbies, tal como as suas colegas, mas focam-se em colecionar tantos bonecos quanto possível, ou arrumá-los de modo particular, em grupos, alinhados, etc., sem desenvolver um verdadeiro jogo simbólico, brincar com as amigas ou partilhar brinquedos com elas. Acompanhamos uma adolescente cujo interesse por maquilhagem, à partida, nada tem de excecional. Contudo, no seu caso, os mais de 80 batons não são para usar, mas para colecionar, estando organizados por cores (e outras características, como a marca), numa configuração que adora contemplar. Estes exemplos traduzem uma diferença não no tema, mas na intensidade e qualidade dos interesses. 

			Várias adolescentes que acompanhamos seguem o que está na “moda” relativamente a séries televisivas, cantores ou bandas, tal como as suas colegas. No entanto, a sua fixação é intensa, obsessiva e restritiva de outras atividades. O seu quotidiano, conversas e planos, são dominados pelo seu tema de interesse, num nível que interfere com a dinâmica familiar, a realização de outras atividades e o relacionamento social. Já ninguém consegue ouvi-las falar daquele assunto. 

			Outras vezes, existe um interesse intenso por um tópico específico de um tema mais alargado, que também interessa às outras meninas em geral e que, como tal, não é percebido por outros. Por exemplo, o interesse específico por unicórnios num reino vasto de fantasia, fadas ou princesas. Enquanto os rapazes com SA parecem, com frequência, interessados em temas invulgares, como ventoinhas, editoras e aviões, e em fixar factos (por exemplo, quantos passageiros viajavam no Titanic, quantos morreram, a que profundidade se encontram os seus destroços, etc.), as raparigas parecem interessar-se mais por ler romances, especialmente de fantasia, e escrever o mesmo género, ou fanfiction (narrativa ficcional, escrita e divulgada por fãs em blogues, sites e em outras plataformas pertencentes ao ciberespaço, que parte da apropriação de personagens e enredos provenientes de filmes, séries, banda desenhada, videojogos, etc., sem intenção de infringir os direitos autorais). 

			As raparigas apreciam um mundo de fantasia, no qual podem criar e “ser” uma nova personagem, conversar com amigos imaginários e namorar, mantendo uma vida ficcionada distinta da real. Várias raparigas com autismo seguem intensamente as telenovelas, absorvendo o modo como as pessoas se relacionam, se comportam, pensam e sentem. Apesar do risco de este tipo de ficção ser tomado como representativo da vida real, o facto é que ver telenovelas pode constituir um meio de aprendizagem do mundo social para uma rapariga (e rapaz) com SA. 

			A prática clínica tem permitido observar raparigas a elaborarem histórias, apenas na sua imaginação, como uma atividade relaxante, indispensável na sua rotina, umas vezes de fantasia, outras de revisão da vida real, num exercício de compreensão e assimilação das situações sociais. Nestas histórias podem “treinar” o que fazer ou dizer numa futura situação e podem ter amigos mais simpáticos e apoiantes do que as crianças da vida real. Esta elaboração mental de histórias pode surgir enquanto a criança exibe estereotipias motoras. 

			Outro tema de interesse, que parece mais frequente em raparigas, é a “natureza”, em particular, os animais. Elas parecem demonstrar uma sensibilidade especial para os compreender, sem paralelo relativamente aos humanos. Os animais tornam-se companheiros de brincadeira, leais e sinceros, sem malícia, nem subtilezas, garantindo assim uma relação de afeto, livre de rejeições e humilhações. A intenção de se tornarem veterinárias na idade adulta já foi várias vezes referida por diferentes raparigas autistas, assim como descrita em autobiografias de autoras com esta síndrome.

			Quanto ao comportamento social, vários aspetos particulares estão associados ao perfil feminino da SA. Se compararmos a avaliação para despiste de uma PEA a um filtro com diferentes níveis, uma rapariga com SA. pode facilmente não ficar “retida” no primeiro patamar, que corresponde à apreciação da comunicação com o técnico. As raparigas conseguem, mais do que os rapazes, manter um comportamento e postura ajustados às regras sociais e de “boa educação”, assim como uma conversa recíproca, na qual respondem a questões e dão informação sobre as suas experiências, pensamentos e sentimentos. 

			Muitas das raparigas são descritas como observadoras atentas do comportamento dos outros, em particular antes de entrarem numa brincadeira, jogo ou conversa. Observam alguém socialmente competente, quer a partir dos seus pares, quer através de alguma personagem de ficção, para aprender e memorizar o que fazer, imitando frases, expressões faciais e linguagem corporal, quando se encontram em situações sociais, parecendo seguir um “guião social”, recorrendo sobretudo às suas competências intelectuais, mais do que à sua intuição. Recordamos o exemplo de uma menina que passava muito tempo em frente ao espelho a “ensaiar” expressões faciais. Por este motivo, algumas vezes, sentimos a impressão de estar perante um comportamento algo teatralizado, no tom de voz, nos gestos e nas frases utilizadas. 

			Temos notado que algumas raparigas se interessam obsessivamente pela existência dos outros, não apenas pelo seu comportamento, mas por detalhes da sua vida quotidiana. Ao inspecionarem a fundo as vivências de outras pessoas, e também ao reproduzi-las nas suas brincadeiras, aprendem conceitos básicos da interação social. Os rapazes, pelo contrário, ao interessarem-se por super-heróis, ciências, informática/tecnologia ou máquinas, afastam-se da realidade social humana. Liane Willey descreve, no seu livro Pretending To Be Normal: Living with Asperger´s Syndrome, como encontrou na estratégia da imitação uma maneira de causar a impressão de ser alguém com competências sociais espontâneas e intuitivas. As raparigas, mais do que os rapazes, parecem refletir sobre as interações sociais, conseguindo teorizar melhor acerca de relacionamentos como a amizade, o namoro ou o casamento. 

			As raparigas com um perfil subtil de características podem não só responder à solicitação do outro, como mostrar iniciativa para interagir. Se, em simultâneo, são capazes de verbalizar sentimentos e pensamentos, e não revelam, no momento da avaliação, comportamentos desajustados, estereotipados ou ritualizados, o resultado de testes de diagnóstico baseados na observação (como o ADOS-2) não indicará a presença de uma PEA. Contudo, uma investigação profunda, para além daquilo que é superficialmente observável no momento da avaliação, realizada através da entrevista aos pais, recolha de informação de professores e análise do conteúdo das respostas, pode mostrar dificuldades no entendimento subtil do mundo social, na compreensão dos aspetos finos da linguagem verbal e não verbal, além de comportamentos repetitivos, interesses obsessivos e rituais, que não se mostram num curto contacto social. 

			Na escola, para lidarem com as suas dificuldades no raciocínio social, podem manter um comportamento escrupuloso e uma obediência estrita às regras da sala de aula (o que pode não acontecer em casa). Uma rapariga com SA, mantendo-se sossegada e muito “educada”, evita ser chamada à atenção ou participar na aula. As suas dificuldades não se tornam evidentes, e não é reconhecida como diferente. É importante salientar que este comportamento não significa que está a acompanhar o que decorre na sala de aula, nem atenção à matéria lecionada, pelo contrário, é frequente a aluna com SA estar alheada do que se passa à sua volta. Para esta desatenção podem contribuir vários fatores, como o desconforto de estar num grupo de pessoas, hipersensibilidade auditiva ou o enfoque nos seus interesses através de pensamentos e imagens. 

			Por vezes, o comportamento “certinho”, associado à honestidade e a um bom desempenho académico, leva os professores a atribuírem à aluna com autismo (sem saberem que manifesta esta perturbação) a responsabilidade de tomar conta do comportamento dos colegas e a indicar quem não cumpriu as regras, o que lhe provoca muita ansiedade, pois não sabe como responder. Habitualmente, segue a recomendação “à letra”, sem perceber o impacto que terá na sua relação com os colegas, afastando-a ainda mais da turma. 

			Já nos foi relatado o comportamento peculiar de algumas raparigas com Asperger que, de tão rigorosas em cumprirem as regras (de modo rígido, “sem exceções”), se colocam a si mesmas de castigo quando desobedecem ou fazem uma asneira. 

			A tendência para o perfeccionismo parece um traço mais presente nas raparigas do que nos rapazes, o que se traduz num ritmo de trabalho lento, frustração e ansiedade.

			Um estudo recente confirma que as raparigas com PEA têm uma maior motivação social e mais relações íntimas do que os rapazes com a mesma perturbação, embora não sejam tão hábeis como as raparigas sem autismo a reconhecer os conflitos nestas amizades. Esta é uma das dificuldades de que nos apercebemos quando avaliamos atenta e profundamente o seu perfil social, e progredimos na avaliação, olhando para além da sua motivação e das suas amizades.

			 

			 

			Autismo e outras perturbações associadas

			A equipa do PIN obteve um consenso notável quanto às diversas formas clínicas que as perturbações do espetro do autismo podem assumir. Este consenso foi atingido através de um percurso comum de observação e reflexão, embora de forma independente, por cada um de nós. Acreditamos que o nosso modelo é coerente.

			Surpreende-nos que outros grupos dividam o todo em partes isoladas, sem compreender a coerência do conjunto. Podemos fazer o diagnóstico de tosse, febre, dispneia (dificuldade em respirar), como se cada um daqueles sintomas fosse uma entidade patológica, mas seria bem melhor que o diagnóstico fosse de pneumonia composta por aqueles sintomas. Parece-nos errado diagnosticar uma criança de perturbação de estereotipias + défice de atenção + perturbação da comunicação social + perturbação do desenvolvimento da coordenação… para nós, este conjunto de dificuldades integra um diagnóstico único: Perturbação do Espetro do Autismo (PEA).

			Claro que terão de ser avaliados, compreendidos e discutidos, os elementos que naquela criança constituem a perturbação. É que a PEA não se situa apenas num plano de maior ou menor gravidade, é um caleidoscópio de múltiplas cores que brilham em cada caso e, ao longo da vida do indivíduo, de uma forma singular. Trata-se de uma disfunção multidimensional. Se olharmos para as peças de um puzzle isoladamente, perdemos a visão de conjunto e o significado que a sua articulação revela.

			O erro de diagnóstico mais comum em crianças com PEA é o de Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA). Acreditamos que esta falha é demasiado comum e resulta de uma análise superficial das dificuldades da criança ou jovem. Claro que, em muitas das pessoas com PEA, a PHDA está à boca de cena e é o ator mais visível ou histriónico, mas não seguramente o único, ou aquele que explica todas as dificuldades que a criança apresenta. É muito raro uma criança com agitação motora tão intensa, que aos 3 ou 4 anos obrigue os pais a uma consulta médica ou psicológica, não ter uma PEA.

			 

			 

			DÉFICE DE ATENÇÃO

			É muito frequente no autismo. Contudo, pode apresentar aspetos particulares. Em boa verdade, o défice de atenção não significa “falta de atenção”, mas antes que o foco de atenção não é o que naquele momento seria o mais útil para o sujeito. A maior parte das pessoas com PHDA “distrai-se” com estímulos externos, movendo o seu centro de atenção de um objeto para outro, em grande inconstância, permanecendo pouco tempo em cada um deles, exceto se for muito apelativo. São sôfregos a colher informação. Uma percentagem menor, em especial as raparigas, pode-se perder na sua “paisagem interior” e, enquanto a professora fala, a mente vagueia para cenas reais ou imaginárias da vida social, projetos ou outros aspetos da vida de relação. Se, nas idades precoces, muitas crianças com PEA são extremamente agitadas (hipercinéticas), mais tarde tendem a apresentar um défice de atenção sem agitação excessiva. O que as distingue das crianças desatentas sem PEA é o conteúdo dos seus “pensamentos”, que, em geral, nada têm a ver com aspetos da vida de relação, mas antes se prendem com uma revisão de excertos de jogos de computador, repetição de cenas ou diálogos de filmes que viram, mas sobretudo em pensamentos ligados aos seus interesses. 

			A utilidade do metilfenidato no défice de atenção, em crianças com PEA, é mais incerta do que na PHDA pura. No entanto, acreditamos que iniciada em doses baixas e aumentada em pequenos incrementos, a medicação pode ser útil. 

			 

			 

			ANSIEDADE

			As várias manifestações de ansiedade são muito comuns no autismo. A rigidez cognitiva estabelece uma esquadria que limita os incidentes do quotidiano. Quando os acontecimentos ou as interações escapam aos limites do desejo, ou do que é entendível como correto, justo ou confortável, gera-se na pessoa com PEA uma inquietação que frequentemente escala até gerar uma reação ansiosa acompanhada, muitas vezes, de grande irritabilidade. Ao observador comum estas escaladas emocionais parecem desajustadas ao estímulo que as provocou, mas não o são para o autista que as vivencia. De alguma forma, é o equivalente emocional à sensibilidade exaltada aos ruídos ou cheiros. A imprevisibilidade ou a crítica são sentidas como agressões das quais o indivíduo necessita de se proteger ou de lutar contra.

			Acreditamos que algumas situações de fobia social, ansiedade de separação, e a maioria, senão a totalidade dos casos de mutismo seletivo ou de fobia à escola estão encrustados em crianças e jovens com PEA.

			 

			 

			DIFICULDADES DE APRENDIZAGEM

			As dificuldades de aprendizagem são frequentes em crianças com PEA e foram delineadas na descrição das características clínicas ao longo do desenvolvimento.

			As dificuldades da escrita são as mais frequentes e atingem diversos aspetos dessa competência. Uma das disfunções mais notórias nas PEA, senão a mais importante, é a da comunicação. Assim, não é de estranhar que a linguagem escrita se encontre afetada. A disgrafia, entendida como uma perturbação no desenho da letra ou caligrafia, é quase universal. Curiosamente, algumas crianças têm uma escrita bem mais legível nos primeiros anos de escolaridade do que quando ela avança. Também a dimensão das letras varia. Nas crianças de menor idade, tende a ser demasiado grande, ultrapassando as margens que as linhas delimitam. Na adolescência, podem ser substituídas por micrografia, como se cada palavra fosse uma obra de filigrana. 

			Nas pessoas com autismo, a linguagem quando não serve uma ação é, amiúde, um solilóquio, um encadear de ideias cujo nexo é por vezes difícil de decifrar. No diálogo, o ouvinte pode interromper, interpor e tentar esclarecer o significado do que é dito. Na produção escrita, no entanto, tal não é possível, pelo que o leitor se encontra muitas vezes perante um enigma para o qual não encontra solução, dado que as ideias se parecem amontoar como roupa num quarto de adolescente.

			Já fizemos referência ao pensamento binário das pessoas com autismo. O mesmo se passa em geral com as suas competências. Já encontrámos jovens que são leitores vorazes (e os géneros variam entre a fantasia mágica e a ciência) e outros para quem a leitura é penosa. Constante é a dificuldade em decifrar os alçapões da escrita, a metalinguagem que traduz com maior fidelidade intenções ou emoções quando utiliza “imagens” para as descrever. Temos notado que essas dificuldades se acentuam nos últimos anos de escolaridade, e explicam, por vezes, a queda abrupta das classificações.

			As dificuldades na leitura inquinam outras áreas, dado que, por exemplo, atrapalham a resolução dos problemas de matemática, por falta de compreensão dos enunciados. A leitura entendida como produção sonora através da decifração de uma pauta está intacta, difícil é entender a intenção de quem coloca o problema. De resto, o cálculo mental é muitas vezes excecional.

			 

			 

			PERTURBAÇÃO DA COORDENAÇÃO

			É frequentíssimo nas PEA. A maior parte das vezes é a coordenação motora grosseira que está mais visivelmente afetada. A marcha é “desengonçada”, 

			a corrida sem graciosidade ou leveza. Outras vezes, a dificuldade expressa-se nas tarefas mais delicadas, como abotoar ou dar laços nos atacadores dos sapatos. Muitas mães abençoam a invenção dos velcros.

			 

			 

			DEPRESSÃO

			É comum (ou mais facilmente detetável) na adolescência. Os motivos são vários, mas prendem-se quase sempre com a desadequação entre os instrumentos que o indivíduo possui e as exigências que o meio coloca. A capacidade de adaptação é essencial à sobrevivência de qualquer organismo. As pessoas com PEA não têm na sua caixa de ferramentas emocionais ou refletivas um grande leque de instrumentos. Quando colocadas perante circunstâncias ou exigências para as quais não veem solução, muitas vezes deprimem-se. Essas exigências podem ser académicas ou de interação, ou a limitação ou supressão do prazer.

			 

			 

			PERTURBAÇÃO DA PERSONALIDADE

			Não temos grandes dúvidas de que o léxico emocional das pessoas com a chamada personalidade borderline é reduzido. O seu eco afetivo, embotado. Assim sendo, acreditamos que uma sondagem mais profunda aos comportamentos da infância, e um olhar que vá para lá da superfície dos comportamentos, encontrará pontos de contacto com as pessoas com PEA.

			É ou não possível, através da análise da expressão infantil de emoções como a raiva ou o ciúme, prever o desenvolvimento de uma perturbação da personalidade? Acreditamos que, dentro de limites, tal será possível. Este é, no momento atual, um dos desafios mais interessantes que se colocam à nossa equipa. 

			A este respeito, a Dra. Daniela Nascimento afirma: “Nas pessoas com PEA, a conjunção da dificuldade de empatia, rigidez na interpretação e nas características da interação social, podem, quando muito disfuncionais e persistentes, torná-las próximas das pessoas com Perturbações da Personalidade (PP), pelo que as duas situações poderão ser confundidas”.

			Vejamos como alguns dos traços que definem as PP se sobrepõem às do autismo:

			• Paranoide (“… padrão de desconfiança e suspeição em relação aos outros, com interpretação malévola das suas motivações…”);

			• Esquizoide (“… distanciamento das relações sociais e expressividade restrita em situações interpessoais….”);

			• Esquizotípica (“… défice social e interpessoal, marcado por desconforto agudo e capacidade reduzida para relações de proximidade, bem como distorções das funções cognitivas e percetivas e comportamento excêntrico…”); 

			• Narcísica (“… ausência de empatia…”);

			• Evitante (“… inibição social, sentimentos de inadequação e hipersensibilidade à avaliação negativa…”);

			• Obsessivo-compulsiva (“… preocupação com a ordem, perfeccionismo e controlo mental e pessoal….”).

			 

			De notar que as semelhanças podem ser apenas superficiais, por exemplo, devidas ao facto de à experiência emocional não corresponder uma expressão emocional, ou seja, o sentimento está presente, mas não é exposto ao olhar do outro.

			Quando existe ciúme e obsessão excessiva por pares, estes comportamentos devem ser bem explorados. Deve ser possível separar uma pessoa com PEA de outra que tenha uma PP.

			PP – sangue quente (a interação com o outro significa que não sou suficientemente bom, suficientemente amado, etc.).

			PEA – sangue frio (procura de simetria, típica de cérebro binário: o que é feito ao outro também tem de ser feito a mim, pois a igualdade dos afetos é sentida apenas na sua expressão funcional, como “presentes”, ajudas, quantidade de comida no prato, apoio em tarefas académicas);

			O hiperfoco na interação com um par é na perspetiva de “melhor amigo”, definido como aquele que satisfaz todos os meus desejos ou pedidos e só se relaciona comigo. Quando fica frustrada, a pessoa com PEA tem duas soluções: “Não somos mais amigos”, e efetua um corte radical ou se foca num outro parceiro; ou tem a sensação de vazio e abandono: “Ninguém gosta de mim e não tenho amigos… não quero ir à escola.”

			Quando estas respostas se tornam fixas ou “cristalizam”, a distinção entre as duas perturbações deixa de ser útil.

			Durante muito tempo afirmámos que não se “é” autista, “está-se” autista. Com esta afirmação queríamos contrapor uma ideia de evolução à ideia estática que predominava (e predomina?), de que “uma vez autista, para sempre autista”. Todos nós somos um pouco diferentes hoje do que éramos ontem, e o mesmo se aplica às crianças e adolescentes com perturbações do desenvolvimento.

			Costumamos dizer que há um percurso da lagarta à borboleta que passa pela fase de crisálida, e que o mesmo sucede com as PEA. Temos assistido a evoluções muito positivas, pelo que a experiência nos tem tornado, no geral, otimistas. Claro que a evolução dos casos mais graves com défice cognitivo e atraso ou ausência de linguagem têm um prognóstico menos favorável.

			 

			 

			Recomendações para os pais: o que fazer

			Após uma primeira etapa de diagnóstico (ou suspeita), os pais colocam quase sempre a mesma pergunta: “O que fazer agora?”

			Independentemente dos métodos escolhidos, há recomendações que podemos fazer aos pais na gestão quotidiana das dificuldades, e na promoção de competências precoces. Há, inevitavelmente, a necessidade de um olhar individualizado, e de uma avaliação aprofundada de cada criança, para traçar respostas específicas. Mas há um conjunto de preocupações que são transversais às diferentes famílias, e para as quais podemos dar algumas linhas orientadoras. Estas sugestões dizem respeito, em particular, às crianças pequenas.

			Uma das preocupações mais frequentes incide na gestão do comportamento da criança. Parece existir um botão que, a todo o momento, pode ser acionado e desencadear um descontrolo em forma de choro e de gritos intensos, que torna qualquer experiência familiar, dentro ou fora de casa, insuportável. Vários casais nos confidenciam que desistiram de ir jantar fora, ir às compras em família ou promover programas passíveis de “ligar o tal botão”. Às vezes, pode começar por uma razão pouco proporcional ao “aparato” que vem a seguir. Algo que ele queria e não lhe foi dado, um ritual que foi alterado, um excesso sensorial (sons, cores, pessoas...). Noutros momentos, os pais referem que acontecem sem motivo aparente. Poderá ser extremamente útil perceber os “botões” que cada criança tem e o que é que a faz entrar na espiral de descontrolo. Uma mãe dizia-nos: “Uma vez que a birra começa, parece já nada funcionar, ele deixa de ouvir, deixa de querer o que quer que seja.” 

			Evitar estes momentos está frequentemente na lista de objetivos prioritários dos pais. Para isso, será fundamental analisar melhor “os bastidores” destes comportamentos e selecionar as respetivas respostas. Se soubermos que a criança é muito reativa a estímulos sensoriais, nomeadamente ao ruído, podemos escolher as horas e dias em que vamos a uma loja fazer compras (idealmente quando a loja abre e está praticamente vazia e evitar o fim de semana), ou quando é que vamos a um restaurante (jantar ou almoçar mais cedo, escolher a mesa mais recolhida), e podemos permitir que ele leve uns fones nos ouvidos, para escutar as suas músicas preferidas, ou que leve o brinquedo que o poderá ajudar a acalmar-se. 

			Se o programa for uma festa de aniversário ou um evento familiar, a criança deverá ser das primeiras a chegar. Ir para um local onde se encontra uma pequena “multidão” pode ser um desencadeador quase imediato do comportamento desajustado. A mãe do João, de 4 anos, referia: “Assim que entrámos naquela casa cheia de gente, tivemos que sair, deixei a prenda para o amiguinho e viemos embora, ele estava transtornado.” Se a criança for a primeira a chegar poderá habituar-se ao espaço e, gradualmente, à chegada de pessoas. Se a reação à “canção dos parabéns” for negativa, os pais podem optar por sair antes, afastarem-se, preparem-no para o facto de que se vai cantar e até pedirem (se estiverem entre familiares ou amigos) que cantem mais baixinho ou batam palmas só com dois dedos. 

			Uma criança com perturbação do espetro do autismo pode reagir de forma negativa a transições de rotina ou a situações novas. Uma das meninas que acompanhamos mudou recentemente de infantário, e a mãe temia uma das suas reações negativas. Desenhou-se com ela um plano que envolvia tirar fotografias à escola, às salas, às educadoras e auxiliares, de modo a mostrar-lhe previamente as caras e os espaços que a esperavam. O caminho até à escola foi feito algumas vezes na semana anterior, houve uma visita inicial num período mais calmo (na hora da sesta), vestiu-se o bibe em casa no sentido de minimizar o impacto da chegada à escola e, nos primeiros dias, a Matilde era sempre a primeira a chegar. 

			Chamamos a atenção dos pais e educadores para as rotinas que se criam nos primeiros dias, uma vez que a criança pode muito facilmente criar um ritual difícil de alterar. Recordamos um menino que, na primeira semana de infantário, começou a dar uma volta com a educadora ao jardim (antes de chegarem as outras crianças) e, quando a educadora decidiu que era altura de ele chegar à escola e entrar diretamente para a sala, deparou-se com gritos e manifestações de agressividade. O ideal será desde o primeiro dia, ainda que gradualmente, inserir a criança nas rotinas desejadas e adequadas ao funcionamento do infantário. 

			É frequente estas crianças receberem no Natal ou no aniversário um número infindável dos seus tópicos preferidos, o que leva os pais a interrogarem-se se devem incentivar ou proibir. A nossa visão encontra-se geralmente no meio-termo. Parece-nos desadequado adicionar mais exemplares à caixa já cheia de carros, comboios, dinossauros ou outros interesses marcados. Por outro lado, não será necessário optar pela decisão radical de uma das mães que acompanhamos, que cansada da fixação do seu filho em alinhar carros, dizia num desabafo: “Acabou-se, tirei todos os carros lá de casa!” Quando lhe perguntámos sobre o efeito posterior, encolheu os ombros e disse: “Agora começou a alinhar sapatos…” Para além deste resultado pouco eficaz, continuavam a existir carrinhos em abundância enquanto estava na escola. 

			O ideal será encontrar um equilíbrio entre não proibir ou eliminar os focos de interesse destas crianças, mas também não contribuir para que este interesse tome conta dos seus quartos, das suas televisões ou das suas brincadeiras (especialmente quando são isoladas). O ideal será conseguir dirigir a atenção da criança para outros brinquedos, alargar os seus interesses, juntar-se à brincadeira e motivá-la para outras formas de explorar aquele brinquedo, dando-lhe uma componente mais lúdica e mais social (por exemplo, em vez de simplesmente alinhar, podem lançar o carro um para o outro, construir caminhos, casas e bonecos para transportar, podem inventar histórias...). 

			Os interesses podem ser úteis quando usados como reforços. No final de uma tarefa mais exigente, a criança pode ganhar tempo para brincar com os seus carros (da mesma forma que comportamentos desajustados, como por exemplo ser agressivo com o irmão, poderão resultar na retirada dos mesmos).

			Os pais perguntam-nos muitas vezes se devem interferir nas estereotipias. Já referimos que os movimentos repetitivos são frequentemente a “marca” do autismo para a família. “Às vezes esquecemo-nos de que ele tem este diagnóstico, mas depois começa a abanar as mãos e a dar aqueles saltinhos, e logo nos lembramos: ainda ali está”, partilhava o pai do Guilherme, de 3 anos. Apesar de poder ser difícil para os pais, não recomendamos que tentem proibir os maneirismos. Por vezes, surgem quase como uma necessidade de expressar excitação, alegria, zanga ou outras emoções. Tentar impedi-los pode simplesmente deixar a criança frustrada, e não parece reduzir a frequência com que ocorrem. Ainda assim, os pais podem tentar substituir gradualmente essas estereotipias por outros movimentos que sejam socialmente aceites. Embora não sejam diretamente prejudiciais para a criança, podem ter alguma interferência na sua relação com os pares, que podem afastar-se com algum receio ou estranheza quando observam os movimentos. É comum conterem-se na escola, mas assim que chegam a casa começam a fazê-las repetidamente, como se houvesse uma tensão constante que necessita de alívio. Devemos compreender a importância das estereotipias, respeitando as necessidades da criança.

			A interação social é crucial. Como se promovem competências que são tão instintivas nas outras crianças? Como conseguir que olhe mais, abrace mais, brinque mais? Quantos pais nos revelam que o filho está sempre sozinho quando o vão buscar ao infantário? Ou não reage quando o pai chega a casa e lhe estende os braços? Naturalmente que existem competências que podem ser ensinadas. Mas a melhor forma de ensino nesta área será provavelmente a criação de momentos de prazer na relação social. 

			Foquemo-nos, por exemplo, numa das competências de interação social frequentemente afetada: o contacto visual. Os pais podem pedir “olha para mim”, mas o mais desejável seria que, sem ser necessária uma instrução, a criança procurasse espontaneamente o olhar do adulto para comunicar. Para promover esse objetivo, o mais eficaz poderá ser associar esse contacto visual a atividades de que a criança gosta. Cócegas, atirá-la ao ar, brincar ao “cucu”, cantar e dançar, bolinhas de sabão, poderão ser brincadeiras interrompidas e só continuadas quando os olhares da criança e do adulto se cruzam, para que, gradualmente, a criança use o contacto visual como forma de pedir mais e de se relacionar com os olhos à sua volta. Naturalmente que usar o “olha para mim” quando se está zangado não é recomendável. Queremos associar o olhar a experiências positivas. Para isso, também é facilitador que o adulto se baixe para estar ao nível da criança e que meça as distâncias para não estar demasiado perto dela, se isso lhe for desagradável. 

			Embora existam muitos parâmetros de avaliação e de intervenção dentro da interação social, destacamos a importância de ajudar a criança a distinguir as diferentes pessoas do seu quotidiano e a agir em conformidade. Ou seja, muitas vezes, no desejo de promover a proximidade e a relação com os outros adultos, os pais pedem à criança que dê um beijinho ou um abraço à senhora que encontram na rua, que pode até ser familiar distante ou colega de trabalho, mas que para a criança é apenas um estranho. Cumprimentar essa pessoa com a mesma intimidade com que o faz quando vê a avó pode ser confuso. Esta generalização no cumprimento pode até contribuir para a indiferenciação das hierarquias, aumentando a dificuldade no reconhecimento dos diferentes papéis sociais e respetivas proximidades. 

			Qualidade na interação social não é o mesmo que quantidade. Um aperto de mão, um “olá”, um “dá cinco”, deverá ser suficiente no contacto com um estranho, mesmo que familiar para os pais. Estas experiências de interação com os outros deverão ser vividas de forma positiva, e não como uma imposição a todo o custo, que pode tornar o contacto físico ainda mais penoso para a criança.

			Promover a interação com as outras crianças é de extrema importância. Convidar um amigo para vir a casa, mediando as brincadeiras, poderá ser uma boa oportunidade de a criança “treinar” a interação social sem a confusão de um infantário. 

			O segredo do sucesso encontra-se no centro da balança, entre a criança e o seu envolvimento. Querer que a criança seja exposta a todas as situações do quotidiano, exigindo-lhe que se adapte, sem que do exterior haja também um esforço de mudança, equivale a pedir a uma criança que não vê bem, que escreva ou leia sem lhe darmos óculos. Os passos em direção a uma inclusão familiar, social e escolar devem abranger todos os lados da equação. 

			Cada criança representa um conjunto de particularidades e necessidades. À volta dessa criança existe uma família, uma comunidade, uma escola, um conjunto de recursos. Independentemente das recomendações que vão surgindo na literatura, e da nossa experiência com casos particulares, cada história de autismo guarda os seus segredos. Quanto melhor os conhecermos, melhores serão as respostas. A evolução positiva em tantos casos ao longo dos anos é muito evidente e significativa, nomeadamente quando se começa a intervir em idades precoces. Portanto, quando os pais nos perguntam “e agora, o que há a fazer?”, talvez devêssemos começar por responder: “muito”. 

			 

			 

			MÉTODOS DE INTERVENÇÃO

			Existem vários métodos de intervenção no autismo, e os pais perguntam qual é o melhor. A resposta não é simples. Cada um deles encerra uma compreensão diferente do autismo, pelo que são distintas as estratégias para o tratar. Para compreender essas diferenças, e melhor aconselhar os pais, é essencial conhecer cada um dos métodos e as suas características principais. 

			De realçar que, na nossa opinião, os resultados excelentes anunciados por cada uma destas metodologias, por vezes, excedem o que encontramos na prática, e que uma visão crítica e ponderada das qualidades de cada uma se encontra por vezes ausente no tom dos defensores das suas virtudes.

			 

			ABA

			A Análise Comportamental Aplicada (ABA – Applied Behaviour Analisis) tem sido usada desde os anos 60 para treinar diferentes competências. Há uma vasta literatura que reclama bons resultados com base nesta metodologia comportamental. O método ABA mais conhecido (criado por Ivar Løvaas) baseia-se no princípio ABC (Antecedent – Behaviour – Consequence) para ensinar à criança as competências pretendidas: o antecedente (estímulo verbal ou físico, como por exemplo um pedido), o comportamento resultante (resposta da criança) e a consequência (que dependerá do comportamento resultante). Esta consequência pode incluir reforço positivo do comportamento desejado ou nenhuma reação para respostas incorretas. 

			A maioria dos programas ABA são altamente estruturados, com as competências que pretendem implementar bem definidas, de acordo com um currículo detalhado. Cada competência é dividida em passos progressivos e implementada usando prompts (sinais), que são gradualmente eliminados à medida que as competências são atingidas. A criança pratica cada passo numa variedade de situações. Cada vez que a criança alcança o resultado desejado recebe um reforço positivo, como um elogio ou outro prémio que seja motivador para a criança. 

			O número elevado de horas de intervenção (25 a 40 horas semanais) tem um custo dificilmente suportado pelas famílias. É também criticado por incidir no “treino” comportamental, sem ter em conta a espontaneidade da criança e as suas preferências. Alguns estudos sugerem que se pode associar a stress pós-traumático, e a semelhança com a metodologia seguida para treinar não humanos pode provocar reticências.

			 

			 

			DIR – FLOORTIME

			Floortime é uma técnica terapêutica baseada no Developmental Individual Difference Relationship Model (DIR) desenvolvido na década de 1980 por Stanley Greenspan e Serena Wieder. A premissa do Floortime é que um adulto pode ajudar uma criança com autismo a expandir a sua comunicação, indo ao encontro do seu nível de desenvolvimento e valorizando as suas áreas fortes. A terapia é, muitas vezes, incorporada em atividades de jogo no chão. O objetivo do Floortime é ajudar a criança a alcançar marcos de desenvolvimento que contribuem para o crescimento emocional e intelectual. O terapeuta (ou o pai) entra nas atividades da criança e segue a sua liderança. A partir de uma situação partilhada, o adulto orienta a criança em direção a interações cada vez mais complexas, um processo conhecido como “abrir e fechar círculos de comunicação”. A ideia é intervir através da exploração do contacto emocional e físico.

			O Floortime não separa nem se foca nas competências de linguagem, motricidade ou cognitivas, optando por envolvê-las numa abordagem particularmente interessada no desenvolvimento emocional. Pode ser criticado por não ter um plano de intervenção bem definido e não preparar a criança para as atividades mais estruturadas, inevitáveis no contexto escolar. 

			 

			 

			TEACCH

			O TEACCH é um programa de educação especial, desenvolvido por Eric Schopler na Universidade da Carolina do Norte, no início dos anos 70. A abordagem de intervenção do TEACCH é muito utilizada nas escolas portuguesas, nomeadamente nas salas de “Unidades de Ensino Estruturado”. Este método baseia-se no facto de os autistas, no geral, aprenderem com mais facilidade através do processamento visual. 

			No Ensino Estruturado é desenvolvido um plano individualizado para cada aluno, sendo criado um ambiente altamente organizado, usando pistas visuais para que a criança possa facilmente prever e compreender as atividades diárias. Os suportes visuais também são usados para tornar as tarefas individuais compreensíveis. Esta metodologia é criticada pela dependência dos apoios visuais e pela necessidade de adaptar constantemente os espaços exteriores.

			 

			 

			DENVER

			O Early Start Denver Model (ESDM) é uma abordagem de intervenção baseada na relação, que utiliza também técnicas da metodologia ABA. É adequado para crianças a partir dos 12 meses e até à idade pré-escolar. O conteúdo da intervenção cobre todos os domínios do desenvolvimento, como competências cognitivas, de linguagem, de comportamento, a interação social, a motricidade e a autonomia. 

			O terapeuta tenta captar a atenção da criança e promover a sua motivação para a interação social através de jogos. Algumas atividades são feitas no chão, numa abordagem mais lúdica, e outras são ensinadas na mesa, com atividades mais estruturadas. 

			 

			 

			SON-RISE

			O método Son-Rise foi desenvolvido por um casal, na década de 70, com o objetivo de ajudar o seu filho com autismo. Trata-se de um programa implementado no domicílio, no chamado playroom, um quarto preparado para a intervenção, sendo implementado por pais e voluntários que procuram construir experiências de interação estimulantes. Procura-se motivar a criança a expandir as suas competências sociais e comunicativas a partir das suas ações, e de uma atitude afetuosa e não crítica dos adultos. O ritmo da criança é valorizado e o terapeuta junta-se a ela, na realização ou imitação do que faz naquele momento, à espera que esteja recetiva à interação. A sua eficácia não está completamente provada. 

			 

			 

			DIETAS

			A dieta sem glúten e sem caseína é promovida sobretudo por fontes não
científicas e comentários difundidos por redes sociais. Não surpreende que algumas famílias divulguem melhorias, já que esse é o percurso da maioria das crianças, com ou sem dietas.

			Num mundo altamente tecnológico, assiste-se a uma procura de soluções “naturais” para os problemas da saúde, uma espécie de retorno à pureza inicial, o paraíso de onde fomos expulsos por radiações, químicos e outros agentes artificiais. O problema é que, para além de não terem qualquer eficácia comprovada, as dietas complicam ainda mais o estado nutricional de crianças que, por si, já são dadas a restrições alimentares. 

			As intervenções centradas na família, como a escolha da alimentação, parecem-nos populares porque mudam o epicentro da intervenção de profissionais apenas transitoriamente interessados naquela criança para o cuidado de quem mais ama as crianças: os seus pais, que dessa forma não são apenas cuidadores, mas também agentes terapêuticos. 

			A existência de tantos métodos terapêuticos é sinal de que nenhum é muitíssimo eficaz. É importante lembrar que o autismo é uma perturbação complexa e que se manifesta de modo diferente em cada criança. Muitas delas evoluem bem pela intervenção terapêutica ou pela evolução natural da doença. Não existe um método único aplicável a todas as crianças. O que funciona com uma criança pode não resultar noutra e, por outro lado, o que funciona hoje pode não resultar amanhã. 

			Independentemente do método utilizado, a competência, experiência e características do terapeuta são fundamentais para a eficácia da intervenção. Encontrar o programa ideal começa com uma compreensão do estilo de aprendizagem da criança. Cada método possui vantagens e limitações. No PIN acreditamos numa abordagem eclética, que reúna diferentes estratégias e metodologias, e responda de forma individualizada às características únicas de cada criança e de cada família. 

			 

			 

			MEDICAÇÃO

			Devemos começar por dizer que o autismo não é provocado por medicamentos, em particular por vacinas. O médico que divulgou essa noção falsificou os resultados da investigação, perdeu a sua licença para praticar medicina e é visto pelos seus pares como alguém sem escrúpulos, moralmente responsável pela morte de várias crianças não vacinadas. Também a minúscula quantidade de mercúrio que algumas vacinas contêm é inócua.

			Dito isto, devemos afirmar que não existem fármacos para tratar o autismo. Porém, tal não impede que estas crianças sejam muitas vezes medicadas para melhorar aspetos comportamentais, como a agitação motora e o défice de atenção, a ansiedade, as perturbações do sono, a desregulação de humor, etc. Os neurolépticos, como risperidona, quetiapina e aripiprazol, ou o metilfenidato, são muitas vezes prescritos a pessoas com autismo.

			Além destes medicamentos, foram também ensaiados medicamentos como a fluoxetina (Prozac) e a oxitocina, uma hormona produzida pelas mulheres no período pós-parto. Os resultados não são muito animadores.

			 

			 

			PERTURBAÇÕES DO ESPETRO DO AUTISMO NO ADULTO 
[Gustavo Jesus]

			 

			Nos últimos anos, os meios de comunicação foram inundados com informações (e desinformações) sobre o autismo e perturbações relacionadas. A atenção tem estado sobretudo voltada para o autismo na infância, pois o número de crianças diagnosticadas com esta perturbação tem vindo a aumentar ao longo dos anos, provavelmente pela maior sensibilidade ao problema.

			Embora haja um reconhecimento crescente da frequência e da importância das perturbações do espetro do autismo, há um facto para o qual nem todos parecem estar despertos: as crianças com PEA tornam-se adultos.

			Neste capítulo iremos descrever a forma como se faz a transição para a idade adulta e as especificidades dos adultos com autismo. Embora sejam as intervenções na infância as que mais capacidade têm para mudar a história natural da doença, os doentes adultos permanecem com dificuldades, ao enfrentarem novos contextos e os desafios típicos desta fase da vida.

			 

			 

			PEA: UM ÚNICO DIAGNÓSTICO?

			O diagnóstico de PEA aplica-se a pessoas muito diferentes. Esta ideia fica clara quando conhecemos a evolução histórica do conceito de autismo. Desde que o psiquiatra Leo Kanner descreveu uma série de 11 crianças com “incapacidade de se relacionar de uma maneira habitual com as pessoas e as situações”, 

			o conceito de autismo sofreu múltiplas interpretações e descrições. Segundo Kanner, o problema residia na incapacidade destas crianças em reconhecer o conteúdo afetivo daquilo que as rodeava, associada a dificuldades na linguagem e a uma tendência para a repetição de comportamentos. Estes conceitos continuam a ser importantes no diagnóstico de uma PEA.

			A inclusão, no DSM, desta categoria com um amplo espetro de gravidade aproxima-se bastante da perspetiva dos clínicos, já que foi sempre claro para quem trabalhava com estas pessoas que o diagnóstico de autismo se aplicava a doentes muito diferentes. De entre as várias entidades identificadas ao longo dos anos, a síndrome de Asperger obteve particular popularidade, sendo caracterizada frequentemente como um “autismo de alto funcionamento” (designação curiosa, uma vez que se há algo que funciona bem nestas pessoas, não é certamente o autismo). 

			Além da SA, outras entidades, como a síndrome de Rett ou a perturbação desintegrativa da Infância estavam incluídas no DSM anterior. Todos estes diagnósticos, com semelhanças e diferenças, são agora agrupados numa única categoria, a PEA, na qual fica bem patente a ideia de um espetro (tão patente que está no nome!). Esse título reflete diferentes gravidades da doença, mas também a forma mais ou menos intensa como cada característica se expressa.

			Lembramos que a PEA surge sempre na infância, e que crianças autistas se tornam (muitas vezes) adultos autistas. É portanto, indispensável, colocar estes dados na base da discussão sobre a doença no adulto, precisamente porque a sua variabilidade, a par das intervenções terapêuticas realizadas (e quanto mais cedo melhor!), irá determinar evoluções muito diferentes, em diferentes doentes que transitam para a idade adulta.

			 

			 

			DIAGNOSTICAR A PEA NO ADULTO

			Em virtude da crescente divulgação do autismo, tanto na comunidade científica como na população em geral, o diagnóstico tende, cada vez mais, a ser feito na infância. Por esse motivo, a grande maioria das pessoas que chega à nossa consulta de autismo no adulto já trazia esse diagnóstico desde criança. 

			Ainda assim, há um grupo de doentes que, pelo facto de apresentarem uma expressão ligeira dos sintomas, chegam à idade adulta sem terem procurado ajuda. No geral, são pessoas de inteligência elevada, o que determina uma evolução clínica mais favorável. 

			Apesar de tudo, estas pessoas não deixam de ter limitações relacionadas com a comunicação e a interação social, ou com a sua rigidez cognitiva e comportamental. Em qualquer momento da vida adulta, deparados com mudanças na sua vida pessoal, familiar ou profissional, têm dificuldade em realizar as adaptações necessárias. São exemplos, a morte dos pais, o casamento, o nascimento dos filhos, bem como a transição da faculdade para o mercado de trabalho ou a atribuição de novas funções no emprego. Depressão ou ansiedade tendem a surgir nestes momentos de maior exigência. É por estes sintomas indiretos que muitos adultos com autismo procuram o nosso apoio.

			Por vezes, o diagnóstico surge quando um filho é diagnosticado com autismo, já que não é raro os pais terem também algumas características, ainda que possam situar-se noutro ponto do espetro. O diagnóstico é, muitas vezes, imediato, se o técnico reconhece no pai (ou mãe) uma interação social ou contacto visual difíceis, um tom de voz monocórdico ou com timbre particular. A comunicação eficaz entre a equipa dedicada à população infantil e a que faz o acompanhamento de adultos permite o diagnóstico de muitos adultos com PEA.

			 

			 

			PARA OS PAIS DE ADULTOS COM PEA: O QUE VAI ACONTECER AO MEU FILHO?

			Os autistas de grau ligeiro não representam um ónus elevado para os pais. Porém, outros têm graus importantes de dependência, que nem sempre diminui na transição para a idade adulta. É por isso que os pais de adultos com autismo acentuado tantas vezes perguntam: “O que vai ser do meu filho quando não estivermos cá para o ajudar?” A resposta a esta pergunta delicada não é fácil, e depende do sucesso do acompanhamento realizado por equipas multidisciplinares que intervêm no treino de competências sociais e de autonomia. 

			 

			 

			DESAFIOS NA VIDA ADULTA DAS PESSOAS COM PEA

			Todas as fases da vida adulta apresentam desafios específicos no que toca à criação de uma autoimagem, à mudança de papéis familiares e sociais, e à forma de lidar com mudanças, transformações e perdas. Se estes momentos são difíceis para muitas pessoas “normais”, para quem tem uma PEA são ainda mais complicados.

			Na maior parte dessas circunstâncias é necessária uma comunicação competente com os outros e, nesse campo, os autistas estão limitados, uma vez que está comprometida a interpretação das pistas emocionais, seja numa expressão facial ou num comportamento alheio. Por outro lado, a flexibilidade cognitiva é indispensável para uma relação ajustada a um mundo exterior em permanente mudança. Dado que uma das principais características dos autistas é a rigidez, a montagem de estratégias que permitam lidar com tudo o que é diferente do habitual é muito difícil para estas pessoas.

			Na passagem para a idade adulta, se não houver apoio especializado, a ausência destas competências pode determinar que, deparado com a sua própria incapacidade para estabelecer relações de amizade ou amorosas, ou para se adaptar a novos meios académicos ou profissionais, o adulto com autismo se isole progressivamente.

			As amizades e relações amorosas são campos em que a transição para a idade adulta é mais desafiante, uma vez que se baseia na interpretação de pistas não verbais, de expressões faciais, de momentos específicos de empatia inter-humana que um autista tem grande dificuldade em desvendar. Um jovem adulto que não faz amigos vê diminuídas as hipóteses de ter uma vida social satisfatória. O mesmo se poderá dizer do estabelecimento de relações amorosas e das suas implicações na vida sexual e na eventual constituição de família, que é um desejo muitas vezes não cumprido dos adultos com autismo. 

			Quem nunca se deparou com as limitações de uma pessoa com autismo não imagina a variedade de requisitos que a integração num trabalho implica: conhecer os novos colegas e relacionar-se adequadamente com eles, entender as mensagens subliminares sobre o desempenho das suas tarefas, ter flexibilidade mental para elaborar uma resposta para um problema que nunca se tenha colocado antes, entre tantos outros.

			Em suma, perante tão grandes desafios, um adulto autista, a menos que acompanhado por técnicos que o ajudem a elaborar respostas e a adquirir competências, tenderá a afastar-se de meios tão exigentes. Aumenta o isolamento social e cresce a dependência em relação às suas pessoas de referência, ou seja, os pais. Sem saber, ao não contrariarem esta perda (ou melhor, esta não aquisição) de autonomia numa etapa tão fulcral do desenvolvimento de um jovem adulto, os familiares podem estar a comprometer definitivamente a sua autonomia pessoal e profissional. É por isso incontestável que, na transição para a idade adulta, o acompanhamento especializado de alguém com PEA é tão importante como nas fases anteriores do seu desenvolvimento.

			 

			 

			OUTRAS ALTERAÇÕES PSIQUIÁTRICAS

			Estudos rigorosos não mostraram aumento da prevalência das perturbações psiquiátricas mais comuns. Isso é o mesmo que dizer que um adulto com autismo tem tanta probabilidade de apresentar uma depressão ou uma perturbação de ansiedade como qualquer outra pessoa. Na população com autismo, a prevalência de ansiedade e de depressão aumenta com a idade. Muitas vezes, as queixas de ansiedade não representam uma doença per si, mas antes uma reação às dificuldades acrescidas do seu dia a dia. 

			Estas situações trazem grande sofrimento. É habitual utilizarmos a terapêutica farmacológica. Os medicamentos antidepressivos podem melhorar algumas das características da própria PEA, nomeadamente os pensamentos e comportamentos repetitivos. 

			Outras doenças psiquiátricas menos frequentes, como a doença bipolar ou a esquizofrenia, também podem ocorrer nos doentes com autismo e devem ser tratadas de forma idêntica. 

			Uma comorbilidade controversa é o défice de atenção, que, nestes doentes (como noutros) pode ser multifatorial. Tal como para a depressão ou a ansiedade, o tratamento farmacológico é uma opção. 

			 

			 

			TRATAMENTO DA PEA NO ADULTO

			Não existe cura para o autismo. Mas o mesmo também é verdade para a doença bipolar e a esquizofrenia, e isso nunca nos demoveu de tratar estes doentes. Não obstante, algumas questões distinguem a terapêutica do autismo das restantes perturbações neuropsiquiátricas. 

			O tratamento é sobretudo psicoterapêutico e de intervenção comportamental, e a medicação é utilizada para o tratamento de sintomas que estejam a interferir no funcionamento da pessoa ou de outras doenças psiquiátricas que surjam em simultâneo. 

			Quanto mais precoce for o início da intervenção, maior a possibilidade de sucesso. É na infância que o cérebro tem maior capacidade de mudar os seus circuitos, em resposta, por exemplo, a um treino comportamental. É a chamada plasticidade neuronal, ou capacidade que o cérebro tem de produzir novos neurónios, modificar a função dos que já existem e reconfigurar a forma como se organizam. As intervenções em fases precoces da vida são mais bem-sucedidas.

			Alguns estudos mostram que o prognóstico na vida adulta depende do sucesso das intervenções em criança. Tal não justifica um desinvestimento no tratamento dos adultos com PEA, porque o treino de competências dirigido aos desafios específicos da vida adulta tem um benefício importante, ainda que não represente uma mudança drástica no funcionamento emocional do doente. 

			Algumas pessoas com autismo não melhoram muito com o tratamento, sobretudo se estiverem no “extremo grave” do espetro, com grande comprometimento cognitivo, social e comportamental. Porém, esta ideia não deve dissuadir as famílias de procurar ajuda especializada, porque uma intervenção multidisciplinar tem sempre algo a oferecer.

			A intervenção psicoterapêutica apoia-se num princípio básico: ser focada nas “forças” do doente. Isto significa que um adulto com autismo tem características que podem ser usadas a seu favor quando o programa terapêutico está a ser executado. Uma pessoa com uma rigidez cognitiva muito marcada, no que diz respeito a horários e rotinas, pode ser um excelente trabalhador numa linha de montagem ou de verificação de peças. Se, por hipótese, o doente apresenta um estranho interesse por marcas e formas de parafusos, essa característica pode ser dirigida para um trabalho de inventário. 

			A mesma visão individualizada aplica-se aos campos relacionais e sociais, por exemplo, na resolução de conflitos, e dirigida a acontecimentos específicos e não a situações teóricas, dada a incapacidade destas pessoas para generalizar pensamento abstrato.

			A utilização de medicamentos pode minorar a intensidade de algumas características da PEA. Os antidepressivos, nomeadamente os que alteram a serotonina (como é o caso do Prozac ou Zoloft), mostraram benefício no tratamento dos pensamentos e comportamentos repetitivos e, de algum modo, na rigidez cognitiva e comportamental. A hiperatividade e o défice de atenção podem ser melhorados com a utilização de metilfenidato. Medicamentos antipsicóticos são usados nas alterações comportamentais mais graves, que surgem, por exemplo, quando as rotinas habituais são contrariadas. 

			É importante que os adultos com PEA tenham acompanhamento por equipas multidisciplinares especializadas, pois enfrentam enormes desafios, para os quais é necessário desenhar respostas específicas.

			É tempo de olhar para o autismo no adulto porque, ao contrário do que se julgava, também nesta fase da vida há algo a fazer. Basta para isso que comecemos a pensar de maneira diferente sobre aqueles que pensam diferente.

			 

			 

			PSICOTERAPIA EM JOVENS E ADULTOS COM AUTISMO [Pedro Margalhos Rodrigues]

			 

			Fundamentos da intervenção psicoterapêutica 

			O pensamento sobre a origem dos desequilíbrios emocionais e a forma de os corrigir deu origem a diferentes escolas de pensamento. Depois do trabalho pioneiro de Sigmund Freud, muitos outros movimentos se desenvolveram. Todos os modelos explicativos da trama psicológica são corpos teóricos dinâmicos que com o tempo se aperfeiçoam.

			“A psicoterapia é um tratamento interpessoal baseado em princípios psicológicos, que envolve um terapeuta especializado e um paciente com uma perturbação mental, um problema ou uma queixa; o objetivo do terapeuta é melhorar a condição do paciente, e a sua intervenção é adaptada a cada doente e à sua situação.”

			Ainda hoje se questiona o impacto da psicoterapia: Qual a sua importância? Que papel tem no processo de mudança? Que validade? As suas premissas são sólidas? 

			Não há dúvida de que a psicoterapia consegue melhorar o bem-estar subjetivo das pessoas. Contudo, esse resultado continua a não ser suficiente para assegurar que a psicoterapia não é um mito, isto é, que o seu impacto é superior ao de um placebo. A sensação subjetiva de bem-estar pode ser alcançada de diversas formas que não reclamam uma base científica, como a experiência religiosa.

			 

			 

			Intervenções empiricamente validadas

			O Homem procura as melhores soluções para os obstáculos que lhe surgem. Essa escolha, no geral, baseia-se em critérios de funcionalidade: Qual das hipóteses melhor satisfaz a necessidade que agora tenho? Qual parece funcionar melhor? Uma solução que se revelou eficaz ontem sê-lo-á hoje? Qual a importância do contexto para encontrar a melhor solução? 

			 

			 

			NECESSIDADE DE INTERVENÇÕES BASEADAS NA EVIDÊNCIA

			Após a II Guerra Mundial, cada vez mais pessoas procuraram ajuda para problemas emocionais. Foi neste contexto que nos EUA a psicoterapia começou a ser difundida. Em simultâneo assistiu-se a um grande desenvolvimento de outros modelos e técnicas. Porém, os resultados terapêuticos não entusiasmavam. A solução foi procurar intervenções ecléticas ajustadas às necessidades ou características de cada caso. 

			 

			 

			EFICÁCIA DAS INTERVENÇÕES NAS PERTURBAÇÕES DO ESPETRO DO AUTISMO

			Dado o aumento da prevalência das PEA, tornou-se fundamental encontrar tratamentos eficazes, baseadas em evidência científica sólida. Apesar de haver estudos que parecem indicar a utilidade de certas intervenções, a qualidade científica desses trabalhos não é, no geral, excecional.

			 

			 

			CONCEITOS BASEADOS NA EVIDÊNCIA E O AUTISMO

			A intervenção terapêutica no autismo deve ser sustentada por evidência científica sólida. 

			A ideia de que a responsabilidade do autismo recai sobre as mães foi ultrapassada. Hoje é difícil acreditar ser a “mãe frigorífico”, distante e fria, a causa do autismo.

			A investigação também afastou algumas intervenções que se tornaram populares, como a comunicação facilitada, administração de secretina, entre outras. 

			No entanto, existe uma dificuldade na utilização exclusiva de técnicas plenamente comprovadas, porque há aspetos difíceis de medir com rigor, como a satisfação pessoal, adaptação à comunidade e relações interpessoais. É difícil e caro promover estudos a longo prazo. Em suma, muitas das estratégias utilizadas no tratamento do autismo não têm a solidez que se desejaria.

			 

			 

			INTERVENÇÕES SUPORTADAS POR EVIDÊNCIA CIENTÍFICA SIGNIFICATIVA

			Segue-se uma revisão dos diferentes métodos de intervenção na PEA para os quais existe evidência de eficácia.

			Esses métodos dividem-se em dois grupos: tratamentos abrangentes e focalizados.

			 

			 

			Modelos de tratamento abrangente 

			Os modelos abrangentes pretendem melhorar um conjunto vasto de competências. Têm uma duração de anos e são, no geral, intensivos. Exemplos incluem o modelo de Denver, o método TEACCH (Treatment and Education of Autistic and related Communication Handicapped Children) e ABA (Applied Behavior Analysis), termos familiares para os interessados no campo.

			No resumo apresentado pela Academia Nacional do Comité Científico para a Intervenção Educacional para Crianças com Autismo são identificados dez modelos de tratamento abrangente. Uma revisão mais recente identificou 30 modelos de intervenção abrangentes utilizados nos EUA. 

			Para algumas das estratégias, a evidência de eficácia é razoável, mas é aparente a necessidade de aprofundar a investigação.

			 

			 

			Modelos de tratamento focalizados

			Os modelos de tratamento focalizados dirigem-se ao desenvolvimento de uma competência específica. O tempo de intervenção é, no geral, mais curto. Os exemplos incluem ensaios de aprendizagem passo a passo (Discrete Trial Teaching ou DTT), modelagem através de vídeo ou histórias sociais. Estas técnicas são importantes na construção dos programas educacionais para pessoas com PEA. 

			As técnicas dirigem-se sobretudo aos sintomas nucleares da PEA: comportamentos e interesses restritos, comunicacionais e sociais, em particular os dois últimos. 

			Exemplos de modelos de intervenção:

			1. Intervenção baseada em antecedentes (antecedent-based intervention): A gestão dos acontecimentos e circunstâncias que precedem o comportamento indesejado leva à sua melhoria;

			2. Intervenção cognitivo-comportamental: A gestão e controlo dos processos cognitivos leva a mudanças no comportamento;

			3. Reforço diferencial ou alternativo: Consequências positivas ou, pelo contrário, a sua ausência, reduzem os comportamentos desadequados;

			4. Ensino passo a passo (DTT): A tarefa é dividida em passos intermédios mais simples;

			5. Exercício: Atividade física como reguladora do comportamento;

			6. Extinção: Retirada de reforços aos comportamentos problemáticos;

			7. Avaliação funcional do comportamento: Consiste em descrever o problema, identificar os acontecimentos antecedentes ou consequentes que controlam o comportamento, desenvolvendo uma hipótese da função do comportamento e testando-a;

			8. Treino de comunicação funcional: Substituição de comportamentos por outros mais apropriados com a mesma função;

			9. Modelagem: Demonstração do comportamento desejado; 

			10. Intervenção naturalista: Ocorre dentro do contexto em que a pessoa vive;

			11. Intervenção parental: Os pais aprendem formas de intervenção em casa e na comunidade a partir de um programa estruturado de treino de competências parentais;

			12. Intervenção e instrução mediada por pares: Os pares, (com apoio técnico), interagem com o objetivo de ajudar os jovens com PEA a adquirirem um novo comportamento, capacidade comunicativa e competências sociais através do aumento de oportunidades de contacto social e de aprendizagem dentro dos contextos ambientais naturais. 

			13. Treino de respostas fundamentais: A motivação, resposta a múltiplas pistas, autogestão e espontaneidade são implementadas num cenário ajustado aos interesses e iniciativa do sujeito.

			14. Incitação: Incitamento antes ou quando o sujeito procura usar a competência.

			15. Reforço: Depois da realização do comportamento desejado é dado um reforço que leve ao aumento desse comportamento.

			16. Interrupção de resposta/redirecionamento: Introdução de um incitamento, comentário ou outros distratores quando está a acontecer um comportamento desadequado.

			17. Guiões: Descrição verbal ou escrita de uma competência específica que serve de modelo para. Os guiões são praticados antes de a competência ser usada na situação real.

			18. Autogestão: O próprio é ensinado a descriminar entre comportamentos ajustados e não. Regista os seus próprios comportamentos e reforça o comportamento adequado.

			19. Narrativas sociais: Ensino de competências socias através de histórias exemplares. 

			20. Treino de competências sociais: Instruções para ajudar os participantes com PEA a adquirir e a praticar comunicação e interações positivas com os pares.

			21. Interação estruturada em grupo: Atividades de pequeno grupo. É feita uma seleção de pares na mesma fase de desenvolvimento e definido um tema. Os adultos apoiam os participantes.

			22. Análise de tarefas: Uma atividade ou comportamento é dividido em pequenos passos para avaliar e ensinar a competência. Outras técnicas tais como modelagem através de vídeo são usadas para facilitar a aquisição de passos mais pequenos.

			23. Intervenção e instrução auxiliada pela tecnologia: Intervenções onde a tecnologia é central na aquisição dos objetivos do participante.

			 

			 

			TERAPIA COGNITIVA E COMPORTAMENTAL

			A Terapia Comportamental e Cognitiva (TCC) é eficaz para um conjunto de perturbações emocionais e comportamentais. As intervenções de TCC encorajam as pessoas a responder de forma mais ajustada a situações que sentem como difíceis. Alguns estudos confirmam a sua utilidade em pessoas com PEA. 

			As técnicas de mindfulness poderão ser úteis a pessoas com PEA através da diminuição dos pensamentos ruminativos ou do reforço de estratégias adaptativas. Estas técnicas podem também reduzir a ansiedade e as flutuações de humor. 

			 

			 

			ESCOLHA DO TRATAMENTO

			A seleção da melhor intervenção exige uma reflexão cuidada. As pessoas com PEA podem ter dificuldade em decidir, sobretudo em situações novas, pelo défice na imaginação e no raciocínio abstrato. 

			As etapas da terapia devem estar bem estruturadas porque as pessoas com PEA preferem as rotinas. É importante confirmar as datas das sessões e os períodos de ausência, de modo a diminuir a surpresa e manter constante o contexto terapêutico. Uma vez tomada uma decisão, é útil fornecer um resumo escrito que inclua os resultados obtidos e os passos seguintes.

			No início da sessão define-se a agenda do trabalho. É preciso recapitular e planear as tarefas para casa. Em geral as sessões devem ter a duração de 50 a 60 minutos. Sessões mais curtas ou mais longas com opção de intervalo podem ser preferidas por quem tenha dificuldade em se manter focado. 

			A introdução de mudanças ou o início de um processo terapêutico novo deve ser preparado com antecedência.

			Dar exemplos concretos da experiência de outros pode ser útil. É importante conversar sobre o que pode impedir que os resultados desejados sejam atingidos. Em resumo, deve-se minimizar as surpresas e antecipar as dificuldades.

			 

			 

			EXPLICAÇÃO DA NATUREZA DAS DIFICULDADES

			O modelo que melhor parece explicar o comportamento da pessoa deve ser introduzido de forma prudente e adaptado ao paciente, porque o papel dos sentimentos e emoções é difícil de compreender para quem tem uma PEA. É importante não provocar sentimentos de culpa, ou a ideia de que as dificuldades não têm solução.

			Todas as intervenções psicológicas se baseiam no desenvolvimento de uma relação de reciprocidade e confiança. É importante que, ao trabalhar esses aspetos, o terapeuta reconheça as dificuldades nas áreas sociais e de comunicação que as pessoas com PEA apresentam.

			Antes da terapia propriamente dita, pode ser útil haver um tempo de intervenção preparatória para melhorar as competências socias, de comunicação e regulação emocional.

			Além disso, é importante explicar os termos que podem ser usados durante a terapia, como ansiedade ou depressão. O ideal é usar pistas visuais e verbais. No final das sessões devem ser fornecidos resumos para sedimentar a informação. 

			O ritmo das sessões depende das necessidades individuais, e é provavelmente mais lento do que o habitual. Para incentivar a generalização das competências adquiridas é necessário tempo para as praticar. 

			As intervenções em grupos de adultos com PEA têm produzido melhorias ao nível das competências sociais, humor, ansiedade e atenção. Contudo, é necessário prudência ao convidar pessoas com PEA para grupos terapêuticos. Poderá ser necessário haver sessões individuais prévias, para diminuir a preocupação com novas situações sociais, além de esclarecer conceitos psicológicos como humor ou ansiedade. Os grupos podem ter menos participantes do que o habitual. Pode ser útil combinar com sessões individuais, para que as competências globais possam ser analisadas em circunstâncias específicas vividas pela pessoa. 

			A introdução de “trabalhos para casa” tem como objetivo a prática de estratégias entre sessões. É importante que as instruções sejam simples e claras. 

			A gestão do fim do processo terapêutico é importante para todas as pessoas, em particular para as com PEA, que podem sentir o terminar da terapia como angustiante. O fim da intervenção implica uma mudança de rotina e pode gerar ansiedade pela retirada do apoio. Para evitar o desprendimento prematuro ou o aumento dos sintomas no fim da terapia, pode ser benéfico:

			• Aumentar lentamente o intervalo entre as sessões; 

			• Fornecer material de prevenção de recaída; 

			• Substituir as sessões de terapia por atividades alternativas. 

			Existem várias formas de aferir os resultados. A informação dada pelo próprio é obviamente útil, tal como questionários padronizados. É necessário cuidado para se ter a certeza de que a pessoa percebeu bem as perguntas. 

			A frequência com que se avalia os resultados é ajustada individualmente. Quando possível de obter, a informação de alguém próximo do doente pode ser muito importante. 

			Para algumas pessoas pode valer a pena explorar aspetos do seu passado, vida familiar e redes sociais. Qual o impacto do diagnóstico para o próprio e familiares, e a forma como familiares e amigos podem ajudar o processo terapêutico.

			 

			 

			O AUTISMO ASSOCIA-SE A OUTRAS PERTURBAÇÕES

			O diagnóstico de PEA em adultos está a aumentar. Em simultâneo aumentam também os casos de ansiedade e depressão que lhe estão associados. A intervenção psicológica deve atender aos diversos diagnósticos.

			 

			 

			INTERVENÇÃO PARA A PROMOÇÃO DE COMPETÊNCIAS SOCIAIS

			As dificuldades sentidas pelos adultos com autismo incluem problemas com a comunicação não verbal, (por exemplo, contacto ocular ou gesto), o uso idiossincrático da linguagem (provérbios, duplos sentidos) e interpretação desajustada das convenções sociais. A intensidade das dificuldades melhora com os programas de treino de competências sociais.

			 

			 

			CONCLUSÃO

			A fiabilidade de um método depende da consistência dos resultados obtidos por diferentes grupos. As técnicas ABA (Applied Behavior Analysis ou Análise do Comportamento Aplicado) têm a maior evidência de eficácia. Outras técnicas comportamentais de reforço e modelagem também provaram ser úteis. Uma intervenção individualizada pode requerer a combinação de técnicas distintas ao longo do percurso terapêutico. 

			 

			 

			IMPLICAÇÕES FUTURAS NA PRÁTICA PROFISSIONAL E NA INVESTIGAÇÃO

			As práticas baseadas na evidência são essenciais para construir um programa de intervenção individualizado em pessoas com Perturbação do Espectro do Autismo. Porém, nenhuma estratégia é independente da competência dos profissionais que a praticam. 

			Um modelo eclético em que os profissionais usam a sua experiência profissional para selecionar as técnicas mais adequadas parece o modelo ideal, em particular se os métodos tiverem uma base científica sólida. 
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			ANEXOS

			 

			Inventário de síndrome de Asperger 

			 

			1. IDENTIFICAÇÃO
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			2. ITENS

			 

			INSTRUÇÕES: Em baixo apresenta-se uma lista de itens, agrupados em categorias, que descrevem comportamentos ou características de temperamento. Em relação a cada item, responda avaliando de que modo o comportamento descrito é incapacitante ou interfere no dia a dia da criança ou adolescente. Para tal, marque 0, se o comportamento não é um problema; 1, se é um problema ligeiro; 2, se é um problema moderado; e 3, se representa um problema grave. Quando o item descreve uma característica da criança ou adolescente (marcada a sombreado), responda da mesma forma, mas utilizando a seguinte classificação: 0, se a criança/adolescente não apresenta a característica; 1, se é uma característica pouco acentuada; 2, se é uma característica moderada; e 3, se é uma característica muito acentuada.

			 

			Assinale com um asterisco (*) os itens que correspondem a comportamentos que já foram problemáticos, embora não o sejam atualmente. Proceda da mesma forma para as características que já estiveram presentes, mas atualmente não se observam. Se possível, acrescente a idade da criança/adolescente em que esses comportamentos/características estavam presentes.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							Escala:

						
					

					
							
							Comportamento: 

							 

							0 – Não é um problema

							1 – É um problema ligeiro 

							2 – É um problema moderado 

							3 – É um problema grave 

						
							
							Característica:

							 

							0 – Não apresenta a característica

							1 – Característica pouco acentuada 

							2 – Característica moderada 

							3 – Característica muito acentuada

						
					

				
			

			

			 

			 

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							I. Subescala Interação Social

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							1. Tem dificuldade no relacionamento com os outros, não justificada por desatenção ou falta de experiência.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							2. Tem poucos ou nenhuns amigos, mas manifesta desejo de os ter.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							3. Prefere estar na companhia dos mais velhos ou mais novos, em vez de estar com as pessoas da sua idade. 

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							4. Demonstra pouco ou nenhum interesse pelos colegas.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							5. Tem pouca ou nenhuma capacidade para fazer e/ou manter amizades.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							6. Tem dificuldade em cooperar num grupo (por ex., grupo de trabalho ou equipa).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							7. Parece não compreender as regras ou códigos de conduta social (por ex. faz comentários/perguntas inconvenientes sem perceber que a pessoa pode ficar ofendida/embaraçada).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							8. Tem dificuldade em brincar/jogar com os colegas (por ex., não tem consciência ou não cumpre as regras dos jogos em grupo).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							9. Isola-se quando tem possibilidade de interagir com os colegas (por ex., no recreio brinca sozinho(a) ou procura um lugar calmo).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							10. Mostra pouco interesse no que as outras pessoas dizem ou acham interessante.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							11. É indiferente à pressão dos colegas (por ex. não segue as modas de roupa ou brincadeiras). 

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							12. Tem dificuldade em avaliar situações sociais (por ex. não adequa o seu comportamento ao sítio onde está, como falar alto durante uma missa).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							13. Tem falta de empatia (dificuldade em compreender os sentimentos dos outros ou “pôr-se na pele do outro”).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							14. Demonstra pouca subtileza na expressão das emoções (por ex., demonstra grande tristeza ou afeto desproporcionado relativamente à situação ou pessoa).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							15. Tem dificuldade em lidar com emoções negativas como a frustração, tristeza ou raiva (por ex., é agressivo(a) quando perde um jogo ou é contrariado(a)).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							16. Não prevê as consequências das suas ações numa situação social (por ex., não prevê o resultado de passar à frente de alguém numa fila).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							17. É frequentemente alvo de “gozo” por parte dos colegas.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							18. Tem um comportamento social indiferenciado (por ex., fala com estranhos acerca da sua vida pessoal, trata as pessoas sem atender à idade ou estatuto social).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							19. Parece insensível ou não se apercebe das necessidades dos outros.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							20. É ingénuo, crédulo.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							21. Tenta impor aos outros interesses ou rotinas.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

				
			

			

			 

			 

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							II. Subescala Comunicação

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							22. Fala como um adulto, de um modo formal ou com uma linguagem demasiado sofisticada (usa palavras “caras”).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							23. Diz palavras ou frases repetitivamente.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							24. Apresenta um vocabulário inesperadamente rico para a sua idade.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							25. Não respeita o espaço físico interpessoal (por ex., aproxima-se demasiado das outras pessoas).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							26. Tem dificuldade em iniciar e manter uma conversa.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							27. Tem tendência para ter um discurso egocêntrico (i.e., falar para as pessoas, tipo monólogo, geralmente acerca dos seus interesses, ao contrário de estabelecer um diálogo).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							28. Tem dificuldade em compreender piadas ou anedotas.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							29. Tem dificuldade em relatar acontecimentos (por ex., situações passadas ou filmes) de forma sequencial e coerente (por ex. exclui partes importantes).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							30. Interpreta literalmente o que lhe dizem (i.e. tem dificuldade em perceber a linguagem metafórica ou segundos sentidos, como por exemplo, provérbios).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							31. A sua voz tem características peculiares (por ex., voz “esganiçada” ou tom monótono). 

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							32. Exibe pouca variedade de expressões faciais.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							33. Tem dificuldade em interpretar os sinais não-verbais durante uma conversa (por ex. a expressão facial ou o tom de voz do interlocutor).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							34. Tem dificuldade em perceber quando está a ser gozado(a) ou ridicularizado(a). 

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							35. Usa poucos gestos.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							36. Fala alto demais.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							37. Quando não compreende, não pede para lhe explicarem, mas fala/responde com um tema que lhe é conhecido ou familiar. 

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							38. Exibe expressões faciais desadequadas.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							39. Não muda a voz (tom, volume, ritmo) para indicar emoções e/ou realçar palavras-chave.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							40. Tem dificuldade em compreender a gíria (calão).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							41. Fala de si próprio(a) na 3ª pessoa do singular (i.e., diz o “João” em vez de eu).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							42. Repete despropositadamente as palavras ditas por outra pessoa (como se fosse um papagaio).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							43. Evita ou desvia o olhar.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

				
			

			

			 

			 

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							III. Subescala Padrões de Comportamento

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							44. Tem um interesse intenso ou obsessivo num tema ou atividade restrito(a).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							45. Tem grande necessidade de que o(a) tranquilizem quando ocorrem mudanças ou algo corre mal.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							46. Apresenta comportamentos estranhos, bizarros ou excêntricos.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							47. Estabelece hábitos ou rituais que tem necessidade de cumprir (por ex., bater duas vezes no prato antes de comer, vestir-se sempre pela mesma ordem).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							48. Tem comportamentos desadequados relacionados com os seus interesses obsessivos ou favoritos (por ex., desenhar máquinas, em vez de trabalhar na aula). 

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							49. Reage de forma negativa (por ex., fica ansioso) às mudanças na sua rotina.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							50. Sente-se confundido(a) ou desorientado(a) no meio de muitas pessoas.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							51. Tem movimentos repetitivos (por ex. abanar as mãos como “bater asas”, estalar os dedos).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							52. Tem uma preocupação excessiva com temas específicos ou objetos, que é anormal em intensidade ou na atenção despendida (por ex., fala repetidamente sobre a notícia de uma catástrofe).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							53. Fica nervoso ou em pânico quando ocorrem situações imprevistas. 

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							54. Tem comportamentos ritualizados e/ou repetitivos (por ex., correr à volta de uma mesa sem sentido, fazer bolinhas de papel, brincar sempre com os mesmos objetos). 

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

				
			

			

			 

			 

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							IV. Subescala Motora

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							55. Tem dificuldade em tarefas que exigem competências motoras finas (por ex., abotoar, atar atacadores).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							56. Apresenta uma letra difícil de perceber (má caligrafia).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							57. Parece desajeitado(a) e/ou descoordenado(a) nos seus movimentos.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							58. Tem dificuldade em atividades que exigem agilidade física (por ex., ginástica, futebol). 

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							59. Tem dificuldade em escrever ou escreve devagar.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							60. Apresenta movimentos invulgares ou descoordenados quando anda ou corre. 

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

				
			

			

			 

			 

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							V. Subescala Sensibilidade Sensorial

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

				
				
					
							
							61. Reage negativamente (por ex., chora, afasta-se, tapa os ouvidos) ao som alto (ou ruidoso), súbito ou estridente. 

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							62. Fica rígido(a) ou repele quando é agarrado(a) (por ex., dá um aperto de mão fugaz).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							63. Agarra-se excessivamente aos outros, (por ex. dá um aperto de mão demasiado longo e apertado), ou pelo contrário o aperto de mão é demasiado fugaz ou apenas com a ponta dos dedos.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							64. Reconhece cheiros que são dificilmente identificados por aqueles que estão à sua volta.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							65. Fica excessivamente incomodado(a) com certos sons (por ex., aspirador, berbequim, foguetes).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							66. Cheira os objetos. 

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							67. Prefere usar roupas feitas apenas de certos materiais (por ex., algodão).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							68. Não consegue trabalhar com barulho de fundo.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							69. Evita mexer em certos objetos, superfícies, texturas (por ex., plasticina, barro, areia). 

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							70. Tem uma alimentação limitada, consistindo nas mesmas comidas cozinhadas e apresentadas da mesma maneira.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							71. Tem uma reação invulgar e excessiva à luz.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							72. Fica facilmente “enojado(a)” (por ex., se alguém bebe pelo seu copo). 

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							73. Não suporta roupa molhada.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							74. Parece ter uma sensibilidade reduzida à dor ou temperatura.

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

					
							
							75. Tem um comportamento alimentar peculiar (por ex., não mistura os alimentos ou só come a comida triturada).

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
					

				
			

			

			 

			 

			3. QUESTÕES COMPLEMENTARES

			 

			INSTRUÇÕES: Dê uma resposta em meses às duas perguntas que se referem à idade com que a pessoa iniciou a fala e a marcha, e responda a cada uma das restantes perguntas com Sim ou Não, marcando uma cruz na coluna respetiva. Complete todos os itens.

			 

			Desenvolvimento da Linguagem

			Com que idade começou a falar? [image: 3849.jpg] 

			 

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Desenvolvimento da Linguagem

						
					

					
							
							Dizia palavras por volta dos 2 anos.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Dizia frases para comunicar por volta dos 3 anos.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Compreende o vocabulário de acordo com o que é esperado para a sua idade.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Tem um vocabulário apropriado para a sua idade.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Parece ouvir bem

						
							
							S

						
							
							N

						
					

				
			

			

			 

			Desenvolvimento Motor

			Com que idade começou a andar? [image: 3481.jpg] 

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Competências de Cuidados Pessoais

						
					

					
							
							Consegue vestir-se de acordo com o esperado para a sua idade.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Consegue alimentar-se de acordo com o que é esperado para a sua idade.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Tem cuidados de higiene apropriados para a sua idade (i.e., lavar os dentes, pentear-se, tomar banho, lavar o cabelo).

						
							
							S

						
							
							N

						
					

				
			

			

			 

			 

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Comportamento Adaptativo

						
					

					
							
							Ocupa os seus tempos livres com as atividades habituais das pessoas da sua idade e do mesmo sexo.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Usa os recursos da comunidade de forma tão independente como as pessoas da sua idade e do mesmo sexo (por ex., correios, fazer compras).

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Sabe o seu número de telefone e morada.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Assume a responsabilidade das suas tarefas.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

				
			

			

			 

			 

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Competências Cognitivas

						
					

					
							
							As suas capacidades de aprendizagem situam-se na média ou acima da média das pessoas da sua idade. 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Demonstra conhecimentos ou competências superiores numa área específica (relacionados com os seus interesses).

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Tem uma memória a longo-prazo excecional, relativamente a acontecimentos ou factos (por ex. recorda-se da matrícula do antigo carro dos vizinhos ou de situações que aconteceram há anos).

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Mostra um interesse intenso, obsessivo em determinadas áreas intelectuais (por ex., dinossauros, máquinas, geografia).

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Aprende melhor quando a informação é apresentada visualmente (imagens).

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Aprende melhor quando a informação é apresentada oralmente.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							As suas capacidades intelectuais situam-se na média ou acima da média das pessoas da sua idade.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							É desorganizado.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Tem boa memória visual (i.e., memoriza facilmente caminhos, imagens). 

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Lê ou vê programas de televisão para obter informação acerca de certos temas e não como forma de entretenimento.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							É surpreendentemente bom em algumas áreas.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Dá a impressão de que compreende mais do que aquilo que realmente compreende.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Tem boa memória auditiva (i.e., memoriza facilmente o que ouve).

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Tem dificuldade em pensar em várias alternativas para resolver um problema.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Distrai-se facilmente (por ex., com pequenos ruídos, objetos, etc.).

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Está frequentemente concentrado “no seu mundo”, sem dar atenção ao que está à sua volta.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

				
			

			

			 

			 

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Curiosidade pelo ambiente

						
					

					
							
							Mostra-se curioso em relação a vários aspetos do ambiente (i.e., faz perguntas do tipo “porquê”, “quando”, “como”, “onde” para saber porque é que as coisas são assim).

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Lê/vê para obter informação.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Lê/vê para ter prazer.

						
							
							S

						
							
							N

						
					

					
							
							Tenta saber como as coisas funcionam (por ex., máquinas).

						
							
							S

						
							
							N

						
					

				
			

			

			 

			 

			Por favor, verifique se respondeu a todos os itens.

			 

			4. NOTAS

			[image: 1503.jpg] 

			[image: 1501.jpg] 

			[image: 1499.jpg] 

			[image: 1497.jpg] 

			 

			Obrigado pela sua colaboração.

		


		
			 

			 

			QUESTIONÁRIO DE OBSERVAÇÃO DA CRIANÇA NO INFANTÁRIO

			 

			 

			IDENTIFICAÇÃO

			 

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Nome da Criança: [image: 1495.jpg] 

							Data de Nascimento: [image: 1493.jpg] /[image: 1491.jpg] /[image: 1489.jpg] 

							Nome de quem preencheu: [image: 1487.jpg] 

							Nome do Infantário: [image: 1485.jpg] 

						
					

				
			

			

			 

			As informações do comportamento em contexto de infantário são um contributo fundamental para compreender e avaliar a criança de forma aprofundada. Obrigado pela sua colaboração.

			 

			INSTRUÇÕES: Seguidamente é apresentada uma lista de frases, agrupadas por categorias, que descrevem comportamentos ou características de temperamento. Responda a cada item, avaliando se o observa na criança e com que frequência. Para tal, marque 1, se o item não é observado; 2, se o item é observado raramente; 3, se o item é observado com alguma frequência e 4 se o item é observado com muita frequência. 

			Assinale com um asterisco (*) os comportamentos que foram observados no passado, mas que atualmente não se verificam. 

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Escala:

						
					

					
							
							1 – Não é observado

							2 – Observado raramente

							3 – Observado com alguma frequência

							4 – Observado com muita frequência

						
					

				
			

			

			 

			 

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Interação Social e Comunicação

						
					

					
							
							Relaciona-se melhor com os adultos do que com os colegas.

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							É afetuoso(a) com os adultos. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Toma a iniciativa da interação com as outras crianças. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Isola-se das outras crianças (no recreio, na brincadeira livre).

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							É afetuoso(a) com os colegas. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Apresenta comportamentos agressivos. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Prefere brincar sozinho(a).

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Gosta de atividades de grupo. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Brinca ao faz-de-conta sozinho(a) (por ex., finge que fala ao telefone ou que dá comida a bonecos).

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Brinca ao faz-de-conta com os colegas (por ex., mamãs e papás; personagens dos filmes).

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Segue o olhar ou o apontar dos adultos (olha para onde estão a olhar ou a apontar).

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Mostra os seus desenhos ou trabalhos ao adulto, espontaneamente.

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Partilha os brinquedos com os colegas espontaneamente. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Quando está feliz com alguma coisa procura mostrar ao adulto esse contentamento.

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							O seu estado emocional é bastante claro através das suas expressões faciais. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Apresenta expressões faciais um pouco exageradas.

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Tem algumas expressões faciais estranhas ou invulgares. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Distingue estranhos de pessoas conhecidas, tendo reações diferentes. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Demonstra interesse nas outras crianças, aproximando-se e tentando interagir. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Quando os colegas se aproximam dele(a), afasta-se ou ignora-os. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Só brinca com os outros meninos em brincadeiras que gosta muito. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Participa nos jogos de grupo com as outras crianças espontaneamente.

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Aproxima-se das outras crianças, mas não brinca com elas.

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Responde quando é chamado(a) pelo nome. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Permanece muito tempo em silêncio. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Aponta para pedir algo, olhando para o objeto e para a pessoa a quem está a pedir. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Quando alguém sorri, ele(a) retribui o sorriso. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Estabelece contacto visual.

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Aponta para mostrar alguma coisa para partilhar interesse (por ex., um avião no céu).

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Compreende instruções (que não sejam acompanhadas por gestos ou pistas).

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Utiliza palavras ou frases inventadas, como se tivesse uma linguagem própria.

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Faz gestos de forma espontânea (por ex.,“Adeus”, “xiu”, atirar beijinhos…).

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Imita ações.

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Quando quer algo, usa a mão do adulto como instrumento (por ex., coloca-a em cima do objeto; atira-a na direção do que quer). 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

				
			

			

			 

			 

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Comportamentos e Interesses

						
					

					
							
							Interessa-se por algo peculiar, invulgar para a sua idade.

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Gosta de ver livros ou vídeos repetidamente. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Passa muito tempo a fazer as mesmas brincadeiras de forma repetitiva. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Coloca as rodas dos carrinhos a rodar e fica a observá-las. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Faz birras intensas.

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Cumpre alguns rituais obrigatoriamente (por ex., passar por um sítio antes de entrar na sala, ou tocar em algo antes de sair da sala). 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Contorce os dedos ou abana as mãos. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Gira sobre si próprio. 

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Balança o corpo.

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Alinha os brinquedos.

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
					

					
							
							Fica alheado, como se estivesse absorvido nos seus pensamentos.

						
							
							1
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							É sensível à alteração das rotinas do dia a dia. 
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							Respostas Sensoriais

						
					

					
							
							Aproxima os objetos dos olhos.
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							Olha para os objetos de ângulos invulgares (por ex., na lateral)
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							Tem medo de determinados sons. 
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							Mostra repulsa por alguma textura. 
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							Não suporta ter as mãos sujas.
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							É muito tolerante à dor, parece que nada lhe dói.
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							Cheira os objetos.
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							Leva frequentemente objetos à boca.
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							Rejeita alimentos à refeição.
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							É sensível a determinados sons, mostrando-se incomodado.
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			Coloque as suas principais preocupações relativamente à criança, descrevendo o seu comportamento global

			 

			Em contexto de sala:
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			Em contexto de recreio:
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			Por favor, verifique se respondeu a todas as questões.

			Muito obrigado pela sua colaboração. 

			Envie para: carla.almeida@pin.com.pt

		


		
			 

			6 
Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção 

			 

			Nuno Lobo Antunes, Ana Rodrigues e Gustavo Jesus

			 

			 

			Ontem tive reunião no colégio e era para dizerem para me preparar para o chumbo da Maria. O que acho mais incrível é que a psicóloga me venha dizer que isto da hiperatividade é moda e os miúdos precisam é de muito mais regras. A Maria estudou, a Maria trabalhou, a Maria chega aos testes e diz que fica com a cabeça em branco. A Maria não lê as perguntas até ao fim. Precipita-se! A Maria chora agarrada a mim, para eu a apertar muito, como se eu fosse a sua salvação! Um dia destes dizia-me “Eu sou feia” e eu disse “És linda”. Resposta dela: “Vê-se!” A Maria quase não anda, corre! Quando está nervosa, piora em tudo. Acho que a Maria pode ter herdado tudo isto de mim.

			Carta da mãe de uma criança com Défice de Atenção

			 

			 

			De todas as perturbações do desenvolvimento, a Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) é, seguramente, aquela sobre a qual mais opiniões existem. É fácil perceber porquê: nas festas de família ou no café, no supermercado ou no centro comercial, todos já encontrámos crianças insuportáveis. Todos temos, por isso, uma ideia segura, uma opinião formada. 

			Muitos defendem claramente (sub-repticiamente, até responsáveis de colégios que se julgam modernos) que a solução para o problema se encontraria numas palmadas pedagógicas. Sendo administradas no momento certo, serão uma espécie de profilaxia para a má-educação que, não sustida a tempo, leva a um crescendo imparável da doença. Em tempos idos, quando uma televisão não funcionava, uma pancada discreta, mas firme, fazia muitas vezes retomar o contacto perdido, unir de novo fios de costas voltadas, e repor a ordem natural das coisas. 

			O facto de o interesse por esta questão ser recente parece dar razão aos que pensam que a origem do problema está numa sociedade mais permissiva, ou num estilo de vida mais agitado, fogueira atiçada pela gasolina dos jogos de computador e pelo stress quotidiano. Acreditamos que estas convicções não são corretas, pelo que importa definir o problema, encontrar-lhe as raízes, desenhar as soluções.

			Na verdade, temos tratado esta perturbação como se fosse um problema de educação, confundindo o que é expressão de vulnerabilidades biológicas com comportamentos intencionais. O olhar do adulto está focado na disrupção, na desadequação e na necessidade de formatar a resposta da criança, e não vê o que está em falta – a razão de as crianças se expressarem tantas vezes com comportamentos que incomodam e perturbam. Por detrás de uma criança problemática, está sempre uma criança com problemas.

			 

			 

			O que é a Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA)

			No que toca à PHDA, os pais, os professores e os media colocam a ênfase na questão da hiperatividade, isto é, na agitação motora. Este é um problema essencial e, muitas vezes, a face mais visível da disfunção. Contudo, é bom sublinhar que, com frequência, a agitação resulta da incapacidade de a criança se focar ou concentrar numa atividade. 

			Por outro lado, a criança hiperativa, ao iniciar a adolescência, deita água na fervura, ou seja, pode permanecer desatenta e impulsiva, mas no geral já não trepa pelas ombreiras das portas. Acresce que uma fração importante de crianças tem défice de atenção sem hiperatividade. Como tal, excluir a presença de défice de atenção apenas porque a criança está sossegada no seu lugar é um erro grosseiro. É possível até pensar nestas crianças como tendo um défice de atenção, com ou sem hiperatividade, pondo os nomes pela sua ordem de importância. 

			Afirmar que uma criança não tem PHDA, porque é capaz de ver um filme até ao fim, é um erro de principiante. Na verdade, central é a dificuldade em regular os processos de atenção quando o contexto exige que ela seja mantida por tempo prolongado ou em tarefas monótonas, e a dificuldade em inibir os impulsos e adiar a gratificação. São estas vulnerabilidades, de origem essencialmente neurobiológica, que estão por detrás da agitação ou impulsividade. 

			Na linguagem comum, a PHDA é sempre chamada de “hiperatividade” ou “défice de atenção”, consoante o traço mais evidente em cada criança. Nem um, nem outro, são verdadeiramente precisos. No entanto, o segundo é, ainda assim, mais descritivo das dificuldades de base.

			 

			 

			Como se diagnostica

			“Viemos aqui para que o doutor nos diga se o nosso filho é hiperativo!” É assim, muitas vezes, o início da consulta. O ar de espanto, descrença e o desapontamento é, por vezes, quase cómico, quando a resposta é: “Eu não sei… digam-me os senhores!” É que a PHDA não tem um marcador biológico, um parâmetro facilmente mensurável, como o açúcar na diabetes, que nos permita afirmar, com segurança, a presença da disfunção. O médico não requisita análises, não pede TAC ou EEG (se souber o que faz…) para diagnosticar a perturbação. Além do mais, a própria observação no gabinete de consulta é enganadora, já que o comportamento da criança pode ser, e muito, distinto do manifestado em casa ou na sala de aula.

			“Não sei… digam os senhores”, ou melhor ainda, digam os familiares, mas também os professores que permanecem com as crianças a maior parte do seu tempo ativo, já que o diagnóstico de PHDA não se baseia na observação do médico, mas na dos pais e tutores. A análise do comportamento de qualquer ser vivo deverá ser feita no seu habitat natural – no caso das crianças: a casa e a escola. Numa linguagem clínica, a avaliação deve ser ecológica. 

			No encontro com os pais deve procurar-se responder a quatro questões:

			1. Tem ou não, esta criança, maior dificuldade do que outras da mesma idade em se concentrar em tarefas que exigem esforço mental? Esta é uma pergunta crucial e que contém vários elementos importantes. 

			Em primeiro lugar, é necessário saber qual é a capacidade de atenção expectável para cada etapa do desenvolvimento. Aqui, os professores têm um papel fundamental, dado que, com a diminuição do número de filhos, os pais por falta de termo de comparação, não se sentem muitas vezes competentes para fazer esse julgamento. Os professores, esses, deverão ter uma amostra significativa de crianças para saber se alguma delas foge da norma. Por outro lado, é necessário sublinhar que a avaliação da capacidade de atenção se deve fazer quando a criança (ou adulto) se encontra envolvida em tarefas que requerem esforço mental. Um jogo de futebol ou de computador não cabe nesta definição.

			É muitas vezes aparente que foi a mãe, e não o pai, que decidiu trazer a criança ao médico por suspeita de PHDA. São múltiplas as razões para que assim aconteça. Em regra, é a mãe que acompanha os trabalhos de casa e outras rotinas diárias que exigem esforço mental mantido, e que melhor pode apreciar as dificuldades do filho. Além disso, as mães são, por vezes, mais assertivas. Aplicar de imediato uma consequência, em vez de a protelar é, no geral, uma forma mais eficaz de gerir um comportamento. Depois, dado o carácter genético da disfunção, e a maior incidência no sexo masculino, não é raro o pai pensar (até com algum orgulho e, quem sabe, com secreto alívio…), que quem sai a SI, não degenera! É por isso com desconfiança que o pai muitas vezes “enfrenta” a consulta. 

			Para ele, é clara a razão por que a criança se mantém concentrada no computador, como águia numa presa e, no entanto, o mais pequeno ruído ou movimento o distrai dos livros: “Não presta atenção porque não quer”. No entanto, é evidente que o esforço de concentração necessário ao cumprimento de ambas as tarefas é bastante distinto, tão diferente quanto o necessário para um adulto se manter concentrado durante uma maçadora reunião de trabalho, ou um jogo Benfica-Sporting.

			2. Definida a presença de uma dificuldade em manter a atenção, a questão seguinte prende-se com as circunstâncias em que esta surge. Se o défice de atenção é intrínseco à criança, então, o problema dever-se-á manifestar em mais de uma situação ou local, nomeadamente na escola e em casa. 

			Na família, a PHDA tem implicações nas rotinas do dia a dia, como refeições, vestir ou despir, higiene pessoal, TPC, arrumar brinquedos e pertences. Claro que cada família tem níveis de exigência diferentes. Umas são mais despreocupadas, noutras os pais substituem-se à criança para evitar problemas. 

			Na escola acontece o mesmo. O estilo de ensino de um professor e as suas convicções modificam a resposta ao comportamento do aluno. Um professor mais tradicional, exigente no tempo de atenção e quietude da criança, que imponha tarefas mais prolongadas, terá mais queixas do que outro que adote um estilo mais livre, com tarefas curtas e diversificadas. 

			Por isso, quando (aparentemente) a questão apenas se coloca em casa ou na escola, deve ser investigado se o motivo dessa seletividade não se prende com fatores externos à criança. 

			3. A próxima questão é igualmente crucial: a dificuldade de atenção prejudica a criança de forma clara? A avaliação do impacto da PHDA tem de se estender para lá dos resultados escolares, embora estes sejam uma preocupação essencial. Mesmo crianças com classificações escolares razoáveis poderão merecer intervenção se o seu potencial é superior aos resultados. Ou se esses resultados apenas são obtidos após grande esforço, com enorme consumo de energia dos pais e da criança, e interferência clara na oportunidade de desfrutar de tempos de lazer, ocupados pela realização dos trabalhos de casa, perturbando as relações familiares e varrendo a alegria de viver. 

			Na sociedade atual, é cada vez menor o tempo de convívio entre pais e filhos, com a mãe e o pai ocupados em atividades profissionais, porque é necessário o salário de ambos. O stress dos trabalhos de casa, realizados muitas vezes a horas tardias, as únicas disponíveis, com uma criança desatenta e cansada, apenas vem acrescentar mais dificuldades a um quotidiano já de si difícil. Tempo que devia ser de alegria, pelo reencontro da família, transforma-se num quase drama doméstico, todos os dias repetido, com erosão emocional constante e com repercussões na vida de todos. Claro que as “negativas” e o espectro de retenções são a motivação principal para a procura de ajuda, mas apenas a face mais visível e mensurável de uma teia de dificuldades que se estende da escola à casa.

			4. A quarta questão explica por que razão o diagnóstico é clínico, isto é, porque se baseia na interpretação de relatos e observações, e não pode apoiar-se exclusivamente em valores estatísticos obtidos através de questionários ou de qualquer outra medida de natureza psicométrica. 

			O diagnóstico resulta da interpretação de um perfil de comportamento e da exclusão de outros fatores que possam explicar as dificuldades de concentração. Será que existe algo que perturbe o equilíbrio emocional da criança? Um divórcio eminente, a doença de alguém que lhe é próximo? Porque não é uma ilha, a criança deve ser avaliada no seu contexto familiar e escolar, deve desmontar-se e compreender a sua rede de ligações emocionais, hábitos ou idiossincrasias emocionais que tornam aquela pessoa singular. As suas forças e vulnerabilidades, potenciadas ou minadas pela relação com os adultos e as outras crianças, num jogo interativo em que todos respondem a todos. Tal só poderá ser feito por um profissional experiente, atento à criança e às suas circunstâncias.

			O diagnóstico de PHDA assenta na revelação do quotidiano íntimo da criança e da sua família, na análise dos comportamentos na aula e no recreio (é necessário “vê-la” sentada na carteira, “ouvi-la” conversar, brincar e reagir), na perceção de influências e hábitos, tudo isto através de perguntas simples – mas nem sempre de resposta fácil – e pela observação do comportamento no gabinete de consulta, isto é, no entendimento do que dizem os gestos, movimentos e olhares – códigos que se destinam a apurar se a dificuldade de atenção é desproporcionada, ubíqua, prejudicial e não explicável por fatores emocionais.

			Quem for incapaz de ouvir as crianças e as suas famílias baseia-se, para formular um diagnóstico, no resultado de respostas a questionários. 

			 

			É importante sublinhar que os questionários, ou testes de atenção ou funcionamento executivo, são formas de recolher dados do funcionamento psicológico da criança, mas não permitem fazer um diagnóstico. Um dos questionários mais utilizados no processo de diagnóstico desta perturbação são as Escalas de Conners, cujas versões reduzidas, para pais e professores, foram padronizadas para a população portuguesa entre os 6 e os 10 anos de idade. 

			Estes questionários dirigem-se a um conjunto de comportamentos, graduados numa escala de frequência, que permitem obter um perfil comportamental da criança. Os resultados são expressos em valores numéricos e comparados com os obtidos por um conjunto de crianças sem disfunção. Além de ajudarem no diagnóstico, os questionários podem ser úteis na avaliação da intervenção terapêutica. 

			Não é raro, porém, haver resultados discrepantes entre os vários informadores. A experiência diz-nos que os pais são, no geral, mais benevolentes do que as mães, e observa-se muitas vezes uma diferença substancial entre as queixas dos professores nos encontros com os pais na escola e o registo escrito dessa mesma apreciação quando preenchem os inquéritos, como se houvesse algum receio de afirmar por escrito o que não têm dificuldade em assegurar de viva voz. 

			O diagnóstico baseado exclusivamente nos resultados a questionários corre sérios riscos de imprecisão ou até de erro franco. As informações das explicadoras são particularmente difíceis de avaliar, porque o comportamento de uma criança na relação de um para um pode ser completamente distinto do observado numa sala de aula, em que são mais os colegas e os elementos de distração.

			Razões semelhantes levam-nos a ter cautela com os dados de testes computorizados. O fascínio pela tecnologia e pela falsa ciência atrai multidões e também os profissionais mal informados ou com intuitos comerciais para lá do que seria ético desejar. O primeiro problema coloca-se em relação à padronização dos resultados, isto é, no estabelecimento de valores estatísticos que permitam com alguma segurança diferenciar a população com PHDA da que não sofre do problema.

			Mesmo no caso de testes padronizados e amplamente estudados, um valor com significado estatístico não equivale a um diagnóstico, pois qualquer resultado carece de interpretação. Esta exige a avaliação individual do comportamento da criança em casa e na escola, não numa situação artificial que pouco tem a ver com o seu quotidiano.

			Para os médicos ligados às perturbações do comportamento e do desenvolvimento, especialmente para os psiquiatras, existe uma espécie de Bíblia, que dá pelo nome de DSM. Trata-se de um quase manual de instruções para diagnóstico das disfunções do comportamento, em que estão reunidos, para a definição de certas afeções, critérios de consenso obtidos entre os psiquiatras americanos. 

			Como é habitual, o que é escrito nos EUA torna-se lei nos outros países, por vezes sem o olhar crítico da região de origem. O DSM, cuja quinta edição foi publicada em 2014, define um conjunto de critérios para que tenha alguma uniformidade no diagnóstico de um conjunto de perturbações. Existem outros manuais com o mesmo fim, mas o DSM é o de maior utilização na literatura anglo-saxónica, no fim de contas, a que mais importa. 

			No DSM V a PHDA, como outras perturbações do neurodesenvolvimento, é definida como uma síndrome, ou seja, como um conjunto de sinais e sintomas que ocorrem todos juntos, de forma frequente, num mesmo indivíduo. Como explicámos no capítulo do autismo, no fundo, não é muito diferente da definição da Ursa Maior como uma constelação que consiste num quadrilátero com mais uma cauda de três estrelas, só que, aqui, os astros são substituídos por comportamentos. 

			O que será por vezes mais difícil de afirmar é se essa constelação de sintomas corresponde a uma entidade biológica, dúvida essa que o futuro irá seguramente elucidar, quando tivermos informação mais sólida quanto às raízes genéticas e fisiológicas destas perturbações. 

			No que toca à PHDA, os critérios atuais requerem a presença de, pelo menos, seis sintomas de inatenção, seis ou mais de hiperatividade ou impulsividade, durante pelo menos seis meses e com consequências para o funcionamento da criança em pelo menos dois ambientes distintos, como a casa e a escola. 

			Exige-se também que os sintomas estejam presentes antes dos 12 anos, além de evidência clinicamente significativa de perturbação do funcionamento profissional, académico ou social. Se, maioritariamente, existirem sintomas de desatenção, a PHDA define-se como sendo de expressão “predominantemente desatenta”, se a estes se associarem sinais de hiperatividade, chama-se de expressão “mista”, e se existirem maioritariamente sinais de hiperatividade e impulsividade, a PHDA diz-se de “expressão hiperativa-impulsiva”. 

			Esta forma de classificação, em que um único diagnóstico tem diferentes formas de expressão, é mais exata do que a anterior, que se baseava em subtipos. Na verdade, existe na PHDA uma heterogeneidade de perfis comportamentais, desde os mais visíveis pela desatenção, aos mais evidentes pelo comportamento disruptivo. Trata-se da mesma perturbação, embora com apresentações distintas ou, pelo menos, assim pensam os peritos do DSM.

			A PHDA nas idades pré-escolares apresenta-se, sobretudo, com uma expressão hiperativa-impulsiva, associada frequentemente a comportamentos de oposição. Na idade escolar o quadro clínico evolui, e os sintomas de desatenção tornam-se mais evidentes e geram um maior impacto. Na adolescência e idade adulta, a agitação motora tende a diminuir, mas a desatenção e a impulsividade permanecem, e expressam-se sobretudo no desempenho académico e nas áreas de vida relacionadas com a autonomia e autocontrolo. A interferência na vida pessoal e social assume maior expressão. 

			Por esta razão, a quinta edição do DSM prevê que, a partir dos 17 anos, o número de critérios necessários para o diagnóstico seja de cinco e não de seis, e a descrição dos comportamentos foi adaptada às diferentes idades.

			Uma questão importante em relação ao diagnóstico da PHDA é que a sua expressão está associada ao género. A forma desatenta é mais frequente nas raparigas, por isso, é necessário olhar com atenção para as raparigas que, apesar de não perturbarem a aula, parecem aprender de forma mais lenta, ou se esforçam o triplo de todos os outros para resultados académicos inferiores. Será talvez por isso que as raparigas são diagnosticadas, em média, 4 a 5 anos mais tarde do que os rapazes, ou seja, em plena adolescência, altura em que os sintomas depressivos ou ansiosos tomam conta do seu perfil de funcionamento. 

			Apesar do que acima ficou dito, gostaríamos de sublinhar a cautela necessária para excluir, em algumas destas crianças ou adolescentes, uma perturbação do espetro do autismo de apresentação subtil ou menos “clássica”, em particular em crianças em idade pré-escolar excecionalmente agitadas, e na forma desatenta associada a dificuldades na metacognição.

			 

			 

			E porque têm as pessoas PHDA?

			O cérebro é composto por 100 000 000 000 de células que se ligam entre si, em redes extremamente complexas. Nos aviões há sempre um mapa com as rotas da companhia aérea, onde se ilustra a convergência de diversos voos para determinados aeroportos, de onde saem outros num emaranhado de linhas, por vezes altamente intrincadas. No cérebro passa-se algo semelhante, só que o número de “rotas” e “aeroportos” é incomensuravelmente maior, e a complexidade da rede neuronal – assim se chama o conjunto de ligações entre as células nervosas ou neurónios –, irreproduzível.

			Antigamente, a Anatomia consistia na descrição exaustiva da superfície do cérebro e dos seus elementos identificáveis a olho nu. Atualmente, tornou-se mais relevante a anatomia funcional, em que se descrevem as “rotas” dos impulsos nervosos que formam circuitos em interconexão. Estes circuitos possuem funcionalidades próprias, isto é, destinam-se à execução de determinadas tarefas. A passagem de informação de célula para célula, entre os vários elementos do circuito, é feita através de diferentes substâncias químicas: os neurotransmissores. Diferentes circuitos utilizam diferentes transmissores. A maioria dos antidepressivos, por exemplo, interfere com o neurotransmissor serotonina, elevando a sua concentração e tornando-nos mais bem-dispostos. 

			O Papa João Paulo II tinha enorme dificuldade em se deslocar. Isto devia-se ao facto de os circuitos neuronais responsáveis pelo movimento terem deixado de funcionar. Esses circuitos utilizam como transmissor a dopamina, e a doença de Parkinson, de que o Papa sofria, é devida ao desaparecimento das células que produzem dopamina nas redes motoras. 

			A dopamina, contudo, está presente noutros circuitos, nomeadamente na zona do cérebro que se situa por cima dos olhos, e que é responsável por termos juízo, isto é, “dois dedos de testa”: controla os nossos impulsos, antevê a consequência dos nossos atos, determina o que é mais importante e por que ordem devemos realizar as nossas tarefas. Os lobos pré-frontais, assim se chamam essas zonas do cérebro, deverão, em princípio, ser secretárias eficientes, que nos organizam o dia e nos permitem tomar decisões acertadas e racionais. O álcool não é bom para os lobos pré-frontais e “uns copos a mais” fazem-nos cometer disparates e reagir impulsivamente, sem nos apercebermos dos limites do socialmente aceitável. 

			As dificuldades que estão na origem dos sintomas da PHDA resultam de um funcionamento atípico no que respeita à regulação da atenção e do comportamento, devido a disfunções na regulação das substâncias químicas que permitem o funcionamento normal do nosso cérebro.

			Se pudéssemos aumentar o nível de dopamina nesses circuitos, talvez estes funcionassem melhor. Na verdade, assim é, e o que certos medicamentos fazem é exatamente isso: aumentar a disponibilidade da dopamina nos circuitos responsáveis pelas funções executivas, permitindo que a pessoa se organize de forma mais eficiente, consiga dirigir a sua atenção de forma sustentada e planeie melhor os seus atos, reagindo de forma menos impulsiva, ou seja, pensando antes de fazer. Claro que esta explicação é um pouco simplista, porque poderá haver outros transmissores envolvidos. 

			Uma forma interessante de olhar para o problema é imaginar a criança com PHDA como sendo um carro sem travões: 

			• Incapaz de travar as distrações – desatento

			• Incapaz de travar os desejos – impulsivo

			• Incapaz de travar as ações – hiperativo

			 

			Em termos neurofisiológicos, os travões (ou secretária) correspondem à atividade do lobo pré-frontal. A sua disfunção leva a dificuldades em antever consequências e em inibir o que se deseja, antevendo agora os ganhos secundários que ocorrerão mais tarde. A pessoa com PHDA deixa para amanhã o que pode fazer hoje. Também é característico não aprender com os erros do passado. Esquecem-se de que a experiência não é o que nos acontece, mas o que fazemos com o que nos acontece. Os erros são pedagógicos, mas só para alguns. As crianças com PHDA têm pouca noção do tempo, uma das razões pelas quais têm dificuldade em se organizar.

			Mas porque terão estas pessoas menor quantidade de dopamina (ou menos recetores, ou funcionando menos bem) nos lobos pré-frontais? Será isso uma consequência dos jogos de computador no cérebro em desenvolvimento? Do stress quotidiano? Do maior número de divórcios e perda da estrutura familiar? Aparentemente essas não são as explicações mais prováveis. 

			A verdade é que qualquer pessoa com PHDA tem uma alta probabilidade de os seus filhos também terem a mesma disfunção, numa percentagem aproximada ao “cara ou coroa”. O impacto do fator genético é semelhante ao da estatura dos progenitores na altura dos filhos. Todos nós nos apercebemos de que, no geral, pais altos têm filhos altos, e pais baixos, filhos de menor estatura. 

			Claro que, como em muitas outras disfunções, aos fatores genéticos associam-se os ambientais. Todos temos dificuldade em nos concentrar em ambientes muito ruidosos, ou com a televisão ligada. Também é aparente que a nossa capacidade de concentração e de ponderação variam com o cansaço e fatores de ordem emocional, pelo que a privação de sono pode ser uma condição adjuvante na PHDA.

			Seja como for, os maiores responsáveis pelo problema são os genes, pelo que “quem sai aos seus…”. É possível a existência de subtipos etiológicos (diferentes causas) para a PHDA. Uma alteração nos canais de potássio – espécie de poros que no neurónio servem de interruptor – é uma hipótese recente e interessante. 

			Seja como for, as crianças com PHDA não são o resultado de má-educação, mas sim de circunstâncias biológicas sobre as quais nem elas nem os pais têm qualquer controlo. Estes factores genéticos parecem influenciar de forma distinta rapazes e raparigas, dada a maior incidência do problema no sexo masculino, embora acreditemos que a diferença possa ser menos significativa do que habitualmente se julga, e o resultado de a forma de PHDA nas raparigas ser, no geral, menos “exuberante”.

			 

			 

			A ATENÇÃO: O QUE É E PARA QUE SERVE?

			O nosso cérebro não é um processador passivo de informação. Numa sala de aula, existem numerosos estímulos, que, atingindo o sistema nervoso, não entram, contudo, no campo da consciência, da mesma forma que não sentimos a camisa que trazemos vestida, embora ela esteja em contacto com a nossa pele. Em princípio, a voz da professora é o estímulo mais potente, enquanto os passos da funcionária no corredor, ou o cão que ladra para lá dos muros da escola, são estímulos ignorados porque irrelevantes na situação em causa. Para a criança com défice de atenção, porém, tudo parece ter igual valor, e a palavra da professora é tão importante quanto o lápis que caiu na outra ponta da sala, ou o cochichar da colega três carteiras atrás. 

			Há quem especule que a persistência de um tão grande número de crianças com PHDA se deve aos genes dos nossos antepassados caçadores, que necessitavam de estar atentos a tudo o que mexia para comerem e… não serem comidos. Nesse sentido, o défice de atenção poderá ser considerado como um excesso de atenção a todos os estímulos, úteis ou não. 

			É evidente que a atenção é fundamental para detetar a informação relevante ou permitir reações motoras rápidas. Isto explica porque é que quando compramos um automóvel, de repente a estrada parece inundada de carros do mesmo modelo. É também óbvio que a atenção do guarda-redes de olhar fixo na bola lhe permite ter reflexos mais rápidos. 

			No fundo, a atenção tem para o cérebro o papel do holofote num espetáculo: realça os atores principais, remetendo para a sombra os figurantes ocasionais. Imagine-se o que seria um espetáculo de ópera se, enquanto a soprano cantasse à boca de cena, o responsável pela iluminação assestasse o holofote nos espectadores, na porta de saída ou num ajudante de cena semiescondido atrás de uma cortina!

			Existem diferentes tipos de atenção, pelo que na PHDA as dificuldades podem ser diferentes de pessoa para pessoa. Assim, tanto pode acontecer que uma criança tenha dificuldade em se concentrar, isto é, manter a atenção focada numa atividade durante um período longo, ter dificuldade em selecionar os estímulos relevantes (atenção seletiva), ou em inibir estímulos externos (distratibilidade).

			 

			 

			FUNCIONAMENTO EXECUTIVO

			Para além da dificuldade em regular a atenção, a PHDA manifesta uma debilidade no funcionamento executivo, em particular no controlo inibitório.

			As funções executivas podem ser entendidas como um conjunto de processos envolvidos na resolução de problemas e incluem duas vertentes: cognitiva e emocional. A cognitiva inclui competências como iniciar e manter um comportamento, inibir ações, escolher objetivos, selecionar ou modificar estratégias, monitorizar e avaliar o próprio comportamento. Na componente emocional, as funções executivas incluem a compreensão empática e a autorregulação emocional. 

			O funcionamento executivo permite pensar antes de agir, o que implica a existência de três travões: (1) inibição de uma resposta impulsiva, (2) interrupção de uma ação para a modificar e (3), controlo da interferência (impedir que acontecimentos paralelos interfiram durante o período de tomada de decisão). A interrupção da resposta permite um período de pausa durante o qual as funções executivas podem ser ativadas para melhorar o desempenho. 

			As crianças com PHDA têm dificuldade “em travar”, por isso, podem responder sem refletir, ou desistir facilmente perante problemas mais complexos. Não esperam para ouvir as perguntas até ao fim e interrompem os outros, porque têm dificuldade em esperar pela sua vez. Os comentários podem ser desajustados.

			As crianças têm dificuldade em esperar, sobretudo por algo que desejam muito. A capacidade de adiar a recompensa é essencial para mantermos o esforço por tempo mais prolongado sem reforços intermédios, e é fundamental ao longo da vida para se terminarem os projetos (como escrever este livro, por exemplo). Acabar o que começam é difícil para as pessoas com PHDA.

			 

			 

			OUTROS FATORES DE RISCO

			A perturbação não resulta de dificuldades precoces na ligação da criança com os progenitores, embora as relações pais-filhos sejam afetadas pelas exigências comportamentais que uma criança com PHDA implica. Também não é o excesso de televisão ou de videojogos que as torna desatentas ou agitadas, embora seja verdade que estas crianças passam mais tempo ligadas aos ecrãs. A rapidez de mudança de cenário e a gratificação imediata servem na perfeição a estas crianças. 

			Os prematuros têm maior incidência de PHDA, não pela prematuridade em si, mas pelo maior risco de disfunção cerebral associado à imaturidade dos sistemas respiratórios e cardiovasculares. O mesmo sucede com a falta de oxigénio durante o parto. O consumo de substâncias como tabaco, álcool e drogas durante a gravidez também pode afetar o embrião. 

			De resto, fatores genéticos são essenciais no aparecimento da maioria das perturbações do desenvolvimento, como o provam os estudos de gémeos. Como todos sabem, os gémeos podem ser “verdadeiros” ou “falsos”. Os gémeos verdadeiros são como clones de laboratório. Partilham a mesma informação genética, pelo que as diferenças entre eles terão de ser explicadas pela ação de circunstâncias ambientais sobre o seu “ser” genético. Já os “falsos” partilham o mesmo ambiente e, pelo menos durante a infância, a maioria dos eventos da vida, pelo que as diferenças entre si não deverão ser justificadas por elementos externos como a educação, mas por fatores intrínsecos à pessoa, isto é, os seus genes. Ora, todos os estudos de perturbações do desenvolvimento em gémeos mostram que os “verdadeiros” são o mais das vezes concordantes, isto é, se um tem a doença, o outro também a tem, enquanto a incidência entre os gémeos falsos não é muito diferente da que existe entre quaisquer irmãos, gémeos ou não. Que descansem, portanto, os pais: a agitação motora e a dificuldade de atenção não são o resultado da sua incompetência para educar. Na verdade, a “culpa” é idêntica à de terem filhos com olhos castanhos ou azuis. Estes factos, bem conhecidos, deveriam levar algumas pessoas, sacerdotes do dogma dinâmico, de base freudiana, a parar para pensar quando atribuem a conflitos de base emocional ou afetiva o motivo de comportamentos por vezes já anunciados antes de a criança nascer.

			 

			 

			Desenvolvimento da PHDA ao longo da vida

			Como em quase todas as perturbações do desenvolvimento, as manifestações da PHDA modificam-se ao longo da vida. O cérebro só está “completo”, perto da terceira década, até lá vai evoluindo e adquirindo novas competências. Contudo, mesmo muitos adultos que ultrapassaram a sua dificuldade, podem voltar a revelá-la quando expostos a circunstâncias mais exigentes.

			 

			 

			PRIMEIRA INFÂNCIA

			O obstetra preparou a mulher grávida de 6 meses para a ecografia. Com a sonda perscrutou o interior do útero. No ecrã a imagem de um feto, braços e pernas que se movimentavam a um ritmo frenético. Solene, decretou: “Temos aqui um hiperativo!” O futuro veio a mostrar que tinha razão! De resto, não é raro as mães referirem que mesmo antes de nascer já as crianças hiperativas se mostravam bebés particularmente “mexidos”, candidatos antes de tempo à seleção nacional de futebol. Duas senhoras confessaram-nos que eram de tal violência os pontapés intrauterinos, que despertavam o… marido! Outra revelou-nos o embaraço de, na paragem de autocarro, os companheiros de espera não conterem um sorriso ao verem a blusa movimentar-se sobre o abdómen proeminente, como cortina de palco remexida antes do espetáculo por atores impacientes. Fica assim claro que, por vezes, mesmo antes de nascer, já as crianças hiperativas demonstram um grau de agitação motora prenunciadora do que se seguirá após o nascimento… Tanto pior para as teorias “psicanalíticas”.

			No primeiro ano de vida, cerca de metade das crianças que mais tarde serão diagnosticadas com PHDA apresenta perturbações do sono. Crianças “difíceis”, que obrigam os pais a fazer turnos de vigília, para que enquanto um dorme o outro tente sossegar a criança, e na noite seguinte se invertam os papéis. São os passeios de carro às três da manhã, efeito hipnótico que termina, para desespero dos progenitores, no exato segundo em que a criança é colocada de novo no berço. Mas um copo meio cheio está também meio vazio, e se metade das crianças tem sono difícil, já a outra metade dorme de forma pacífica e regular, pelo que é tolice excluir o diagnóstico só porque uma criança dorme bem.

			Cerca do primeiro ano de idade a criança inicia a marcha. Quando as mães dizem: “O meu filho nunca andou, sempre correu!”, é uma demonstração clara de que a hiperatividade foi precoce. Porém, nos primeiros anos de vida é necessário ser-se cauteloso no diagnóstico, porque cerca de metade das crianças cuja agitação parece ser excessiva reduz o seu grau de atividade antes da idade escolar. Claro que quando uma criança entra no consultório e, dois minutos depois, começamos a temer pelos móveis e candeeiros, a prudência quanto ao diagnóstico diminui razoavelmente. 

			A este propósito transcrevemos um e-mail de uma mãe que descreve a sua frustração e o cansaço ao lidar com um filho pequeno com PHDA: “É impossível que seja só da idade, conheço bastantes crianças de 3 anos e nenhuma é tão instável, irrequieta, teimosa como o meu filho. Não consigo ir com ele ao supermercado porque corre, grita, deita ao chão os pacotes das prateleiras; não consigo ir jantar fora, porque ele sobe para as mesas, corre pelo restaurante, atira com os talheres... não consigo ir a casa de familiares porque ele salta, pula, parte, grita, aborrece toda a gente, todos suspiram quando ele se vai embora. Em casa, não consigo ler, ver televisão, falar com alguém. O Tiago sobe para a mesa, para as bancadas, pula nos sofás, atira-se para o chão, grita, grita, não aceita ordens, não cumpre nada. O meu filho é um frenesim sem lógica e sem sentido, o meu filho é um balão cheio de ar que se solta e voa sem qualquer ordem.”

			É muito importante sublinhar que uma fração importante das crianças com 3 ou 4 anos marcadas pela hiperatividade sofre de uma perturbação do espetro do autismo, que se torna aparente mais tarde, ao perceber-se que a dificuldade de socialização não resulta exclusivamente do cansaço de colegas e companheiros, pela impulsividade e “energia excessiva”, ou inconstância nas brincadeiras. É por isso necessário estar atento, em crianças pequenas, agitadas e impulsivas, à presença de sintomas como hipersensibilidade excessiva a sons ou cheiros, comportamentos alimentares bizarros, ou pobreza do jogo simbólico (brincadeiras “faz de conta”). Estas características podem indicar a presença de uma das formas de autismo.

			 

			 

			IDADE ESCOLAR 

			Em geral, é no ensino básico que se tornam manifestas as dificuldades das crianças com PHDA menos marcada. A necessidade de organizarem cadernos e trabalhos, permanecerem sentadas e focadas durante um período de tempo relativamente prolongado, prova ser condição superior às forças destas crianças. É o lápis que cai com frequência inusitada, a necessidade de ir à casa de banho a cada meia hora, o interesse pelo mais pequeno ruído que as faz descolar dos olhos do professor, o cochichar constante, a resposta intempestiva. O professor, dada a necessidade de acudir a todas as crianças, em breve sugere aos pais a vantagem da visita a um médico ou psicólogo que possa tornar mais aceitável e controlado o comportamento do aluno. 

			Outras crianças, embora não muito agitadas, necessitam de um estímulo constante para se fixarem na tarefa, dado que, absortas nos seus pensamentos, tendem a vaguear para fora da sala de aulas, atrasam-se na realização dos trabalhos ou em passar a informação do quadro para o caderno. Claro que a capacidade de concentração ou a impulsividade não são características descontínuas, permitindo separar com facilidade todas as crianças com PHDA das que não sofrem dessa disfunção. Algumas não oferecem qualquer dúvida, dado o grau de agitação ou a marcadíssima dificuldade de concentração, mas outras há com um défice moderado ou ligeiro que tornam o diagnóstico mais difícil. 

			Exemplo disso é a nota de uma professora que descrevia um rapaz ruivo de 8 anos. “É um aluno com boas capacidades de aprendizagem, que tem acompanhado a turma desde o primeiro ano sem dificuldades. No entanto, revela muita dificuldade na organização e arrumação dos seus materiais escolares, que muitas vezes andam pelo chão, a mochila caída. Não sabe do lápis nem da borracha. Perde com muita frequência os materiais que usa com maior regularidade. A sua mochila está sempre uma confusão, uma vez que guarda tudo em qualquer sítio sem nenhum critério. Quando leva os trabalhos de casa não os guarda na capa adequada. Não mostra os recados ou informações em casa porque já não sabe deles. Leva sempre a mochila com as bolsas abertas e a perder material. Na sala de aula é um aluno que se distrai com bastante facilidade, inicia bem uma tarefa, mas passado pouco tempo para ou começa a ser trapalhão no que está a fazer. Vira-se para trás a falar com os colegas, ou fica a observar o que os colegas ou a professora estão a fazer. No seu caderno diário é frequente encontrar trabalhos, inacabados, contudo, quando consegue estar atento completa os seus trabalhos que têm boa apresentação…”

			Esta nota não deixa dúvida quanto ao diagnóstico e sublinha um dos fatores essenciais da PHDA: a desorganização.

			É importante sublinhar que, antes da entrada no ensino básico, existe suspeita da presença de défice de atenção num número importante de crianças. Não é raro que a educadora já tenha alertado os pais. No entanto, é no início da escola que estes decidem pedir ajuda. O ideal seria que a deteção precoce do problema pudesse levar a uma intervenção que tornasse a adaptação escolar mais fácil.

			 

			 

			ADOLESCÊNCIA

			Por vezes, uma criança com PHDA ligeira ou moderada pode passar despercebida no primeiro ciclo, sobretudo se os pais a ajudarem na organização do trabalho escolar, gastando tempo extra a garantir que os trabalhos são feitos, os cadernos, arrumados, as provas, preparadas. Nesses casos, a entrada no segundo ou terceiro ciclos põe em evidência as dificuldades mascaradas pela diligência dos progenitores. A existência de múltiplas disciplinas e salas de aula, e professores diversos, exige uma capacidade de organização a maior parte das vezes indisponível no jovem com PHDA. A não ser os que tiverem a sorte (ou o azar…) de ter uma “mãe helicóptero”. 

			A mãe helicóptero é aquela cujo único ser existente na terra e com vida é o seu filho. A que está à porta da aula quando termina um teste para, de pronto, corrigir a prova, e a que está sentada ao lado dele, como um guarda prisional, do início ao fim dos trabalhos de casa. A que arruma a mala, a que tem o número de telefone de todos os professores, a que sabe as classificações dos melhores alunos da turma e se sente derrotada se algum deles tem uma classificação superior à do seu filho. 

			Que fique claro que temos tudo a favor dos pais envolvidos intensamente no trabalho académico dos filhos, porém, também lhes deve ser dado algum grau de autonomia e de possibilidade de erro. Seja como for, a “mãe helicóptero” é uma competentíssima secretária, que permite disfarçar o défice de atenção até que o seu filho entra na universidade, e deixa de o poder acompanhar. Aí, o jovem de “quadro de excelência”, para espanto de todos, revela-se aluno banal, senão medíocre, ao faltar-lhe o apoio que camuflava as suas dificuldades. 

			Foi por esta razão que o DSM V alterou o critério de início dos problemas associados à PHDA para os 12 anos. Com o anterior critério (7 anos), estes casos não seriam diagnosticados, porque os sintomas (camuflados pelo contexto) só surgiam mais tarde. 

			A incidência de PHDA no adulto é de cerca de metade da incidência em crianças e jovens. Se, por um lado, é verdade que uma fração dos adolescentes sofrem uma maturação tardia dos sistemas neuronais responsáveis pelas funções executivas, isto é, aplica-se o conceito mais ou menos dúbio, mas tão utilizado pelos leigos, de “imaturidade”, por outro, dado que a irrequietude tende a diminuir consideravelmente com a idade, muitos adultos mantêm dificuldades de concentração e impulsividade, com consequências terríveis para a sua vida social e profissional, como o demonstra esta mensagem que recebemos: “Por acaso, deparei-me com um texto sobre PHDA no adulto: estava ali uma explicação plausível para (quase) tudo o que sempre fui desde pequena. A despassarada, distraída, aquela a quem não se podia dar nada porque perdia tudo, a que não prestava atenção às coisas. Hoje, para além de tudo isso, sou a irresponsável, a desorganizada, a desarrumada, a preguiçosa, a que está sempre a adiar para mais logo o que podia fazer agora, a que quer começar tudo e não acaba nada. Três linhas não chegam para descrever o desespero de sentir que há um ‘programa’ que não me instalaram quando vim ao mundo. Pior ainda é o impacto que estas características têm tido na minha vida familiar, no que toca ao meu marido e aos meus dois filhos, sendo que tudo se agudizou com o desemprego –  quando supostamente eu deveria ter tempo para ter as coisas em ordem. Já lá vai um ano e meio e continuo sem ser capaz, cada dia mais triste e com menos autoestima que no anterior.”

			Se a PHDA na infância e adolescência é um problema reconhecido, já a disfunção no adulto é muito pouco divulgada. No PIN temos uma equipa especializada e multidisciplinar, dedicada a esta perturbação no adulto. 

			 

			 

			CONSEQUÊNCIAS DA PHDA

			Podemos olhar para esta perturbação como um problema de saúde pública. Para começar, atinge uma fração importante da população (cerca de 5 por cento de crianças em idade escolar, o suficiente para eleger alguns deputados), está associada a sofrimento considerável e, nos Estados Unidos – de onde, em geral nos chegam os dados estatísticos –, a abandono escolar precoce em cerca de um terço das crianças. De resto, os custos associados são comparáveis aos de outras doenças crónicas como a asma. Mas não é só o próprio que a PHDA atinge. 

			Nada como algumas histórias reais, retiradas do livro Mal-entendidos, de Nuno Lobo Antunes. Como esta: 

			“Um dia, um casal simpático trouxe à consulta um rapaz de 4 anos. Passados poucos minutos, temi por várias peças da mobília, candeeiros, etc. A consulta tinha dificuldade em prosseguir porque cada frase era interrompida por ‘não faças’, ‘não mexas’, ‘está quieto’. A mãe e o pai não conseguiam estar sentados mais do que alguns segundos, porque tinham de se levantar para impedir que a criança saltasse da marquesa, desenrolasse o rolo de papel que cobre a mesma, ou desmontasse qualquer dos aparelhos que os médicos tanto prezam. Ao fim de 20 minutos, a mãe exausta, interrogou-me: ‘O doutor sabe porque é que o meu marido e eu não nos separamos?’ Seguiu-se uma pausa, um olhar interrogativo, e a explicação inesperada: ‘Nenhum de nós quer ficar com o Rui!’”

			Ou esta:

			“Certa vez, numa palestra para um grupo de pais de crianças com PHDA, a sala era pequena e o ambiente, de alguma intimidade. Confiando o que a experiência permite antever no quotidiano daqueles casais, descrevemos. ‘É a mãe que vai buscar a criança ao ATL ou a casa da avó’ – foi o começo – ‘porque tem um emprego que termina às cinco. Quando chega a casa tem que ajudar nos trabalhos, mas a verdade é que ao fim de uma hora pouco está feito. O João (nome imaginário) teve de se levantar três vezes para ir à casa de banho, outras tantas porque partiu o bico do lápis ou teve de o afiar até ter atingido proporções liliputianas. Deixou cair a caneta cinco vezes. Teve de ir à janela outras tantas. Insistiu que tinha fome, e também a necessidade absoluta de enviar umas mensagens que não poderiam esperar. No final, entre gritos, choram a mãe e o filho, e já são horas de ir tomar banho. Curiosamente, a luta para que a criança entre na banheira é idêntica em tempo e esforço para que dela saia. Às oito, qual Cinderela, chega o pai – cansado porque esteve a trabalhar – com a vaga suspeita de que o que a mãe fez durante o dia foi mais ou menos um passeio na avenida. O descanso do guerreiro (por assim dizer) implica ver em paz o telejornal, missão que se afigura difícil porque o João salta no sofá, põe-se à frente da televisão, fala constantemente. Chegou por fim a hora do jantar. A conversa entre os progenitores não tem fio condutor porque o João se levanta constantemente, quando se senta é com a perna debaixo do rabo, apesar de o pai ter insistido – sei lá quantas vezes – para não se sentar assim. Baloiça-se na cadeira e, de repente, num gesto brusco entorna o jarro da água desencadeando a terceira guerra mundial. É o pai que inicia as hostilidades, de dedo em riste apontado à mãe:

			– A culpa é tua, que não sabes educar o teu filho…

			Na outra cabeceira da mesa, um sorriso irónico que disfarça o ressentimento.

			– Então, porque não chegas tu mais cedo a casa, em vez de ficar à conversa com os teus colegas no escritório, e vens fazer os trabalhos com ele, dar-lhe banho e educá-lo?

			– À conversa, eu? Sou eu quem põe o pão nesta mesa!

			A escalada da guerra é temporariamente interrompida porque é tempo de telenovela. Deitar o João, contudo, não é fácil, e ou um ou outro dos progenitores perde a cena essencial, aumentando rancores e azedumes. Chegou a hora de se irem deitar e marido e mulher dão um ‘boa noite’ seco, de costas viradas, que o ambiente não está para outras posições.

			No dia seguinte de manhã, o pai, tentando evitar que seque o débito conjugal, inscreve o João em todas as atividades desportivas do bairro e arredores: natação, judo, futebol, enfim, tudo o que na sua opinião – e esperança – possa esgotar as energias do seu herdeiro. Qual! Como certas figuras mitológicas, uma vez derrubado, o João ergue-se com energia redobrada, parecendo que qualquer atividade física apenas serve para o excitar ainda mais. Perante o falhanço clamoroso desta estratégia, resta ao pai chegar cada vez mais tarde a casa (perante o olhar interrogativo da mulher…), na tentativa de que o João já esteja… a dormir!’

			Enquanto prosseguia este discurso, inventando cenários que a nossa experiência sabia serem próximos da realidade, reparámos num cavalheiro que empalidecia e fechava as feições, à medida que o meu discurso, meio jocoso, prosseguia. Muito sério, pôs o dedo no ar.

			– Faça o favor – encorajei com aceno de cabeça.

			– O senhor esteve lá em casa? – atirou com olhar muito sério.

			– Eu, não! – assegurei, perentório, entre o divertido e o inquieto.

			– É que no escritório, doutor, eu já tinha o cobertor e a almofada!”

			Não surpreende que os estudos revelem um número mais elevado de separações e divórcios em casais com filhos com PHDA. 

			Outro motivo de desentendimento prende-se com o carácter genético da disfunção. É frequente um dos progenitores ser também impulsivo e ter baixa resistência à frustração, com dificuldade em manter relações estáveis. De resto, a oportunidade de ter vida social num casal com um filho com PHDA acentuada pode estar seriamente comprometida, porque poucos estarão dispostos a fazer de baby-sitter, e os pais compreendem que, em festas de família, ou outras, todos desejam que não permaneçam muito tempo. É triste verificar que o nosso filho é a única criança que não foi convidada para a festa de anos da criança mais popular da turma.

			Uma vez, dissemos a um casal que esta perturbação podia matar. “Eu sei – disse o marido – o meu irmão tinha PHDA e nenhuma noção do perigo… morreu quando caiu do telhado a que tinha subido sem ninguém notar.” 

			Um estudo europeu, publicado em 2013, avaliou o impacto da PHDA na qualidade de vida de 535 crianças em seis países. As famílias das crianças com PHDA revelaram um impacto negativo em várias áreas de vida, como a escola (45%), as rotinas diárias (35%) e a vida social (34%), a vida em casa (31%), as relações de amizade (30%), as relações fraternas (28%) e com os pais (24%), números significativamente maiores do que nas famílias comuns.

			De forma mais global, podemos encontrar outros números: 

			• 50% de aumento de acidentes de bicicleta

			• 33% de aumento de idas ao Serviço de Urgência

			• 3 a 5 vezes mais divórcio dos pais

			• 2 vezes mais utilização abusiva de drogas

			 

			É sabido que a utilização e a dependência de substâncias ilícitas, bem como o tabagismo, está claramente aumentado em jovens com PHDA. As razões são múltiplas e incluem a impulsividade e a depressão associada ao insucesso escolar. É por isso necessário compreender que falamos de uma disfunção muito séria. Não se trata apenas de uma criança mexida e que um dia acalma e é o fim da história. A questão está associada a insucesso escolar, acidentes, depressão, uso de substâncias ilegais e muito sofrimento. É necessário pensar nisso, em ambos os pratos da balança, quando se rejeita a medicação por eventuais efeitos acessórios.

			Não se pense que os efeitos atingem apenas crianças e adolescentes. Também os adultos têm consequências graves. Nos EUA os números mostram:

			• 2 vezes mais risco de prisão

			• 47% de aumento da probabilidade de duas ou mais multas de excesso de velocidade num ano

			• 78% de aumento de tabagismo

			• 58% de uso ilegal de drogas

			• 2 vezes mais divórcios

			• 2 vezes mais instabilidade profissional

			 

			Recusar tratamento médico eficaz, nomeadamente medicamentoso, a quem dele podia beneficiar, é pecado tão grande quanto medicar quem dele não necessita.

			 

			 

			COMORBILIDADES DA PHDA

			A PHDA faz-se muitas vezes acompanhar de outras disfunções, ou associa-se a outros problemas. Na verdade, uma investigação extensa chegou à conclusão de que menos de um terço das crianças com PHDA a tinham em “estado puro”, isto é, sem outras perturbações associadas. 

			Não é de estranhar que assim seja. A disfunção conduz, com naturalidade, a estados de ansiedade, menor autoestima e depressão, pois o insucesso espreita a cada instante. Todos compreenderão que, por exemplo, uma criança desatenta terá muita dificuldade em atingir o seu potencial de aprendizagem, pois a criança tem muitas vezes outras disfunções que multiplicam as suas dificuldades, levando a que pelo menos 90 por cento tenha resultados escolares inferiores ao que se poderia prever dada a sua inteligência. Entre 20 a 30 por cento das crianças com diagnóstico de PHDA terá uma perturbação de aprendizagem como dislexia, disortografia ou discalculia.

			É importante compreender que os erros de ortografia não devem ser atribuídos à distração fácil da criança. O facto de umas vezes escrever bem, outras escrever mal, é muito provavelmente porque não sabe como se escreve! Se estamos distraídos podemos deixar frases incompletas, achar que respondemos a uma questão quando não o fizemos, mas não cometemos, no geral, erros de ortografia. Por isso, a advertência tantas vezes escrita no fim de um “ditado”: “Para a próxima tens de ter mais atenção”, é absolutamente inútil.
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			Carta de uma criança com défice de atenção

			 

			No estudo publicado em 2006 pelo Grupo Europeu ADORE (Attention-deficit/hyperactivity Disorder Observational Research in Europe), as comorbilidades psiquiátricas mais frequentes foram a Perturbação de Oposição e Desafio (65%), Perturbação da Conduta (46%), Ansiedade (45%), Perturbação da Coordenação Motora (33%), Depressão (32%), Perturbação de Tiques (8%) e Síndrome de Tourette (1%). 

			Valores um pouco diferentes resultaram de um grande estudo americano: Perturbação de Oposição e Desafio (39,9%), Ansiedade (33,5%), Perturbação da Conduta (14,3%), Tiques (10,9%), Perturbações Afetivas (3,8%), Mania/Hipomania (2,2%) e outras (enurese, bulimia, etc. – 0,2%).

			Nos adultos, a comorbilidade é diferente e inclui: Fobia Social (29,3%), fobias específicas (22,7%), Perturbação Bipolar (19,4%), Depressão Major (18,6%), Perturbações Explosiva Intermitente (19,6%) e abuso de substâncias (15,2%).

			 

			 

			DIFICULDADES ASSOCIADAS

			Muitas vezes estas crianças têm baixa resistência à frustração, pelo que a recompensa tem de ser imediata. Zangam-se com facilidade, exageram nas respostas emocionais e afastam quem as poderia ajudar. A incidência de comportamentos desagradáveis, como mentir, dizer palavrões, culpar os outros pelos seus próprios erros, discutir frequentemente com os adultos ou realizar pequenos furtos é bastante mais frequente em crianças e jovens com PHDA: é caso para se dizer que mais valeria só, que em tal companhia.

			Os números parecem ser suficientes para justificar que qualquer criança que se suspeite ter este problema deve ser avaliada por uma equipa experiente em perturbações comportamentais, e demonstra a necessidade absoluta de avaliar a criança de uma forma global, inquirindo da qualidade das suas relações familiares e de amizade, hábitos e hobbies, medos e atitudes. 

			Cada pessoa tem uma história. Assim é também com as crianças. Essa história vem de longe e começa na conceção, quando nos são distribuídos os genes, bons e maus, dos nossos antepassados. A gravidez, montagem complexa e subtil do computador que governa os nossos pensamentos e atos, é período de muitas vulnerabilidades. Segue-se o parto e as várias etapas do desenvolvimento: sentar, andar, falar. As primeiras observações independentes surgem muitas vezes no infantário (os tios e avós com frequência remetem-se ao silêncio, mesmo quando temem que haja algum problema). 

			O período que antecede o ensino básico é um tubo de ensaio para o que vem a seguir e, como quem testa a temperatura da água, as crianças entreabrem as portas das letras e números. Nos primeiros anos de escolaridade enfrentam, pela primeira vez, a competição profissional e podem comparar as suas competências com as de um grupo vasto de companheiros, e com isso sentirem-se bem ou… mal. A ideia que formam de si mesmas, através do espelho que são os outros, poderá ser definitiva e marcar para sempre a sua existência. Por isso, desiluda-se quem espera poder, através da tecnologia, ou da análise estatística de questionários ou testes, ter uma ideia tão precisa quanto possível de quem é aquela pessoa, alvo móvel, em contínua evolução. Só quem compreender, em trabalho empático e sistemático, livre de preconceitos ou modelos interpretativos rígidos, os comportamentos da criança na sua relação singular com a família, escola e sociedade poderá ajudá-la plenamente a ultrapassar as desvantagens inesperadas que a sua natureza psicológica lhe colocou. Testes e questionários, máquinas e computadores, serão auxiliares, nunca substitutos, de um julgamento clínico perspicaz e global.

			 

			 

			Intervenção na PHDA

			 

			Dada a natureza multidimensional da PHDA, o tratamento inclui, habitualmente, a combinação de medicamentos com intervenções não farmacológicas. Estas são as suas regras gerais:

			1. Incluir uma vertente de Psicoeducação através de ações de sensibilização e formação;

			2. Ser mais ecológica do que clínica, ou seja, com programas implementados nos contextos de vida da criança;

			3. Multicomponente, incluindo pais, professores, amigos da família;

			4. Habilitativa, baseada numa utilização conjunta de estratégias e técnicas diversificadas;

			5. Sistémica, que encara os sintomas como resultado da interação da pessoa com o seu contexto. Uns favorecem, outros diminuem o impacto da perturbação;

			6. Ao longo da vida, evolutiva e preocupada com a qualidade de vida, e não transversal e pontual, centrada na redução dos sintomas presentes;

			7. Precoce, quer na deteção de casos, quer no trabalho com os pais e educadores; 

			8. Ter em conta as formas de expressão da PHDA. A intervenção para a forma de expressão desatenta implica uma ênfase em métodos de aprendizagem ativos e de automonitorização;

			9. Intervir nas comorbilidades, e decidir qual é prioritária.

			 

			Pelo que ficou dito acima, torna-se claro que não basta a prescrição do metilfenidato, ou de qualquer outro medicamento, para tratar uma criança com PHDA. Até porque a maioria sofre de outras disfunções que, deixadas de lado, irão ter consequências funestas para a saúde emocional e realização pessoal e académica da criança ou adolescente. O mesmo se aplica a crianças em idade pré-escolar, também elas muitas vezes sofrendo de patologias múltiplas e persistentes, o que torna irónico o facto de a causa mais frequente de os pais não procurarem ajuda ser a convicção de que, com o tempo, a disfunção desaparecerá

			 

			 

			INTERVENÇÃO FARMACOLÓGICA

			Gostaríamos de transcrever, a este propósito, um artigo que um de nós (Nuno Lobo Antunes), publicou no jornal Expresso: 

			“Ter opinião dá muito trabalho. Exige estudo, pesquisa, reflexão e experiência do assunto sobre o qual se opina. Contudo, assiste-se nos media e nas redes sociais à expressão da mais profunda ignorância, exibida sem qualquer pudor, porque todos temos direito a uma ‘opinião’. Não temos, quando a nossa preparação não permite fazer afirmações cuidadosamente fundamentadas. ‘Devemos respeitar as opiniões dos outros’, é um lugar-comum. A verdade, porém, é que não devemos respeitar a opinião dos mal-informados, tendenciosos, incompetentes ou enviesados.

			Vem isto a propósito de uma crónica publicada no Expresso, e que circula nas redes sociais. Sugere que a maioria das crianças com hiperatividade são simplesmente malcriadas. Também artigos de revista e programas de televisão demonizam a ritalina (medicamento utilizado no tratamento da perturbação), como a ‘cocaína do séc. XXI’, ou o intoxicante sedativo que rouba a jovialidade das crianças, para as tornar em zombies medicamente assistidos.

			Para ter uma opinião é preciso saber que a perturbação de hiperatividade e défice de atenção, além de ligada ao insucesso académico e abandono escolar, associa-se à mortalidade por acidentes, duplica a utilização abusiva de drogas e o risco de detenção, aumenta dez vezes o risco de gravidez não planeada e quintuplica o de divórcio dos pais. O défice de atenção rouba tempo de lazer, pela demora excessiva na realização dos trabalhos escolares, e pela diminuição da eficácia do estudo. Tem um impacto importante na autoimagem e associa-se à ansiedade e depressão. A estas famílias não basta sofrerem de uma perturbação cuja base genética e raiz biológica é conhecida, como suportam insultos que transformam as vítimas em réus, e progenitores atentos em tutores levianos. O ignorante, quando opina, faz vítimas inocentes.

			A medicação é a forma mais eficaz de melhorar o défice de atenção. É segura, com efeitos adversos a maioria das vezes facilmente contornáveis, longe da fama que os media criaram, por razões que nada têm a ver com aspetos técnicos, mas com questões que chamaria de ideológicas ou culturais. A consequência é a culpabilização dos milhares de famílias que encontraram na medicação um auxiliar precioso dos seus filhos, e o afastar de tantas outras que podiam ser ajudadas, mas que temem efeitos acessórios inexistentes ou extremamente raros. Claro que não é panaceia universal, nem o substituto pleno para outras intervenções de cariz psicológico ou pedagógico, mas parceiro muitas vezes precioso de outras intervenções. Quem tem por profissão cuidar destas crianças sabe que assim é.

			Quem convive com a afeção conhece o impacto devastador que tem no bem-estar emocional das crianças e suas famílias. Que calúnia afirmar que médicos e famílias ‘drogam’ as crianças que amam e de quem são advogados! Quem assim fala conhece o problema? Estudou farmacologia? Ouviu relatos de quem encontrou na medicação a ajuda essencial para que o seu filho recuperasse o autorrespeito? Vai para além do ‘diz que disse’ ou do que se encontra em sites duvidosos da Internet? Sabem os jornalistas os prejuízos que provocam, colocando afirmações de quem pouco sabe sobre o assunto ao lado de quem o estuda, como se a consistência do que afirmam tivesse o mesmo valor? Lado a lado, astrónomos e astrólogos, como se ambos tivessem igual mérito! A ignorância que opina sobre a perturbação, e a melhor forma de a tratar, causa danos inestimáveis às crianças que sofrem de uma perturbação para a qual existe, felizmente, terapêutica médica eficaz.”

			O tratamento global de uma criança com PHDA envolve, a maioria das vezes, a combinação de intervenções comportamentais e farmacológicas, até porque a medicação não é sempre útil na melhoria das patologias associadas. Por outro lado, os pais aderem de forma mais entusiástica à intervenção se esta incluir técnicas comportamentais. 

			No que diz respeito à diminuição da frequência dos sintomas, não subsistem grandes dúvidas de que a medicação é a intervenção mais eficaz. Ainda assim, um dos argumentos utilizados contra a utilização do metilfenidato refere-se ao facto de a sua utilização não conduzir à cura da perturbação. Este argumento é frágil: os óculos que utilizamos para ler ou escrever também não curam a “vista cansada”, mas permitem continuar a trabalhar de uma forma funcional. Pensando bem, são muito poucos os medicamentos (para além dos antibióticos) que têm o potencial para curar: a maioria limita-se – e não é pouco – a “tratar”, desde a febre à hipertensão, da diabetes à epilepsia. 

			No estudo americano a que fizemos referência, a conclusão foi clara quanto ao facto de a medicação ser a forma de intervenção mais eficaz na PHDA. Avaliada de modo objetivo, a intervenção psicológica não acrescentava valor seguro, para além da satisfação parental numa maior participação e controlo na intervenção terapêutica. É também preciso sublinhar que a intervenção psicológica e psicopedagógica é cara, não nos podendo esquecer de contabilizar no preço os transportes e horas gastas pelos pais. Também é verdade que se existe controlo de qualidade para os comprimidos, já não existe o mesmo, de forma significativa, para os profissionais, e qualquer intervenção, mesmo não medicamentosa, tem os seus riscos. A distribuição de técnicos experientes pelo país é, no mínimo, desarmoniosa, por escassa em muitas regiões. No PIN tentamos colmatar esta falha através da intervenção à distância, utilizando as novas tecnologias de comunicação. Os resultados têm sido extremamente animadores.

			É extraordinária a ignorância de muitos profissionais ligados a esta área, não só psicólogos, mas também (espante-se) psiquiatras, no que toca à utilização do suporte farmacológico para a PHDA. Isto já de si é suficientemente grave, mas mais perturbador se torna (quase criminoso do ponto de vista ético), quando, utilizando os meios de comunicação social, alguém influencia a opinião pública com a sua desinformação e ignorância. 

			A dúvida científica, a análise crítica de resultados de estudos clínicos, é fundamental para ajudar os pais e educadores a tomarem uma decisão informada quanto à utilização do medicamento, mas isto não se compadece com opiniões de “ouvi dizer”, sobretudo quando afirmadas com a segurança dos verdadeiramente ignorantes, perante as câmaras das televisões, os microfones das rádios ou os gravadores dos jornalistas. É enorme a frustração quando se anda de escola em escola, ao longo de todo o país, informando pais e professores das vantagens e inconvenientes da medicação, para ver todo esse trabalho posto em causa pela ignorância publicitada. De resto, os media têm uma fração importante da responsabilidade, ao porem em igualdade de circunstâncias trabalhos científicos de mérito e medicinas ditas “alternativas”. Os factos vêm comprovar que os media deram voz a afirmações insensatas, como aconteceu na Grã-Bretanha, com a suposta relação, entretanto completamente desmentida, entre as vacinas e o autismo – e que teve como consequência várias mortes em crianças não vacinadas –, e não refletem sobre o seu contributo para a desgraça. É como se lançassem gasolina à casa e, depois, culpassem exclusivamente quem não teve cuidado com a ponta do cigarro.

			A Internet tem numerosos sites com informação distorcida ou até falsa e enganadora. Alguns desses são financiados por empresas concorrentes das que produzem o metilfenidato. É preciso ter em atenção que o que vem na Internet não é avaliado por profissionais ou especialistas da matéria. A democratização da informação não foi seguida pela democratização do conhecimento. Procure os sites de entidades acreditadas, como associações de profissionais ou famílias.

			 

			METILFENIDATO

			Em Portugal existem, de momento, três formulações comerciais da mesma substância química: o Rubifen™, a Ritalina LA™ e o Concerta™. Algumas pessoas pensam que o medicamento se destina a tornar mais fácil a vida de quem lida com as crianças hiperativas. Tal não é verdade: as crianças com défice de atenção sofrem consequências extremamente sérias, e privá-las de um tratamento eficaz é tão grave quanto medicar em excesso. De resto, deve-se considerar o medicamento um parceiro de outras intervenções, nomeadamente psicológicas, que se tornam mais eficazes em crianças corretamente medicadas. 

			O metilfenidato começou a ser usado no tratamento do défice de atenção nos EUA há mais de 60 anos, na verdade, começou a ser estudado em 1938. É por isso uma substância largamente experimentada, cuja segurança é atestada por milhões de crianças a quem foi administrada. É, provavelmente, o medicamento com ação sobre o sistema nervoso das crianças mais bem estudado.

			 

			Como funciona?

			Diferentes partes do cérebro exercem diferentes funções, como uma empresa bem organizada. Acontece que cada secção usa uma linguagem própria, isto é, as células responsáveis por certa tarefa utilizam, para comunicar entre si, uma determinada substância. A zona do cérebro responsável pela atenção e a capacidade de antever consequências e organizar tarefas (lobos frontais) usa uma substância química chamada dopamina. As pessoas com défice de atenção têm uma relativa diminuição da dopamina nesses circuitos. O que o metilfenidato faz é repor valores normais deste neurotransmissor, para que as células responsáveis pela concentração possam funcionar. No fundo, a situação não é muito diferente da diabetes. Os diabéticos têm níveis baixos de uma hormona, a insulina, que é importante para que as células se alimentem. Por isso, é-lhes administrada insulina adicional.

			O metilfenidato é a forma mais eficaz de tratar os sintomas da PHDA. O seu sucesso é muito alto, atingindo 80 por cento de bons resultados. Note-se, contudo, que duas em cada dez crianças não respondem ao medicamento. Nesses casos, é legítimo rever o diagnóstico e, caso ele se confirme, ensaiarem-se outros medicamentos, como a atomoxetina. Métodos de intervenção psicológica são, muitas vezes, úteis complementos do medicamento, mas pouco eficazes quando utilizados isoladamente. De lembrar que não é rara a associação da PHDA a outras alterações do comportamento, como sejam perturbações de conduta, comportamentos de oposição e desafio ou dificuldades emocionais como a ansiedade. Esses problemas necessitam de um cuidado e tratamento específico.

			O medicamento é usado sobretudo em crianças em idade escolar, mas é eficaz em todas as idades, incluindo adultos e crianças em idade pré-escolar. Na verdade, um estudo recente americano em crianças com PHDA muito grave, e que não responderam a intervenção psicológica, provou a eficácia e a segurança a curto prazo do metilfenidato nesta população. Por razões que se prendem com diferenças no metabolismo, as doses por peso são mais baixas em crianças muito novas. O seguimento desse estudo irá pesquisar a duração do efeito e a segurança a longo prazo. De qualquer forma, ficou provado que mesmo em crianças muito pequenas o medicamento pode ser um auxiliar precioso.

			 

			Quando deve ser usado?

			O metilfenidato deve ser usado quando é feito o diagnóstico de PHDA. Não faz sentido esperar, se os sintomas prejudicam a criança. Em crianças muito pequenas devem primeiro ser ensaiados métodos de intervenção comportamental. 

			Deve ser utilizado enquanto for útil, isto é, enquanto persistirem as queixas que levaram ao seu uso. Todos os anos o medicamento poderá ser suspenso por um período para se verificar se persistem os sintomas. Em caso positivo, o medicamento é reiniciado. Muitas vezes não é necessário fazer a prova experimental, porque num dia em que a criança se esquece de tomar poderá desde logo dar indicação da necessidade de manter a medicação.

			Não há necessidade de suspender o medicamento durante o fim de semana ou as férias, embora possa haver circunstâncias em que o médico opte pela paragem do remédio nesses períodos. A ideia é de que “se o problema não vai de férias, o medicamento também não”. De qualquer forma, a decisão terá de ser individualizada. Por exemplo, uma criança em que a perda de apetite é manifesta poderá compensar nos fim de semana ou durante as férias, se o remédio for suspenso. O mesmo se poderá dizer caso haja preocupação quanto a alguns efeitos acessórios, ou se a apresentação for desatenta.

			O medicamento pode ser suspenso em qualquer altura, sem necessidade de “desmame”. A criança simplesmente volta ao estado anterior.

			 

			O metilfenidato causa habituação ou dependência?

			Não. Muita gente se interroga sobre o potencial abuso do medicamento. O problema principal, contudo, não é a administração excessiva do remédio, mas sim o esquecimento de o tomar. É verdade que jovens com esta perturbação têm uma maior incidência de abuso de drogas e dificuldades legais, mas está largamente demonstrado que, quando tratados com eficácia, a incidência desses problemas é reduzida. Tal não é de admirar, dado que as crianças não tratadas têm muitas vezes baixa da autoestima, o que pode ser invertido com o manejo adequado do problema. Nas formas de metilfenidato de libertação rápida (Rubifen™), pode haver o risco, ainda que pequeno, de o utilizar para fins “recreacionais” (“snifado” ou por injeção endovenosa), mas as pessoas que o fazem têm um passado de consumo de substâncias.

			Dizem-nos que o medicamento é vendido nas universidades entre colegas, para melhorarem a performance nos estudos. Não duvidamos, mas não se poderá imputar responsabilidades ao medicamento, mas sim a quem o utiliza mal. 

			Quando a faca fere ou, pelo contrário, liberta, a responsabilidade é de quem a empunha.

			 

			Qual a diferença entre as diversas “marcas” do medicamento?

			Existem diferentes formas comerciais do medicamento. O Rubifen™ tem quatro horas de ação, enquanto a Ritalina LA™ tem cinco a oito, e o Concerta™ dez a 12 horas. A Ritalina LA™ tem a vantagem de o conteúdo da cápsula poder ser disperso em água, leite, compota ou outro alimento, desde que não muito quente. É também consideravelmente mais barata que o Concerta™, que tem a vantagem, não desprezível, de ter uma ação mais longa, cobrindo também o período entre o fim das aulas e o jantar, altura em que habitualmente se realizam os trabalhos de casa. O médico pondera todos estes fatores na escolha da formulação mais adequada ao seu paciente. Razões de ordem económica poderão também levar a preferir um medicamento sobre outro, dado que os preços são distintos. A esse propósito, diríamos que à altura deste escrito o genérico do Concerta™ não é equivalente, dado não ser igual a forma de libertação. Por isso, recomendamos sempre a formulação original.

			 

			É seguro?

			Qualquer medicamento tem efeitos acessórios potenciais. O metilfenidato é um medicamento extremamente seguro, com décadas de utilização em milhões de crianças. Muitas pessoas ficam preocupadas ao ler a bula do medicamento, com o número e variedade de potenciais consequências do medicamento. Contudo, é necessário perceber que muitas delas são extremamente raras, e que a associação de outras ao metilfenidato não é certa, mas tem de ser registada por razões legais. 

			A diminuição do apetite é uma complicação frequente. Por esse motivo, o peso deve ser medido com regularidade. Há formas de combater a perda de peso, assegurando pelo menos duas boas refeições, ao pequeno-almoço e ao jantar, quando a ação do medicamento não está presente. Dependendo da hora da administração, também pode haver alguma dificuldade em adormecer. Algumas crianças poderão ficar excessivamente sonolentas, outras mais “excitadas”. A modificação da dose diminui estes sintomas. 

			As dores de cabeça e dores abdominais não são raras na primeira ou segunda semana, mas habitualmente não são muito intensas e não obrigam à suspensão do medicamento. Qualquer substância pode ser causa de alergia e o metilfenidato não é exceção. Não existem, a longo prazo, consequências nefastas que possam ser atribuídas de forma segura ao medicamento. Não é claro se este diminui o crescimento das crianças. Alguns estudos parecem indicar que o tamanho, em adultos, das crianças com e sem metilfenidato é semelhante. Também parece que as crianças com PHDA tendem a ter uma puberdade mais tardia, pelo que durante um período podem ser mais baixas do que a maioria dos seus colegas. O que parece seguro é que o efeito é quase sempre pouco marcado e sobretudo mais notório em crianças pesadas e altas, e tende a desvanecer-se com o tempo. De qualquer forma, a medição da altura em todas as observações médicas é essencial. 

			A relação entre o medicamento e o aparecimento de tiques não é clara. Não é raro surgirem tiques em crianças a tomar o metilfenidato, embora seja possível que estes não sejam provocados pelo fármaco, já que os tiques são comuns em pessoas com défice de atenção. O metilfenidato não está contraindicado em doentes com epilepsia, e pode ser utilizado sem necessidade de precauções especiais. 

			A literatura mais convincente não aponta para a necessidade da realização de exames cardiológicos prévios à administração do medicamento (nomeadamente eletrocardiograma), exceto se houver antecedentes de queixas cardíacas, malformação ou história familiar de arritmias. 

			Por vezes, parece haver um aumento da irritabilidade ou um estado de tristeza. Estas alterações são, na maior parte das vezes, transitórias. Se forem muito intensas e duradouras poderão exigir alteração da dose ou da formulação.

			O medicamento pode ser tomado com a maior parte dos remédios comuns (antibióticos, analgésicos, antipiréticos), mas deve ser suspenso no dia de uma anestesia geral.

			É natural que as pessoas se interroguem quanto à razão de ser da necessidade de receitas com cuidados especiais. Essa interrogação é por nós partilhada, já que na nossa opinião não tem qualquer justificação científica. Sobretudo com a formulação de libertação lenta, em que o potencial de abuso é praticamente nulo. Outros medicamentos muitíssimo mais procurados para utilização abusiva são prescritos com menores precauções.

			 

			 

			ATOMOXETINA

			O nome comercial deste composto é Strattera™. Enquanto o metilfenidato interfere sobretudo com a dopamina, a atomoxetina exerce a sua ação aumentando a ação da noradrenalina, tornando-a mais disponível. É bem tolerada e não tem efeitos sensíveis sobre o sistema cardiovascular, embora possa aumentar de forma discreta a tensão arterial. Também os efeitos relacionados com insónias, tiques ou alterações do humor parecem ser pouco pronunciados, embora possa influir no apetite. Tem algum efeito sedativo, sobretudo se a dose é aumentada rapidamente, e pode interferir com outros medicamentos, nomeadamente alguns antidepressivos como o Prozac™ (fluoxetina). O potencial para abuso é nulo. O efeito acessório potencialmente mais grave é a hepatite tóxica, e existe alguma preocupação, ainda que provavelmente não justificada, quanto à possibilidade de aumentar o risco de ideação suicida. 

			Os seus maiores óbices prendem-se com a eficácia, que é inferior à do metilfenidato, o intervalo de tempo longo até produzir efeito e também o custo. Alguns pedopsiquiatras americanos com mais experiência com este medicamento, e com quem trocamos informações de modo informal, alertam para a possibilidade de alterações de humor significativas.

			 

			 

			ÓMEGA 3 

			A evidência atual aponta para um impacto modesto na PHDA. Veremos o que o futuro nos dirá quanto à sua real utilidade em crianças com uma dieta equilibrada. Se tivéssemos de apostar, diríamos que, em tais circunstâncias, pouco ou nada adiantará. Contudo, é algo muito atrativo para uma sociedade que, amedrontada pelos “químicos”, é seduzida pelos produtos “naturais”. 

			 

			 

			OUTROS MEDICAMENTOS

			Em Portugal são comercializados outros medicamentos potencialmente úteis no tratamento da PHDA. Um deles é a clonidina Catapresan™, um antihipertensor com efeitos sedativos, e que poderá ser particularmente útil no tratamento da PHDA associada a tiques, ou quando o metilfenidato provoca insónia. Também as crianças com PHDA associada a comportamentos “explosivos” podem beneficiar do medicamento.

			A clonidina não pode ser suspensa bruscamente, pois a sua paragem súbita poderá levar a hipertensão reativa.

			O Modafinil™ é usado sobretudo na narcolepsia, perturbação em que os doentes adormecem subitamente, e tem sido estudado também na PHDA, embora a experiência seja limitada.

			Os antidepressivos tricíclicos são remédios “antigos”, potencialmente úteis, mas que pouco a pouco vão caindo em desuso, com o aparecimento de medicamentos mais modernos, eventualmente com menores efeitos acessórios.

			Nos EUA, as anfetaminas são dos medicamentos mais usados no tratamento da PHDA, mas não estão comercializadas em Portugal. Por vezes, pode ler-se em revistas ou jornais que o metilfenidato é uma “espécie” de anfetamina. Tal afirmação é incorreta.

			 

			Intervenção psicossocial 

			Seja qual for a orientação metodológica, é fundamental que a intervenção psicossocial seja feita em três vertentes: criança, família e escola. Ainda que a criança esteja sempre envolvida, consideramos a “intervenção com a criança” como sendo clínica ou levada a cabo no gabinete ou consultório. Esta deverá ter uma orientação, preferencialmente cognitivo-comportamental. 

			A intervenção tem como principal objetivo melhorar os problemas que acompanham a PHDA (académicos, baixa autoestima, stress parental e comportamentos de oposição). A eficácia depende do acompanhamento ao longo do tempo, e da combinação de diversas estratégias. 

			A intervenção vai desde o aconselhamento aos pais, intervenções para modificar o comportamento em sala de aula, resolução de problemas, e treino de aptidões em adolescentes, até ao internamento residencial no caso de crianças com graves alterações do comportamento. 

			 

			Conselhos de intervenção para pais

			A queixa mais frequente, encoberta ou explícita, é a perda de rumo, a falência das estratégias na indução dos comportamentos desejados, a necessidade de encontrar apoio na educação dos filhos. Cremos que é responsabilidade dos pais dar aos seus filhos uma infância feliz e ajudá-los na adolescência a encontrarem o caminho que os leve a uma cidadania madura, independente e sólida. Claro que nem sempre é fácil (diríamos que é sempre difícil…), mas há crianças com uma natureza, ou circunstâncias da vida, mais complicadas do que outras. O défice de atenção e a hiperatividade minam o potencial de aprendizagem, os comportamentos de oposição e desafio ensombram as relações intrafamiliares. Na sociedade atual, em que as mães (muitas vezes por necessidade, nem sempre por opção livre) exercem também uma profissão, é frequente um complexo de culpa, de alguma forma amaciado por tolerância de comportamentos que, em condições normais, não seriam aceites.

			O exercício da autoridade não é um privilégio ou direito dos pais, antes é um dever, uma obrigação essencial na transmissão para as gerações seguintes de valores que consideramos essenciais. Discordâncias entre os pais quanto a determinada atitude ou reação para com os filhos deve ser guardada e discutida em privado, sem o que as crianças acorrerão pressurosas a aumentar discórdias num jogo de “dividir para reinar”. O que o pai ou mãe afirmam como regra, o outro deverá concordar, pelo menos até que surja novo consenso. As crianças devem ver os pais como um bloco único, não parceiros ocasionais ou transitórios, ao sabor dos interesses do momento. Claro que atualmente a escola deverá ser parte fundamental dessa equipa e o papel e a autoridade do professor apenas questionados em circunstâncias excecionais.

			É preciso que se entenda que a autoridade dos pais, exercida com constância, coerência e sentido de proporção, é fator essencial para que a criança se sinta segura. Ela precisa de conhecer as regras, de ter claros os seus limites. Se tal não for o caso, interrogarão os pais na idade adulta e, de forma inteiramente justa, sobre porque não foram capazes de lhes indicar o caminho. É preciso também que se compreenda que o exercício da autoridade pressupõe a transmissão de valores. Esses valores podem ser religiosos, ou apenas éticos, mas são herança da família, de alguma forma, são o que define o comportamento daquele grupo de pessoas, autos de fé do que consideram importante na relação e até na essência da própria existência. Não estamos de acordo que se deixe “para mais tarde” a afirmação daquilo em que se acredita, sejam os pais católicos, protestantes ou muçulmanos, ateus ou agnósticos, desde que, é claro, a afirmação de um credo venha guardada no invólucro da tolerância.

			A educação vem do exemplo, fator mais forte no moldar de mentes e comportamentos. O único real, dirão alguns. Para a sustentar, porém, é necessário juntar ao exemplo o prémio e o castigo, consequências inevitáveis de atitudes e opções. A noção de que existem consequências previsíveis para as ações, sejam elas consequências boas ou más, dependendo da bondade dos atos, é inescapável.

			Muitas vezes, a nossa reação a um comportamento da criança depende menos deste do que do nosso estado emocional, cansaço, dificuldades no trabalho ou outras preocupações que nada têm a ver com a criança. Por isso, é preferível tentar evitar as situações geradoras de conflito.

			Há lutas desnecessárias, porque pouco importantes. Alguém nos contou que, ao interrogar um amigo sobre por que razão deixava o filho usar piercings, este respondeu: “Estou a guardar o ‘NÃO’ para quando ele me pedir uma moto!” Esta história é exemplar. Devemos ser firmes nas questões importantes e tolerantes no que é acessório, se bem que essa distinção não é universal, e depende de aspetos culturais. O humor sem humilhação pode ser uma arma importante no esvaziar de situações de tensão.

			Um dos poucos princípios que temos como absoluto é o da necessidade fundamental de as crianças se sentirem amadas, de um amor forte e seguro, que não depende de comportamentos bons ou maus, e que se prende com a relação quase transcendente ente pais e filhos. Claro que o amor pressupõe, por vezes, atitudes muito firmes, mas sempre no interesse da criança ou adolescente.

			O elogio é o mais poderoso dos estímulos, o reconhecimento tangível do sucesso. Sejamos prontos a entregar as medalhas que os nossos filhos conquistaram, sobretudo as medalhas dos afetos, um beijo ou um abraço. Mas também aquela visita prometida ao Jardim Zoológico, ou a ida ao parque para jogar à bola.

			Ninguém pode dar o que não tem. Como ser paciente e tranquilo quando se está impaciente e ansioso? É por isso necessário que os pais tenham tempo para si próprios, para namorar, passar um fim de semana a sós, jantar fora, ir ao cinema. Estes tempos de recuperação emocional são fundamentais, em particular quando o quotidiano se torna ainda mais complicado por uma (ou mais!) criança com PHDA.

			Estas crianças, e em particular as com comportamentos de oposição e desafio, exigem dos pais uma maturidade e inteligência no exercício da autoridade ainda maior do que as que não têm estes problemas. Na verdade, nós sabemos que uma criança desatenta não é preguiçosa, apenas distraída para lá do que consegue controlar. Da mesma maneira, uma criança com PHDA não é mal-educada, mas impulsiva, sem a latência na resposta que nos faz ponderar e adequar a reação. Os pais devem ter consciência desse defeito invisível, e não tomar o comportamento inadequado como uma afronta pessoal. 

			O problema é, muitas vezes, criador de um cansaço para além do imaginável. Todos nós, pais, sabemos como lidar com uma rebeldia ocasional, uma frustração de vez em quando, mas imaginar que todos os dias a “luta” começa de manhã, desde o levantar ao pequeno-almoço, e se prolonga em todos os pequenos gestos do quotidiano, leva-nos a compreender que alguns pais se deem por vencidos e outros se afundem na depressão. A “técnica” da educação tem de se adaptar às características das crianças com PHDA. Elas têm a noção do que está certo ou errado, e até reconhecem as duas faces no comportamento dos outros. Como explicar, então, que sabendo a teoria não a ponham na prática? A razão é simples: a sua impulsividade não o permite. É por isso inútil dizer que é um “malcomportado”, a desgraça da família, malcriado, preguiçoso etc. Os pais têm de partir do princípio de que a criança lhes quer agradar, mas não consegue. Se o reconhecerem serão mais empáticos, e a reação ao comportamento será diferente.

			 

			 

			Técnicas de intervenção na família

			Porque os pais de filhos com PHDA se defrontam com situações difíceis, é importante que existam respostas específicas de suporte. Estas podem resumir-se da seguinte forma: 

			• Programas de treino parental: Têm como objetivo melhorar as relações entre pais e filhos através da implementação de estratégias úteis na resolução de problemas em casa ou lugares públicos. O treino de pais não é eficaz em todas as situações e aplica-se sobretudo quando as crianças têm entre 2 e 11 anos, em famílias relativamente estáveis, com ausência de psicopatologia depressiva da mãe, stress familiar ou situações de rutura matrimonial. 

			• Grupos de apoio para pais: Estes grupos têm como principal objetivo a interajuda. Têm também um papel muito ativo no contacto com o público em geral, na disseminação de informação sobre o problema, na defesa de direitos e oferta de serviços. 

			• Intervenção na relação pais-filhos: É sobretudo utilizada na adolescência e combina de forma genérica o aconselhamento aos pais e as terapias cognitivo-comportamentais. Este tipo de intervenção é dirigido a crianças a partir do segundo ciclo e a sua eficácia está dependente da gravidade dos sintomas e da motivação e empenho dos pais e das crianças. Depende também da capacidade de comunicação dos intervenientes. A terapia familiar foca-se no sistema familiar e nos seus padrões relacionais. A pessoa com PHDA não é o objeto principal da intervenção, antes os padrões relacionais e os papéis assumidos por cada membro.

			• Intervenção na escola: A intervenção no contexto escolar não se faz apenas dentro da sala de aula. Em termos gerais, deve incluir três grupos de estratégias: as direcionadas para o comportamento, as que utilizam modificações do contexto e as que modificam o currículo ou estilo de ensino. Podemos ver que dependem em muito dos professores e de outros agentes educativos. Só quando se utilizam estas estratégias em conjunto, e se tem uma equipa coesa de profissionais, se consegue manter um programa de intervenção escolar eficaz. A intervenção conjugada dos professores, dos operacionais de ação educativa e dos pais é fundamental. 

			 

			O insucesso escolar não é apenas devido às características comportamentais, antes ao desajuste destas (fator biológico) face às circunstâncias da sala de aula. É muito importante que os professores compreendam bem os comportamentos das crianças e dos jovens com PHDA, para poderem escolher as melhores estratégias pedagógicas e persistirem na sua utilização. A implementação de estratégias adequadas não “cura” a perturbação. Assim sendo, na maior parte das vezes é preciso mantê-las por tempo prolongado, e o facto de uma criança evoluir não quer dizer que se devam retirar essas estratégias.

			Ainda que cada criança necessite de ter um plano terapêutico específico, algumas orientações são globais:

			 

			 

			1 – DIMINUIÇÃO DOS FATORES DE DISTRAÇÃO

			É evidente que se uma criança tem facilidade em se distrair, a sala de aula ou de estudo deve estar isenta de fatores de alheamento, como televisores, telemóveis ou brinquedos. Por outro lado, os principais agentes de desatenção na sala de aula são os próprios colegas, pelo que a procura do melhor lugar para sentar a criança com PHDA é crucial. Muitas vezes, a dificuldade em se organizar leva a que interfira com o trabalho dos colegas, levando a retaliações e ao caos à sua volta. A resposta não é igual para todos, dado que enquanto a maioria se encontra melhor na primeira fila em frente ao professor, outro ficará melhor na fila de trás sem ruído nas suas costas. Os parceiros mais próximos poderão igualmente ser influências positivas ou negativas. Por vezes, o melhor lugar terá de ser alcançado por tentativa e erro. É importante que o lugar onde a criança se senta seja de fácil acesso por parte do professor.

			 

			 

			2 – FACILITAR A ATENÇÃO

			É claro que uma aula viva e interessante, dada por um professor que é bom comunicador, consegue prender a atenção de forma distinta de uma outra profundamente maçadora pelo tom monocórdico de um professor-robô. Material visual atraente pode fazer toda a diferença, tal como envolver os estudantes na procura de soluções às questões levantadas. Os aspetos mais relevantes da aula, ou noções fundamentais, deverão ser sublinhadas: “Isto é importante!” 

			As instruções devem ser curtas e dadas uma de cada vez, e reforçadas mantendo o contacto visual, para o professor se assegurar de que foi ouvido. Em crianças com autismo, o contacto visual pode ser perturbador, mas esses casos são a exceção. A utilização de um sinal convencionado para chamar a atenção, como um toque discreto no ombro ou na carteira, pode ser muito útil. Após a ordem, instrução ou informação ter sido fornecida, o instrutor deve-se assegurar de que ela foi compreendida. O registo de matéria para estudo, ou dos TPC, deve ser monitorizado e o professor deve certificar-se de que a criança conseguiu fazê-lo.

			 

			 

			3 – ORGANIZAÇÃO DO TRABALHO

			Hábitos e métodos de estudo devem facilitar a organização do trabalho. O estudante com PHDA, muitas vezes mais lento do que os seus colegas na passagem das indicações do quadro para o caderno, deve ter tempo suficiente para o fazer. As expectativas e objetivos terão de ser claros, e a tarefa deverá ter uma alta probabilidade de ser realizada no tempo acordado. Cremos que a utilização das novas tecnologias é essencial para uma educação ajustada ao presente. O potencial do e-mail, para garantir que a informação chega aos pais e alunos, é enorme, não só para indicar dificuldades, mas também aspetos positivos, ou para lembrar a necessidade, por exemplo, de entregar um trabalho de casa. 

			Calendários bem visíveis, com inscrição das datas de testes e apresentação de trabalhos, podem ser uma boa ajuda, e os estudantes que tantas vezes utilizam o telemóvel como fator de distração, poderão usá-lo também como agenda, incluindo avisos sonoros e “lembretes”. De resto, instrumentos simples como um pequeno relógio de cozinha, com um sinal sonoro quando passou um tempo determinado, pode ser útil para regular o ritmo de trabalho ou de estudo. 

			O estudante deve ser estimulado a realizar resumos dos aspetos mais importantes e sublinhar as palavras-chave. Os professores devem informar os pais de imediato quando um trabalho não é realizado. Esperar pela próxima reunião leva a sentimentos de revolta, já que os pais se interrogam por que razão não foram avisados mais cedo, quando poderiam ter evitado males maiores.

			 

			 

			4 – DIMINUIR A FRUSTRAÇÃO

			O elogio é fundamental. Quantas vezes, quando perguntamos por que razão teve a criança uma nota negativa, surge a explicação absurda de que: “Poderia ter um 3, mas para o estimular, a professora deu-lhe um 2!” A pedagogia de pernas para o ar.

			Se uma criança tem dificuldade em se manter tranquila durante um período de tempo longo, poderá ser selecionada quando é necessário fazer um recado ou pequena tarefa, como recolher provas ou enunciados. Os alunos com PHDA deverão ser inscritos nas aulas de manhã, já que é a altura do dia em que lhes será mais fácil manter a atenção. Aulas de 90 minutos serão um suplício para a maioria das crianças (e para adultos também), por isso, imaginem o que representam para uma criança com défice de atenção.

			Os métodos de avaliação devem ser ajustados à criança. Algumas vezes temos a sensação de que as provas não se destinam a apurar os progressos que a criança fez, ou a determinar áreas que necessitem de maior trabalho, antes ao cumprimento de uma obrigação burocrática rígida, como um formulário das Finanças. Por isso, se o melhor método para avaliar os conhecimentos de uma determinada criança é uma prova oral, que seja essa a utilizada, e para uma outra, a escrita, se a sua ansiedade ou timidez assim o determina. E porquê negar a utilização do computador quando é seguro que esse é, já hoje, um instrumento do quotidiano? E qual a utilidade das “rasteiras” ou de enunciados confusos? E porque não deverá o professor avisar o aluno se a tempo verificar que “saltou” uma pergunta, ou cometeu um erro por evidente falta de atenção? 

			A utilização de um sistema de contratos pode ser muito útil. O professor (ou pais) e a criança assinam um acordo com uma duração assente por ambos os parceiros, em que um comportamento desejado é premiado com certo número de pontos, que serão retirados quando esse comportamento não for realizado. Ao atingir-se um determinado valor, a criança é recompensada de forma apropriada e de acordo com a combinação pré-estabelecida.

			Existem diferentes metodologias que podem ser postas em prática em Programas de Intervenção Escolar.

			 

			 

			Metodologias de intervenção na escola

			• A Colaboração entre Casa e Escola: Trata-se de alcançar uma parceria para a aplicação de estratégias que possam contribuir para a modificação de comportamentos. Utiliza os “contratos” e os “cartões-casa-escola”, em que os objetivos e consequências são monitorizados em ambos os contextos (especialmente os positivos).

			• Intervenção Comportamental em Sala de Aula: Baseia-se na aquisição de competências de automonitorização e inclui nos seus objetivos não apenas a melhoria dos comportamentos, mas também o sucesso académico. Utiliza técnicas como os “contratos de comportamentos”, o “time-out”, os “sistemas de trocas” (token economy systems), o custo de resposta (response cost), entre outras. 

			• Técnicas de Autorregulação: Estão direcionadas para o controlo da impulsividade e melhoria da capacidade de organização. Estas técnicas consistem na automonitorização, autorreforço/autoavaliação, autoinstrução e resolução de problemas. Na maior parte dos casos são aplicadas em conjunto com as estratégias de modificação do comportamento. Ainda que se tenham mostrado eficazes no que respeita ao comportamento “na tarefa”, parecem ter efeitos limitados ao contexto onde as técnicas são empregues.

			• Modificação do Contexto: Baseia-se na reorganização dos contextos físicos de sala de aula, como a colocação da criança na sala, organização dos espaços de trabalho, posicionamento dos materiais lúdico-pedagógicos, e na utilização de elementos organizadores do trabalho (calendários, quadros de tarefas, etc.). 

			• Modificação do Currículo, das Tarefas Académicas e das Metodologias de Ensino: A criança com PHDA tem um estilo de aprendizagem específico, e aprende melhor se forem utilizados estilos de ensino multimodal e ativo, que impliquem o envolvimento da criança, por exemplo, com a utilização de computadores. O currículo pode ser modificado no que respeita aos conteúdos e tarefas, mas em particular no que diz respeito aos métodos de avaliação (oral, faseada, etc.), materiais de aprendizagem (testes com perguntas simplificadas e com pouca informação, paginação dos testes e dos materiais de estudo) e métodos de estudo. 

			• Tutor: A utilização de um par que é orientado para ajudar o colega nas suas tarefas académicas e na aprendizagem de técnicas de autorregulação.

			 

			Em relação à intervenção não farmacológica e para além do já referido, existem inúmeros programas, terapias e métodos sugeridos para a PHDA. 

			Os pais perguntam-nos inúmeras vezes sobre a eficácia do mindfulness, do ómega 3, da eliminação do açúcar ou dos corantes da alimentação, do karaté ou outras artes marciais, da ioga e da acupunctura, da equitação terapêutica, do neurofeedback, só para mencionar alguns dos mais frequentes. Na maior parte das vezes, leram na Internet, ouviram na televisão ou algum amigo sugeriu. 

			Na verdade, ainda está por comprovar a eficácia destas e de outras intervenções. Não quer dizer que não se possam utilizar em conjugação com o já referido e que possam, em certa medida, ser importantes, sobretudo se fizerem parte de um modelo de vida das famílias. O que mais interessa é que não se pense que uma metodologia ou técnica em particular pode ser a única forma de intervir na PHDA. E, acima de tudo, não se pense que serão eficazes na redução de sintomas. E que terão os mesmos efeitos que já tiveram com o filho do amigo. E que podem substituir a medicação. Poderão melhorar a qualidade de vida, mas nenhuma técnica aplicada de forma isolada irá resolver todas as dificuldades. 

			No gabinete ou no consultório, a intervenção deve ter uma orientação cognitivo-comportamental cujos objetivos são:

			• Melhoria do autocontrolo, com base em estratégias como o modelling, a autoinstrução, o role-playing, entre outras. Este tipo de intervenção pode ser conduzido com diferentes metodologias, como é o caso de Programas de Autocontrolo, Treino de Competências Sociais, Treino de Autoinstrução, etc. 

			• Melhoria do Funcionamento Executivo, através da implementação de estratégias para o desenvolvimento de competências de Planificação, Automonitorização, Organização, Gestão do Tempo, entre outras, e que devem ser treinadas de forma individual, para facilitar a sua utilização nas circunstâncias em que é mais fácil as crianças distraírem-se.

			• Intervenção na Gestão Emocional, através da identificação de emoções associadas às situações do quotidiano e à sua gestão. As crianças com PHDA “explodem” com facilidade, têm dificuldade em reconhecer as suas próprias emoções e como elas interferem na relação com os outros. 

			• Terapia Familiar: A pessoa com PHDA não é o objeto principal da intervenção, antes os padrões relacionais e os papéis assumidos por cada membro da família.

			 

			Não há uma “melhor forma” de intervir na PHDA. A intervenção farmacológica não se opõe à psicossocial. É na conjugação das metodologias que melhor se serve a família. Para cada criança ou adolescente deve ser elaborado um programa específico, tendo em conta o seu perfil de competências e vulnerabilidades, analisada a família e as suas possibilidades de suporte, e integrando a escola e os professores no projecto terapêutico. É por isso que a avaliação é tão importante.

			É preciso compreender que a intervenção muda ao longo do desenvolvimento, porque também a criança e a família se modificam. 

			 

			 

			INTERVENÇÕES DE EFICÁCIA POR COMPROVAR

			• Dietas de Eliminação de Nutrientes (como o caso dos açucares e aditivos alimentares); 

			• Megavitaminas, Antioxidantes e Minerais; 

			• Integração Sensorial; 

			• Neurofeedback; 

			• Ludoterapia; 

			• Treino de autocontrolo;

			• Acupunctura; 

			• Treino de competências sociais em contexto clínico.

			 

			 

			A vida com PHDA

			É muito frustrante, para quem lida todos os dias com estas crianças e suas famílias, ver e ouvir afirmações tolas, proferidas por quem tem pouca ou nenhuma experiência do assunto, mas a quem é dada oportunidade para tornar as vítimas da perturbação em arguidos no tribunal da opinião pública.

			Para que não restem dúvidas:

			1. As pessoas não têm uma PHDA porque foram mal-educadas pelos seus pais, porque querem chamar a atenção sobre si mesmas ou porque não lhes apetece trabalhar. Têm uma perturbação do desenvolvimento que se revela em comportamentos que embora pareçam poder ser modificados por quem os exibe, são parte da sua natureza e do seu modo de funcionamento;

			2. A PHDA é uma perturbação do neurodesenvolvimento de origem genética, cujos sintomas se modelam ao longo do desenvolvimento por fatores do meio, mas que dão origem a consequências que podem ser graves e muitos abrangentes;

			3. A PHDA não tem cura, muito embora os seus sintomas se possam atenuar. Sobretudo se a intervenção for atempada e adequada;

			4. O diagnóstico é um processo complexo e, se mais casos existem diagnosticados, devemos ficar gratos por termos, cada vez mais, profissionais habilitados para o fazer;

			 

			5. Todas as pessoas com PHDA são diferentes. Por isso, uma boa avaliação é essencial para se delinear uma terapia adequada, que inclui diferentes intervenções, desde a farmacológica à psicológica ou psicopedagógica. Só com uma boa conjugação de estratégias se faz um bom percurso;

			6. O mais importante na vida das pessoas com esta perturbação são os juízos de valor que os outros fazem do seu comportamento. Trata-se de uma disfunção invisível e, por isso, a desorganização é vista como desleixo; os esquecimentos, como intencionais; as tarefas deixadas a meio, como irresponsabilidade; os atrasos, como falta de respeito (sobretudo porque se repetem); a agitação, como má educação (“nunca te ensinaram que não se levanta sem pedir licença?”); a observação certeira sobre o que o professor disse e não está totalmente certo, como impertinência; o apanhar imediato do lápis que caiu, como falta de respeito; o não ir para o banho depois de se ter repetido a ordem, como desafio à mãe; o ter prometido que não repetia e fazer o mesmo no segundo seguinte, como falta de respeito ao pai; o chorar quando algo não acontece de imediato, como imaturidade; o explodir por coisas que não deviam ter importância, como agressividade; o esconder os maus resultados escolares porque são sempre maus apesar do esforço, como ser mentiroso; as “negativas” após horas de estudo, como provável falta de inteligência (“devo ser burro”); e o desespero por não perceber quem deu origem a conflitos, com a mania de atribuir as culpas aos outros.

			 

			Estes comportamentos, alvo de juízo moral, escondem vulnerabilidades que precisam de ser trabalhadas e melhoradas. Não se trata de desculpar ou facilitar a vida das pessoas com PHDA, trata-se de ter respeito pelas suas necessidades e de dar apoio, para que, em progressiva autonomia, elas possam conhecer-se, aceitar o que necessitam e colaborar de forma mais eficaz nos processos de intervenção. 

			 

			 

			PHDA no adulto

			Até há pouco tempo a PHDA era considerada uma perturbação exclusiva da infância. Essa ideia subsiste no público em geral e mesmo em grande parte da comunidade médica. Porém, a experiência daqueles que se dedicam ao seu tratamento mostra o contrário, e o mesmo dizem os que convivem com a perturbação. Frases como: “eu era como ele”, “identifico-me muito com as coisas que dizem sobre o meu filho” ou “tomei o medicamento dele e senti-me melhor, acho que tenho o mesmo problema” são tão frequentes que só nos podem levar a concluir que a PHDA também existe no adulto.

			Essa evidência é clara, embora recente. A ideia surgiu apenas nos anos 70 do século xx. Foram, então, publicados relatos de casos de pessoas que tendo sido diagnosticados na infância, mantiveram, na idade adulta, sintomas e comprometimento do seu funcionamento psicossocial, bem como défices nas escalas de avaliação psicométrica e na resposta à medicação. 

			Só mais tarde, na versão do DSM de 1994, foram incluídos critérios aplicáveis aos adultos. Desde aí, a aceitação deste diagnóstico na idade adulta tem sido crescente, assim como o número de estudos publicados em revistas científicas. 

			 

			[image: quadro.tif] 

			Número de resultados no PubMed usando as palavras-chave “PHDA” e “adulto”

			 

			Perante estes dados, é importante saber o que caracteriza a PHDA no adulto e perceber o que a distingue da infantil, para que seja possível diagnosticar e tratar os adultos que, sem saber, viveram sempre (embora nem sempre bem) com o problema.

			Para que se possa fazer o diagnóstico, é necessário que os sintomas tenham estado presentes durante a infância, mesmo que não tenham sido detetados nessa altura. 

			São três os principais sintomas que se iniciam na infância: o défice de atenção, a hiperatividade e a impulsividade. 

			Sabe-se que, durante o desenvolvimento do cérebro, a intensidade das ligações neuronais vai “amadurecendo”, e essa é uma das justificações para que cerca de metade das crianças com PHDA deixem de cumprir critérios quando chegam a adultos, enquanto os sintomas persistem nos restantes. É importante notar que o acompanhamento especializado durante a infância e a adolescência contribui para essa evolução positiva.

			Um estudo epidemiológico realizado em vários países chegou a uma prevalência de 3,4 por cento de PHDA entre a população adulta (o que é aproximadamente metade dos valores estimados para a infância). 

			 

			 

			SINTOMAS NO ADULTO

			Embora se trate da mesma perturbação, o desenvolvimento do cérebro modifica a expressão clínica. A experiência mostra que os sintomas relacionados com o défice de atenção são os que tendem a permanecer após o crescimento, e são, na idade adulta, tão ou mais incapacitantes do que na infância. 

			Além da típica característica de “perder tudo e nunca saber de nada”, os adultos com PHDA são muitas vezes incapazes de prestar atenção a pormenores importantes do seu trabalho ou de manter a atenção na mesma atividade por um período prolongado. Têm dificuldade em organizar as tarefas, até porque tendem a desempenhar várias ao mesmo tempo (o chamado multitasking, que ao contrário do que se possa pensar é, no geral, nefasto para a produtividade). 

			Muitas vezes não ouvem o que lhes é dito, porque numa conversa ou reunião depressa estão “com a cabeça no ar”. Estas pessoas estão habituadas a que lhes perguntem: “Estás a ouvir o que te estou a dizer?” e “Não ouves nada do que eu digo, estás sempre na lua!” Esta característica afeta não só a esfera profissional, como também a vida pessoal e relacional. 

			Outro problema com o qual se deparam é a tendência para o tédio, ou seja, depois de um entusiasmo inicial, desenvolvem uma sensação de “aborrecimento”, tendo necessidade de procurar novo foco de interesse. Esta característica reflete-se numa instabilidade pessoal e profissional, com frequentes mudanças de casa, de trabalho, ou de parceiro. 

			A impulsividade também é muito marcada. Embora tenda a diminuir com o crescimento, tem uma influência importante no desenvolvimento da personalidade, e é habitualmente vista como “uma forma de ser”, e não como um sintoma de uma doença. Pode trazer vários problemas: além de decisões irrefletidas, manifesta-se como incapacidade de esperar a sua vez numa fila ou numa conversa, interrompendo os interlocutores a todo o momento.

			A hiperatividade melhora muito da infância para a idade adulta, embora seja bastantes vezes substituída por uma “inquietação interna”, como “uma vontade permanente de ir a algum lado sem saber para onde” ou “estar ligado a um motor”. 

			Embora estes três grupos de sintomas (desatenção, impulsividade e hiperatividade) sejam descritos separadamente, vários autores pensam que são o resultado de um défice do mesmo conjunto de competências. 

			As funções executivas são processos cognitivos que incluem o controlo do foco da atenção, o controlo inibitório, a memória de trabalho e a flexibilidade cognitiva, bem como o raciocínio, a resolução de problemas e o planeamento. É consensual que as regiões cerebrais responsáveis por estas funções são as áreas corticais pré-frontais. As flutuações da intensidade dos sintomas explicam-se pela variabilidade da competência das funções executivas. 

			Pergunta-se: “Mas como é que ele é tão distraído para umas coisas e noutras está tão atento? E como é que no mesmo dia pode estar distraído e concentrado?” Estas dúvidas levam a acreditar que a pessoa sofre de “mau feitio” ou de “falta de vontade” (algo semelhante ao que acontece com as crianças com hiperatividade, que “precisam é de uma palmada para resolver o problema!”). Estas flutuações são explicáveis pelas oscilações das competências executivas que dependem, parcialmente, do estímulo exterior. Mesmo os mais distraídos estão atentos ao que lhes interessa muito.

			Os adultos com PHDA têm dificuldade em regular as emoções, que tendem a exprimir com demasiada intensidade ou durante tempo demais. A incapacidade de regular as emoções deve-se também a uma disfunção das zonas do cérebro em que as funções executivas residem e que contêm os “travões” do comportamento impulsivo.

			As pessoas com PHDA têm uma sensibilidade aumentada a eventos de conteúdo afetivo, positivo ou negativo; dificuldade em desviar a atenção dessas pistas emocionais, particularmente se forem dolorosas; e incapacidade de inibir a ativação emocional em resposta a esses estímulos, resultando numa reação excessiva, que é desproporcional em relação ao que aconteceu.

			Estas pessoas demoram tempo a acalmar-se. Além de causar sofrimento, a desregulação emocional aumenta o risco de depressão e dificulta o diagnóstico diferencial, em particular no que toca à distinção entre a PHDA e uma perturbação da personalidade.

			 

			 

			COMO DIAGNOSTICAR

			Muitos adultos com PHDA foram diagnosticados na infância e permanecem com dificuldades por causa dos desafios colocados pela transição para a vida adulta.

			Cerca de 70 por cento destes adultos não é acompanhado pelos serviços de saúde, o que pode trazer um agravamento do estado clínico e o aparecimento de problemas familiares, sociais ou até judiciais. 

			As tarefas académicas e profissionais, e os desafios sociais de um jovem adulto, implicam uma necessidade de organização, planeamento e gestão de atividades de vida diária que é condicionada pela perturbação. Porém, os jovens adultos têm alguma relutância quanto ao acompanhamento psiquiátrico (“não sou maluco”). Esses fatores tornam fundamental a articulação das equipas que fizeram o acompanhamento durante a infância com os terapeutas de adultos.

			Nem sempre é fácil diagnosticar “de novo” o défice de atenção num adulto. Muitas pessoas são diagnosticadas tarde. A perturbação traduz-se em relações instáveis e explosões emocionais, rotinas familiares caóticas e maior taxa de separação e divórcio. As pessoas com PHDA têm propensão ao tédio, mudam frequentemente de parceiro. Têm dificuldade em manter as amizades porque são maus ouvintes (“desligam” das conversas), irritam-se com facilidade e têm “pouca paciência” (porque são impulsivos e têm baixa tolerância à frustração). 

			Do ponto de vista académico e profissional têm resultados abaixo do que seria de esperar para o seu nível de inteligência. Dizem muitas vezes: “É frustrante saber que sou capaz e não o conseguir mostrar.” Isso reflete-se no desempenho académico, com elevada taxa de reprovações; mudanças frequentes de curso ou de tipo de trabalho; e incumprimento de prazos e absentismo. 

			A entrada na faculdade é um dos momentos mais importantes na deteção da disfunção, uma vez que a desatenção e o nível de exigência na universidade são incompatíveis com um bom rendimento académico. 

			Adultos com défice de atenção não diagnosticada chegam à nossa consulta por duas vias: ou são pais de crianças com PHDA já reconhecida – 70 a 80 por cento das crianças partilham com os pais o diagnóstico – ou, por não terem sido identificados, desenvolvem outras perturbações mentais, como depressão, ansiedade ou dependência de substâncias. Estas perturbações psiquiátricas que surgem “por cima” da PHDA (“comorbilidades”) são muito importantes, pela elevada frequência e sofrimento que causam. 

			O diagnóstico é clínico, isto é, não depende de exames para além da avaliação do médico. Apesar disso, são utilizadas entrevistas estruturadas, que garantem que não se deixa escapar informação importante, e escalas psicométricas que medem a intensidade dos sintomas. 

			Existem técnicas de imagem que identificam regiões cerebrais com alterações da atividade (por excesso ou por defeito) em doentes com PHDA, no entanto, estes estudos não têm, para já, utilidade clínica. 

			A técnica que mais se aproxima de um exame complementar de diagnóstico é o eletroencefalograma quantitativo (qEEG). A técnica utiliza elétrodos colocados na superfície do crânio, para registar a atividade elétrica cerebral, e é muito útil no diagnóstico da epilepsia. No qEEG é realizado um tratamento informático dos traçados, dado ser possível que um determinado padrão seja mais comum em pessoas com PHDA.

			Embora seja um exame sem riscos, e que pode ajudar à confirmação do diagnóstico, ainda não se tornou uma ferramenta utilizada com frequência, pois nada é superior à avaliação clínica.

			 

			 

			QUAL O RELEVO DAS COMORBILIDADES PSIQUIÁTRICAS NOS ADULTOS COM PHDA?

			É sabido que as crianças com défice de atenção têm, na idade adulta, maior taxa de perturbações psiquiátricas do que o resto da população. Cerca de 77 por cento dos adultos com PHDA têm, pelo menos, uma doença psiquiátrica associada.

			Este dado obriga a uma investigação detalhada de outras perturbações mentais após o diagnóstico de uma PHDA. Em sentido inverso, nos doentes que chegam à consulta por outro motivo, deve ser pesquisada a eventual presença de sintomas de desatenção, impulsividade ou hiperatividade.

			As perturbações do humor são as doenças associadas com mais frequência, afetando cerca de 50 por cento dos doentes. A depressão é a principal, mas também a doença bipolar e a distimia, uma depressão ligeira de longa duração, que diminui significativamente a qualidade de vida e leva ao sofrimento do próprio e dos que o rodeiam, mas cujos sintomas muitas vezes não atingem intensidade suficiente para que as pessoas procurem ajuda. 

			As perturbações de ansiedade são comuns e dificultam o diagnóstico, porque é difícil distinguir a ansiedade da sensação de irrequietude já descrita (“querer ir a algum lado sem saber onde”) e tão frequente nestas pessoas. 

			Existem vários tipos de perturbações de ansiedade que ocorrem em adultos com PHDA. A perturbação de ansiedade generalizada, por exemplo, caracteriza-se por um estado de preocupação a maior parte do dia, na maior parte dos dias, em situações que, aparentemente, não o justificam. 

			Na verdade, as pessoas com PHDA têm boas razões para se preocuparem: cometem mais erros, são mais impulsivas, esquecem-se de compromissos. 

			Também se afligem com o julgamento que fazem sobre si. E, de facto, os enganos, distrações ou atos impulsivos são criticados pelos outros, que lhes atribuem uma intenção maliciosa que não existe. A consequência é a transformação de crianças extrovertidas e sociáveis em adultos com ansiedade social. Sentem-se desconfortáveis em circunstâncias em que os outros possam estar a observá-los, pensar mal deles ou criticá-los. É especialmente devastadora a ansiedade de desempenho, quando têm de realizar uma tarefa em público, como uma apresentação ou falar numa reunião.

			Outro problema importante é o consumo de drogas. Vários estudos mostram que 20 a 55 por cento dos adultos com PHDA declara ter, ou já ter tido, uma perturbação de uso de substâncias – duas a quatro vezes os números da população em geral. A dependência de álcool está no topo da lista, diagnosticada em 44 por cento , seguindo-se as dependências em cocaína, canabinoides e heroína, com percentagens muito elevadas. Embora o consumo de nicotina fique habitualmente fora destes estudos, sabe-se que têm taxas mais elevadas de dependência, começam a fumar mais cedo e em maior quantidade. 

			É muito importante referir que a maioria dos estudos indica que usar medicação para tratar a PHDA na infância diminui o risco de desenvolver uma dependência de drogas na idade adulta, o que nos leva a crer que, em parte, o uso de substâncias ilícitas pelos jovens funciona como uma “automedicação” para o alívio dos sintomas causados pela perturbação. 

			O uso de substâncias inicia-se habitualmente em idades jovens, e isso deve-se, entre outras causas, ao facto de o desenvolvimento das regiões do cérebro ocorrer a ritmos diferentes. O córtex pré-frontal, responsável pela contenção dos impulsos e das reações emocionais desenvolve-se mais tarde do que as áreas do cérebro onde esses impulsos e emoções são produzidos. 

			Assim se compreende que os adolescentes, cujo córtex pré-frontal não atingiu a maturação, sejam muitas vezes impulsivos ou se envolvam em atividades de risco, como o consumo de substâncias. Se, para além de serem jovens, tiverem PHDA, essa probabilidade está aumentada. 

			Acresce que têm uma natural tendência para se sentirem aborrecidos, e isso faz com que procurem estímulos intensos. Este conjunto de características, associado às habituais pressões de grupo, constitui um cocktail ideal para que se iniciem e mantenham os consumos de drogas.

			Por vezes, doentes com PHDA têm, associada, uma perturbação do espetro do autismo. Certos sintomas – em particular os que se referem às dificuldades no relacionamento interpessoal – estão presentes em alguns doentes com PHDA. Por outro lado, quando o diagnóstico principal é de autismo, os sintomas de PHDA são muito frequentes. 

			Mesmo quando não é possível fazer o diagnóstico das duas perturbações, os sintomas muitas vezes sobrepõem-se. Os anos de evolução conjunta fazem com que os diferentes sintomas sejam difíceis de distinguir.

			 

			 

			TRATAMENTO DA PHDA NO ADULTO

			Tal como acontece nas crianças, o tratamento ideal consiste numa conjugação de terapia farmacológica e de intervenções comportamentais: os medicamentos (nomeadamente o metilfenidato) melhoram com rapidez os sintomas do défice de atenção, o que possibilita a introdução de um plano psicoterapêutico e de treino cognitivo-comportamental que melhore o funcionamento a longo prazo.

			Os medicamentos aprovados, em Portugal, para o tratamento da PHDA no adulto são o metilfenidato e a atomoxetina. O metilfenidato existe em três formulações com tempos de libertação diferentes e em diferentes doses para cada formulação. A sua ação é imediata, ou seja, a melhoria dos sintomas é sentida no mesmo dia. A eficácia deste medicamento nos adultos e crianças é igual, e quem o toma reconhece os resultados do tratamento. 

			Quando o doente chega à nossa consulta pela primeira vez, é natural que o problema tenha tido um impacto muito importante na sua vida pessoal, académica e profissional. Por isso, não é raro ouvir, numa segunda consulta, afirmações como “este medicamento mudou completamente a minha vida”, “já não me lembrava da última vez que consegui ler um livro de seguida”, “o meu escritório está arrumado pela primeira vez em anos” ou “finalmente sei o que é estar a ouvir o que se diz numa reunião”. 

			O campo profissional é talvez aquele em que o impacto é mais imediato, porque passa a ser possível cumprir tarefas do princípio ao fim, interagir com colegas (e ouvi-los!) e organizar o tempo de forma eficaz. Chegar a horas também passa a ser possível...

			 

			Todas as formulações do metilfenidato podem ser usadas em adultos, mas as exigências familiares e do trabalho tornam ideais as formas de libertação prolongada, com uma toma única pela manhã. 

			A atomoxetina é um medicamento diferente. À semelhança de um antidepressivo, a atomoxetina demora algumas semanas a atuar. Tem um interesse particular nos doentes com sintomas de ansiedade significativos, que são por vezes agravados pelo metilfenidato.

			Existem vários outros medicamentos que, não sendo diretamente indicados para a perturbação, melhoram os sintomas ao tratarem as comorbilidades. É mais ou menos consensual que devemos tratar primeiro as situações associadas à PHDA e só depois esta perturbação. Quando a apresentação inicial é a depressão, por exemplo, devem ser escolhidos antidepressivos que, pelas suas propriedades farmacológicas (grosso modo, pelos neurotransmissores em que “mexem” no cérebro), têm mais eficácia, como o bupropiom, a duloxetina ou a reboxetina.

			Relativamente às intervenções não farmacológicas, elas são semelhantes às que são utilizadas em crianças, salvaguardando as diferenças que refletem as distintas fases da vida. O mindfulness, uma abordagem que se tem tornado popular, poderá ser útil na PHDA.

			Tendo em conta a enorme influência na vida pessoal, relacional e profissional, o diagnóstico e tratamento da perturbação resulta em mudanças tão importantes, que muitas vezes esse momento é visto como o início de uma nova vida. É, por isso, obrigatório, que este conhecimento seja tão difundido quanto possível, e que nunca é tarde para tratar um problema com tal impacto nas vidas de quem, sem suspeitar, pode começar de novo.
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Dislexia e Outras Dificuldades de Aprendizagem Específicas

			 

			Nuno Lobo Antunes e Carla Cohen

			 

			 

			A Inês tem 7 anos e é encantadora. No quadro branco pintou uma paisagem ingénua, por onde passeia a sua infância. Num traço hesitante surgiram montes e casas e, por cima, um Sol que, por se sentir sozinho, pediu a umas nuvens que lhe fizessem companhia. Quando acabou, a artista interrogou-me sem palavras, pedindo a aprovação para um desenho colorido com o brilho do olhar, a vivacidade da expressão e a facilidade do sorriso. Como se pode julgar o que é maior do que nós? Não foi fácil entender o motivo da consulta. Dentro da sala de aula – explicava a mãe –, a Inês sofre uma metamorfose ao revés. A borboleta esfusiante transforma-se num bichinho amedrontado, que se esconde atrás dos colegas, na esperança de não ser notado. Tudo o que tem a ver com a escola, mesmo o mais simples exercício, a leitura ou escrita de um monossílabo, assemelha-se a um difícil número de trapézio, de onde se antevê, como eminente, uma queda aparatosa, ponto de exclamação numa arena sem rede. No entanto, mal toca a campainha para o recreio, está de volta a alegria de viver que enche de cor o nada de um quadro branco. Pouco a pouco, a Inês deixou de acreditar que era capaz, na certeza da sua incompetência, sentiu-se culpada e má, menina que não presta, para quem as letras e números têm segredos indecifráveis, enigmas que os colegas resolvem na ligeireza de um “abre-te Sésamo”, tesouros que lhe estão vedados. Porém, estou certo, lê, como ninguém, a inquietação (e angústia) que o olhar da mãe não consegue disfarçar.

			Nuno Lobo Antunes em Sinto Muito

			 

			 

			 

			Existem diversas razões para uma criança não aprender, e a presença de uma dificuldade de aprendizagem específica (dislexia, por exemplo) é uma delas. Cerca de metade dos alunos com necessidades educativas especiais sofre de Dificuldades de Aprendizagem Específicas (DAE).

			Estas disfunções resultam de uma perturbação da capacidade do cérebro para executar as competências da leitura, escrita e matemática. A palavra “específica” implica que as dificuldades de aprendizagem não resultam de um defeito intelectual global, antes de um problema na aprendizagem das letras e números, embora a criança seja inteligente noutras áreas.

			Na quinta edição do Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (DSM V), as Dificuldades de Aprendizagem Específicas são uma única entidade (na edição anterior havia três categorias distintas), com três especificadores de acordo com as áreas afetadas: défice na Leitura, défice na Escrita e défice na Matemática. De acordo com o manual, as dificuldades são inesperadas para a idade e “não são mais bem explicadas por incapacidade intelectual, acuidade visual ou auditiva não corrigida, outras perturbações mentais ou neurológicas, adversidade psicossocial, falta de proficiência na língua de instrução académica ou instrução educacional inadequada”.

			As DAE afetam a capacidade para receber e processar informação verbal de modo eficiente. Uma criança com esta perturbação poderá apresentar dificuldades na leitura por imprecisões, lentidão ou esforço exagerado, no geral com impacto na compreensão leitora. Dificuldades na escrita que atingem a prontidão e legibilidade caligráfica, correção ortográfica ou morfossintática e a organização da expressão escrita, ou um deficiente sentido do número, ou problemas no cálculo e no raciocínio matemáticos. A menor competência nestas áreas causa problemas noutras disciplinas, pela dificuldade em compreender os textos ou enunciados das questões. 

			Neste livro, utilizaremos as nomenclaturas Dislexia, Disortografia e Discalculia, respetivamente, como sinónimo de Dificuldades de Aprendizagem Específicas com défice na leitura, na escrita e na matemática tal como é descrito no DSM V.

			 

			 

			Dificuldade de Aprendizagem Específica da Leitura: Dislexia

			A dislexia é o membro mais famoso da família das Dificuldades de Aprendizagem Específicas. Apesar de a dislexia ser uma dificuldade da leitura, associa-se muitas vezes a problemas na escrita. 

			 

			Uma boa forma de compreender o que é a dislexia é estabelecer o que não é:

			• Para começar, não é sinal de pouca inteligência. Para se qualificar como disléxica, uma pessoa tem de ter inteligência normal. Em bom rigor, embora na prática não seja fácil de fazer, deveria definir-se dislexia como uma relação desajustada entre a inteligência e a proficiência na leitura. Disléxicos famosos incluem várias pessoas célebres, desde Thomas Edison a Tom Cruise.

			• Dislexia não é sinal de preguiça. Para uma criança que se esforça (provavelmente mais do que os seus pares), persiste a convicção de que, se o seu problema dependesse disso, conseguiria atingir o que almeja. Legitimamente, perante o sentimento de impotência que a invade, a criança “arruma as luvas” e deixa de lutar, acreditando que as dificuldades advirão da sua reduzida capacidade. 

			• Dislexia não é um problema visual, a dificuldade reside na capacidade de codificar verbalmente uma informação que é visual. O recurso a apetrechos, como as lentes prismáticas e suas variantes, apesar de aparentemente inócuo, é prejudicial por comprometer o prognóstico ao atrasar a intervenção eficaz. Desconhecemos quem com estas “terapias oculares” tenha passado a ler melhor. Gostaríamos de repetir cem vezes: o problema da dislexia reside no cérebro, não nos olhos! Algumas crianças dirão que as letras “dançam” e que a colocação de folhas coloridas transparentes reduz esse fenómeno. Essas queixas parecem vir ao encontro de anomalias nos movimentos oculares das pessoas com dislexia. Isso seria devido a uma perturbação do sistema “magno-celular”, uma espécie de apeadeiro na linha da visão. Porém, há boa evidência de que a forma anormal como os disléxicos movimentam os olhos na linha de um texto é consequência e não causa da dislexia.

			• Dislexia não é o mesmo que escrever em espelho. Até uma determinada idade que ronda os 7 anos, é comum a escrita de letras em espelho, sem que isso tenha um significado especial. É verdade que as crianças com maior dificuldade na orientação direito-esquerdo poderão ter maior incidência de dislexia, mas esse não é um critério de diagnóstico, como também não o é a lateralidade cruzada, por exemplo, escrever com a mão direita e pontapear com a esquerda.

			• Infelizmente, não há xaropes que melhorem a capacidade de leitura. Ao longo do tempo têm surgido curas milagrosas que depois caem em desuso.

			 

			 

			A dislexia é uma dificuldade na aprendizagem da leitura que resulta lenta, silabada ou com erros, e que não pode ser explicada por ensino deficiente, défice cognitivo ou razões socioculturais. Simples, não é? No entanto, temos assistido a coisas extraordinárias, como médicos que fazem o diagnóstico de dislexia em crianças de 4 anos que ainda não foram à escola, ou que classificam de disléxicas crianças que têm dificuldade em aprender tudo, desde a leitura, a lavar os dentes. 

			A dislexia é uma condição que afeta o modo como o cérebro processa a linguagem. Resulta de uma disfunção cerebral e a sua natureza neurológica está claramente demonstrada através da realização de estudos sofisticados, como a ressonância magnética nuclear funcional (RMNf). A leitura poderá parecer uma tarefa simples e automática para as pessoas que não possuem dificuldade nesta área. Todavia, constitui um processo muito complexo e desafiador, que exige a realização de diferentes tarefas num timing muito preciso. 

			É necessário focar uma secção escrita, interpretar a forma dos símbolos gráficos convencionais e atribuí-los a letras, transformar as letras em sons, traduzir os grupos de letras em sílabas e as mesmas em palavras, processar as palavras em significado, fundir o significado individual das palavras em frases e seguir o significado sequencial de frases para conferir uma interpretação. 

			Quando o leitor olha para as letras desta página, a parte do cérebro relacionada com a visão é ativada, isto é, começa a trabalhar. Se começa a trabalhar, precisa de ser alimentada, ou seja, necessita de mais sangue que transporte oxigénio e açúcar para essas células, e isto só sucede porque os vasos sanguíneos se dilatam nessa zona, para que o caudal de sangue aumente. 

			Este aumento do volume de sangue altera o sinal eletromagnético dessa zona, o que é detetado pela RMNf e transformado em sinais coloridos pelo computador. Em suma, existe uma máquina que é capaz de dizer que parte do cérebro está a funcionar quando realizamos esta tarefa de leitura.

			Em Nova Iorque pediram a um de nós (Nuno Lobo Antunes) que participasse num estudo de RMNf. Tratava-se de perceber como funcionava o cérebro de um poliglota. Eis a sua experiência:

			“Como falava francês, inglês e português, meteram a minha cabeça, e o resto do corpo que lhe está pegado, dentro do aparelho. Pela primeira vez, soube o que é estar metido naquela máquina, e só não fugi por vergonha. Em primeiro lugar, a claustrofobia é brava e, depois, temos de estar quietos como estátuas. Ora acontece que aparecem pequenas comichões nos locais mais inverosímeis, como formigas trepando por nós acima. E quando uma, situada na testa, se aquieta, de pronto surge outra num dos lados do nariz em tortura chinesa, ou americana se preferirem. Seja como for, não cedi. Como espião bem treinado, cumpri o que me pediam, ou seja, que nomeasse nas várias línguas os desenhos que me eram apresentados através de uma engenhosa combinação de espelhos. Mostravam-me uma imagem de um canídeo e pediam: ‘Em inglês, Dr. Antunes: – Dog.’ Seguia-se o barulho infernal da máquina a revolver os mistérios do meu cérebro. ‘Agora em francês: – Chien’, respondia eu, enquanto o meu magnetismo natural se revelava em gráficos. ‘Português: – Cão’, e como o som /ão/ soa estranho em Nova Iorque! Algumas semanas depois fui chamado para que me comunicassem os resultados. ‘Tem um cérebro muito ativado’, informaram-me, e, de imediato, me apeteceu escrever para casa uma carta que começasse por: ‘Veem!’ Mas o mais interessante estava ainda por vir: o meu cérebro utiliza as mesmas células para falar inglês e português, mas a parte que fala francês está enganada, devia fazer outra coisa qualquer: jogar à bola, apreciar a Angelina Jolie, enfim, tudo menos falar francês. Acontece que até aos 20 anos o francês foi a minha segunda língua, o inglês veio depois, embora atualmente seja muito mais fluente nesta do que naquela. Moral da história: o nosso cérebro muda, mesmo depois dos 20 anos. Vou tentar lembrar-me disso quando as minhas filhas forem adolescentes…”

			Que tem isto a ver com a dislexia? É que esta técnica da RMNf permite testar a parte do cérebro com que lemos. Para isso, mostram-se palavras em vez de cães e deteta-se a zona do cérebro que foi ativada. Como seria de esperar, normalmente são despertadas as zonas ligadas à linguagem, mas não nas pessoas com Dislexia. Nessas, são ativadas áreas disparatadas que deviam estar a fazer outra coisa, tal como sucedeu com Nuno Lobo Antunes ao tentar falar o mau francês. 

			Em conclusão: As pessoas com dislexia têm alguns fios cruzados que não levam as letras aos sítios do cérebro onde estão os sons das palavras. Existe prova bastante segura de que as pessoas com dislexia acentuada têm grupos de células nas áreas da linguagem que estão fora do sítio. Muitos casos de dislexia são hereditários, e o gene responsável por alguns casos de dislexia familiar é precisamente o que indica às células o caminho certo para as áreas da linguagem. Fascinante, não? Já agora, adiantamos que com treino adequado, o cérebro desenha novas estradas, muito mais eficazes na ligação símbolo-som, e cria associações corretas. Este é o papel da intervenção especializada.

			 

			 

			COMO SE MANIFESTA?

			A dislexia é uma condição variável e nem todas as pessoas com esta perturbação irão apresentar as mesmas dificuldades. No entanto, após a entrada na escola, o sintoma mais comum é a lenta e tardia aprendizagem das letras e dos sons que as representam, o que corresponde à noção de princípio alfabético. Em bom rigor, esta dificuldade justifica, durante algum tempo, os erros apresentados na precisão de leitura de palavras e na escrita. 

			Com a exigência inerente ao ano escolar, é frequente surgirem os problemas na fluência. De forma crescente, impõe-se que a leitura seja mais rápida e exata, obedecendo aos sinais de pontuação que orientam a entoação. A compreensão constitui o objetivo último da leitura, e as lacunas, a este nível, para além de frequentes, são muito persistentes. 

			Com a prática, o leitor típico efetua uma descodificação automática das palavras, orientando a sua energia para a compreensão e para a memorização dos conteúdos. Daqui se retira que a leitura possui três elementos-chave (precisão, fluência e compreensão). As crianças com Dislexia não realizam esta automatização e a leitura permanece lenta, inexpressiva, exaustiva e, portanto, condicionada. As consequências na compreensão dos textos e a pouca vontade de ler, por ser uma experiência cansativa, condicionam o desenvolvimento do vocabulário e o conhecimento académico geral. 

			Como a leitura é a base da aprendizagem, a dislexia é um obstáculo para o progresso escolar, com efeitos nocivos a longo prazo no desenvolvimento das capacidades cognitivas, sociais e emocionais. Enquanto, no terceiro ano, as crianças já estão a ler para aprender, as que têm dislexia ainda estão a aprender a ler, o que as atrasa progressivamente.  

			É possível falar num espetro de gravidade, ou seja, se tomarmos como exemplo o número de palavras lidas por minuto, há os que leem muitas, bastantes, algumas, poucas e nenhumas, como acontece com o peso, altura, etc. De qualquer forma, há pessoas altas sem serem gigantes, e baixas sem serem anões. Gordinhas sem serem obesas (em Portugal, por pudor, chamam-se “fortes”…) e magras sem serem anoréticas. 

			Ou seja, quando existe um contínuo, tem de se traçar uma linha mais ou menos arbitrária entre o normal e o anormal. Em relação à leitura deve-se fazer o mesmo. Não obstante, a dislexia poder-se-á tornar apenas visível (pelo menos aos olhos dos mais distraídos) quando a criança manifesta uma grande disparidade entre o seu desempenho e o que lhe é exigido. 

			Apesar de o diagnóstico definitivo só ser possível após o segundo ano de escolaridade, é importante reconhecer os sinais e sintomas precoces para iniciar o apoio especializado. As crianças com dislexia respondem bem a uma intervenção a tempo e horas. 

			 

			 

			QUAL A CAUSA?

			A dislexia resulta de um défice no processamento fonológico. Estão afetados os mecanismos de consciência fonológica, de evocação rápida de palavras e de memória verbal. 

			O desenvolvimento da consciência fonológica é imprescindível para a aprendizagem da leitura e da escrita, e inicia-se antes da escolaridade, através de versos e rimas, trocadilhos, cantigas e lengalengas. Quando uma criança inventa “Manuel cabeça de papel” para irritar outra, manifesta consciência fonológica. 

			Quando uma criança lê, tem de estabelecer a relação entre uns gatafunhos arbitrários – as letras – e os sons que lhe correspondem. Isto nem sempre é fácil: a letra “c” tem um valor diferente em “cedo” e “casa”, e é substituída por “s” em “sede” ou por “q” em “quarto”. Por seu turno, “s” tem o valor de “x” em “espontâneo”, e este de “z” em “exato”.

			A consciência fonológica corresponde à capacidade de perceber que a linguagem falada é formada por unidades sonoras (sílabas ou sons isolados), mas, sobretudo, compreender que a manipulação dessas unidades (omissão, substituição, síntese, segmentação) permite formar novas palavras. Pode encontrar exemplos de tarefas de consciência fonológica em http://icarepin.pt/site/aplicacoes.

			As crianças com dislexia têm geralmente dificuldade em compreender que as palavras são divisíveis ou compostas por sons (fonemas), como peças de Lego, e que essas peças são utilizadas na estrutura de novas palavras, associando-as a outras peças, como sucede com auto(móvel) e auto(clismo). Para interpretar o código escrito é necessário tornar consciente e explícito o que na linguagem oral era um processo natural e implícito. As crianças que apresentam uma boa consciência fonológica aprendem a ler facilmente, ao contrário das com dificuldades na consciência fonológica.

			A evocação rápida de palavras faz prever uma leitura fluente, em particular nas línguas menos exigentes do ponto de vista fonológico. 

			A memória verbal é igualmente importante na aquisição da leitura. Quando lemos palavras conhecidas fazemo-lo a partir da via ortográfica, por comparação com as palavras em memória; mas quando lemos palavras desconhecidas, fazemo-lo pela via fonológica, com base em associações sucessivas entre letras e sons. Um exemplo simples: a leitura da palavra “gigante” é realizada de forma automática, mas quando queremos fazer a leitura de uma pseudopalavra como “bogerregacha” partimos para uma descodificação fonológica procurando identificar as regras da ortografia que lhe são subjacentes. 

			Na dislexia, devido ao défice no processamento fonológico, existe uma lenta recuperação das associações entre letras e sons inscritos na memória. Com o atraso nas associações, a descodificação é realizada unidade a unidade e esta informação chega com demasiado atraso para ser arquivada na memória, afetando a compreensão do texto, o crescimento do vocabulário e a leitura automática. A criança com dislexia demora tanto tempo a ler uma palavra, que se esquece da que a antecedeu, pelo que é difícil compreender o sentido da frase.

			 

			 

			É FREQUENTE?

			Extremamente frequente. Nos EUA a incidência ronda os 20 por cento, e é das poucas perturbações do desenvolvimento em que rapazes e raparigas se encontram representados em número quase idêntico. As perturbações do desenvolvimento tendem a ser bastante mais comuns em rapazes do que em raparigas, mas na dislexia os números estão próximos. 

			Foi descrita em todos os sistemas de escrita, incluindo os alfabéticos e os logográficos. Apesar das escritas alfabéticas recorrerem a letras ou conjuntos de letras para representar fonemas, as logográficas utilizam símbolos para representar os sons/palavras da língua falada. 

			No entanto, a incidência da dislexia não é a mesma em todos os países, variando de acordo com a “transparência” da língua ou a sua consistência ortográfica, isto é, a correspondência sistemática entre as letras e os sons. A Finlândia, por exemplo, tem menos pessoas disléxicas do que os países de língua inglesa. Isto acontece porque, no finlandês, há uma correspondência direta entre os sons e as letras, mas o mesmo já não sucede com o inglês. Por exemplo: “leopardo” em inglês escreve-se “leopard”, mas lê-se “lépard”, “adolescente” escreve-se “adolescent” e lê-se “adolécent”, e “Xerox” lê-se “Zirox”. Também na língua portuguesa podemos encontrar exemplos semelhantes: “exército” lê-se “ezérssito” e “tranquilo” escreve-se com “q” e lê-se a letra “u” que em “quilo” é mudo. Enfim, letras a mais, sons trocados, etc.

			As crianças adquirem a proficiência leitora antes do final do primeiro ano de escolaridade, em várias línguas europeias. As exceções são o português, o francês, o dinamarquês e o inglês, graças à maior “opacidade” destas línguas. No caso da língua portuguesa, o domínio do mecanismo de leitura ocorre mais tardiamente (no início do segundo ano de escolaridade). Isto quererá dizer que as crianças portuguesas dedicam uma grande parte dos seus anos iniciais ao estudo explícito das correspondências entre sons e letras. Frequentemente, uma letra apresenta mais de um correspondente vocálico. Em termos comparativos, o português europeu é uma língua de opacidade intermédia, pelo que a sua aprendizagem é menos rápida do que as línguas transparentes como o italiano, o grego, o alemão e o finlandês, mas mais rápida do que a aprendizagem do inglês.

			 

			 

			QUAIS OS SINAIS PRECOCES?

			Não é possível diagnosticar dislexia antes de uma criança ser exposta à aprendizagem da leitura. Contudo, podem existir alguns sinais premonitórios. 

			Talvez o primeiro sinal (sem o ser) seja a existência de casos semelhantes na família. A dislexia apresenta um carácter hereditário, pelo que famílias com dislexia apresentam maior probabilidade de ter descendentes com a mesma dificuldade. 

			O desenvolvimento da linguagem está intimamente associado ao sucesso na aprendizagem da leitura e da escrita. Por isso, as crianças que desde cedo falam com facilidade apresentam maior probabilidade de se tornarem boas leitoras. Em contrapartida, as crianças com atraso no desenvolvimento da linguagem estão em risco de apresentar dislexia. Aquelas com consciência fonológica pobre, por exemplo, com dificuldade em fazer rimas ou aliterações, cantar canções, decorar lengalengas ou “brincar” com as palavras são crianças que partilham do mesmo risco. O mesmo acontece com as crianças que manifestam dificuldade em memorizar sequências e conceitos. Perante estes sinais, será importante proceder a uma avaliação, não com a intenção de apurar um diagnóstico, mas com o objetivo de estimular os alicerces da leitura e da escrita.

			Com a entrada para a escola, grandes desafios se colocam a uma criança com dislexia. Se, numa primeira fase, os sintomas mais relevantes estão associados à linguagem, à medida que estes conteúdos vão sendo lentamente “apropriados”, emergem, de forma progressiva, dificuldades mais específicas nas componentes da leitura e da escrita. 

			 

			 

			QUAIS AS CONSEQUÊNCIAS?

			Ainda que a linguagem oral e a escrita dependam do processamento fonológico, existe uma diferença: a linguagem oral é natural, a leitura não. A leitura e a escrita são uma invenção do homem e têm de ser aprendidas a um nível consciente. A aprendizagem da leitura é um fator-chave para a aprendizagem e as crianças com dislexia habitualmente ingressam numa espiral de insucesso que se propaga para fora da escola até à idade adulta. Quem não lê tem inúmeros mundos vedados, um vocabulário restrito, dificuldade em se expressar, zonas de ignorância, interdição a prazeres subtis e requintados. Na verdade, tem uma desvantagem. 

			Quando uma criança entra para a escola inicia o processo de competição que, só acaba – eventualmente – na reforma. Pela primeira vez vai ser comparada, qualificada, posta à prova em público. A entrada na sala de aula é idêntica à que fará mais tarde ao ultrapassar a porta da fábrica, do escritório, do emprego. Imaginem um médico que, ao chegar à enfermaria, visse os seus doentes sistematicamente piores, se enganasse nas receitas ou análises, e sentisse nas suas costas o cochichar reprovador ou de chacota de colegas e enfermeiras. Não cremos que fosse trabalhar com muito entusiasmo. O mesmo sucede a uma criança com dislexia. Grande surpresa que não esteja motivada! Acresce que muitas das perturbações do desenvolvimento são defeitos invisíveis, não estão na cara, não exigem gessos e, no entanto… 

			É natural que a criança duvide das suas capacidades, deixe de acreditar, pense que não presta e, ao deixar de investir, cumpra a profecia que fez a si mesma. Os ricos ficam cada vez mais ricos e os pobres, cada vez mais pobres, é o que sucede na sala de aula em resultado de experiências académicas enriquecedoras para alguns e desanimadoras para outros. Neste percurso há eventualmente uma saída: fazer asneiras ou correr riscos, enfim, algo que a faça notada ou admirada, quanto mais não seja de forma negativa.

			As consequências são múltiplas e funestas. Se na altura de ler para aprender, isto é, quando começa a estudar, a criança ainda está a aprender a ler, o atraso para as outras vai aumentando. 

			Para que se compreenda um texto é necessário que se leia com fluência, caso contrário, o sentido das frases perde-se na atenção dada à descodificação sílaba a sílaba. Ora, não é possível ter prazer na leitura se não se compreende o que se lê. Que nenhuma mãe diga que o filho não gosta de ler. Se assim é, existe uma grande probabilidade de o esforço que faz lhe retirar o prazer da leitura. Não é verdade que a criança tenha dificuldades na leitura porque lê pouco, o que sucede é o inverso: lê pouco, porque tem dificuldade na leitura.

			Assim, dado que a leitura constitui uma competência transversal a diversas áreas de conhecimento, é de prever que as lacunas se alastrem. Não é assim tão raro, no início da escolaridade, vermos crianças que se debatem com dificuldades no português, mas que numa fase posterior, por volta do terceiro ciclo, revelam problemas noutras disciplinas. Surgem as dificuldades na interpretação dos conteúdos que desfilam nos manuais e que tropeçam na incompreensão do enunciado dos testes: “Não percebi o que o professor queria…” Há outras consequências, eventualmente menos aparentes. Um jovem com dislexia demora mais a fazer os trabalhos de casa, o que se reflete na sua socialização. Enquanto outros, mais lestos, se encontram livres para atividades lúdicas, a criança com dislexia está a metade dos trabalhos que tem de cumprir. Os Maias comprometem a ida ao cinema.

			O abandono escolar precoce é muito mais frequente nas crianças com dificuldades de aprendizagem. Tal como é a escolha de percursos escolares menos exigentes, que também levam a empregos menos qualificados e mais mal remunerados. As consequências económicas são notáveis. Na Grã-Bretanha, o custo da baixa literacia resultante de dislexia não detetada é de um bilião de libras por ano. É grande a incidência de dislexia na população prisional e nos cronicamente desempregados.

			 

			 

			Dificuldade de Aprendizagem Específica da Escrita: Disortografia/Disgrafia

			A Dificuldade de Aprendizagem Específica da Escrita, tal como a dislexia, tem uma origem neurobiológica e afeta, por definição, a componente da escrita. No entanto, pode manifestar-se de formas distintas (e que correspondem a diagnósticos igualmente distintos). Quando a dificuldade se encontra no ato motor da escrita e, em consequência, no desenho da letra, tem o nome de disgrafia. 

			Se o problema se prende com a correção ortográfica e a formulação da escrita, a disfunção chama-se disortografia, que é um nome complicado para quem escreve com erros. Naturalmente que, tal como para a dislexia, a causa destas dificuldades não pode ser consequência de um défice cognitivo, razões socioculturais, problemas sensoriais ou motores, ou de insuficiente estimulação pedagógica.

			Muitas pessoas têm “letra feia”, mas a disgrafia é um problema sério. É uma disfunção neurológica que afeta o carácter funcional da escrita. Na Disgrafia apresentam-se problemas particulares na escrita manual, que afetam não só a legibilidade da escrita, como também restringem a produção rápida e sem esforço, o mesmo é dizer automática. 

			Se nos reportarmos à aprendizagem da condução de um automóvel, o simples arranque inclui procedimentos particulares que num primeiro momento são complexos (carregar no pedal da embraiagem e do travão, engatar a mudança, libertar gradualmente o pedal da embraiagem até um determinado ponto e retirar a pressão do travão), mas posteriormente, assim se deseja, passam a ser automáticos. Antes da entrada na escola e, depois, a cada ano, a automaticidade na escrita percorre um caminho, mais ou menos acidentado, com o objetivo último de aumentar a quantidade (mas também a qualidade gráfica e semântica) do material escrito.

			A Disortografia corresponde a uma dificuldade em fazer correspondências entre os sons e as letras, e em representar ideias sob a forma de texto. Verificam-se falhas na precisão da escrita, por lacunas na compreensão e aplicação das regras fonológicas e ortográficas. Os obstáculos na composição de textos têm a sua base na gestão dos processos cognitivos inerentes às capacidades de planeamento e de organização. 

			Uma criança com Disortografia poderá não ser disléxica. De facto, uma criança com Disortografia não lê obrigatoriamente mal. No entanto, a Dislexia implica sempre dificuldades na capacidade leitora e escrita.

			 

			 

			COMO SE MANIFESTA? 

			Quando estamos perante uma disgrafia, as letras poderão apresentar irregularidades na sua forma, ou melhor, malformações das letras que contaminam o entendimento das palavras e do texto em que se inserem. 

			Quantas vezes os professores não empreendem tal esforço para decifrar os hieróglifos que lhe são apresentados? Trata-se de um código para o qual não se possui a cifra. Muitas vezes, até o próprio autor a desconhece. As alterações na dimensão das letras são também frequentes. Surge uma letra exageradamente aumentada que, por vezes, transpõe a pauta superior, ou exageradamente reduzida, que quase obriga à utilização da lupa. 

			Ainda associada à dimensão surge a noção de proporcionalidade. Ora, existem letras que obedecem a uma distribuição de acordo com duas linhas horizontais: uma é, na verdade, a pauta de escrita e a outra, imaginada (com exceção dos “cadernos de duas linhas”), consiste na chamada linha média. Assim, as letras (as médias e as porções médias das restantes) dever-se-ão enquadrar entre estas duas linhas, enquanto os segmentos ascendentes ou descendentes das letras deverão excedê-las. 

			Muitas vezes, a criança disgráfica escreve torto por linhas direitas e as letras adquirem vida própria com oscilações de orientação que indicam que existiu uma reformulação da posição do pulso e do lápis. As letras poderão ainda evidenciar irregularidades no espaçamento. 

			A ausência de elementos de ligação entre estas dá origem a sobreposições das letras numa amálgama irreconhecível, ou a afastamento excessivo que não diferencia a posição relativa das letras de uma palavra das de outra sua vizinha. Noutras vezes, a pinça executada é incorreta e desajeitada, e a pressão que é exercida sobre o lápis mostra-se desmedida ou, pelo contrário, demasiado branda. No final, a folha resulta desarrumada, suja, amarrotada...

			Quando, nas situações de escrita, o desenho das letras é aceitável, fazem-no à custa de muito esforço e de uma evidente demora.

			As manifestações mais evidentes de disortografia surgem sob a forma de erros ortográficos de tipologia diversa. Poder-se-ão verificar irregularidades na aplicação da acentuação e das regras ortográficas. A situação complica-se quando existem casos particulares da língua portuguesa que não são possíveis de extrapolar tendo por referência estas regras. As letras “c” e “s”, no caso das palavras “cena” e “seta”, apresentam o mesmo valor fonológico, pelo que o conhecimento da ortografia das mesmas só poderá ser adquirido por recurso à memória visual. Identificam-se dificuldades em letras de ponto articulatório próximo e omissões e adições de letras e sílabas. 
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			Texto exemplificativo de Disgrafia (criança do sexo masculino, 
no quinto ano, com 10 anos)

			 

			 

			São igualmente frequentes as lacunas na compreensão dos limites das unidades das palavras, que se caracterizam por junções de palavras ou por separações incorretas de porções destas. A estas dificuldades juntam-se lacunas na elaboração de textos com correção gramatical, dificuldades na aplicação da pontuação e problemas em organizar os seus pensamentos no papel, facto que muitas vezes contrasta com as capacidades orais. 
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			Texto exemplificativo de disortografia (criança do sexo feminino, 
no terceiro ano, com 8 anos)

			 

			 

			A disgrafia e a disortografia podem coexistir, afetando tanto o traçado gráfico como a produção escrita com correção ortográfica e organização textual. Não obstante, estas dificuldades podem ocorrer de forma independente. É possível alguém ter uma “letra desgraçada” – termo comum para caligrafia ilegível – e, no entanto, escrever com correção no computador; é possível ter uma “letra linda” e cometer erros de ortografia; e é possível ter os vários problemas misturados em doses variáveis. 

			 

			 

			QUAL A CAUSA?

			Na escrita estão implicadas três funções: a codificação (a base para a produção de palavras com correção), a composição (que está associada à produção de textos) e as habilidades motoras. Em consequência, podem surgir dois tipos de problemas ao nível da escrita, a disortografia e a disgrafia. 

			Relativamente ao ato motor da escrita, as crianças com disgrafia apresentam não só problemas na motricidade fina, como também dificuldade em recordar e a dominar a sequência de movimentos motores necessários para a execução das letras e dos números.

			Embora não seja a única condição, o domínio progressivo da consciência fonológica – entendida como a capacidade de detetar as unidades sonoras da linguagem falada e, de forma consciente, manipulá-las – permite a aprendizagem da escrita. A noção de que existem elementos nas palavras que se mantêm e outros que podem ser alterados é crucial. Perceber que nas palavras “rato”, “gato”, “pato”, “cato”, com a substituição do som inicial e, por conseguinte, a letra que o representa, irá ocorrer uma mudança no conceito e na palavra. 

			Outro aspeto relevante é o conhecimento do sistema de escrita, enquanto noção das relações ortográficas inerentes à língua. Por exemplo, no caso da língua portuguesa, saber que a letra “g” tem o som “gue” quando escrevemos “gola”, mas que em “gelado” passará a “ge”, e que para manter o som “gue” em “guitarra” é necessário juntar-se a letra “u”. Não menos importante será a capacidade de uma criança ir para além do sentido da unidade representada pela palavra, construindo uma rede de associações entre palavras que lhe permitirá construir frases e, com estas, texto. Na verdade, quando estas capacidades estão afetadas, emerge a DAE que denominamos por disortografia.

			Em suma, na escrita está em jogo a sincronização de um complexo conjunto de funções como a memória, a atenção, as capacidades motoras e as competências linguísticas. Na disgrafia, quando a técnica não é automática e precisa, o enfoque do escritor terá de incluir o controlo motor, remetendo para segundo plano a intenção da escrita; na disortografia, a intencionalidade da escrita está identicamente afetada pelas lacunas no processamento fonológico.

			 

			 

			É FREQUENTE?

			As Dificuldades de Aprendizagem Específicas da escrita atingem cerca de 8 por cento das crianças, em regra em associação com a dislexia. 

			Poderão ainda associar-se a outras perturbações do desenvolvimento. Cerca de 60 por cento das crianças com Défice de Atenção também tem disortografia. Sabemos que o que afirmamos vai contra aquilo em que toda a gente acredita: as crianças com défice de atenção que escrevem com erros não o fazem porque estão desatentas, mas porque têm um problema específico de aprendizagem da escrita. Se estamos distraídos, podemos escrever Pai em vez de Mãe, mas não Pae ou Mãi. Dir-nos-ão: “Mas ele escreveu a mesma palavra de três maneiras diferentes: em cima açado, no meio cuzido, em baixo fritu.” Para nós, isso significa que a criança não sabe como se escreve a palavra e presume que pelo menos acerta uma. Outros dirão: mas eu chamei-lhe “à atenção” e ele emendou logo. Pudera! Se “caza” está mal, é porque se escreve “casa”. Dââââ!

			As crianças com disgrafia têm, na maioria das vezes, outras dificuldades motoras, são desastradas e pouco habilidosas, não só nas competências de motricidade fina, mas também, na motricidade global. Na síndrome de Asperger, e apesar de as dificuldades na caligrafia não contribuírem de forma decisiva para o diagnóstico, existe um risco acrescido de tal acontecer. As dificuldades de comunicação, controlo motor e perceção visual, características da síndrome, contribuem para uma deficiente qualidade de escrita. 

			 

			 

			QUAIS OS SINAIS PRECOCES?

			A maioria das crianças inicia as suas experiências de escrita quando segura grosseiramente um lápis e esbraceja ao acaso. A marca deixada numa folha ou parede é orgulhosamente vivida como se de um Rembrandt se tratasse. Agora pode deixar a sua marca no mundo! Com o tempo, vai sendo conferido um significado ao processo, que é acompanhado por um progressivo controlo motor. Surgem as linhas e as formas rudimentares e, mais tarde, os esboços de letras. A criança é instruída a pintar dentro de limites e dá-se início ao treino de “es”, de “is” ou de “us” que enchem as linhas e as folhas. Segue-se a aprendizagem das letras, o entendimento de que estas se agrupam em conjuntos com significado, que o espaço entre as palavras é tão relevante como a letra em si, que as rimas possuem uma porção semelhante... 

			Para uma criança com uma DAE da Escrita o processo não é tão pacífico. Durante o ensino pré-escolar, o primeiro indício de uma dificuldade na escrita pode ser, a par do desajeitamento no controlo dos lápis, o desagrado pelas tarefas que exigem o desenho, a pintura ou os grafismos. 

			Por vezes, encontramos crianças que se recusam desde cedo a fazer estes exercícios. Mais tarde, com a entrada no primeiro ciclo, se a disposição dos elementos escritos na folha se revelar desorganizada, e se a caligrafia não for de fácil compreensão, professores e pais devem suspeitar da presença de uma disgrafia. A lentidão de escrita, sobretudo nas tarefas de cópia, e as queixas de desconforto ou de cansaço, não são de descurar. 

			As produções das crianças com Disortografia são salpicadas com erros ortográficos frequentes e dificuldades na transposição das suas ideias para o papel, limitando a extensão das composições. Habitualmente são curtas, limitadas em termos de vocabulário e com lacunas na estruturação sintática e aplicação da pontuação. 

			A disgrafia e a disortografia interferem com a capacidade para expressar ideias e, como este é o meio privilegiado para a apresentação dos conhecimentos, percebe-se a sua importância.

			 

			 

			QUAIS AS CONSEQUÊNCIAS?

			O trabalho escolar surge imperfeito, incompleto, inacabado... É comum estas crianças “faltarem” aos intervalos para copiar as matérias do quadro (seja porque são lentas ou pelas constantes correções) e, ainda assim, no final do dia transportam consigo, qual cruz, uma pesada quantidade de exercícios por terminar. É, na verdade, um trabalho inglório. O processo de escrita exige um grande investimento de energia e tempo, que gera frustração muitas vezes ampliada pela constatação de que o esforço realizado não foi suficiente. Segue-se a perda de confiança e o evitamento deste tipo de tarefas.

			As crianças não se recusam a escrever por preguiça. Como pode uma criança que tem de reescrever o que já tanto lhe custou a fazer, que passa os intervalos a trabalhar e que demora a terminar o que outros fazem em cinco minutos ter interesse em que a situação continue? Como reagiria se todos os dias lhe exigissem que fizesse em casa o que não conseguiu fazer no trabalho? 

			As consequências de uma DAE na escrita são idênticas às da dislexia e às do Défice de Atenção a que tantas vezes se associam. Constituem mais uma das disfunções invisíveis que silenciosamente evoluem. Lembrem-se: uma criança com perturbação do desenvolvimento é uma vítima transformada em réu. 

			 

			 

			Dificuldade de Aprendizagem Específica da Matemática: Discalculia

			Nem todas as dificuldades na matemática têm o nome de Discalculia, algumas são passageiras e circunscritas a áreas muito particulares da competência. A discalculia é uma Dificuldade de Aprendizagem Específica no âmbito da matemática, que é persistente e influencia o modo como são entendidos os conceitos e os procedimentos aritméticos, e com origem numa disfunção neurobiológica.

			Existem adultos com Discalculia adquirida após lesões cerebrais que envolvem uma zona específica do cérebro, a circunvolução angular do hemisfério cerebral esquerdo. Curiosamente, além de discalculia, esses doentes já não são capazes de nomear os dedos (dedo mindinho, seu vizinho, etc.). Será que enquanto crianças contavam pelos dedos? De acordo com experiências realizadas com estimulação eletromagnética, que durante uns segundos inibe o funcionamento das partes do cérebro, é provável que as crianças com discalculia tenham também um funcionamento anómalo da mesma região do cérebro. 

			 

			 

			COMO SE MANIFESTA? 

			Tal como para as outras Dificuldades de Aprendizagem Específicas (e de resto, como para todas as perturbações do desenvolvimento), a discalculia pode manifestar-se de diferentes formas e evoluir ao longo do tempo. Além disso, uma criança com discalculia apresenta muitas vezes “ilhéus” de competência, por exemplo, ser razoável na geometria. 

			As crianças com discalculia apresentam problemas na compreensão de conceitos numéricos ou na aprendizagem dos factos e dos procedimentos matemáticos. Para elas, os números são entidades independentes, e não reconhecem as combinações que podem assumir, por exemplo, a noção de que um número contém em si outros números. 

			Pode existir dificuldade em ler e escrever os números, e reconhecer as relações entre eles, pelo que dificilmente concebem os padrões e as sequências do nosso sistema de numeração decimal, no qual a posição dos algarismos no número lhes confere um valor relativo. Esta incompreensão é facilmente ilustrada pela necessidade de contar pelos dedos quando, por exemplo, se solicita que adicionem 10 a 6 ou que subtraiam 8 de 28. Pela mesma razão, deparam-se muitas vezes com lacunas nas contagens regressivas, nas contagens alternadas ou na apreensão das tabuadas. Demonstram dificuldade em executar uma estimativa de resultados matemáticos, o mesmo é dizer que têm dificuldade em encontrar uma solução logicamente possível. Por exemplo, estimar que numa subtração o resultado será sempre inferior ao primeiro número, e que o resultado de uma soma é superior a qualquer um dos valores que lhe dão origem. 

			A dificuldade aumenta com a complexidade dos procedimentos inerentes aos algoritmos matemáticos. Experimentem fazer uma conta de dividir e verão que a noção de que estamos a partir um número desaparece no primeiro “e vai um”. É necessário dar significado ao que fazemos. Poderão ainda surgir problemas nos conceitos monetários e temporais, na apreensão e na aplicabilidade de regras e fórmulas matemáticas.

			A matemática exige, na maioria das situações, a sequenciação de tarefas com vista a alcançar uma solução. É necessário estabelecer um plano de ação e mantê-lo ou ajustá-lo até ao fim. Aqui a memória é um aspeto fulcral: muitos factos, tabelas e fórmulas precisam de ser “arquivados” e acedidos com frequência.
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			Exemplo de discalculia (criança do sexo masculino, no terceiro ano, com 9 anos)

			 

			 

			A falta de confiança nas competências matemáticas é um fator que exacerba as dificuldades.

			 

			 

			QUAL É A CAUSA?

			A noção de número e a compreensão do que os algarismos representam são os alicerces da aprendizagem da matemática. 

			Numa fase inicial, essa consciência permite identificar o número de itens de um pequeno conjunto, sem efetuar a contagem. Posteriormente, para identificar quantidades de maior dimensão, o cérebro fornece um número muito aproximado, fazendo mentalmente a partição do conjunto em grupos menores de quantidade conhecida. Trata-se de uma competência instintiva que pode ser encontrada nos primatas e até mesmo nas abelhas. Fazemo-lo quando, ao contar objetos, dizemos: “Três mais três, seis, mais três, nove, mais um, dez.” Ora, as crianças com Discalculia apresentam dificuldade em recorrer a este processo, pelo que ficam afetadas as capacidades de comparação, ordenação e processamento de quantidades. 

			Uma dificuldade nesta área estará na base das reduzidas capacidades de estimativa de um resultado numérico nas pessoas com discalculia. Recordamos uma criança do quinto ano a quem foi pedido que executasse o seguinte: “Mostra-me nove dedos”. Esta, munindo-se do indicador direito, contou os cinco dedos da sua mão esquerda (como se, no entretanto, pudesse ter perdido algum deles) para, depois, contar os remanescentes quatro da mão direita. A estratégia mais rápida seria partir do conhecimento de que possuímos dez dedos, para depois tapar um e assim ficar com nove. 

			A noção do sentido do número está para a discalculia como o processamento fonológico está para a dislexia. 

			O sentido do número integra outra componente. Para além da parte inata e “pura” mencionada, existe uma outra adquirida, que se associa à representação semântica da mesma noção. Na prática será atribuir o nome “seis” aos dois grupos de três pintas de um dado, ou “dez” aos cinco dedos das duas mãos. A matemática pode ser entendida como uma segunda linguagem, uma forma de comunicação de ideias e de informação. No entanto, algumas crianças com discalculia revelam dificuldade no entendimento da sintaxe da matemática e falham na associação entre o vocabulário e as operações. Por exemplo, existem várias palavras-chave que podem descrever a ação de “somar”, nomeadamente, “adicionar”, “juntar”, “acrescentar”, “mais”, “total”.

			 

			 

			É FREQUENTE?

			Uma dificuldade na matemática não quererá forçosamente dizer que a criança tenha uma discalculia. É necessário atender aos tempos de aprendizagem de cada aluno e, sobretudo, permitir a prática dos procedimentos.

			Por outro lado, a natureza altamente cumulativa dos conteúdos matemáticos facilita a que se “perca o comboio”. 

			De todas as Dificuldades de Aprendizagem Específicas, a discalculia é a menos investigada, pelo que a incidência de 5 por cento é provavelmente uma avaliação feita “por baixo”. 

			A discalculia associa-se com frequência a outras DAE, sobretudo à dislexia, embora muitas crianças disléxicas não tenham problemas com a matemática e vice-versa. Também muito frequentes são as comorbilidades com a perturbação de hiperatividade e défice de atenção. 

			A discalculia não é o mesmo que dislexia, ainda que estas ocorram muitas vezes de forma concomitante. 

			Uma criança pode ter dificuldade na realização de problemas por não conseguir ler com fluência o enunciado. Algo parecido pode acontecer no Défice de Atenção, quando o foco da criança se perde por um estímulo externo, ou quando numa operação “os que vão” já não voltam.

			 

			 

			QUAIS OS SINAIS PRECOCES?

			Uma vez que as competências matemáticas são variadas, são também diversos os sinais de dificuldade nesta área. 

			No pré-escolar podem surgir dificuldades em contar objetos e em identificar o significado dos símbolos numéricos. As crianças atrapalham-se na ordenação dos números, na sua decomposição e composição, na noção de estimativa ou na aplicação dos conceitos matemáticos ao quotidiano. Mostram dificuldade em organizar itens por forma, cor, tamanho… mas também falham na diferenciação de símbolos aritméticos (os sinais das operações “>” e “<”).

			Também se observam nestas crianças limitações no reconhecimento de padrões. Demonstram lacunas na diferenciação entre números pares e ímpares, nas contagens com base em intervalos e na memorização das tabuadas. Poderão identificar-se dificuldades na compreensão de conceitos temporais, como os dias da semana e dos meses. Frequentemente, evidenciam-se dificuldades na compreensão das medidas temporais, como horas, minutos e segundos. De uma maneira geral, os aspetos relativos às medidas, quer sejam de comprimento, de massa, de capacidade ou noções monetárias, poderão estar comprometidos. Estas limitações vão influenciar a aptidão para a resolução de problemas matemáticos. 

			Quando uma criança apresenta dificuldades persistentes na matemática deve suspeitar-se da presença de discalculia, mesmo quando existe um diagnóstico prévio de dislexia.

			 

			 

			QUAIS AS CONSEQUÊNCIAS?

			As competências matemáticas são de grande importância na vida quotidiana. A gestão do tempo, a comparação de preços de produtos, a leitura de calendários e relógios, são exemplos da nossa dependência da matemática. 

			A única consequência não será o facto de contar dedos até tarde. As pessoas com discalculia têm disfuncionalidades que terão repercussões. Como de resto acontece para todas as DAE, existe um risco acrescido de estes jovens fazerem escolhas menos exigentes. É habitual seguirem um determinado curso por não integrar matemática. No entanto, estes conteúdos não estão só presentes nessa disciplina, o currículo integra-os em áreas como as ciências Físico-Químicas ou a Geografia.

			 

			 

			AVALIAÇÃO NAS DAE

			O diagnóstico de DAE só pode ser feito após a prática das competências académicas (habitualmente no decorrer do segundo ano de escolaridade). 

			Dificuldade de Aprendizagem Específica é um diagnóstico clínico, e a sua avaliação deve ser realizada por um técnico experiente que conheça os mecanismos subjacentes à perturbação em causa. Deve ser feita uma recolha de informação sobre o enquadramento familiar e a história de desenvolvimento, educativa e psicossocial da criança, incluindo observações dos pais e professores, aos quais se juntam os resultados em provas de aferição de competências específicas.

			A informação dos pais e dos professores deve incluir dados relativos à aquisição da linguagem e outras competências, informações sobre o percurso escolar e apoios prestados, e a resposta da criança à intervenção. Dado que as DAE têm uma origem genética, a história familiar é também essencial. 

			Uma vez que não existe uma prova única que permita o diagnóstico, é necessário reunir uma bateria de testes orientados para aspetos relacionados com a leitura, a escrita e as competências matemáticas, sem descurar os dados relativos às competências linguísticas e às funções executivas. A avaliação formal em termos de inteligência é habitualmente realizada por recurso a provas padronizadas aferidas para a população portuguesa. Recorrem-se a testes como a WISC – Wechsler Intelligence Scale for Children ou as Matrizes Progressivas de Raven, provas adaptadas à idade da criança, cuja função é apurar áreas fortes e fracas no seu perfil de funcionamento.

			A avaliação da linguagem oral centra-se na capacidade de compreensão dos conteúdos transmitidos oralmente (linguagem recetiva) e na estrutura sintática e semântica da expressão oral (linguagem expressiva). Nas provas que privilegiam a área da linguagem oral recetiva são solicitadas tarefas que avaliam a memória de trabalho, a atenção seletiva e a compreensão oral; na área da linguagem oral expressiva as tarefas associam-se à evocação rápida de palavras (acesso à memória de longo prazo) e às competências de planeamento e de estruturação morfossintática. 

			A avaliação da consciência fonológica permite aferir a capacidade de reconhecer as unidades sonoras – sílabas e fonemas – que compõem as palavras e que podem ser manipuladas e produzir novas palavras. Para tal, são propostas tarefas de segmentação, síntese, identificação e manipulação destas unidades sonoras, classificando as competências em termos de grau de aquisição (adquirido, emergente ou não adquirido). Seguindo o mesmo parâmetro, enquadram-se aspetos como o conhecimento das letras e o domínio do princípio alfabético (noção das correspondências letra e som e vice-versa).

			Para a análise da capacidade de leitura são consideradas as seguintes dimensões: 

			1. A descodificação consiste no processo de reconhecimento de material escrito e é avaliada pela leitura de listas de palavras e de pseudopalavras. O objetivo será o de promover a aplicação das regras ortográficas na leitura do material exposto.

			2. A fluência refere-se à capacidade de ler as palavras de forma automática, e integra três componentes que se influenciam reciprocamente: 

			• A velocidade leitora corresponde à capacidade para ler textos em voz alta com rapidez, e pode ser medida pelo número de palavras lidas num minuto. Este valor será posteriormente comparado com o nível expectável para o ano escolar, tomando como referência o exposto pelo documento que estabelece metas curriculares para o ensino básico (Metas Curriculares do Ministério da Educação, 2012). 

			• A precisão corresponde à exatidão da leitura, e é traduzida na percentagem de palavras corretamente lidas. Uma percentagem inferior a 95 por cento traduz a ocorrência atípica de erros, situando o seu desempenho num nível inferior. As palavras incorretamente descodificadas são agrupadas em categorias num inventário de erros, com intuito de perceber o seu padrão de frequência. 

			• A prosódia refere-se à entoação que é atribuída ao texto e inclui componentes como o respeito pela pontuação e a expressividade. Espera-se que o ritmo de leitura se aproxime, tanto quanto possível, do transmitido no discurso oral. 

			 

			 

			A compreensão escrita envolve o entendimento do conteúdo lido. Esta noção é, inicialmente, avaliada pela qualidade do reconto oral. A compreensão é também aferida pelas respostas escritas a questões alusivas ao texto, com a possibilidade de recorrer ao suporte do mesmo. Incluem-se aspetos literais, mas também outros que dependem da capacidade de inferência e argumentação. Em qualquer das situações, é obtida uma percentagem de compreensão. Quando esta se situa abaixo dos 70 por cento, a competência apresenta-se num nível inferior. 

			Na área da escrita, a avaliação da caligrafia não pode ser realizada a partir da observação de uma única amostra. Para além da observação dos cadernos das disciplinas, devem incluir-se provas diversas, com propostas de escrita diversificadas, realizadas em diferentes momentos. 

			Na análise do produto final incluem-se aspetos como a apresentação geral dos trabalhos, a forma das letras, a orientação, dimensão e proporcionalidade, o alinhamento da escrita e o afastamento entre letras e palavras. 

			Para além desta avaliação qualitativa, é possível apurar um índice de ilegibilidade. Uma percentagem de palavras ilegíveis (algumas palavras unicamente compreendidas pelo contexto e outras totalmente irreconhecíveis) superior a 25 por cento indicará dificuldades evidentes na capacidade caligráfica. Deve atender-se ainda ao ato da escrita, pela observação de fatores como a pinça efetuada, a pressão exercida, a posição do tronco e do braço ou pulso, o grau de fadiga e a morosidade do processo. 

			A ortografia é medida pela capacidade de escrever com correção em diferentes solicitações. Apuram-se percentagens de êxito para cada uma delas, dado que o desempenho será geralmente mais favorável nas produções livres (por estas incluírem palavras selecionadas pela criança e por ocorrer uma óbvia diluição dos erros) e nas respostas às questões de interpretação (pois, as palavras não só são escolhidas pela criança, como existe suporte do enunciado e do texto). 

			Em contrapartida, a prova de ditado de palavras isoladas centra-se em combinações que impõem a compreensão das relações entre letras e sons. A atipicidade no desempenho a este nível corresponde a uma percentagem de êxito inferior a 80 por cento. As palavras incorretamente escritas são analisadas e agrupadas em categorias, num inventário de erros, com intuito de perceber o seu padrão de frequência. A observação dos cadernos e de outras produções externas permitirá aferir da consistência dos erros identificados.

			A avaliação da expressão escrita parte da análise da produção livre da criança, considerando aspetos como a extensão do texto, a organização e a exploração das partes, a pertinência e encadeamento do conteúdo, a estruturação das frases, a gramática, o recurso à pontuação e o vocabulário empregado. 

			Na avaliação das competências na área da matemática reúnem-se informações sobre o desempenho da criança em diferentes domínios. Solicitam-se tarefas que incluem noções básicas relacionadas com a numeração, a álgebra, a geometria, as medidas e a análise de dados. No campo das operações, a par do cálculo mental, apuram-se competências relativas à concretização dos algoritmos. 

			Avalia-se ainda a capacidade do aluno na resolução de problemas. Os enunciados são transmitidos oralmente e as respostas também fornecidas oralmente (com exceção dos algoritmos), para reduzir eventuais interferências associadas à leitura ou à posterior apresentação escrita. Solicita-se ainda ao professor da disciplina o preenchimento de questionários de competências, atendendo aos objetivos definidos para o ano de ensino, e compara-se o desempenho obtido com o descrito pelo docente.

			O relatório clínico, produto da avaliação, deverá indicar, a par do diagnóstico, a definição dos pontos fortes e fracos do desempenho da criança nas diferentes áreas, assim como a apresentação dos objetivos de intervenção. Estes aspetos são determinantes para a elegibilidade do aluno para os serviços de apoio adequados.

			Só a identificação de um problema permite a sua resolução. A avaliação é essencial para encetar a intervenção o mais precocemente possível sobre as áreas que estão em défice. As DAE sem intervenção não passam com o tempo, acentuam-se. Se essas dificuldades forem diagnosticadas e intervencionadas cedo, a probabilidade de recuperação é maior. É fundamental saber que o click não existe. Ou seja, uma atitude passiva que privilegie o “esperar para ver”, na esperança de que a criança acorde um dia transformada, é um mito perigoso e comporta consequências muito graves. 

			 

			 

			Intervenção nas DAE

			As intervenções psicopedagógicas são o campo de ação dos especialistas em educação especial, terapeutas da fala e psicólogos educacionais. 

			A intervenção deverá ser tão precoce quanto possível. Apesar de um diagnóstico conclusivo ser apenas possível no segundo ano de escolaridade, a intervenção dever-se-á iniciar assim que se detetem indícios. A investigação tem demonstrado que, quando esta ocorre nos anos iniciais, se verifica um decréscimo dos sintomas em 80 por cento, com uma diminuição da taxa de sucesso à medida que se avança na escolaridade. “Dar tempo” à criança, esperar que “amadureça”, é um erro demasiado frequente.

			O conhecimento do perfil do aluno é essencial não apenas do ponto de vista do diagnóstico e das dificuldades que dele decorrem, como também das potencialidades e interesses da criança. Acrescentamos que esta necessidade de recorrer aos interesses está associada à importância de “dar um significado”, utilizando os conhecimentos que a criança possui sobre um determinado tema e estabelecer ligações a partir destes para os novos conteúdos.

			Outro princípio será o de que a intervenção dever-se-á basear numa abordagem multissensorial que inclua os diferentes órgãos dos sentidos na aprendizagem. Ao unir as modalidades auditiva, visual, cinestésica e tátil, este método facilita a ligação entre as diferentes perceções sobre um determinado conteúdo.

			A intervenção deverá ser sistemática, associando-se à ideia de que a aprendizagem é cumulativa. Os conteúdos constroem-se a partir de uma base que será o suporte para conhecimentos posteriores.

			Por último, a intervenção deverá ser explícita e direta, com instruções curtas e claras. 

			Há um ditado americano que afirma: “no pain, no gain” ou “não há ganho sem dor”. Que se desiludam os que pensam que vão ficar com corpos extraordinários se tomarem a pílula “x”. Não vão. Para emagrecer, têm de fazer dieta e/ou exercício. Ninguém cria abdominais como os do Cristiano Ronaldo com uma máquina que dá pequenos choques elétricos ou faz o trabalho pela pessoa. Quer ter músculo? Tem de suar. É uma verdade geral, com a exceção óbvia do Euromilhões. Infelizmente, não há exceção para a dislexia. Não existem comprimidos que a curem, pelo que a solução é: trabalho! 

			O papel dos técnicos é, em primeiro lugar, confirmar o diagnóstico e definir quais as dificuldades que a criança apresenta, para depois as trabalhar de uma forma lúdica, que torne esse esforço menos penoso (mas só se aprende a ler… lendo). Compete a esses técnicos criar materiais atraentes, formas divertidas de a criança descobrir o mundo da leitura e da escrita, utilizar técnicas multissensoriais, aproveitar os interesses da criança. Estes são os princípios por que se regem, no PIN, os técnicos do núcleo das Dificuldades de Aprendizagem.

			 

			 

			INTERVENÇÃO NA DISLEXIA

			Deixemos aos técnicos o seu papel, e concentremo-nos no que podem fazer os pais. Para começar, e uma vez que se aprende a ler lendo, é importante que se multipliquem essas oportunidades, levando à implementação de hábitos de leitura na rotina da criança (por exemplo, 20 minutos diários). Ler tudo: marcas de produtos nos supermercados, indicadores de localidades, histórias aos quadradinhos, revistas, jornais e livros. Já dizia o Vergílio Ferreira, professor de Português: “Leiam tudo, mesmo o que não presta.” Contudo, será relevante selecionar livros que se adequem aos interesses e ao nível da criança. 

			Para uma criança de quarto ano, um livro demasiado infantil irá vai desmotivá-la e confirmar a convicção de que o seu nível de leitura é baixo; um livro encorpado irá também conduzir ao enfado, pelo tempo e esforço que requer. Em todo o caso, será importante mostrar à criança que há coisas fantásticas guardadas nos livros que esperam por ser lidos. Alguém terá de lhos ler primeiro. 

			É imprescindível que o adulto mostre como é importante a leitura no seu quotidiano. Os pais podem ler em voz alta com os filhos, alternando, por exemplo, as vozes dos personagens. Pode-se pedir à criança que adivinhe o que vai suceder na história e, no fim, que faça um resumo dos aspetos mais importantes. O vocabulário deverá ser refinado pelo estímulo ao conhecimento de novas palavras, explicando a sua raiz ou brincando com as associações que sugerem.
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			Exemplo de tarefa de vocabulário: após consulta do dicionário para procurar o significado de quatro palavras apresentadas, solicita-se a ilustração destas

			 

			 

			Em relação aos trabalhos de casa, é necessário estabelecer uma rotina que inclua o local onde devem ser feitos. De preferência uma secretária com boa iluminação e em ambiente sossegado. É importante delegar tarefas de estudo solitário, de modo a promover a autonomia.

			Na escola, os enunciados que acompanham os exercícios devem ser claros, curtos, com letras bem legíveis e espaços adequados entre as palavras. Se necessário, as instruções deverão ser complementadas com informação oral. As perguntas são feitas para aferir compreensão e conhecimentos de factos, associações, ideias, etc. Como se pode aferir esse conhecimento, se o aluno não compreendeu o que estava a ser questionado? Uma outra forma de minimizar esta dificuldade, será através de exemplos que mostram como os exercícios se realizam. Se os testes forem extensos, o professor deve dirigir-se junto da criança e certificar-se de que lê as perguntas até ao fim de forma correta. 

			O material de leitura deve estar ao nível de competência da criança, não ao que “devia” estar. A ideia é instalar um sentimento de confiança e de competência, não o inverso. A leitura em voz alta pode ser causa de stress e de humilhação. Se assim é, qual a vantagem? Não há qualquer benefício em expor a criança ao ridículo e troça de toda a turma. Ela pode “treinar” previamente a leitura do texto e não ver corrigidas pequenas falhas. Eis o pilar da “nossa” teoria pedagógica: “O sucesso cria sucesso, e o insucesso… insucesso.” O papel principal dos pais e professores é encontrar caminhos de sucesso para as crianças que têm a obrigação (e o privilégio) de educar. 

			Pais e professores devem ter presente o esforço desenvolvido pela criança na realização destas tarefas tão exigentes e valorizá-lo mais do que o resultado. 

			 

			 

			INTERVENÇÃO NA DISGRAFIA E NA DISORTOGRAFIA

			Para as crianças com disgrafia e disortografia é importante facilitar as tarefas sem sacrificar as aprendizagens. 

			O professor pode dar ao aluno as notas essenciais da aula, para o caso de não as ter conseguido passar do quadro para o caderno, ou enviá-las por e-mail. 

			Nos testes, as questões abertas podem ser substituídas por perguntas fechadas, ou por exercícios de preenchimento de lacunas ou de resposta “imediata” (como questões de escolha múltipla e exercícios de correspondência), para diminuir o volume de escrita. 

			As escolas podem autorizar mais tempo para os alunos terminarem as tarefas. É essencial a despenalização dos erros ortográficos ou da organização da folha, a valorização do conteúdo da resposta em detrimento da organização das frases e ideias, e a valorização do raciocínio que conduziu à resposta em prejuízo do resultado.

			Os erros ortográficos devem-se corrigir imediatamente. Caso se relacionem com incorreções na aplicação de uma regra, ela deve ser explicada de forma simples e descontraída, sem insistir demasiado. 

			As composições devem ser precedidas de um rascunho com os elementos essenciais à introdução, desenvolvimento e conclusão do texto. No final, a redação deverá ser revista.

			A criança deve escolher lápis e borrachas de espessura e dimensão que se adaptem bem à sua motricidade. O treino da caligrafia é essencial. 
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			Estratégia de treino caligráfico: a letra “c” servirá de base para algumas letras

			 

			 

			Pode ser importante permitir adaptações que substituam a escrita manual, como a resposta oral ou o recurso a gravadores, processadores de texto e corretor ortográfico do computador. A sua utilização pressupõe proficiência na utilização do teclado. Esta capacidade será muito útil no futuro. 

			Uma das questões que os pais colocam prende-se com a utilização dos computadores, e até que ponto devem ajudar nos trabalhos de casa. Julgamos que as crianças devem fazer uso liberal do computador. Não escrevemos este texto à mão, mas utilizando um teclado. O programa permite-nos concentrar nas ideias mais do que na ortografia, e não será isso o mais importante? Qualquer que seja a adaptação, o mais importante é pôr as ideias no papel sem preocupações com os erros ortográficas ou com o desenho da letra.

			De resto, daqui a uma década quem escreverá à mão? Ensinar as crianças a trabalhar com um teclado só lhes pode trazer vantagens. Quando as crianças de hoje forem professores, serão certamente muito mais liberais na utilização das novas tecnologias. Não deverá o ensino antever as necessidades de amanhã? Não somos pedagogos, mas não é absurdo acreditar que a rapidez da evolução tecnológica cria um fosso entre alunos e professores? 

			Claro que se pode dar uma aula interessantíssima com giz e um quadro preto, ou até sem suporte visual. Evidentemente que mais importante do que a tecnologia é o modo de ensinar, a personalidade do professor, o seu entusiasmo e talento. Não vemos, no entanto, porque não podem os trabalhos ser escritos em computador, sobretudo os realizados em casa. 

			Quando falamos de escrita (e demais competências) é importante enaltecer os esforços realizados. É necessário encontrar oportunidades para estimular estes trabalhos e ostentá-los, qual valiosas telas, na porta do frigorífico – o expositor ideal da família!

			 

			 

			INTERVENÇÃO NA DISCALCULIA 

			As crianças com discalculia podem usar os dedos para contar. Os dez dedos das nossas mãos ilustram o sistema decimal, o que favorece as representações numéricas, as situações de contagem e de cálculo.

			Os acontecimentos diários permitem a compreensão da aplicação da matemática de forma natural, ao mostrar como está sempre presente (fazer compras, elaborar uma receita culinária). Alguns projetos de bricolagem caseiros, como montar um móvel ou colocar papel de parede, ensinam a aplicar muitos dos conceitos ensinados em sala de aula (medições, áreas, perímetros). Pode ser pedido o cálculo de distâncias aproximadas através da leitura de um mapa numa viagem em família. 

			Na escola, a leitura do enunciado de um problema, em voz alta, ajuda à sua compreensão. Desenhos e gráficos poderão ajudar a compreender dados e as suas relações. A utilização de quantidades inferiores para explicar problemas com números “grandes” ajuda à compreensão, pois permite a “visualização” dos dados. É importante fazer a associação entre conceitos e operações inversas (por exemplo: 9 + 3 = 12; 12 – 3 = 9; 12 – 9 = 3).

			Tal como para outras DAE, a discalculia beneficia de uma abordagem multissensorial, com diferentes vias de acesso à informação (táctil, visual e auditiva). A apresentação de várias estratégias de resolução de um mesmo problema permite que a criança selecione a que melhor compreende e aplica. 
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			Exemplo de mnemónica para a tabuada do número 9: baixa-se o quarto dedo (por exemplo, 9 x 4), começando da esquerda para a direita, e os dedos que ficam à esquerda do dedo assinalado constituem as dezenas (3 dedos equivalem a três dezenas), os dedos que ficam à direita deste constituem as unidades (6 dedos equivalem a seis unidades). Logo, o resultado será 36!

			 

			 

			Está comprovado que o recurso a cantilenas e mnemónicas, “truques de memória”, poderá ajudar a aprendizagem, ao simplificar o cálculo, permitindo à criança canalizar a sua “energia” para problemas maiores. Ademais, a atribuição de um carácter “mágico” e “espetacular” à matemática servirá para aumentar a motivação. 

			A matemática pode ser uma experiência traumática. A solução não é compaixão, mas paciência e perseverança.

			Gostaríamos de afirmar, de maneira clara, que é muito fácil para quem não tem a responsabilidade de lecionar, recomendar isto ou aquilo. Não temos a obrigação de enfrentar (é muitas vezes a palavra), turmas de adolescentes que cresceram em meios desestruturados, crianças perdidas, colegas desmotivados que suspiram pela reforma. Temos de reconhecer que não é fácil prestar a atenção individual que um aluno com dificuldades de aprendizagem necessita, quando se tem uma turma com um número exagerado de crianças. Acreditamos que aulas de 90 minutos são um absurdo, e turmas de crianças pequenas com aulas à tarde, idem. 

			Quantas vezes ouvimos mães a dizer que o filho teve uma classificação negativa porque a professora o quis “estimular”?! Esta forma portuguesa de exercer a pedagogia deixa-nos profundamente tristes, porque revela uma total incompreensão do que é formar e apoiar um espírito. O maior privilégio de um professor é deixar uma marca indelével no carácter de um aluno. É também a sua maior responsabilidade, a sua missão. 

			Temos observado muitas vezes que o local de estudo inclui televisão, é ponto de passagem, e não existe uma rotina na vida da criança, nomeadamente um horário regular e supervisionado. Claro que devia ser diferente, mas também reconhecemos que a maior parte das famílias portuguesas não tem forma de proporcionar aos filhos as condições ideais. Se for o seu caso, retire do que aqui vai escrito as ideias gerais e aplique-as o melhor que puder. É muitas vezes grande a diferença entre o desejável e o possível.

			Todas as crianças aspiram à independência e à realização pessoal através da autonomia. Embora os trabalhos de casa sejam responsabilidade das crianças e não dos pais, deixá-los agonizar em frente a um problema não nos parece a melhor atitude. Não é o papel dos professores ajudar a encontrar soluções (o que não significa encontrar as soluções por ela)? Não serão os pais os professores que as crianças têm em casa? Acreditamos que quando a criança conseguir realizar o trabalho sem ajuda, dispensa alegremente o adulto. Claro que se a ajuda dos pais, embora necessária, não for bem-vinda, ou resultar em confrontos e mal-estar, o melhor é arranjar apoio exterior. Preservar a família e a memória da infância é mais importante.
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Perturbação Obsessivo-Compulsiva
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			Round like a circle in a spiral
Like a wheel within a wheel
Never ending on beginning
On an ever-spinning reel
Like a snowball down a mountain
Or a carnival balloon
Like a carousel that’s turning
Running rings around the moon
Like a clock whose hands are sweeping
Past the minutes on its face
And the world is like an apple
Whirling silently in space
Like the circles that you find
In the windmills of your mind1

			The Windmills of Your Mind, Noel Harrison

			 

			 

			A Perturbação Obsessivo-Compulsiva (POC) é uma disfunção neuropsiquiátrica. Manifesta-se tanto em crianças como em adolescentes e adultos e pode ter um grande impacto no funcionamento social, académico, ocupacional ou profissional. 

			É uma perturbação caracterizada pela presença automática e indesejada de pensamentos, imagens mentais ou impulsos incómodos. Essas obsessões surgem sempre de forma intrusiva e incontrolável. Um exemplo é pensar sistematicamente no chão como algo sujo. Essa sujidade contamina os objetos (uma mochila caída no recreio, por exemplo), que, por sua vez, sujam quem lhes toca. 

			Se perguntarmos a um jovem com este tipo de obsessão se estes pensamentos lhe parecem estranhos, podemos rapidamente perceber o seu desconforto: “Não sei porque penso nisto (...), sei que não faz sentido nenhum e que não vou ficar doente ou pôr ninguém em risco só porque toquei na caneta que caiu no chão, mas não consigo parar de pensar assim (...), às vezes acho que estou a ficar maluco (...), estes pensamentos não fazem sentido nenhum, mas não consigo pará-los.” 

			As obsessões estão associadas a níveis de ansiedade elevados. A preocupação extrema afeta a qualidade de vida do doente, podendo ter impacto em quem o rodeia. 

			Com frequência, os pais de crianças com POC são envolvidos pela perturbação. Imaginem, por exemplo, que têm de responder repetidamente às mesmas perguntas, para que a criança se consiga acalmar. É muito difícil para os pais decidirem se devem ceder às perguntas ou pedidos repetitivos da criança. “Não sei se devo ou não repetir 20 vezes que o dia vai correr bem. Mas se não o fizer, ele não vai parar de perguntar e consigo sentir a sua aflição”, confessava-nos um pai. 

			Para lidar com a ansiedade associada às obsessões, a pessoa desenvolve ações repetidas, ritualizadas e desnecessárias, as compulsões. Quando intensas, consomem tempo, causam angústia, mal-estar, e têm um impacto psicossocial significativo. Podem ser visíveis por terceiros – comportamentos concretos como tocar ou manipular obsessivamente um objeto – ou dificilmente identificáveis, como ter de repetir mentalmente uma frase ou palavra. 

			Alguns dos exemplos mais típicos relacionam-se com a contaminação com germes e sujidade. Mas são frequentes outras formas: pensamentos indesejados sobre a possibilidade de acontecer algo mau ao próprio ou a pessoas próximas; preocupações com críticas dos outros ou autocrítica; preocupação sistemática com a possibilidade de estar doente; necessidade de simetria, exatidão e ordem; ou preocupações com a moral e a religião. 

			Entre as compulsões mais frequentes estão as associadas à lavagem ou limpeza do próprio ou de locais (como, por exemplo, lavar as mãos de forma repetitiva, limpar, organizar ou arrumar espaços ou objetos). Ou, ainda, repetir ações como tocar num local específico, verificar ou contar tudo de forma repetitiva ou ritualizada ou evitar ativamente situações, locais, pessoas ou estímulos. 

			A POC está presente em cerca de 2 por cento da população. Muitos jovens com POC ficam surpreendidos com esta informação. A maioria das famílias que recebemos no PIN julga tratar-se de uma perturbação muito rara, por ser pouco conhecida. Além disso, é um problema silencioso, onde os sinais são discretos, difíceis de identificar e facilmente se confundem com manias, que pouco preocupam a maioria das pessoas. 

			O início da POC está documentado desde os 2 anos de idade, mas a maioria dos casos inicia-se na infância tardia ou adolescência. 

			Um terço a metade dos adultos com POC inicia os sintomas na infância e adolescência. Daí a importância de compreender esta perturbação ainda na fase do desenvolvimento, para poder intervir tão cedo quanto possível. 

			Infelizmente, em mais de metade dos casos não é feita uma intervenção específica. Ou porque houve dificuldade na identificação dos sintomas ou porque estes foram desvalorizados. 

			Os sintomas do POC surgem de forma gradual e progressiva, e são muitas vezes ocultados pelo próprio, envergonhado pela bizarria dos seus pensamentos: “Eu sei que isto não faz sentido – argumentam consigo próprios –, se contar a alguém de certeza que vão gozar comigo.” A vergonha protege-o do olhar das pessoas que poderiam indicar a necessidade de ajuda especializada, por isso, as dificuldades aumentam como uma ferida não tratada. 

			Por vezes, quando os sintomas são revelados, a POC já se tornou muito intensa, e as obsessões e compulsões são numerosas e estão muito enraizadas no comportamento da criança ou adolescente. Por outro lado, a vergonha indica que a pessoa sabe que está a ser irracional nas suas obsessões e compulsões – e isso facilita o processo terapêutico na medida em que abre ao paciente a possibilidade de se expor e confrontar os sintomas. 

			Na infância registam-se casos em que as obsessões e compulsões fazem sentido para as crianças. Ou seja, elas não reconhecem os comportamentos como bizarros, são egossintónicas. 

			Alguns exemplos de rituais adotados em fases precoces do desenvolvimento são entrar e sair três vezes da porta da sala de aula “para o teste correr bem”. Ou jogar sempre com o mesmo dado para ganhar o jogo. Na perspetiva da criança, a realização destes rituais é importante e realista. No entanto, à medida que a idade aumenta, a tendência mais frequente é reconhecer esses sintomas como algo sem sentido, distante da realidade. As obsessões tornam-se, nesses casos, egodistónicas.

			Importa sublinhar que, na infância, nem todos os comportamentos ritualizados correspondem a uma POC. É normal observarmos um aumento de rituais e comportamentos repetitivos associados às rotinas diárias. Entre os 2 e os 4 anos são tipicamente observados rituais na hora do banho, das refeições ou de dormir – como tomar banho sempre com o mesmo brinquedo, organizar os alimentos no prato de determinada maneira ou pedir para contar a mesma história, da mesma forma, várias vezes.

			Na idade escolar é comum o aparecimento de superstições com números da sorte, brincadeiras envolvendo evitar pisar certas linhas, cores ou formas do pavimento. Estes comportamentos têm como objetivo ajudar a criança no seu desempenho e dar-lhe a sensação de controlo sobre a imprevisibilidade dos acontecimentos. Podem ser confundidos com sintomas obsessivo-compulsivos, no entanto, são considerados normais se não forem incapacitantes nem causarem ansiedade. 

			No sentido inverso, se forem frequentes ou intensos, consumirem tempo excessivo ou causarem sofrimento, é porque apresentam características de um comportamento obsessivo-compulsivo. 

			É importante distinguir entre um comportamento obsessivo-compulsivo e uma perturbação obsessivo-compulsiva. 

			Uma criança ou adolescente que apresente um comportamento obsessivo-compulsivo (as chamadas manias) não apresentará necessariamente um quadro de perturbação obsessivo-compulsiva. Exemplos desses comportamentos rituais são sentar-se sempre num local próximo de uma porta, arrumar os objetos de forma específica; e evitar tocar em determinadas superfícies. Sendo comportamentos isolados, mesmo que causem algum desconforto, não apresentam um impacto significativo no funcionamento da criança ou do adolescente. 

			Assim, a linha que separa um comportamento obsessivo-compulsivo de uma perturbação obsessivo-compulsiva mede-se pelo seu impacto na vida da pessoa. A POC interfere significativamente no funcionamento da criança ou do adolescente a nível académico, social e familiar. As dificuldades mais comuns surgem na concentração durante tarefas escolares, mas também na interação com os pares. É frequente ouvir desabafos do género: “Dizem-me que sou um chato e às vezes não querem brincar comigo porque tenho de estar sempre a limpar os brinquedos quando os meus amigos brincam com eles... Só que eles não percebem que depois fica tudo cheio de micróbios...”

			Em muitos casos de adolescentes e adultos que beneficiaram de ajuda especializada, verifica-se uma remissão da sintomatologia. E ainda que possam manter-se sintomas pontuais ligeiros, estes são facilmente geridos e não apresentam impacto no funcionamento. 

			 

			De onde vem

			As causas da perturbação obsessivo-compulsiva têm sido estudadas sob várias perspetivas, mais ainda não se conhecem os agentes que estão na sua origem. A investigação tem incidido sobretudo nos fatores genéticos, biológicos e psicológicos.

			Relativamente aos fatores genéticos, estudos indicam que cerca de 10 por cento dos pais de crianças com POC apresenta o mesmo diagnóstico. Outros estudos identificaram mais sinais da perturbação em familiares de crianças com este diagnóstico do que na população em geral. Os estudos genéticos sugerem que quanto mais precoce for o início dos sintomas nas crianças e adolescentes, maior é a probabilidade de os pais e irmãos apresentarem sintomas de POC ou tiques. De uma forma geral, os estudos indicam que a POC é uma perturbação com uma influência genética importante. 

			Do ponto de vista ambiental, existem também alguns fatores de risco que podem potenciar a doença em pessoas com pré-disposição para ela. As crianças têm tendência a envolver a família em rituais, por exemplo, na resposta dos pais a perguntas repetitivas dos filhos, o que pode conduzir ao fenómeno da “acomodação familiar” ou adaptação aos rituais da criança. Este comportamento está associado a um prognóstico pior, enquanto o inverso, interromper os rituais ou ajudar a criança a não os efetuar, promove um contexto que potencia menos o desenvolvimento das compulsões. 

			Ao longo dos anos, a equipa do PIN identificou vários fatores de ordem emocional e cognitiva na maioria dos casos de crianças e adolescentes com características compatíveis com a perturbação obsessivo-compulsiva. 

			Estas crianças têm níveis de ansiedade elevados, que influenciam diretamente os pensamentos obsessivos. As mudanças de rotina, acontecimentos de vida que desencadeiam medo intenso, ou a perceção de falta de controlo, parecem aumentar a frequência e intensidade dos pensamentos obsessivos. Para além da ansiedade, observa-se também dificuldade em permanecer numa tarefa ou atividade menos agradável. 

			 

			Esta baixa capacidade de lidar com o desconforto reforça o evitamento daquilo que a criança ou adolescente perceciona como menos agradável, o que por sua vez influencia a realização de rituais ou compulsões que aliviam rapidamente a ansiedade ou o desconforto. No entanto, o alívio através dos rituais não ajuda a criança a desenvolver outras estratégias. Antes pelo contrário, aumentam gradualmente a ideia de que a ansiedade, o desconforto e os pensamentos obsessivos são demasiado poderosos para serem enfrentados. As obsessões vão assim ganhando cada vez mais voz na mente da criança e mais poder sobre os seus comportamentos. É frequente as crianças e adolescentes sentirem que os pensamentos obsessivos são soberanos, e que têm obrigatoriamente de lhes responder com rituais por serem tão difíceis de contrariar. 

			Dentro dos fatores de ordem cognitiva, uma capacidade intelectual elevada pode potenciar o desenvolvimento das obsessões – pois existe um risco acrescido de desenvolver pensamentos obsessivos mais elaborados, dúvidas e preocupações mais complexas. 

			Uma excessiva rigidez de pensamento pode ser também problemática. Ou seja, a dificuldade em ser flexível na resolução de problemas, ou em considerar alternativas para os resolver, leva à fixação em determinados pensamentos e comportamentos. 

			Outro aspeto é a capacidade de insight, ou seja, a competência para o próprio compreender a articulação entre as obsessões/compulsões e a ansiedade que geram. Este é um dos aspetos mais relevantes no acompanhamento psicológico, uma vez que quando as crianças ou jovens apresentam menores níveis de insight, torna-se difícil ajudá-los a exporem-se aos estímulos que provocam os pensamentos obsessivos e a contrariar “as ordens” que as obsessões impõem. 

			Apesar de ser normal existir na infância menor insight, por vezes, esta competência está afetada também na adolescência, o que pode indicar a existência de uma perturbação do espetro do autismo concomitante. Como em qualquer outra perturbação do comportamento, é fundamental que a avaliação seja detalhada e procure investigar outros problemas ou perturbações que possam estar associados. 

			A avaliação da POC deverá incluir uma caracterização pormenorizada dos pensamentos obsessivos e das compulsões, e do impacto dos mesmos no funcionamento escolar, social, ocupacional e familiar da criança ou jovem. 

			É importante:

			• Esclarecer quanto tempo a criança gasta em compulsões e obsessões;

			• Saber até que ponto interferem na realização de atividades sociais ou na dinâmica familiar; 

			• Caracterizar a frustração, angústia ou dificuldade em gerir a interrupção ou não realização dos rituais; 

			• Analisar a resistência que demonstra em relação às compulsões e qual o grau de controlo que julga ter em relação aos pensamentos obsessivos e compulsões;

			• Avaliar a presença de características ou sinais de outras perturbações associadas, como a perturbação de tiques, défice de atenção, ou outras perturbações do desenvolvimento como a síndrome de Asperger. 

			 

			 

			Evolução e prognóstico

			A POC pode apresentar uma evolução no sentido da remissão permanente dos sintomas. Mas pode haver reincidências, ou persistir de forma crónica. 

			O aparecimento intermitente de obsessões e compulsões é o cenário mais frequente, em particular após um acontecimento de vida gerador de ansiedade, como uma mudança de escola ou a entrada na universidade. Verificam-se ainda cenários em que a POC está presente de modo permanente, ainda que possam surgir fases em que as compulsões e obsessões não interferem de forma importante no funcionamento, mas traduzem apenas manias – do género “nunca agarro nos corrimões” ou “tenho sempre de verificar se fechei a porta”. 

			Alguns adultos que já não têm os sintomas mais perturbadores, mas que mantêm alguns sinais de POC, dizem que em fases de maior ansiedade estes sinais aumentam. “Quando estou mais nervoso penso mais frequentemente que se não verificar se as janelas estão fechadas algo de mau vai acontecer aos meus filhos.” Estas situações não apresentam necessariamente um impacto significativo no funcionamento da pessoa, mas demonstram que a POC pode apresentar um curso crónico. 

			O prognóstico é pior quando os sintomas surgem em idades precoces, quando é menor a adesão à intervenção, quando os pais têm problemas psiquiátricos ou quando há perturbações associadas. Por outro lado, a intervenção precoce é um fator de melhor prognóstico.

			 

			 

			Intervenção na POC

			A intervenção nesta perturbação tem sido amplamente investigada, em particular nos últimos anos. Os estudos são claros no que se refere à intervenção com maior sucesso na redução dos sintomas: a abordagem psicoterapêutica cognitivo-comportamental, com particular ênfase na técnica de Exposição com Prevenção da Resposta. 

			A criança e terapeuta determinam uma hierarquia de compulsões, de forma a ordenar os rituais pelo nível de ansiedade que provocam quando não são concretizados. O objetivo é perceber quais os que desencadeiam menor ansiedade, para começar a trabalhar neles. 

			A pessoa é exposta à situação que desencadeia a compulsão, mas impedindo que a mesma se concretize. Isto provoca um aumento de ansiedade que tende, porém, a diminuir gradualmente sem que sejam necessários os rituais. O objetivo é levar a pessoa que sofre da POC a perceber que a ansiedade diminui mesmo sem a realização do ritual. 

			À medida que vão sendo realizadas várias exposições com prevenção da resposta, durante as sessões de psicoterapia, a ansiedade associada aos pensamentos obsessivos diminui gradualmente.

			Para percebermos melhor, segue-se um exemplo de uma situação de Exposição com Prevenção da Resposta com um rapaz a que chamaremos Rodrigo.

			O Rodrigo tem vários pensamentos obsessivos relacionados com o medo da morte da mãe, do pai ou do irmão. Algum deles pode morrer se o Rodrigo não fizer certos rituais, e a responsabilidade será sua. A ansiedade que este pensamento causa é avassaladora. O Rodrigo sabe que o pensamento não faz sentido. Não é por realizar estes rituais que as coisas não acontecem, mas o pensamento é insistente e tem sempre mais um argumento para o convencer. 

			Na sequência deste pensamento surgem vários rituais. Se estiver sentado tem de bater com os cotovelos na mesa. Pode ainda ter de bater com os pés um no outro ou saltar na cadeira. Evita pisar os riscos no chão. Quando entra em casa, tem de ser com o pé direito e subir escadas dois degraus de cada vez.

			Estes rituais desencadeiam diferentes níveis de ansiedade se não forem realizados. Para o Rodrigo, o nível de ansiedade no caso de não bater com os cotovelos na mesa é um nove numa escala de dez. Não bater com os pés um no outro é um oito de ansiedade. Pisar os riscos do chão é um seis no termómetro da ansiedade. Contrariar o ritual de subir os degraus dois a dois, seria um quatro. O Rodrigo não sabe porquê, mas este ritual é o mais fácil de contrariar. 

			Selecionamos esta compulsão para ponto de partida da nossa Exposição com Prevenção da Resposta. O momento da exposição consiste em subirmos em conjunto apenas alguns degraus um a um. É fundamental que o exercício seja bem preparado e a criança esteja confortável em expor-se à situação. É por isso que selecionamos inicialmente os rituais que geram menor ansiedade. 

			Costumamos usar o exemplo de mergulhar numa piscina de água muito fria. Poderíamos entrar na água gelada com um só mergulho de cabeça. Neste caso, escolhemos ambientar-nos devagarinho à temperatura. Primeiro molhamos os pés e vamos ajudando o corpo a adaptar-se à temperatura da água. 

			Nos exercícios de Exposição com Prevenção da Resposta passa-se o mesmo. À medida que o Rodrigo começa a subir degraus um a um, a ansiedade e o pensamento de morte de um familiar fazem-no recuar. No entanto, o Rodrigo não está sozinho. O Rodrigo desafia a ansiedade e continua a subir degraus. Perguntamos como se sente, em que nível está a ansiedade, reconhecemos o seu esforço. A POC não o vai vencer. O tempo vai passando e a ansiedade começa a diminuir. Já estamos num nível dois de ansiedade. Continuamos a subir os degraus um a um. 

			O Rodrigo para num degrau e diz que quer tentar subir sozinho. Sobe o primeiro devagar, depois mais outro e outro. Lida com a ansiedade e espera que ela sossegue. Este é um caminho novo para o Rodrigo. 

			À medida que o tempo passa, parece que o pensamento se desvanece e a ansiedade também. Este período pode ser mais ou menos longo, dependendo do tipo de pensamento, do nível de ansiedade e da preparação da criança para a exposição. A prevenção da resposta surge com a constatação de que não aconteceu nada de mal e não foi preciso obedecer ao pensamento. Passos pequenos, mas firmes, é o que lhe dizemos muitas vezes. Roma e Pavia não se fizeram num dia. 

			A intervenção psicoterapêutica inclui uma fase de psicoeducação junto da criança e da sua família. Explica-se o que é a POC, como se manifesta, quais os mecanismos psicológicos que a mantêm, e quais os objetivos das sessões de intervenção. 

			Um exemplo de discurso possível junto da criança, na fase inicial da psicoeducação: “Quanto mais fizeres os rituais mais fortes ficam, porque ao estares a repeti-los estás a habituar-te a fazê-los sempre que tens um pensamento da POC, ou sempre que te sentes ansioso ou nervoso. Portanto, fazer os rituais só faz com que os pensamentos aumentem, assim como os rituais para te sentires melhor.” 

			É crucial ajudar a compreender o funcionamento da perturbação e, sobretudo, a colocá-la como algo exterior à criança: “A POC está a dizer-te que tens de tocar três vezes no estojo para que as aulas corram bem”, em vez de: “Estás a pensar em tocar no estojo para que as aulas corram bem.” 

			Este tipo de abordagem potencia a capacidade da criança de se confrontar com a ansiedade que os pensamentos obsessivos desencadeiam, ao transformar a POC num agente externo. 

			É muito importante ajudar a criança a lidar com os pensamentos obsessivos, com advertências do género: “Isto é a POC a falar”, “Nada de mau vai acontecer se eu não fizer o meu ritual, é um falso alarme”, “Eu sou mais forte do que a POC, não preciso de lhe obedecer”, “Quanto mais eu lutar contra a POC, mais fraca ela fica.”

			No PIN procuramos intervir de forma integrada, contemplando aspetos relacionados com a promoção da autorregulação das emoções, da gestão do desconforto e do impacto da POC no funcionamento familiar, pessoal, escolar, social e ocupacional. Dada a elevada taxa de comorbilidade entre a POC e as perturbações do desenvolvimento, procuramos adaptar a intervenção ao funcionamento específico de cada criança – o que pode requerer uma intervenção complementar como, por exemplo, na síndrome de Asperger. Nestes casos, é necessária uma intervenção que inclua a identificação e diferenciação das emoções, através da utilização de suportes visuais e de um discurso claro, lógico e concreto. 

			É importante sensibilizar para a acomodação da família, chamando a atenção para os comportamentos dos familiares que reforçam ou permitem a manutenção dos rituais. 

			 

			 

			Tratamento farmacológico

			A intervenção psicológica de cariz cognitivo-comportamental é o tratamento de eleição da POC. No entanto, em casos mais graves, ou quando a intervenção psicoterapêutica é insuficiente, a medicação pode ser útil.

			As escolhas possíveis incluem os antidepressivos, nomeadamente os inibidores da recaptação da serotonina, como a sertralina ou a fluvoxamina, ou ainda um derivado tricíclico (um antidepressivo “mais antigo”), como a clomipramina.

			Por vezes, é necessário utilizar conjuntamente um neuroléptico como a risperidona, na tentativa de ampliar o efeito. Este pode não ser imediato, pelo que é necessário esperar pelo menos três meses até se poder concluir que a medicação não é útil. 

			Uma vez provada a utilidade do medicamento, o mesmo deve ser mantido durante pelo menos seis meses. Alguns doentes permanecem com doses baixas durante anos.

			Recentemente, têm surgido técnicas que envolvem estimulação cerebral profunda. São estratégias promissoras, mas ainda em fase de estudo.
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					1 Tradução da letra da canção: “Às voltas como um círculo numa espiral/Como uma roda dentro de uma roda/Sem nunca acabar de começar/Numa bobina que nunca para/Como uma bola de neve a descer uma montanha/Ou um balão de Carnaval/ Como um carrossel que roda/Anéis que giram à volta da lua/Como um relógio cujas mãos estão a apagar/Os minutos na sua face/E o mundo é como uma maçã/A rodopiar em silêncio no espaço/Como os círculos que encontras/ Nos moinhos de vento da tua mente”. 

				

			

		


		
			 

			9 
Perturbações de Tiques e Síndrome de Gilles de La Tourette

			 

			Soraia Nobre

			 

			 

			O inferno são os outros.

			Jean-Paul Sartre

			 

			 

			Em 1885, o médico e neurologista Gilles de la Tourette identificou um pequeno grupo de pessoas com uma série de tiques que viriam a ser conhecidos como síndrome de Gilles de la Tourette. Na altura, o médico suspeitava de que havia fatores hereditários na origem da perturbação. No entanto, o aumento de interesse no trabalho de Freud, e a ausência de medicamentos eficazes, levou à criação de um modelo psicológico e à intervenção de base psicanalítica. Só na década de 70, com o desenvolvimento das neurociências e o aparecimento de medicamentos eficazes, se percebeu que a doença tem uma origem neurológica e genética.

			A criação de um modelo onde se articulam fatores neurobiológicos e ambientais surgiu no final do século passado e permanece atual. A tese supõe um substrato biológico influenciado pelo ambiente em que a pessoa evolui. A ansiedade causada por um teste, ou conflitos com os pares ou com a família, ou alterações de rotina, modelam a intensidade dos tiques. Também o cansaço ou diminuição das horas de sono incrementam a sua frequência e intensidade. No sentido contrário, a atenção focada em certas atividades, ou as férias escolares, tendem a reduzir os tiques. 

			 

			 

			O que são tiques? 

			Os tiques são movimentos rápidos, repetitivos e estereotipados, ou vocalizações, que solicitam um ou mais grupos musculares. São involuntários e podem assemelhar-se a movimentos ou comportamentos do quotidiano. Um exemplo típico é o treinador Fernando Santos, que levou a Seleção Portuguesa de Futebol ao seu primeiro título de relevo, no Europeu de 2016. Basta observá-lo durante os jogos, momentos de necessária tensão, em que revela uma série de tiques. 

			Os tiques motores traduzem-se em movimentos abruptos que podem acontecer de forma isolada. Há vários exemplos, como piscar os olhos, encolher os ombros, sacudir o pescoço, fazer caretas… Ou ainda movimentos coordenados, como tocar em outras pessoas, saltar, fazer gestos obscenos ou realizar vários movimentos em simultâneo, como levantar-se e olhar para trás ao mesmo tempo. 

			Os tiques vocais consistem na produção de sons simples, como aclarar a garganta, tossir, fungar ou verbalizações, incluindo a repetição de palavras ou frases de outros (ecolalia), uso de linguagem obscena (coprolalia) ou, menos frequentemente, a repetição rápida de uma palavra ou frase (palilalia). 

			Os tiques motores podem ser distinguidos, pelo seu nível de complexidade, em tiques motores simples (piscar os olhos excessivamente) ou complexos (movimentos de vários grupos musculares em simultâneo, por exemplo, sacudir a cabeça e encolher os ombros ao mesmo tempo). Também os tiques vocais podem ser simples (pigarrear ou emitir sons sem significado) ou complexos (tossir, repetir palavras e frases, ou utilizar linguagem obscena). 

			De acordo com o DSM V, as perturbações de tiques dividem-se em três grandes categorias: perturbações de tiques motores ou vocais crónicos, perturbações de tiques transitórios e síndrome de Gilles de la Tourette, a forma mais grave de perturbações de tiques.

			A perturbação de tiques motores ou vocais crónicos consiste em tiques motores ou vocais, mas nunca ambos em simultâneo. Estão presentes por um período superior a um ano e surgem antes dos 18 anos de idade. Na Perturbação de Tiques Transitórios, os tiques motores e/ou vocais também têm início antes dos 18 anos, mas têm uma duração inferior a um ano. 

			Na síndrome de Gilles de la Tourette os critérios do DSM V incluem tiques motores e um ou mais tiques vocais, várias vezes por dia, quase todos os dias, ou intermitentemente, durante mais de um ano. O intervalo sem tiques é inferior a três meses. Começa também antes dos 18 anos de idade, sem que haja uma outra doença que o justifique, ou efeitos de substâncias que possam provocar os tiques. Esta ressalva aplica-se a todas as perturbações de tiques. 

			Importa salientar que a síndrome de Tourette inclui, normalmente, tiques menos exuberantes do que aqueles que os media publicitam – como dizer ou fazer gestos obscenos ou imitar movimentos de outras pessoas.

			 

			 

			O impacto na vida quotidiana

			A Violeta sempre foi uma ótima aluna, uma criança sociável, alegre e muito ativa. Tem tiques simples desde cedo, mas nada que perturbe o relacionamento com os amigos ou a família ou outras atividades. Gosta muito de ginástica e sempre se empenhou nos treinos. Pratica sempre que pode, no terraço, na sala, em parques ou em casa das colegas. No início da adolescência os tiques pioraram, tornaram-se complexos e muito frequentes, envolvendo os braços, a cabeça e o abdómen. Na escola ninguém fazia comentários, às vezes um ou outro colega perguntava porque ela fazia aquilo, mas a Violeta respondia que eram tiques e o tema ficava encerrado. Certo dia surgiu uma convocatória para uma prova de ginástica. Era preciso treinar ainda mais esquemas e posturas que implicavam precisão de movimentos ou ficar imóvel durante vários segundos. Um movimento menos calculado colocaria a equipa em risco de ser penalizada durante a prova: “E se começo a fazer tiques no meio da prova? Não posso mexer a cabeça para o lado enquanto levanto o cotovelo, ou levantar a cabeça durante o campeonato!” 

			O José tem tiques motores e vocais complexos. Funga com frequência e produz uma vocalização com a garganta, em alto e bom som. Em momentos de avaliação, na escola, os tiques intensificam-se pela ansiedade e tornou-se insustentável realizar os testes na mesma sala que os colegas. Os companheiros passavam o teste a dizer-lhe “cala-te”, “para com isso”, “vai-te embora, não me consigo concentrar” e os professores decidiram que o José teria de fazer os testes isolado numa sala. O José não conseguia parar, não fazia de propósito, e à medida que recebia estas respostas a situação agravava-se cada vez mais. 

			Apesar de a intensidade dos sintomas não ser sempre ao nível de gravidade que é habitualmente associado à síndrome de Tourette (dizer obscenidades de forma descontrolada em público), os tiques podem ter um impacto muito significativo no funcionamento social, emocional, familiar, escolar ou ocupacional das crianças, adolescentes e adultos com perturbações de tiques. 

			 

			 

			Qual a frequência?

			Na maioria dos casos, os primeiros tiques surgem entre os 6 e os 10 anos e são motores e simples, como por exemplo piscar os olhos, movimentos faciais e da cabeça ou do pescoço. Mais tarde podem surgir tiques mais complexos. Os tiques vocais aparecem habitualmente após os tiques motores. 

			A intensidade dos tiques é flutuante, com oscilações ao longo dos anos. De uma forma geral, à medida que os jovens entram na idade adulta os tiques têm tendência a estabilizar, havendo até períodos prolongados em que os sintomas diminuem ou cessam. A intensidade máxima acontece, no geral, durante a adolescência. Cerca de 25 por cento dos jovens diagnosticados com síndrome de Tourette continuam a apresentar tiques moderados a graves na idade adulta. 

			Entre 5 a 15 por cento das crianças em idade escolar tem tiques transitórios, ou seja, a larga maioria das crianças com tiques tem uma perturbação passageira. Como os tiques transitórios são frequentes, não é fácil identificar as crianças que irão evoluir para uma síndrome de Tourette. Contudo, o prognóstico é menos favorável quando os tiques aparecem em idades precoces, quando são complexos ou associados a outras perturbações. A incidência é cinco vezes maior nos rapazes do que nas raparigas. 

			 

			 

			Causas 

			A causa principal tem base genética e hereditária. É frequente haver um familiar próximo, como o pai, a mãe, um tio ou um avô, que também tem ou teve tiques. Em 25 por cento a 41 por cento das famílias, os tiques ocorrem nos pais e filhos. Os estudos com gémeos monozigóticos (“verdadeiros”) indicam que a Síndrome de Tourette está presente em ambos em cerca de metade dos casos, o que reforça a presença de fatores genéticos. Do ponto de vista neurológico, estão identificadas alterações no funcionamento dos “gânglios da base”, estruturas da profundidade do cérebro e que influenciam o controlo do movimento. 

			 

			 

			Com que se podem confundir?

			Como os tiques são movimentos ou sons repetitivos, podem confundir-se com os rituais ou compulsões da perturbação obsessivo-compulsiva, ou com as estereotipias das perturbações do espectro do autismo. A dificuldade aumenta porque é muito frequente estas perturbações misturarem-se. Nos casos de tiques, 86 por cento dos doentes tem outras doenças associadas. A Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA), por exemplo, está presente em mais de um terço dos doentes.

			 

			[image: 36504.jpg] 

			Perfil da síndrome de Tourette 2011–2012 (Bitsko, R., Holbrook, J., Visser, S. et al, 2014)

			 

			A perturbação obsessivo-compulsiva é, depois da PHDA, o diagnóstico mais vezes associado à perturbação de tiques. Não basta identificarmos a presença simultânea de tiques e compulsões, ou de tiques e estereotipias, é fundamental aprofundar as características de cada um dos movimentos. 

			Existem elementos que ajudam a distinguir esses comportamentos. Um dos traços exclusivos da perturbação de tiques consiste numa sensação física que antecede o tique. É frequentemente descrita como “uma impressão”, “tensão acumulada”, “comichão”, “formigueiro” ou “vontade de fazer o tique”, numa zona específica do corpo. Em termos clínicos, designa-se por sensação premonitória, e a tentativa de lhe resistir ou de a suprimir intensifica-a. Por isso, pedir às crianças que parem de realizar os tiques produz o efeito inverso, aumenta a ansiedade e intensifica a sensação premonitória. No sentido inverso, após a concretização do tique, gera-se uma sensação de alívio

			Por vezes, quando as crianças conseguem suprimir os tiques durante períodos prolongados (durante as aulas, por exemplo), eles surgem com maior intensidade quando a criança chega a casa. Para além disso, a sensação premonitória nem sempre é consciente. Em muitos casos, as crianças e os adolescentes não reconhecem sequer a presença dos tiques, sendo os pais, colegas ou professores que lhes chamam a atenção. Importa salientar que esta sensação premonitória não está associada a pensamentos ou ansiedade.

			O quadro seguinte mostra as principais diferenças entre tiques, compulsões e estereotipias.
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			Quando se avalia uma perturbação de tiques, é importante despistar uma doença associada, em particular nas seguintes circunstâncias:

			• Ausência de tiques faciais, agora ou no passado;

			• Início após os 18 anos;

			• Tiques complexos sem história de tiques simples antecedentes.

			 

			 

			Intervenção psicológica

			A maioria dos autores considera a intervenção cognitivo-comportamental a primeira linha de tratamento, em particular a técnica de Hábito Reverso. Esta técnica pretende que a criança se torne mais consciente da ocorrência dos tiques e da sensação premonitória que os antecede, para que possa ser desenvolvida uma resposta alternativa ao tique, que o interrompa ou iniba. A intervenção não pretende eliminar a sensação premonitória, antes substituir o tique por um outro movimento mais discreto. 

			Estas são as perguntas que mais vezes ouvimos formular quanto à intervenção comportamental nas perturbações de tiques:

			• Tratar um tique específico vai piorar os outros?

			Não, de acordo com um estudo realizado em 2003, em que foram apenas alvo de tratamento os tiques vocais, os restantes não pioraram.

			• A terapia comportamental substitui um tique por um novo tique?

			Os tiques que são alvo de intervenção não dão origem a novos tiques. 

			 

			Numa primeira fase da intervenção explora-se a reação da família aos sintomas e, em seguida, explica-se à criança e à família o que são tiques, quais os fatores neurológicos e ambientais envolvidos, a sua prevalência e as metodologias usadas no processo terapêutico. 

			A introdução da técnica de Hábito Reverso inicia-se depois de garantir que a família compreendeu a natureza dos tiques e o seu tratamento. A primeira fase de intervenção com a criança consiste num treino de consciencialização dos tiques e, a segunda fase, num treino de respostas alternativas.

			O objetivo é tornar a criança mais consciente de que o tique está a acontecer ou prestes a acontecer, treinar comportamentos ou movimentos que são incompatíveis com o tique e reforçar a implementação desta técnica através do reforço positivo por pessoas que lhe são próximas. 

			Os tiques são habitualmente alvo de intervenção, um de cada vez, de forma gradual, depois de terem sido ordenados por ordem de importância. É fundamental começar por descrever o tique e procurar identificar a sensação que o antecede. 

			Em idades precoces, a intervenção pode incluir aspetos lúdicos, como atribuir nomes aos tiques, explorar a sua caracterização através de um “B.I. do Tique”, realizar um desenho do tique e nomear as respostas competitivas, por exemplo, como “antitiques”. 

		


		
			 

			 

			B.I./FICHA DO TIQUE 

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Nome: [image: 1349.jpg] 

							Data de nascimento: [image: 1347.jpg] /[image: 1345.jpg] /[image: 1342.jpg] 

							Sinais de alerta: [image: 1340.jpg] 

							Como é que eu sou: [image: 1338.jpg] 

							Antitique: [image: 1336.jpg] [image: 1333.jpg] 

						
					

				
			

			

			 

			Em crianças mais velhas, ou adolescentes, esta informação poderá ser sistematizada de outra forma.
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							Tique do braço e da cabeça

						
							
							Levantar o ombro, juntar as mãos, dobrar o pescoço com a cabeça para baixo e levantar o cotovelo

						
							
							Impressão, tensão na omoplata

						
							
							Fazer força na parte superior do braço e encostá-la ao peito e fazer força na omoplata

						
					

				
			

			

			 

			 

			Nas situações em que os tiques e as sensações antecedentes não são conscientes, o treino de sensibilização consiste em combinar um sinal que será realizado sempre que o técnico observe o tique, como um toque na mesa, levantar a mão ou estalar os dedos. Numa segunda fase, o objetivo é ser a criança a sinalizar o tique. Mais tarde, o processo é aplicado às sensações premonitórias. Importa avisar a criança de que aumentar a consciência do tique poderá dar a sensação de que os tiques pioraram.

			É fundamental intervir sobre os fatores que influenciam os tiques, sejam internos, como a ansiedade, entusiasmo ou raiva, ou externos, como estar perante algumas pessoas, aulas específicas, ver televisão, ou respostas ambientais (por exemplo, ser pedido à criança que abandone uma situação devido aos tiques, reações de gozo ou provocação, reações de conforto dos pais a tiques particularmente exuberantes).

			Numa fase inicial da intervenção, é importante intervir junto das figuras de referência, para que proporcionem um ambiente adequado à gestão dos tiques. Aqui ficam alguns conselhos.

			 

			1. NÃO reaja aos tiques da criança

			Reforçam-se os tiques quando lhes damos atenção. Fazer comentários sobre os tiques, pedir para parar, troçar, confortar a criança quando tem tiques que a expõem demais, são formas de os perpetuar. É importante que a criança esteja integrada num ambiente em que as pessoas não reagem aos tiques.

			• Se precisar de confortar a criança, faça-o de forma contida, espere que os tiques parem e pergunte-lhe como se sente.

			• Se os irmãos provocarem a criança, seja firme e ensine-os a terem uma atitude adequada.

			• Se alguém comentar, peça-lhe de forma discreta para não o fazer.

			• Por vezes, os tiques dão vontade de rir, mas isso não deve acontecer.

			• Se a criança tiver um tique vocal desadequado (obscenidade, por exemplo), não castigue nem reaja ao significado da palavra. Em vez disso, diga à criança que nestas circunstâncias deve pedir desculpa e explicar que o que disse foi um tique.

			• Na escola, se os colegas rirem, brincarem, ou usarem palavras depreciativas, os pais devem conversar com os funcionários da escola para se elaborar um plano de sensibilização junto dos alunos.

			• Caso a repetição dos tiques provoque dor muscular, os pais tendem a massajar essa zona, ou dizer que “já passa”, para tentar diminui-la. É preferível que não o façam. A massagem ou aplicação de cremes deve ser feita num momento em que os tiques não estejam a acontecer.

			 

			2. Exprima a sua frustração longe da criança

			Ter um filho com tiques é difícil. Os pais querem ajudar os filhos quando eles sofrem, e podem até sentir-se culpados ou impotentes. Os pais de crianças com tiques sentem-se frequentemente tristes, desiludidos, frustrados ou mesmo zangados. Isto é natural, mas é importante que a criança não se aperceba destes sentimentos.

			• Quando se sentem frustrados, os pais devem-se afastar, e voltar para perto da criança apenas quando estiverem tranquilos.

			• Por vezes, os pais discordam sobre a melhor forma de lidar com os tiques. O melhor é irem para longe da criança conversar sobre as suas diferentes perspetivas até chegarem a um acordo.

			• Quando amigos ou familiares fazem perguntas sobre os tiques, é importante esclarecer que eles não são intencionais e que há forma de os atenuar. 

			Um dos aspetos importantes da terapia é a implementação de estratégias de gestão dos sintomas. A criança deverá ser apoiada no seu esforço para melhorar, e é importante a participação dos pais nesse trabalho de equipa.

			 

			3. Interagir com a criança, sem se focar nos seus tiques

			Chamar a atenção para os tiques, ou pedir para parar com eles, é como exigir a alguém que está paralisado que se levante e ande. Esta exigência é difícil de satisfazer e aumenta a frustração. Todas as crianças devem saber que os tiques não diminuem o amor dos pais.

			 

			4. Os tiques não devem diminuir as expectativas para com a criança

			Algumas tarefas são mais difíceis de executar quando se tem tiques, como, por exemplo, os trabalhos ou tarefas escolares. Quando pais e professores se apercebem dessa dificuldade, podem, numa tentativa de ajudar, deixar que os alunos não acabem as suas tarefas. Não convém, porque, ao permitir que a criança desista da tarefa por causa dos tiques, essa permissão pode reforçá-los. É importante que os tiques não sirvam de justificação para o não cumprimento das obrigações, embora possam ser feitos alguns ajustes – como fazer os trabalhos em privado.

			• Se os tiques tendem a aumentar durante os trabalhos de casa ou outras tarefas, a criança deverá ser encorajada a usar os exercícios trabalhados nas sessões de intervenção. Pode ser útil estabelecer pequenos intervalos, por exemplo, de um minuto por cada 15 de trabalho, durante os quais a criança pode levantar-se e descontrair.

			• Se for necessário pedir à criança que saia da sala de aula pela intensidade dos tiques, é importante garantir que ela tem trabalhos para fazer, ainda que fora da sala de aula.

			 

			5. Mantenha a criança ocupada 

			Os tiques acentuam-se quando a pessoa está mais disponível a nível mental ou físico. As atividades físicas ou mentais são o maior “inimigo” dos tiques. A criança deve estar ocupada e praticar atividade física com regularidade. É importante para uma criança ter tempo livre, mas preenchido com atividades estimulantes. 

			• Durante o tempo livre, a criança pode praticar atividades em que é bem-sucedida, mas que exigem esforço mental, como fazer puzzles, desenhar ou tocar um instrumento.

			• Parte do tempo de lazer deverá ser ocupado com atividades físicas.

			6. Rotina antes de dormir

			Os tiques habitualmente pioram quando ocorrem situações imprevistas. 

			Estabelecer uma rotina na hora de deitar dá à criança uma estrutura que a faz sentir segura.

			 

			7. Garantir que a criança dorme o tempo necessário

			Os tiques agravam-se quando as crianças estão mais cansadas.

			Tentar que a criança descontraia quando estiver tensa.

			 

			8. Os tiques tendem a piorar quando as crianças estão preocupadas. É importante trabalhar com a criança técnicas de relaxamento para ficarem descontraídas. 

			 

			 

			Terapêutica médica

			A intervenção de primeira escolha é comportamental. Apenas nos casos mais graves ou resistentes à intervenção psicológica se deve decidir por medicação.

			Como sempre acontece, a indicação para se usar um medicamento resulta da apreciação do custo-benefício. Assim, se os tiques não provocam sofrimento ou são socialmente aceitáveis, como sucede na maioria dos casos, não há razão para medicar. 

			A escolha da medicação é difícil, porque os remédios mais úteis são também os com efeitos acessórios mais graves. Os neurolépticos de segunda geração, como a risperidona, parecem ser os mais eficazes. Estes medicamentos podem produzir alterações metabólicas importantes, como diabetes ou aumento do colesterol, além de aumentarem, no geral, o apetite, por vezes de forma pronunciada. 

			Outro medicamento utilizado é a clonidina, que se usa sobretudo noutras doenças, como a hipertensão, mas também na perturbação de hiperatividade e défice de atenção, e em outras alterações comportamentais. Os efeitos acessórios incluem sonolência (o que em alguns casos é útil), hipotensão ou tonturas.

			 O topiramato é um anticonvulsivante que poderá ter alguma utilidade, embora os resultados muitas vezes não sejam dramáticos. É necessário monitorizar o efeito sobre os eletrólitos no sangue, em especial o sódio, e também sobre as capacidades cognitivas que podem ficar – transitoriamente – algo diminuídas. 

			Quando os tiques envolvem um grupo particular de músculos, poderá ser ensaiada a toxina botulínica. Nesses casos, o efeito dura alguns meses. 

			 

			É possível que, no futuro, técnicas que hoje ainda têm um cariz experimental, como a estimulação cerebral profunda, venham a provar-se eficazes em casos mais graves.

			De qualquer forma, a intervenção medicamentosa nos tiques deverá ser muito criteriosa e realizada por um médico com especial interesse neste tema. A colaboração com um psicólogo com formação cognitivo-comportamental é essencial.
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			10 
Perturbações de Ansiedade

			 

			Maria João Silva

			 

			 

			Todos os homens têm medo. Quem não tem medo não é normal; isso nada tem a ver com a coragem.

			Jean-Paul Sartre

			 

			 

			As Perturbações de Ansiedade (PA) são muito frequentes na infância e adolescência. Na verdade, mais de 20 por cento das crianças não só sofrem desta afeção como, ao longo da vida, tem um risco acrescido de desenvolver outras doenças psiquiátricas.

			Neste capítulo encontrará informação sobre o medo “normal” e patológico, e como intervir nessas circunstâncias.

			 

			Ansiedade como estado emocional “normal”

			Crescer envolve diferentes desafios. O medo é um deles. O conteúdo dos medos varia em função da idade, e a forma como se manifesta também muda à medida que a criança cresce. 

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							Faixa etária
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							Nesta fase, a via preferencial para a aprendizagem é sensorial, e a capacidade para reconhecer rostos familiares e não familiares é crescente. Por isso, o conteúdo dos medos relaciona-se com estímulos intensos, como ruídos fortes e pessoas estranhas.

						
					

					
							
							1ª Infância / Idade pré-escolar

						
							
							A crescente vinculação a uma família desperta o medo da separação das figuras de referência. A expansão do conhecimento sobre o que a rodeia, e o crescimento da capacidade para imaginar, reflete-se no medo de pequenos animais, escuro e monstros.

						
					

					
							
							Idade escolar (1º ciclo)

						
							
							Com a aquisição de mais informação desenvolvem-se medos de acontecimentos concretos, como ladrões, tempestades, raptos e doenças.

						
					

					
							
							Idade escolar
(2º e 3º ciclos)

						
							
							As questões sociais ganham especial relevância, pelo que os medos estão ligados à aceitação social, desempenho escolar e aparência física.

						
					

					
							
							Adolescência

						
							
							O foco mantém-se nas questões sociais e alarga-se às de ordem moral, como as associadas ao sucesso no futuro, avaliação negativa pelos outros, procura de um grupo que reflita a identidade própria e a angústia de acontecimentos com repercussão mundial.

						
					

				
			

			

			 

			 

			O medo é saudável, porque promove a autonomia da criança, ao adequar a sua resposta a situações perigosas. Para além disso, a exposição apropriada ao estímulo gerador de medo diminui o receio e reduz a possibilidade que se torne patológico. Os medos “normais” desaparecem ao longo do crescimento, o que não sucede com formas mais graves de ansiedade. 

			O medo é uma emoção que sentimos quando confrontados com um perigo iminente. É uma herança biológica essencial à sobrevivência da espécie. Quando sentimos medo, o sistema nervoso simpático (SNS) é ativado, liberta adrenalina e prepara o corpo para uma resposta de luta ou fuga, de acordo com a circunstância. Por outro lado, na ansiedade o estado de humor é marcado não apenas pela ativação do SNS, mas também pela presença de outros elementos de cariz emocional (incluindo o próprio medo), cognitivo e comportamental, todos eles geradores de desconforto e sofrimento. 

			Ao contrário do medo ajustado à ameaça, na ansiedade a pessoa não está confrontada com um perigo real, mas sim a antever a possibilidade de esse perigo acontecer. Nem sempre é fácil perceber a partir de que momento a ansiedade adquire uma dimensão patológica. Na caixa que se segue são expostos alguns sinais que ajudam nessa distinção. 
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							PODEMOS ESTAR PERANTE UMA PERTURBAÇÃO DE ANSIEDADE SE ENCONTRARMOS:

						
					

					
							
							Medo desproporcionado ao acontecimento (a criança que, em casa, começa a chorar quando deixa momentaneamente de ouvir os pais).

						
					

					
							
							Interferência significativa no bem-estar da criança e da família (dormir com um dos pais porque não consegue ficar sozinha).

						
					

					
							
							Comportamentos a evitar em ocasiões sociais relevantes (recusar convites para festas de aniversário).

						
					

					
							
							Regressão comportamental inexplicada (deixar de conseguir dormir em casa de um familiar sem razão aparente).

						
					

					
							
							Um condicionamento da autonomia da criança (precisar de companhia para tomar banho porque não consegue estar sozinha).

						
					

					
							
							Intensidade crescente dos sintomas (não conseguir fazer um teste, quando antes apenas ficava nervosa).

						
					

					
							
							Medo demasiado intenso, mesmo que adequado à fase de desenvolvimento (recusar ir à praia porque pode acontecer um tsunami).

						
					

					
							
							Medo numa fase de desenvolvimento indevida (aos 12 anos deixar de conseguir estar no escuro).

						
					

					
							
							Interferência significativa no desempenho (demorar demasiado tempo a fazer um trabalho de casa, para que tudo fique “perfeito”).

						
					

					
							
							Mudança de humor persistente (irritabilidade e choro quando se aproxima o final do fim de semana e se começa a antecipar o regresso à escola).

						
					

					
							
							Mudança de rotinas (recusar passar num caminho onde alguém conhecido teve um acidente).

						
					

					
							
							Sintomas físicos persistentes e intensos (vomitar a caminho da escola, dores de barriga ou de cabeça).

						
					

					
							
							Procura constante de tranquilização (perguntas sistemáticas).

						
					

					
							
							Evitamentos constantes da situação temida (não levantar o braço da aula para responder a questões).

						
					

				
			

			

			 

			 

			As pessoas com Perturbação de Ansiedade manifestam sintomas a nível cognitivo, emocional, comportamental e fisiológico. 

			 

			 

			A nível cognitivo surgem pensamentos ou imagens perturbadoras. Estas crianças centram-se nos aspetos potencialmente perigosos das situações, avaliam-nas de forma catastrófica e sentem-se incapazes de as enfrentar. Em consequência, sentem preocupação, pânico, angústia ou irritabilidade. 

			Do ponto de vista comportamental, as crianças evitam a situação causadora de ansiedade, como prolongar demasiado as rotinas da manhã para adiar a ida para a escola, e introduzem comportamentos de segurança de que são exemplos as perguntas constantes em busca de respostas tranquilizadoras, ou ficar sempre perto de pessoas “seguras”. Por vezes, surgem comportamentos agressivos que podem, equivocamente, ser interpretados como de oposição – pontapear ou morder alguém quando a tentam levar para o local ou situação temida – e que mais não são do que tentativas de evitamento. 

			Crianças ansiosas manifestam também sintomas fisiológicos, como palpitações, tremores, tonturas, vómitos, dificuldades respiratórias, batimento cardíaco acelerado… Em alguns casos, poderão surgir ainda alterações no padrão do sono ou da alimentação. 

			As crianças propensas a desenvolver PA tendem a ser perfeccionistas. Responsabilizam-se mais pelos insucessos e não levam em conta as circunstâncias que os podem explicar. Têm dificuldade em encontrar alternativas para a resolução das dificuldades e são rígidas na interpretação das situações. Por vezes, surgem alguns comportamentos repetitivos e uma procura de um dado procedimento ou resposta dos outros.

			 

			Porque somos ansiosos?

			A origem das PA é multifatorial e assenta numa interação complexa entre fatores biológicos e ambientais, que variam de uma criança para outra. São exemplos a conjugação de uma história familiar de perturbações de ansiedade com um acontecimento de vida traumático que origina um estado de alerta desproporcionado. Imagine-se, por exemplo, um acidente de automóvel, ainda que ligeiro, que leva a criança ansiosa a recusar entrar num carro. 

			De entre os fatores biológicos destacam-se a maior rapidez e facilidade de ativação do SNS comparativamente a outras crianças (maior reatividade fisiológica). As sensações que daí decorrem, como palpitações, suores e tremores, podem levar a evitar a exposição ao que se teme, pelo que “não se perde o medo”. 

			Os antecedentes genéticos ou hereditários são fatores importantes no desenvolvimento das PA. Traços associados ao perfil ansioso, como ser-se fechado (introversão), ou a tendência para olhar a vida pelo lado negativo (neuroticismo), têm uma forte componente hereditária.

			Nem só os fatores biológicos desempenham um papel importante no aparecimento das PA. Os fatores ambientais, como o estilo de educação parental e os mecanismos de aprendizagem, também têm influência. 

			Um exemplo é a criança que tem medo de gatos porque alguém próximo dela tem medo também; ou o adolescente que sente alívio quando percebe que a sua apresentação oral foi adiada, e aprende que evitar a situação temida gera uma tranquilização momentânea; ou ainda a criança que tem pesadelos e os associa ao escuro, deixando de conseguir dormir sem luz de presença.

			Crianças com pais superprotetores podem ser defendidas de situações que as fariam aprender a resolver alguns desafios. Tornam-se menos autónomas e competentes emocionalmente, porque quando se encontraram em situações desconfortáveis não treinaram a gestão emocional. Por outro lado, um estilo parental supercrítico foca-se nos erros e não nos êxitos das crianças. Estas podem tornar-se hipervigilantes, com medo de ouvir comentários desagradáveis, ou demasiado perfeccionistas, para evitar o erro e a crítica. O resultado é, por vezes, contraproducente, pois ao demorar muito tempo a completar uma tarefa podem deixá-la inacabada.

			Há situações em que os adultos, ao proteger as crianças quando elas demonstram medo, o podem reforçar, como ir buscá-las à escola mais cedo, ou deixá-las ficar em casa porque se estão a sentir mal no dia em que iriam dormir a casa de uma amiga. Na aparência confirmam o perigo da situação. A criança aprende que evitar é uma solução que a tranquiliza, ainda que transitoriamente, e deixa de treinar competências para gerir a ansiedade. Como o evitamento tende a ser uma das estratégias mais usadas em pessoas ansiosas, cria-se um círculo vicioso que pode conduzir a um patamar de gravidade elevada em que a criança se sente incapaz. 

			A aprendizagem por observação pode também estar na origem das PA, em particular em algumas fobias – como desenvolver medo de cães quando exposta, de forma sistemática, a outra criança que tem muito medo quando encontra um cão. 

			Existem teorias que propõem a existência de um funcionamento cognitivo, ou forma de pensar, específico da ansiedade. Estes modelos defendem que as nossas respostas emocionais e comportamentais dependem da interpretação que fazemos das situações. Estas interpretações, ou atribuições de significado, refletem-se no conteúdo dos nossos pensamentos automáticos, que, por sua vez, resultam da ativação de estruturas básicas chamadas esquemas. 

			Assim, crianças ansiosas:

			• processam seletivamente sinais de ameaça;

			• subestimam os seus recursos para resolução do problema; 

			• reforçam a atenção sobre si mesmas (na tentativa de controlo do estímulo ameaçador);

			• veem uma pequena falha como um grande problema ou premonição de uma catástrofe (ampliam o problema).

			 

			Os seus pensamentos automáticos refletem um pessimismo geral, sob a forma de pensamentos negativos antecipatórios (com respostas do género: “Vou esquecer tudo no teste” e “Os pais vão ter um acidente e vão para o hospital”). Este funcionamento é mantido pelo fenómeno da atenção seletiva, ilustrado no diagrama que se segue. 
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			Fenómeno da atenção seletiva, que alimenta os pensamentos negativos antecipatórios que ampliam a ansiedade

			 

			 

			Numa situação de ansiedade, a criança foca a sua atenção no estímulo que confirma a ideia de perigo. Quando se certifica a expectativa de ameaça, através desse estímulo sobrevalorizado, intensifica-se a atenção seletiva, que é mantida e reforçada pelas reações fisiológicas que, entretanto, surgem, como respiração acelerada, palpitações ou tonturas, que aumentam a sensação de ameaça e intensificam o ciclo. É nesse momento que surge a resposta de evitamento ou fuga, que impede que a criança viva a situação e perceba que o medo era imaginário.

			 

			 

			As crianças “e se?”: Perturbação de Ansiedade Generalizada 

			 

			O Rodrigo é o menino que melhor se comporta na escola. “Perfeito!”, diz a professora, “muito responsável e adulto.” Nunca se esquece do material, tem sempre a mesa muitíssimo bem-arrumada e é extremamente cuidadoso, até com os colegas. Em dias de sol, procura sempre uma sombra onde possam brincar. Faz muitas perguntas sobre catástrofes naturais, doenças e outros fenómenos. Em casa é igual, muito responsável. Quando alguém está doente, é ele que lembra que já são horas de tomar a medicação. Tirando isso, podia ser mais aventureiro, pois é muito cauteloso. Antes de qualquer acontecimento faz mil perguntas e, quando recebe um “satisfaz bem”, já acha que vai chumbar o ano (…). 

			Testemunho da mãe de uma criança de 8 anos com PAG

			 

			A Perturbação de Ansiedade Generalizada (PAG) caracteriza-se por uma preocupação excessiva e incontrolável com estímulos e circunstâncias diversas. Ao contrário das restantes perturbações da ansiedade, que parecem focar-se num tema específico, na ansiedade generalizada tudo é passível de gerar preocupação, causando um constante mal-estar, irritabilidade e desconcentração, que interferem sistematicamente com a vida da criança. Estas crianças gastam o seu tempo a planear e garantir que nada pode correr mal, pois anteveem as piores consequências para as suas ações. 

			Regra geral, esta perturbação surge quando a criança atinge um nível de desenvolvimento cognitivo que lhe permite fazer representações simbólicas de si mesma e do futuro. Ou seja, imagina possíveis consequências negativas e desenvolve um discurso interno em conformidade, perdendo-se no incessante desfilar de preocupações. 

			É muito comum estas crianças ou adolescentes descreverem pensamentos repetidos, intrusivos e antecipatórios, em que imaginam os piores cenários possíveis, mesmo que irrealistas, e anteverem-nos como causadores de sofrimento. São pensamentos persistentes, generalizados e distorcidos. 

			Porém, esta é apenas uma das dimensões da PAG. Há também uma dimensão fisiológica, que se pode traduzir em dores de cabeça, de barriga, cansaço constante, palpitações, nó na garganta, dores musculares, dificuldade em dormir. A nível comportamental, pode refletir-se em perguntas e constantes pedidos de confirmação ou na necessidade persistente de reforço e feedback do adulto.

			Embora esses sinais sejam essenciais para o diagnóstico da perturbação, por vezes o evitamento não é reconhecido, pois pode surgir de forma subtil. Quando a professora faz uma pergunta para a qual a criança não tem a certeza absoluta de saber a resposta, muito provavelmente nem colocará o dedo no ar; se está a ver televisão e surgem imagens relacionadas com temas preocupantes, a criança pode não sair da sala, mas de uma forma mais camuflada evitar as imagens fechando os olhos ou desviando o olhar do ecrã. 

			Algumas destas crianças, por serem tão preocupadas e estarem tão tensas a maior parte do tempo, têm dificuldade em envolver-se em atividades lúdicas e brincar descontraidamente, ou simplesmente estar com os amigos sem garantir que eles fazem a coisa certa. Podem ser vistas pelos pares como chatas, meninos da mamã, nerds ou losers, com implicações na interação social. Apesar de esta perturbação ser tendencialmente crónica, é possível ajudar a criança a minimizar o seu impacto e prolongar os períodos em que as preocupações são menos intensas.

			 

			 

			Antes só que acompanhado: Ansiedade Social/Fobia Social 

			 

			O Guilherme era um adolescente como tantos outros. Gostava de videojogos, de jogar à bola, de estar com os amigos. Era um bom aluno e ia para a escola com prazer. Até ao dia em que, durante uma aula de História, se começou a sentir indisposto. Como não melhorou, foi para casa e começou a vomitar. Na semana seguinte, quando regressou à escola, não conseguia parar de pensar na possibilidade de vomitar outra vez à frente de todos. Sentia-se em pânico e, a partir de então, só ia para a escola ou para outros sítios se não comesse, porque, defende, “se não tiver nada no estômago, não vomito”. 

			 

			 

			A Ansiedade Social (AS) consiste num medo marcado e persistente de se encontrar em situações sociais ou de desempenho, nas quais a criança se sente avaliada por terceiros, sejam conhecidos ou não. Este receio conduz ao evitamento dessas circunstâncias e interfere significativamente com a sua vida. 

			Pode ser de dois tipos:

			• Generalizada – Quase todas as situações sociais são geradoras de ansiedade. Nestes casos, é provável que a ansiedade se manifeste na interação com pares, adultos ou até crianças mais novas;

			• Circunscrita – Medo de situações específicas, sejam elas de interação social ou de desempenho. São exemplos o medo de falar ou comer em público.

			 

			A escola é o contexto em que a ansiedade social tem, em geral, maior impacto. As crianças são constantemente confrontadas com tarefas como ir ao quadro, responder oralmente a questões, fazer testes, apresentar trabalhos, participar em tarefas de grupo, comer na cantina ou trocar de roupa no balneário. Por isso mesmo, a AS pode dar a ideia de ser uma rejeição à escola (sobretudo em dias de testes ou de apresentações orais), e confundir-se com uma fobia escolar. 

			Outras situações em que a AS se pode manifestar incluem a comparência em festas, utilização de casas de banho públicas, entrega de convites, participação em encontros com a família alargada, atendimento do telefone ou da porta da rua, pedido de comida num restaurante ou comer em frente a outras pessoas.

			Apesar de estas crianças serem tímidas, é importante não confundir a timidez com AS. Uma criança tímida apenas precisa de algum tempo para se sentir confortável. Já uma criança com AS não iniciará qualquer interação, mesmo depois de permanecer no contexto. Na verdade, pode até rejeitar qualquer tentativa de aproximação, preferindo estar perto dos adultos, por acreditar que vai ser envergonhada publicamente. A criança perde a oportunidade para desenvolver competências sociais mais complexas, criando um círculo vicioso que, no limite, leva ao isolamento e à inibição do desenvolvimento de uma rede social de suporte. 

			Tal como em quaisquer outras perturbações de ansiedade, na AS são frequentes as queixas somáticas, por vezes tão intensas que desencadeiam ataques de pânico, bem como o medo de corar, de fazer algo embaraçoso ou que desencadeie a avaliação negativa do outro. Experiências anteriores positivas são ignoradas.

			É na adolescência que a AS se torna, em geral, mais intensa, pela aquisição da capacidade de antecipar a perspetiva do outro e de estabelecer comparações sociais, antecipando o que os outros pensam de si e das suas ações.

			Algumas formas extremas de AS podem resultar em mutismo seletivo.

			 

			 

			Não me deixem sozinho: Ansiedade de Separação (AS)

			 

			Quem observava a Maria, uma menina cheia de energia, não imaginava o difícil que seria, naquele dia, levá-la ao consultório. Na sala de espera do PIN recebeu-nos com os olhos cheios de lágrimas e agarrava-se à mãe, como se disso dependesse a sua vida. A mãe, angustiada, explicava que ia ser muito divertido, que nem ia dar pelo tempo passar e que, quando a consulta terminasse, ela estaria ali à espera dela. Foi depois disto que a Maria perguntou: “Vais mesmo ficar aqui?”, “A sala para onde vou é muito longe daqui?”, “Mãe, prometes que não vais embora?”… A mãe assentiu e, para selar a promessa, deu à Maria as chaves do carro como garantia de que não iria a lado nenhum…

			 

			A Ansiedade de Separação (AS) é uma das perturbações de ansiedade mais prevalentes, sobretudo em crianças mais novas. Numa perspetiva evolucionista é fácil perceber o valor adaptativo desta ansiedade: crianças pequenas precisam de ser protegidas para sobreviver e, instintivamente, promovem a proximidade dos cuidadores através de comportamentos como o choro.

			A AS pode manifestar-se de várias formas: medo de ficar em casa sem mãe ou pai, de dormir fora, de ficar na escola, de estar só numa determinada divisão da casa ou de dormir sozinha. Pode acontecer que, mesmo conseguindo separar-se das figuras de referência, a criança esteja, durante essa ausência, numa ruminação constante acerca dos perigos que podem advir, para si ou para os pais, durante a separação. Em todas as situações, o denominador comum é o medo de poder não voltar para junto dos pais. 

			Estas crianças são descritas pelos cuidadores como a sua sombra, porque os seguem para todo o lado, ou estão constantemente a chamá-los para se certificarem de que estão por perto. Para estas crianças, antever ou experienciar situações de separação pode gerar tanta ansiedade que, muitas vezes, desenvolvem sintomas físicos como choro, tremores, falta de ar, palpitações, vómitos, tonturas, dores de cabeça ou de estômago. Em casos extremos podem autoagredir-se, ter febre ou magoar quem tenta forçar a separação. 

			Uma vez consumada a separação, algumas crianças conseguem ficar mais tranquilas e apenas ativam a sua ansiedade em situações específicas, como perante o atraso do adulto na hora de a ir buscar. Outras mantêm a ansiedade em níveis tão elevados – algumas crianças pedem de forma muito insistente que chamem a mãe ou o pai, ou intensificam os sintomas somáticos –, que o adulto se vê forçado a chamar os pais. 

			Muitas crianças que sofrem de Ansiedade de Separação dormem com os pais, que interpretam o comportamento como medo do escuro. Na verdade, o que sucede é que estas crianças só se sentem verdadeiramente tranquilas quando estão suficientemente perto das suas figuras de referência, a ponto de as poderem ouvir, ver ou tocar. Estão atentas ao bem-estar dos pais, ou de outras figuras de vinculação, e a pequenos sinais como se estes sorriem, parecem cansados ou estão mais calados do que o habitual. 

			Qualquer diferença é interpretada como um sinal de que algo de errado se passa com os pais e, no limite, de que podem estar doentes e morrer, ou zangados e as vão deixar. Esta PA pode ser confundida com uma fobia escolar, pois ficarem na escola, separadas dos pais, é das circunstâncias que mais ansiedade gera nas crianças. A presença de uma figura de referência pode atenuar a angústia, e a criança pode permanecer numa festa se o irmão ou irmã lá ficarem.

			 

			 

			Para sempre sábado: Recusa Escolar

			 

			Os pais do Tiago já não sabiam o que fazer. De um dia para o outro, a ida para a escola tinha-se tornado um inferno. O Tiago recusava ir. Sair de casa era uma luta, e muitas vezes só mesmo obrigado o conseguiam meter dentro do carro. Aí o choro intensificava-se, começavam os pontapés no banco, ouviam-se gritos e pedidos desesperados: “Por favor, não me obriguem a ir à escola!” 

			 

			O título podia ser Fobia à Escola. No entanto, parece-nos mais adequado falar de recusa escolar (persistente e marcada), explorando a natureza – muitas vezes complexa e variada – desta recusa. É importante uma avaliação inicial detalhada, que nos permita perceber se a recusa é, ou não, a consequência de outra perturbação de ansiedade. 

			Em crianças mais novas, a grande maioria dos casos de recusa escolar é sintoma de uma ansiedade de separação. Em crianças mais velhas é, sobretudo, a ansiedade de desempenho – escolar ou social. Existem ainda outros quadros que envolvem recusa à escola, como, por exemplo, uma fobia específica a… pontes! Uma criança com esta fobia pode recusar-se a ir à escola se, pelo caminho, tiver de atravessar uma ponte.

			A recusa em ir à escola, ou em lá permanecer, pode estar associada a vários graus de ansiedade e de evitamento. Atrasa a rotina da manhã, dificulta a entrada ou permanência na escola, e pode levar ao absentismo. 

			Os períodos mais críticos da recusa escolar são o início do dia, quando a ida para a escola se aproxima, e a altura da saída, sobretudo quando a pessoa que vai buscar a criança se atrasa. Nesse caso, é provável que o problema seja consequência de uma ansiedade de separação. A noite de domingo pode ser um período de agravamento dos sintomas, que, como seria de esperar, diminuem nas férias. 

			Não é raro que, pela intensidade das respostas fisiológicas e emocionais da criança, os pais consintam uma falta à escola na esperança de que, no dia seguinte, tudo melhore. Esta estratégia acaba por contribuir para a manutenção e intensificação da fobia. 

			 

			 

			E se o papão não for embora? Fobias Específicas

			 

			A Teresa, aos 9 anos, tinha tanto medo de cães, que sempre que via um pulava para o colo da mãe!

			 

			Ao contrário dos medos normativos ou próprios da idade, que são transitórios, as fobias persistem e podem ser tão intensas que, se ignoradas, interferem na vida da criança e da família. Como tendem a piorar, é crucial que haja uma intervenção precoce. 

			São vários os tipos de Fobia Específica (FE). No quadro seguinte apresentamos as mais comuns.

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							Tipos de Fobias

						
					

					
							
							Animais/insetos

						
							
							Cães, gatos, aranhas, abelhas, cobras…

						
					

					
							
							Médicos/doenças

						
							
							Consultar um médico, agulhas, vomitar, ver sangue…

						
					

					
							
							Meio natural

						
							
							Alturas, escuro, trovoada, tempestades, tsunamis, águas profundas…

						
					

					
							
							Situacional

						
							
							Avião, pontes, elevadores, túneis…

						
					

					
							
							Outro tipo

						
							
							Vomitar, asfixiar, engasgar, máscaras, palhaços, ruídos…

						
					

				
			

			

			 

			 

			Seja qual for o foco da fobia, pode ser sempre acompanhado por: 

			• Medos excessivos e persistentes; 

			• Evitamento do estímulo gerador de ansiedade; 

			• Pensamentos perturbadores sobre o objeto ou situação temida; 

			• Ansiedade extrema quando se prevê ou há confronto com o estímulo gerador de medo;

			• Atenção focada em todos os aspetos potencialmente perigosos (o que faz com que outra informação crucial se possa perder); 

			• Sintomas somáticos (palpitações, tremores, indisposição);

			• Muito frequentemente, ataques de pânico. 

			 

			O evitamento é a estratégia que as crianças usam para escapar e, por vezes, a intensidade da resposta ansiosa é tão grande, e a procura de evitar ou fugir da situação tão extrema, que algumas crianças se colocam em risco. 

			A Matilde, por exemplo, tinha tanto medo de agulhas que, um dia, ao ir ao médico para ser vacinada, fugiu do gabinete e correu para a rua. Já o Luís, que tinha fobia a aranhas, um dia, quando estava com os pais dentro do carro, ao deparar-se com uma, abriu a porta em andamento. Estas reações extremas surgem, por vezes, sob a forma de comportamentos de oposição, ou até de agressividade, quando, por exemplo, alguém agarra a criança para que não fuja. 

			Apesar de alguns destes temas refletirem uma sensibilidade biológica a estímulos que os nossos antepassados tiveram de evitar ou vencer para sobreviver (cobras, felinos), metade das crianças com FE esteve envolvida numa situação traumática ou angustiante, ou exposta a informação perturbadora acerca da situação temida. Há crianças que deixam de conseguir tomar banho no mar quando ouvem falar em ataques de tubarões. 

			 

			 

			Quando as palavras se escondem/quando a voz adormece/a força do silêncio: Mutismo Seletivo

			Para mim, houve um antes e um depois para perceber o que é o mutismo na realidade. E, aí, passei a ver a Inês com outros olhos. Passei a respeitar o seu silêncio. A respeitar aquela criatura pequena, angustiada e sofredora. Ao mesmo tempo, senti uma culpa imensa por não ter percebido mais cedo a diferença, que esteve sempre à frente dos meus olhos. Como não consegui interpretar?

			Lamentei profundamente todas as vezes em que não entendi a razão por que a Inês não respondia às pessoas. E até ficava irritada com ela. 

			Lamentei todas as vezes em que justifiquei o silêncio dela com timidez ou vergonha.

			Lamentei todas as vezes em que não a soube defender quando lhe perguntavam “O gato comeu-te a língua?”

			Lamentei todas as vezes em que ela se terá sentido inferiorizada por não conseguir falar. Há um antes e um depois quando percebemos que a nossa filha QUER falar, mas NÃO CONSEGUE.

			Mãe de uma criança com mutismo seletivo

			 

			Escrever sobre Mutismo Seletivo (MS) é falar da experiência pessoal adquirida junto das crianças e das famílias com quem tivemos o privilégio de contactar, dado que a literatura sobre o tema é escassa. 

			O mutismo seletivo é caracterizado pela ausência de linguagem verbal em contextos em que falar é socialmente esperado como, por exemplo, na escola. A criança emudece em determinados contextos, apesar de falar noutros. Uma criança com MS pode, por exemplo, não falar com professores, mas falar fluentemente com os colegas, e pode falar em casa, mas permanecer em silêncio assim que os avós chegam. 

			Esta dificuldade não depende do controlo voluntário da criança, nem diminui de forma espontânea: é uma manifestação da ansiedade extrema que a criança sente em situações sociais. O MS não tem origem em qualquer acontecimento traumático, e a maioria das crianças desenvolve-o quando entra para a escola. 

			A ansiedade social é, sem dúvida, uma componente importante do MS, uma forma extrema dessa ansiedade. Mas porque é que as crianças escolhem não falar (em vez de outra manifestação), quando atingem um ponto extremo da sua ansiedade social? Há fobias sociais extremas que fazem, por exemplo, com que as pessoas não saiam de casa. Então, o que leva as crianças com MS a permanecer em silêncio? 

			Muitas das crianças que acompanhamos, mesmo quando já não se queixam de ansiedade, mantêm o quadro de mutismo nos contextos em que ele já existia, apesar de já não o manifestarem quando introduzidas em novos ambientes. Será o Mutismo, mais do que uma perturbação em si mesma, o sintoma de algo? Identificámos características que parecem ser transversais a todas as crianças com MS, levando-nos a considerar a hipótese de um perfil de funcionamento típico.

			Estas crianças revelam distorções e rigidez na sua forma de pensar, transversais à generalidade dos contextos, e não apenas nas circunstâncias em que o MS se manifesta. As distorções e crenças são tão mais resistentes quanto maior for o Q.I. (quociente de inteligência) e a rigidez. Quando a um Q.I. elevado se alia a rigidez cognitiva, estas duas características reforçam-se, aumentando a probabilidade de o quadro de MS se perpetuar. Neste caso, as distorções tendem a ser as mesmas ao longo do tempo, embora possam sofrer variações ou tornar-se mais complexas. 

			 

			A Maria revelou desde sempre um nível de inteligência acima da média, mas muita dificuldade em flexibilizar padrões de pensamento. Muita atenta ao meio que a rodeia, a tudo atribui um significado. Perfeccionista, acha que qualquer detalhe do seu comportamento pode ser alvo de crítica, o que a torna atenta à forma como as pessoas olham para ela, ao comportamento não verbal dos outros, ao que dizem as crianças da sua idade, antevendo a crítica nestes comportamentos ou circunstâncias. A sua rigidez impediu que conseguisse perceber que todas as experiências mostravam exatamente o contrário: o seu comportamento não era constantemente analisado pelos outros, e era muito bem aceite. 

			 

			A rigidez cognitiva parece desempenhar um papel muito importante no prognóstico, já que a reestruturação cognitiva é tanto mais fácil (independentemente de ter um Q.I. médio ou acima da média), quanto mais capacidade a criança tiver para flexibilizar pensamentos, interpretações e comportamentos. A rigidez pode revelar-se um obstáculo importante à terapia, porque estas crianças têm mais dificuldade em generalizar estratégias. Ou seja, se uma situação é trabalhada segundo uma determinada lógica, elas associam essa lógica àquela situação, mas não necessariamente a outras, mesmo que similares. 

			 

			Depois de estabelecermos a hierarquia de tarefas terapêuticas, a Joana saiu da consulta com o propósito de escolher uma data para dizer “bom dia” ao ouvido da professora. Este plano foi surpreendentemente fácil para a Joana, no entanto, como no quadro das tarefas, esta estava associada apenas a um dia específico, a Joana recusou-se a repeti-la.

			 

			A Carolina, após dois anos de silêncio total na escola, consegue agora falar com adultos e crianças. No entanto, e apesar de não referir qualquer ansiedade ou desconforto, afirma que não falará diretamente com rapazes – “só com os crescidos”, porque “não gosta de meninos, das brincadeiras que fazem e da voz deles”. Esta posição é tão vincada, que não só prejudica as relações sociais da Carolina, como mantém o quadro de mutismo, apesar de não haver ansiedade social. 

			A comunicação não verbal é outro aspeto a ter em conta, sobretudo se for eficaz. Uma comunicação não verbal eficiente poderá manter o problema, já que elimina parte da necessidade de falar. Assim, ao longo do processo terapêutico torna-se crucial promover um contexto que exija falar, para impedir que as estratégias de comunicação alternativa sejam reforçadas sem necessidade de mudança.

			A comunicação emocional (verbal e não verbal) é difícil para estas crianças. Por um lado, muitas delas nem sempre fazem uma boa leitura emocional das situações, por outro, têm dificuldade em verbalizá-las. A dificuldade de leitura emocional, em articulação com a inibição, leva a que sejam mais introvertidas, não falem sobre os seus pensamentos e sentimentos e, assim, percam a oportunidade de os organizar de forma saudável, sem enviesamentos. 

			Além do mais, o MS acentua as dificuldades nas competências sociais, porque impede que a criança as treine de uma forma eficaz e promove a própria perceção de menor competência social. Muitas vezes, estas crianças revelam, mesmo nos contextos em que falam, uma clara dificuldade no estabelecimento das relações sociais. 

			As dificuldades de linguagem têm sido propostas como uma possível explicação para o MS. A verdade, porém, é que mais de 90 por cento das crianças com MS não revela qualquer tipo de dificuldade nessa área (sejam problemas articulatórios ou outros). As perturbações da linguagem podem, pois, intensificar, mas não desencadear, o quadro de MS.

			 

			 

			Intervenções

			O tratamento mais eficaz das perturbações de ansiedade, nas quais o MS se inclui, é a terapia cognitivo-comportamental. A intervenção tem de ser articulada com pais e escola (muitas das consultas poderão e deverão ser feitas no contexto em que o mutismo ocorre), em complemento ao apoio individual à criança. 

			Numa primeira fase, é fundamental que os pais estejam na consulta – eles serão os coterapeutas e ajudam a construir a imagem de que o terapeuta é uma pessoa de confiança. Durante este tempo de coterapia com os pais, o foco não é o problema, mas o estabelecimento da relação terapêutica entre o técnico e a criança.

			Os pais questionam frequentemente o terapeuta sobre o impacto que determinadas alterações (como mudar de escola) podem ter no agravamento do MS. Sendo estas crianças ansiosas, à primeira vista uma mudança de contexto poderia ter um impacto negativo. Mas nem sempre é assim. Dependendo da fase terapêutica em que a criança se encontra, as mudanças podem funcionar como instrumentos facilitadores. É comum que, após algum tempo em terapia, ao mudar para novos contextos a criança comece a falar, porque “não tem história” ali, ninguém lhe fará perguntas sobre o seu silêncio, e já se sente com mais capacidade para corresponder à dinâmica social. 

			Não é raro, ao longo da avaliação, surgirem alguns traços que não se enquadram num típico MS e que nos façam pensar numa síndrome de Asperger (autismo ligeiro) associada ao quadro de mutismo. O trabalho com estas crianças e famílias tem revelado que estas perturbações partilham muitas características. 

			A grande maioria dos pais reporta questões como: interpretações literais, particularidades sensoriais (reação a sons intensos, dificuldade em comer determinados alimentos pela sua textura, cheiro ou sabor, dificuldade em usar determinado tipo de roupa, dependendo do tipo de tecido usado ou do quão apertados se sentem), dificuldade no contacto ocular (mesmo em contextos familiares), áreas de interesse específicas que exploram com prazer e dificuldade no jogo simbólico (percetível através da ausência de brincadeiras que sejam verdadeiramente fruto da imaginação – a criança tende a brincar reproduzindo cenas quotidianas). Será o MS um subtipo da síndrome de Asperger? Partilharão apenas algumas características?

			Alguns autores têm feito aproximações interessantes a esta perspetiva. Kopp e Gillberg, no seu estudo de 1995, perceberam que 7,4 por cento das crianças com MS também tem critérios para o diagnóstico de síndrome de Asperger, e Gillberg e Kopp, no seu estudo de 1989, revelam que o autismo é relativamente mais comum em famílias de crianças com MS. 

			É certo que, tratando-se apenas de uma hipótese que advém da nossa reflexão, será muito importante testá-la através de estudos empíricos. Independentemente disso, é inegável que o MS é uma perturbação de ansiedade extraordinariamente importante pelas repercussões que pode ter na criança e na família, ao condicionar dimensões de vida tão importantes como a escolarização. Quanto mais precocemente se intervir, maior será a probabilidade de sucesso. 

			 

			 

			Ansiedade nas Perturbações do Desenvolvimento

			Vimos, no início deste capítulo, que a ansiedade é comum a todas as pessoas, e que as PA têm componentes centrais que estão sempre presentes. Contudo, a verdade é que as PA nem sempre são fáceis de diagnosticar, sobretudo quando surgem ao lado de outras perturbações. As relações de interação alteram as manifestações de cada uma: as perturbações do desenvolvimento podem camuflar, desencadear ou manter quadros de ansiedade.

			A Síndrome de Asperger (SA) é uma das perturbações do desenvolvimento com maior comorbilidade com a perturbação de ansiedade. 

			Se pensarmos que as crianças com autismo têm hipersensibilidades extremas, podemos imaginar o seu sofrimento em contexto escolar. Recreios barulhentos e agitação constante, refeitórios que, para além do barulho, apresentam um cheiro particular, interações sociais segundo a segundo… Todos estes fatores são pouco perturbadores para uma criança comum, porém, para uma com SA podem ser de tal forma indutores de ansiedade que, no extremo, pode começar a surgir uma recusa escolar e, por fim, uma fobia. 

			A rigidez cognitiva, característica do autismo, traz à criança dificuldade em adaptar o seu desempenho, quando confrontada com imprevisibilidade ou erros, e a perda de previsibilidade, conjugada com a dificuldade em encontrar estratégias de resolução de um problema, desencadeia nestas crianças reações emocionais extremas. 

			Por outro lado, a forma rígida e literal como interpretam a informação, e a tendência para focar a atenção, repetida e sistematicamente, nos mesmos detalhes – que levam a determinadas interpretações – reforçam a perceção distorcida que estas crianças têm do mundo que as rodeia, devido à dificuldade em atender a novas pistas verbais e não verbais, relacioná-las e retirar significados diferentes. 

			 

			Naquela semana o Pedro era o “chefe da sala”, todos tinham de lhe obedecer! Habitualmente, o exercício deste papel não ia muito além da distribuição de material e da organização das filas para sair da aula, mas, naquela manhã, a professora foi chamada a outra sala e, por breves minutos, deixou o “chefe” a tomar conta. Antes de sair, a professora disse que todos deveriam ficar em silêncio e obedecer ao Pedro. Como seria de esperar, todos falaram. Na cabeça do Pedro, estavam a quebrar uma regra fundamental e isso nunca se faz. O Pedro sentiu-se muito ansioso! Quando a professora chegou, o Pedro chorava copiosamente e tinha escrito no quadro o nome de todos os infratores. 

			 

			A Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) é outra das perturbações do desenvolvimento que surge associada a quadros de ansiedade. Crianças e jovens com PHDA são, muitas vezes, chamados à atenção, não só pelos pais, mas também pelos professores e pelos amigos. Em resposta às suas dificuldades, multiplicam o esforço académico, pessoal e social, para depois obter um resultado que muitas vezes não traduz esse empenho. 

			Se considerarmos que muitas crianças com PHDA passam por repetidas experiências de insucesso, torna-se mais fácil perceber que vão criando uma visão negativa das suas competências, o que gera ansiedade. Esta, por sua vez, contribui para a desatenção. Nos momentos de maior ansiedade focam-se, sobretudo, nos pensamentos negativos, não conseguindo dirigir a atenção para outras tarefas, mantendo um ciclo em que a ansiedade aumenta a desatenção que, por sua vez, acentua a ansiedade. 

			A impulsividade deve também ser tida em conta porque, apesar de muitas vezes ser apenas associada à PHDA, pode, também, ser expressão de ansiedade (na forma de comportamentos de evitamento ou de segurança). Por exemplo, uma criança com fobia a cães pode, quando confrontada com um cão, e na tentativa de o evitar, fugir para o meio da estrada, não pensando nas consequências. Uma criança com ansiedade de desempenho pode interromper repetidamente a professora para garantir que compreende o que está a ser pedido. Tal como acontece com a desatenção, ansiedade e impulsividade potenciam-se. 

			Embora não sejam enquadrados numa perturbação específica, é importante refletir sobre os comportamentos de oposição ou agressividade. Muitas vezes são “explicados” por uma perturbação de oposição e desafio, quando podem ser, apenas, expressão de ansiedade. Imaginem uma criança com uma ansiedade de separação tão intensa que, quando alguém da escola a tenta agarrar no momento da despedida, perde de tal maneira o controlo que pode acabar com agressão ao adulto. Nesta situação, a única intenção da criança era não se separar da mãe. Provavelmente, se a mãe ficasse na escola, estes comportamentos não surgiriam, pois apenas acontecem como uma tentativa de evitar a situação temida. 

			Apesar de termos especificado as perturbações anteriores, há outras, como a dislexia, discalculia e disortografia que poderão, também, desencadear estados de ansiedade. Uma criança com dificuldade em descodificar eficazmente a leitura poderá ter mais experiências de frustração ao longo da sua vida escolar. Sobretudo quando há uma predisposição genética para a ansiedade, estas experiências facilmente desencadeiam reações ansiosas associadas ao desempenho. 

			 

			 

			Intervenção

			A investigação sugere que a terapia cognitivo-comportamental é bastante eficaz na resolução das perturbações de ansiedade. Ainda assim, definir o plano de intervenção adequado depende de uma boa avaliação inicial. Só depois de considerarmos todos os fatores, e compreendermos qual o tipo de ansiedade em causa, estaremos prontos para definir um plano terapêutico. 

			Por outro lado, a existência de comorbilidades, sobretudo se forem perturbações do desenvolvimento, introduz questões importantes na intervenção. A nossa prática clínica de intervenção na ansiedade de crianças com autismo tem-nos levado a perceber que, por exemplo, quando a criança tem muitas hipersensibilidades, técnicas como o relaxamento muscular ou a respiração induzem uma maior ativação fisiológica pela intolerância sensorial, e a exposição ao vivo tende a ser mais eficaz do que a imaginária, pela dificuldade que elas têm no pensamento abstrato. 

			Para uma intervenção psicológica eficaz é necessária a colaboração dos pais e da escola. Em contexto terapêutico, algumas técnicas têm permitido que muitas crianças ultrapassem a sua ansiedade. Destacamos as seguintes: 

			• Psicoeducação, treino de resolução de problemas e reestruturação cognitiva (“mudar a forma de pensar”);

			• Exposição (exposição gradual da criança à situação temida, de forma a dessensibilizá-la);

			• Relaxamento (técnicas como respiração diafragmática e relaxamento muscular progressivo, para conseguir suavizar as respostas fisiológicas da ansiedade);

			• Prevenção da recaída (em conjunto com o terapeuta, a criança identifica sinais ou situações que possam desencadear um retrocesso, e elaboram um plano para o prevenir).

			 

			Os pais e professores têm um papel importante na gestão da ansiedade, pois funcionam como modelos de comportamento para a criança. Deve-se desencorajar comportamentos de fuga ou de evitamento, porque isso reforça o medo. É crucial que a criança passe por experiências que lhe mostrem que o que ela sente como ameaçador, afinal, não o é. Encarar a ansiedade como qualquer outra emoção que faz parte do crescimento (como a alegria, a tristeza ou a zanga) poderá ajudar a alcançar essa serenidade. Dessa forma, o adulto será capaz de limitar comportamentos que estejam a contribuir para a manutenção do problema.

			As crianças ansiosas raramente se autorecompensam, porque são muito exigentes consigo mesmas. Por isso, é muito importante premiar as tentativas de resolução. A recompensa é mais eficaz do que o castigo, porque, pelo seu perfil cognitivo, se forem castigadas uma vez, assumem que jamais conseguirão fazer bem e, como tal, desistem. 

			As terapias de terceira geração, como o mindfulness poder-se-ão revelar úteis nas perturbações de ansiedade.

			Seja qual for o melhor plano de intervenção, quanto mais precocemente se intervir, maior será a probabilidade de sucesso. 

			 

			 

			TERAPIAS DE TERCEIRA GERAÇÃO NAS PERTURBAÇÕES DE ANSIEDADE [Tânia Costa]

			Na última década, a intervenção psicoterapêutica foi enriquecida com o aparecimento das Terapias de Terceira Geração de base cognitiva e comportamental. De acordo com Steven Hayes, criador do termo “terapias de terceira geração”, elas surgiram da síntese e reformulação de técnicas anteriores. 

			As Terapias Cognitivo-Comportamentais (TCC) estudam o comportamento humano de forma objetiva, têm fundamento empírico, e estão sujeitas a validação científica. Colocam a ênfase na função de cognições emoções, memórias e sensações problemáticas, mais do que no seu conteúdo, forma ou frequência. 

			Características das Terapias de Terceira Geração:

			• Fundamentadas numa abordagem empírica e focadas em princípios;

			• Dão mais importância à utilidade de certos pensamentos, à forma como as crianças e adolescentes se relacionam com os mesmos e não tanto ao seu conteúdo ou veracidade (ou seja, é mais importante a criança aprender a questionar-se, quando tem um pensamento “catastrófico”, se este é útil para a sua vida do que se este pensamento é distorcido);

			• Foco no modo como a vida da criança ou adolescente pode ficar condicionada pelo evitamento de determinadas situações, mais do que na presença de determinados pensamentos, sentimentos ou sensações (quando o medo que uma criança tem de estar separada dos pais a faz deixar de ir à escola, destaca-se mais a limitação que a vida da criança passa a ter por deixar de ir à escola, e não tanto à presença de ansiedade ou pensamentos como “não consigo estar separada dos meus pais”);

			• Pretende-se fazer com que a criança seja flexível e atue consoante o contexto, não ficando limitada a um certo reportório de comportamentos;

			• O corpo surge como âncora para a atenção;

			• Contextualizam a terapia como estando ao serviço de ações orientadas para e pelos valores (direções de vida importantes para as crianças e adolescentes), e não ao serviço de alterar pensamentos e sentimentos (não é relevante mostrar à criança que os seus pensamentos são distorcidos ou “falsos”, o importante é que ela aprenda a fazer aquilo que dá significado à sua vida, independentemente do que a sua mente diz para fazer);

			• Sublinham o sofrimento como algo inevitável e comum a todos;

			• Ênfase em estratégias experienciais (não baseadas na linguagem);

			• Não se pretendem eliminar emoções básicas ditas “negativas”, mas sim normalizá-las e aceitá-las, reduzindo o sofrimento ao experienciá-las; 

			• Ênfase nos princípios da aceitação e uso de estratégias de mindfulness e difusão cognitiva (“observar os meus pensamentos sem reagir de acordo com eles”2) para lidar com experiências internas3.

			 

			Embora existam diversas intervenções psicoterapêuticas consideradas de terceira geração, optámos por abordar apenas a Terapia da Aceitação e Compromisso (ACT). Existe cada vez mais interesse na aplicação destas terapias em crianças e adolescentes, até porque existem estudos que, apesar das limitações, sugerem que elas são úteis nas Perturbações de Ansiedade (PA).

			Antes disso, iremos explicar o que é e como se pode treinar o mindfulness. 

			 

			 

			MINDFULNESS

			Quando cheguei ao bar da escola esqueci-me completamente do que ia pedir! Estava com tanto receio de fazer figuras tristes que só pensava nisso! A minha cabeça não parava de dizer essas coisas: vou-me esquecer do que é para dizer, vou fazer figuras parvas, vou parecer um cromo... Depois lá consegui pedir as senhas, mas logo me apercebi de que toda a gente estava a reparar que eu estava nervoso e fiquei ainda mais nervoso! Saí de lá o mais rápido que pude. Quando dei conta, não tinha trazido as senhas.

			 

			 

			Um adolescente com ansiedade social, ao experienciar uma situação como ameaçadora, irá agir de acordo com os seus padrões automáticos de resposta. Neste caso, o comportamento do adolescente está condicionado por pensamentos que toma como realidade. A este fenómeno chamamos mindlessness. Fazer o percurso para a escola sem se lembrar por onde andou; passar alguns minutos no duche e estar a pensar no teste que teve no dia anterior, ou não se lembrar do que se está a falar na aula quando o professor coloca uma questão, são outros exemplos de estados de mindlessness. 

			O mindfulness ajuda a criança ou adolescente a descentrar-se dos seus pensamentos negativos, passando a vê-los como fenómenos mentais e não como realidade. Desta forma, aumenta a capacidade para avaliar a informação e encontrar soluções e, em consequência, melhorar a regulação emocional. 

			Existem várias definições de mindfulness. A mais popular é a de Jon Kabat-Zinn4 (1994), que diz tratar-se de uma forma particular de prestar atenção ao momento presente sem formar juízos de valor. Uma atitude de abertura à experiência, fazendo companhia àquilo que se passa dentro de nós. 

			O mindfulness ensina a criança ou adolescente a prestar atenção, momento a momento, à sua experiência interna (pensamentos, sensações, emoções) e externa (sons, cheiros). Tenta promover uma mudança na forma como a criança lida com aquilo que a faz sofrer, como pensamentos negativos ou emoções dolorosas. 

			O mindfulness sugere uma atitude mental de curiosidade e abertura, e uma consciência não julgadora ou crítica. As pessoas, ao perceberem a sua ansiedade como desagradável, desejam evitá-la. No entanto, o esforço que se realiza para reduzir ou eliminar estas experiências tem efeitos paradoxais. As pessoas sentem-se mais aliviadas depois de evitarem uma situação geradora de ansiedade, porém, a longo prazo, essa situação irá estar associada a uma resposta de maior ansiedade. 

			A aceitação tem um papel fundamental na prática de mindfulness. Não se trata de uma atitude de resignação (sentimento passivo, acompanhado de desânimo), mas de uma atitude ativa em relação à experiência. Tal permite ter consciência plena das dificuldades e, posteriormente, adotar uma resposta mais competente, em vez das estratégias habituais (frequentemente ineficazes), para lidar com os obstáculos. Aceitar a experiência significa simplesmente permitir, estar disponível, aumentando a “janela de tolerância” para o que quer que aconteça, em vez de tentar criar outro estado (como um adolescente permitir-se estar com a ansiedade em vez de ingerir álcool para tentar reduzi-la). No caso de um adolescente com uma perturbação de pânico, trabalhar uma atitude de aceitação significa permitir sentimentos, sensações corporais ou pensamentos indesejados, sem querer modificá-los. Por isso, não evitará ir ao centro comercial por medo de um ataque de pânico. Pode dizer para si mesmo: “Tudo bem. O que quer que seja, deixa estar. Eu posso sentir isto.” As razões para a mudança de uma atitude de aversão para uma atitude de aceitação são explicadas pelo terapeuta com exemplos práticos facilmente compreendidos. 

			Em síntese, o treino de mindfulness pode ser eficaz no tratamento das PA na medida em que favorece o distanciamento em relação aos pensamentos negativos; promove a aceitação de pensamentos, emoções e sensações; funciona como “antievitamento”, colocando a criança ou adolescente em contacto com a sua experiência. Este treino pode ser desenvolvido com exercícios específicos, práticas e “técnicas de mindfulness”. Em contexto terapêutico, algumas explicações, exercícios e estratégias têm permitido a crianças e adolescentes uma regulação da ansiedade. Destacamos os seguintes:

			• Rever situações em que estamos em mindlessness e as suas consequências (como evitar uma situação geradora de ansiedade porque deixamo-nos levar pelos nossos pensamentos): O mindfulness começa quando reconhecemos a tendência para estar em “piloto automático” e fazemos um compromisso em aprender como melhor sair dele, tornando-nos conscientes momento a momento;

			• Explicar que a nossa mente é inquieta, tem uma “vida própria” e, por isso, é difícil controlarmos ou suprimirmos os nossos pensamentos (não pensar neles), mas podemos aprender “a estar” com eles (por exemplo, fazer exercícios para tentar suprimir pensamentos e observar o que acontece);

			• Treinar exercícios básicos de mindfulness, começando gradualmente por estímulos externos concretos, sensações corporais e, posteriormente, atenção dirigida à mente (como ficar em silêncio e escutar os sons, exercícios de respiração);

			• Aprender a aperceber-se da experiência interna sem reagir a ela (como observar movimentos e sensações da respiração);

			• Aprender a etiquetar experiências internas de forma prática (ou seja, “estou a ter um pensamento de que não sou interessante”, “chegou agora um sentimento de medo”) e, se possível, humorística (“obrigada, cabecinha, por me estares a dizer que vou chumbar no teste”);

			• Relembrar situações em que a mente disse uma coisa e a criança ou adolescente fez outra, de modo a que compreenda que “é mais do que os pensamentos, a minha cabeça pode dizer uma coisa e eu fazer outra” (lembrar-se de situações em que a mente disse que não ia conseguir dormir e, ainda assim, a criança conseguiu dormir);

			• Aprender a estar no momento presente (como ouvir uma música como se a estivesse a ouvir pela primeira vez);

			• Facilitar a aceitação de pensamentos e emoções através de exercícios e metáforas.

			 

			Exemplo de um exercício de mindfulness na respiração5:

			 

			Fecha os olhos e pousa as mãos sobre os joelhos. Presta atenção ao peso do teu corpo em contacto com a cadeira ou almofada. Encontra uma posição confortável. Podes inclinar-te ligeiramente para a frente e depois para trás, para um lado e depois para o outro e encontra um equilíbrio confortável quando voltares para o centro. Faz algumas respirações profundas. Enquanto respiras profundamente, relaxa os ombros, os músculos do estômago, os músculos do rosto, as mãos e as pernas, e deixa ir toda a tensão do corpo. Agora traz a tua atenção de volta para a tua respiração. Onde sentes mais a respiração? No nariz, no peito ou na barriga? Na subida ou na descida do abdómen? Repara apenas onde a consegues sentir mais, e permite que a tua respiração seja natural e relaxada. Agora repara como a respiração entra pelo nariz, vai pela garganta abaixo e vai enchendo os pulmões e depois volta a sair pelo nariz. Agora, traz a tua atenção para a sensação de respirar e para o teu nariz. Sente a respiração a entrar e a sair, foca-te apenas nessa sensação, prestando atenção a cada inspiração e expiração. Quando a tua cabeça se começar a maravilhar/perguntar, ou se começares a ficar distraído(a), repara no que está a acontecer dentro da tua cabeça. Em seguida, delicadamente, traz a tua atenção de volta para a respiração, que vai entrando e saindo. Foca-te na sensação da tua respiração, permitindo que os teus pensamentos e sentimentos venham e vão para o plano de fundo. Agora, suavemente, traz a tua atenção de volta para o toque do teu corpo no lugar. E, quando quiseres, abre suavemente os olhos.

			 

			 

			Terapia de Aceitação e Compromisso 

			A Leonor, aos 9 anos, quando chegava à escola nunca ia para o recreio ter com os colegas. Tinha medo de começar a chorar e os colegas gozarem com ela. Tinha medo que pensassem que era fraquinha e que se comportava como um bebé. Mas quanto mais lutava para não mostrar medo, mais ansiosa ficava. Todos os dias, no período das manhãs, ia para a sala ter com a professora, pois considerava que ela era a única que a protegia. Ficava mais tranquila, mas aquilo que ela queria verdadeiramente era estar a brincar com os outros meninos.

			Na maioria das PA existe um grande número de evitamentos de pessoas, lugares, atividades ou situações que levam a sentimentos de ansiedade, pânico ou medo. As tentativas que usam para regular a ansiedade são ineficazes. O objetivo da Terapia de Aceitação e Compromisso (Acceptance and Commitment Therapy – ACT) é promover na criança ou adolescente competências que lhe permitam relacionar-se de forma diferente com a sua experiência de ansiedade, reduzir o evitamento de experiências internas (sensações corporais como taquicardia, tonturas, náuseas ou pensamentos negativos) e aumentar a flexibilidade psicológica.

			Para esta terapia, o critério de “verdade” é o critério da eficácia da resposta (verdade é aquilo que funciona). Com efeito, atribui-se grande relevância ao conceito de funcionalidade (quando surge o pensamento, em vez de se procurar as provas se ele é verdadeiro ou não, perguntamos à criança se é útil para ela “colar-se” a este pensamento, se a ajuda a atingir aquilo que quer ou se, pelo contrário, prejudica a sua vida).

			No modelo clínico da ACT dá-se um especial realce ao conceito de flexibilidade psicológica: a capacidade de contactar plenamente com o momento presente e com as experiências internas que estão a ocorrer (como “estar com” a ansiedade), mantendo ou alterando os comportamentos em função do que a criança ou o adolescente considera ser importante na sua vida. Por oposição, a inflexibilidade psicológica é tida como o processo central na psicopatologia (como adotar sempre comportamentos de evitamento, mesmo que o contexto não seja ameaçador). 

			De acordo com esta terapia, as crianças e adolescentes que acreditam nos seus pensamentos como verdades absolutas (fusão cognitiva) apresentam baixos níveis de aceitação, fazem evitamento da sua experiência interna (que designamos por evitamento experiencial), não tendo uma ação de acordo com os seus valores.

			A fusão cognitiva consiste em interpretar literalmente palavras, pensamentos, sensações corporais, sentimentos e memórias como se fossem factos ou verdades absolutas, e não como comportamentos numa situação transitória (pensar que vai ter um ataque cardíaco por estar a sentir taquicardia e acreditar nesse pensamento como se fosse um facto). Nesse sentido, um pensamento pode parecer uma ordem que se tem de cumprir ou uma regra que se tem de seguir (“tenho que ter sempre boas notas”). As crianças tomam decisões baseadas sobretudo na sua experiência interna (nos seus pensamentos, sentimentos e memórias) e não no que realmente se está a passar (“não vou ao cinema porque vou ter um ataque de pânico e vou-me descontrolar, como já aconteceu”).

			Devido à fusão cognitiva, a criança raramente presta atenção ao que está a acontecer no presente. Pode ficar muito tempo preocupada com o futuro ou a ruminar sobre o passado. Nessas alturas, a mente é “tomada” por pensamentos, planos e sentimentos frequentemente negativos.

			Do ponto de vista da perceção do self, as crianças com PA ficam presas a conceções acerca do Eu (“Sou burro”, “Sou fraco”, “Sou anormal”, “Sou nervoso”, “Sou frágil”, “Sou diferente”). 

			Segundo a ACT, as tentativas de regulação da ansiedade são as principais causas da manutenção da mesma. Por conseguinte, não é a ansiedade que é problemática, é o que a criança faz com a ansiedade que constitui o problema. 

			A intervenção psicoterapêutica é baseada em seis processos: aceitação, difusão, Eu como contexto, contacto com o momento presente, valores, e exercícios de ação e compromisso. Estes processos têm como objetivo final a criação de uma maior flexibilidade psicológica. Salientamos, de seguida, como cada um desses processos pode ser abordado a nível psicoterapêutico, destacando alguns exemplos de exercícios e estratégias terapêuticas. 

			 

			DESAFIANDO A NECESSIDADE DE CONTROLO

			Partindo da suposição de que a tentativa de controlar a ansiedade é frequentemente problemática, procura-se usar as experiências da criança para ilustrar este paradoxo. O objetivo é mostrar que as estratégias que tem tentado para diminuir a ansiedade não funcionam. Ilustramos, como exemplo, a metáfora do Homem no Buraco6: 

			“Imagina que caíste num planeta e a única coisa que tens é uma bolsa de ferramentas. Tu não sabes, mas o planeta está cheio de crateras gigantes. Inevitavelmente, como caminhas sobre estas crateras, cais num destes buracos. Depois de caíres, alcanças a bolsa e tudo o que tens é uma pá. Começas a cavar, pensando que não importa como cavas, apesar de não estares a conseguir sair do buraco; pelo contrário, ele está a ficar maior. Não é o que acontece com as tuas experiências? Olha para tudo o que tentaste fazer para te libertares da ansiedade. O buraco está a ficar maior? Procuraste ajuda provavelmente com a ideia de que eu tenho a pá mágica que podes adquirir para te libertares da tua ansiedade. Não tenho! E até mesmo se tivesse essa pá, não a usaria porque o buraco está a ficar cada vez maior.” 

			Deste modo, poderíamos realçar que: “No mundo exterior podemos controlar algumas coisas. Por exemplo, se o quarto estiver muito frio, ligamos o aquecedor, se as nossas roupas nos ficam mal, podemos comprar roupas novas. Eu diria que podemos controlar grande parte do mundo. Mas há uma pequena percentagem que parecemos ter muito mais dificuldade em controlar, que é o mundo dentro da nossa cabeça. A tua experiência concorda comigo? Não se podem aplicar no mundo interior as regras de controlo que talvez funcionem no mundo externo.”

			 

			DIFUSÃO COGNITIVA

			A difusão é o processo pelo qual a criança ou adolescente altera a forma como se relaciona com os pensamentos, distanciando-se dos mesmos. Os exercícios de difusão “atacam” a literalidade da linguagem que faz a criança acreditar que aquilo que pensa é uma verdade absoluta. Olham para a função dos pensamentos em vez do seu conteúdo (“Esse pensamento é útil? É eficaz? Ajuda-te na tua vida?”). Por outras palavras, a criança ou adolescente aprende a observar o que pensa, sem cair nas “armadilhas da sua cabeça”, sem “comprar os pensamentos” ou acreditar neles (“A minha cabeça está-me a dizer que sou incompetente” em vez de “Sou incompetente”). Isso permite à criança ver os pensamentos como instrumentos e não como verdades absolutas. Por exemplo, um adolescente diagnosticado com ansiedade social poderia ter o pensamento “quis ir à festa, mas estava muito nervoso e não fui”. Neste caso, não se discutiria se este pensamento é “verdadeiro” ou lógico, mas discute-se se “escutar” este pensamento e fazer o que “ele” diz ajuda o adolescente a viver a vida que quer. 

			 

			 

			 

			 

 
			 

			Convidamos agora o leitor a fazer 
um pequeno exercício connosco: 

			 

			Imagine que está numa savana africana a observar uma girafa amarela a alimentar-se de folhas de acácias. Fica verdadeiramente fascinado com as suas longas pernas, o seu pescoço comprido e o seu padrão de manchas castanhas. Repara, também, na sua boca forte e na sua língua incrivelmente acrobática, de muitos centímetros, a arrancar folhas e folhas das acácias. Procure manter durante alguns segundos estas imagens na sua cabeça. 

			 

			Agora, no próximo minuto, não pense na girafa amarela! Não pense nas suas pernas longas, nem no seu pescoço comprido. Procure não pensar na sua cor amarela ou nas suas manchas marrons. 

			O que aconteceu? Provavelmente pensou na girafa. E mesmo quando não pensou, provavelmente foi porque a sua mente lhe estava a lembrar que “não podia pensar na girafa”. Então, isso quer dizer que já estava a pensar na girafa!

			Este exercício mostra como não podemos controlar grande parte dos nossos pensamentos. Quanto mais tentamos não pensar ou controlar o nosso pensamento, mais ele aparece na nossa mente.

			 



			 

			 

			ACEITAÇÃO DA ANSIEDADE 

			Depois de verificarem os efeitos paradoxais das tentativas para controlar a ansiedade, as crianças e adolescentes estão normalmente mais disponíveis para experimentar algo diferente – a aceitação. Para a ACT, aceitação não significa conformismo, resignar, aguentar, passividade ou comodismo. A criança não tem de gostar de estar ansioso. Trata-se de estar disponível, de uma ação para observar, perceber as sensações de ansiedade e permanecer com elas. Por exemplo, para um adolescente com uma perturbação de pânico, “treinar” a aceitação pode envolver perceber as sensações, deixá-las chegar e atingir o seu pico (sem evitar a situação), e observar as sensações a passar. 

			 

			• Contacto com o momento presente (Mindfulness)

			Para a criança ou o adolescente se “desligar” da constante experiência avaliativa, tanto negativa (“não aguento estar ansiosa”) como positiva (“preciso/tenho de”), necessita de treinar competências de mindfulness. Aprende a contactar com os acontecimentos psicológicos internos e externos, por exemplo, observando pensamentos e emoções à medida que ocorrem, sem tentar fugir, mas também não se deixando levar por eles. Ocorre uma mudança de perspetiva: a criança já não acredita nos seus pensamentos automáticos negativos, passa a observá-los apenas, como eventos transitórios da mente. O mesmo acontece com as emoções. A criança nota que na “corrente da mente” surgem sensações e sentimentos transitórios que vêm e vão num fluxo contínuo. 

			 

			EU COMO CONTEXTO/EU OBSERVADOR

			A aceitação pode ser difícil quando alguns pensamentos, sentimentos e sensações são lidos como “reais”. Se um adolescente acreditar que é ansioso “por natureza” e deve lutar contra essa condição, é improvável que esteja disposto a aceitar a sua presença. A aceitação da ansiedade pode ser facilitada por descobrir a diferença entre “si mesmo” e “uma parte de si” ansiosa. Esta diferença pode ser descrita pela metáfora do Tabuleiro de Xadrez7:

			“Parece que o que se está a passar contigo é como um grande tabuleiro de xadrez. De um lado estão os teus pensamentos bons, os teus sentimentos bons, as tuas ações boas – as peças brancas. Do outro, estão as tuas ações, pensamentos e sentimentos maus – as peças pretas. Eles ficam a lutar em diversas linhas. Porém, nessa história, quem é que tu és? Tu és o tabuleiro que contém as peças. Para o tabuleiro não importa quem ganha o jogo. Não importa que as peças brancas ou as peças pretas queiram ir para um lado ou outro, é o tabuleiro que, ao decidir mover-se, leva todas as peças consigo.”

			Para a ACT, o “Eu” não são os pensamentos e sentimentos (“o facto de eu estar com ansiedade não significa que eu me defina como uma pessoa ansiosa”), mas o contexto em que eles ocorrem (“a ansiedade aparece quando vou ao quadro porque a minha cabeça diz que vou começar a tremer”). Nesse sentido, o adolescente compreende que “Se eu posso observar isto, então é porque eu sou mais do que isto”. 

			 

			VALORES 

			Como já foi referido, o objetivo da ACT não consiste na modificação de experiências internas, mas na mudança de comportamentos. Os valores referem-se às coisas que são realmente importantes na vida da criança e do adolescente, aquilo que lhe dá significado. Aprender, ser curioso, dançar, estar com amigos, divertir-se, ter uma relação próxima com os pais, são alguns exemplos. Os valores não devem depender de mais ninguém (“Se ninguém me visse a fazer isto, se nunca soubessem, continuaria a ser importante para mim dançar”). Também não são objetivos, porque nunca se “alcançam” (à partida, uma criança que gosta realmente de estar com amigos não diz a uma dada altura nem nunca pensará que já atingiu o “nível máximo de estar com amigos”). No entanto, em função dos valores, podemos definir objetivos e ações para os concretizar (foco na ação comprometida).

			Os valores fornecem a bússola para as crianças atuarem e aumentam a disponibilidade para estar com pensamentos e sentimentos indesejados (“o meu pensamento não manda em mim. A minha cabeça fala, mas eu faço o que eu quero”). 

			 

			AÇÃO E COMPROMISSO

			A componente de compromisso inicial mais comum nas PA é a exposição sistemática, nomeadamente quando está ao serviço dos valores. Assim, podem ser estruturados exercícios que envolvem chegar aos objetos temidos, situações, emoções ou sensações, enquanto notam os pensamentos de um modo distanciado. 

			Quando falamos de ação comprometida, referimos a importância de realizar comportamentos que estejam de acordo com os desejos da criança. Tais ações podem envolver ultrapassar obstáculos dolorosos (por exemplo, enfrentar situações receadas), que requerem tolerância a uma série de emoções desagradáveis. Um exercício simples pode envolver escrever a emoção que a criança está disposta a sentir, em função da sua importância (“Estou disposto a sentir medo para poder fazer amigos”). 

			Como em qualquer outra intervenção com crianças e adolescentes, as Terapias de Terceira Geração dão especial importância ao trabalho com pais (ou outras pessoas significativas) e escola, para além do apoio à criança. Nas PA este trabalho é especialmente importante, visto que muitas das estratégias dos pais para “ajudar” o seu filho consistem em removê-lo das situações que provocam ansiedade, que é o oposto do que recomendamos. Por outro lado, os pais, também têm as suas próprias angústias acerca da ansiedade (“intolerável”, “horrível”, “má”) e da capacidade da criança em regulá-la (“Ele não vai aguentar”). Não é possível cuidar de uma criança sem envolver a sua família.

			 

			 

			INTERVENÇÃO FARMACOLÓGICA [Nuno Lobo Antunes ]

			 

			Em primeiro lugar, gostaríamos de afirmar que a intervenção mais importante nas perturbações de ansiedade da infância e adolescência é psicológica, nomeadamente a de cariz cognitivo-comportamental. Casos há, contudo, que, pela gravidade ou resposta incompleta à psicoterapia, beneficiam de terapia adjuvante com fármacos. 

			A decisão de iniciar medicação é individualizada e depende de todos os fatores objetivos, ou não, que influenciam o julgamento clínico: gravidade, acesso a terapeutas experientes, perspetiva do próprio ou dos pais, experiência do médico, etc.

			Os medicamentos de primeira escolha nas perturbações de ansiedade em idade pediátrica são, à data em que escrevemos, os inibidores seletivos da recaptação da serotonina. Estes fármacos são muitas vezes conhecidos como “antidepressivos”, mas têm também uma função ansiolítica importante. Os mais utilizados são a sertralina, a fluvoxamina e a fluoxetina. Poderão decorrer várias semanas até que o seu impacto seja notado.

			Em boa verdade, os estudos de eficácia, de acordo com os vários tipos de PA, são escassos, muitas vezes realizados com um número reduzido de doentes, ou sofrem de outros problemas metodológicos. Também é verdade que os estudos que mostram resultados positivos são mais vezes publicados do que os negativos. Seja como for, em casos graves ou resistentes à psicoterapia, a utilização de um daqueles fármacos pode ser ensaiada.

			Os antidepressivos acima identificados seguiram-se a outros fármacos denominados de tricíclicos. Presume-se que exercem o seu efeito aumentando os níveis de serotonina e noradrenalina em circuitos cerebrais relevantes. Estes foram muito úteis quando introduzidos inicialmente. Contudo, têm efeitos acessórios significativos, sobretudo o aparecimento de alterações cardíacas, obstipação, secura de boca, retenção urinária, entre outros. A sobredosagem pode ser letal. No entanto, são úteis em algumas perturbações de ansiedade mais graves e na perturbação obsessiva-compulsiva.

			As benzodiazepinas são os ansiolíticos por excelência. A sua ação é devida sobretudo ao aumento de um neurotransmissor inibitório denominado GABA. Dentro desta classe há muitos medicamentos (diazepam, clonazepam, alprazolam, clobazam, entre outros). Podem ser muito úteis na intervenção de um episódio agudo, mas quando utilizados de forma prolongada podem provocar habituação (o efeito diminui com o tempo), mas sobretudo dependência, pelo que a sua utilização deverá ser muito cautelosa e por períodos curtos.

			A gabapentina é um anticonvulsivante que começa a ser ensaiado nas PA. Pessoalmente, temos obtido o que parecem ser excelentes respostas em alguns doentes. Tem a vantagem de produzir poucos efeitos acessórios e de não interferir com outros medicamentos. É possível ensaiar outros anticonvulsivantes com o mesmo fim.

			Os denominados neurolépticos, de que a risperidona, a quetiapina e o aripiprazol são os mais usados em crianças, embora não sejam medicamentos de primeira escolha, podem ser muito úteis como adjuvantes, isto é, para ampliar o impacto de outros medicamentos, como os inibidores da recaptação da serotonina. São particularmente usados no tratamento da ansiedade associada às perturbações do espetro do autismo. O ganho excessivo de peso e as perturbações metabólicas, nomeadamente diabetes e aumento do colesterol, são complicações possíveis.

			A buspirona é um medicamento que se liga aos recetores pré-sinápticos da serotonina. A sua fórmula química é semelhante à das benzodiazepinas, mas tem menos efeitos acessórios. Contudo, pode demorar várias semanas até se observar o efeito positivo pelo que não é, habitualmente, um medicamento de primeira escolha.

			Temos usado o propranolol para reduzir os sintomas da ansiedade, por exemplo, antes das provas escolares. A ideia subjacente à utilização deste fármaco é a de interromper o ciclo vicioso em que os sintomas somáticos (secura de boca, tremores, sudação) aumentam a experiência ansiosa.

			Qualquer que seja o medicamento escolhido, é necessário monitorizar de perto o impacto da medicação e os seus efeitos acessórios. Por outro lado, as PA são um problema crónico, pelo que a intervenção farmacológica se deve prolongar por vários meses. A cessação abrupta da medicação não é recomendada.

			É sabido que as crianças e adolescentes com PA sofrem muitas vezes de outras patologias, como depressão, autismo nas suas diversas formas, hiperatividade etc., pelo que a escolha do medicamento ideal terá de ter em consideração todos estes aspetos.

			A procura de tratamentos “naturais” é cada vez maior. Os “extratos de valeriana” serão dos mais utilizados. Não existe validação científica para o seu uso, mas o efeito placebo pode induzir melhoria em cerca de 30 por cento dos doentes… 
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			11 
Perturbação do Desenvolvimento da Coordenação Motora

			 

			Mafalda Correia

			 

			 

			O João tem dois pés esquerdos.

			Mãe de uma criança com PDCM

			 

			Era uma vez o João, uma criança muito inteligente. Apesar disso, sempre tinha sido desastrado, caía frequentemente, esbarrava em tudo, andava cheio de nódoas negras. Mas como era muito simpático, ninguém se preocupava com esse lado desengonçado… “Vai crescer, isso vai passar.”

			O tempo foi correndo, mas o João continuava com as suas lutas quotidianas para se vestir, despir, abotoar, cortar os alimentos, calçar sapatos, pintar… tudo era difícil e demorado. Os pais tinham de estar sempre a ajudá-lo. Como boa parte dos amigos e colegas de trabalho diziam que os seus filhos eram iguais, a criança foi crescendo com as suas dificuldades de coordenação.

			Um dia, numa festa de aniversário onde as crianças eram desafiadas a cumprir vários jogos de destreza, os pais do João perceberam que ele era incapaz de fazer os exercícios mais simples... Era o único que não se conseguia equilibrar ou saltar ao pé-coxinho ou apanhar as bolas em movimento. Até a descer o escorrega tinha dificuldades. 

			Na mesma semana, os pais tiveram uma reunião com a educadora, que revelou algumas preocupações. O João não conseguia cortar papéis ou colorir dentro dos traços. Pegava no lápis de uma forma desadequada, os desenhos eram confusos e pouco elaborados, o grafismo, de má qualidade. A educadora acabou a reunião a dizer: “Se eu não visse, não acreditava que eram trabalhos do João, ele é tão inteligente.”

			Por muito que os pais insistissem com o João para melhorar a letra, e treinassem com ele recortes e pinturas, os resultados teimavam em não aparecer.

			 

			Contra a opinião da família alargada, que achava que o João era desajeitado, que precisava era de fazer muita ginástica e ter menos tempo de iPad e jogos de computador, os pais do João procuraram ajuda especializada. O João foi avaliado e foi feito o diagnóstico de Perturbação do Desenvolvimento da Coordenação Motora (PDCM). 

			 

			À entrada para o primeiro ciclo, a maioria das crianças tem um conjunto de competências motoras grossas e finas, que lhes permite responder às exigências da escola. Porém, entre 6 a 8 por cento das crianças, em particular rapazes entre os 5 e os 11 anos, tem dificuldade na coordenação e aprendizagem de novas competências motoras, com impacto na realização das tarefas do quotidiano, desde a escrita a apertar os atacadores. Estes dados levam-nos a crer que, em grande parte das escolas do primeiro ciclo, existem várias crianças com esta perturbação. 

			 

			 

			Um pouco de História

			 

			A característica mais marcante do movimentar-se humano não é a sua excecionalidade, mas a sua ubiquidade

			Manoel e Dantas, 2009

			 

			Todos nós executamos inúmeros movimentos na nossa vida diária: vestir e despir, comer uma refeição, tomar banho, abrir a porta de casa, descer as escadas, conduzir, escrever, cozinhar, jogar futebol ou dançar. Grande parte destas tarefas é realizada sem necessidade de aprendizagem formal. Não precisamos de um treinador para nos sabermos mexer.

			Ao longo da História, o Homem tem conseguido ajustar recursos e necessidades, conseguindo planear, executar e melhorar o seu desempenho motor de uma forma gradual, enquanto evolui como espécie.

			Foi a partir desta constatação que a comunidade científica começou a interessar-se pelas pessoas que se mostravam desajeitadas na realização das tarefas quotidianas, sem que houvesse um compromisso neurológico evidente. 

			Desde o início do século xx que são descritos casos de crianças que não tinham as competências motoras esperadas para a sua idade e inteligência. Apesar disso, só a partir de 1980 se assumiu a existência de uma perturbação específica da coordenação motora, sem compromisso de outras áreas do desenvolvimento (marcha, capacidade intelectual), mas com impacto significativo na aquisição de competências essenciais para as tarefas académicas e de autonomia. 

			Jean Ayres, terapeuta ocupacional, compilou em 1971 inúmeros estudos que validavam uma complexidade maior do que a simples execução da tarefa motora. Os seus trabalhos apontavam para uma perturbação da integração dos vários processos subjacentes a um ato motor (neurológicos, fisiológicos e biológicos, que incluem a proprioceção, integração vestibular, força, equilíbrio, coordenação…). 

			Este perfil é reconhecido como perturbação do desenvolvimento da coordenação motora e está inscrito nos dois principais sistemas diagnósticos de referência, DSM V e ICD 10.

			 

			Perturbação do Desenvolvimento da Coordenação Motora

			A PDCM define-se pela dificuldade em adquirir competências motoras sem que haja um distúrbio da aprendizagem geral e ausência de oportunidades para adquirir e desenvolver competências motoras. É um problema de desenvolvimento muitas vezes negligenciado pelos clínicos, apesar do impacto significativo no desempenho ocupacional destas crianças. 

			 

			 

			CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO DO DSM V

			> Critério A: Desempenho motor situado substancialmente abaixo dos níveis esperados, tendo em conta a sua idade cronológica e a experiência prévia para aquisição das capacidades. As dificuldades motoras podem manifestar-se por perturbações da coordenação, como falta de equilíbrio, desajeitamento, propensão para deixar cair objetos ou ir de encontro a obstáculos, atrasos significativos na aquisição dos marcos motores (andar, gatinhar, sentar) ou na qualidade do desempenho de funções motoras básicas (apanhar, atirar, pontapear, correr, saltar, saltar ao pé-coxinho, cortar, colorir, usar talheres ou tesouras, pintar, escrever).

			> Critério B: O défice nas habilidades motoras descritas no critério A interfere significativa e persistentemente nas atividades da vida diária apropriadas à idade cronológica (como os cuidados consigo mesmo), causando impacto na produtividade académica, em atividades pré-profissionais e profissionais, no lazer e nas brincadeiras.

			> Critério C: Os sintomas ocorrem no período inicial do desenvolvimento.

			> Critério D: Os défices motores não são mais bem explicados por deficiência cognitiva ou visual, e não são atribuídos a condições neurológicas que afetam o movimento (como paralisia cerebral, distrofias ou doenças degenerativas).

			 

			A característica comum a todas as crianças com PDCM é a dificuldade em adquirir competências motoras. 

			Pesquisas recentes sobre as causas deste problema têm revelado um desenvolvimento atípico do cérebro. Pensa-se que estas crianças têm dificuldade em usar a informação sensorial externa e interna, por forma a planear, adaptar e controlar os seus movimentos. Contudo, algumas crianças com PDCM apresentam outras dificuldades – como perfil ansioso e dificuldades autorregulatórias – na memória de trabalho e atenção.

			As crianças com PDCM têm dificuldade em aprender e adaptar os modelos internos – ou seja, os planos de ação que articulam a informação dos sensores do corpo (músculos, articulações, olhos) com os comandos motores do cérebro, para ativar a contração muscular no momento, com a ordem e a força certas. A experiência permite que os modelos internos sejam atualizados e, como tal, melhoradas as competências ao longo do desenvolvimento. 

			Vamos imaginar um pequeno exercício como beber água de um copo. É uma tarefa aparentemente simples e quase automática. Funciona em 1, 2, 3, ou seja, agarrar o copo, levá-lo aos lábios, incliná-lo.

			Agora, vamos pensar com cuidado no que é necessário para se beber água de um copo. Primeiro, o cérebro recebe informação sensorial através dos olhos sobre a posição do copo em relação à mão; de seguida transforma essa informação num conjunto de programas motores para que os músculos da mão se movam na direção certa em ângulo reto, com os dedos abertos o suficiente para agarrar o copo com a força exata. A pressão que se aplica e a velocidade com que é levantado depende da interpretação de como é o copo, se é mais flexível ou mais rígido, e também da quantidade de água que contém. Se for de plástico fino não se pode apertar muito, mas o suficiente para que não escorregue da mão; se estiver cheio, ter-se-á de ajustar a velocidade para não entornar a água. 

			Podíamos acrescentar os imprevistos. Imaginem que um irmão começa a chorar porque estão a usar o copo dele, o que subitamente acrescenta mais informação ao cérebro. O simples ato de pegar no copo e beber é controlado por um conjunto complexo de modelos internos. 

			As crianças com PDCM não fazem uso eficaz das experiências diárias para construir novos modelos internos e planear novos movimentos. Assim, o leque de competências para poder interagir com o ambiente e integrar diversos estímulos não se alarga nem evolui.
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			Todos nós ouvimos falar da criança trapalhona que parece um boneco desarticulado. Vejamos alguns dos indícios que diferenciam a criança desastrada da que pode ter uma PDCM.

			 

			
				
					
				
				
					
							
							SINAIS DE ALERTA

						
					

					
							
							Movimentam-se de forma desajeitada.

						
					

					
							
							Demonstram dificuldade em corrigir movimentos ineficazes.

						
					

					
							
							Deixam cair objetos com facilidade e têm dificuldade em transportá-los.

						
					

					
							
							Fazem muito esforço a pintar.

						
					

					
							
							Apresentam dificuldades nas tarefas diárias básicas, como usar talheres, pintar, recortar, vestir, despir ou calçar.

						
					

					
							
							Têm dificuldade em tarefas que exijam estabilidade corporal.

						
					

					
							
							Precisam de muita orientação para as tarefas motoras.

						
					

					
							
							Revelam dificuldade em antecipar os resultados dos seus movimentos.

						
					

					
							
							Não reconhecem erros motores.

						
					

					
							
							Têm muita dificuldade em aprender com os insucessos.

						
					

					
							
							Mudança de rotinas (recusar passar num caminho onde alguém conhecido teve um acidente).

						
					

					
							
							Sintomas físicos persistentes e intensos (vomitar a caminho da escola, dores de barriga ou de cabeça).

						
					

					
							
							Procura constante de tranquilização (perguntas sistemáticas).

						
					

				
			

			

			 

			 

			Vamos imaginar que uma criança de 4 anos, com desenvolvimento típico, vai cortar um círculo de papel com uma tesoura. É normal que as primeiras tentativas sejam frustrantes, pois esta tarefa implica muita manipulação, controlo postural, coordenação visual e motora, estabilidade articular, integração bilateral e cruzamento da linha média. Podemos imaginar que a primeira dificuldade seja segurar o papel com uma mão e posicionar a outra com a tesoura, por forma a cortar. 

			Na pré-escola, as tarefas de corte e recorte são praticamente diárias, pelo que ao fim de alguns meses de prática a criança encara esta tarefa com muito mais confiança, pois aprendeu (adaptou modelos internos) a manter a estabilidade articular proximal, de modo a ajustar o ombro e segurar o papel mais perto da linha de corte… entre outros. 

			Além da maturação das capacidades motoras, também a eficácia, após meses de prática, permite-lhe ter melhores resultados, pois ao longo do tempo prestou atenção aos detalhes, e foi ajustando a resposta às necessidades, aumentando a capacidade de planeamento e de aprendizagem com os erros.

			Vamos agora pensar naquela criança para quem a primeira dificuldade é colocar os dedos na tesoura. Podemos calcular como pode ser frustrante um simples exercício de corta e cola. 

			As crianças com PDCM exigem, muitas vezes, prática guiada adicional, com recurso a estratégias cognitivas, como por exemplo colar um autocolante na pega da tesoura destinada ao polegar. O adulto poderá ajudar, ao explicar e detalhar a tarefa, usando pistas visuais que facilitem o planeamento da ação ou legendando as etapas.

			 

			Causas e outros aspetos 

			A coordenação dos movimentos do corpo é uma encenação complexa que envolve o sistema nervoso central e periférico como principais atores. Qualquer problema no guião pode originar sérios problemas na hora da representação. 

			Não é muito claro o que está na base desta perturbação, porém, foram encontrados alguns fatores de risco:

			• Prematuridade;

			• Baixo peso à nascença;

			• Historial familiar de PDCM; 

			• Mãe com consumo de bebidas alcoólicas ou drogas durante a gravidez.

			 

			Para estudar o problema, estão a decorrer diversas investigações com recurso a ressonância magnética funcional, análise cinemática e estudos genéticos. O caminho é longo, mas tal como noutras perturbações do desenvolvimento, compreenderemos melhor esta disfunção, que tem um longo passado, mas uma curta história. 

		


		
			 

			 

			 

			RESUMO DAS DIFICULDADES DA PDCM

			
				
					
				
				
					
							
							Fraco Controlo Postural

						
					

					
							
							• Alterações moderadas no tónus

							• Fraco controlo distal

							• Dificuldades no equilíbrio estático e dinâmico

						
					

					
							
							Dificuldade nas aprendizagens motoras

						
					

					
							
							• Planeamento motor

							• Adaptação às mudanças 

							• Automatização

						
					

					
							
							Pobre Coordenação Sensoriomotora

						
					

					
							
							• Coordenação bilateral 

							• Coordenação membros inferiores e superiores

							• Sequenciação do movimento

							• Uso do mecanismo de feedback

							• Antevisão do planeamento estratégico

						
					

				
			

			

			 

			 

			Na tentativa de definir subtipos de PDCM, Vaivre-Douret e outros, analisaram uma amostra de 63 crianças. Isolaram três subtipos de PDCM, dois puros e um misto. 

			 

			 

			SUBTIPOS PROPOSTOS E PRINCIPAIS DIFICULDADES

			
				
					
				
				
					
							
							PDCM – Predomínio Ideomotor

						
					

					
							
							• Perceção digital

							• Imitação de gestos

							• Praxia digital

						
					

					
							
							PDCM – Predomínio Visuoespacial e de construção

						
					

					
							
							Integração visuomotora

							Encaixes de legos

							Tarefas de estruturação visuomotora

						
					

					
							
							PDCM – Dispraxia Mista

						
					

					
							
							Destreza manual 

							Coordenação de membros superiores e inferiores

						
					

				
			

			

			 

			 

			A categorização de subtipos não é consensual, ao contrário dos sintomas passíveis de serem identificados nas crianças com PDCM:

			• Instabilidade geral e leve tremor;

			• Um tónus muscular em repouso abaixo do normal;

			• Tónus muscular consistentemente acima do normal durante os movimentos;

			• Incapacidade de se mover harmoniosamente pela dificuldade em articular as diferentes partes do corpo;

			• Dificuldade em produzir símbolos escritos;

			• Problemas de perceção visual relacionados com a coordenação dos músculos oculares.

			 

			As crianças com PDCM podem apresentar uma ou mais dificuldades, seja nos movimentos globais ou finos. 

			 

			 

			Avaliação e intervenção

			No geral, as dificuldades não desaparecem com a idade e podem provocar manifestações secundárias, como problemas de comportamento, sociais e emocionais. São crianças que tendem a evitar atividades físicas, mesmo quando são de carácter lúdico, aumentando o isolamento social. 

			A avaliação inicia-se com uma entrevista clínica exaustiva, com atenção particular aos marcos de desenvolvimento motor e desempenho ocupacional nos diversos contextos do quotidiano. É muito útil a observação direta da marcha, desde a sala de espera até ao gabinete, e da brincadeira da criança na interação com os objetos disponíveis. 

			O Movement ABC Battery, uma bateria de avaliação padronizada e com uma lista de verificação de critérios, é o instrumento mais utilizada para avaliação da PDCM. O Teste da Proficiência Motora de Bruininks-Oseretsky é, também, reconhecido como importante para avaliar as capacidades motoras.

			A revista Developmental Medicine and Child Neurology publicou uma metaanálise sobre a eficácia das intervenções em crianças com PDCM. Foram incluídos 26 estudos, com quatro tipos diferentes de terapia:

			• Intervenções orientadas para a tarefa (top-down);

			• Fisioterapia e/ou Terapia Ocupacional (com abordagens ditas tradicionais);

			• Terapias orientadas para o processo (bottom-up);

			• Suplementos químicos.

			 

			A base da intervenção orientada para a tarefa resulta da compreensão da interação entre os recursos da criança, a tarefa a ser aprendida e o contexto em que decorre. Trabalhando as competências da criança, a tarefa por norma é ensinada diretamente ou dividida em partes, usando metodologia cognitiva e análise de atividades.

			As intervenções baseadas no processo incluem a Integração Sensorial e as abordagens para promoção da cinestesia (perceção do equilíbrio e da posição das várias partes do corpo). Por exemplo, o treino percetivo-motor permite experiências sensoriais e motoras que promovem o desempenho motor eficaz através do brincar.

			Os resultados mostraram o impacto das intervenções com base em processos de fisioterapia e terapia ocupacional. Resultados mais fracos foram obtidos pelas intervenções orientadas para o processo. No que diz respeito aos suplementos químicos, os resultados não foram encorajadores.

			 

			Comorbilidades e vulnerabilidades 

			Um dos grandes debates em torno da PDCM prende-se com as comorbilidades. Num estudo com a população canadiana, dos 23 por cento de crianças com diagnóstico de PDCM, 8 por cento preencheu critérios de PHDA e 19 por cento, critérios de diagnóstico para dificuldade de aprendizagem específica – dislexia. Cerca de 25 por cento das crianças apresentavam critérios para as três entidades nosológicas, 10 por cento com PDCM e PHDA e 22 por cento apresentavam os diagnósticos de dislexia e PDCM. 
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			Gillberg descreveu um quadro clínico que designou de DAMP (deficit of attention, motor control and perception), em que existe sobreposição entre PHDA e PDCM em cerca de 40 por cento.

			Na última década têm sido publicados vários estudos relativos à sobreposição de perturbações do desenvolvimento com PDCM. Os mais comuns são: 

			• Dificuldades da fala e da linguagem; 

			• Perturbações Específicas da Aprendizagem (particularmente da leitura e escrita); 

			• Problemas da atenção, incluindo PHDA (condição mais frequente, cerca de 50%); 

			• Perturbação do Espetro do Autismo;

			• Dificuldades comportamentais e emocionais; 

			• Síndrome de hipermobilidade articular e fraqueza muscular. 

			 

			As dificuldades de coordenação são uma das principais comorbilidades da PHDA. É necessário olhar para a criança de uma forma global, e não apenas à luz de dificuldades múltiplas, mas isoladas, para criar respostas integradas e não fragmentadas.

			As crianças com PDCM são frequentemente ansiosas, cautelosas, amedrontadas. Estes traços de temperamento são conhecidos como inibição comportamental e afetam a atenção e a capacidade de enfrentar desafios e aprender novas habilidades: 

			• Resposta muito cautelosa ou temerosa a um evento ou situação nova, desafiadora ou imprevisível;

			• Pouca atenção e autorregulação emocional – birras, distração, e resposta de fuga ou luta em relação aos desafios;

			• Evitamento como estratégia para gerir a ansiedade;

			• Intolerância ao fracasso, perfeccionismo;

			• Medo de alturas, ruídos altos e imprevisíveis, ambientes confusos, incerteza;

			• Ansiedade social e ansiedade de separação.

			 

			 

			NOTA [Nuno Lobo Antunes]:

			Como se pode reparar, muitos dos sintomas associados são partilhados pelas crianças com Perturbação do Espetro do Autismo (PEA). Por outro lado, muitos autistas têm dificuldades na motricidade. Na nossa opinião, quando assim é, o diagnóstico que melhor engloba todos os traços é o de PEA. Se assim não for, teremos de fazer na mesma criança diagnósticos múltiplos, o que fere o princípio de que a explicação mais simples é, em geral, a mais correta.

			Na nossa opinião, o diagnóstico de PDCM deve ser reservado para as crianças em que a observação e história clínica excluem de forma clara uma perturbação do espetro do autismo, sem o que corremos o risco de turvar as águas. O mesmo problema se coloca, por exemplo, nas perturbações de integração sensorial.

			 

			Conclusão

			É importante que os agentes de saúde e educacionais, que privam diariamente com crianças, nas suas rotinas de recolha de dados questionem sobre o percurso motor.

			As causas da perturbação são desconhecidas. No entanto, as metodologias de intervenção estão validadas, principalmente as abordagens centradas na tarefa.

			A perturbação tem impacto significativo nas tarefas do quotidiano. Cada criança tem o seu próprio ritmo de desenvolvimento, mas existem etapas que orientam o que esperar em determinadas idades. 

			Um atraso na aquisição das competências motoras, quer a nível qualitativo quer quantitativo, é um sinal de alarme. 

			Apesar de o diagnóstico ser mais seguro por volta dos 5 anos de idade, é muitas vezes possível perceber, em etapas precoces, as dificuldades motoras subjacentes a esta perturbação.

			As recomendações para a intervenção são focadas em métodos e técnicas que diminuem o impacto da patologia no desempenho das atividades da vida diária significativas para os pais e a criança. As abordagens deverão ser focadas na tarefa, e implicam ajuste nas rotinas e modificações ambientais, transformando assim o terapeuta ocupacional no profissional de eleição para este trabalho.

			 

			 

 
			 

			Recomendações para casa

			 



 
			 

			• Encoraje o seu filho a participar nas tarefas funcionais das rotinas diárias.

			• No que diz respeito a tarefas mais complexas, faça múltiplas sessões (por exemplo, se jogar raquetes com balão, em vez de fazer uma sessão semanal de 35 minutos, faça cinco minutos por dia).

			• Foque-se no objetivo final e flexibilize a ajuda e estratégias (para sair de casa depressa, ajude o seu filho a vestir-se e se o objetivo for que a criança se vista sozinha, aumente o tempo para a tarefa).

			• Promova a utilização de estratégias cognitivas. Incentive o seu filho a estabelecer objetivos e a autoavaliar-se na resolução de problemas.

			• Reparta as tarefas grandes em tarefas mais pequenas.

			• Use atividades de movimento em contextos sociais diferentes, para que a criança possa praticar as competências no contexto de grupo.

			• Mude as regras do jogo, se necessário, para que o seu filho possa participar (por exemplo: aumente o tamanho da baliza, aproxime o alvo, baixe e/ou aumente o aro do cesto de basquetebol). Isto denominamos de graduar a atividade.

			• Gradue a atividade, na mesma medida em que o seu filho atinge sucesso na tarefa, aumentando a complexidade da competência que está a ser ensinada (como diminuir o tamanho da bola com que joga).

			• Elogie sempre o esforço e reforce a competência. Em simultâneo, diminua gradualmente o apoio dado, ou seja, menos pistas verbais e diminuição de explicações pré-competência, para que a criança encontre no seu reportório as estratégias mais eficazes usadas anteriormente e arrisque adaptá-las ao novo desafio.

			 



			 

			 

 
			 

			Recomendações para escola

			 



 
			 

			A criança com PDCM não aprende de forma típica, pelo que será importante adotar algumas estratégias (fundamentado na técnica M.A.T.C.H):

			 

			MODIFICAR A TAREFA

			• Substituir as bolas normais por bolas maiores;

			• Usar carimbos nas tarefas de soletrar, evitando a frustração e o esforço da escrita;

			• Usar tecnologia;

			• Ajustar o fator tempo.

			 

			AJUSTAR EXPECTATIVAS

			• Focar-se no objetivo final: ser flexível e ajustar as estratégias para o atingir (todos os caminhos vão dar a Roma).

			 

			ENSINAR ESTRATÉGIAS

			• Dividir a tarefa em etapas e ensinar cada etapa individualmente;

			• Fornecer pistas e fazer perguntas (utilizar as capacidades verbais e cognitivas do seu aluno), chamando a atenção para a forma como está o corpo, onde está o material a ser utilizado, o que precisa de fazer de seguida para poder ficar sentado próximo da mesa…

			 

			• Promover a automonitorização e a autoavaliação, por forma a que a criança identifique as estratégias que funcionam.

			 

			MODIFICAR O AMBIENTE

			• Ter cadeiras e secretárias de altura apropriada;

			• Usar checklists e posters para organização;

			• Usar tecido antiderrapante na cadeira, para aumentar a estabilidade;

			• Adotar caixas e recipientes de lápis e canetas fáceis de abrir;

			• Dar à criança, nos balneários, o cacifo maior e com mais espaço circundante, para que não precise de gerir demasiados desafios (vestir, não perder equipamento, não colidir com os colegas);

			• Usar pegas para facilitar a tríade no lápis.

			 

			AJUDAR PORQUE COMPREENDE 

			• Sublinhar que a criança não é preguiçosa;

			• Trabalhar em equipa com os pais e a equipa de intervenção.

			 



			 

			 

 
			 

			Perguntas Frequentes

			 



 
			 


			1. QUAIS OS PRINCIPAIS SINTOMAS NUMA CRIANÇA COM PDCM?

			IDADE PRÉ-ESCOLAR

			• Atraso no desenvolvimento motor grosso e fino.

			• Mostra-se desajeitada, não consegue apanhar objetos pequenos, é lenta a subir e a descer escadas.

			• Bate com frequência em obstáculos.

			• No período da refeição, evita usar garfos, prefere colher, a mesa fica toda suja e desorganizada.

			• Tem dificuldade em manipular o lápis.

			• Apresenta dificuldade na utilização de tesouras.

			• Fraca na construção de puzzles, quebra-cabeças e construções tipo lego.

			 

			IDADE ESCOLAR

			COMPETÊNCIAS FÍSICAS 

			• Tropeça e/ou escorrega facilmente ao caminhar ou correr.

			• Não avalia de forma precisa as distâncias, choca com pessoas ou objetos, magoando-se com frequência.

			• Dificuldades no recreio em jogar com colegas (escalar, jogar futebol, jogar à apanhada, escondidas, jogar ao galo).

			• Nas aulas de Educação Física os colegas podem gozar com as suas dificuldades e os professores podem não entender que os movimentos desajeitados são mais do que falta de jeito; normalmente não é escolhido para jogos de equipa.

			• Dificuldades significativas em aprender novas atividades físicas, como saltar à corda, natação, karaté.

			 

			CONTEXTO ACADÉMICO

			• Na cadeira, enquanto escreve e devido às dificuldades em manipular corretamente o lápis, ajusta frequentemente a posição do corpo em relação à posição do livro.

			• Lento a copiar e escrever.

			• Apesar de prestar atenção e de se esforçar, apresenta uma caligrafia desordenada e irregular. Por vezes, as folhas ficam muito sujas, por apagar e riscar frequentemente.

			• Dificuldades na realização de trabalhos manuais, como cortar, dobrar ou colar.

			 

			CUIDADOS CONSIGO MESMO E AUTONOMIA

			• Dificuldades em abotoar, usar fechos de correr e atar sapatos.

			• Quando se veste sozinho, parece malvestido, com roupa por ajeitar.

			• Deixa cair objetos com facilidade, entorna bebidas, parece ter “mãos de manteiga”.

			 

			2. COMO É QUE A PDCM AFETA A VIDA DO MEU FILHO?

			CONTEXTO ACADÉMICO

			• Educação Física é o calcanhar de Aquiles. 

			• Surgem dificuldades nas áreas de desenho e atividades plásticas.

			• Por vezes, não termina os testes, pois a velocidade de escrita é lenta.

			• Textos desorganizados e rasurados. 

			 

			VIDA FAMILIAR 

			• Dificuldade nos cuidados consigo mesmo. Pede ajuda à família para tarefas como abotoar, atar sapatos e preparar a mala da escola.

			• Parte objetos, deixa cair a comida, não consegue transportar objetos.

			 

			VIDA SOCIAL 

			• Evita brincar em parques infantis e participar em atividades físicas, como festas de anos, e não participa nas brincadeiras dos pares.

			• Prefere muitas vezes brincar com crianças mais novas, pois não é escolhido pelos pares para jogos de grupo.

			 

			EMOÇÃO E COMPORTAMENTO

			• Evita situações sociais, como mecanismo de defesa para não se confrontar com as dificuldades.

			• Por vezes, tem episódios de desregulação emocional, quando tem tarefas demasiado complexas para concretizar, apesar de serem “apenas” tarefas diárias.

			 

			AUTOCONFIANÇA 

			• Noção de competência-eficácia comprometida, muitas das tarefas que se propõe fazer ou que esperam que realize estão destinadas ao fracasso.

			• Falta de autoconfiança, pois a criança é frequentemente considerada “descuidada”, “trapalhona”, “incapaz”.
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Perturbação Bipolar Pediátrica 

			 

			Sónia Fernandes e Nuno Lobo Antunes

			 

			 

			A verdade está nos extremos/porque é no sentimento que ela está.

			Fausto Guedes Teixeira

			 

			Maria é uma adolescente alta, com uns olhos bonitos. Veste um top curto e uma minissaia. Olha para nós de viés, com uma postura descontraída que é, simultaneamente, provocadora. Ordena, sem hesitação, onde os pais se devem sentar. Depois de permitir que a mãe fale, ora a interrompe com risos estridentes ora com apontamentos críticos.

			A mãe parece exausta e desabafa: “Preciso de ajuda para a minha filha, para a minha família e para mim!” Os problemas com a filha tiveram início quando a Maria, então com 7 anos, começou a ter ataques de raiva constantes e ficava permanentemente de castigo na escola porque batia nos colegas e ofendia a professora. Dizia que sabia fazer tudo. Que a professora não lhe ensinava nada. 

			Durante a escola primária, oscilava entre períodos de excelência nas notas e no comportamento, e outros em que parecia ter desaprendido até o alfabeto, ou as regras mais básicas de convivência. “Não sabíamos o que fazer nem como fazer. Tentávamos tudo, mas sentíamos que a situação escapava ao nosso controlo. Só agora, quando entrou no secundário, é que me falaram de perturbação bipolar. Há casos na família… No entanto, tenho lido opiniões contraditórias. Não é uma doença dos adultos? Poderíamos ter ajudado a Maria mais cedo?”

			 

			Embora o debate persista, a existência de uma Perturbação Bipolar Pediátrica (PBP) é, para muitos, indiscutível. As consequências são dramáticas para as crianças ou adolescentes e a disfunção, um desafio para a família, educadores e técnicos.

			A vida de uma criança com perturbação bipolar é caótica. A estratégia que foi eficaz hoje desencadeia uma crise amanhã. A imprevisibilidade do humor gera enorme angústia, pois um simples pedido pode levar a uma explosão violenta de insultos e agressões. As múltiplas opiniões de familiares e amigos são divergentes, e os outros filhos reclamam que são injustiçados, porque a atenção é desigual, ou porque o grau de exigência é diferente. 

			A PBP caracteriza-se por instabilidade emocional marcada, com oscilações de humor, energia e comportamento. As implicações na vida da criança ou do adolescente são significativas. O jovem oscila entre momentos em que está “em cima” (otimista, entusiasmado, enérgico – estado de mania) e momentos em que está “em baixo” (triste, apático, pessimista – estado depressivo).

			Apesar dos avanços conceptuais, persiste a controvérsia quanto ao diagnóstico da PBP, sobretudo relativamente à forma como a mania se apresenta na infância e, em consequência, qual a sua prevalência. É possível que a PBP atinja 1 a 4 por cento da população, e sabe-se que o diagnóstico é, muitas vezes, tardio.

			A mania em crianças tende a apresentar um curso crónico e contínuo, em oposição ao curso descontínuo, episódico, que se observa na idade adulta. Nas crianças, as oscilações de humor são rápidas, ou ultrarrápidas. Pode observar-se uma alternância do estado depressivo e do estado de mania ou hipomania (mania menos intensa) várias vezes no mesmo dia, ou por períodos de dias (estados mistos em que a pessoa está simultaneamente energética e irritável, uma mistura de mania e depressão). 

			Os gráficos a seguir ilustram as diferenças observadas entre adultos e crianças.
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			Gráfico 1. Todos temos mudanças de humor em reação às circunstâncias do nosso quotidiano: entusiasmo face a uma viagem ou promoção há muito ambicionada, humor triste face à perda inesperada de alguém que nos é querido. 
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			Gráfico 2. Na PB do adulto observam-se ciclos de humor com alternância de humor depressivo e elevado (mania), com eventuais momentos de humor “normal” intercalados.
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			Gráfico 3. A criança com PBP tem estados de humor intensos, mas sem apresentar os padrões cíclicos claros de depressão e mania. 

			 

			 

			A dificuldade do diagnóstico

			A dificuldade em estabelecer um diagnóstico de PBP prende-se com a variedade dos sintomas, pelo que consideramos haver um espetro de perturbação do humor.

			Como noutras perturbações do desenvolvimento, na doença bipolar não existe nenhuma medida laboratorial independente, e os auto e heterorrelatos são as únicas fontes de informação, pelo que os dados obtidos estão sujeitos à interferência de vários fatores, interpretações e esquecimentos. Por outro lado, as queixas são comuns às de outras disfunções, e a idade não permite determinar o curso da doença ao longo de muitos anos. A irregularidade do padrão comportamental é outro obstáculo ao diagnóstico.

			A PBP raramente surge como entidade pura. As perturbações mais frequentemente associadas com a PBP são a Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA), os comportamentos de oposição e as perturbações de ansiedade e obsessivo-compulsiva. 

			Uma das maiores dificuldades diagnósticas da PBP deve-se ao cruzamento de sintomas com a PHDA. A impulsividade, a desatenção e a agitação motora são traços comuns, e a associação das duas doenças é frequente. 

			O não reconhecimento de uma PBP impede o seu tratamento adequado. Por outro lado, num passado recente, o seu diagnóstico excessivo levou a uma reação de sentido contrário, com muitos clínicos a duvidarem da existência da doença em idade pediátrica. Em idades precoces, alguns comportamentos disruptivos podem ser “normais”, pelo que se hesita em atribuir-lhes significado. Exemplos:

			• Ficar rabugento porque não recebe o brinquedo, ou triste porque o pai vai de viagem, são reações normais. Estar rabugento ou triste muitas vezes ao longo do dia, ou mesmo por dias ou semanas sem razão aparente, ou como resposta a todos os acontecimentos, não é considerado normal. 

			• Arrumar o quarto quando chega da escola, porque um amigo o vem visitar, é um comportamento adequado. Uma birra de duas ou três horas com gritos, pontapés, murros na parede, atirar objetos e partir brinquedos é uma reação exagerada a um pedido de arrumar o quarto. 

			• Os 2 e 3 anos são, muitas vezes, chamados anos terríveis, pelas birras e desafios frequentes. Pequenas explosões de raiva, frustração e recusa em obedecer são normais nesta idade. Em crianças mais velhas, estes comportamentos devem ser olhados com preocupação. E, mesmo aos 3 anos, as birras e explosões de raiva graves e muito frequentes, que impedem a realização das atividades diárias, não são normais.

			 

			O quadro seguinte ilustra os aspetos referidos.
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			Apresentação da PB na infância

			Para se definir a existência de uma PBP é necessário perceber sob que forma a mania se pode manifestar na infância. Alguns autores focaram-se na irritabilidade, uma das principais causas na procura de ajuda por parte das famílias, outros no humor eufórico e manias de grandeza, e outros ainda na oscilação clássica entre os estados de humor depressivo e eufórico.

			O consenso é de que a criança com PBP tem marcadas oscilações de humor, que variam entre o eufórico ou marcadamente irritável e o humor depressivo. Essa oscilação é imprevisível, sem situação desencadeadora detetável, ou desproporcionada ao contexto. 

			Na criança, a mania pode-se apresentar de várias formas: humor eufórico, excitado e enérgico, ou irritabilidade extrema com exigências excessivas, culpabilização dos outros e explosões de raiva. 

			Quando o humor é eufórico, estão excessivamente alegres e otimistas, exageradamente autoconfiantes ou com ideias irrealistas de grandeza: ter superpoderes, como voar ou mandar na escola, atirar-se de uma janela porque acredita que pode voar, ou recusar tarefas porque sabe mais do que os professores. Pode não ser capaz de parar de rir por algum motivo que mais ninguém considera engraçado (“parece bêbado”). O humor eufórico é desadequado ao contexto.

			No humor irritável, a criança fica facilmente agressiva, atira objetos, bate com portas, é hostil e sarcástica, pontapeia ou tenta bater nos outros ou em si, com comportamentos de desconsolo intensos e desadequados. Tem uma natureza extrema, episódica e violenta. É frequente, após a explosão, a criança chorar, pedir desculpa, dizer que não se lembra da razão nem do que aconteceu exatamente, isolar-se no quarto até adormecer de exaustão.

			Um outro comportamento frequente na PBP é o aumento da atividade orientada para um objetivo: “O João decidiu que iria ganhar a corrida de bicicletas na escola e treinou horas a fio durante a tarde, recusando vir para casa à noite, pois ainda não tinha atingido o seu melhor tempo!” Alguns pais descrevem este estado como estando “obcecado”.

			Existem três tipos de comportamentos de fixação:

			• Obsessivo-compulsivo: Verdadeiras obsessões acompanhadas de rituais, como contar objetos, ou ordená-los;

			• Modo maníaco: Aumento de atividade orientada para um fim;

			• Autismo: Número restrito de interesses, sem alterações de humor paralelas, como na PBP.

			 

			Estes padrões podem ser difíceis de distinguir, pelo que é fundamental ter em conta outros comportamentos que a criança manifeste.

			A agitação (“parece que sai da pele”) assemelha-se ao que observamos na PHDA. Contudo, na PHDA o estado irrequieto é constante, enquanto na PBP observamos oscilações, em geral paralelas ao humor (no momento de euforia há um aumento claro da instabilidade comportamental).

			As ideias de grandeza consistem na crença de que se é maior, mais forte, mais inteligente, mais bonito do que os outros. A frequência, gravidade e adequação das ideias à idade diferenciá-las-ão das fantasias próprias da infância.

			Aos 7 anos uma criança pode, por exemplo, roubar um brinquedo numa loja, sabendo que é errado roubar, mas argumentando que a lei não se aplica a ela. Aos 14 anos, se também for apanhada a roubar, pode achar que a vendedora que vem ao seu encontro, na verdade, quer pedir-lhe conselhos para gerir a loja. 

			Há crianças que acreditam ser tão fortes como super-heróis, ou que são génios da matemática, que vão ser milionários um dia, etc.

			Voltando à Maria, cujo caso referimos no início do capítulo, os apontamentos tomados para a realização do diagnóstico rezavam: “Os pais referem que é capaz de falar durante horas, saltitando de assunto em assunto, sem revelar coerência entre as ideias. Mesmo quando lhe é pedido que fale devagar ou que repita o que disse, ela própria se perde, retomando a conversa num outro ponto e ignorando as outras pessoas.”

			Alterações no discurso, como falar incessantemente, mais rápido ou mais alto do que é habitual, com ideias que se sucedem a enorme ritmo, é o que chamamos de fuga de ideias. O discurso torna-se errático, desorganizado, incoerente ou até incompreensível. Parece haver uma necessidade de deitar para fora os inúmeros pensamentos, sem cuidar das pistas sociais que permitem perceber que se invadiu os limites do outro, ou até que não há mais interlocutor na conversa.

			Queixas de “tenho a cabeça a mil” são sinais de alarme. As crianças por vezes batem na cabeça a pedir que se desligue, ou afirmam que a intensidade dos seus pensamentos seria capaz de acender uma luz como num farol.

			No relacionamento interpessoal ocorrem atividades potencialmente perigosas. 

			A Maria veste-se com uma saia muito curta e um top provocante. A maquilhagem é desadequada para a ocasião. Sai assim vestida de noite ou de dia, apesar das discussões com os pais sobre os riscos de estar a exagerar. À noite bebe em excesso, e é imprudente no uso das redes sociais. 

			Durante um episódio maníaco, a capacidade de antever as consequências parece nula, embora nem sempre seja fácil perceber se não se trata apenas da procura de uma identidade e de integração no grupo de pares. Muitas vezes estas atitudes são justificadas por ideias de grandiosidade: “Isso a mim não acontece, não vou ser apanhada, isso é para os outros.”

			A hipersexualidade e os gastos compulsivos são dois comportamentos frequentemente associados.

			Não é fácil definir hipersexualidade, até pela contaminação moral do tema. Exemplos incluem discurso inadequado sobre sexo, pela intensidade, vocabulário, frequência ou desadequação ao contexto; atos inapropriados, como tocar em público nos órgãos genitais do próprio ou de outros, sem o seu consentimento; procura incessante de sites de pornografia ou masturbação intensa (conhecemos um jovem que, pela frequência e intensidade da atividade masturbatória, acabou por se ferir e ter de recorrer ao serviço de urgência). Note-se que a conotação de sexualidade exagerada é dada pelo adulto, que pode interpretar de uma forma distorcida a curiosidade normal das crianças por essa área. Por outro lado, quando surgem comportamentos sexuais atípicos, é necessário tentar perceber se a criança foi vítima de abuso. 

			Um dos sinais frequentes nos adultos em mania são os gastos excessivos. Nas crianças, como podem não ter acesso a dinheiro, esta dimensão manifesta-se sobretudo por insistirem de forma excessiva em pedir que o adulto compre objetos, independentemente da sua utilidade. Quando lhe é dado o que pediu, não manifesta prazer, passando rapidamente para um novo pedido: são eternas insatisfeitas. 

			Esta incessante necessidade de comprar poderá levar a roubos em lojas, à carteira dos pais, ou simplesmente ao uso inadequado do dinheiro, ou do cartão da escola, gastando todo o dinheiro em guloseimas, micas, lápis e não nos almoços, como combinado.

			 

			Outra das queixas dos pais da Maria consistia no facto de a jovem ter fases em que simplesmente não queria dormir. “É à noite que faz arrumações no quarto, ou experimenta vários conjuntos de roupa. Acorda frequentemente a mãe para lhe perguntar a opinião.”

			A diminuição das horas de sono, com muita energia na hora de deitar, uma procura incessante de atividades, sem mostrar cansaço no dia seguinte, é comportamento frequente na mania. Isto não significa que depois não acorde irritável, contudo, não apresenta sonolência ao longo do dia, e o ciclo repete-se nas noites seguintes.

			As crianças em fase de mania revelam enormes dificuldades em focar-se numa tarefa ou em prestar atenção aos detalhes. É-lhes igualmente difícil ouvir ou contar uma história, ou em identificar as ideias principais. 

			Numa criança com PBP há períodos em que a dificuldade em se concentrar aumenta, concomitantes com alterações do humor e queda abrupta do rendimento escolar.

			A presença de alucinações é possível, mas não comum. 

			Nos episódios depressivos, pode observar-se humor triste ou irritabilidade. Contudo, o humor irritável dos períodos depressivos é diferente do que se observa na mania. Na depressão, a criança não retira prazer de nada, mas não revela a agressividade característica da fase da mania.

			Choro fácil e sem razão aparente, uma lentidão motora alternada com uma agitação exagerada, dificuldade em manter a atenção, em se focar nos objetivos ou em cumprir instruções, são comportamentos que também se observam na depressão. Outros sintomas incluem perda de prazer nas atividades outrora apreciadas, como por exemplo, jogar futebol, computador ou estar com os amigos. 

			Quando a criança está deprimida os resultados escolares caem, e o discurso inclui temas como a morte ou querer morrer. Poderá fazer perguntas como “O que acontece se tomar cinco aspirinas?” Podem ter comportamentos de autoagressão, com cortes ou queimaduras.

			São comuns os sentimentos de solidão e os comentários auto depreciativos como “ninguém gosta de mim, ninguém quer saber de mim!”; a dificuldade em dormir, ou dormir a horas fora do normal; e alterações do apetite ou queixas somáticas são outros sinais de alarme.

			Para se fazer o diagnóstico de PBP não são necessários todos estes sintomas. A variabilidade e instabilidade são as características deste quadro. Por isso, é importante, face a sinais de alerta, procurar ajuda especializada.

			Em geral, na primeira infância predomina o humor irritável, instabilidade emocional marcada e maior frequência de episódios mistos prolongados. Estas crianças são muitas vezes medicadas com metilfenidato ou antipsicóticos. Na adolescência registam-se sobretudo episódios depressivos prolongados e graves (melancolia), e episódios maníacos típicos. Nesta idade é frequente o abuso de substâncias, fobias e comportamentos disruptivos graves. 

			Dada a elevada associação com PHDA, e a dificuldade em estabelecer um diagnóstico precoce de PBP, em jeito de síntese observe-se o quadro seguinte.
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							• Ateração no discurso, congruente com humor: 

							1. acelarado, intrusivo, errático e ingnorando o outro; 

							2. mais alto e mais rápido

						
							
							• Discurso acelerado e difícil de interromper, pelo receio de se esquecer do que vai dizer

						
					

					
							
							• Humor eufórico, grandiosidade

							• Hipersexualidade

						
							
							• Sem euforia

							• Sem "componente sexual"

						
					

				
			

			

			 

			 

			Como avaliar?

			Quando os comportamentos descritos são intensos, surgem numa criança com história familiar de perturbação do humor, e a resposta à terapêutica não é boa, é necessário avaliar a possibilidade de PBP. 

			Os custos pessoais, familiares e sociais associados ao atraso no diagnóstico e na intervenção tornam necessária a construção de um meio de avaliação específico, que facilite o diagnóstico e a terapêutica correta.

			São vários os instrumentos utilizados numa avaliação formal, desde a entrevista semiestruturada a questionários como a Child Mania Rating Scale de Mani Pavuluri, o Parent General Behavior Inventory de Eric Youngstrom e a entrevista KSADs. 

			Para a avaliação, é importante manter um mapa diário do humor, do comportamento e dos padrões de sono e de energia.

			A informação que os pais dão é fundamental. Deve incluir:

			• Relato de todos os momentos difíceis, diagnósticos prévios e tentativas de intervenção medicamentosa e outras. 

			• Comportamentos problemáticos, incluindo detalhes sobre data de início, frequência, intensidade, duração, número e contexto em que ocorrem.

			• Tratamentos experimentados.

			 

			Para isso, poderá ser importante manter um registo diário num caderno.

			 

			Intervenção 

			Apesar do impacto da terapêutica farmacológica, a alta taxa de recaída e os problemas de adesão tornam indispensáveis as intervenções psicossociais, até porque, apesar de serem reconhecidas as bases biológicas da perturbação, esta é afetada por múltiplos aspetos da vida de relação. Assim, a intervenção deve dirigir-se não só aos sintomas da perturbação, mas também à desadaptação que daí resulta. 

			A intervenção deve ser multimodal, cognitivo–comportamental, psicoeducativa e com uma perspetiva sistémica. A criança está integrada num sistema e, por isso, a intervenção deverá ser feita também junto da família e escola. 

			Apresentamos aqui algumas estratégias que poderão ser úteis: 

			1. É importante aceitar a criança como ela é: com uma perturbação neurológica que não controla, pelo que os pais têm de fazer o luto da fantasia da criança perfeita. 

			2. É importante aprender a escolher as batalhas e ajustar as expetativas. Nem sempre é fácil perceber se o comportamento é mero teste de limites, ou se resulta da dificuldade em regular o comportamento. Quando nada parece funcionar – mesmo a medicação – é importante diminuir as expetativas e exigências. Passar a ignorar determinados comportamentos é um exemplo desse ajuste. A consistência nas regras nem sempre funciona em jovens com PBP, pois ontem pode ter sido um dia bom, mas hoje o seu cérebro poderá funcionar de outro modo. Poderá ser útil manter um diário, com uma lista de regras não negociáveis e, dessa forma, enquadrar a importância dos problemas, que podem ser insignificantes.

			3. A previsibilidade das rotinas ajuda a prevenir as crises. Há cinco aspetos fundamentais no estabelecimento das rotinas: um horário regular para levantar, tomar o pequeno-almoço, ir para a escola, fazer os trabalhos de casa e ir para a cama. Destes, o deitar é de particular importância, pois se o ciclo de sono for perturbado, poderá desencadear oscilações nos estados de humor, intercalados com explosões de raiva. Então, o que fazer quanto ao plano de sono? Manter o mesmo horário regular e consistente no acordar e deitar, quer seja fim de semana, quer nas férias. Usar um sistema de recompensas para cada noite em que se deita à hora combinada (ganha “pontos”, até ser uma rotina) e reduzir o número de atividades à noite, ou diminuí-las em tempo e reduzir/eliminar atos estimulantes. Evitar bebidas com cafeína e usar a cama apenas para dormir. Desenvolver rotinas que culminam no deitar: banho quente, beber leite quente, ler, atividades relaxantes antes de desligar as luzes e massagens. Dormir num meio totalmente escuro e silencioso e fazer atividade física regular, o que ajuda o sono. 

			4. Procurar manter uma refeição por dia em que todos os elementos da família estão juntos é fundamental para a harmonia familiar. Nessa altura, dever-se-á evitar falar das crises.

			5. É importante estabelecer previamente, e por escrito, um plano de emergência:

			a. Combinar quem é o responsável pela interação com a criança, para que haja alternância de papéis e evitar a exaustão dos cuidadores

			b. Definir como proteger os irmãos, colocando-os noutro local da casa com auscultadores, ou simplesmente sair com eles de casa

			c. Definir situações em que se telefona ao terapeuta ou mesmo ao 112 (ter sempre os números visíveis e em locais de fácil acesso)

			d. Treinar quando e como imobilizar a criança (a discutir com o terapeuta)

			 

			Após a situação estar mais controlada, é importante refletir sobre a circunstância que desencadeou o descontrolo e analisar comportamentos alternativos e estratégias em situações futuras. Os pais ou cuidadores devem colocar perguntas deste género: “Vamos tentar perceber o que aconteceu?”, “O que achas que poderias ter feito para te acalmar?”, “E agora, o que achas que deves fazer?”

			É possível que muitas vezes a criança não consiga lembrar-se do que desencadeou a crise ou de detalhes da situação. 

			Pode-se construir um kit SOS (objetos, pessoas, estratégias de relaxamento), que a criança pode trazer consigo (num cartão, numa caixa), para utilizar nestes momentos.

			Reduzir a reatividade dos adultos é condição indispensável para que as estratégias funcionem. É importante perceber quando se está a atingir o ponto de descontrolo, respirar fundo, retirarmo-nos da situação, se necessário, e relembrar: “Esta criança está em sofrimento, é a doença a falar… Ela está com dificuldade em controlar-se… Não é um desafio, não me está a gozar ou desautorizar… É o melhor que ela consegue fazer.”

			Os pais devem:

			• Ouvir o seu filho;

			• Valorizar o que ele sente;

			• Dar-lhe tempo e espaço de privacidade e de reflexão, que permita a ambos acalmar-se (pais e filhos), e refletir sobre o seu comportamento;

			• Ser flexíveis e evitar impor consequências que não conseguem implementar;

			• Promover espaço para que a criança tome as suas decisões após lhe ser dada a informação necessária para que o possa fazer;

			• Definir as regras de forma clara. Os limites são imprescindíveis para a perceção de segurança por parte da criança;

			• Evitar a crítica face ao comportamento e ao erro. Isto não significa que devam estar sempre de acordo com o jovem;

			• Reconhecer que existem padrões de comportamento diferentes entre gerações;

			• Por último, e não menos importante, cuidar de si mesmos. 

			 

			Educar uma criança com perturbação bipolar é, sem dúvida, um desafio permanente. Com ajuda adequada é possível um percurso de esperança e serenidade. 

			 

			 

			Terapêutica farmacológica 

			A dificuldade com o tratamento médico da PBP começa pelo diagnóstico. A definição nem sempre é clara, em particular em crianças pequenas, pelo que o julgamento deve ser cauteloso.

			Quando o diagnóstico é feito, inicia-se o tratamento pela fase que o doente apresenta. Se a fase é de mania, utilizam-se os antipsicóticos de segunda geração, lítio ou valproato de sódio, ou uma combinação destes. Se o doente se apresenta em fase depressiva, a utilização de um antidepressivo é perigosa, pois pode fazer com que o doente passe para o polo oposto, ou seja, entre em mania. Nessas circunstâncias, será melhor utilizar um estabilizador de humor primeiro e, só depois, e com muitas cautelas, um antidepressivo. 

			Se a criança não tem um diagnóstico claro de doença bipolar, mas existe uma história familiar compatível, a situação não é de decisão fácil e riscos e benefícios devem ser conversados em detalhe com a família.

			Se existe PHDA concomitante, o metilfenidato poderá ser muito útil. Em qualquer dos casos, o tratamento desta perturbação exige a maior das cautelas e, sobretudo, um acompanhamento muito próximo do doente e colaboração estreita com a sua família.

			 

			Sugestões de intervenção em situações quotidianas

			
				
					
					
				
				
					
							
							Situações

						
							
							Sugestões

						
					

				
				
					
							
							Visitas em casa

						
							
							1. Desenhar uma "zona calma" na casa;

							2. Planear atividades no exterior para a criança;

							3. Organizar jogos (vídeos, filmes,...).

						
					

					
							
							Aniversário

						
							
							1. Grupo reduzido (com dormida) e levá-los a um local especial;

							2. Só família;

							3. Celebrar na escola (que dá a sensação de estrutura);

							4. Convidar criança e seus pais.

						
					

					
							
							Viagens

						
							
							1. Relatório médico;

							2. Um adulto responsável;

							3. Avaliar acomodações no espaço.

						
					

					
							
							Brincadeiras sexuais com irmãos, amigos

						
							
							1. "O corpo humano é interessante, mas as regras são roupas vestidas...";

							2. Proibição de portas fechadas;

							3. Supervisionar a brincadeira;

							4. Limitar televisão e Internet;

							5. Definir regras quanto ao vestuário e comportamento.

						
					

					
							
							Paranoia

						
							
							1. Não discutir enquanto paranoide;

							2. Introduzir discussão racional gradualmente (lógica, exemplos concretos);

							3. Soluções concretas;

							4. Medicação.

						
					

				
			

			

			 

			 

			Face à escola, é importante informar-se o melhor possível sobre as características e implicações da perturbação, para melhor informar o corpo docente, nunca esquecendo as adaptações educativas necessárias para as avaliações escritas, à semelhança do que acontece com a criança com PHDA.

			 

			 

			Sugestões de intervenção em situações quotidianas

			
				
					
					
				
				
					
							
							Implicações/possíveis dificuldades na escola

						
							
							Sugestões/possíveis adaptações

						
					

				
				
					
							
							Dificuldade a terminar tarefas

						
							
							1. Dividir as tarefas em outras mais pequenas de modo a que se sinta que vai cumprindo/finalizando;

							2. Sentar o aluno perto do tutor;

							3. Recompensar face ao término da tarefa.

						
					

					
							
							Dificuldade em manter-se na tarefa/distractibilidade

						
							
							1. Turma reduzida;

							2. Sentar o aluno próximo de um colega aplicado ou próximo do professor;

							3. Decidir os trabalhos em tarefas mais curtas para que coincidam com o nível de atenção do aluno;

							4. Dar uma tarefa de cada vez;

							5. Combinar sinal para voltar à tarefa.

						
					

					
							
							Perde-se no tempo, nos objectivos

						
							
							1. Sentar o aluno perto do tutor;

							2. Usar calendários/organizador;

							3. Relógio/telemóvel com alarme.

						
					

					
							
							Dificuldade nas transições

						
							
							1. Elaborar horários com tarefas/atividades;

							2. Listas de verificação de tarefas;

							3. Dar pré-avisos e instruções claras e simples.

						
					

					
							
							Interrompe verbal e fisicamente as actividades

						
							
							1. Contratos;

							2. Elogiar cada vez que põe o dedo no ar para falar ou responder a uma questão.

						
					

					
							
							Parece não ouvir/alheado

						
							
							1. Acompanhar instruções verbais por instruções escritas ou suporte visual;

							2. Combinar sinal com o aluno para alertar quando está off da tarefa.

						
					

					
							
							Facilmente se senta acima do que é capaz e frustado.

							Recusa ativa ou passivamente a tarefa.

						
							
							1. Apresentar uma tarefa de cada vez, dividindo as tarefas complexas em várias simples (por ex., ficha com um exercício);

							2. Redução do trabalho exigido (redução de fichas/TPC).

						
					

					
							
							Alterações de humor que desencadeiam letargia e lentificação vs. comportamentos enérgicos e perturbadores/altos

						
							
							1. Ignorar comportamentos pouco graves durante mudança de humor;

							2. Permitir ao aluno saída da sala, ou atribuição de tarefa no exterior;

							3. Estender prazos de entregas dos trabalhos e reduzi-los e/ou novos;

							4. Permitir trabalho do seu interesse e reforçar para a tarefa exigida (grandiosidade).

						
					

					
							
							Obsessão com a segurança de familiares

						
							
							1. Permitir saídas e uso de telefone.

						
					

					
							
							Dificuladade na interação com os pares

						
							
							1. Fomentar pequenos trabalhos de grupo com regularidade.

						
					

					
							
							Choro na aula

						
							
							1. Sinal ou cartão SOS para sinalizar ao professor a urgência de sair;

							2. Pessoa de contacto ou sala "neutro".
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Perturbação de Conversão

			 

			Nuno Lobo Antunes

			 

			 

			A vida é curta, a arte é longa, a oportunidade é fugaz, a experiência, enganosa, o julgamento, difícil.

			Hipócrates

			 

			Em tempos, jovem médico destacado para uma vila da província, fui chamado para observar uma adolescente que, de acordo com a própria, de repente tinha ficado paralisada do lado direito. Fomos informados, em surdina, de que se tratava da filha da bruxa local, mulher de feitiços e adivinhações.

			Estranhámos que a rapariga não apresentasse dificuldades na fala, e que se mostrasse bastante indiferente ao aparente drama. Era claro que a falta de força não era resultado de nenhuma lesão, mas a manifestação física de um conflito emocional.

			Sozinhos no gabinete, e com gentil persuasão, convencemos a jovem a dar os primeiros passos hesitantes. Pouco a pouco, mostrou-se mais afoita, até sairmos de braço dado, como jovens namorados pelo corredor. A mãe, cujos poderes divinatórios provinham de um profundo conhecimento da condição humana, sorriu cúmplice, piscou o olho na nossa direção e disse num tom de maldisfarçada ironia: “Doutor, até parece bruxedo!”

			Quando éramos estudantes de Medicina, contava-se a estória de um médico famoso que, ao examinar uma doente que estaria paralisada, concluiu que se tratava, como se dizia na altura, de uma histérica. Decidiu, então, despir-se e mostrar intenções de se enfiar na cama. Foi o que bastou para que a paralítica pulasse de pronto do leito, apavorada com o risco que corria de ver a sua reputação manchada.

			 

			O campo das perturbações de conversão, psicogéneos ou funcionais, é talvez aquele em que a neurologia e a psiquiatria mais se aproximam ou, pelo menos, aquele em que a colaboração de ambas as especialidades se torna mais necessária.

			 

			É bom recordar que o tema da apresentação física da doença mental foi tratado por neurologistas, alguns deles fundadores de áreas essenciais da psiquiatria, como o francês Charcot ou o austríaco Freud. Na altura, o termo utilizado era histeria, cuja origem é um termo grego que significa útero, já que a condição era considerada restrita ao sexo feminino. Com o tempo, o termo ganhou um carácter pejorativo ou até insultuoso, e desapareceu da linguagem técnica. A tentativa de explicação da histeria como manifestação de um conflito intrapsíquico inconsciente foi importante na génese da teoria psicanalítica.

			A evolução da psiquiatria e da neurologia como especialidades diferenciadas é muito curiosa, pois se os primeiros psiquiatras eram neurologistas, a distinção entre as duas disciplinas não foi abrupta, antes progressiva. O pai do autor deste capítulo, professor de neurologia, tinha inscrito na placa do seu consultório: especialista em doenças nervosas. Ainda hoje, pessoas idosas ou menos sofisticadas se referem à depressão ou a outras afeções como sofrendo dos nervos. Na atualidade, a psiquiatria “biológica”, que busca a explicação para a perturbação mental nas alterações neuroquímicas e neuroanatómicas, e se serve dos meios de neuroimagem, aproximou de novo a psiquiatria da neurologia, num namoro que já se tornou uma união de facto. Acreditamos, contudo, que a convicção firme de que todos os aspetos da vida mental podem ser elucidados pela neurociência é um equívoco. A pessoa humana, tal como a Arte, necessita, para a sua compreensão plena, do subjetivo.

			Neste pequeno capítulo pretendemos dar algumas informações úteis a pedopsiquiatras, psicólogos e outros técnicos de saúde, partindo da experiência do autor como neuropediatra, que na sua vida clínica errou suficientes vezes para estar alerta para os alçapões que a atribuição de uma causa emocional a uma manifestação física encerra. Esta separação entre a mente e o cérebro é artificial, mas útil para a compreensão do tema.

			 

			 

			Incidência 

			É nossa impressão que a incidência deste tipo de apresentação da doença emocional tem vindo a diminuir. De alguma maneira poderá representar uma forma menos sofisticada de responder ao sofrimento mental, como se o léxico da dor, num sentido mais abstrato, tivesse de ter uma tradução física para ser entendido. Claro que não existem números que sustentem esta hipótese que é, reconhecemos, especulativa.

			A maior prevalência no sexo feminino parece ser universal, mas resta saber se tal não é devido a fatores culturais mais do que intrínsecos ao género.

			 

			QUADRO CLÍNICO

			Consideramos apenas as manifestações de carácter neurológico, deixando de lado outros sintomas como a fadiga excessiva, alterações de carácter sexual ou dor generalizada.

			Alguns aspetos são essenciais para a compressão do doente e da doença. Em primeiro lugar, o sofrimento é real e não fictício. A criança ou adolescente não quer enganar ou fugir às responsabilidades. Se não consegue movimentar um braço tem, de facto, uma paralisia, ainda que as vias motoras estejam intactas.

			Em segundo lugar, não basta o médico não encontrar uma causa física para a doença, é necessário haver também evidência de incongruência entre os sintomas e o que conhecemos da neuroanatomia e da neurofisiologia. 

			“A experiência é enganosa e o julgamento, difícil”, dizia Hipócrates. Na avaliação da perturbação de conversão, esta verdade deve estar sempre presente, pois pode o médico com facilidade ser vítima e, sobretudo, vitimizar o doente, se não tiver a humildade de aceitar que aquilo que não compreende poderá ser explicado por não estar a pensar bem.

			Muitos quadros de conversão estão ligados a episódios traumatizantes, por vezes de cariz sexual, que é necessário investigar para proteção da criança.

			 

			1 – SINTOMAS DE FRAQUEZA OU PARALISIA

			Os doentes, de forma geral, não conhecem neuroanatomia, pelo que se a falta de força tem origem psicogénea, é frequente haver contradições na apresentação clínica. As paralisias “reais” são acompanhadas de alterações dos reflexos (hiporreflexia de início, hiperreflexia mais tarde), do tónus (no mesmo sentido dos reflexos), diferença na intensidade do atingimento entre os membros superiores e inferiores e, quando é muito acentuada, paralisia facial do tipo central, isto é, atingindo de forma desproporcionada o andar inferior da face. Em geral, faz-se acompanhar de outros sinais neurológicos que o doente desconhece, como o sinal de Babinski (extensão do primeiro dedo do pé durante a estimulação plantar). No entanto, encontrámos uma vez uma paciente com uma paralisia de conversão em que todos os sinais “batiam certo”, incluindo o Babinski. A explicação estava no facto de a profissão da doente ser assistente de um… neurologista.

			Um médico experiente, no geral, consegue com alguma facilidade distinguir uma paralisia por lesão estrutural de uma psicológica. Quando o doente apresenta uma paralisia de um membro inferior, uma forma de verificar a veracidade do sintoma é, com o doente deitado, colocar uma mão por debaixo do calcanhar “são” e pedir-lhe que tente elevar a perna “doente”. Se a pessoa fizer um esforço legítimo para levantar o membro afetado, sente-se a pressão no calcanhar do membro são. 

			Uma forma muito simples de verificar se as paralisias são “reais” é manter o doente sob vigilância durante o sono. Se a paralisia é “verdadeira”, os membros não se movem com o doente a dormir, mas, pelo contrário, pode observar-se o movimento do membro “doente” quando a criança, inconscientemente, se move na cama enquanto dorme. O telemóvel é um instrumento precioso, ao permitir gravar imagens do que se passa no domicílio e guardar testemunhos irrefutáveis.

			Quando o médico está convicto de que a paralisia não é real, pode elevar o braço com o doente deitado e deixá-lo cair em direção à face. Para evitar magoar-se, a criança desvia o braço para que tombe a seu lado.

			 

			2 – MOVIMENTOS ANORMAIS

			É muito difícil descrever a gama de movimentos bizarros no repertório de uma perturbação de conversão. Em geral, o dramatismo da apresentação não tem correspondência com a relativa indiferença ou menor angústia que o doente parece apresentar, embora esta dependa de outros fatores, como traços de personalidade. 

			Quando o doente se queixa de desequilíbrio e o médico está convicto de que não existe causa neurológica para tal queixa, deverá retirar suporte ao doente, para perceber se ele se vai tentar proteger da queda, ou apoiar-se de uma forma dramática, ou escolher um lugar seguro para cair e não se ferir. As pessoas com desequilíbrio (ataxia), afastam as pernas de forma a aumentar a base de sustentação, como faz qualquer pessoa que atravessa o corredor de um comboio em andamento. Na conversão poderão não ser observadas estas defesas intuitivas. Em geral, as crianças são algo ingénuas na forma como revelam estas incongruências.

			 

			3 – SINTOMAS DE DEGLUTIÇÃO

			O sintoma de conversão mais frequente nesta área é a chamada bola histérica, a sensação de um obstáculo, como uma bola, que sobe do estômago à garganta e que impede a passagem dos alimentos. Algumas vezes é acompanhado de sintomas de falta de ar. Contudo, não há interferência com a alimentação, nem sinais de insuficiente ventilação. Quase sempre existe um quadro ansioso associado.

			 

			 

			4 – SINTOMAS DA FALA

			Em crianças, apresenta-se como mutismo súbito ou diminuição do volume da voz em resposta a eventos traumatizantes. Não se deve confundir com o mutismo seletivo, em que a criança é capaz de falar em locais onde se sente segura, como em casa, mas não na escola ou perante estranhos.

			 

			5 – COM CRISES OU CONVULSÕES

			A distinção entre uma síncope ou crise convulsiva e uma pseudocrise é um problema frequente e nem sempre fácil de resolver, até porque muitos doentes com pseudocrises também têm crises epiléticas reais.

			Muitos médicos não especialistas, e também o público em geral, colocam demasiada ênfase em exames como o eletroencefalograma (EEG) para diagnosticar epilepsia. A verdade, porém, é que é possível ter crises epiléticas e o EEG ser normal, enquanto o inverso é também verdadeiro, ou seja, muitas pessoas com “anomalias” nesse exame nunca tiveram, nem terão, epilepsia. Esta afirmação é particularmente verdadeira se o exame for realizado, como acontece na esmagadora maioria dos casos, entre episódios.

			Seja como for, esse exame é bastante útil se as anomalias observadas – ou a sua ausência – forem congruentes com o quadro clínico, desde que tenhamos presente o que foi acima enunciado.

			A forma mais segura de se fazer o diagnóstico de uma pseudocrise é através da realização de um vídeo-EEG, um exame em que são gravadas as imagens do “ataque” enquanto o exame da atividade elétrica cerebral está a decorrer. Se não mostrar alterações durante o episódio, a probabilidade de se tratar de uma pseudocrise é muito grande.

			A medição da prolactina em condições basais e após a crise poderá ser útil, ao revelar um pico da hormona no final de um ataque epilético, enquanto os valores se mantêm estáveis após uma pseudocrise.

			O diagnóstico de epilepsia é realizado sobretudo tendo como fundamento o que os familiares relatam. Mais importante do que a descrição do episódio em si é a exposição do que sucedeu antes e depois. Nas síncopes, os doentes descrevem muitas vezes uma sensação de desmaio, “escurecimento”, “as vozes” ficarem longe”, e os observadores relatam palidez intensa e sudorese (suor excessivo).

			O telemóvel é um instrumento auxiliar importantíssimo, porque as crises tendem a ocorrer longe do olhar do médico, e a visualização de um episódio é, quase sempre, diagnóstica. Porém, nem toda a gente é capaz de manter a tranquilidade suficiente para ser capaz de pegar num telemóvel e filmar a criança enquanto ela tem o ataque.

			 

			6 – COM ANESTESIA OU PERDA SENSORIAL

			Como é evidente, as experiências sensoriais são subjetivas, pelo que é difícil avaliar esse tipo de queixas. Para verificar que se trata de uma perturbação de conversão, o neurologista baseia-se na incongruência anatómica das queixas. É habitual, quando o doente diz não sentir metade do corpo, delimitar de forma precisa uma linha que passa precisamente pelo meio do tronco. Quando as queixas resultam de lesão neurológica, essa precisão não ocorre. Por outro lado, os territórios sensitivos seguem linhas anatómicas que os doentes muitas vezes desconhecem, pelo que surgem incongruências que o neurologista experiente reconhece.

			Não é demais sublinhar que a tolerância à dor numa perturbação de conversão pode ser extrema. O autor encontrou uma vez uma adolescente que suportou a torção dos mamilos e a pressão sobre as unhas sem mover um músculo, mantendo-se, aparentemente, em coma profundo. Porém, esta “Bela Adormecida” despertou com umas cocegas nos pés!

			 

			7 – COM SINTOMA SENSORIAL ESPECIAL

			A maior parte das perturbações de conversão relacionadas com os órgãos dos sentidos prende-se com a visão.

			A diplopia, ou visão dupla, apenas é possível com visão binocular, isto é, desaparece quando se fecha um dos olhos. Se tal não sucede, a queixa é fictícia, ou seja, se a criança insiste em que vê duas imagens enquanto mantém fechado um dos olhos, é porque tem uma perturbação de conversão.

			A perda de visão é acompanhada muitas vezes de alteração dos reflexos pupilares. Quando a visão está intacta, a pessoa pestaneja quando um objeto é trazido subitamente para perto do olho (reflexo de ameaça). Contudo, tal deve ser feito sem estimular a córnea. A visão tubular, isto é, em que o doente reporta como se estivesse a ver através de um tubo, sem diferença na extensão do campo visual conforme o objeto está longe ou perto, não é fisiologicamente possível.

			Se a perda de visão não é real, pode colocar-se um espelho em frente dos olhos do doente e movê-lo lateralmente. De forma reflexa, o doente segue a imagem durante uns instantes.

			Tanto para os sintomas visuais como auditivos, a realização de um teste de potenciais evocados, que regista a chegada de impulsos sonoros ou visuais ao córtex, estabelece o diagnóstico em definitivo.

			 

			 

			Tratamento

			É fundamental manter presente que o doente não está a fingir, nem pretende enganar. Este esclarecimento é essencial tanto para a criança como para os familiares. É importante dizer que o cérebro é capaz de nos “pregar partidas”, e que existe uma ligação entre a nossa mente e os órgãos do corpo e que, tal como quando estamos nervosos o coração bate mais depressa, é possível, em certas circunstâncias, particularmente quando existem fatores de stress, a manifestação de uma dificuldade emocional ser física.

			Muitas vezes, a explicação seguida de persuasão firme, mas empática, é capaz de reverter o sintoma. Outras vezes, é útil a colaboração de um fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional.

			Porém, se ficar por esclarecer a causa do sintoma, a terapêutica não o será verdadeiramente, pois é fundamental resolver as questões emocionais que estão subjacentes ao padecimento físico.
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De Perturbação de Oposição e Desafio para Comportamentos de Oposição e Desafio

			 

			Daniela Nascimento e Nuno Lobo Antunes

			 

			 

			O melhor drama está no espectador e não no palco.

			Machado de Assis

			 

			Todos os pais esperam dos seus filhos uma rebeldia contida. Eles sabem, ao recordar a sua própria infância ou adolescência, que a expressão de uma vontade própria é parte integrante do crescimento saudável. Cada um, adulto e criança, desempenha um papel, como numa peça de teatro que se repete ao longo de gerações, uns expondo a autoridade, outros avaliando os seus limites. 

			Os problemas surgem quando essa rebeldia saudável assume foros de motim, pela intensidade ou frequência. Quando acontece, os educadores ensaiam as estratégias com que os seus próprios pais os contiveram quando eram crianças. Castigos, negociações, condescendência, conforme o temperamento e convicção do adulto. Essas estratégias, porém, nem sempre produzem os resultados pretendidos, e os adultos interrogam-se quanto a possíveis alternativas. Nesse momento, surge a dúvida: de quem é a culpa? Do adulto que não sabe educar, ou da criança que ultrapassa as margens do razoável?

			A Perturbação de Oposição e Desafio (POD) é o diagnóstico que identifica as crianças que apresentam dificuldades persistentes em obedecer a pedidos ou ordens. A forma e intensidade são variáveis e, por isso, também o seu impacto no dia a dia familiar e escolar. Na maioria dos casos, o sofrimento da criança opositora é desvalorizado na avaliação dos adultos, pois, aos seus olhos, os filhos são mais agressores do que vítimas. 

			Esta noção é importante: a interpretação que o adulto faz sobre o comportamento da criança ou adolescente reforça a ideia de que este é intencional e, como tal, malicioso. A avaliação moral mantém os adultos cegos em relação à possibilidade da existência de fragilidade e sofrimento na criança que se opõe e desafia. Com o andar do tempo, o reforço da convicção de que existe vontade de magoar ou insurreição aumenta a reatividade dos adultos. Para estes, o comportamento é expressão de maldade, má educação, crueldade, de vontade de chatear, de “provocar ao ponto de parecer retirar prazer” e, por isso, o futuro destas crianças anuncia-se negro. O que será deste rapaz ou rapariga?

			Em saúde mental, a perturbação de oposição e desafio é dos diagnósticos mais imediatos e menos refletidos, pois, se existe uma persistente manifestação de oposição e desafio, que outro diagnóstico se poderá fazer? O diagnóstico de POD pretende ser a identificação e a explicação, o quê e o porquê. Na nossa opinião, esta é uma visão muito simplista ou, simplesmente, errada.

			A reflexão sobre os casos ao nosso cuidado leva-nos a não acreditar neste diagnóstico, e à conceção de um modelo distinto, inovador e dinâmico. Para nós, a criança que se opõe não o faz pelo prazer sádico de humilhar ou diminuir o outro, mas sim porque, na sua perspetiva, é a resposta que melhor a protege da imaginária agressão que os outros contra ela praticam, seja pai, professor, colega ou amigo. No fundo, é um jogo de equívocos, tanto da parte da criança, como do adulto. Ambos fazem uma leitura distorcida da situação: a criança, de que está a ser agredida; o adulto, de que está a ser desafiado sem que haja razão para tal.

			Para compreendermos a insuficiência do conceito de perturbação de oposição e desafio, é importante percebermos em que base assenta o diagnóstico, tal como a define o Manual DSM. 

			 

			Diagnóstico de POD

			
				
					
				
				
					
							
							DSM V

						
					

				
				
					
							
							A. Um padrão persistente de humor zangado/irritável, comportamento conflituoso/desafiante ou comportamento vingativo, que dura pelo menos seis meses, caracterizado pela presença de pelo menos quatro sintomas de qualquer de uma das seguintes categorias, que ocorrem durante a interação com, pelo menos, um indivíduo que não seja irmão ou irmã. 

							 

							Humor zangado/irritável

							1. Com frequência, perde o controlo;

							2. Com frequência, é suscetível ou facilmente incomodado pelos outros;

							3. Sente frequentemente raiva e ressentimento. 

						
					

					
							
							Comportamento conflituoso/desafiante e de teimosia 

							4. Discute frequentemente com figuras de autoridade ou, no caso das crianças e adolescentes, com adultos; 

							5. Com frequência, desafia ou recusa cumprir pedidos de figuras de autoridade ou regras;

							6. Com frequência, aborrece deliberadamente as outras pessoas;

							7. Com frequência, culpa os outros pelos seus próprios erros ou mau comportamento. 

							Comportamento vingativo.

							8. Foi rancoroso ou vingativo pelo menos duas vezes nos últimos seis meses.

						
					

					
							
							B. A perturbação do comportamento está associada a mal-estar do indivíduo ou de outras pessoas do seu contexto social próximo (por exemplo, família, grupos de pares, colegas de trabalho) ou tem impacto negativo nas áreas social, educacional, ocupacional ou noutras áreas importantes do funcionamento do indivíduo.

						
					

					
							
							C. O comportamento não ocorre exclusivamente no contexto de uma perturbação psicótica, de uso de substâncias, depressiva ou bipolar. Também não são preenchidos os critérios de perturbação de desregulação do humor disruptivo.

							Especificar a gravidade atual:

							Ligeira – Os sintomas estão confinados apenas a um contexto (por exemplo, em casa, na escola, no trabalho, com os pares).

							Moderada – Alguns sintomas estão presentes em, pelo menos, dois contextos.

							Grave – Alguns sintomas estão presentes em três ou mais contextos. 

						
					

				
			

			

			 

			 

			A evolução dos critérios de diagnóstico é o reconhecimento de que os comportamentos de oposição e desafio podem ter origens diversas: as crianças apresentam lacunas em diferentes competências e, por isso, apresentam comportamentos desajustados, idênticos apenas na aparência, pois que o mecanismo que lhes dá origem é diferente de criança para criança. 

			A que tem défice de atenção pode esquecer-se de um recado que lhe foi encomendado, a com uma perturbação do espetro do autismo nega-se a cumprir uma ordem porque fere o seu sentido de justiça, a ansiosa recusa-se a tentar solucionar um problema porque não acredita na sua competência. Na aparência, o comportamento é o mesmo, oposição ou desafio, no entanto, o mecanismo operacional que lhe está subjacente é diferente em todas elas. Não será errado atribuir a todos o mesmo diagnóstico?

			Não obstante este reconhecimento implícito, o DSM assume que uma entidade clínica proveniente de disfunções distintas se pode individualizar, como se de uma perturbação homogénea se tratasse, o que, num extremo, leva a que se procure a mesma solução para problemas diferentes. Assim se mantém a “perturbação de oposição e desafio”, como se fosse um diagnóstico útil ou real. Pensamos que é possível fazer bem melhor, se nos preocupamos em compreender o comportamento e não apenas em nomeá-lo. 

			A Rita, o Tomás e o Manuel fazem birras, não desligam o computador, são impossíveis de manhã, mas a razão por que tal acontece é diferente para cada um deles e, sem esse entendimento, não podemos cuidar da Rita, do Tomás e do Manuel como eles merecem e necessitam.

			O contacto com estas crianças e as suas famílias, através de consultas médicas ou de processos de avaliação e intervenção, tem permitido refletir sobre perfis de comportamento que são descritos pelos adultos, quase sempre de forma simplista, como oposição a tudo, por vezes a todos, e que escala em muitos casos para manifestações de descontrolo ou reatividade emocional, acompanhadas eventualmente de agressividade verbal ou física. 

			Com mais ou menos detalhe, a informação que os adultos fornecem concentra-se neste conjunto de queixas que se assumem como “o problema”. O que nos é dito é que essa criança “é um problema”, cabe-nos entender qual é o problema dessa criança.

			O processo de avaliação de uma criança com comportamentos de oposição e desafio pode ser mais bem compreendido se o dividirmos por etapas.

			No primeiro encontro demoramo-nos a analisar a informação fornecida pelo adulto, as queixas, ou seja, de que forma o problema se apresenta. Esta é a primeira etapa da reflexão: reconhecer que as queixas são focadas sobretudo na interpretação e no juízo moral que os adultos fazem do comportamento da criança. E estas costumam ser pouco descritivas, tendenciosas, resultantes da angústia que pais e professores vivem na convicção de que as crianças estão habitadas pelo mal e na sua incapacidade de o exorcizar. 

			Muitas vezes, os pais interrogam-se como é possível que os seus filhos tenham comportamentos tão em desacordo com os princípios familiares e sofrem em silêncio as insinuações de que os filhos não tiveram educação. Como nasce uma ovelha negra no meio de um rebanho manso guiado por bons pastores?

			O distanciamento afetivo e a experiência clínica devem levar o técnico a compreender que o comportamento desajustado não é mais do que a tradução visível de um traço que faz parte da estrutura cognitiva ou emocional da criança. Ou seja, o comportamento não é o mal em si mesmo, como muitas vezes crê quem o descreve e interpreta como defeito de personalidade, ou de carácter. 

			Na verdade, o comportamento é mero sintoma da dificuldade ou dificuldades que lhe estão subjacentes. Desajustado, é certo, mas a único de que a criança é, naquele momento, capaz de realizar, pois na sua caixa de instrumentos cognitivos e emocionais, falta o que poderia levar ao comportamento adequado. Esta conceptualização leva a considerar que vários traços podem, isoladamente, ou em interação, explicar os comportamentos de oposição.

			A partir deste ponto, começamos a definir o perfil de funcionamento que resulta da interação dinâmica entre os elementos constituintes da estrutura mental da criança. Esta análise define-se de fora para dentro, dos comportamentos para a identificação dos traços que lhes dão origem. Ansiedade, rigidez, desatenção, todos estes elementos, isolados ou em interação, podem explicar o comportamento. 

			A Rita funciona de uma determinada forma (a ansiedade leva-a, por exemplo, a preferir não tentar resolver um problema a procurar a sua solução), enquanto o Tomás, por ter uma hipersensibilidade auditiva, nega-se a almoçar no refeitório onde o ruído das outras crianças se torna insuportável.

			Concluída esta primeira etapa de sistematização do perfil de funcionamento, é feito o seu enquadramento nos contextos de vida, como acontecimentos passados com potencial de gerar impacto, rotinas do quotidiano que são difíceis de cumprir e outros desafios frequentes. 

			Este modelo contempla interações com estímulos externos que podem manter, reforçar ou inibir os comportamentos. Uma criança com perturbação do espetro do autismo, por exemplo, pode interpretar uma atitude de contenção, como segurar-lhe nos braços durante uma birra, como uma agressão adicional, e responder de forma apropriada à sua interpretação, ou seja, defender-se legitimamente da agressão e desatar aos pontapés.

			Esta é a etapa onde são conceptualizados os ciclos de comportamento, ou seja, o técnico faz a decomposição de um comportamento de oposição desde o seu início até à sua conclusão. 

			Dito de outra forma, trata-se de mostrar a lógica da resposta da criança aos estímulos dos seus contextos de vida, dado o seu perfil de funcionamento, e como a sequência de respostas se enquadra no desenrolar dos diferentes momentos do episódio.

			Imagine-se o comportamento como uma construção de Lego, trata-se de a desmontar, peça a peça, percebendo que o edifício não foi construído de uma só vez. No fundo, não é muito diferente do trabalho de um jornalista de investigação: Quando? Onde? Como? Até se chegar à resposta essencial: Porquê?

			Em determinada altura, uma resposta de oposição pode evoluir para o que chamamos de ciclo de comportamento. Este tem início na primeira resposta em oposição (passiva ou ativa), e não no momento final em que ocorre uma reação explosiva ou de maior intensidade emocional. 

			Um ciclo mantém-se e evolui em escalada de intensidade pela interação de traços do perfil de funcionamento da criança e destes com os estímulos do contexto ou da situação que originou o problema. Num mesmo ciclo existem duas realidades em paralelo: a das ocorrências externas em tempo real e a sequência interna de ativação de cada um dos traços e suas possíveis interações, ou seja, há uma escalada para o observador externo, o adulto, e uma outra interna da criança. O ciclo de comportamento termina no momento em que a criança coopera ou se acalma. 

			A duração e intensidade depende dos seguintes aspetos:

			> Intensidade do traço que gera o comportamento inicial (ansiedade, rigidez), definida pela facilidade e frequência com que o traço se manifesta no comportamento da criança.

			> Presença de outros traços com um limiar de ativação muito baixo. Este limiar reconhece-se pela presença de manifestações muito intensas associadas a desafios do dia a dia considerados triviais pelo adulto, como levantar da cama e outras rotinas; ou que surgem em resposta às frases que o adulto utiliza para fazer pedidos e de que a criança não gosta, pelo significado que lhes atribui: “esperar”, “fazer os trabalhos de casa”; ou ainda ser observada por alguém ou exposta a ruídos do quotidiano como o da cantina por exemplo.

			> Manutenção dos estímulos que motivaram o comportamento inicial, ou a introdução de outros que podem ser mal compreendidos. São exemplos disso: estímulos sensoriais como falar mais alto, tocar ou agarrar, ou discurso pouco concreto que a criança tem dificuldade em interpretar e cujo significado pode distorcer.

			> Interações entre todos os aspetos já referidos, que são ativadas pela manutenção ou introdução de estímulos que a criança ou adolescente não descodifica bem.

			 

			Um ciclo de comportamento pode ser mais ou menos prolongado ou intenso. Mais prolongado não implica, obrigatoriamente, mais intenso, e o contrário também é verdade.

			Os ciclos de comportamento constituem parte do perfil de funcionamento. Podemos considerar que cada criança tem um número limitado de modelos de ciclos de comportamento. A persistência no tempo e a frequência diária de manifestação dos comportamentos de oposição explica-se pelos mesmos ciclos surgirem em diferentes situações, por estas conterem desencadeadores semelhantes que podem ser externos (som, toque, olhar de alguém, palavras, frases que podem fazer parte de comentários, de pedidos ou situações que observam), ou internos (pensamentos sobre preocupações, acontecimentos passados, interesses). 

			Uma vez iniciado um ciclo de comportamento, a sua contenção depende sobretudo do contexto, ou seja, alteração dos estímulos desencadeadores e do estilo de interação e comunicação utilizado pelo adulto. Por exemplo: 

			• Manter a distância física quando não existem riscos para a criança; 

			• Falar num tom de voz baixo e neutro; 

			• Utilizar uma linguagem simples e concreta; 

			• Não manter o diálogo na expectativa de ser essa a melhor estratégia; ou

			• Simplesmente ignorar quando o comportamento não é dirigido ao adulto e não tem implicações para o próprio ou para terceiros.  

			 

			Compreendida a criança, através da análise dos elementos que compõem a sua estrutura, e que são ativados num episódio de desregulação, podemos antever o seu perfil de funcionamento no futuro. 

			A ideia é prever como vai evoluir no confronto com futuros desafios do seu desenvolvimento e previsíveis acontecimentos de vida: “Com este perfil de funcionamento aos 7 anos, como se irá comportar o Tomás no quinto ano, ao entrar para uma nova escola? Ou aos 16, na pujança da sua sexualidade?” 

			Esta reflexão é fulcral para a identificação de riscos futuros. É também a chave para a elaboração do projeto terapêutico que responde ao problema imediato, mas pretende igualmente prevenir os comportamentos menos ajustados que se preveem no futuro. Esta é a finalidade última do processo de avaliação.

			É importante sublinhar o valor do parágrafo anterior: qualquer intervenção destinada a moldar o comportamento de uma criança visa não apenas corrigir o que é lesivo neste momento, mas também prevenir distorções que tornem o seu trajeto de vida mais difícil ou doloroso. Este princípio aplica-se a qualquer patologia inscrita neste livro.

			 

			 

			A Perturbação de Oposição e Desafio não existe

			O nosso processo de avaliação, desenhado com o objetivo de compreender o perfil de funcionamento da criança ou adolescente, permitiu estruturar uma posição muito crítica quanto à validade diagnóstica da “perturbação de oposição e desafio”. sejamos claros: para nós, a POD não existe ou, pelo menos, a maioria das crianças que assim são diagnosticadas têm os seus comportamentos de oposição mais bem explicados por outros diagnósticos.

			Toda a informação obtida através de um interrogatório detalhado, desprovido de preconceitos morais ou outros, aponta invariavelmente para a presença de um diagnóstico que não de POD ou, então, para um conjunto de diagnósticos em interação, sendo os comportamentos de oposição apenas um sintoma dessa combinação sindromática. Esta visão não só justifica, como explica melhor, a manifestação do comportamento de oposição, atribuindo-lhe um significado coerente com o perfil da criança ou adolescente. Nessa perspetiva, o comportamento de oposição e desafio serve uma ou mais funções como: 

			• Reguladora do impacto emocional;

			• Estratégia de resolução de problemas;

			• Ambas.

			 

			Estas funções surgem de forma desadequada porque a criança não tem competências cognitivas e/ou emocionais que permitam responder de outra forma. Esta ausência de competências é o resultado de características inerentes a outros diagnósticos. Diferentes traços prejudicam diferentes competências, e diminuem a capacidade da criança de responder aos desafios dos contextos. 

			Nas diversas etapas do desenvolvimento, esta dificuldade é sentida por qualquer criança ou adolescente. No entanto, a maior parte das crianças não tem lacunas graves na sua estrutura cognitiva e emocional e, com maior ou menor dificuldade, ajusta os seus comportamentos dentro do que é considerado normal. As crianças com comportamentos de oposição significativos, pelo contrário, respondem às circunstâncias que os envolvem de forma desajustada, com sofrimento do próprio e dos outros.

			Em suma, as crianças e adolescentes com comportamentos de oposição mostram uma dificuldade que não lhes é exclusiva, apenas as distingue a forma, frequência e intensidade das manifestações. Considerar que os comportamentos de oposição são um elemento de outros diagnósticos reforça a certeza de que outras perturbações do desenvolvimento e comportamento podem-se mostrar de diferentes formas. No nosso modelo, as perturbações de ansiedade, o défice de atenção, o autismo e a perturbação obsessivo-compulsiva, entre outras, podem mascarar-se de POD aos olhos dos incautos. 

			Assim, é nossa absoluta convicção que não existe perturbação de oposição e desafio, mas sim comportamentos de oposição que podem ser explicados por outros diagnósticos, ou pelas interações de traços constituintes desses diagnósticos. 

			Tomemos o exemplo de uma criança com autismo, e perturbação de hiperatividade e défice de atenção. A rigidez cognitiva pode levar a que uma dada interpretação do que lhe foi dito não se altere, apesar da tentativa de esclarecimento da parte do adulto. A mãe faz notar que a criança não cumpriu determinada ordem, de que se esqueceu, dado que “anda sempre de um lado para o outro”. A criança responde agastada, porque não anda sempre de um lado para o outro – logo a mãe está a mentir (interpretação literal). 

			A mãe tenta explicar, sem sucesso, que sempre, em certos contextos, pode não ter um significado absoluto (rigidez cognitiva) e que toda a gente sabe que é assim. A sua insistência aumenta a ansiedade do filho e amplia a agitação, que atinge um pico quando a mãe lhe segura no braço ou responde num tom mais alto, introduzindo elementos potenciadores pelas hipersensibilidades táteis e auditivas da criança. 

			Neste exemplo, os comportamentos de oposição encontram-se ligados a dois eventuais diagnósticos (autismo e perturbação de hiperatividade e défice de atenção, e a um conjunto maior de traços em interação: desatenção, ansiedade, rigidez cognitiva e hipersensibilidade sensorial).

			 

			Comportamentos de oposição normais

			Em qualquer criança, a oposição é um comportamento saudável que lhe permite proteger-se e adaptar-se. É uma expressão do bom funcionamento dos mecanismos de autopreservação. Para além deste aspeto, que pode ser projetado em todo o percurso de vida, o comportamento de oposição normal define-se como tarefa típica de determinadas fases do desenvolvimento, particularmente a idade pré-escolar e adolescência. 

			Estes comportamentos têm a função de desenvolver competências em diferentes áreas e, quando surgem no momento esperado, são prova de que a estrutura cognitiva e emocional se desenvolveu de forma adequada. A tarefa dos adultos é responder de modo a criar na criança a necessidade de regular o comportamento durante a interação. A constância e coerência das respostas do adulto favorece o treino de competências de autorregulação na criança e contribui para a remissão dos comportamentos de oposição. 

			O desafio é identificar quando as manifestações ultrapassam ou se diferenciam do que se considera normal.

			Quando o comportamento é desadequado, por surgir fora da etapa do desenvolvimento em que seria expectável, apresenta uma intensidade e frequência excessivas, ou coloca as crianças em risco, há três possibilidades: 

			• O comportamento é um sintoma;

			• O comportamento é continuidade de uma manifestação normal que não foi saudavelmente contida e, por isso, regulada;

			• ambas.

			 

			Uma boa medida da dimensão de problema que o comportamento pode ter é o desgaste ou sofrimento que provoca nos adultos, e a incapacidade que sentem na gestão diária dos conflitos.

			 

			 

			Comportamentos de oposição nas diferentes etapas do desenvolvimento

			O desenvolvimento humano processa-se ao longo do tempo e por toda a vida. Traz consigo alterações em diferentes áreas: física, social, cognitiva e emocional. Cada uma destas áreas requer competências que emergem e se desenvolvem em períodos específicos. É através do comportamento que essas competências se manifestam. A interação comportamento-ambiente regula o progresso de uma dada competência, o que, por sua vez, condiciona a evolução das competências seguintes. 

			A alteração dos comportamentos de oposição, ao longo do desenvolvimento, pode levar os pais a acreditar que os comportamentos se agravaram ou se extinguiram. Na realidade, o mais comum é permanecerem inalterados, ainda que de uma forma diferente. Isto explica-se pela interação do comportamento com as diferentes competências que vão emergindo com a idade.

			O desenvolvimento cognitivo permite às crianças evoluírem de um pensamento concreto para um pensamento abstrato, o que pode tornar os comportamentos de oposição mais resistentes às estratégias dos adultos, pois conseguem intuir, deduzir ou antecipar melhor as consequências do comportamento. 

			Quando a criança demonstra ter uma boa memória, isto reforça a capacidade de antevisão, tornando mais fácil para a criança recordar a sequência de situações anteriores – principalmente no que diz respeito às respostas e comportamentos dos adultos. 

			O desenvolvimento emocional permite às crianças adquirirem competências de autorregulação. Estas permitem gerir melhor o impacto que determinados acontecimentos podem ter, ajudando a criança a ajustar a sua resposta, mesmo que de oposição, com menor reatividade emocional. No entanto, a criança ou adolescente pode persistir na argumentação e manter o mesmo discurso de forma repetitiva. Nestes casos, o comportamento de oposição continua pela manutenção da resistência em cooperar. É o que os pais costumam comentar como: “Vence-me pelo cansaço.”

			O desenvolvimento da linguagem proporciona um conjunto de competências que pode alterar a manifestação dos comportamentos de oposição, que passam de um registo mais físico para um registo mais verbal e argumentativo. Por vezes, esta alteração é interpretada erradamente pelos adultos como remissão dos comportamentos e, por isso, reforça o investimento na comunicação como estratégia de resolução do problema. Para além disto, a argumentação é vista como demonstração de uma boa capacidade cognitiva e, por isso, algo a manter e a estimular. 

			O desenvolvimento moral, na forma como é conceptualizado pelo adulto, adquire-se num período mais tardio do que os pais e professores creem. Permite demonstrar sentimentos como o arrependimento, o remorso e a culpa. Mas ocorre apenas a partir do momento em que as normas são interiorizadas, ou seja, em que o seu cumprimento ou demonstração não depende de consequências ou ganhos externos, mas do referencial do próprio. 

			São sentimentos que resultam da adequação do comportamento às normas sociais e da capacidade de lhes atribuir significado moral. Isto requer alguma capacidade de abstração, pelo que dependem da evolução equilibrada e em interação com competências emocionais e cognitivas. 

			Atribui-se intencionalidade no comportamento da criança e indiferença às suas consequências quando, na maioria dos casos, a fase de desenvolvimento em que a criança se encontra ainda não lhe permite fazer juízos desse tipo, pois ainda não é hábil a descodificar e refletir. A criança não pode ser má quando o conceito ainda não foi adquirido, em particular quando uma perturbação do desenvolvimento diminui algumas competências como a capacidade de pensamento abstrato.

			 

			 

			Comportamentos de oposição nas Perturbações do Desenvolvimento e Comportamento 

			Em geral, as crianças e adolescentes com comportamentos de oposição apresentam com frequência traços comuns no seu funcionamento cognitivo e emocional, de que destacamos alguns.

			 

			Tendência para a inflexibilidade ou rigidez cognitiva e dificuldade na descodificação de informação

			As crianças e adolescentes com comportamentos de oposição e desafio podem apresentar tendência para a inflexibilidade no pensamento e comportamento. Por exemplo, uma promessa de ida ao cinema, quando não cumprida, ainda que por motivos razoáveis, motiva uma reação de zanga que se intensifica à medida que os pais tentam explicar os porquês do incumprimento. 

			Neste estilo de pensamento não há recursos que permitam considerar imprevistos, alterações de última hora, o “logo se vê”, ou as alterações de rotina, por não haver capacidade para gerar alternativas de resolução de problemas. 

			Numa conversa sobre estes aspetos, um pai recorda uma história ilustrativa. Tinha prometido ao filho que, no dia seguinte, iam dar um passeio na praia. De manhã estava a chover e o pai disse que já não poderiam ir por esse motivo. Primeiro a insistência, que nada mais é do que a repetição do querer, depois o grito, depois a crítica, pois se o pai tinha dito que iam à praia e agora não iam era porque tinha mentido. O pai continua a explicar o óbvio ao que, a dada altura, o filho responde: “Então, vamos a uma praia onde não esteja a chover!” 

			A inflexibilidade ou rigidez pode apresentar uma natureza estrutural ou funcional. 

			A primeira produz manifestações comportamentais abrangentes, evidentes não só nas situações em que a criança manifesta os comportamentos de oposição, mas também na forma inflexível com que mantém a sequência das rotinas diárias. A predisposição para desenvolver rituais comportamentais, e a dificuldade em considerar diferentes alternativas de interpretação e resolução de um problema, pode ser uma das características principais de alguém com uma perturbação do espetro do autismo ou com défice cognitivo. neste último caso, a rigidez do pensamento e comportamento resulta das limitações no processamento da informação, o que condiciona a capacidade de descodificar e generalizar conceitos e experiências. 

			A inflexibilidade funcional cumpre um objetivo. Manifesta-se em comportamentos específicos de segurança ou evitamento, pelo que surge, sobretudo, nas circunstâncias em que cumpre esta função, como, por exemplo, para diminuir a ansiedade. A recusa sistemática em acompanhar os pais a determinado local, porque uma vez estava lá um cão, poderá ser um exemplo. A rigidez de natureza estrutural, por ser generalizada, poderá ocultar manifestações funcionais que indicariam um diagnóstico associado. 

			A rigidez torna a aprendizagem pouco flexível. 

			Em situações semelhantes, a criança prevê que terá uma experiência igual à anterior, pois não considera a variabilidade das circunstâncias ou a hipótese de soluções alternativas que podem influenciar o desenrolar de situações idênticas. O confronto com situações semelhantes pode intensificar, quase de imediato, reações ansiosas que colocam a criança ou adolescente num estado de maior instabilidade emocional. A criança teve uma experiência negativa numa festa de anos e quando a mãe começa a falar sobre um convite que a criança recebeu, de pronto esta desencadeia uma birra. 

			A rigidez reforça a persistência da distorção da informação e dos pensamentos que resultam dessa distorção. Ao longo do tempo, e dependendo da situação em causa, este registo pode favorecer o desenvolvimento de pensamentos negativos e desajustados sobre si próprio, sobre os outros e sobre as situações. 

			As crianças nem sempre são hábeis a interpretar o essencial da informação, mesmo em situações que para os adultos são inócuas. Isto explica porque os adultos nem sempre compreendem o que provocou um episódio. 

			Um dia, antes de iniciarmos uma consulta, pedimos à criança para esperar um pouco, algo que anunciámos como: “Espera só um segundo.” De pronto ouvimos a criança dizer: “Um. Já passou um segundo!” Percebemos que tínhamos um problema para resolver, pois para a criança, o que dissemos não correspondia ao tempo de que precisávamos. Se era nossa intenção avisar que a criança tinha de esperar mais do que um segundo, então, tal devia ter sido dito com clareza, ao não o fazer, mentimos. Tudo isto aconteceu entre lágrimas. 

			Recordamos ainda a história contada por uma mãe, numa interação banal a propósito de um copo de água. O filho pedia, repetidamente, um copo de água. A mãe satisfez o pedido, dizendo: “Tens aí água com fartura.” O filho ficou a aguardar pela fartura, sem beber a água.

			A descodificação da informação também pode ser influenciada pela presença de pensamentos que se desenvolvem em relação ao comportamento do outro. 

			 

			Dificuldade na metacognição

			Na opinião dos pais e professores, algumas crianças com comportamentos de oposição parecem, por vezes, autocentradas e indiferentes. A verdade é que lhes é difícil identificar o que os outros podem pensar ou sentir, ou seja, colocarem-se na perspetiva do outro. Quando questionados sobre o que pode ser o pensamento ou sentimento de outrem, é frequente responderem: “Não sei, nunca estive na sua cabeça!”

			É-lhes difícil reconhecer o outro em todas as suas dimensões, e ter em conta essa informação num determinado momento em que ambos estejam envolvidos numa interação, num diálogo, na resolução de um problema. 

			 

			Dificuldade na regulação da atenção 

			Estão frequentemente, ou quase sempre, presentes alterações na capacidade de regular a atenção. A dificuldade de regulação da atenção pode apresentar naturezas diferentes. Pode ter uma base neurobiológica (défice de atenção clássico) ou representar um hiperfoco em estímulos internos ou externos (interesses como no autismo, ou estímulos geradores de ansiedade, entre outros). 

			Estes estímulos, vistos pelos outros como secundários, geram um fenómeno de desatenção em relação a estímulos prioritários, como pedidos ou ordens, instruções e exposições de matéria. Os dois tipos de desatenção podem coexistir, desenvolvendo interações que têm o potencial de regular ou amplificar as manifestações do comportamento. 

			Estas crianças podem apresentar uma excelente atenção ao detalhe, o que, entre muitas das suas diferentes implicações, pode fazer com que a criança fique focada na mudança de penteado da professora, no brilho ou cor de um brinco, numa alteração da expressão facial, podendo ter a tentação de comentar ou tocar. Nestes momentos permanece alheada do que naquele contexto é prioritário, mas completamente atenta aos pormenores que a fascinam ou interrogam. 

			 

			Ansiedade 

			Não é raro surgirem reações ansiosas transitórias como resultado do impacto de outros traços. Neste caso, consideram-se manifestações benignas e não uma perturbação de ansiedade, pois são consequência de outras dificuldades e não um problema em si. Nestes casos, as reações ansiosas são secundárias (decorrentes de um outro problema) e não primárias (a perturbação). Estas reações explicam porque, em determinados episódios, a criança ativa uma resposta emocional intensa que interfere com a capacidade de ser assertiva. Isto acontece porque a alteração emocional condiciona a forma como a criança ou adolescente pensa sobre o problema. 

			Em alguns perfis de base, como o de uma perturbação do espetro do autismo, as reações ansiosas podem ser reforçadas ou mantidas pela presença de hipersensibilidades sensoriais que amplificam a reação às sensações próprias da ativação fisiológica inerente à ansiedade, por exemplo, quando o adulto grita. À ansiedade gerada pela censura do adulto acresce a irritabilidade produzida pelo volume e timbre de voz de quem grita. Em consequência, aumenta a reatividade emocional que pode manter-se com maior intensidade durante mais tempo. 

			Se considerarmos que cada um destes traços tem um extremo de maior intensidade, podemos perceber que as crianças e adolescentes com comportamentos de oposição podem apresentar um défice cognitivo, uma perturbação de hiperatividade e défice de atenção, uma perturbação do espectro do autismo, uma perturbação de ansiedade, uma perturbação do humor, ou alguns destes diagnósticos em simultâneo. Isto pode estar presente desde sempre ou a partir de determinada etapa do desenvolvimento. 

			Quando existe mais do que um diagnóstico, as relações de interação dos traços alteram as formas de apresentação, podendo até ocultar algumas dificuldades. Esta alteração de aparência deve-se ao potencial de regulação que uns traços podem ter sobre os outros. Desta forma, estas interações podem representar fatores de risco ou de proteção. Por exemplo, a ansiedade, quando não é avassaladora, pode aumentar a capacidade de concentração, como acontece, no geral, durante os testes ou exames.

			Estes traços podem surgir no comportamento com diferentes formas de apresentação ou ter associadas outras manifestações comportamentais que apresentamos em estilo de síntese, detalhando apenas as que surgem com maior frequência.

			 

			Lacunas nas competências sociais 

			Podem manifestar-se por uma dificuldade extrema em iniciar o contacto e manter a interação, pelo que a criança ou adolescente manifesta maior conforto no isolamento ou na relação com um par em específico. Pode permanecer muito focado neste par e nessa relação. 

			Podem ainda manifestar-se por uma aparente necessidade de desenvolver interações que rapidamente representam relações significativas, mas com desadequação na forma como o fazem. Esta forma de apresentação pode acabar por evoluir para uma situação de isolamento vivida pela criança ou adolescente, com sofrimento pela perceção de incapacidade em conseguir e manter relações sociais. 

			Podem também ter dificuldade na utilização da linguagem verbal, na descodificação da linguagem não verbal e das pistas sociais. Ou seja, podem dar respostas desajustadas a um adulto cuja careta não compreendem nem descodificam. Ou ficarem indiferentes a uma expressão de zanga ou sofrimento, por não a identificarem como tal. No sentido inverso, até podem rir-se ou achar cómica uma expressão, ao fixarem-se nos seus detalhes, como, por exemplo, os olhos ficarem esbugalhados. 

			Em conversa, uma mãe que relatava um episódio a este propósito, partilhou que um dos comentários que o filho fazia a estas reações dos pais era: “Vocês são mesmo estranhos!” Por outras palavras, trata-se apenas de um problema de comunicação, porque a criança não utiliza nem compreende bem a linguagem não verbal. Mas as suas reações são muitas vezes interpretadas pelo adulto como demonstração de dissimulação. Acham que a criança está a fingir que não percebe, a fazer-se desentendida. Não se faz, é.

			 

			Hipersensibilidades ou hipossensibilidades sensoriais 

			A criança ou adolescente apresenta reações extremas ou ausência de reação a determinados estímulos, como sons, toque, cheiro, dor e temperatura. As hipersensibilidades podem desencadear comportamentos, ao contrário das hipossensibilidades, que frequentemente impedem o comportamento esperado. Um exemplo disto é a hipossensibilidade à dor, em que a criança não se queixa ou procura conforto após, por exemplo, uma queda aparatosa.

			Alguns comportamentos de oposição podem ter a função de proteger a criança da exposição a estímulos sensoriais que considera desagradáveis. Podem ocorrer episódios de reatividade emocional quando a criança está exposta a esses estímulos de forma continuada. 

			Um exemplo disto é a criança opor-se a entrar num espaço onde há muito barulho. Quando ocorre em sala de aula, a criança pode tapar os ouvidos, pedir para fazerem silêncio de forma intempestiva, gritando ou batendo na mesa. Mesmo quando não são a causa de uma resposta de oposição, as hipersensibilidades são, quase sempre, ativadas num ciclo de comportamento. 

			Um exemplo disso é quando uma criança, num episódio de desregulação emocional, é tocada ou agarrada. Na hipersensibilidade ao toque, este estímulo é desconfortável e pode ser interpretado como agressão, pelo que a criança agrava a resposta. A experiência é fisicamente negativa e sentida como ameaçadora. Quando existe hipersensibilidade ao som, acontece algo semelhante. 

			Se pensarmos bem, quando uma criança ou adolescente está em oposição, os comportamentos mais frequentes do adulto são falar num tom hostil e gritar ou agarrar a criança, para que obedeça. As hipersensibilidades e hipossensibilidades sensoriais são características frequentemente presentes nas perturbações do espetro do autismo.

			 

			Ciúme 

			É importante explorar e clarificar a forma como o ciúme se expressa na relação com pais e irmãos. No geral, as cenas de ciúme mais significativas ocorrem quando um dos pais está fisicamente mais próximo ou em interação com o irmão ou irmã. 

			A reação pode ser evidente quando, por exemplo, a criança tenta colocar-se entre os pais e o irmão, para chamar a atenção. Se ignorada, a reação emocional é frequentemente explosiva, porque julga-se menos amada. Para ela se sentir segura, o afeto dos pais tem de ser constantemente manifestado. No entanto, a mínima imprevisibilidade ou quebra de rotina, com desvio da atenção para outra pessoa ou atividade, é interpretada como perda de afeto. 

			Para estas crianças, o afeto existe apenas quando visível e concreto. É como se a expressão “longe da vista, longe do coração” fosse verdadeira para os momentos em que o foco de atenção não incide sobre ela. Esta expressão de ciúme pode ser mais evidente durante um período de tempo determinado e, por isso, mais reativa. Quando assim não é, a sua persistência e agravamento ao longo do tempo pode vir a confirmar-se como sintoma de uma estrutura de personalidade disfuncional. 

			Outra manifestação dessa procura de igualdade emocional na interação com os pais manifesta-se na exigência de que se faça, obrigatoriamente, a um o que se faz ao outro. Ou seja, receber presentes iguais, a mesma comida no prato ou o mesmo apoio em tarefas escolares. Quando isto não acontece, a criança sente a experiência como injusta e errada. O afeto tem de ser palpável e mensurável por atos ou objetos. Esta manifestação de ciúme funciona ao contrário da anterior. É como se não existisse uma dúvida de afeto, mas sim uma certeza que, por consequência, obriga a uma forma de agir, pois só assim se exprime um afeto igual. 

			No primeiro caso a premissa é: “Se não estás atento a mim é porque gostas menos de mim.” No segundo caso é: “Porque somos os dois filhos, somos igualmente amados, pelo que tens de dar afeto igual, independentemente das circunstâncias.”

			 

			Comportamentos de perfeccionismo 

			Podem ter uma dimensão estrutural ou funcional. As suas manifestações podem vir a constituir um traço da estrutura de personalidade mais disfuncional ou cumprir uma função que permite regular uma determinada emoção. Destacam-se porque surgem num certo contexto, associados a um desempenho específico, académico, pessoal ou social, como se representassem uma garantia de sucesso. 

			É fundamental compreender que o perfeccionismo nem sempre se traduz num aparente investimento na perfeição. Por exemplo, a criança pode querer responder a todas as perguntas de um teste, porque é isso que a professora pretende, logo, terá bom resultado. Mas ao dar erros ou ter uma apresentação descuidada, a classificação poderá ser, para o próprio, uma surpresa desagradável e inesperada. 

			Quando o perfeccionismo é um traço de personalidade, as suas manifestações podem abranger diversas áreas (pessoal, académica e social) e estar presentes em diferentes comportamentos. E a evolução pode consolidar uma estrutura de personalidade disfuncional. 

			 

			Comportamentos de crueldade

			Podem caracterizar-se por verbalizações insultuosas ou humilhantes ou por agressões físicas. A definição de cruel implica que a criança tenha desenvolvida a capacidade de perceber o que o outro pode sentir. Essa informação é fundamental para desencadear o comportamento com o qual sente um prazer que está dependente da perceção de sofrimento no outro. 

			Antes de conotar o comportamento, o fundamental é perceber se a sua manifestação é reativa ou proativa, sendo esta última a mais preocupante. Assim, a manifestação mais alarmante é a proativa com experiência de prazer. Quando esta característica persiste no tempo pode vir a tornar-se um traço de estrutura de personalidade disfuncional. 

			Algumas crianças e adolescentes, por serem literais na interpretação da informação e na linguagem que utilizam, são considerados cruéis pela forma como criticam terceiros. Aparentam indiferença quando verbalizam aquilo que é considerado pelos adultos uma maldade – por exemplo, pedir a alguém que se vá embora porque não gosta da sua companhia, dizer que é feio ou cheira mal. 

			Na sua maioria, são crianças que não conseguem colocar-se no lugar do outro e compreender o impacto do seu discurso. Como, por exemplo, chamar burro a um colega que não consegue fazer um exercício de matemática ou fazer observações cáusticas acerca do seu aspeto físico. 

			As crianças que insultam, regra geral, ficam perplexas quando repreendidas, e tristes por não perceber o alcance destrutivo das suas palavras. Nas suas cabeças estavam apenas a comunicar um facto e, como tal, não estavam a ser cruéis. Levam à letra o dito: quem diz a verdade não merece castigo.

			 

			Desadequação de comportamentos com conotação sexual

			Esta desadequação define-se pela forma, contexto e frequência do comportamento. Na sua maioria, estes comportamentos apresentam um carácter exploratório, podem envolver outras crianças ou adolescentes e tornam-se mais preocupantes fora de um espaço familiar ou privado. Quando isto acontece, os comportamentos são frequentemente identificados como expressão de hipersexualidade. A designação pode fazer sentido por tratar-se de uma manifestação de um comportamento inapropriado para a idade da criança, mas não é razoável em todos os casos. 

			A ausência de pudor pode ser responsável pela incapacidade de regular comportamentos em função do contexto. Nestas circunstâncias, muitas crianças comportam-se de igual forma com todo e qualquer adulto, em toda e qualquer situação, para o bem ou para o mal. Abraçam conhecidos como abraçam familiares, conversam com estranhos como conversam com os amigos, partilham assuntos íntimos com quem viram um par de vezes, opõem-se a qualquer adulto como se opõem aos pais e discutem com os pais como com um colega de escola. 

			Ou seja, o pudor social, estando menos desenvolvido, não cumpre a função reguladora ou inibidora. E o problema pode refletir-se também nos comportamentos de carácter sexual. É importante sublinhar que o cariz sexual é definido por quem observa ou descreve o comportamento, pois para o próprio a conotação pode ser outra. Exemplos são a autoestimulação na presença de terceiros, pedir para observar os genitais de um colega ou irmão e exibir os seus perante colegas. Nesse caso, e perante a reação de riso dos outros, o próprio pode erradamente interpretar a reação como positiva, o que reforçará a repetição. 

			Uma explicação é, no geral, suficiente para ajudar a criança a regular estes comportamentos – o que confirmará a origem dos comportamentos e a ausência de malícia, ou seja, a criança não vê maldade no que faz (ao contrário do que o adulto julga). 

			 

			Mentira 

			Pode ser funcional ou planeada. A primeira é uma estratégia de resolução de problema, enquanto a segunda é uma possível pista de uma estrutura de personalidade que deve ser investigada. 

			Esta última pode surgir sob a forma de boatos ou relatos falsos, sem que haja o objetivo claro de evitar qualquer consequência para o próprio. Neste caso, a mentira em si, e a capacidade de a manter, é simultaneamente o comportamento e a gratificação. O impacto criado em quem é envolvido, sendo de sofrimento ou preocupação, não funciona como um inibidor – pelo contrário, é um reforço. 

			Quando a mentira é funcional, o objetivo da criança ou adolescente é proteger-se de algo que não quer ou evitar consequências pelos seus atos, pois não encontra outras estratégias para solução do problema. Surge, maioritariamente, em situações de rotina. São os casos clássicos dos TPC que ficaram por fazer, dos objetos partidos e escondidos, do par de tabefes dados ao irmão. A mentira funcional não passa de uma negação sem enredo que, muitas vezes, desperta a angústia nos pais, que concluem ter um filho mentiroso. 

			Regra geral, é um comportamento transitório, que tende a desaparecer ou a assumir uma manifestação benigna, ou melhor, não representativa de defeito de carácter. Com isto não se pretende assumir que não se trata de um comportamento preocupante, pretende-se apenas diferenciar do que é a mentira considerada grave e indicadora de possível quadro patológico.

			 

			Furto 

			À semelhança da mentira, pode apresentar um carácter funcional ou estrutural. Quando estrutural, pode ser uma manifestação enquadrada numa perturbação de comportamento ou numa determinada estrutura de personalidade. 

			Quando é funcional, pode estar relacionado com interesse por determinada categoria de objetos (material escolar, por exemplo) ou características de objetos (brilho, material, cor, dimensão, entre outros). 

			Esta diferenciação é fundamental para não enquadrar este comportamento numa perturbação do comportamento indicadora de uma emergente perturbação da personalidade.

			 

			Explosões temperamentais ou comportamentos explosivos

			As maiores manifestações de reatividade emocional, em geral, surgem na sequência do comportamento de oposição. São as explosões temperamentais ou birras que podem, ou não, fazer-se acompanhar por agressividade contra o próprio ou contra os outros. 

			A dificuldade na regulação de emoções de extrema intensidade pode ser de tal forma extrema, que alguns filhos chegam a pedir para lhes darem uma palmada – pois só assim conseguirão acalmar. 

			Esta dificuldade em controlarem-se também pode ser explicada por apresentarem, com frequência, reações ansiosas transitórias, e que parecem ser ativadas secundariamente. Pode, também, suceder serem crianças com perfis ansiosos, sem as manifestações mais típicas de ansiedade, como chorar, tremer ou transpirar.

			É frequente existirem episódios interpretados como desregulação emocional. Ou seja, no decorrer de uma experiência negativa, surgem comportamentos reveladores de uma extrema alteração emocional que se pode prolongar num tempo mais ou menos longo. Algumas crianças, após o retorno à calma, ficam de tal modo prostradas, que chegam a adormecer. 

			Existem manifestações semelhantes que não correspondem a uma desregulação emocional, mas sim a uma reatividade emocional. Isto corresponde a uma reação emocional a um determinado estímulo, que pode surgir acompanhada de comportamentos agressivos, persistir por um período de tempo mais ou menos longo, e cessa como o desligar de um interruptor de forma quase imediata, como se nada tivesse acontecido. O episódio não deixa rasto no comportamento da criança, que volta a interagir num registo surpreendentemente adequado. Na sua maioria, surgem como reação a um motivo que pode passar despercebido aos outros. 

			É importante aceitar que o motivo resulta da interpretação da criança ou adolescente. Não surge do nada, ao contrário do que pensa quem observa, espantado, a crise. Por isso, a validação da legitimidade do comportamento não deve ser confirmada segundo o referencial do observador, mas sim segundo o referencial do próprio. O adulto tem de perceber, em primeiro lugar, que motivo foi esse, tão importante para a criança, mas que lhe escapou por completo. 

			 

			 

			Intervenção com a criança ou adolescente, a família e a escola

			De prolongada no tempo, a convivência com uma criança com comportamentos de oposição pode evoluir para experiências emocionais negativas. Desenvolvem-se crenças e obstáculos na relação entre pais e filhos. A relação passa a ser gerida pela frustração, a culpa e até o medo. Os pais consideram-se maus pais, e os filhos, maus filhos. 

			Para muitos pais, ter um outro filho funciona como a prova viva de que são capazes de educar, de que são competentes e, assim, negoceiam com todo o lastro emocional de que também são vítimas. Para a criança não é muito diferente. 

			É seguro acreditar que a simetria emocional é absoluta na relação entre pais e filhos. Ainda um destes dias, uma menina dizia que já tinha percebido que não era “má”, que não se passava nada de errado com ela, que tinha um “bom coração”, porque estava bem na escola, em casa das amigas, nas atividades. Só em casa aconteciam coisas menos boas. 

			Pensar sobre os comportamentos de oposição é pensar que resultam de uma fragilidade, de uma menor capacidade de adaptação aos outros e às situações, e de sinalizar com clareza essa dificuldade. Muitos pais dizem, em desespero: “Então, porque é que ele não me diz, porque é que não explica, porque é que não se abre?” 

			Curiosamente, os comportamentos de oposição, apesar de constituírem uma das manifestações mais aparatosas, são os que mais crescem no silêncio. Passam dias, meses, anos em que se tornam progressivamente mais sistemáticos e intensos, enquanto as causas persistem e evoluem silenciosamente sem que se descubram as causas. 

			Consideramos existirem princípios essenciais à reestruturação do pensamento sobre este comportamento. Partem de um referencial ajustado às condições de base do funcionamento cognitivo e emocional destas crianças ou adolescentes. Para além disso, promovem um condicionamento saudável às interpretações ou juízos morais, pelo que colocam os adultos na frequência certa do problema, facilitando a seleção de práticas e estratégias mais equilibradas. Assim:

			> Vamos partir do princípio de que os pais fazem o melhor que sabem. No entanto, crianças e adolescentes como os que descrevemos, por terem um perfil com traços cognitivos e emocionais mais marcados, fazem sobressair a ineficácia de estratégias utilizadas pela generalidade dos pais.

			> As crianças orientam os seus comportamentos no sentido da procura do reforço dos adultos. Quando não o fazem é porque não conseguem. Não é uma afirmação de falta de carácter, mas a carência de diversas competências que não se desenvolveram.

			> Por vezes, os adultos conotam os comportamentos como chamadas de atenção. É um mito, pois a maioria das crianças gosta de chamar a atenção para si quando faz algo que identifica como bom e positivo. Ou seja, não tem comportamentos negativos apenas porque quer chamar a atenção. Estes comportamentos são apenas mais uma manifestação da sua vulnerabilidade e menor competência, e prova de que algo não está bem, mesmo que não seja visível aos olhos dos outros. A interpretação do adulto é muitas vezes superficial, fruto do desgaste, resultado do que emocionalmente já não se tolera.

			> São várias as competências que podem estar em falta e múltiplas as circunstâncias aparentemente inócuas do dia a dia que podem ter impacto e intensificar o comportamento de oposição. A interação com os adultos entra nesta dinâmica.

			> O que os adultos interpretam do comportamento da criança ou adolescente é só isso, uma interpretação. As referências emocionais e valores dos adultos podem enviesar o significado do comportamento infantil. O facto de, para o educador, ser evidente que a criança quer chamar a atenção, não significa que tenha razão. Na verdade, na grande maioria dos casos, não tem. O comportamento de oposição não é o problema, mas sim um sintoma. O adulto interpreta como causa algo que é um efeito. A causa permanece no anonimato.

			 

			Nenhum destes princípios é exclusivo para pais ou para professores, estendem-se a ambos, assim como as estratégias e práticas que podem ser utilizadas e implementadas na gestão dos comportamentos.

			A partir do momento em que os adultos dispõem de toda a informação sobre a criança, um dos primeiros objetivos deve ser organizá-la e separar o que é relevante e o que é acessório. Depois, identificar o que constitui uma manifestação de traço ou traços da criança e, desses, quais são os responsáveis pelos comportamentos de oposição frequentes. Depois, é necessário definir os ciclos de comportamento e ajustar as respostas dos adultos ao longo dos mesmos. 

			Um ciclo comportamental pode evoluir para manifestações de reatividade emocional, com ou sem agressões verbais e físicas. 

			Regra geral, os comportamentos agressivos surgem ao ser regulada a oposição. O adulto deve estar atento ao desencadeador do ciclo (problema inicial) e não se deixar distrair pela reação ou agressão – ou seja, esquecer o insulto, e procurar antes a raiz do comportamento. 

			A agressividade não surge sem um estímulo. Isto é certo, apesar de nem sempre ser evidente para os adultos, pois atribuem um enorme significado à agressão verbal e física. 

			É frequente existirem manifestações de agressividade associadas a ciclos de comportamento que começam com hipersensibilidades sensoriais. Em crianças que apresentam um tempo de latência de resposta curto, a exposição a um estímulo sensorial aversivo, sobretudo toque ou som, pode desencadear uma resposta agressiva, pela necessidade de criar distância do estímulo que não conseguem tolerar. 

			Conhecemos o caso de um menino que não conseguia suportar a voz de uma determinada professora. Por mais tranquilo que estivesse, mal aquela professora começava a falar, desencadeava-se nele a hipersensibilidade ao som – e uma reação emocional intensa.

			Muitas vezes, situações deste tipo desenrolam-se durante um ciclo em que a criança ou adolescente não cooperou com alguma ordem ou está a gerir uma frustração. Imaginem, por exemplo, que uma criança está a usar o tablet à mesa durante a refeição. O pai faz-lhe vários avisos para o guardar, mas sem sucesso. Exasperado, tenta arrancar o aparelho das mãos do filho. Este resiste, o que leva o pai a agarrar-lhe o braço. A sensação física do apertar desencadeia um ciclo de comportamento que se havia iniciado no momento em que a criança não cooperou com o primeiro pedido. 

			Numa escola, na fila para o almoço, a agitação motora de um aluno começa a perturbar as outras crianças. A auxiliar pede para ele se sentar no corredor e esperar que a fila esteja a chegar ao fim. Enquanto o miúdo espera lá fora, uma professora estranha vê-lo ali à hora de almoço e questiona-o. A criança, pouco comunicativa, repete literalmente as instruções: a auxiliar disse para esperar ali. A professora insiste que se é para esperar terá de o fazer na sala. O aluno mantém a recusa, porque não foi essa a ordem que lhe deram. Nesse momento, a professora levanta a voz e diz que tem de lhe obedecer. A criança repete a mesma resposta e a professora tenta levantá-lo à força e conduzi-lo à sala. Neste momento, a criança insulta e agride a professora. 

			A agressão originou uma participação da escola, que quis sancionar disciplinarmente um comportamento intolerável. No entanto, aquela criança limitara-se a cumprir ordens, e a sua recusa devia-se à impossibilidade de desobedecer à ordem inicial. Para ela não havia alternativas, a sua inflexibilidade levou a que considerasse apenas uma perspetiva de resolução do problema. 

			O ciclo de comportamento iniciou-se a partir do momento em que a professora introduziu um elemento novo na equação: esperar na sala. Essa alternativa, para a criança, iria implicar que não cumprisse a regra e a auxiliar ficasse zangada. Daí uma primeira reação ansiosa, que a professora aumentou ainda mais ao falar mais alto e ao tocar na criança. O resto já se sabe, a hipersensibilidade sensorial da criança fez o resto e levou-a a uma agressão verbal e física.

			Os comportamentos de oposição só ocorrem em interação, ou seja, precisam de um contexto para surgirem, se manterem e escalarem. Se, durante esse processo, os pais ou professores souberem ajustar a interação, podem eventualmente conseguir impedir a oposição e escalada de respostas.   

			É essencial trabalhar a capacidade de olhar para o comportamento para além das suas manifestações. É um exercício bastante exigente, pois os comportamentos absorvem toda a atenção dos adultos, tanto pela sua frequência como pelas implicações na interação. 

			Com o passar do tempo, e o desgaste, qualquer comportamento começa a ser visto como uma afronta propositada. Os adultos correm o risco de reagir excessivamente, tanto pelo cansaço, como por sentirem que a sua autoridade é posta em causa. Quanto mais autoritários e emocionais se tornam os adultos, mais desafiadoras se tornam as respostas. Os dois registos alimentam-se numa escalada simétrica, regra geral, pelas distorções que pais e crianças fazem do que está a ser comunicado. 

			Considerando os traços destas crianças, podemos assegurar que o estilo de comunicação do adulto deve ser claro e objetivo, sem incluir as suas interpretações sobre o comportamento e alusões a castigos. Deve ser assertivo, não autoritário, e depois de identificado o problema deve tornar-se colaborativo na procura de soluções. 

			É importante os adultos refletirem sobre as suas próprias reações, pois, provavelmente, estão a responder de igual forma a comportamentos graves, menos graves e nada graves. Esta generalização é natural, e tem origem no desgaste que advém de conviver diariamente com a oposição. É uma consequência da fragilidade emocional dos adultos, que vivem os problemas por antecipação. 

			A gravidade do comportamento não se mede só pelo comportamento em si, mas também pelas suas consequências. A definição do comportamento, em função da gravidade, permitirá selecionar as respostas que os pais podem dar a cada um deles. 

			Há comportamentos que podem:

			• Ser ignorados quando não implicam riscos ou não impedem a realização de tarefas de rotina;

			• Ser alvo de respostas estruturadas, orientadas e assertivas, quando implicam riscos ou impedem a realização de tarefas de rotina. 

			 

			Esta organização de respostas permite aos pais não desperdiçar energia e rentabilizar recursos para:

			• Não se desgastarem na gestão de todos os comportamentos;

			• Manterem a capacidade de agir, persistentemente, perante os desafios significativos e impossíveis de ignorar. 

			 

			Saber distinguir a gravidade dos comportamentos, e reagir em função da respetiva gravidade, permitirá criar, a longo prazo, limites concretos que a criança aprende a identificar. Esta persistência das respostas promove uma maior capacidade de autorregulação e de leitura do seu próprio comportamento em referência aos limites mantidos de forma consistente pelos adultos.

			A previsibilidade do comportamento da criança ou adolescente deve também ser utilizada pelos adultos, para antecipadamente elaborarem um guião para a resolução do problema. Antever é uma ferramenta particularmente útil porque permite perceber que os comportamentos:

			• Estão frequentemente associados a rotinas diárias;

			• Estão associados a um estímulo específico, como determinadas ordens ou pedidos;

			• Podem ser desencadeados por situações específicas, quer pelos estímulos a elas inerentes, quer por experiências anteriores. 

			 

			Esta informação facilita a elaboração de um guião mental sobre como agir. Um exemplo deste guião pode ser:

			> Organizar o meio ambiente onde vivem. Um exemplo é isolar partes da casa para que, no final do dia, a entrada em casa proporcione menor dispersão por tarefas que podem interferir com a transição para o banho ou a realização dos TPC. Ou tornar inacessíveis os objetos de maior interesse para a criança, pois serão aqueles para os quais se precipitará assim que chegar. Isto acontecerá por defeito, mesmo que a criança anteriormente tivesse prometido que faria todas as tarefas assim que chegasse a casa. Isolar ou tornar inacessível não pode, nunca, ter o significado de ameaça ou castigo. No entanto, permite anular a experiência de frustração que a criança ou adolescente terá por ter de transitar de uma tarefa gratificante para uma outra menos gratificante. Este é, muitas vezes, o principal desencadeador entre rotinas. Quando a criança ou adolescente questiona o porquê das diferenças no contexto, apenas deve ser dito que, naquele momento, nada há a fazer naqueles espaços porque, por exemplo, é o momento de tomar banho. Todos os espaços e objetos devem estar disponíveis assim que a criança concluir as suas tarefas. Esta organização do contexto nem sempre é necessária, mas é frequentemente útil para a gestão do comportamento de crianças que têm marcada agitação motora e maiores manifestações de reatividade emocional associadas a estes desafios do dia a dia.

			> Empatizar com o esforço da criança, porque pode estar mesmo cansada, menos bem-disposta, ou até porque não gosta mesmo nada de fazer determinada tarefa.

			> Efetuar o pedido de forma clara e direta, sem dar a entender que espera um comportamento menos bom (ou seja, evitar pedir que realizem a tarefa sem “fitas” ou “chatices”). Isto é muito fácil de acontecer, pois os adultos estão habituados a ter sempre algum problema ou conflito, pelo que o registo de comunicação está automatizado.

			> Quando concluída a tarefa, o adulto proporciona o reforço positivo, ou atribui uma consequência lógica caso a criança não tenha cooperado. Quanto ao reforço positivo, é importante referir que, ao contrário do que é habitual, não deve ser guardado para ver por quanto tempo a criança consegue manter o comportamento adequado ou até a criança cumprir todas as tarefas esperadas sem qualquer oposição. É importante que não sejam ganhos materiais, mas um elogio claro à competência que a criança demonstrou ou um gesto carinhoso. Não deve ser silenciado perante a antevisão de futuros desafios, ou seja, para não estragar. Muitos pais desenvolvem a crença de que não podem elogiar ou estar bem com os filhos porque é quanto basta para ficar descontraído e o pior acontecer. Quando o pior acontecer, haverá forma de o gerir e, se necessário, consequências a atribuir. 

			 

			Todas as consequências a atribuir ao comportamento desadequado devem ser lógicas e ajustadas à sua gravidade. Por exemplo, consertar um brinquedo que partiu ainda que não volte a funcionar, descontar na vez seguinte o tempo de jogo de consola se excedeu o permitido, arrumar o que desarrumou, etc. A consequência deve encontrar-se na situação em que o comportamento ocorre, nunca em tom de ameaça, mas de forma neutra após o retorno à calma. Qualquer resposta, ou consequência, que os adultos possam dar deve ser vista como apenas dirigida para aquele momento, para que não se mantenha para todo e qualquer comportamento da criança. Se elaborarem um guião de respostas claras e específicas aos comportamentos, conseguirão dar um elogio num minuto e no seguinte dar uma consequência. No que diz respeito à atribuição de consequências lógicas, é muito importante salientar que:

			> O impacto da consequência não deve ser, nunca, validado pela expressão de sofrimento da criança.

			> A atribuição de consequências não deve implicar que a interação com a criança permaneça hostil.

			> As consequências não devem ser multiplicadas numa situação. 

			 

			 

			A elaboração destes guiões permite ao adulto ser proativo. Pode delinear um plano ajustado de interação com a criança, inibir estímulos, dar respostas imediatas e manter o autocontrolo sem se desgastar com negociações que, no final, não evitam a oposição. Qualquer comportamento é mais bem controlado de início, pois poderá não escalar se for previsto. Se a criança desencadear o comportamento desadequado, o adulto, ao ter um guião mental, conseguirá, num tempo adequado, fazer a gestão desse mesmo comportamento. 

			Nenhuma estratégia funciona por si só, ou seja, à primeira. A implementação da estratégia exige que seja repetida até que se torne um hábito. O tempo é fundamental para confirmar a sua eficácia, pois a criança percebe que um comportamento desadequado vai ter sempre a mesma resposta. 

			No primeiro mês de implementação de uma estratégia, os adultos devem estar sempre focados no seu registo e na confirmação de que o cumpriram. Nesse período, o reforço para o adulto não deve ser o facto de a criança se portar melhor, mas a capacidade própria de manter a estratégia. Esta perseverança não é fácil, pelo que a aliança com o técnico e o trabalho de equipa se tornam essenciais.

			 

			 

			INTERVENÇÃO FARMACOLÓGICA 
[Nuno Lobo Antunes]

			 

			Se a perturbação de oposição e desafio é uma não doença, é antes o resultado da interação de outros diagnósticos, não existe medicação específica para os comportamentos de oposição.

			A intervenção de que estas crianças necessitam (e merecem) está delineada acima. Até onde for possível, os terapeutas são os pais e professores orientados por quem lhes possa fornecer estratégias de implementação contínua e prolongada. Não é fácil, e os pais necessitam de suporte e feedback constante dos técnicos. O mesmo é verdade para os professores. É um processo extremamente exigente para todos os envolvidos, mas o único que pode produzir alterações a longo prazo.

			A experiência diz-nos que um número excessivo de crianças com problemas de comportamento é medicado com risperidona ou outros neurolépticos. Os médicos, sem experiência ou gosto pela intervenção psicoterapêutica, demasiadas vezes lançam a mão de medicamentos que, embora reduzam a reatividade emocional, o fazem de uma forma inespecífica, não reduzem os comportamentos de oposição nem introduzem alterações significativas a longo prazo. Acresce que o preço a pagar por efeitos acessórios é relevante.

			Na nossa opinião, os neurolépticos deverão ser utilizados durante o menor tempo possível e na dose mais baixa que produza o impacto pretendido. Durante um período curto, poderão permitir que os pais “respirem”, até que a intervenção comportamental produza efeito. Ou, então, em períodos de transição, em que a intensidade da desregulação não permita intervenção psicoterapêutica – situações de escalada emocional que põem em perigo o próprio ou outros, pela destruição de objetos, agressões violentas ou fugas.

			Se um défice de atenção contribuir de forma significativa para o quadro, o metilfenidato poderá ser muito útil. Também a utilização de fármacos que reduzam a ansiedade pode ser pontualmente importante. Não temos ficado favoravelmente impressionados com os chamados estabilizadores de humor, como o ácido valproico. Em boa verdade, a utilização de medicação nestas crianças é, muitas vezes, a solução de recurso, dada a falta de técnicos competentes que possam desenhar um plano terapêutico ajustado a cada criança.

			Pela nossa parte, entendemos que a decisão de complementar a intervenção comportamental com fármacos deve ser decidida pelo médico, em colaboração com o psicólogo ou outro técnico que coordene a intervenção psicoterapêutica. No PIN é assim que trabalhamos e, dado ser o técnico aquele que melhor conhece a criança, a maior parte das vezes é o médico que responde às indicações do terapeuta e não o inverso. 
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Anorexia, Bulimia e Outras Perturbações da Alimentação e Ingestão
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			Por muito magra que fiques, por mais curto que cortes o cabelo, por debaixo estarás sempre tu.

			Marya Hornbacher, autora de O Outro Lado do Espelho

			 

			As crianças e adolescentes podem apresentar problemas alimentares. Os mais frequentes são a alimentação seletiva nas crianças mais pequenas (frequente e, no geral, de baixa gravidade), a alimentação restritiva nos adolescentes (rara, mas com potencial risco de vida) e a alimentação excessiva (comum, com implicações significativas para a saúde em casos extremos).

			Apesar de se definir cada perturbação da alimentação como se fosse distinta, na realidade existe uma enorme sobreposição. Por exemplo, as crianças que se enjoam com a comida podem ter mães com traços de Perturbações do Comportamento Alimentar (PCA); a Bulimia Nervosa (BN) pode coexistir com obesidade ou com desnutrição grave; e uma adolescente com Anorexia Nervosa (AN) em recuperação pode desenvolver bulimia subsequente. 

			De uma forma geral, existe movimento em qualquer direção entre as três principais categorias – anorexia, bulimia e comportamentos alimentares atípicos. Além disso, muitos jovens apresentam traços de uma ou mais destas perturbações sem se enquadrarem num diagnóstico restrito.

			Uma ferramenta essencial no diagnóstico e avaliação destas perturbações é o Índice de Massa Corporal (IMC). O IMC pretende medir o estado nutricional, calculando a razão entre o peso (quilos) e o quadrado da altura (metros). Esta medida complementa a curva de crescimento.

			 

			 

			Alimentação seletiva/aversão alimentar 

			É frequente nas crianças em idade pré-escolar, que podem recusar comer quando os pais mandam ou o que os pais querem que comam. 

			Este comportamento, que já é esperado pelos adultos, e que faz parte da educação em termos gerais, pode ter um carácter patológico quando é excessivo ou peculiar. Existem crianças que parecem ter herdado dos pais uma hipersensibilidade ao sabor, textura ou cor dos alimentos (por exemplo, não provam alimentos de cor amarela). Todas as famílias de crianças com seletividade alimentar devem ser questionadas sobre outros traços que possam sugerir uma perturbação do espetro do autismo, já que a experiência no PIN é de que tal é frequente.

			Algumas crianças com aversões alimentares têm pais que, por convicção, razões culturais ou religiosas, restringem a variedade de experiências alimentares dos seus filhos. Outras tiveram um episódio traumático ou um engasgamento enquanto bebés. Cada uma destas experiências pode criar uma aversão geral aos alimentos, ou pelo menos a alguns deles. Para muitas crianças, a recusa alimentar pode ser uma forma de comunicar que algo não está bem física ou emocionalmente.

			Se a restrição alimentar for grave, persistente ou conduzir a perda ou falência em ganhar peso, deve-se despistar a existência de um problema do desenvolvimento. Como, por exemplo, disfunção dos músculos da mastigação e deglutição; refluxo gastroesofágico persistente; ou perturbação do espetro do autismo.

			 

			 

 
			 

			Caso clínico

			Rapaz de 9 anos de idade que só come fiambre, pão, margarina e leite. A avaliação completa da sua dieta revela que o aporte nutricional é adequado em qualidade e quantidade, e a sua curva de crescimento satisfatória. O nutricionista pediátrico concorda com a mãe que não é necessário avançar com intervenção nutricional. Contudo, é encaminhado para uma avaliação psicológica que permita detetar alterações comportamentais de outro tipo.

			 



			 

			 

			Obesidade 

			É cada vez mais comum a nível global, e uma das principais causas de morte. Tem como consequência o aumento de doenças cardiovasculares, diabetes e dislipidemia. A nível mundial, a obesidade ultrapassou a fome como causa de mortalidade.

			As crianças obesas são muitas vezes rejeitadas pelos pares e têm maior probabilidade de desenvolver outras perturbações do comportamento alimentar, como anorexia nervosa e bulimia, depressão e comportamentos aditivos.

			Pode ser definida de diversas formas, geralmente caracterizada por peso excessivo para a idade e altura, ou IMC excessivo para a idade. A prevalência varia entre países. Em Portugal, uma em cada três crianças tem excesso de peso, o que nos coloca entre os países europeus com maior número de crianças afetadas, e coloca em risco o aumento da esperança de vida. 

			Os fatores genéticos provavelmente têm um papel tão importante como os ambientais (como a publicidade). Não sendo inevitável, muitas crianças com excesso de peso serão adultos obesos. Algumas emagrecem durante o pico de crescimento, na adolescência, em particular as que estão geneticamente programadas para serem adultos altos.

			 

			Anorexia Nervosa

			Os principais critérios de diagnóstico incluem uma preocupação excessiva com o peso e a forma corporal. O evitamento ou restrição geral em alimentar-se encontra motivo na convicção de que a magreza é boa e os alimentos calóricos, maus. Para além da restrição calórica, podem ocorrer comportamentos purgativos, como indução do vómito, exercício excessivo ou abuso de laxantes. Geralmente não há perda de apetite.

			Os valores preocupantes correspondem a um peso 85 por cento abaixo do esperado para a altura, IMC inferior ao percentil 9 ou uma taxa de perda de peso de mais de 0,5 quilos por semana. A velocidade da perda de peso é clinicamente mais alarmante do que o peso absoluto: uma jovem de 15 anos com peso normal, mas com perda ponderal acelerada preocupa mais que outra com peso significativamente abaixo do normal durante algum tempo, mas de que se tem mantido estável. 

			Se persistir o baixo peso durante um período significativo, ocorre um atraso de crescimento em altura. Nas raparigas, a interrupção dos períodos menstruais (amenorreia secundária) pode ser um sintoma útil no sentido de facilitar a adolescente a concordar que o seu corpo não está a funcionar corretamente. O uso de contracetivos orais pode dificultar a medida do impacto da perturbação, uma vez que podem ocorrer hemorragias no intervalo de cada ciclo de toma da pílula. 

			A anorexia manifesta-se sobretudo imediatamente após o início da puberdade. O pico de incidência encontra-se entre os 15 e os 18 anos. É mais frequente nas raparigas do que nos rapazes, numa proporção de cerca de 10:1. Esta afirmação não é verdadeira quando se trata de crianças pré-púberes, muitas das quais com traços do espetro do autismo. Apesar de o início na pré-puberdade ser mais raro, nestes casos, o crescimento, a mineralização óssea e o desenvolvimento dos ovários podem ficar afetados de forma permanente. 

			Na sua definição estrita, a anorexia nervosa é uma doença relativamente rara: a prevalência varia entre 1:100 000 para raparigas com menos de 13 anos e cerca de 0,7 por cento para as adolescentes. As variantes menos intensas são mais frequentes, sendo importante distinguir os casos em que é possível prevenir comportamentos anoréticos, ou evitar que determinadas crenças se agravem, e as situações que precisam de encaminhamento urgente para serviços especializados.

			 

			 

			COMO LER OS SINAIS

			Apesar de o comportamento de uma criança anorética de 10 anos não ser muito diferente do de uma de 14, os pais e médicos estão menos alerta para reconhecer os sinais em crianças mais novas.

			As queixas são as mesmas – deixam de comer, começam a restringir a alimentação ou têm compulsões. Outros sinais comuns a todas as idades são o exercício excessivo e a obsessão com os alimentos ou o peso. A ansiedade, o perfeccionismo e os traços obsessivos são frequentes.

			A anorexia de início precoce, diagnosticada em idades inferiores a 12 anos, pode ter particularidades. As crianças não têm a maturidade emocional e cognitiva dos adolescentes, podendo não ser capazes de relacionar os seus comportamentos com a vontade de perder peso. Uma criança deprimida geralmente não reconhece que está triste, mas pode queixar-se de cólicas ou dificuldade em adormecer. A perda de peso pode mesmo não acontecer, uma vez que as crianças estão a crescer e a aumentar de peso de forma contínua.

			A doença é biológica, mas os fatores sociais são muito importantes: trauma, divórcio, mesmo comentários como “És uma menina tão rechonchudinha…” Nasce-se com a arma, mas a vida é o gatilho.

			É fundamental a identificação precoce destes problemas, uma vez que se evita a cristalização dos comportamentos, melhorando o prognóstico.

			 

			 

 
			 

			Caso clínico

			Ana, 13 anos, considera-se gorda, principalmente nas pernas, e recusa-se a comer e beber. A mãe pediu ajuda ao médico de família. Este não a considera desidratada e a Ana acaba por admitir que bebe alguma água quando tem muita sede. Perdeu peso, mas como não há registos recentes dos pesos anteriores, não é possível quantificar a perda. Ainda não teve a menstruação. Encontra-se no percentil 50 para a altura e no percentil 25 para o peso, com IMC de 15,1. É encaminhada para um serviço especializado, com o diagnóstico de anorexia nervosa. 

			A mãe está sozinha em casa, com pouco apoio da família alargada ou do pai da Ana, que a visita ocasionalmente. Há indicação médica para a criança ser internada em pediatria para observação e estabelecimento de dieta adequada. Mãe e filha recusam a recomendação e voltam para casa com apoio intensivo por parte da equipa médica, incluindo visitas domiciliárias. Para não ser internada, a criança começa a beber e a comer mais, apesar de ainda se queixar de que as suas pernas estão “gordas”. Mantém a intervenção psicológica.

			 



			 

			 

			Bulimia Nervosa 

			Caracteriza-se por compulsões alimentares e vómitos recorrentes. As compulsões consistem no consumo de uma grande quantidade de comida em pouco tempo (por exemplo, um pacote de bolachas, dois a três iogurtes, quatro sumos), acompanhada pela sensação de perda de controlo. Geralmente, a jovem escolhe de forma compulsiva alimentos hipercalóricos, que rapidamente conduzem à sensação de enfartamento. Muitas vezes, as compulsões são seguidas de vómitos provocados pelas próprias doentes. Tal como na anorexia, podem ter outros comportamentos compensatórios, como abuso de laxantes, exercício físico intenso ou jejuns prolongados. 

			A autoavaliação é extremamente influenciada pelo peso e forma corporal. É habitual a jovem (a bulimia é mais frequente em raparigas) permanecer todo o dia sem comer e, ao fim da tarde, ingerir grandes quantidades de alimentos que depois vomita. No dia seguinte o sentimento de culpa regenera a vontade de voltar a jejuar, perpetuando o ciclo. A bulímica clássica luta por manter o equilíbrio entre a ingestão calórica e os comportamentos compensatórios e, apesar de se sentir gorda, o peso costuma ser adequado. No entanto, algumas jovens podem apresentar características sobreponíveis à anorexia, enquanto outras podem ter excesso de peso.

			A bulimia raramente ocorre antes da puberdade, mas pode iniciar-se nas jovens com idade entre os 16 e os 35 anos (1-2 por cento), e por volta dos 30 anos no sexo masculino. O pico da sua incidência encontra-se aproximadamente na adolescência tardia, contudo, uma vez que as compulsões alimentares e os vómitos costumam ser mantidos em segredo, a maioria dos casos é diagnosticada por volta dos 20 anos.

			 

			 

 
			 

			Caso clínico

			Rita, 15 anos, foi referenciada à psicóloga da escola após ter sido vista a vomitar nas casas de banho. Admitiu que, ocasionalmente, em casa tem compulsões alimentares e induz o vómito. Contudo, acaba por dizer que mais recentemente tem vomitado o jantar sem os pais saberem e, por vezes, tem compulsões quando está sozinha. Estes episódios ocorrem 10 a 15 vezes por semana. A Rita encontra-se no percentil 75 para peso e altura, com IMC de 20,4, ligeiramente acima do percentil 50. Os seus ciclos menstruais começaram a ser irregulares.

			 



			 

			 

			Compulsões alimentares

			As compulsões alimentares surgem quando alguém come mesmo estando saciado. As compulsões não são acompanhadas de comportamentos compensatórios ou preocupação com o peso e forma corporal, sendo as crianças frequentemente obesas. Pode iniciar-se na infância, com uma incidência de 6 por cento em crianças com idade entre os 6 e os 13 anos (peso normal ou excesso de peso).

			 

			Perturbação do Comportamento Alimentar atípica/PCA sem outra especificação 

			Os estudos epidemiológicos revelam que este é o grupo mais comum. Trata-se de uma mistura de várias condições, que inclui as que não reúnem todos os critérios para outros diagnósticos, apresentam menos gravidade, encontram-se nos estágios iniciais ou estão em recuperação parcial. Pode iniciar-se em idade pré-escolar, quando se torna particularmente importante avaliar a história familiar.

			 

			 

 
			 

			Caso clínico

			Helena, 14 anos, é levada ao médico porque está a tentar deixar de comer. A Helena admite vomitar após as refeições e, ocasionalmente, tem compulsões alimentares. O seu peso está no percentil 9, a altura no percentil 50 e o seu IMC de 16,2 encontra-se entre o percentil 2 e 9. Os seus períodos menstruais têm diminuído de frequência desde há seis meses e atualmente ocorrem a cada 8 a 10 semanas.

			O médico sugere que a situação se encontra entre a anorexia e a bulimia. A jovem não quer ser encaminhada para uma consulta especializada, porque não quer que a vejam como maluca. Deste modo, chegam ao seguinte acordo:

			1. A Helena vai ser seguida pelo psicólogo da escola, que vai informar os pais, pelo menos duas vezes por período, se ela está a ir de forma regular às sessões.

			2. Vai ser pesada quinzenalmente no centro de saúde.

			3. Se persistir a perda ponderal ou o seu IMC for inferior ao percentil, será encaminhada para uma consulta especializada.

			A Helena cumpre com o prometido e come o suficiente (mantém os vómitos, mas com menor frequência) para evitar o encaminhamento. Na sétima sessão de acompanhamento psicológico revela ter sido vítima de abuso sexual. Tinha sido violada há dois anos por um rapaz de 14 anos enquanto acampava no estrangeiro durante as férias de verão. Os pais, na altura, acharam que tinha passado apenas uma noite com os outros jovens dentro do parque de campismo. Sentiu-se tão culpada que, na altura, não conseguiu contar a ninguém, mas concordou que o psicólogo revelasse aos pais o que se tinha passado. O psicólogo também teve de informar os serviços sociais, contudo, nem estes nem a Polícia puderam ajudar, uma vez que não sabiam o apelido ou a morada do rapaz. 

			Após um segundo período de seguimento psicológico deixou de jejuar, ter compulsões ou induzir o vómito. O seu IMC de 17 está no percentil 9. Os períodos menstruais ficaram mais regulares e frequentes. O médico considerou que ela podia parar as pesagens quinzenais, bem como o seguimento psicológico, se assim o desejasse. Passou a estar com o psicólogo uma vez por período e tem-se mantido estável.

			 



			 

			 

			Outros problemas da alimentação

			Estes problemas podem confundir-se com anorexia nervosa.

			 

			 

			RECUSA ALIMENTAR DEVIDO A PERTURBAÇÃO EMOCIONAL

			Recusa alimentar marcada, sem que a criança ou adolescente se ache gorda ou não goste da forma do seu corpo. A criança sabe que está com baixo peso e gostava de ser mais pesada, mas pode ter medo de se alimentar. Pode dizer que tem medo de ficar doente, que não tem fome, que comer magoa a sua barriga. Pode ocorrer desde os 6 anos. É necessário encaminhar para o pediatra de forma a excluir patologia orgânica.

			 

			 

 
			 

			Caso clínico

			Carolina, de 9 anos, é referenciada a uma consulta especializada porque tem medo de comer. Há um ano teve uma virose com vómitos recorrentes. Recusa-se a comer qualquer alimento que também tenha comido nessa altura e é muito resistente a experimentar alimentos que nunca provou. A sua ingestão alimentar é muito pouco variada. Encontra-se no percentil 9 para o peso e no percentil 50 para a altura, o seu IMC de 13,3 está próximo do percentil 2. O acompanhamento psicológico procura monitorizar a ansiedade através da introdução gradual de novos alimentos. Após seis meses de intervenção, a Carolina tem uma dieta mais variada, o seu peso está no percentil 25 e o seu IMC de 14,9 encontra-se entre o percentil 2 e 25. A avaliação psicológica revela outros traços de rigidez cognitiva.

			 



			 

			 

			GLOBUS HYSTERICUS 

			Trata-se de uma forma particular de manifestação da ansiedade, um medo de engasgamento, em que as dificuldades em deglutir se combinam com a sensação de estreitamento na garganta. Podem haver antecedentes de um episódio traumático de engasgamento ou de vómitos.

			 

			 

 
			 

			Caso clínico

			Susana, 7 anos, engasgou-se com um pedaço de pão. Embora a situação se tenha resolvido, a Susana ficou com medo de voltar a engasgar-se. Passou a ter uma enorme resistência em comer qualquer comida que não fosse papa. Um ano mais tarde, os pais, preocupados com o atraso de crescimento, pedem ajuda.

			 



			 

			 

			SÍNDROME DE RECUSA GENERALIZADA 

			Situação rara, que ocorre em raparigas entre os 8 e 14 anos, que além de deixar de comer, também deixam de beber, andar, falar ou tomar conta de si próprias. Parece ser uma manifestação extrema de reação de stress pós-traumático a alguma forma de abuso. 

			 

			 

			Como se desenvolvem as Perturbações do Comportamento Alimentar?

			Como outras perturbações psicológicas, tanto os fatores genéticos como ambientais contribuem para o desenvolvimento de PCA. 

			Fatores genéticos – Parece existir alguma ligação familiar entre as diferentes PCA. Existem também algumas ligações genéticas com traços obsessivos ou perfeccionistas e com a depressão. Os familiares de jovens bulímicos têm uma maior frequência de abuso de substâncias, especialmente de alcoolismo.

			Fatores ambientais – Viver numa sociedade ocidental facilita o desenvolvimento de uma PCA, provavelmente pela valorização da magreza como parte da nossa cultura. Outros fatores, como abuso sexual, baixa autoestima ou ansiedade, podem desempenhar um papel importante. 

			O abuso sexual em vítimas que desenvolvem PCA parece ter impacto no sentimento sobre si e o seu corpo, e na ligação de ambos. O abuso sexual pode conduzir ao evitamento de relações íntimas ou a promiscuidade sexual; este tipo de abuso pode também conduzir a comer excessivamente ou a restringir a ingestão calórica – ou ainda à combinação das duas situações.

			Fatores familiares – Podem ajudar a iniciar ou a manter os comportamentos alimentares desadequados:

			• Dieta familiar;

			• Expectativas parentais elevadas (querer que o filho seja perfeito, magro, ótimo aluno);

			• Irmãos mais bem-sucedidos;

			• Conflitos ou inconsistência entre os pais;

			• Separação parental;

			• Pais receosos de confrontar o jovem com o seu comportamento alimentar para evitar conflitos;

			• Os comportamentos alimentares são elementos de uma luta de poder intrafamiliar.

			 

			A atitude do jovem face à comida e alimentação pode ser afetada por críticas de familiares ou dos pares relacionadas com a alimentação, peso e forma corporal. Existe também a pressão do meio. As raparigas numa escola de ballet ou em desportos competitivos podem estar em risco, se não forem sensibilizadas para as suas necessidades calóricas. Fatores mais específicos podem influenciar a bulimia, como a obesidade familiar e a menstruação precoce, no sentido em que sensibilizam a jovem para a sua forma, reforçando a restrição calórica. 

			Nas crianças vulneráveis, a restrição calórica pode-se transformar numa obsessão. Esta situação é mais provável em pessoas perfeccionistas. A restrição calórica pode ser potenciada por um evento com impacto emocional, como por exemplo, ser vítima de bullying por ser gordo, pressão dos pares para emagrecer ou sofrer de uma doença que, de forma transitória, diminui o apetite.

			Psicopatologia – Tanto na anorexia como na bulimia é provável que exista uma preocupação intensa com:

			• Avaliação do próprio em relação ao seu peso e forma corporal;

			• Procurar controlar os sentimentos (e mesmo eventos externos), através do controlo da ingestão calórica e o peso.

			 

			A importância central da forma corporal reflete-se no escrutínio repetido de certas partes do corpo, como as coxas, barriga e nádegas, o que pode contribuir para sobrestimar o seu tamanho. Todas as outras qualidades pessoais são influenciadas pela crença de que a autoestima depende do peso e da imagem corporal, e do autocontrolo face à comida, mesmo com fome. Jejuar é visto como uma virtude, um controlo bem-sucedido semelhante ao ascetismo religioso. 

			Um jovem pode descrever estados emocionais negativos, como sentir-se gordo, e acreditar que efetivamente está gordo. A alimentação disfuncional pode ser uma forma de processar sentimentos. A restrição alimentar pode regular sentimentos desconfortáveis, como ansiedade ou desilusão (por exemplo, quando se está mais zangado ou triste, come-se ou restringe-se). 

			A compulsão alimentar pode preencher o sentimento de vazio. Os vómitos e outros comportamentos purgativos podem ser uma forma de expelir ou evacuar sentimentos indesejáveis. O exercício pode induzir um sentimento forte de bem-estar e satisfação. Assim, os hábitos característicos de uma PCA podem ser bastante recompensadores e podem não desaparecer até se desenvolverem métodos alternativos de lidar com as emoções.

			Em síntese, passar fome, jejuar e a magreza trazem como recompensas:

			• Virtuosidade;

			• Autocontrolo;

			• Sentimento de superioridade em relação aos outros;

			• Atração;

			• Energia aumentada;

			• Maior capacidade de concentração;

			• Monitorização de emoções desagradáveis.

			 

			Na anorexia nervosa, a motivação para mudar é pouca, uma vez que o baixo peso é visto como uma conquista mais do que uma preocupação. Jejuar torna-se mais prazeroso do que comer, aproximando-se de um comportamento aditivo. Uma jovem com bulimia pode ver-se como uma “anorética falhada”, uma vez que as suas tentativas para controlar a forma e o peso são impedidas pelas frequentes compulsões alimentares (descontrolo). A sua motivação para emagrecer é maior do que a de suspender vómitos.

			É provável que uma jovem que desenvolva anorexia apresente traços obsessivos ou perfeccionistas, facilitadores da perpetuação da restrição alimentar. O sucesso no emagrecimento pode compensar a baixa autoestima e os sentimentos de inferioridade (explicando a associação ocasional com o abuso sexual). Simultaneamente, a desnutrição pode exacerbar a irritabilidade, conduzindo a um círculo vicioso. À medida que perde peso, vai diminuindo o interesse pelo convívio com outras pessoas e aumenta o isolamento. Estes fatores psicossociais pioram com a perda de peso e melhoram com a recuperação ponderal.

			 

			Avaliação

			É importante a deteção precoce, uma vez que os hábitos e atitudes distorcidos são mais fáceis de mudar quando reconhecidos logo após o início da perda ponderal. Se se conseguir a reversão da perda de peso e a alteração de atitudes antes de ser necessário o internamento, o prognóstico é melhor. A deteção precoce na comunidade é fundamental, tal como o encaminhamento atempado para a consulta especializada.

			Indicadores de PCA instalada:

			• Baixo peso;

			• Restrição alimentar;

			• Vómitos;

			• Compulsões alimentares;

			• Exercício excessivo;

			• Necessidade aumentada de controlo;

			• Abuso de laxantes.

			 

			Sinais de alarme precoces ao possível desenvolvimento de PCA:

			• Restrição de certos alimentos, geralmente em segredo;

			• Evitar comer na presença de outras pessoas;

			• Preocupação com a alimentação e querer cozinhar para os outros;

			• Disfarçar a perda de peso usando roupas largas;

			• Períodos prolongados na casa de banho após cada refeição;

			• Exercício intenso, geralmente em segredo;

			• Diminuição da autoestima ou alterações de humor, como um aumento dos sintomas depressivos ou irritabilidade;

			• Distorção da imagem corporal – muitas adolescentes estão sensibilizadas para o facto de serem questionadas sobre a sua imagem corporal pelos profissionais de saúde e, por isso, inicialmente dizem que se acham muito magras. Contudo, estão hipersensíveis à sua imagem corporal e podem-se considerar muito gordas, o que é revelado através de comentários com amigos, quando se pesam ou se veem ao espelho. Os rapazes estão mais preocupados em estarem musculados, e a perda de gordura é uma forma de o conseguirem. Desconhecem que, além do exercício, também devem aumentar o aporte calórico para manter o aumento de massa muscular.

			 

			Deve-se perguntar aos pais se estão a par ou suspeitam de alguns destes sinais. É também importante falar a sós com o jovem sobre como se vê a si próprio, a sua perspetiva do problema, a pressão a que possa estar sujeito ou outras preocupações, por exemplo, na escola. 

			Procurar compreender o que pode ter levado ao desenvolvimento e persistência da PCA. Avaliar a presença de sintomas obsessivos, do estado de humor, como a depressão, ou de uma perturbação obsessivo-compulsiva, problemas frequentes em pessoas com PCA.

			Para despistar a presença de bulimia deve-se perguntar sobre compulsões alimentares e comportamentos compensatórios, como a indução do vómito (geralmente mantidos em segredo). 

			Os vómitos frequentes podem causar erosão do esmalte dentário, diminuição dos níveis sanguíneos de potássio e ovários poliquísticos, o que, por sua vez, conduz a períodos irregulares e diminuição da fertilidade. Vale a pena abordar estas possibilidades, nem que seja para explorar as motivações para mudar. 
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							O QUE TER EM CONTA NA AVALIAÇÃO DE UMA POSSÍVEL PERTURBAÇÃO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR:

						
					

					
							
							• Perda rápida de peso (mais do que 0,5 kg/semana)

						
					

					
							
							• Aporte nutricional muito baixo

						
					

					
							
							• Exercício obsessivo ou em segredo

						
					

					
							
							• Idas frequentes à casa de banho

						
					

					
							
							• Ciclos menstruais irregulares ou menos frequentes

						
					

					
							
							• Atraso do crescimento 

						
					

					
							
							• Peso inferior a 75% ao esperado, dada a altura

						
					

					
							
							• IMC inferior ao percentil 2

						
					

					
							
							• Abuso de álcool ou drogas, incluindo laxantes

						
					

					
							
							• Comportamentos auto lesivos

						
					

					
							
							• Persistência do humor deprimido 

						
					

				
			

			

			 

			 

			Diagnóstico diferencial

			Existem outros motivos, físicos e psicológicos, que levam um jovem a perder peso. As causas físicas podem ser hipertiroidismo, diabetes, problemas gastrointestinais, como doença de Crohn, ou outra doença mais grave. O abuso de substâncias, como as anfetaminas, pode causar perda de peso significativa. 

			Também pode ocorrer na depressão grave. Contudo, o jejum prolongado pode causar sintomas depressivos bem como o inverso. Assim, a perturbação depressiva pode, por vezes, ser difícil de diferenciar da anorexia, principalmente se coexistirem. A sequência temporal (que sintomas apareceram primeiro), bem como a proeminência relativa (quais dos sintomas são mais graves), ajudam a perceber qual dos problemas é primário. 

			No caso da obesidade, deve-se avaliar aspetos gerais do comportamento na família e a forma como a criança é recompensada. Os alimentos constituem a maioria das recompensas ou atividades prazerosas com a família?

			 

			 

			Intervenção

			 

			ANOREXIA NERVOSA

			A importância da deteção precoce significa que deve ser preocupação de todos assegurar que o reconhecimento e a intervenção ocorram o mais cedo possível. Quando existem dúvidas, deve-se medir o peso e a altura e calcular o IMC. A referenciação é preferível que seja precoce a tardia, ainda que a intervenção inicial possa ser apenas monitorizar o peso durante algumas semanas para perceber a evolução.

			O jovem deve ser visto primeiro pelo médico de família ou pediatra, que avalia a gravidade clínica, bem como a existência de outras afeções orgânicas. Alguns pais e jovens podem não aceitar logo a referenciação para um serviço especializado de saúde mental. Nesse caso, o acompanhamento inicial deve ser feito por um pediatra ou nutricionista.

			Quando não se deteta nos estádios iniciais, a intervenção é mais desafiante. A deterioração aguda é indicada por:

			• Extremidades frias ou cianóticas;

			• Bradicardia ou hipotensão;

			• Perda de peso acentuada em pouco tempo;

			• Fadiga e letargia.

			 

			A presença destes sinais implica referenciação pediátrica urgente, com a possibilidade de internamento para melhor avaliação e estabilização.

			Uma apresentação crónica, sem complicações médicas graves, deve ser referenciada diretamente para uma consulta especializada de saúde mental.

			Os casos de anorexia bem definidos, quer sejam agudos ou crónicos, devem ser seguidos numa consulta especializada que pode, por sua vez, indicar o internamento. É preferível manter os jovens em ambulatório sempre que possível. A perspetiva de um internamento, se se mantiver a perda de peso, é um poderoso motivador na adesão terapêutica. 

			As terapias com grupos de famílias também reduzem a probabilidade de internamento. Contudo, o internamento deve ser programado caso o tratamento intensivo em ambulatório não tiver resultado, ou se as complicações médicas (perda de peso ou diminuição sérica de potássio) apresentarem risco de vida.

			As seguintes abordagens podem ser úteis em estados precoces ou intermédios da doença, e em casos mais graves que aguardam consulta da especialidade.

			 

			> Informar os pais: As graves consequências, caso se permita a perda ponderal e não se siga o tratamento adequado, podem facilitar o encaminhamento para tratamento especializado.

			> Os pais ficam responsáveis pela confeção e supervisão da alimentação (não deixando que seja o comportamento alimentar do jovem a comandar a vida familiar, nem fazendo comentários acerca da comida durante as interações com ela). No caso de uma família nuclear, é importante que ambos os pais atuem em conjunto. Pode ser mais difícil no caso das famílias monoparentais, devendo-se encorajar o cuidador a pedir ajuda entre os amigos e família alargada. 

			Quanto mais cedo se iniciar este processo, maior a probabilidade de haver sucesso. Geralmente, não é necessário instruir os pais em formas de ajudar a sua filha a comer – chegam a ser bastante criativos se tiverem apoio de base. É provável que aumentem a supervisão, especialmente às refeições. Forçar a alimentação ou métodos comportamentais punitivos devem ser evitados, pois podem agravar o distúrbio alimentar. 

			> Envolver o jovem pela externalização do seu problema: Descrever a doença como sendo esta que a domina, que a coloca a fazer coisas que na realidade não quer.

			> Monitorização da dieta: Encaminhar para um nutricionista pediátrico pode ser muito útil para avaliar o aporte nutricional e para elaboração de um plano dietético individualizado. Os suplementos alimentares podem ajudar, como fonte suplementar de calorias, mas se funcionarem como substitutos das refeições não irão aumentar o aporte calórico, além de darem a falsa impressão de que houve alguma conquista.

			 

			Pontos-chave sobre anorexia nervosa:

			• Pode ter início aos 8 anos.

			• Ocorre em ambos os géneros.

			• As atitudes face aos alimentos e à possibilidade de engordar são mais extremas do que noutras causas de perda de peso.

			• Mais do que a perda ponderal, pode apresentar-se como uma falência em seguir a curva de crescimento.

			• Os pais devem controlar o aporte nutricional diário. Quanto mais cedo o fizerem, melhor o prognóstico.

			• Quanto mais cedo se identificar a doença, mais fácil será a intervenção.

			• Independentemente de haver ou não encaminhamento para uma consulta da especialidade, deve haver monitorização das curvas de crescimento, bem como do IMC.

			 

			 

 
			 

			Caso clínico

			Joana, 14 anos, é levada ao médico por perda de peso e diminuição do aporte alimentar desde há quatro meses. A sua altura encontra-se no percentil 75, o peso no percentil 25 e o IMC, de 17,1, está ligeiramente acima do percentil 9.

			A Joana foi gozada na escola por ser gorda, e vários amigos estão em dieta: ela é a mais bem-sucedida. Apesar da recente perda de peso, continua a achar que está demasiado gorda. Admite fazer flexões no quarto, ao fim da tarde, mas nega compulsões alimentares, vómitos ou uso de laxantes. Teve a menstruação há 18 meses. Inicialmente, os ciclos menstruais eram regulares, contudo, desde há três meses que está em amenorreia. Os registos do peso no seu boletim de saúde mostram que desde os 10 anos que o seu peso se encontrava no percentil 90.

			O médico explica que os pensamentos sobre a dieta estão a controlar a vida da Joana e a colocá-la em risco, uma vez que não consegue parar de emagrecer. Está em risco de ficar tão magra que terá de ser internada e ser seguida em pedopsiquiatria. A mãe está preocupada e concorda em voltar à consulta acompanhada pelo marido. O médico também a encaminha para o nutricionista local, que estima o aporte nutricional diário em 900 kcal. Este desenha ainda um plano de 2000 kcal e dá algumas orientações à mãe para o concretizar.

			Na consulta a sós com os pais, o médico expõe a sua preocupação pelo facto de a Joana estar a desenvolver anorexia nervosa. Descreve as implicações da perda contínua de peso que, se muito grave, pode colocar em risco a própria vida. Dá algumas orientações para ajudar os pais a descobrirem formas de fazer com que a sua filha se alimente. Os pais chegam a algumas soluções: uma vez que a Joana adora equitação e gosta de a praticar todos os fins de tarde, os pais apenas autorizam a sua prática se ela seguir o plano alimentar que o nutricionista programou.

			A monitorização do peso demonstrou um ligeiro aumento inicial, mas que depois desacelerou. As sessões com o nutricionista começaram a ser mais espaçadas. Seis meses depois deixou de estar amenorreica, contudo continuam a existir períodos em que se acha demasiado gorda, apesar de ter um IMC de 19,2, entre o percentil 25 e 50.

			 

 

			 

			 

			BULIMIA NERVOSA

			Normalmente, uma jovem com compulsões alimentares e vómitos não pede ajuda. Ela pode não querer que os pais ou outras pessoas saibam a total dimensão dos seus sintomas e estar ambivalente em relação ao pedido de ajuda. Por estes motivos, qualquer modalidade de tratamento pode ser problemática, em particular a terapia familiar. 

			A terapia individual tem demonstrado bons resultados com adultos, especialmente a terapia cognitivo-comportamental e interpessoal. Contudo, no caso dos jovens que não veem motivos para mudar, não é fácil conseguir adesão para a autorreflexão por períodos prolongados no tempo. A intervenção cognitivo-comportamental vai focar-se na alimentação e nos pensamentos e sentimentos ligados aos alimentos; a terapia interpessoal, por sua vez, vai centrar-se nas relações e ligações com os sentimentos, sem qualquer menção aos alimentos. 

			A sensibilização sobre as complicações médicas pode ser útil como psicoeducação, contudo, desconhece-se se aumenta a motivação para a mudança. A indução do vómito e o abuso de laxantes podem facilmente causar a diminuição do potássio no sangue, colocando a vida em risco. Uma vez que os adolescentes ficam bastante impressionados com a possibilidade de erosão dentária, deve-se sugerir uma consulta no dentista. Também pode haver como complicação uma redução da fertilidade, por surgimento de quistos nos ovários. Pode ser útil um estudo analítico e uma ecografia dos ovários.

			Quando o jovem pede ajuda de forma genuína, deve ser encaminhado para uma consulta especializada de terapia individual e, eventualmente, de grupo ou familiar. Quando está garantido o apoio especializado, pode-se considerar a possibilidade de intervenção farmacológica. A fluoxetina (20-60mg por dia, em dose única de manhã) pode diminuir os episódios de compulsão alimentar e vómitos, por um estreito intervalo de tempo, mas não terá impacto sobre as distorções cognitivas.

			Pontos-chave sobre bulimia nervosa e compulsão alimentar:

			• A bulimia nervosa raramente se inicia antes da puberdade, ao contrário das compulsões alimentares;

			• Manter segredo é frequente – especialmente a indução do vómito;

			• É provável que uma bulímica com peso normal ou inferior ao normal provoque o vómito frequentemente;

			• No caso de só ocorrerem compulsões alimentares, pode haver excesso de peso;

			• Um subgrupo de bulímicos apresenta outros comportamentos impulsivos, como abuso de substâncias, alcoolismo, comportamento sexual promíscuo e comportamentos auto lesivos;

			• A adesão terapêutica é fundamental para a melhoria sintomática;

			• É importante sensibilizar para as complicações médicas.

			 

			 

 
			 

			Caso clínico

			O médico pergunta à Gabriela, de 15 anos, o que pretende fazer em relação às compulsões e vómitos. Ela acha que consegue controlar tudo sozinha, não quer que os pais saibam e muito menos pretende apoio psicológico. O médico pergunta se ela compreende porque a frequência das compulsões e principalmente dos vómitos é tão preocupante e são-lhe explicadas as consequências médicas.

			A Gabriela concorda em ir ao dentista fazer uma revisão e avaliar a existência de erosão dentária. Acaba por aceder a que os pais sejam colocados a par da situação, mas apenas na sua presença. Recusa-se a qualquer estudo analítico, avaliação por pediatra ou psiquiatra ou apoio psicológico.

			O médico marca uma consulta com ambos os pais da Gabriela, mas, a seu pedido, não lhes conta o motivo, deixando que seja ela a falar. A Gabriela começa por dizer que já tinha contado aos pais os aspetos mais importantes, mas acaba por admitir que apesar de ter mencionado as compulsões, de que eles já suspeitavam devido aos gastos no supermercado, ocultou os vómitos. 

			Na consulta, os pais ficam bastante preocupados ao saberem dos vómitos, bem como da sua frequência, mas não ficam zangados. No final da consulta chega-se a alguns acordos. A Gabriela gostava de falar mais vezes com os seus pais, mas não se sente à vontade para falar sobre os seus problemas com os amigos. A mãe vai estar com ela um período ao fim da tarde durante todos os dias da semana. O pai vai deixar de ir a alguns encontros de golfe durante o fim de semana para poder ir passear com a filha. Sublinha que não é necessário falarem, podem permanecer em silêncio se a filha assim preferir.

			Após três meses, a Gabriela admite que ainda tem compulsões e vómitos, mas menos de uma vez por dia. Passou a estar mais tempo com os pais e a conseguir falar sobre algumas das suas preocupações relacionadas com os trabalhos da escola, com os amigos e com a irmã mais nova. Atualmente, tem um namorado que a apoia e com quem tem facilidade em falar. Seguiu o conselho da mãe e manteve o convívio com as amigas. Com este apoio, o seguimento psicológico deixa de ser prioritário. 


			Em conjunto, combina-se suspender as consultas, que poderão voltar a ser necessárias caso haja agravamento dos comportamentos bulímicos, por exemplo, na altura de entrada na universidade.

			 



			 

			 

			Alimentação seletiva 

			Deve monitorizar-se o peso e o crescimento da criança. Se for satisfatório, podem usar-se as curvas de crescimento para tranquilizar a ansiedade dos pais. Se a criança está a crescer, mas existem preocupações sobre a adequação do aporte nutricional, deve-se encaminhar para um nutricionista pediátrico. Se o crescimento está a cruzar percentis para baixo, ou se a ansiedade parental se mantiver elevada, deve-se referenciar ao pediatra, que por sua vez pode encaminhar para uma consulta especializada.

			Diminuir a pressão parental para aumentar a variedade de alimentos facilita que a criança diversifique o que come. Mesmo que não o faça, os cuidadores podem acabar por aceitar a situação. Estes padrões de alimentação seletiva não respondem bem ao tratamento psicológico, particularmente em crianças em idade pré-escolar. Quando a criança tiver maturidade suficiente para querer alterar esta situação por si própria (13-14 anos), é mais provável que o tratamento ajude – a não ser que esteja subjacente uma perturbação do espetro do autismo.

			 

			 

 
			 

			Caso clínico

			José, de 8 anos, só come hambúrgueres e batatas fritas. Quando os pais recorrem ao pediatra, percebe-se que também come cereais ao pequeno-almoço, bebe leite e, ocasionalmente, come maçãs e tangerinas. A sua curva de crescimento é satisfatória. Assim, apesar de a sua alimentação ser muito pouco diversificada, o aporte alimentar é nutricionalmente adequado. Os pais concordam em deixar de castigar o filho por não comer vegetais às refeições. 

			 



			 

			 

			Obesidade 

			A maioria das crianças é obesa porque o consumo calórico é maior do que o seu gasto. Os hábitos alimentares da família são os mais relevantes, seguindo-se os fatores genéticos e as causas endócrinas. Uma das doenças que predispõe para obesidade muito grave é a Síndrome de Prader-Willi, que deve ser diagnosticada nos primeiros anos de vida, através de estudo cromossómico após deteção de características dismórficas e hipotonia. 

			Não se conhece o impacto da psicoeducação. Sensibilizar os adolescentes para os futuros riscos de saúde pode ser pouco eficaz, pois não estão preocupados com possíveis consequências num futuro que lhes parece longínquo. Os pais devem ser informados sobre os riscos de morte precoce, diabetes e hipertensão, mas é pouco provável que o seu conhecimento mude as atitudes parentais ou o comportamento da criança.

			O tratamento recomendado para a obesidade infantil inclui:

			• Dieta equilibrada e saudável – a redução calórica pode ser conseguida pelo evitamento das refeições pré-cozinhadas e takeway, e pela redução do tamanho das porções. Não petiscar entre as refeições e evitar snacks como batatas fritas e biscoitos, ou refrigerantes altamente açucarados, é uma ajuda preciosa.

			• Praticar exercício físico.

			• Ter como objetivo a perda gradual de peso de cerca de 0,5 kg por semana 

			• Apoio parental.

			• Desenvolver com os pais e criança estratégias comportamentais que facilitem a concretização dos objetivos para a dieta e exercício.

			• Desenvolvimento de estratégias comportamentais generalizadas.

			• Não prometer recompensas que incluam alimentos.

			 

			Em qualquer dos casos, esta monitorização deve ser realizada por um nutricionista pediátrico ou pediatra especializado. Os médicos de família desempenham um papel fundamental em adequar as atitudes da família em relação à alimentação.
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			16 
Perturbações da Eliminação da Urina e Fezes

			 

			Joana Marafuz

			 

			 

			Quem brinca com o fogo faz chichi na cama.

			Antiga superstição

			 

			O controlo dos esfíncteres é uma aquisição importante para a autonomia da criança. Esta aprendizagem realiza-se entre os 2 e os 4 anos de idade para o controlo da urina, e os 5 anos para o controlo dos intestinos. Nestas idades, a criança ganha várias competências em simultâneo (motoras, linguagem, cognitivas). É uma etapa exigente do desenvolvimento. 

			A maturidade neurológica é fulcral para o controlo dos esfíncteres. A maioria das crianças adquire primeiro o controlo diurno e mais tarde o noturno. A criança começa a ser capaz de identificar as sensações fisiológicas associadas à bexiga e intestino cheios. E é capaz de reter, por instantes, esta necessidade, procurando um local apropriado para a libertar. Assim, continuam o treino da autonomia e autocontrolo que se quer cada vez mais competente. 

			Algumas crianças começam a mostrar sinais que nos colocam em alerta após os 4 ou 5 anos de idade. Entre eles destacamos: 

			• Dificuldade em comunicar a necessidade de defecar, por impedimento de linguagem ou por dificuldade em reconhecer os sinais físicos;

			• É capaz de comunicar a necessidade, mas não é competente a conter a urina e as fezes;

			• Resiste à retirada da fralda e evita urinar ou defecar num outro local;

			• Apresenta elevada quantidade de urina na fralda (diurna ou noturna);

			• Não é capaz de iniciar a micção;

			• Tem fezes duras;

			• Urina e defeca às escondidas, em local inapropriado;

			• Evita dormir fora de casa;

			• Refere dor ou ardor;

			• Verbaliza a sensação constante de bexiga cheia;

			• Não descreve vontade de urinar, nem de defecar;

			• Medos associados ao ato de urinar e defecar, ou de estar na casa de banho;

			• Existência de familiares próximos com história de enurese ou encoprese;

			• Outras perturbações do desenvolvimento.

			 

			Estes são apenas alguns dos sinais que podem ser indicadores de dificuldade no controlo dos esfíncteres. 

			Vamos agora abordar, em maior detalhe, as dificuldades inerentes ao não controlo adequado dos esfíncteres, com perda de fezes (encoprese) e urina (enurese).

			 

			 

			Encoprese

			De acordo com o DSM V (Manual de Diagnóstico e Estatísticas das Perturbações Mentais) existe encoprese quando uma criança com pelo menos 4 anos tem uma emissão (voluntária ou involuntária) repetida de fezes, em locais inapropriados para o efeito, como chão ou roupa. Estes episódios ocorrem pelo menos uma vez por mês, durante o mínimo de três meses, e não são devidos a substâncias com efeito laxante. 

			Podemos distinguir a encoprese com ou sem obstipação:

			> Encoprese com obstipação e incontinência de fluxo: Existe evidência de obstipação no exame físico, ou no relato dos pais ou da criança. Na classificação Rome-III, sistema também muito utilizado e elaborado pelo Classification group for faecal incontinence, este tipo de encoprese chama-se obstipação funcional. 

			> Encoprese sem obstipação e incontinência de fluxo: Não existe evidência de obstipação no exame físico ou na história de desenvolvimento da criança. A classificação Rome-III chama a este tipo de encoprese “incontinência fecal não retentiva”.

			 

			A encoprese com obstipação é, muitas vezes, difícil de reconhecer pelos pais, pois como é possível coexistir prisão de ventre e, simultaneamente, libertação de fezes? É um fenómeno aparentemente paradoxal. Ao observarem a emissão de fezes líquidas, os pais negam a existência de obstipação. 

			 

			A verdade é que a sucessiva impactação das fezes no intestino vai promover a sua sobreposição. O adiamento do ato de defecar, muitas vezes devido a evacuações dolorosas, origina fezes com maior diâmetro e de consistência aumentada. O reto fica mais distendido e as terminações nervosas, indicadoras da necessidade de defecar, acabam por perder sensibilidade. 

			Por sua vez, a contínua justaposição de fezes promove uma pressão que liquidifica algumas delas, sendo visível a emissão involuntária, geralmente de pouca quantidade, na roupa interior, visto que as fezes líquidas conseguem passar entre as impactadas que se encontram junto à parede retal. 

			Esta situação pode provocar ansiedade e sensação de perda de controlo, com impacto na autoestima. Algumas crianças, para surpresa dos pais, não são sensíveis ao cheiro, nem reagem ao incómodo provocado pela roupa suja. São, muitas vezes, vítimas de bullying e consideradas descuidadas. 

			 

			 

			AVALIAÇÃO: EXAME FÍSICO E AVALIAÇÃO COMPORTAMENTAL

			O exame médico é essencial e inclui a palpação abdominal e o toque retal. Podem ainda ser requisitados exames de imagem, dado que as perturbações emocionais não são as únicas causas de encoprese. A doença de Hirschsprung (ou megacólon congénito), a intolerância à proteína do leite de vaca, doença celíaca, espinha bífida, paralisia cerebral, hipercalcemia, hipotiroidismo ou diabetes são exemplos de causas orgânicas. É importante excluir a hipótese de abuso sexual. Embora aspetos emocionais estejam sempre presentes, seja como causa ou consequência da encoprese, evitamos os diagnósticos morais, que atribuem responsabilidade à criança. 

			A avaliação comportamental inclui uma entrevista detalhada aos pais (ou cuidadores), para recolher informação pertinente para a compreensão das queixas. É importante saber: 

			> Se existe obstipação na história da criança ou da família;

			> Consistência das fezes;

			> Evidência de sangue nas fezes;

			> Número de emissões por dia;

			> Doenças, em particular infeções urinárias;

			> Dieta;

			> Ingestão de líquidos;

			> Se alguma vez controlou o intestino e durante quanto tempo;

			> Horário de ida à casa de banho;

			> Comportamento da criança após defecar;

			> Emissões involuntárias de urina;

			> Estratégias utilizadas;

			> Medo de estar na casa de banho;

			> Hipersensibilidade aos sons, cheiros, textura do papel higiénico e temperatura. 

			 

			À criança perguntamos: 

			> Consegues sentir quando os teus intestinos começam a funcionar? 

			> Já aconteceu sujares a tua roupa? 

			> O que dizem os pais quando descobrem? 

			> Já tentaste fazer alguma coisa para parar? 

			> Sentes dor?

			 

			Pedimos também para que seja feito um registo das ocorrências, incluindo o que acontece antes de a criança se dirigir à casa de banho, no momento e após a ida. 

			Para facilitarmos a identificação da consistência das fezes, utilizamos o gráfico de Bristol e mostramo-lo aos pais e às crianças. Muitas vezes, a identificação visual das semelhanças das fezes representadas no gráfico e as emitidas pelas crianças, ajudam os pais a melhor identificar a obstipação. Este gráfico parece tornar-se simples para as crianças, uma ajuda para os pais e um ótimo indicador para o técnico.

			 

			 

			
				
					
					
				
				
					
							
							GRÁFICO DE BRISTOL

						
					

				
				
					
							
							Tipo 1 – Nódulos duros separados, como nozes (difícil de passar)
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							Tipo 2 – Fezes em forma de salsicha, mas irregular
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							Tipo 3 – Como uma salsicha, mas com fissuras

						
							
							[image: cocosss.tif] 

						
					

					
							
							Tipo 4 – Como uma salsicha ou cobra, suave e macia
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							Tipo 5 – Pedaços suaves com bordas bem delimitadas
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							Tipo 6 – Pedaços macios com bordas irregulares
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							Tipo 7 – Fezes aguadas, sem pedaços sólidos, totalmente líquidas
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			É importante perceber que toda a família acaba por estar envolvida nestas questões de funcionamento dos intestinos e da bexiga. Nos casos de obstipação crónica, ou na recusa da criança em defecar, não é raro os pais conhecerem em detalhe a rotina das idas à casa de banho dos filhos. Quando são interrogados, é frequente queixarem-se do tempo que passam na casa de banho ou do barulho quando fazem cocó. Com os mais pequenos, indicam a aparência das fezes, pois são eles que muitas vezes lhes limpam o rabo.

			Faz parte da avaliação a monitorização do funcionamento dos intestinos durante uma a duas semanas, como no exemplo, em que a cara sorridente corresponde a uma ida bem-sucedida à casa de banho: 
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			Pedimos ainda aos pais para observarem ou gravarem o comportamento da criança, pois podem ser indicadores de obstipação. Exemplo disso são os comportamentos como colocar-se em bicos de pés, de pernas cruzadas, com o peito para fora; recusa frequente em ir à casa de banho; defecar apenas com a fralda colocada; agitação motora, identificação de dor a defecar, dor abdominal, pouco apetite ou fezes duras. É importante compreender que a retenção de fezes é, muitas vezes, um comportamento protetor que surge após uma evacuação dolorosa. A criança, ao antever a dor, inicia um ciclo de evitamento que, no limite, poderá promover o medo de defecar. 

			As crianças que apresentam “Encoprese sem obstipação e incontinência de fluxo” (DSM-5) ou “Incontinência fecal não retentiva” (Rome-III) habitualmente têm fezes de tamanho e consistência normais (Tipo 4, de acordo com o gráfico de Bristol), sem evidência de dor a defecar e sem alterações de apetite, sendo menos frequente a associação de incontinência urinária. Apesar da avaliação específica, torna-se importante avaliar todo o perfil da criança e perceber se existem outras perturbações do desenvolvimento.

			 

			 

			Tratamento

			No PIN promovemos o trabalho multidisciplinar, e as perturbações da eliminação não são exceção. É importante o despiste e a intervenção médica (farmacológica), em conjunto com a implementação de estratégias comportamentais. Uma das principais intervenções é a psicoeducação. Recebemos uma criança com 10 anos que tinha sido identificada, desde idade precoce, com a doença de Hirschsprung e submetida a várias cirurgias. Como os pais acreditavam que a doença estava curada, não pensaram que a incontinência lhe estivesse associada. A educação dos familiares foi o primeiro passo da intervenção, e tornou-se fundamental para a compreensão do problema.

			Muitas crianças são vítimas de familiares que, com boas intenções, sugerem mais firmeza e uns quantos castigos. Cabe ao psicólogo perceber as interpretações dos pais (“a culpa é minha” ou o “António provoca-me e faz de propósito”), para retirar a carga de culpabilidade muitas vezes presente.

			Em simultâneo com a psicoeducação, que mais fazer? O bom funcionamento dos intestinos é fundamental para a atividade adequada da bexiga. Se o intestino não estiver a funcionar de um modo regular, o seu enchimento irá pressionar a bexiga e causar pequenas perdas de urina. Entre os casos que nos chegam, existe uma frequência elevada com obstipação e enurese. 

			Logo, para iniciarmos uma intervenção específica na incontinência urinária, é relevante fazermos uma investigação detalhada sobre o funcionamento intestinal da criança. Por outro lado, a emissão de fezes e uma higiene descuidada poderão promover infeções urinárias. Depois de “limpo” o intestino, podemos passar para o desafio da bexiga.
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			Na primeira figura, fezes normais no reto. Na segunda figura, obstipação crónica

			 

			 

			O primeiro passo na intervenção sobre a obstipação requer a desimpactação do intestino e a promoção de fezes menos duras. É útil conhecer a dieta da criança, tentando, se possível, introduzir uma maior ingestão de fibras (como ameixas, figos, papaia, uvas, passas, laranja, aveia e linhaça), aumentar a ingestão de líquidos, água ou sumos naturais de fruta e evitar bebidas gasosas. Passamos a apresentar uma das tabelas que pedimos à família para preencher.

			É ponderada a utilização de laxantes, numa primeira linha os laxantes osmóticos, que têm como objetivo aumentar a quantidade de água nas fezes e, em alternativa, os laxantes estimulantes, que aumentam os movimentos peristálticos do intestino. Quando não existe obstipação, os laxantes não são aconselhados. Em simultâneo, deve-se introduzir um hábito regular de funcionamento do intestino. 

			Sugerimos, se a dinâmica familiar o permite, três visitas à casa de banho (depois do pequeno-almoço, almoço e jantar), aproveitando o reflexo gastrocólico que acontece cerca de 10 a 15 minuto após a ingestão de uma refeição e que é acentuado nas crianças. A introdução de hábitos regulares de funcionamento do intestino parece contribuir para a diminuição da incontinência fecal. 

			Sugere-se então que a criança fique sentada, numa posição que induza o relaxamento, ligeiramente curvada e com os pés apoiados. Para que a nossa tarefa chegue a bom porto temos, na maioria das vezes, de nos render aos interesses da criança e permitir, aquando da ida à casa de banho, que ela leve livros, bonecos, desenhos, computador, consolas ou telemóveis, para que fique motivada para o objetivo. 
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			Não se pretende que a criança consiga defecar. É nosso propósito a implementação de um hábito rotineiro. Se a criança quiser, naturalmente, pode defecar, mas não é esse o nosso propósito principal. 

			Para algumas crianças com fobia à casa de banho, a aproximação ao nosso objetivo pode ter de ser repartida de um modo gradual, colocando o bacio na casa de banho, defecar na fralda, mas, ao mesmo tempo, orientar a criança para estar na casa de banho, limpar-se e trocar de roupa nesse mesmo local (privilegiado para a higiene), sentar-se na retrete vestida e, gradualmente, com a fralda ou cuecas cortadas, com espaço para as fezes saírem. 

			Algumas crianças com maior hipersensibilidade sensorial e que se assustam com o barulho, podem-se afastar da casa de banho quando os pais puxam o autoclismo. Também para não ouvirem o ruído quando as fezes caem, pode ser útil colocar papel higiénico em cima da água, de modo a evitar o som. Outras crianças precisam de perceber a estrutura da rotina de ida à casa de banho, para que um suporte visual do comportamento a seguir ajuda:
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			Pode-se ensinar o treino muscular, com a contração e descontração da zona abdominal e do ânus, e brincadeiras, como imitar um sapo ou fazer o “jogo do galo”, onde de cócoras tentamos empurrar quem se encontra à nossa frente. 

			A adesão a esta tarefa deve ser reforçada com um elogio, a entrega de autocolantes, pontos, estrelinhas, cromos da coleção favorita, partes do equipamento de futebol da equipa favorita, bandeiras dos diferentes países para colar no mapa-mundo.

			Como a articulação com a escola é de extrema importância, deixamos recomendações para a comunidade educativa, no sentido de remarmos todos na mesma direção:

			• Garantir que o aluno pode ter acesso a um “salvo-conduto” para ir à casa de banho sempre que necessário;

			• Ter sempre consigo uma muda de roupa interior e exterior, toalhetes e água-de-colónia, para conseguir, de modo autónomo, realizar a higiene e mudar de roupa, se necessário;

			• Caso o aluno tenha um episódio de emissão fecal em local inapropriado, deverá ser chamado em privado, sem que os pares se apercebam do episódio;

			• Todos os adultos que se relacionam, de modo constante e próximo com o aluno, deverão ser conhecedores do seu problema, ajudando-o quando acontecem os episódios, evitando que os colegas se apercebam, por exemplo, de algum cheiro desagradável; 

			• Não deverão ser feitos quaisquer comentários ou críticas relativas à situação. O vocabulário deverá ser objetivo e factual, “sujaste-te, vou ajudar-te”;

			• Deverá existir um adulto de referência, na escola, que fique responsável por ajudar o aluno nestes episódios. Deste modo, a criança não tem de se expor a diferentes adultos;

			• Incentivar a atividade física;

			• É importante que as informações trocadas pela escola e pelos pais sejam diárias – deverá existir um modo de registo que seja funcional e discreto, que permita aos pais saberem se existiram emissões ou não na escola;

			• Pode ser importante a existência, por exemplo, de um enfermeiro ou psicólogo que possa explicar ao grupo-turma o que se passa com o aluno (caso os colegas já se tenham apercebido e façam comentários a propósito da situação);

			• É adequado os professores combinarem um sinal com o aluno para que, discretamente, ele compreenda que tem de ir mudar de roupa e fazer a higiene – a criança pode não se sentir desconfortável, nem sentir o cheiro, cabendo ao adulto esta sinalização;

			• Dar a hipótese à criança de utilizar uma casa de banho que não seja usada por outros colegas, para que estes não se apercebam do que acontece, protegendo assim a intimidade e autoestima da criança.

			 

			Só em último recurso são utilizados clisteres.

			O seguimento deve ser feito, pelo menos, durante um a dois anos, para prevenir retrocessos.

			 

			 

			Enurese

			De acordo com o DSM V, é possível definir enurese como a emissão repetida de urina na cama ou nas roupas, involuntária ou intencional. O problema passa a ter um significado clínico quando a criança, com idade igual ou superior aos 5 anos, manifesta mais do que dois episódios semanais, durante pelo menos três meses consecutivos – ou caso revele um marcado mal-estar social ou académico. 

			Devemos sempre excluir que esta condição não é devida ao uso de substâncias diuréticas nem consequência de doenças como, por exemplo, diabetes, espinha bífida ou epilepsia. A enurese pode ser diurna (acontece apenas em períodos de vigília), noturna (acontece apenas durante o sono) ou diurna e noturna (acontece em ambos os momentos). 

			Por sua vez, incluiremos também o sistema de classificação da Sociedade de Incontinência ICCS – Classification systems of the international children’s incontinence society, por ser amplamente conhecido e consensualmente utilizado na comunidade clínica. Este sistema opta por chamar incontinência urinária à enurese diurna, e apenas enurese à noturna.

			São diversas as causas de enurese. Sabemos que muitas crianças têm maus hábitos de eliminação, com idas à casa de banho pouco frequentes, mas existem outros fatores:

			> Bexiga Hiperativa: Caracterizada por uma necessidade urgente e frequente de urinar, mas com um volume baixo de urina, devido a uma instabilidade ou hiperatividade do músculo detrusor. Ou seja, a bexiga, antes de encher totalmente, envia um sinal de que é necessário esvaziar. 

			Por vezes, as crianças relatam que começaram a urinar mesmo antes de chegar à casa de banho. Este quadro é agravado quando a criança não consegue sentir os sinais que antecipam a saída da urina. São crianças que se debatem com a tentativa de conter a urina e não conseguem.
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			> Bexiga Hipoativa: Caracteriza-se por incontinência provocada por dificuldade em esvaziar totalmente a bexiga, que se relaciona com a hipoatividade do músculo detrusor. A criança revela uma baixa frequência de idas à casa de banho, descrevendo dificuldade em iniciar a micção. A bexiga não chega a esvaziar completamente e os exames auxiliares mostram haver urina residual com significado clínico, após micção. Uma bexiga hipoativa pode, a longo prazo, promover uma distensão da bexiga, por estar associada a uma retenção urinária crónica.

			> Micção Disfuncional: É um problema na fase de esvaziamento da bexiga. Em vez de o esfíncter externo da uretra ficar relaxado, permitindo assim a saída da urina, acaba por contrair-se e a micção apresenta-se interrompida. A criança queixa-se de perdas de urina variáveis, urina com odor forte, sensação de esvaziamento incompleto, com necessidade de voltar a urinar, história frequente de infeções urinárias e obstipação. A direção da micção pode ser variável no caso da Micção Disfuncional. 

			Algumas crianças com esta dificuldade parecem ser muito sensíveis às condições da casa de banho (odores, sons, luminosidade e higiene) e à privacidade que têm. Estas condições podem provocar ou potenciar anomalias na micção. 

			É importante referir que a enurese (noturna) é mais frequente do que a incontinência urinária (enurese diurna) e que tem maior prevalência nos rapazes do que nas raparigas. Por sua vez, as meninas costuma ter uma maior prevalência de incontinência urinária (enurese diurna), que tende a diminuir com a idade. 

			Existe uma forte componente hereditária em ambas, que é potenciada no caso de pai e mãe terem apresentado a mesma dificuldade. Esta herança familiar, ao invés de promover uma procura ativa de respostas, acaba por levar, em alguns casos, a uma desvalorização do problema: “O Manuel veio herdar uma característica que o pai já tinha, a avó também… já sabemos que até aos 15 anos irá ser assim…” 

			Reconhecemos a importância da compreensão por parte dos pais e a sua empatia para com esta dificuldade, mas sugerimos que não esperem até que um dia exista uma remissão espontânea. Poderá acontecer… até porque os estudos têm vindo a demonstrar que, à medida que a idade avança, estas dificuldades diminuem. No entanto, se por um lado percebemos que existem muitas causas fisiológicas que explicam as dificuldades, por outro lado, o impacto que ao longo do tempo esta situação vai tendo em cada criança, jovem e adulto, é por si só suficiente para uma atenção mais detalhada. 

			Já observámos uma menina de 13 anos, com uma bexiga hiperativa, cuja mãe sofria exatamente da mesma condição e nunca tinha procurado ajuda. Foi ao procurar apoio para a filha que percebeu, após anos de angústia, o que se passava consigo.

			 

			 

			Avaliação: exame físico e avaliação comportamental

			Para uma intervenção adequada, temos de conhecer o que está na origem das queixas. Como algumas vezes os diagnósticos se cruzam, as sugestões que demos para a encoprese mantêm-se úteis. Salientamos que, na grande maioria das vezes, estamos perante quadros associados a outras perturbações do desenvolvimento. 

			A recolha da história clínica norteia a investigação clínica e permite pensar o diagnóstico. A informação deverá ser obtida junto dos pais e da criança. Questões como: “o que vos preocupa exatamente em relação ao controlo da urina do vosso filho?”, à qual os pais respondem “não consegue dormir em casa dos amigos ou familiares”, “vai poucas vezes à casa de banho”, “vem da escola com a roupa interior molhada”, “fica a brincar até ao último minuto.” 

			Estas preocupações são um ponto de partida importante para continuarmos a aprofundar outras questões, como por exemplo: “alguma vez controlou a urina?”, “durante quanto tempo?”, “tem dificuldade em controlar de manhã ou à noite?”, “quantas vezes por dia tem perdas de urina?”, “qual a quantidade (apenas na roupa interior, passa para a roupa exterior)?”, “precisa de trocar de roupa quantas vezes ao dia?”, “as perdas de urina ocorrem apenas durante a realização de atividades da sua preferência?”, “tem medo de estar na casa de banho?”, “existem familiares próximos que tenham passado ou passem por uma situação idêntica?”, “há história de obstipação?” (que, por vezes, os pais não sabem, mas existe), “alguma vez teve uma infeção urinária?”, “queixa-se de dor a urinar?”, “como é o cheiro da urina?”, “ingere líquidos, com que frequência e que tipo de bebidas?”, “dorme bem?”, “acorda a meio da noite?”, “a casa de banho fica perto do quarto?”, “tem medo de estar às escuras?”, “dorme com luz de presença?”, “a casa é fria durante a noite?”, “a criança ressona?”, “está bem na escola?”, “qual o impacto desta dificuldade para a criança e família?”

			Devemos ainda perguntar à criança: “é fácil começar a urinar?”, “tens de fazer muita força?”, “começa antes de chegares à casa de banho?”, “o que sentes antes de a bexiga começar a funcionar?”, “a urina sai com força ou aos poucos?”, “tens dificuldade em controlar a urina de dia ou à noite?”, “quando molhas a cama o que fazes?”, “durante o dia, se estiveres molhado, mudas a tua roupa?”, “o que te dizem os pais sobre este problema?”

			Após a entrevista clínica, é importante pedir um diário da urina, onde se pode juntar também o relato do diário das defecações. Deverá ser registado a quantidade de líquidos ingeridos pela criança, o volume de urina emitido e o que a criança descreve. O volume é medido facilmente se a criança fizer chichi para um copo medidor durante 48 horas enquanto se regista o volume de líquidos ingeridos.

			A criança poderá urinar poucas vezes, mas apresentar volumes de urina elevados, ou urinar muitas vezes com pouco volume. O volume normativo para crianças entre 1 e 12 anos pode ser calculado pela seguinte fórmula:

			 

			Volume para a idade = (Idade da criança + 1) x 30 ml

			 

			Os adolescentes, tal como os adultos, têm um volume entre 400 e 450 ml. Esta fórmula ajuda-nos a perceber se o volume de urina que a criança produz se encontra acima ou abaixo do esperado. Se quisermos contabilizar a capacidade de armazenamento de urina diurna, é descartada a primeira urina da manhã, pois esta mede a capacidade de armazenamento da bexiga durante a noite. Para conhecer o volume de urina durante a noite, a fralda deverá ser pesada de manhã, com a urina lá contida (subtrair o peso da fralda sem urina). À urina produzida durante a noite deverá juntar-se a primeira urina da manhã. É ideal envolver a criança no preenchimento do gráfico. Outros gráficos mais simples podem ser preenchidos pela criança, como por exemplo o gráfico na página seguinte.

			Um exame médico é essencial, com eventuais exames complementares, como análise à urina e ecografia à bexiga (não invasivo e útil para perceber, após micção, o valor residual de urina que fica retido na bexiga. Um valor residual superior a 20 ml poderá significar um esvaziamento incompleto da bexiga e orientar para a causa do problema). No caso de uma micção disfuncional, a urofluxometria pode ser importante, ao medir o volume de urina e o perfil da micção. Posteriormente, é impresso um gráfico e é feito o estudo urodinâmico. 
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			Local onde a criança urina para o exame de urofluxometria

			 

			 

			Poderá ser feita uma avaliação mais aprofundada, através de vídeo, onde é realizado o estudo urodinâmico juntamente com o imagiológico. 

			Podem ser precisos estudos mais invasivos. As causas da incontinência podem ser várias, mas a criança pode não ter adquirido o controlo total da bexiga apenas por não reconhecer os sinais de bexiga cheia. 
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			Exemplos de gráficos do “perfil” da micção da criança

			 

			 

			TRATAMENTO 

			• Sempre que a encoprese estiver associada à enurese devemos iniciar a intervenção pela primeira. Se existir obstipação, a intervenção prioritária é a limpeza do intestino e a promoção de hábitos regulares de defecação. 

			• Coexistindo enurese diurna e noturna, devemos intervir primeiro na diurna, pois o facto de a criança se encontrar acordada facilita o trabalho do controlo do esfíncter. Após esta aquisição, passamos para a tarefa da noite.

			• Torna-se imprescindível informar familiares próximos e professores de que está a decorrer uma intervenção, porque todos devem permitir a implementação das estratégias que se estão a ensinar.

			• É importante o estabelecimento de uma rotina regular, pelo que a criança deverá ter livre acesso a casas de banho sempre que necessitar.

			• Será útil a ingestão de líquidos, entre seis e oito copos por dia, de preferência não gasosos.

			• Mudanças frequentes de roupa e higiene regular para evitar a troça de colegas com olfato mais apurado. Crianças com enurese noturna devem sempre tomar duche de manhã. A higiene é a melhor prevenção das infeções urinárias.

			• As visitas à casa de banho devem ser programadas de duas em duas horas. Caso a criança esteja a frequentar a escola, poder-se-ão ajustar aos intervalos do recreio. A criança poderá ser ajudada a lembrar-se dessa rotina por um adulto de referência ou, de modo mais autónomo, ter um alarme que a lembre. Alguns pais recorrem ao potty watch, um relógio com som e luz que assinala que é tempo de ir à casa de banho.

			• A postura com que se urina é importante para um correto esvaziamento da bexiga. Por isso mesmo, é aconselhado que os rapazes possam também urinar sentados, sendo esta posição facilitadora. 
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			Postura correta para esvaziar a bexiga: inclinar para 
a frente com as costas arqueadas

			 

			 

			• Valorizar a criança, através do elogio ou oferecendo pequenas recompensas à medida que ela atinge os objetivos.

			• Não culpabilizar a criança.

			• Não restringir líquidos, à exceção (se possível) de uma hora antes de a criança se deitar.

			 

			Incluímos, de seguida, algumas recomendações mais pormenorizadas.

			 

			 

			Enurese diurna

			> Bexiga hiperativa: A intervenção implica alterações do padrão comportamental em conjunção com eventual medicação. É importante trabalhar a perceção dos sinais que fazem antever a vontade de urinar, para que se consiga iniciar o treino de controlo da urina. É preciso que a criança tenha uma rotina regular de idas à casa de banho, sempre que sente essa urgência e, pelo menos, de duas em duas horas. Pede-se que a criança registe se conseguiu chegar à casa de banho sem molhar a roupa. A urina da manhã deve ser feita logo ao acordar e não ficar à espera sentada no sofá a ver desenhos animados. É importante a utilização de uma postura adequada e o treino da respiração abdominal. Os exercícios de contração e descontração dos músculos podem ajudar. É importante ter acesso sempre que necessário a uma casa de banho.

			> Bexiga hipoativa: Implementar um horário rotineiro de idas à casa de banho (pelo menos de duas em duas horas), para aumentar a frequência da micção, realizar um diário de urina para monitorizar sintomas, e tentar a “dupla urina”, que consiste em urinar, levantar-se, contar até 20 e voltar a tentar urinar, para ajudar ao esvaziamento. A criança deverá sentar-se e esperar o tempo necessário. Por vezes, poderá fazer “bolinhas de sabão”, pois ajuda a fazer de um modo adequado força que a poderá ajudar a urinar; evitar bebidas gasosas e citrinos, que podem causar um aumento da produção de urina ou irritar a bexiga; monitorizar, com o preenchimento de um gráfico; motivar a criança para se dirigir à casa de banho; e, numa situação limite, ponderar a necessidade de “cateterização intermitente”, devido aos riscos associados de retenções frequentes de urina.
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			Cateteres a esvaziar a bexiga (sexo feminino e masculino)

			 

			 

			> Micção disfuncional: É importante perceber o que está associado à micção disfuncional. Garantir que a criança possa utilizar casas de banho limpas e com a devida privacidade é muito útil, assim como intervenção específica no caso da existência de medos. O relaxamento muscular e a terapia por biofeedback, que traduz em sinais visuais a atividade muscular, podem ser úteis. A criança é ensinada a sentar-se confortavelmente e a urinar até sentir a bexiga vazia.

			 

			 

			Enurese noturna

			O uso do alarme de urina é bastante eficaz, sobretudo quando associado a medicação como a hormona antidiurética. O alarme de urina consiste num sensor que fica colocado na roupa interior da criança e que, ao deitar uma gota de urina, imite um som que a deverá acordar. A criança é ensinada a desligar o alarme e a terminar de urinar na casa de banho. Ao voltar para a cama, liga de novo o alarme. A criança é recompensada quando cumpre o objetivo. O alarme de urina é, sobretudo, utilizado para a enurese noturna, mas já o utilizámos em casos de treino diurno da bexiga, em crianças que não conseguem perceber os sinais de bexiga cheia. A criança deve continuar a ser encorajada a beber água durante o dia, para que aprenda a reconhecer os sinais de bexiga cheia. É fundamental garantir que reconhece esses sinais. Deverá fazer a última urina quando se deita, mas há muitas crianças que não adormecem de imediato, até porque ficam a ver televisão ou a jogar jogos. Nestes casos, devem levantar-se antes de adormecerem. 

			A “urina dupla” é igualmente recomendada. Podemos ainda promover a ida à casa de banho quando os pais se vão deitar. No caso de algum dos pais ter por hábito levantar-se a meio da noite, poderá acordar a criança para que vá à casa de banho. É importante a criança sentir-se confortável no quarto e no percurso que faz para a casa de banho. Por vezes, o facto de não existir uma luz de presença ou uma temperatura ambiente agradável é suficiente para a inibir de se levantar da cama. É importante envolver a criança na troca dos lençóis e do seu vestuário e encorajá-la a tirar a fralda, porque isso ajuda-a a ficar mais alerta e a não dormir tão profundamente. 

			Muitas vezes, os pais perguntam porque há menos “acidentes” quando as crianças vão dormir fora. Uma das razões poderá ser o facto de ser um local novo e não dormirem tão profundamente. É muito importante proteger a cama e não encorajar o uso de fraldas. 

			Caso a criança vá à casa de banho durante a noite, deverá ir acordada. Se for a dormir, não vamos promover a consciência da sensação de bexiga cheia e vazia, e o facto de ser acordada sempre no mesmo horário poderá treiná-la a urinar de acordo com essa rotina. Os pais podem deixar uma recompensa na casa de banho, que a criança só poderá ter se lá for urinar durante a noite. Deve haver roupas e lençóis para trocar a cama de modo prático a meio da noite. Pode ser sugerido o uso de bacio ao lado da cama. 

			O acompanhamento deverá ser feito durante um período de dois anos para evitar retrocessos.

			 

			 

			Perturbações da Eliminação em comorbilidade com as Perturbações do Desenvolvimento

			Sendo o PIN uma clínica multidisciplinar, não olhamos para uma perturbação de modo isolado. As perturbações da eliminação são ilhas no meio de um vasto oceano, porque a criança é um todo, com diferentes características e sintomas, inserida nos contextos familiar e escolar. 

			Muitas crianças com perturbações da eliminação têm outras perturbações do desenvolvimento que merecem intervenções específicas. A verdade é que as características particulares de determinado perfil comportamental podem condicionar algumas aprendizagens, ou mesmo a implementação de certas estratégias. Encontramos várias crianças com perturbação de hiperatividade e défice de atenção, ou perturbação do espetro do autismo, que também têm uma perturbação da eliminação. 

			Não são as perturbações do desenvolvimento a causa das perturbações da eliminação, mas acabam por condicionar a implementação de estratégias que visam o controlo dos esfíncteres. Algumas crianças com irrequietude motora e défice de atenção aprendem os sinais de bexiga cheia e anteveem as suas necessidades. Outras, porém, com o mesmo diagnóstico, necessitam de uma regulação externa do comportamento reforçada – com, por exemplo, avisos para se deslocarem até à casa de banho ou mesmo um alarme, como lembrete. 

			Crianças com uma perturbação do espetro do autismo e obstipação podem ter maior resistência em aderir a uma dieta rica em fibras, por serem sensíveis à textura, paladar e odor de alguns alimentos. Crianças com marcada hipersensibilidade sensorial, mostram desagrado com sons (autoclismo, fezes e urina), odores, luminosidade, texturas (papel higiénico) e temperatura (local onde se sentam). Por sua vez, crianças com uma perturbação do espetro do autismo podem também apresentar maior resistência a deixar a fralda, por reação à mudança de rotina. Crianças com dificuldades de linguagem ou coordenação motora condicionada podem mostrar dificuldade em comunicar as suas necessidades e em retirar a roupa previamente.

			 

			Um acompanhamento eficaz requer envolver a criança, e promover a motivação, responsabilidade, autonomia e consciencialização da necessidade da intervenção. Considerar a faixa etária, o perfil de funcionamento da criança e as possíveis comorbilidades.

			A promoção da sintonia entre família e escola, e a implementação de práticas consistentes entre todos, é essencial para uma intervenção bem-sucedida.
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Perturbações do Sono

			 

			Mafalda Leitão e Nuno Lobo Antunes

			 

			 

			Pelo sonho é que vamos, 
Comovidos e mudos. 
Chegamos? Não chegamos? 
Haja ou não frutos, 
Pelo Sonho é que vamos 
Sebastião da Gama 

			 

			As alterações do sono são muito frequentes em crianças, em particular se tiverem perturbações do desenvolvimento. 

			É durante o sono que o nosso cérebro consolida as memórias dos acontecimentos do dia. Enquanto descansamos, o nosso cérebro está atarefado a arrumar as ideias. Não é de estranhar que as crianças que dormem mal tenham dificuldade em aprender.

			O nosso corpo obedece a um relógio interno. As hormonas, como o cortisol, são produzidas em quantidades diferentes durante o dia, e a temperatura do corpo também muda conforme as horas. É por isso que as crianças com febre estão mais quentes no final da tarde e, em geral, mais frescas de manhã. 

			O sono também depende desse relógio interno que se regula, em boa medida, pela variação da intensidade da luz. Em Portugal, o nosso relógio biológico está ajustado ao tempo do meridiano de Greenwich e, quando viajamos, tem de ser acertado pela hora local, num processo que chamamos de jet lag. 

			A indução do sono é provocada por uma hormona, a melatonina, que aumenta quando chega o crepúsculo e diminui com a luz. Essa hormona é produzida por uma glândula escondida na profundidade do cérebro, a glândula pineal, onde os antigos pensavam encontrar a sede da alma. 

			A glândula pineal tem ligações à retina e também é conhecida como o “terceiro olho”. Uma consequência dessa proximidade é que um tumor relativamente frequente nas crianças pequenas, o retinoblastoma, pode surgir nos dois olhos e, ao mesmo tempo, na glândula pineal. 

			Os fetos crescem na escuridão e não têm forma de perceber se é noite ou dia. No entanto, a melatonina da mãe atravessa a placenta e faz com que eles acordem e durmam com uma frequência idêntica à de um recém-nascido. Têm um sono muito agitado, pelo que, embora passem a maior parte do tempo a dormir, não param de dar pontapés.

			Neste capítulo, falaremos das perturbações do sono mais comuns, com particular ênfase na sua ligação aos problemas de desenvolvimento.

			 

			O ciclo do sono

			Há duas fases principais no sono: a REM e a não REM (NREM). A sigla REM provém do inglês Rapid Eye Movements, ou movimentos oculares rápidos. Ou seja, há uma fase do sono em que os olhos estão quietos e outra em que estão a mexer (por detrás das pálpebras, é claro). Na fase REM sonhamos, na outra estamos sossegados. 

			O sono NREM é ainda dividido em três fases (N1, N2 e N3), que variam na sua profundidade. Despertamos mais facilmente na fase N1 do que na N3. O eletroencefalograma, que regista a atividade elétrica do cérebro, muda à medida que passamos do sono leve para o mais profundo. Também a tensão dos músculos, respiração e ritmo cardíaco se alteram.

			Durante a noite passamos por vários ciclos do sono, intercalados por momentos curtos de despertar, dos quais não guardamos memória. Os primeiros ciclos são apenas de sono NREM, e passamos pelas suas fases como se estivéssemos a descer os degraus de uma escada. Começamos pelo sono superficial (N1), descemos ao sono leve (N2) e chegamos, então, ao sono profundo (N3). Depois voltamos a subir aqueles degraus até chegarmos ao N1. 

			Ao fim de um ou dois ciclos surge o sono REM, que se vai prolongando à medida que a noite avança, enquanto o sono profundo vai desaparecendo. É por isso que acordamos mais facilmente de madrugada do que pouco depois de adormecer. É também por isso que, quando éramos adolescentes e, ao fim de semana, nos levantávamos ao meio-dia, sentíamos que sonhávamos imenso.

			O padrão de sono varia com a idade. Os adolescentes têm dificuldade em adormecer e gostam de se levantar mais tarde do que na infância. Isto é devido a uma alteração na secreção da melatonina, e não apenas ao efeito das discotecas. As pessoas mais velhas, pelo contrário, tendem a adormecer cedo, a acordar às primeiras horas da manhã e a terem dificuldade em adormecer de novo. Durante o dia voltam a passar por períodos de sesta.

			Entre os 5 e os 10 anos, as crianças têm períodos progressivamente maiores de sono NREM, e aumentam os despertares parciais na transição para o sono REM. Os terrores noturnos, o sonambulismo e o sonilóquio (falar a dormir), surgem nestes períodos de despertar parcial, pelo que são particularmente comuns nestas idades.

			Muitas crianças com perturbação de hiperatividade, ou com espetro do autismo, têm um sono perturbado durante os primeiros meses de vida. Um sono bem regulado exige um sistema nervoso bem afinado. Isto não quer dizer que todas as crianças que são difíceis nos primeiros meses de vida venham a ter comportamentos menos ajustados, apenas que é necessária uma maior atenção à evolução do desenvolvimento. As crianças hiperativas tendem a acordar mais vezes durante a noite, mas o tempo de sono total tende a ser idêntico ao das outras crianças. 

			 

			 

			O SONO DAS CRIANÇAS EM IDADE PRÉ-ESCOLAR

			Pelos seis meses já se espera que o bebé consiga dormir entre seis a oito horas seguidas, mas aos 9 meses, 20 a 30 por cento ainda não dorme a noite toda, para desespero dos pais. Aos 2 anos, dormem uma sesta que deverá ter a duração ideal de duas horas, para não interferir no sono noturno. 

			Aos 3 ou 4 anos, as crianças não decidiram se querem ser santos ou pecadores. Oscilam beijinhos com birras, enquanto testam o seu poder de controlo sobre o mundo. É raro que haja privação do sono nesta idade, porque, no limite, adormecem com facilidade em qualquer local ou circunstância. Em média, dormem entre 10 e 12 horas, e aos 5 anos só 25 por cento ainda dorme a sesta. A variabilidade, contudo, é grande. As regras rígidas, em pediatria, com o tempo acabam no caixote do lixo dos anacronismos. 

			 

			 

			QUANTO DEVE DORMIR UMA CRIANÇA EM IDADE ESCOLAR? 

			Depende. A necessidade de dormir diminui um pouco todos os anos, e é variável de criança para criança. Aos 10 anos exigem dez horas de sono. A nossa regra é perguntar qual o grau de atividade durante o dia. Se a criança está feliz, ativa, de olho bem aberto durante as aulas, é porque dorme o suficiente. Senso comum, não?

			 

			 

			E UM ADOLESCENTE?

			A explosão hormonal provoca alterações no relógio biológico, pelo que os adolescentes tendem a adormecer e a levantar-se também mais tarde. Em média, um adolescente deve dormir cerca de nove horas. Não há qualquer dúvida de que existe uma associação entre uma boa higiene do sono e o sucesso académico. Inúmeros estudos mostram que os adolescentes que dormem mais têm melhores classificações, pelo que é seguro que deitar cedo e cedo erguer faz bem à aprendizagem.

			Claro que aos fins de semana os adolescentes podem deitar-se e levantar-se mais tarde. Porém, a boa regra (difícil de impor) é que o tempo de sono extra não exceda em mais de uma hora o horário habitual da semana. Caso contrário, o relógio biológico atrasa-se e, ao domingo, o jovem acaba por adormecer depois da meia-noite, quando no dia seguinte tem de se levantar cedo. O resultado é que vai sonolento para a escola, acumula dívidas de sono, que paga de novo no outro fim de semana, num círculo vicioso com resultados nocivos para a aprendizagem.

			 

			 

			A HIGIENE DO SONO

			É importante a rotina de deitar, ou seja, um conjunto de atividades que não seja excessivamente estimulante e que prepare a criança para dormir. Um bom exemplo seria: chichi, lavar os dentes, ler ou contar uma história, oração (quando é o caso), beijinho de boa noite e até amanhã. 

			Tentar adormecer com televisão, jogos de consola, ou grandes correrias antes de deitar, não é sensato. Claro que faz sentido alguma flexibilidade, mas mantendo, no geral, os vários elementos da rotina sem ceder ao “só mais um” (copo de água, história, beijinho, etc.). As crianças são mais felizes quando sabem que há um comandante e quais os limites que ele impõe. A disciplina implica o emprego sistemático das regras, princípio básico na educação de qualquer criança, mas ainda mais para quem tem perturbações do desenvolvimento.

			Os pais devem proporcionar condições para um sono tranquilo e autónomo. As variáveis mais fáceis de controlar são as do contexto. Vão desde o horário e conteúdo das refeições (proteínas e verduras ao jantar), ao ambiente envolvente. Para adormecer precisamos de estar relaxados, e isso não é possível num ambiente excitante, ruidoso ou muito luminoso. 

			Para estimular a produção da melatonina, a partir do fim da tarde os pais devem tornar a casa o mais tranquila possível. Isto não equivale a uma casa silenciosa, mas a um ambiente calmo, com conversas num tom de voz baixo, música tranquila e preferência para candeeiros com luz amarelada. O desconfortável que é passarmos de um ambiente de penumbra para a cozinha, onde geralmente existe uma irritante luz branca! 

			As atividades devem ser aquelas que os filhos possam fazer sentados, como puzzles, desenhos, leitura, ouvir música calma e conversar entre família. Os telemóveis, tablet e computadores, além de excitarem, emitem luzes que inibem a produção da melatonina e atrasam o adormecer. 

			Sabemos que os pais se preparam para uma discussão quando pensam em dizer aos adolescentes que têm de desligar o YouTube e as redes sociais. No entanto, podem apresentar como contrapartida a proibição de estudar perto da hora de deitar. 

			Os adolescentes devem adormecer e acordar sempre à mesma hora. Não devem dormir sestas prolongadas para compensar o que não dormiram à noite. As atividades desportivas não precisam de terminar em cima da hora de deitar, e o consumo de substâncias que interferem com o sono (cafeína, álcool ou tabaco) deve ser controlado. 

			Do nosso ponto de vista, as crianças não devem adormecer na cama dos pais. É bom que compreendam que têm o seu espaço individual, porque isso ajuda a atingir a maturidade de uma forma mais harmoniosa. Aprendem a lidar e a vencer as suas inseguranças, e adquirem um sentido de autossuficiência. O papel dos pais deve ser de apoio, enquanto estimulam o sentido de independência e sucesso pessoal. 

			Alguns dirão que o co-sleeping (dormir com os pais) é comum em muitas regiões. Parece-nos que não se deve pensar que é ajustado o mesmo comportamento em culturas diferentes. Suspeitamos de que, muitas vezes, quando uma criança dorme com a mãe, e de forma consistente empurra o pai para fora, a mãe é vítima, mas também cúmplice…

			Não somos rígidos em muitas questões relacionadas com o sono, e temos visto cair, ou inverterem-se, alguns dogmas da puericultura. Há não muitos anos recomendava-se que os bebés se alimentassem rigidamente a cada três ou quatro horas, agora o regime é liberal. Durante gerações, seguindo os conselhos sábios do Dr. Spock, as mães obrigavam os filhos lactentes a dormir de barriga para baixo. Hoje, a recomendação é oposta, dado o risco de morte súbita que o dormir “de barriga” traz. Não podia o bom Dr. Spock imaginar que foi involuntariamente cúmplice da morte de muitos bebés. 

			A vida moderna permite cumplicidades apenas à noite. Muitas vezes, a oportunidade de adormecer os filhos no quarto destes, com a mãe ou o pai deitados a seu lado, é um tempo de ternura e intimidade que comove e cria laços. Por isso, parece-nos que também nesse aspeto não devemos ser dogmáticos.

			Quando ir para a cama parece um problema insolúvel, é útil escrever um diário. Deve-se registar o que foi feito antes de deitar, as rotinas, intervalo entre o deitar e o adormecer, como reagiram os pais aos vários pedidos de água, mais luz, leite, etc. (o que os Americanos apelidam, com alguma graça, de “chamadas ao palco”). Munido dessa informação, um especialista do sono pode ajudar os pais a identificar o problema e a corrigir as atitudes.

			 

			 

			Insónia nas crianças e adolescentes

			A insónia é definida como uma dificuldade persistente em adormecer ou manter-se a dormir, comprometendo a consolidação, duração ou qualidade do sono. Tem impacto no funcionamento do dia a dia e, por definição, não é devida a drogas ou doenças.

			Nas crianças, a insónia pode-se apresentar como uma dificuldade em adormecer ou voltar a adormecer superior a 20 minutos, acordar pelo menos 30 minutos antes da hora, resistência em ir para a cama quando os pais mandam ou dificuldade em adormecer sozinhos. 

			A insónia é crónica quando ocorre há pelo menos três meses e surge três ou mais vezes por semana. Se for inferior a três meses é considerada de curta duração, o que não quer dizer que seja insignificante.

			Entre as várias perturbações do sono, a insónia é a mais frequente em todas as idades. Acontece entre 15 a 50 por cento das crianças até aos 3 anos, em 10 a 30 por cento das mais crescidas, e até 13 por cento dos adolescentes. Só falamos de insónia a partir dos seis meses de idade, altura em que a maioria dos bebés já é capaz de dormir noites completas. Cerca de 10 por cento dos adultos sofre de insónia crónica e 35 por cento, ocasional.

			As consequências da insónia são múltiplas. De dia as crianças queixam-se de dificuldade de concentração e de memória, alteração da capacidade para planear, desenvolver e resolver problemas e lentidão psicomotora. O rendimento escolar diminui, tal como a motivação e a confiança nas suas capacidades. O estudo não rende. 

			A irritabilidade associada à insónia gera conflitos com pares ou com os pais, sobretudo ao final do dia. As crianças pequenas tanto podem mostrar sinais claros de sono, como agitação motora. Choram com facilidade e irritam-se quando contrariadas. 

			Na idade escolar a agitação motora diminui. As crianças chegam a adormecer na sala de aula. Mostram cansaço, falta de energia, sentem-se tristes ou irritadas à menor contrariedade.

			A insónia tem repercussões na dinâmica familiar. Durante o dia, as alterações comportamentais originam mais conflitos com os pais. De noite, nem os filhos nem os pais dormem bem. Isto é tanto mais verdade quanto mais nova for a criança, por ser mais dependente do adulto.

			Os pais sentem-se irritáveis, culpados e inseguros. Por estarem cansados, têm dificuldade em impor limites assertivos. Sentem-se menos competentes e disponíveis para a vida familiar, para a relação de casal e para responder às exigências profissionais. Não é de estranhar que alguns tenham alterações do humor.

			Os acidentes de viação associados a sonolência, e a maior tempo de reação, são mais frequentes em adolescentes e adultos com insónia, sobretudo se houver consumos associados.

			As causas de insónia são múltiplas. Até à idade escolar, as dificuldades comportamentais são o motivo mais frequente. As crianças que se habituam a adormecer com certas rotinas, quando acordam a meio da noite precisam do mesmo conforto para voltar a adormecer. 

			Uma outra forma de insónia comportamental surge quando os pais não conseguem impor regras consistentes na hora de deitar. 

			Algumas crianças têm medo de adormecer, por razões variadas, mas fáceis de resolver. Quando as crianças crescem, começam a ter medo do escuro, de fantasmas ou de ladrões. Isso é normal. Embora os monstros não sejam reais, o medo deles é. A fonte dos medos inclui a televisão e até os noticiários. Apagar a televisão uma hora antes de irem para a cama parece boa ideia.

			As clássicas histórias infantis são uma versão escrita da Casa dos Terrores. Não é linear que o lobo se fique pela avozinha…

			Se a criança tem medo dos ruídos noturnos, músicas relaxantes, ouvidas baixinho, podem ajudar.

			Por vezes, há objetos que fazem sombras assustadoras. De nada serve dizer: é só um cabide! É pô-lo noutro lado.

			Em geral, os “Caça-Fantasmas” não são muito eficazes. Fingir que se dá um tiro no monstro, pode apenas reforçar que existe outra pessoa lá em casa para quem o monstro é real. O melhor é aceitar que é normal ter-se medo, mas que os pais estão lá para proteger as crianças. Não é mau que os pais de crianças mais velhas se interroguem sobre as origens dos medos. Será possível que a criança tenha ouvido os pais discutirem e tenha medo de um divórcio? Tem medo de fazer chichi na cama? Está ansiosa com um teste na escola?

			Muitas crianças associam a morte ao sono, eventualmente porque a analogia foi feita para explicar o falecimento de alguém. Não é uma boa comparação.

			Alguns adolescentes insistem em não se deitar a horas, porque já sabem que não vão adormecer. Na verdade, ficam às voltas na cama por dificuldade em se desligar de alguns pensamentos e relaxar, mas, curiosamente, adormecem tranquilamente no sofá. 

			O primeiro passo na investigação da insónia é fazer uma entrevista detalhada, complementada por um diário de sono durante pelo menos duas semanas. Nos casos mais complicados, pode-se fazer um estudo polissonográfico, que regista diversos parâmetros respiratórios, musculares e cerebrais.

			 

			 

			Atraso de fase

			O nosso cérebro regula-se por três relógios. Um está na profundidade do cérebro, numa região chamada hipotálamo. Outro tem a ver com a nossa atividade social e o terceiro, com a variação da luz do dia para a noite. Quando os relógios mostram horas diferentes, temos problemas.

			Com a puberdade, o relógio biológico atrasa-se, pelo que a vontade de dormir surge mais tarde. Claro que isso se agrava com os ecrãs, SMS enviados por debaixo dos lençóis, treinos de futebol tardios e consumo de cafeína. A consequência é que também apetece dormir mais de manhã. Em dias de escola isso não é possível, pelo que os adolescentes vingam-se ao fim de semana.

			Um atraso de fase corresponde a ter sono pelo menos duas horas mais tarde do que se devia.

			Há uma base biológica na luta dos adolescentes na hora de ir para a cama. Em teoria, as aulas para os jovens deviam começar mais tarde, mas como isso não acontece, ficam a dever horas ao sono que pagam, em parte, no sábado ou no domingo. Durante a semana podem-se sentir cansados, ensonados e o estudo não rende.

			Sabemos que apenas um em cada cinco adolescentes dorme as nove horas de que necessita, e 45 por cento dorme menos de oito horas nos dias de escola. O diagnóstico não é difícil de fazer depois do preenchimento de um diário de sono.

			A cronoterapia é uma forma de tratar o atraso de fase. É um método simples de explicar, mas difícil de fazer cumprir: recua-se a hora de deitar e de acordar 15 minutos a cada três dias – se o jovem vai para a cama às 23h30, durante dois ou três dias deve-se deitar às 23:15, e assim sucessivamente, todos os dias da semana, até atingir a hora desejada, não permitindo sestas. A toma de melatonina pode ser útil. 

			Se nem sempre é fácil voltar a ajustar o relógio, mais difícil ainda é mantê-lo certo, pelo que é essencial manter a disciplina do sono. 

			 

			 

			Parassónias

			As parassónias são fenómenos indesejados associados ao sono ou ao despertar. Os pesadelos e o sonambulismo, por exemplo, estão nesta categoria. 

			São consideradas perturbações do sono porque são desagradáveis ou podem provocar acidentes. 

			São muito frequentes até à puberdade, quando em geral acabam, mas em alguns casos persistem ou reaparecem na adolescência ou na idade adulta.

			Os fatores genéticos são importantes. A incidência duplica quando um dos pais é sonâmbulo, e triplica se ambos o são ou foram. 

			As parassónias dividem-se em quatro categorias: associadas ao sono REM, associadas ao sono NREM, outras parassónias, como a enurese noturna (chichi na cama) e sintomas como o soníloquo (falar a dormir).

			 

			 

			Pesadelos

			Os pesadelos surgem na fase REM, e como sonhamos mais no final da noite, tendem a acontecer nessa altura. São extremamente comuns na infância, em particular em períodos de maior ansiedade ou após acontecimentos traumáticos. Como noutras perturbações do sono, a influência genética é importante.

			Ao contrário dos pesadelos que surgem pela manhã, os terrores noturnos aparecem uma ou duas horas depois de a criança se deitar. Um outro ponto que os permite distinguir é que a criança não tem memória dos terrores noturnos, enquanto é capaz de relatar com detalhe um sonho mau, já que em geral os pesadelos despertam a criança. Em consequência, a criança sente dificuldade em voltar a adormecer e, no dia seguinte, pode ter medo de se deitar.

			Os pesadelos parecem ter origem em medos e conflitos normais para essa idade e devem ser encarados com naturalidade. A conversa sobre os medos que surgem à noite deve ser tida durante o dia. Uma forma engraçada de lidar com o problema é fazer um desenho do sonho mau, amachucar o papel e deitá-lo fora.

			 

			 

			Despertares confusionais

			Quando sonhamos, o nosso corpo está paralisado. No entanto, na transição de ciclos, ou durante períodos do sono não REM, podemos acordar parcialmente. Podemos abrir os olhos, falar, andar pela casa, mas ser incapazes de realizar algo que exija uma verdadeira consciência, como ler ou responder a perguntas de forma acertada.

			Os despertares confusionais surgem durante esses períodos de acordar parcial e são mais frequentes na infância. A criança pode começar por gemer, depois chora. A agitação vai aumentando, ao contrário dos terrores noturnos que se iniciam subitamente. Pode dizer algumas palavras, mas no geral são apenas sons sem significado. Não há muito a fazer, apenas garantir a segurança da criança, para que não se magoe quando se voltar a deitar.

			 

			 

			Terrores noturnos

			As parassónias em sono NREM são despertares incompletos no sono profundo (em geral no início da noite), acompanhados de movimentos e gritos. 

			As crianças estão de olhos abertos, o que leva os pais a pensar que estão acordadas, mas o olhar é distante. Se a tentarem acalmar não serão bem recebidos, pois o comportamento é semelhante ao de uma birra intensa, esperneando, torcendo-se e parecendo recusar qualquer tentativa para ser acalmada. É inútil tentar acordá-la e, quanto mais estimulada, mais parece durar o episódio. Se despertar, a criança fica desorientada, porque não percebe o que se passou. Os terrores noturnos são um terror para os pais, mas não para a criança, que não tem deles qualquer memória.

			Estes episódios aumentam quando está doente, dorme pouco, fica muito excitada durante o dia ou muda a sua rotina.

			Tudo o que pode aumentar a duração do sono profundo, como acontece com alguns medicamentos, pode estar ligado os terrores noturnos. 

			Um de nós relatou assim a sua experiência:

			 

			Uma das minha filhas tinha terrores noturnos. Estava na sala a ver televisão quando subitamente ouvia, vindo do seu quarto, um choro lancinante. A criança estava sentada, de olhos muito abertos, e parecia verdadeiramente assustada, como se estivesse a ter um pesadelo intenso. O choro era perturbador até para mim, que sabia o que se passava. Não falava, e todas as tentativas para a acalmar pareciam prolongar o episódio. Foi difícil convencer a minha mulher a não pegar na criança e a deixá-la entregue ao seu (aparente) sofrimento atroz. Deixada na cama, comigo espectador atento e impotente, de súbito cessava de chorar, deitava-se e ficava de novo em paz. Ocasionalmente, o episódio repetia-se por mais uma ou duas vezes.

			 

			A atitude mais sensata é não fazer nada e esperar que o episódio termine. Se a ansiedade não o permitir, pode fazer festas nas costas das crianças, mas nada que a estimule muito. É possível que, estando cansada, a criança tenha mais destes episódios, pelo que, deitá-la meia hora mais cedo pode ser boa ideia.

			Em casos de episódios muito frequentes, com grande potencial de lesão, comportamento violento ou sentido como altamente perturbador, pode ensaiar-se uma benzodiazepina de curta duração ou, se não resultar, um antidepressivo tricíclico. O papel principal do médico é garantir aos pais que, apesar do aparato, a criança não é epilética nem está possuída.

			 

			 

			Sonambulismo

			O sonambulismo não é grave e pode acontecer desde que a criança consegue andar. Começa, em geral, com um despertar confusional. A seguir, a criança começa a passear pela casa com uma marcha algo titubeante e a ter algumas ações coordenadas, como abrir a porta da rua. O comportamento tanto pode ser calmo como desajustado e acompanhado de discurso lento e fora de contexto. Embora possa parecer acordado, o sonâmbulo está desorientado e o seu comportamento não tem intencionalidade. 

			A deambulação pode terminar em locais estranhos, ou o sonâmbulo pode voltar para a cama e acordar onde se deitou, sem memória do que fez. É importante que esteja garantida a segurança da criança, como uma guarda que impeça uma queda das escadas, e a porta da cozinha fechada para evitar acidentes. Uma sineta na porta do quarto para anunciar a saída do sonâmbulo pode ser útil. A atitude mais sensata é, com gentileza, encaminhá-lo de novo para a cama sem tentar acordá-lo.

			 

			 

			Soníloquo

			Falar pode acontecer em qualquer fase do sono. Embora seja divertido tentar coscuvilhar e fazer perguntas, a verdade é que a pessoa não sabe o que diz nem é coerente, pelo que não é responsável pelo que afirma. O que é dito, muitas vezes, não tem qualquer ligação à realidade.

			Quando um de nós era adolescente, dormia nas férias grandes em casa de um primo da mesma idade. Às duas da manhã lá estava ele a passear no quarto e a balbuciar fragmentos de frases. Bem lhe fazia perguntas sobre namoradas, mas as respostas não satisfariam uma editora de revistas cor-de-rosa. No dia seguinte, era inútil conversar ou gozar com ele sobre o que se tinha passado, porque não guardava qualquer memória do acontecimento.

			O sonilóquio pode aparecer sozinho ou estar associado a outras perturbações do sono. Não é em geral um problema, exceto quando é muito frequente ou incomoda quem durma perto. Quantos pais não acordam de noite com os filhos a chamar por si e quando vão ter com eles percebem que estão a dormir?

			 

			 

			Enurese noturna

			A enurese noturna, ou fazer chichi na cama, é um problema discutido em detalhe no capítulo das perturbações da eliminação.

			 

			 

			Bruxismo ou ranger os dentes

			Sabemos que faz impressão, mas ranger os dentes não é nada de especial. Não significa nenhuma doença ou parasitose, como antigamente se pensava. Em casos raros, pode estragar os dentes, pelo que um dentista recomendará, quando isso é notório, uma proteção dentária. O bruxismo, em geral, aparece na adolescência, mas muitos adultos também o fazem, e não é agradável acordar ao lado de alguém de mandíbulas cerradas a ranger os dentes.

			 

			 

			Bater com a cabeça nas paredes

			Na parede, propriamente, é raro, o mais comum é na cabeceira da cama, ou virar a cabeça ou o tronco para um lado e para o outro a uma velocidade estonteante, e tudo isto para adormecer. 

			Quando um de nós era criança, dormia na parte de cima de um beliche. O irmão de baixo, para adormecer, envolvia a cabeça no travesseiro e abanava-a de um lado para o outro com violência. Um dia, despertámos com a cama a oscilar. Ensonados, gritámos para o vizinho de baixo: “Para com isso!” A resposta foi pronta, violenta e assustada: “É um tremor de terra, idiota!”

			Há três tipos frequentes de abanar o corpo de um lado para o outro: body rocking, se envolver todo o corpo; head banging, em que, de barriga para baixo, a criança bate com a cabeça na almofada ou, se estiver sentada, bate com a nuca na parede ou cabeceira; e head rolling, quando vira a cabeça de um lado para o outro. Os vários subtipos podem aparecer combinados. Estes movimentos podem ser acompanhados de vocalizações e duram geralmente menos de 15 minutos. Como acontece com outras perturbações do sono, há geralmente amnésia para a situação.

			A frequência diminui com a idade, desde 59 por cento aos 9 meses, até 5 por cento aos 5 anos. Raramente se prolonga pela adolescência e vida adulta. 

			O primeiro passo é evitar que a criança se magoe, como afastar a cama da parede ou de outros móveis, e colocar proteções na cabeceira ou grades na cama. Além de proteger, estas precauções reduzem o barulho e impedem que haja confusões com tremores de terra.

			 

			 

			O ressonar e outras perturbações respiratórias do sono

			As perturbações respiratórias do sono têm tal impacto na saúde que devemos ter, desde a infância, a maior atenção aos seus sintomas.

			A mais grave é a síndrome de apneia obstrutiva do sono. Segue-se a hipoventilação obstrutiva, a síndrome de resistência das vias aéreas superiores e o ressonar primário. 

			O ressonar é um importante sinal de alerta para uma obstrução respiratória durante o sono, embora a obstrução possa existir sem ressonar. 

			Os pais devem ficar alerta se a criança ressona, tem dificuldade em respirar, dorme em posições estranhas ou de boca aberta. O sono pode ser agitado, e a criança ter dificuldade em acordar ou ficar transpirada. Durante o dia, podem queixar-se de dores de cabeça e de não conseguirem respirar pelo nariz. Todos estes sintomas podem querer dizer obstrução respiratória significativa.

			A síndrome de apneia obstrutiva pode aparecer em qualquer idade, em particular nas crianças mais pequenas, por terem as amígdalas e adenoides grandes. Nos adolescentes a principal causa é a obesidade. As alterações craniofaciais, as doenças neuromusculares e o refluxo gastroesofágico são causas adicionais. 

			A apneia obstrutiva na criança tem características específicas. Ao contrário dos adultos, as crianças nem sempre despertam quando não respiram. 

			A obstrução das vias aéreas diminui a concentração de oxigénio no cérebro. O impacto é tal, que provoca sonolência diurna (podem adormecer nas aulas), alterações no humor (facilmente irritáveis) e no comportamento. 

			Os sintomas são idênticos a uma perturbação de hiperatividade e défice de atenção, pela agitação motora, impulsividade e agressividade. Por isso, quando uma criança tem o diagnóstico de hiperatividade e défice de atenção, é bom perceber se a dificuldade em dormir contribui para o quadro.

			Os casos mais graves podem apresentar obesidade, aumento da tensão arterial e problemas neurológicos. 

			O diagnóstico de apneia obstrutiva deve ser feito o mais breve possível, através de um registo poligráfico do sono noturno. 

			O tratamento deve-se focar no que provoca a alteração respiratória. Perder peso, em casos de obesidade, é fundamental. Quando a obstrução é provocada por aumento do tamanho das amígdalas ou adenoides, estas devem ser removidas. Deve-se evitar dormir de barriga para cima, tratar as alergias, asma e refluxo gastroesofágico. A cirurgia craniofacial, ou a utilização de um aparelho especial que aumenta a pressão nas vias aéreas (CPAP), são soluções de último recurso.

			 

			 

			Algumas perturbações do movimento relacionadas com o sono

			 

			SÍNDROME DAS PERNAS INQUIETAS E MOVIMENTOS PERIÓDICOS DOS MEMBROS

			Estas perturbações foram descritas em adultos, mas também estão presentes em crianças muito mais vezes do que se supõe, e com características distintas.

			De uma forma geral a Síndrome das Pernas Inquietas (SPI) consiste numa impressão nas pernas muito difícil de definir, mas que é mais incómoda do que dolorosa. Para aliviar o desconforto, a pessoa sente-se obrigada a mexer as pernas com frequência. Claro que isto dificulta o adormecer do próprio e do parceiro de cama, e o sono em si mesmo é geralmente agitado e muitas vezes interrompido.

			Esta síndrome tem características específicas nas crianças: o desconforto pode manter-se durante todo o dia (e não aparecer apenas ao fim da tarde, como nos adultos), e metade das crianças sente o incómodo também nos braços. A concentração nas aulas e o estudo em casa ficam afetados, pelo que a perturbação pode ser confundida com défice de atenção e hiperatividade

			A SPI surge em 2 a 4 por cento das crianças, com sintomas mais intensos na adolescência. Tem uma forte componente genética e pode estar associada a anemia ou a doença renal. 

			Os movimentos periódicos dos membros constituem uma perturbação distinta. Surgem, geralmente, nos membros inferiores durante o sono. São estereotipados, repetitivos, com frequência superior a cinco por hora. Podem provocar despertares parciais ou totais, com impacto na qualidade do sono. Passam facilmente despercebidos porque a criança dorme sozinha, mas se os pais dormirem com ela notam pontapés e um sono muito agitado. Um estudo poligráfico do sono noturno permite o diagnóstico.

			Deve-se intervir nestas perturbações de acordo com a causa – ajustar a higiene do sono, evitar substâncias estimulantes ou fazer suplemento de ferro. Em casos graves, podem-se usar medicamentos que elevam a dopamina cerebral. Esta medicação deve ser usada com prudência, porque as queixas podem desaparecer naturalmente.

			 

			 

			Especificidades do sono nas perturbações do neurodesenvolvimento e pedopsiquiátricas

			As perturbações do sono aumentam, e são mais graves, em crianças com perturbações do desenvolvimento. 

			Geralmente, coexistem mais de uma alteração do sono e têm propensão a tornar-se crónicas. Os pais tendem a desvalorizá-las e a concentrar os esforços da intervenção nas áreas comportamentais em que a criança apresenta maiores dificuldades. No entanto, a melhoria do sono da criança pode aumentar a capacidade de aprendizagem e beneficiar a evolução clínica da perturbação de base.

			As crianças com perturbações do espetro do autismo têm muitas vezes um padrão de sono altamente irregular. Podem adormecer muito cedo e acordar pelas 3 ou 4 horas da manhã “frescas” que nem uma alface, ou adormecer na aula a meio da manhã, como se fosse a coisa mais natural.

			 As dificuldades de comunicação podem limitar a expressão de necessidades e a compreensão das instruções dos pais, e causar dificuldade em ler pistas relativas à hora de deitar, como ver os irmãos a vestirem o pijama.

			A sensibilidade à luz, tecidos e sons pode perturbar o adormecer, tal como as alterações da rotina. O diagnóstico e tratamento das perturbações do sono deve ser parte integrante do plano de intervenção nas crianças autistas. 

			A psicoeducção é a parte mais importante da abordagem a estas dificuldades, mas a melatonina é muitas vezes um complemento útil.

			É muito importante avaliar com cuidado o sono das crianças hiperativas (PHDA), pois somos confrontados com a velha questão do ovo e da galinha: é hiperativa porque dorme mal ou dorme mal porque é hiperativa? De qualquer forma, tratar bem as questões do sono nestas crianças é muito importante, porque a insónia promove agitação no dia seguinte e a hiperatividade adia o adormecer. As crianças com PHDA têm uma alta prevalência de SPI e de movimentos periódicos dos membros.

			Também as crianças com défices intelectuais ou síndromes genéticas, como a trissomia 21, têm muitas vezes alterações do sono. Algumas pelas alterações neurológicas, outras por deformidade das estruturas cranio faciais. 

			As perturbações psiquiátricas interferem com o sono. Os estados depressivos e a ansiedade têm a insónia como um dos sintomas principais.

			Na perturbação bipolar de início precoce, na fase de mania, muitas crianças têm uma menor necessidade de dormir e não se sentem cansadas. Quando estão deprimidas, queixam-se de dificuldade em adormecer ou, pelo contrário, de sono excessivo. 

			Quase 90 por cento das crianças com perturbações de ansiedade tem insónias, pesadelos, ou recusam dormir sozinhas. Se foram vítimas de bullying sofrem muitas vezes de pesadelos. Estes são uma marca do stress pós-traumático. São repetitivos e perturbadores, associados ao reviver da experiência.

			Se nas perturbações emocionais e do desenvolvimento, as alterações do sono são tão frequentes e sérias, é óbvia a necessidade de ter um especialista nesta área dentro de uma equipa multidisciplinar como a do PIN. Também é importante lembrar que os medicamentos usados em pedopsiquiatria, como os psicoestimulantes ou antidepressivos, podem afetar o sono de diversas maneiras.

			As perturbações do sono têm um alcance muito mais vasto do que pode parecer numa análise superficial. Não é só o descanso da criança que está em jogo, mas o de toda a família. Contudo, apesar dos esforços se terem vindo a estruturar nesse sentido, é sabido que o sono continua a nem sempre ser abordado nas consultas de pediatria ou medicina familiar e geral. 

			Em 2011, um inquérito realizado a 600 pediatras da Academia Americana de Pediatria revelou que apenas 18 por cento tinha formação específica em perturbações do sono. É, portanto, legítimo pensar que estas perturbações são muitas vezes subdiagnosticadas. 

			 

			 

			Avaliação do sono

			Qualquer avaliação do sono, em crianças e adolescentes, começa por uma entrevista onde são abordadas as queixas atuais, a higiene do sono, rotinas diárias, antecedentes pessoais e familiares, e percurso educativo. Se o resultado da entrevista não for esclarecedor, segue-se uma avaliação formal, que tem elementos subjetivos e objetivos.

			A avaliação subjetiva depende do registo e apreciação de quem responde, e inclui os diários do sono e questionários. Nos diários de sono registam-se todos os aspetos que dizem respeito aos acontecimentos antes, durante, e após o adormecer. Horários e comportamentos são inscritos durante, pelo menos, duas semanas. Estes diários são complementados com questionários.

			A avaliação objetiva requer a inscrição de dados. O actígrafo é um instrumento semelhante a um relógio de pulso e regista o movimento do membro a que está ligado. Assume que estamos acordados quando nos movemos e a dormir quando estamos muito tempo parados. Da utilização conjunta com o diário do sono vamos conseguir saber quando a pessoa adormece, o tempo total de sono, se o tempo que a pessoa está na cama é passado a dormir, o tempo que a pessoa demora a adormecer, o número e duração dos despertares noturnos e o número e duração das sestas. Não informa, contudo, sobre a arquitetura do sono, os movimentos periódicos dos membros e perturbações respiratórias, e pode exagerar o tempo total de sono, pois a pessoa pode estar parada sem estar a dormir.

			Para avaliar o sono em detalhe usamos a polissonografia, ou registo poligráfico do sono noturno. Permite o registo de vários dados fisiológicos ou comportamentais, como o eletroencefalograma (para ver a arquitetura do sono), ecocardiograma, respiração, movimentos oculares, movimentos dos membros, posição a dormir, entre outros. É o estudo mais completo e essencial para esclarecer os casos mais difíceis.

			 

			 

			Intervenção

			No que diz respeito ao sono, raramente há alguém que não cometa algum pecado. 

			A grande vantagem de começar a intervenção pela higiene do sono é que pode começar a ser implementada logo após a primeira consulta, o que é fundamental no caso de famílias esgotadas, que se sentem impotentes e pouco crentes em melhorias rápidas.

			Não é difícil baixar o volume da TV e do rádio a partir do fim da tarde e evitar luzes de teto, acendendo apenas candeeiros para ensinar o corpo que é hora de dormir. Bastante mais difícil poderá ser negociar o desligar de computadores e de telemóveis, sobretudo quando tratamos com adolescentes, mas não é difícil pedir que reduzam ao mínimo o brilho dos ecrãs. 

			Se a queixa é de insónia, a terapia cognitivo-comportamental é a intervenção de primeira linha. Devem ser abordadas as crenças, estratégias de relaxação e imagética, restrição de estímulos, entre outras. 

			Uma palavra sobre os métodos de intervenção na insónia comportamental, uma vez que “métodos de extinção” são um termo que faz tremer alguns pais. Os métodos de extinção têm variantes, como a extinção pura (deixar a criança chorar até adormecer), a extinção gradual (em que os pais voltam ao quarto para tranquilizar a criança em intervalos cada vez mais espaçados) e a extinção com a presença parental (em que os pais dormem no quarto da criança para que esta não se sinta ansiosa, mas não respondem aos apelos que possa fazer). 

			Tem de se adaptar a metodologia, seja esta de extinção ou não, a cada família e às suas especificidades. Os métodos de extinção dificilmente poderão ser implementados com sucesso sem uma cuidada avaliação do temperamento da criança e da tolerância dos pais a um processo que exige firmeza. 

			Existe o receio de que os métodos de extinção sejam traumáticos para a criança, mas a verdade é que tal não é confirmado pelos estudos publicados.

			Os dados sugerem alta eficácia na redução da resistência ao deitar e eliminação dos despertares noturnos, bem como impacto positivo no funcionamento diurno da criança. A sua eficácia estende-se a crianças com perturbações do neurodesenvolvimento, nomeadamente do espetro do autismo. 

			Claro que a sua utilização exige cuidados. Por exemplo, um método de extinção pura não deve ser aplicado em crianças com uma perturbação de ansiedade, e nenhum deles deve ser usado se a insónia se dever a outro fator que não os hábitos associados ao adormecer.

			A escolha da intervenção deve ser orientada por um profissional especializado nas perturbações do sono, que conheça os prós e contras das várias metodologias para eleger a que melhor se ajusta às necessidades da família que está perante si.

			 

			 

			INTERVENÇÃO MEDICAMENTOSA

			A utilização de medicamentos nas perturbações do sono infantil exige grande ponderação. Em primeiro lugar, ter-se-á de compreender as causas e de corrigi-las. Depois, ensaiar intervenções que alterem hábitos prejudiciais e, só depois, utilizar os fármacos.

			Em pediatria, o mais utilizado é a melatonina. Fácil de usar e com poucos efeitos adversos, está à venda em Portugal sob a forma de suplemento alimentar.

			De notar que a dose inicial é substancialmente maior do que a inscrita na bula. Costumamos usar 12 gotas no primeiro ensaio, cerca de meia hora antes de deitar. 

			A melatonina está, sobretudo, indicada para a insónia inicial. O seu sucesso é variável, e não temos tido grandes resultados em crianças que acordam a meio da noite, como tantas vezes acontece no autismo. No entanto, o seu perfil de segurança leva-nos muitas vezes a ensaiá-la sob o princípio de que mal não faz.

			Os pediatras usam bastante os anti-histamínicos, dada a experiência comum de que causam sonolência. No entanto, a sua eficácia é muito reduzida após uma ou duas noites e algumas crianças respondem ao contrário, com agitação e até alucinações.

			Em crianças hiperativas pode ensaiar-se a clonidina, na tentativa de matar dois coelhos de uma só cajadada: este medicamento, além de reduzir a agitação, também provoca sonolência. 

			A trazodona parece ser bastante utilizada por alguns pedopsiquiatras para tratar a insónia, mas não temos experiência pessoal com esse fármaco.

			Uma palavra para o uso dos neuropléticos: temos visto com crescente preocupação a utilização da risperidona como forma de tratar a insónia. Dados os riscos de efeitos adversos graves e nem sempre reversíveis, o seu uso exige mais cautelas do que as que temos testemunhado.

			Em Portugal, começam a existir algumas consultas especializadas em sono infantil. A nossa equipa foi pioneira e apoia-se numa intervenção multidisciplinar.

			Na maioria dos casos, intervenções curtas, sem o recurso a medicamentos, sob a orientação de um psicólogo especializado em perturbações do sono, é tudo o que é necessário para que as famílias possam dormir descansadas. É extraordinária a diferença que tal permite na qualidade da relação entre o casal, e deste com o seu filho. Por vezes, assistimos a famílias que se parecem estar a desmoronar, e que apenas precisam de um conselho, uma mudança de atitude, o pequeno nada que faz toda a diferença. 
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Perturbação Depressiva
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			Todo o Homem tem os seus secretos lamentos escondidos do mundo, quantas vezes dizemos que um homem é frio quando está apenas triste.

			Henry Longfellow

			 

			A infância está associada à ideia de tempo despreocupado e de brincadeira, memórias onde nos recolhemos pois, como diz Fernando Pessoa: “No tempo em que festejavam o dia dos meus anos eu era feliz…” Talvez, por isso, se torne difícil falar de depressão na infância, pois parece uma associação contranatura. 

			A ideia de que as tristezas infantis e adolescentes são leves e breves, quase como se correspondessem à altura de quem as suporta, é uma fantasia romântica. Na verdade, nem meio século passou desde que a comunidade científica começou a pôr esta ideia em causa e só em 1980 surgem as primeiras referências a critérios de diagnóstico para a depressão infantil.

			Ainda que, durante muitos anos, os clínicos não tenham contribuído significativamente para o estudo da depressão infantil, permitam-nos vir um pouco em sua defesa. Apesar das características nucleares da depressão serem transversais a crianças e adultos, a maturidade linguística, cognitiva e emocional é determinante na forma como crianças e adolescentes comunicam os seus estados interiores, logo, os seus sintomas. 

			É hoje bastante claro que a depressão infantil existe, mas nem sempre é fácil estabelecer um diagnóstico. Principalmente quando temos de avaliar os estados de ânimo daqueles que respondem apenas “bem ou mal” quando lhes perguntamos como se sentem, ou que se zangam como manifestação de tristeza.

			Para além de compreender como o desenvolvimento interfere com a manifestação dos sintomas na idade pediátrica, é importante distinguir o trigo do joio, ou seja, a tristeza da depressão. Todas as crianças ficam por vezes tristes, algumas vezes irritáveis ou outras tantas com pouca energia, sem que isso constitua um sinal de alerta. É importante começar por aí: quando é que uma emoção, parte integrante e indissociável das nossas vivências, passa a ser disfuncional?

			 

			 

			Tristeza – uma paleta de tons cinza

			A maior parte de nós tende a definir as emoções como positivas ou negativas. No entanto, a realidade é mais complexa, se pensarmos que todas as emoções cumprem uma função. Ainda assim, e respondendo à necessidade de arrumar o conhecimento em compartimentos, podemos falar de emoções agradáveis e desagradáveis, que influenciam atitudes e comportamentos. A tristeza, sendo uma emoção desagradável, está associada à mudança. 

			É precisamente o desconforto associado à sua vivência, e o desejo de o evitar, que nos mantém focados na procura de soluções face à perda ou insucesso. Este mecanismo mantém-nos concentrados em nós mesmos, até encontrarmos formas de alterar o que é alterável ou reequilibrar o nosso estado emocional face a situações dolorosas, como a perda de alguém que nos é querido. Mantém-se, por isso, a questão: quando é que estamos tristes demais, quando é que a tristeza se torna depressão? 

			Podemos falar de uma perturbação depressiva quando os sentimentos de tristeza ou o humor irritável se tornam extremos e de longa duração, se fazem acompanhar de outros sintomas, como alterações de comportamento ou diminuição do apetite, e interferem com a capacidade de adaptação ao dia a dia. 

			Este último ponto é um fator essencial, e que mais uma vez sublinha a importância das emoções. Pondo a questão de outra forma, podemos dizer que a tristeza passa a ser patológica quando perde a sua função. Quando a diminuição de energia, a menor disponibilidade para nos envolvermos com o meio e o maior foco nos aspetos negativos deixa de ser motor de mudança ou reequilíbrio. 

			 

			 

			TÃO POUCOS E DEMAIS

			Os estudos internacionais indicam que a prevalência de depressão é de cerca de 1 a 2 por cento nas crianças e de 4 a 8 por cento nos adolescentes. A menor prevalência na infância poderá estar relacionada com a existência de maior proteção e menor exposição a fatores de risco, atenuados pela rede de relações da criança, como a família e a escola. 

			Na adolescência, para além do confronto com novos desafios, o desenvolvimento cognitivo e emocional permite uma maior capacidade de reflexão e de autocrítica – criando terreno fértil para o aparecimento de avaliações negativas de si e do mundo. 

			Por outro lado, as alterações hormonais podem também ter um papel importante, podendo explicar a forma como as diferenças de género na depressão parecem acompanhar o desenvolvimento. Enquanto, na infância, se verificam valores semelhantes na depressão entre rapazes e raparigas, na adolescência a sua prevalência passa a ser superior nas raparigas. Essa diferença mantém-se na idade adulta, onde a depressão em mulheres é quase duas vezes mais comum do que nos homens. 

			Qualquer manual de estatística poderia indicar-nos que a depressão infantil não é, em termos relativos, muito frequente. Contudo, em Portugal pelo menos 15 mil crianças e adolescentes apresentam, ou vão apresentar, uma perturbação depressiva com impacto significativo na vida pessoal e familiar.

			 

			 

			DEPRESSÃO – COM QUE TONS ME PINTO

			Definimos perturbação depressiva como um estado de tristeza ou humor irritável, com alterações somáticas e cognitivas que têm um impacto significativo na criança. Contudo, os estados depressivos manifestam-se de diferentes maneiras ao longo do desenvolvimento.

			 

			PRÉ-ESCOLAR

			As crianças mais novas, pela ausência de competências que lhes permitam elaborar a tristeza de outras formas, apresentam alterações gerais do comportamento e queixas físicas, como dores de barriga e falta de energia. 

			Estas manifestações nem sempre são, para os adultos, fáceis de interpretar. Os pais têm dificuldade em compreender como as birras constantes, a agressividade verbal ou a baixa tolerância à frustração podem ser sinónimo de tristeza extrema. Outros sintomas que a criança apresenta em idade pré-escolar são a falta de interesse ou de prazer nas brincadeiras, queixando-se constantemente de estar aborrecida ou de não haver nada de giro para fazer. 

			A irritabilidade fácil, as alterações de apetite e do sono (sono agitado, pesadelos, dificuldades em adormecer no início do sono ou quando acorda a meio da noite), o atraso na aquisição ou a regressão nos marcos de desenvolvimento – como voltar a fazer chichi na cama – são sintomas possíveis. Agitação extrema ou quietude excessiva, quase como se estivesse apática ou doente, também podem ser sinais de depressão. 

			 

			IDADE ESCOLAR

			As crianças em idade escolar podem manifestar sentimentos de tristeza e queixas físicas, ainda que a diminuição do rendimento académico, a desmotivação e as dificuldades nas relações interpessoais sejam os sintomas mais comuns. O impacto da depressão a nível escolar poder estar relacionado com a falta de interesse, mas também com outros sintomas que prejudicam a concentração e a disponibilidade para as tarefas, como as alterações do sono e do apetite.

			A nível social, as crianças isolam-se e evitam participar em atividades com os amigos. Estão muitas vezes irritáveis e desafiadoras, o que reforça o conflito ou afastamento dos outros. Criam um ciclo de momentos explosivos e de isolamento que perpetua os sentimentos de solidão e depressão. 

			 

			ADOLESCENTES

			Os adolescentes têm maior capacidade de expressar os seus estados emocionais. Sentimentos de inferioridade, crenças de culpa ou de inutilidade e tendência para uma visão negativa de si, dos outros e do futuro são sintomas de depressão. 

			Muitas vezes, evitam o apoio da família, e a progressão da doença pode levar ao absentismo ou abandono escolar e ao desenvolvimento de perturbações alimentares. A irritabilidade fácil, com níveis de negativismo e agressividade importantes, atinge todos os elementos da família.

			Talvez para dar resposta ao sofrimento, os sintomas depressivos na adolescência estão também associados a um aumento significativo de comportamentos de risco, ao abuso de substâncias, como álcool e drogas, relações sexuais não protegidas, infração de regras ou leis e tentativas de suicídio. Estes comportamentos são reforçados pela visão negativa e de desesperança. A crença de que nunca se vão sentir de outra forma pode levar ao suicídio.

			 

			 

			A mecânica da depressão

			Poderíamos comparar as perturbações depressivas a uma manta de retalhos, onde não é necessário ter um recorte de determinada cor ou tamanho, e onde o que interessa é como as diversas formas se vão encaixando para criar o resultado final. Até ao momento, não foram identificados marcadores biológicos ou ambientais que nos permitam estabelecer uma relação de causa-efeito, ainda que existam fatores de maior vulnerabilidade que, quando alinhavados em determinado padrão, podem dar origem a uma perturbação depressiva.

			 

			 

			FATORES GENÉTICOS E NEUROBIOLÓGICOS

			Diz-se que quem sai aos seus não degenera e, na saúde mental, parece ser esse o caso. Sabe-se que os filhos de pais com perturbação depressiva apresentam maior probabilidade de terem a mesma doença. A predisposição genética é tão mais forte quanto mais precoce for a idade de início da perturbação. Temos, então, o nosso primeiro retalho: fatores genéticos. 

			Alinhavados de forma muito estreita surgem os dados neurobiológicos. As alterações neuroquímicas ao nível do hipocampo (responsável pelas nossas memórias), da amígdala (responsável pelo colorido emocional que atribuímos às nossas sensações) e das células da glia (responsáveis pelo suporte, proteção e nutrição dos neurónios) parecem estar associadas à depressão. Contudo, não sabemos se estas alterações são consequência de vulnerabilidades pré-existentes ou se resultam do estado depressivo, ou seja, se são causa ou consequência da depressão.

			 

			 

			TEMPERAMENTO – ENTRE O DETERMINADO E O APREENDIDO

			Na manta de retalhos, surge também o temperamento – um estilo comportamental, emocional e de pensar, que é relativamente estável ao longo do tempo e se expressa em diferentes situações. Poderíamos compará-lo com o que a sabedoria popular chama de feitio: “Sempre foi assim desde pequenino, é do feitio.” Ainda que as experiências de vida possam afetar a sua expressão, o temperamento parece ter uma base genética ou biológica.

			Falta saber se o “feitio vale mais que o pano”, mas parece determinar a suscetibilidade para as perturbações depressivas. Um dos traços de temperamento na infância, que tem sido associado à depressão e à ansiedade, é a “inibição comportamental”, que pode ser definida como a tendência que cada um de nós tem para reagir face a situações novas. As crianças que apresentam sentimentos de angústia, preocupação, medo e pouca motivação para a exploração de situações desconhecidas revelam uma elevada inibição comportamental e um maior risco de depressão. 

			Também a sensibilidade que cada um apresenta perante as mudanças externas ou internas, o chamado “traço de afetividade”, é um elemento a ter em conta. A ansiedade e a depressão encontram-se associadas a valores elevados de “afetividade negativa”, ou seja, a uma maior sensibilidade a estímulos negativos, e foco excessivo nas emoções desagradáveis, como ansiedade, medo, tristeza ou raiva. Já a “afetividade positiva” parece ser protetora. 

			Existe maior probabilidade de depressão nas crianças que apresentam baixos níveis de “afetividade positiva”. Estas crianças revelam maior tristeza, apatia e menor motivação para se envolver nas situações, mesmo que não sejam uma novidade, ou que não exista preocupação ou medo associados.

			Ainda falta saber muito sobre outros traços envolvidos na depressão e como interagem entre si. Como a própria criança vai construindo situações que reforçam a sua disposição inicial. Em que medida as experiências de vida podem ter um papel importante e constituir pontos de rutura nesta estabilidade. Para além dos acontecimentos de vida traumáticos, como acidentes, doença prolongada, fim de uma relação, entre outras, existem fatores ambientais com particular relevância para o desenvolvimento da depressão. Os mais importantes estão associados ao nosso papel de seres sociais.

			 

			 

			FATORES DE RISCO FAMILIARES

			No mundo ideal, as famílias seriam o escudo protetor que permite às crianças desenvolver o seu potencial físico, cognitivo e emocional. Isto nem sempre acontece, e a família pode ser um fator de risco.

			A presença de abuso ou de negligência, o alcoolismo, elevados níveis de hostilidade e de conflito familiar, ou baixos níveis de envolvimento, fazem prever a existência de sintomatologia ansiosa e depressiva. 

			Estes fatores poderão aumentar a vulnerabilidade à depressão. Seja pela existência de comportamentos que diminuem o equilíbrio emocional, pela influência de profecias autoconfirmatórias (em que temos tendência para nos comportar da forma que esperam de nós) ou pela ausência de bons modelos de regulação emocional. Para além disso, a família pode também ser o palco de acontecimentos de vida, como o divórcio, doença prolongada ou outras perdas, que podem atuar como causas de stress, o remate de um alinhar de vários elementos que desencadeiam a depressão.

			 

			 

			A INFLUÊNCIA DO GRUPO DE PARES

			Como referimos, o isolamento é um dos sintomas da depressão em crianças e adolescentes, criando um ciclo difícil de romper, que poderia ser sintetizado assim: “Sinto-me triste e sem valor, por isso, não quero estar com os outros.” Isso aumenta os sentimentos de solidão, inutilidade e desesperança num futuro mais risonho, potenciando ainda mais a solidão. Ainda que a visão negativa, característica dos estados depressivos, tenha um papel relevante na forma como avaliam a sua competência para estar com os outros, de facto, as pessoas deprimidas apresentam estratégias desadequadas de resolução de problemas. Oscilam entre a passividade e a agressividade, e formas de regulação emocional pouco eficazes, como o evitamento. É por isso fácil de compreender que a existência de fragilidades ao nível das competências sociais, um baixo suporte social e a existência de rejeição ou indiferença por parte dos pares sejam fatores associados à depressão.

			É necessário acompanhar as crianças ao longo do desenvolvimento, para compreendermos o papel dos diferentes elementos na evolução das perturbações depressivas. Parece claro que a depressão envolve uma rede intrincada, onde interagem fatores genéticos, biológicos, de temperamento, cognitivos, interpessoais e contextuais. Vários modelos têm tentado explicar a origem e o desenvolvimento da depressão em crianças e adolescentes. Diferem na relevância que vão dando aos processos que consideram mais importantes. Ainda assim, não são modelos antagónicos, antes complementares, um pouco como a história do elefante, em que poderemos estar todos certos quanto às características do elefante, ainda que a nossa descrição seja muito diferente se analisarmos a perna, a tromba ou a cauda.

			 

			 

			A MECÂNICA DA DEPRESSÃO – MODELOS EXPLICATIVOS

			A teoria do desamparo aprendido surgiu da constatação de que a exposição sistemática a ambientes aversivos, incontroláveis e imprevisíveis, começa por gerar comportamentos de luta e fuga. Quando esse ambiente persiste, as pessoas tornam-se apáticas e surgem sintomas físicos, como se integrassem a ideia de que as situações estão fora do controlo e, por isso, mais vale desistir. 

			Nem todos os que são expostos a situações incontroláveis desenvolvem depressão. Segundo os autores deste modelo, as crianças que se deprimem têm vulnerabilidades – crenças negativas e distorções na forma como interpretam a informação – que se ativam face a situações de stress. Daí as conclusões negativas sobre as causas, consequências e implicações e, em seguida, desespero e depressão. 

			De acordo com os modelos cognitivos, não seriam as circunstâncias em si a agir como stressantes, mas sim o que pensamos sobre essas situações e a nossa capacidade de lidar com elas. Ou seja, é o conteúdo dos pensamentos que faz a criança interpretar as suas experiências de forma pessimista, desenvolvendo a tríade cognitiva da depressão, em que passa a interpretar de forma distorcida e negativa as situações, o seu valor e o seu futuro. 

			Esta imagem é mantida por diversos erros de pensamento, como a tendência para se focar nos aspetos negativos das situações ou a minimização dos sucessos. Mesmo que tenha marcado um golo e a equipa tenha saído vencedora, uma criança pode pensar: “Como é que pude falhar o penálti? Sou um falhado.” 

			Crianças e adolescentes com depressão podem apresentar:

			• Níveis de desespero mais elevados; 

			• Maior número de erros cognitivos; 

			• Tendência para fazer atribuições negativas (tudo o que é mau é de minha responsabilidade); 

			• Enviesamentos da atenção e memória; 

			• Uma visão negativa de si e do mundo. 

			 

			Embora seja necessário compreender melhor o papel de cada um dos fatores na depressão, o que já sabemos permite fazer um esboço de como as vulnerabilidades individuais interagem para originar a depressão. 

			A criança nasce com vulnerabilidades biológicas, como particularidades do seu cérebro ou um temperamento irritável, que a tornam mais vulnerável a acontecimentos negativos – e menos capaz de reagir eficazmente ao stress. Ao observarem as crenças negativas dos pais, e nas suas interações com os outros, a criança aprende a lidar com o stress. Desta forma, integra modelos de funcionamento que podem ser ativados pela exposição a acontecimentos stressantes ou vividos como tal.

			As situações de trauma crónico podem provocar alterações neurobiológicas que mantêm ou agravam os sintomas depressivos, como o pequeno atalho no jardim, que já se tornou carreiro por tantas vezes ser calcorreado.

			 

			 

			Diz-me com quem andas, dir-te-ei quem és

			A avaliação da depressão deve ser feita através da recolha de informação junto de pais, professores ou outras figuras de referência além da própria criança. Para lá da entrevista clínica – o método por excelência para a avaliação – podem ser utilizados questionários. 

			O Inventário de Depressão para Crianças de Beck, o Inventário de Comportamentos da Criança para Pais e para Professores de Achenbach, autorregistos, ou outras formas de avaliação ajudam-nos a compreender a gravidade dos sintomas, as componentes internas e o seu impacto nos diferentes contextos em que a criança se insere.

			A utilização de múltiplas fontes de informação é de extrema importância. Importa lembrar que alguns dos sintomas presentes numa depressão podem ser normais em determinadas fases de desenvolvimento, como as birras no pré-escolar ou as alterações do sono na adolescência. Para além disso, muitas das manifestações depressivas podem ser encontradas noutras perturbações, como a irritabilidade ou a zanga. 

			 

			 

			CLASSIFICAÇÃO E CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO

			Como mencionado noutros capítulos, na tentativa de organizar os nossos conceitos, a Associação Americana de Psiquiatria criou o Manual de Diagnóstico e Estatísticas das Perturbações Mentais (DSM), uma espécie de bíblia para os profissionais de saúde mental, que descreve as diferentes perturbações mentais e os seus critérios de diagnóstico, nomeadamente para as perturbações depressivas.

			De acordo com a última edição (DSM-V), as perturbações depressivas são classificadas de acordo com o seu início, duração e causa, presumida em:

			> Perturbação de desregulação do humor disruptivo;

			> Perturbação depressiva major;

			> Perturbação depressiva persistente (distimia);

			> Perturbação disfórica pré-menstrual;

			> Perturbação depressiva induzida por substância/medicamento;

			> Perturbação depressiva devida a outra condição médica;

			> Perturbação depressiva sem outra especificação.

			 

			Na perturbação de desregulação do humor disruptivo, a criança apresenta irritabilidade ou zanga persistente e episódios frequentes de descontrolo comportamental extremo, que surgem habitualmente em situações de frustração. Num episódio depressivo major, a criança deve apresentar pelo menos cinco dos seguintes sintomas na maior parte dos dias: 

			• Humor depressivo ou irritabilidade; 

			• Perda de interesse e prazer em quase todas as actividades;

			• Alterações de apetite ou peso;

			• Insónia ou sonolência; 

			• Agitação ou diminuição da atividade motora, cansaço ou perda de energia; 

			• Sentimentos de desvalorização pessoal ou culpa;

			• Dificuldades de concentração ou em tomar decisões; 

			• Ideias recorrentes de morte e suicídio. 

			 

			Já na perturbação depressiva persistente os sintomas são menos intensos, mas mais persistentes, devendo estar presentes três ou quatro dos sintomas que foram indicados, na maior parte dos dias e durante pelo menos um ano. 

			Incluem-se as perturbações depressivas que parecem estar associadas a um determinado fator, como a perturbação disfórica pré-menstrual, associada a flutuações de humor, irritabilidade, humor depressivo e sintomas de ansiedade, que se iniciam de forma repetida após a ovulação e remitem poucos dias após a menstruação. Estes podem ser acompanhados de outros sintomas, que estão associados aos estados depressivos, bem como a sintomas físicos específicos, entre os quais a sensibilidade mamária, dores musculares ou nas articulações e sensação de inchaço ou de ganho de peso. 

			A perturbação depressiva induzida por substância/medicamento e a perturbação depressiva devida a outra condição médica associam-se a uma causa específica. Quer seja o uso de determinada substância (drogas, toxinas, medicação) em que os sintomas se prolongam para além do efeito esperado, quer seja pelos efeitos fisiológicos associados a determinada doença. 

			Por último, as perturbações depressivas sem outra especificação referem-se a crianças ou adolescentes com sintomas depressivos que não preenchem nenhum dos critérios das perturbações anteriormente referidos.

			Na ausência de exames laboratoriais que nos permitam confirmar o diagnóstico, resta-nos fazer uma boa recolha de informação para compreender a origem dos sintomas. Esta é a base que nos permite estabelecer objetivos para a intervenção e dar respostas adequadas às necessidades da criança e da família.

			 

			 

			Bula do sorriso – sim, mas devagar

			 

			A Diana gosta muito da escola, mas ultimamente parece desmotivada. As notas baixaram e, nos intervalos, isola-se ou mete-se em confusões. O professor tentou compreender o que se passava e ficou muito preocupado com as respostas dela.

			O André não se controla, nem em casa, nem na escola. Irrita-se facilmente e dispara em todas as direções, até mesmo com os professores. Tem faltado às aulas e passa os intervalos a fumar cigarros e a pensar sabe-se lá o quê.

			Para a Sara sempre foi muito fácil adormecer, mas agora passa horas a olhar para o teto até conseguir pegar no sono, sente-se muito cansada, sem energia e tem tido dificuldade em concentrar-se nas aulas. Muitas vezes, passa os intervalos na casa de banho a chorar e, quando acaba as aulas, já não fica com os amigos. Vai diretamente para casa e fecha-se no quarto até que a chamem para jantar.

			 

			Quando pensamos na intervenção com crianças e adolescentes, ainda que as linhas gerais possam ser as mesmas, existem muitas variáveis a ponderar. Em que fase de desenvolvimento se encontram a Diana, o André ou a Sara? Quais são os sintomas que lhes causam maior impacto e sofrimento? Quais são os fatores protetores ou riscos imediatos, como a presença de ideação suicida?

			A intervenção deve ser adaptada caso a caso, levando-nos a ponderar entre a intervenção farmacológica, a intervenção psicológica ou a combinação de ambas.

			 

			 

			INTERVENÇÃO FARMACOLÓGICA

			Em crianças e adolescentes, a abordagem inicial deve ser psicológica. Não acreditamos que a intervenção farmacológica, sem complemento psicoterapêutico, faça sentido.

			Em boa verdade, a eficácia dos antidepressivos em pediatria deixa muito a desejar. Não parece haver dúvidas de que os inibidores seletivos da recaptação da serotonina são mais eficazes do que as substâncias inertes ou os placebos. No entanto, o efeito psicológico da toma de um medicamento em doentes deprimidos é considerável.

			Além da eficácia ser reduzida, também temos de pensar nos efeitos acessórios possíveis, discutidos no capítulo sobre medicamentos.

			De todos os antidepressivos, a fluoxetina é aquele que melhores resultados tem apresentado em crianças e, possivelmente, o que melhor perfil reúne na relação risco/benefício. Como a ansiedade é, muitas vezes, parceira da depressão, e existe bastante experiência com a sertralina na população pediátrica, esta poderá ser escolhida nessas circunstâncias.

			Em casos muito graves, pode-se ensaiar um neuroplético de segunda geração, como a risperidona, para aumentar o efeito do antidepressivo.

			 

			 

			INTERVENÇÃO PSICOLÓGICA

			A intervenção cognitivo-comportamental é eficaz e uma componente essencial da intervenção na depressão em crianças e adolescentes. As diferentes técnicas terapêuticas procuram responder às características nucleares da depressão: comportamental (falta de energia, elevados níveis de ansiedade, isolamento), cognitiva (erros de pensamento, dificuldade na resolução de problemas) e emocional (situações que originam emoções negativas, gestão das emoções desagradáveis). 

			São utilizadas várias estratégias: Regulação Emocional, Treino de Resolução de Problemas e Reestruturação Cognitiva.

			A Psicoeducação permite compreender como a relação entre pensamentos, emoções e comportamentos contribui para o estado depressivo. Ao ganhar maior consciência das suas experiências emocionais, dos pensamentos que as acompanham e da forma como se comportam, podem utilizá-las como pistas para a utilização de estratégias de regulação emocional. 

			Daí a importância do Treino de Competências de Regulação Emocional, para que a criança ou adolescente consiga lidar com as situações stressantes que não pode alterar. É essencial aprender técnicas de gestão das emoções, como o relaxamento, o treino respiratório ou até mesmo a distração.

			Por outro lado, é importante que a criança consiga mudar as situações indesejáveis que são passíveis de alteração. O Treino de Resolução de Problemas permite-lhe desenvolver um plano de ação para a mudança, ainda que seja uma das tarefas mais exigentes para a criança ou adolescente deprimido. O enunciado de um problema é, muitas vezes, visto como uma crítica, a confirmação de que algo está errado. 

			A desesperança cria dificuldade em gerar alternativas de resposta e em investir energia na solução escolhida. Grande parte destas dificuldades baseia-se na existência de pensamentos negativos que interferem com a estratégia de resolução de problemas, e aos quais é necessário dar resposta através da reestruturação cognitiva.

			Se pudéssemos eleger o objetivo principal da terapia Cognitivo-comportamental para a depressão, seria sem dúvida alterar a visão negativa e distorcida do mundo para uma perceção positiva e realista. A Reestruturação Cognitiva pretende ajudar a construção de um autoconceito positivo, pela alteração de crenças disfuncionais como “Eu não sou digno de ser amado”, “Eu sou inútil” ou “Eu sou incapaz”. Para isso, a criança tem de usar as estratégias trabalhadas em intervenção, para transformar os pensamentos negativos em pensamentos mais realistas.

			O envolvimento dos pais é essencial, principalmente com crianças mais novas, ou quando existe disfuncionalidade na família. Nestas situações, é fundamental que a família utilize estratégias de comunicação eficazes e disciplina positiva na criação de um ambiente familiar que realça os esforços e sucessos da criança.

			 

			 

			Passarinhos e pardais, não são todos iguais 

			Na depressão infantil, a presença de outras perturbações em simultâneo parece ser a regra. As perturbações de ansiedade são as que mais frequentemente surgem com as perturbações depressivas, sendo quase indistinguíveis em crianças mais pequenas. 

			Também a perturbação de hiperatividade e défice de atenção, o abuso de substâncias (principalmente em rapazes) e os distúrbios alimentares (mais em raparigas) se associam à depressão. A depressão ligada a outras perturbações tem uma duração maior, maior risco de reincidência, mais comprometimento funcional e resposta menos favorável ao tratamento.

			Estes dados alertam-nos para a importância de um diagnóstico que integre o modo como as diferentes características de cada perturbação podem interagir, aumentando ou diminuindo as suas manifestações. Quanto mais precoce for o diagnóstico, menor é a probabilidade de que se cumpra este desabafo: 

			“Sinto-me como se um borrão de tinta permanente se espalhasse no peito, e repetisse vezes sem conta o mesmo capítulo triste… É como se as ideias se tivessem cansado de procurar, simplesmente pararam, fiquei enredada e sem conseguir avançar na história.” 

			Para um final feliz, é essencial que pais, professores e amigos estejam atentos, e procurem ajuda eficaz para que a criança ou adolescente consiga reescrever o seu guião, e as famílias possam voltar a sorrir.
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Luto e Divórcio

			 

			Ana Santos

			 

			 

			À beira do fim há tanto que começa.

			José Tolentino de Mendonça

			 

			A perda faz parte do quotidiano. A tristeza também. Quando o sofrimento parece demasiado intenso ou duradouro, é necessário perceber porquê. A Consulta do Luto do PIN nasceu da necessidade de dar suporte emocional às crianças e suas famílias, e de compreender o impacto dos acontecimentos de vida no desenvolvimento infantil. 

			Todos os casos que nos chegam por divórcio, doença ou luto obrigam-nos a entender se este acontecimento de vida ampliou dificuldades que já existiam. Foi uma bola lançada no bowling e desfez o que parecia, na superfície, estar arranjado? Uma pedra no lago, antes calmo, que despertou reações inesperadas?

			Os pais justificam, muitas vezes, os comportamentos menos adequados das crianças por acontecimentos de vida (separação dos pais, morte da avó) quando, na verdade, eles são mais bem explicados por uma perturbação do desenvolvimento. 

			A avaliação inicial destes casos é sempre minuciosa. Procuramos informação junto dos adultos que conhecem a criança em contextos diferentes, para perceber que mudanças surgiram com o acontecimento traumático. É essencial perceber se havia antes sinais de dificuldades que foram agora aumentados. Por exemplo: “É difícil separar-se de si, ficar na escola? Já era assim antes?”

			Esta avaliação inicial tem de ser feita com conhecimento profundo sobre o acontecimento de vida e o seu impacto, bem como sobre as perturbações de desenvolvimento ou emocionais prévias. A intervenção será completamente diferente se existir um luto complicado, uma depressão, uma perturbação de ansiedade ou uma perturbação de desenvolvimento acrescida de outros sintomas em reação ao acontecimento. 

			Na prática clínica temos de responder a perguntas dos adultos como:

			> “Nós somos os culpados?”

			> “Isto é porque não tem irmãos?”

			> “Se não nos tivéssemos separado não aconteceria?” 

			> “Devia ter contado logo a verdade?” 

			 

			A nossa resposta é, quase sempre: “Vocês fizeram o vosso melhor. Agora somos mais a pensar em soluções.” 

			 

			 

			Luto – morte, mitos e medos

			Falar da Morte não Te Vai Matar é o título de um livro de Virginia Morris que nos obriga a confrontar o mais difícil: o nosso medo. Tão real e legítimo. Tão universal, quanto único para cada pessoa. 

			É-nos difícil pensar no fim. E no que é feito do que fica no meio, que é a vida. Falar aos filhos de morte e dos acontecimentos mais dolorosos é uma tarefa que muitos adultos evitam, como se, por serem crianças, pudessem fazer “minilutos” com “mini dores”, desvalorizando o impacto da perda nos mais novos.

			Temos encontrado crianças mais disponíveis para perguntar, para saber e sentir, para falar de saudades e da morte de alguém com um à-vontade que tantas vezes incomoda: “Todos temos saudades: tenho saudades de comer sushi, tenho saudades de chocolate e tenho saudades do pai.” 

			Os adolescentes, por sua vez, parecem debater-se pela vontade de não contaminar a sua vida com a tristeza e a mudança que entrou em casa (“Na escola não, não quero ficar triste. Já chega em casa.”). Recordamos um jovem de 13 anos que dizia: “Na escola ninguém sabe, não quero que saibam, estou bem assim.” Possivelmente pedia, com isso, para o deixarmos sentir-se normal em algum lugar… como era antes e não apenas como o filho sem mãe. 

			São muitos os mitos que condicionam as primeiras experiências de perda: “Ele nem percebe bem o que acontece”, “Parece que nem ficou triste”, “O funeral não é lugar para crianças”, “Tens de ser forte, não fiques triste”, “O tempo vai curar…”. Estas frases podem ser lidas, pelos mais novos, como: “Ele nem percebeu que eu estava triste com aquilo”, “É melhor ir brincar para não os deixar tristes”, “Queria ter ido vê-la e deixar flores, mas não deixaram”, “Não posso chorar, para não parecer fraco”, “Já não me deveria sentir assim… passou tanto tempo!” 

			 

			Não existem receitas, mas não é por acaso que existem protocolos de comunicação de más notícias, pensados para a comunicação de notícias dolorosas a doentes. 

			Cada família, escola e adulto, encontrará a sua forma de lidar com a experiência de perda, mas a verdade é que ter informação nos dá segurança. Na Consulta do Luto, parte do trabalho passa por ajudar os adultos a encontrarem formas confortáveis de gerirem as informações e emoções. 

			Ficam algumas orientações: 

			• Quando precisar de comunicar a morte, um acidente ou uma doença, prepare-se emocionalmente para isso. Imagine-se a falar com a criança ou adolescente, escolha um momento que não seja demasiado doloroso e exigente para si.

			• Escolha um local privado e sossegado. Proteja a criança da contaminação com outras reações. Pode escolher falar com uma ou duas crianças de cada vez e não em grupo. 

			• Procure perceber a linguagem e o conhecimento de quem está consigo – “Se calhar já foste percebendo que estamos mais nervosos hoje, aconteceu uma coisa muito difícil de explicar. Tens alguma ideia sobre isto?”

			• Explique, pouco a pouco, de forma simples e concreta, o que aconteceu à pessoa: morreu, foi para o hospital. A morte pode ser explicada às crianças de forma simples: “O nosso corpo deixa de trabalhar, já não sentimos dor, nem frio, nem calor, nem fome. Isso aconteceu porque estava muito, muito doente e não foi possível ajudar o corpo a funcionar melhor.”

			 

			Depois de a família ter dito que o avô se tinha transformado numa estrela, explicámos o que tinha sucedido de forma realista. A criança compreendeu o que tinha acontecido e a sua tranquilidade foi visível quando voltou a casa.

			As explicações não precisam de metáforas complicadas: “A avó foi fazer uma viagem que demora muito tempo” pode provocar o medo da separação e dos aviões”; “o sono para sempre” pode trazer o medo de adormecer, as estrelas no céu sempre que alguém morre acabam por saltar uma etapa da explicação: “O que acontece ao nosso corpo? À pessoa como eu a conhecia?” São símbolos da perda sem permitirem uma expressão concreta.

			Parece que quanto mais novas são as crianças, mais símbolos e metáforas criamos, mas, na verdade, pelo seu desenvolvimento cognitivo, as crianças são quem mais precisa da dimensão concreta e lógica dos acontecimentos. 

			É importante dar espaço às dúvidas: “Há mais alguma coisa que precises de saber?”, “Percebeste o que te expliquei?”. A criança poderá começar a colocar questões filosóficas e existenciais. Dizer “não sei ainda responder-te a isso, mas digo-te quando conseguir” pode ser o mais sensato.

			As emoções são todas legítimas: medo, tristeza, confusão (e a aparente apatia), zanga, culpa, alívio… Num momento inicial podemos apenas dizer: “É natural que te sintas assim… São muitas coisas a acontecer ao mesmo tempo, está a ser difícil para todos, mas vamos estar aqui contigo.”

			Quando os mais novos pedem para ir ao hospital, por exemplo, esta é sempre uma decisão dos adultos pesando os prós e os contras: o que vão encontrar, como está a pessoa, as imagens serão muito difíceis de integrar? 

			Podemos assumir que é importante irem quando o pedem (principalmente adolescentes), e estarão acompanhados e podem falar sobre isso. A alternativa poderá ser: “Os médicos e os enfermeiros estão a tratar bem do pai, ele está diferente do que estavas habituada a ver porque está muito doente, tem de ter alguns tubos para estar bem, sem dores, para saberem ajudá-lo. Eu prefiro que não vás agora, mas posso levar um desenho ou um recado, queres?” As decisões não são unicamente das crianças, mas é importante terem informação e acompanharem o que vai acontecendo.

			Dar segurança e ajudar a perceber o que vai suceder a seguir também tranquiliza e organiza: “Agora vamos estar mais tempo na igreja e depois há um funeral. Sabes o que é?” Nesse momento não podemos fugir à conversa sobre o que são os rituais fúnebres e a sua importância. Nas consultas, muitos jovens, e até adultos, lamentam que ninguém lhes tenha perguntado se queriam ir: “Fui comer ao McDonald’s nesse dia, mas não queria… não estava a perceber, não consegui despedir-me dele, nem no hospital.” 

			É importante explicar o que vai acontecer: “Vamos ver muitas pessoas, se calhar vêm ter connosco, fazem perguntas, algumas vão chorar muito, porque também estão muito tristes.” E assegurar à criança que não estará sozinha, mas que pode pensar se quer ir ao funeral (mesmo que cinco minutos), ou se quer ficar em casa ou ir brincar com um amigo. Pode ainda perguntar-se à criança se há algo que ela queira que seja enterrado com a pessoa, como desenhos, histórias, algum objeto especial. Não é deixar a criança decidir sozinha, é informar e dar espaço para estar presente.

			É importante aprendermos a responder “não sei”. 

			 

			 

			AS FRONTEIRAS DO LUTO NORMAL E PATOLÓGICO

			A noção do luto complicado tem sido muito discutida. Contudo, pouco se pensa sobre o que poderá ser o luto complicado numa criança, quase como se não fosse possível existir. 

			A fronteira entre o luto saudável e o complicado é ténue. Não bastam os critérios de duração e os sintomas expressos nos manuais. Isto porque temos encontrado duas realidades: crianças que nos chegam à consulta com outras preocupações e que, “pelo meio”, têm um luto, e as que chegam com um pedido de apoio por sintomas preocupantes depois de uma perda. Isso não significa que estas últimas sejam as únicas com um luto complicado.

			Dito sucintamente, luto complicado é o que não conseguiu integrar a perda. Preferimos a palavra integrar a superar, aceitar, fazer o luto. Em primeiro lugar, estes conceitos fazem reagir qualquer um que tenha sentido uma perda (“não se aceita!”, “fazer o quê?”, “então faço sozinho, é com o tempo”). Depois, o conceito de integração ajuda a pensar no luto como um processo complexo e abrangente. Deixa marcas no corpo, no pensamento e no comportamento. Integrar a perda ajuda a criar a imagem mental de uma dor que se vai diluindo (não desaparecendo) dentro de nós, e que transforma o que imaginámos para o futuro, mas também as nossas memórias. Muda-nos.

			O luto complicado dispara um alarme de cada vez que se fala da perda. Bloqueia conversas, lugares, rotinas antigas e desejos. Expressa-se também em dores no corpo ou medos intensos.

			É frequente cometerem-se dois erros:

			> Confundir coragem e força com evitamento. Quantas crianças consideradas fortes apenas evitam confrontar-se com os seus sentimentos? 

			Os resilientes parecem capazes de superar, de forma adequada, situações adversas da vida e manterem-se adaptados ao longo do tempo. Os evitantes atribuem significado e lógica aos acontecimentos: “morreu, morreu”, “´tinha de ser”, “já não penso muito”. Há ausência de sintomas emocionais e comportamentais, a adaptação é funcional e rápida. Eficácia não é sinónimo de integração da perda. 

			> Interpretar mal o adolescente que apresenta alterações de comportamento, baixo rendimento, irritabilidade e isolamento. Pode esconder outras emoções que não necessariamente a raiva (como a tristeza e o medo), recordações constantes ou outros aspetos traumáticos. Pode existir uma realidade escondida que temos de avaliar bem.

			 

			Para melhor compreender o luto é necessário:

			• Conhecer as variáveis que influenciam o luto. Alguns fatores têm impacto na elaboração do luto e devem ser ponderados antes da intervenção:

			> A natureza da vinculação com a pessoa perdida (o papel da pessoa que morreu, conflitos, relações cortadas antes da morte); 

			> Circunstâncias da morte (imprevisibilidade, violência, perdas múltiplas, estigmas ligados ao suicídio ou consumo de drogas, ambiguidade, como quando não há corpo ou não se contou tudo); 

			> Antecedentes históricos e vulnerabilidades familiares (como era a família antes da perda); 

			> Personalidade da criança (sexo, idade, problemas anteriores, perfil cognitivo, existência de quadro médico anterior à perda); 

			> Variáveis sociais (que suporte e recursos existem?) e as perdas secundárias (a morte de uma figura de suporte da família pode implicar mudanças económicas e até geográficas).

			 

			• Ter em conta as dimensões do luto: 

			> Interpessoal (a minha relação com os outros, com o meio e com a pessoa que eu perdi);

			> Intrapessoal (tudo o que eu sinto, penso, faço, recordo); 

			> Existencial (que sentido tem a vida agora);

			 

			• Assumir o impacto do luto ou como se expressa o sofrimento.

			> Através de sentimentos (tristeza, raiva, culpa, ansiedade, solidão, desesperança, choque, alívio, entorpecimento);

			> Sensações físicas (buraco no estômago, aperto no peito e na garganta, dificuldade em respirar, hipersensibilidade ao barulho, boca seca, letargia);

			> Alterações cognitivas esperadas (descrença, confusão, preocupação, sensação de presença, alucinações);

			> Alterações do comportamento (no sono e alimentação, isolamento, evitamento de conversas ou locais ou pessoas, agitação motora, choro, guardar objetos como tesouros).

			 

			• Conhecer o modo de contactar a dor:

			O contacto com a realidade deve ser feito dentro de uma janela de tolerância, o espaço onde conseguimos estar com a tristeza, a raiva ou o medo sem nos deixarmos tomar por ela. Quando é difícil regular a emoção, pode ser por evitamento (não quero, não falo, não é nada de importante, não vale a pena, morreu, morreu) ou por hiperativação semelhante a um ataque de pânico, com dificuldade em controlar a respiração, a invasão das memórias e das emoções.

			 

			• Saber se haverá alguma verdade escondida?

			Chamamos verdade escondida a tudo o que não é aparente, para além da perda e do luto, como uma perturbação de desenvolvimento. Essa possibilidade pode explicar comportamentos da criança difíceis de entender apenas pela reação à perda. 

			 

			• Procurar fatores traumáticos que podem complicar o luto:

			> Memórias que, pela sua intensidade, perpetuam o momento da perda;

			> Relação dependente ou ambivalente com a pessoa que morreu. Nem sempre um conflito pré-existente torna o luto mais fácil. Por vezes, traz assuntos pendentes, conflitos, mágoas, arrependimentos mesmo inconsistentes: “Nem sei se me consigo zangar com ele”, “Porque é que ele fez isto? Não gostava de mim?”, ou idealização da pessoa: “Impossível pensar que a avó morreria, porque ela fazia tudo.” 

			É nesta revisão da relação que podem surgir necessidades que ficaram por satisfazer na relação com a pessoa que morreu, como expressar amor ou perdão. Por exemplo, planos que ficaram por concretizar: “Ela não me vai ver entrar na universidade… acho que não quero ir.” Mas, também, necessidades emocionais que ficam por satisfazer como: “O pai ficou diferente depois de a mãe morrer, e anda cansado e sem paciência, eu não choro para não o preocupar mais”, “Os meus amigos nunca me deixam falar disto, para eu não ficar triste… mas às vezes eu queria”, “Eu não vou continuar no conservatório de música, onde andava com o meu irmão e sem ele não quero continuar.”

			> Dificuldades marcadas no contacto com a dor. Podemos contactar com a dor de perder alguém, mas não com essa realidade, como uma jovem que se emocionava muito ao falar do avô, mas era impensável a ideia de ele estar a morrer. Podemos também contactar com a realidade e não com a dor, como quando descrevemos de forma mais superficial os acontecimentos e “não paramos para não ter de sentir”. 

			> É de esperar que durante o luto haja momentos de maior funcionalidade e outros de maior contacto com a dor e com a realidade. Algumas pessoas mantêm rigidamente o seu quotidiano, sem elaborar emoções e pensamentos.

			Nos anexos encontra-se uma lista de indicadores de risco usada na Consulta do Luto. 

			 

			A PSICOTERAPIA

			– Posso dar-lhe o nome de alguém especializado na intervenção no luto. 

			– O quê?... Mas é para ir lá só falar disso? Eu não sei se quero.

			– Não vou conseguir convencê-lo a ir.

			Para aceitar ajuda, não interessa o que lemos ou ouvimos. Os mitos ainda têm força e o medo de tudo ser mais sofrimento faz-nos fugir. “Falar para quê?”, “Isto é meu… é uma coisa que tenho de aguentar, não é?”, “O tempo cura.” 

			Os exemplos permitem perceber a vantagem da intervenção terapêutica especializada. Para os adolescentes, usamos a imagem do luto como o fumo numa discoteca, entranha-se em nós sem nos apercebermos. 

			Ajuda, ainda, pensar no luto como uma ferida. A criança cai, queria tanto brincar e divertir-se, mas os joelhos e as pernas ficaram esfolados. É preciso desinfetar: “Não! Isso arde! Não quero! Nãaoooo!” E nós dizemos: “Tem de ser, vai arder, mas é importante, vamos desinfetar, com cuidado para não fazer pior.” 

			O processo de terapia no luto é como o cubo de Rubik: transformar, passo a passo, uma dor densa e compacta numa reorganização diferente, transformar o que parece ser só tristeza, raiva ou indiferença em mais emoções, pensamentos e vontades. 

			Será um processo mais ou menos longo, dependendo do que é tolerável a cada um. Com adultos, podemos abrir uma caixa de Pandora bem maior e preparar-nos para, no meio do luto, descobrir e trabalhar outros problemas. Os mais novos fazem um luto igualmente complexo. A complexidade deste trabalho exige uma abordagem especializada. 

			 

			 

			O divórcio – é ou não um problema? 

			O divórcio não é, em si mesmo, traumático para os filhos, mas um processo que exige adaptação. E uma boa adaptação ao divórcio depende de:

			> Características da própria criança, como estádio de desenvolvimento, autonomia, competência cognitiva, regulação emocional e flexibilidade;

			> Da psicopatologia dos pais;

			> Das práticas parentais (a consistência e a concordância das práticas entre pai e mãe, as mensagens educativas que passam, as prioridades que definem, as regras, limites e afetos); 

			> Da intensidade do conflito parental antes e após a separação;

			> Outros fatores de stress, como problemas financeiros, mudança geográfica, perda de amigos de referência, ou mudança de escola. 

			 

			É importante estarmos atentos a sinais de alerta:

			> Alterações no comportamento da criança; 

			> Impacto no rendimento escolar;

			> Queixas físicas; 

			> Idealização de um dos progenitores ou de ambos; 

			> Recusa em contactar com membros da família;

			> Sintomas novos ou mais intensos de irritabilidade, ansiedade, tristeza, apatia, culpa ou vergonha. 

			 

			Embora muitas das manifestações psicológicas sejam esperadas, isso não significa que as crianças não precisem de ajuda para elaborar melhor as emoções. Quando parece não haver impacto pode tratar-se de um bom ajustamento, mas também de outras características da criança que adiam ou disfarçam os sintomas.

			A disfunção surge quando os problemas que devem ser transitórios se arrastam, como, por exemplo, o desejo de recuperar a família tal como era, ou quando as práticas parentais dividem os filhos: “Com o pai sou assim, com a mãe sou diferente.” Estas dificuldades podem ser ampliadas por uma perturbação de desenvolvimento, ou por características da criança que a tornam mais vulnerável num momento de crise.

			Para que o processo terapêutico resulte, é preciso ter os dois pais como aliados, ainda que possam ter perspetivas diferentes. Quando isso não acontece, o processo fica prejudicado, embora seja importante o terapeuta manter-se disponível se estiver em causa o superior interesse da criança.

			Algumas orientações que ajudam a prevenir problemas maiores:

			• Lembre-se das regras da comunicação sobre os assuntos difíceis. Dar espaço para as crianças colocarem dúvidas e dizerem o que sentem. Os pais devem preparar uma versão da história confortável para os dois, antever as perguntas difíceis e definirem quem é que responde a quê.

			• Promover a autonomia não é o mesmo que deixá-los sozinhos a decidir – as crianças não podem, nem devem, escolher com quem ficam. 

			• Informem-se e definam um plano. Isolina Ricci, no seu livro Casa da Mãe e Casa do Pai, aconselha a que se definam Planos Parentais onde tudo fica definido e escrito ao pormenor. Quanto maior o conflito, mais têm de escrever e definir. Horários, dias, condutas dos pais, como são os dias festivos, quem vai à escola e ao médico, quem trata de contas, que consequências são comuns nas duas casas, como contactam sem ser presencialmente, o acesso dos dois a informação dos filhos, o contacto com os avós… Este plano pode ser conhecido pelos filhos, para saberem o que vai acontecer, como vai ser, onde vão estar, como se organizam nesta separação. Isso dá segurança. 

			• Se o processo for difícil, procurem ajuda profissional. 

			• Façam das “tripas coração”, mas não ofendam o outro. 

			• Pedir desculpa também resulta. Todos os adultos se vão desviar do que desejavam cumprir como pais, mulheres e maridos. Se assim for, peçam desculpa. Os filhos reconhecem a humildade e honestidade do adulto que assume as suas fragilidades. 

			 

			 

			Intervenção: os desafios no divórcio

			“Os meus pais é que deviam estar aqui”, “Às vezes não sei porque é que se separaram se era para continuarem zangados, é que não tem lógica!” Se ouvirmos os que ficam no “meio” chegamos à verdade. 

			A intervenção em situações de divórcio pode ser muito difícil, ou até impossível, de fazer com sucesso. 

			Sem dúvida que é impraticável trabalhar com crianças e adolescentes sem a participação dos pais. Em todas as áreas é assim. Mais ainda em situações de divórcio. Deste modo, a intervenção pode fazer-se em três frentes de ajuda: individual com a criança ou jovem, familiar e parental (consultar a tabela 2 para melhor enquadrar a intervenção).

			Deparamo-nos, ainda, com casos específicos, que se prendem com o conflito parental e a dificuldade em estabelecer uma boa comunicação e contacto entre todos. 

			Não somos fãs do conceito de Alienação Parental. Não é uma doença ou síndrome, e não tem de ser definitiva. É preferível pensar em comportamentos alienadores ou, melhor ainda, em consequências do conflito parental, porque isso dá-nos espaço de intervenção.

			Por vezes, estes casos surgem-nos pela tentativa de reaproximar pais e mães aos seus filhos. Os tribunais tendem a definir isto como uma meta, mas a verdade é que a reaproximação não é o objetivo, mas o caminho. Da nossa experiência, são processos que exigem ainda mais rigor, igual lealdade a todos e um trabalho tremendo com os filhos. 

			Ajuda seguir algumas orientações que o trabalho clínico nos foi ensinando: 

			> Estabelecer objetivos com os pais e com os filhos, sendo estes as figuras principais na definição do que é confortável (se, para a mãe, o objetivo for conviver fins de semana com o filho, para o filho pode ser apenas conseguir voltar a almoçar com ela); 

			> Traçar uma hierarquia confortável para os filhos, aproximações de contacto, na medida do seu conforto com o tempo que lhes for necessário; 

			> Nesta hierarquia, é importante criar pequenos momentos de contacto escrito, telefónico, imagético (falar sobre e imaginar falar com ela) e, depois, presencial. Esta aproximação presencial pode ser feita na consulta, como muitos jovens preferem.

			 

			Nenhuma aproximação pode ser feita repentinamente, sobretudo depois de muito tempo de afastamento. 

			Algumas ideias protegem as crianças e devem ser ditas de forma clara: 

			> Uma pessoa não deixa de existir só porque não falamos com ela; 

			> O pai ou a mãe nunca deixarão de o ser;

			> É preciso tempo para se perceber bem as dificuldades de uma relação;

			> Uma má experiência anterior não tem obrigatoriamente de se repetir;

			> Há decisões que têm de ser os adultos a tomar;

			> Criar aproximações não significa ter de mudar a vida de forma radical;

			> Um erro não define necessariamente uma pessoa;

			> Os momentos de dor, as experiências de vida diferentes, ter a possibilidade de perdoar, ou não, fazem de todos nós pessoas mais completas. 

			 

			Por sua vez, o trabalho com os pais também os ajudará a compreender melhor os filhos, os significados dos acontecimentos, e a ventilar as preocupações. Ninguém melhor para fazer este trabalho do que o psicólogo que trabalha com a criança. 

			Por vezes, ajudar os filhos e os pais a gerirem comportamentos, novas rotinas e emoções não é suficiente, e podem precisar – de forma mais alargada – de terapia familiar. A terapia familiar pretende criar um espaço onde pais e filhos possam comunicar e resolver problemas. A maioria dos pais recusam esta ajuda, por a imaginarem como terapia de casal (“mas temos de estar juntos?”), mas é um passo importante conseguirem estar no mesmo sítio a conversar sobre o bem-estar dos filhos. Na terapia familiar o foco não é a criança, o pai ou mãe. O paciente é a família como um todo. 

			A mediação familiar ajuda a resolver as questões funcionais, como gestão de rotinas e de comunicação, definição das responsabilidades, horários, o que é ou não aceitável para cada um dos pais. A ideia é encontrar respostas, tão depressa quanto possível, que regulem o novo funcionamento familiar. O mediador é neutro e procura sempre chegar a uma decisão. A mediação familiar surge como uma alternativa à litigação. Ajuda os pais a não abdicarem da sua responsabilidade e leva-os a assumirem as suas decisões.

			Quando as famílias colaboram, o processo de divórcio é facilitado.

			 

			 

			E quando temos uma perturbação de desenvolvimento?

			As perturbações do desenvolvimento tornam mais complexa a compreensão do processo de luto. Também a intervenção terapêutica se modifica. 

			 

			ISTO NÃO É SÓ SOFRIMENTO PELO QUE ACONTECEU

			É muito difícil explicar aos pais que a reação do seu filho se deve não só ao desgosto, mas também a um funcionamento cognitivo e emocional atípico. Esta tarefa não é fácil, porque parece retirar o lado humanista da emoção para o substituir por uma doença. A verdade, porém, é que o modo como reagimos às perdas é individual e prende-se não só com as experiências passadas, mas também com o nosso modo de funcionamento. Não é de estranhar, portanto, que uma criança com autismo possa manifestar o seu sentimento de forma distinta de uma criança típica.

			Por exemplo, pode ser importante perceber que a dificuldade na regulação emocional, ou na adaptação às novas rotinas, é melhor explicada por uma Perturbação do Espetro do Autismo (PEA) do que pelo divórcio. Pode até suceder o inverso, o funcionamento mais rígido da PEA pode ajudar à adesão a novas rotinas, desde que sistemáticas: “A partir de agora é assim que vamos funcionar e a tua rotina vai ser esta…”

			A expressão da saudade pode ser diferente nestes jovens. O processo emocional da mudança e da perda faz-se nas crianças com PEA interligada a uma perspetiva mais egocêntrica, porque é esse o seu padrão de funcionamento: “Eu quero a minha rotina”, “Eu quero as minhas coisas”, “Não quero mudar o meu quarto”, “Não quero que ele esteja doente porque já não joga comigo.” A “minha necessidade” é central, porque é assim que se regulam e encontram significado no mundo.

			 

			Um adolescente com síndrome de Asperger, perante a eminente separação dos pais, continuava a desconhecer tudo o que se passava em seu redor e mantinha-se envolvido nos jogos e séries televisivas. Foi importante ajudá-lo a detetar o que estava a acontecer. Atribuímos-lhe a tarefa de, todos os dias, passar cinco minutos a observar a família e a reparar nas mudanças à sua volta: “já não jantam, o pai já falou comigo, a minha irmã também já me disse o que pensa, já não conversamos tanto…” A constatação da realidade foi parte terapêutica da sua adaptação. Sem isso, qualquer intenção que os pais comunicassem seria uma notícia sem sentido.

			 

			ELE NÃO É INSENSÍVEL, NEM EGOÍSTA, SÓ CHORA DE MANEIRA DIFERENTE

			Investimos muito na explicação do sofrimento expresso por crianças e jovens com perturbações do espetro do autismo. 

			O pai de um rapaz com PEA tinha uma doença oncológica. Contudo, o filho parecia indiferente à gravidade da doença, como se “não fosse nada com ele”: “Continua igual, não ajuda nada.” No entanto, fixava os detalhes que partilhava connosco: o penso na cabeça, a palidez, as ligaduras, o cansaço. A preocupação media-se por efeitos concretos (o que via, o que ouvia e o que se alterava nas suas rotinas), e não tanto pela possibilidade de perder o pai, de ele sofrer, ou de ver a mãe exausta. 

			Uma adolescente perdeu o irmão e não falava disso. A sua expressão e tom de voz não mudavam. A vida continuava, mas as lágrimas corriam sem que mais nada se alterasse. Não havia o que expressar a não ser lágrimas e silêncio. 

			A dificuldade destes jovens na expressão emocional é, muitas vezes, confundida com insensibilidade. A vivência da perda é intensa, mas a capacidade de a expressar, pedir ajuda, de conjugar gestos com emoção é mais frágil. 

			Impossível esquecer um adolescente que perdeu o pai com cancro. Isolado, a desinvestir na escola. Sozinho ou no computador, o mundo não tinha mudado. O assunto do pai não era um tema, porque falar disso seria demasiado desorganizador. Quando nos aproximávamos era só o corpo que falava: mãos mais agitadas, rubor na cara, dificuldade em engolir, evitamento maior do contacto. Não eram sinais de “quero lá saber”, mas de “não vou aguentar se entrarmos aí, porque não sei o que fazer com isto”. A ideia de conceber a vida e a rotina sem as pessoas que sempre lá estiveram é muito difícil para uma criança com PEA, cuja rotina e necessidades são essenciais para a estabilidade. 

			 

			ISTO NÃO É SÓ ANSIEDADE COM TODA A MUDANÇA… É UM CAOS MAIOR!

			Para as crianças com Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) é difícil gerir novas rotinas, casas, horários. Ter duas casas com roupas. Saber onde estão sacos e sacolas. Levar livros e materiais de um lado para o outro sem esquecer nada. 

			Lembramos um rapaz que, entre a ansiedade e a PHDA, se esforçava para gerir novas regras e rotinas. Ficava ainda mais cansado, pois tinha de se certificar de tanta coisa: “Não me posso esquecer de nada, senão têm de ir levar isso à escola, e depois ficam chateados”, “Não sei se trouxe tudo para casa da mãe, eu estudava melhor com o pai, mas com a mãe tenho o meu quarto e há silêncio…” A rotina de estudo era difícil de flexibilizar, perdia controlo sobre uma parte que já tinha conseguido estruturar. Foi muito importante acrescentar as suas necessidades individuais a estas rotinas. 

			Mas não é só difícil com crianças. Para um jovem adulto com PHDA, a morte do pai foi a última gota. Não havia mais como gerir a rotina. Não conseguia cumprir horários, ter vontade de ir para a escola, lembrar-se do que tinha ficado por fazer. Sentia-se culpado. 

			A intervenção não começou pelo luto. Começámos por tudo o que poderia ser estruturante: recuperar a rotina e os objetivos a curto prazo e definir horários. Aplicar estratégias de ajuda, como lembretes, e promover o contacto com a escola, para terminar o curso. Ao criar experiências de sucesso, reduzimos os sintomas. Depois disso, poderíamos ir tratar o resto. 
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							TABELA 1 – Questões a acrescentar na entrevista inicial, avaliando o impacto dos acontecimentos de vida

						
					

					
							
							> Descrição do comportamento ou problema antes do acontecimento e agora – fazer esta questão para todas as queixas (Antes? Ou agora? Quando começou?);

							Se surgiu antes do acontecimento: “Descreva-me melhor como era, ‘desde sempre’ significa o quê?”;

							Se é só agora: “Descreva-me quando começou, o que costuma acontecer, verbaliza alguma coisa, acontece em dias, datas ou momentos especiais? Ou no seguimento de algumas rotinas (ida ao hospital, por exemplo)?”

						
					

					
							
							> Pesquisar as mudanças decorridas após os acontecimentos ou procurar a relação com o que já existia antes: “O que mudou na família, na escola e nas rotinas desde então? Como é que estas mudanças foram geridas? Que reações teve às mudanças?”

							Por vezes, encontramos adultos que dizem que os filhos não reagiram à notícia da doença ou da morte. Tal pode acontecer por três motivos: 

							(1) Resposta de evitamento. Mantêm-se funcionais, desvalorizando o impacto da notícia. Parecem proteger os adultos, pois não os deixam tristes ou preocupados; 

							(2) Ausência de informação útil: ninguém falou com eles, não explicaram, inventaram uma história mais bonita, não viram ninguém triste ou mais preocupado; 

							(3) Uma perturbação do desenvolvimento de base como o autismo.

						
					

					
							
							> Perceber a função do comportamento, por exemplo: “Tem sido difícil estudar… mas consegues descobrir porquê? Podemos pensar em hipóteses: porque estudar era uma coisa diferente antes, porque a cabeça parece que está cheia com outras ideias, porque te sentes cansado, porque foi sempre assim…”;

							Lembramo-nos de vários rapazes adolescentes, para quem o estudo era um momento de relação com as mães. Estudar sozinho significava que ela não voltava. Estudar significava o mesmo que ir ao cemitério.

						
					

					
							
							> Em resposta a acontecimentos de vida muito dolorosos, o humor depressivo não é o mesmo que depressão. É a reação à ausência, o medo de perder mais alguém ou de não se curar, ou até ao cansaço e solidão entre casas de pais separados. Esta distinção é importante.

						
					

					
							
							> É fundamental avaliar em detalhe o que as pessoas dizem, para perceber aspetos escondidos. Por exemplo, a desatenção daquele adolescente é pela existência de um défice de atenção ou por pensamentos relacionados com o acontecimento? Pode-se perceber a natureza destas distrações através da recriação de alguns momentos: “Em que costumas pensar, quando estás a fazer isso? Conta-me uma dessas vezes, como foi?”

						
					

				
			

			

			 

			 

			
				
					
				
				
					
							
							TABELA 2 – Na Consulta do Luto orientamo-nos por algumas pistas para identificar um luto menos bem integrado 

						
					

					
							
							• Respostas emocionais muito intensas: choro repentino quando se fala da pessoa, irritabilidade, fobias a hospitais ou cemitérios ou a andar de carro.

						
					

					
							
							• Reação intensa, e repetida, a estímulos mínimos relacionados com a perda. 

						
					

					
							
							• Pensamentos recorrentes em torno de perda, saudade, abandono, medo, ausência. 

						
					

					
							
							• Relação exagerada com os pertences da pessoa perdida (quer, por excesso, guardando tudo e tornando os espaços e pertences intocáveis e inalteráveis; quer por rejeitar e desfazer-se rapidamente de tudo).

						
					

					
							
							• Doenças, ou respostas somáticas fortes, que podem até ser semelhantes ao que o falecido apresentou antes da morte (por exemplo, ficar mais atento e queixar-se de dores de barriga, estômago, tendo o pai morrido de cancro do estômago). 

						
					

					
							
							• Mudanças radicais e inesperadas: pessoas na sua vida, locais, casa, pertences, vínculos, decisões. 

						
					

					
							
							• Respostas fóbicas (doenças, hospitais, carros).

						
					

					
							
							• Imitação obsessiva da pessoa perdida. Podem assumir rotinas, vestuários e características, de forma tão intensa que a identidade do próprio se desvanece. 

						
					

					
							
							• Ausência de resposta emocional ou sem flutuações de intensidade.

						
					

					
							
							• Saudade insuportável.

						
					

					
							
							• Discurso de stress traumático, eventualmente incongruente ou desconexo.

						
					

					
							
							• Abandono de planos importantes, como acabar um curso. 

						
					

					
							
							• Incongruência entre a linguagem verbal e não verbal (“estou bem” com voz embargada e o corpo a tremer).

						
					

					
							
							• Efeitos tardios: preocupações que aparecem muito depois da perda, sem relação aparente com o acontecimento.

						
					

					
							
							• Isolamento sem procura de ajuda.

						
					

				
			

			

			 

			 

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							TABELA 3 – Áreas a trabalhar terapeuticamente: aplicações na intervenção no Luto e no Divórcio

						
					

					
							
							Áreas a trabalhar

						
							
							Aplicação no Luto

						
							
							Aplicação no Divórcio

						
					

				
				
					
							
							Psicoeducação

							 

						
							
							Sobre os processos emocionais e as suas funções. Os sinais do nosso corpo, as reações possíveis perante os acontecimentos de vida e os mitos a eles associados.

						
					

					
							
							Elucidar sobre o luto e as emoções, a ele associadas. Ajudar a compreender a resposta emocional.

							 

						
							
							Esclarecimento de dúvidas e informação sobre o que significa o divórcio e a existência de diversos tipos de famílias. Em casos litigiosos, e após os pais informarem da possibilidade de a criança comparecer num tribunal, esclarecer o que lá acontece e o que se espera da criança.

						
					

					
							
							Promover melhor regulação emocional

						
							
							A regulação emocional faz-se dentro do que podemos designar “janela de tolerância”. É o espaço onde revivemos momentos e experiências mais intensas, e permitimos a emoção sem perder o contacto com os outros e com a realidade.

							Por vezes, ajuda criar um tempo limite para os assuntos dolorosos, mostrando que não são insuportáveis e que fugir sempre não é opção.

						
					

					
							
							Proteger a funcionalidade – resolver problemas práticos

						
							
							As crianças e jovens poderão precisar de ajuda para resolver problemas do seu dia a dia escolar, social e familiar. Podem ser conflitos, comportamentos dos quais se arrependem, dúvidas. Tudo o que acrescente stress e que aumente o sentimento de desamparo. 

						
					

					
							
							Gerir os recursos e a vulnerabilidade

						
							
							Os recursos são estratégias que as crianças utilizam para gerir as emoções. Devem ser explorados quanto à sua funcionalidade, mas também quanto aos custos associados. 

						
					

					
							
							Trabalhar aspetos traumáticos

							 

						
							
							Memórias traumáticas que se ativam sem a pessoa as conseguir controlar. Associam-se a sensações físicas. É um trabalho específico, que implica reviver esses momentos, como em câmara lenta, e com uso de técnicas especiais. 

						
					

					
							
							Reorganizar a relação com os outros e com o meio

						
							
							É importante conhecer o que as crianças têm como recursos. Recursos próprios, como a imaginação, atividades sozinhas ou em grupo, e rotinas antigas que mantêm a noção de segurança e ordem.

						
					

					
							
							Não só as pessoas relevantes que se mantêm com a criança, mas também com a memória de quem morreu.

						
							
							Reorganizar a relação com os progenitores e com os irmãos. Adaptação a outras rotinas, incluindo novas pessoas significativas.

						
					

					
							
							Redimensionar a relação com a pessoa perdida

							 

						
							
							A relação com a pessoa que morreu não termina. Termina a sua presença. É importante ajudar a criar uma relação mais simbólica e independente de espaços, objetos ou rituais.

							É importante trabalhar assuntos pendentes, como o que não se disse ou fez com a pessoa que morreu.

						
							
							Pode ser necessário trabalhar esta relação com a pessoa que se ausenta ou que fez algo que não esperávamos. 

						
					

					
							
							Trabalhar conflitos de lealdade

						
							
							Também podem surgir no luto. Por exemplo, quando as famílias materna e paterna não mantêm boa relação. Quando, na tentativa de manter a pessoa presente nas suas vidas se perpetuam decisões, mesmo que já não sejam viáveis, como manter bens herdados dificilmente sustentáveis.

						
							
							No divórcio é frequente haver pressões para que a criança tome partido.

							 

						
					

					
							
							Identidade e autoconceito

						
							
							Perceber de que forma a perda nos modifica. 

						
							
							Como me modifico e situo num novo contexto. 

						
					

				
			

			

		


		
			 

			 

			20 
Sexualidade e Intimidade na Infância e Adolescência

			 

			Ana Beato

			 

			 

			Em primeiro lugar, se estás apaixonado, isso é uma coisa boa – é mesmo das melhores coisas que podem acontecer a alguém. Não deixes que ninguém a desvalorize.

			John Steinbeck, escritor norte americano, numa carta ao filho adolescente 

			 

			Não é surpresa para ninguém que a chamada revolução sexual do final do século xx tenha tornado o sexo um tema frequente e até banalizado. Encontra-se nas engenhosas estratégias de marketing e publicidade, em revistas para todas as idades, no cinema e na televisão, na Internet ou nas portas das casas de banho públicas. O sexo entrou nas nossas vidas e veio para ficar. 

			Mas aquilo a que habitualmente damos o nome de sexo é apenas uma pequena parcela da sexualidade humana. Quanto ao resto, ainda há muito por conhecer, estudar e compreender. No que concerne à sexualidade e intimidade dos mais novos, estamos a dar os primeiros passos. Uma coisa sabemos: não nos tornamos seres sexuais na puberdade ou na adolescência. Nascemos sexuais.

			Então, o que é a sexualidade? É uma parte muito importante do processo de maturidade do ser humano, que liga de forma complexa o sistema nervoso, hormonal e metabólico. Desenvolve-se na interação social e na comunicação com os outros, a partir do contacto físico, da brincadeira, da assimilação de regras e de normas sociais. É um conjunto de experiências emocionais, muitas vezes partilhadas, mas nem sempre. É fantasia, capacidade de imaginar e de percecionar, compreender conceitos simbólicos a partir de experiências do nosso dia a dia. É desejo, excitação, prazer. 

			Para garantir uma sexualidade saudável, é importante promover a sua descoberta, exploração e prática. Desenvolver uma sexualidade positiva faz-se sozinho e com os outros. A família e os educadores têm um papel crucial neste processo. 

			 

			 

			Desenvolvimento sexual na infância e adolescência

			Porque a resposta sexual está presente desde o nascimento, é importante que quem educa e lida com crianças detenha noções básicas sobre o desenvolvimento da intimidade e da sexualidade na infância e adolescência.

			No geral, os adultos acreditam que é na adolescência que o jovem se torna sexualmente ativo. É a partir dessa fase que os pais ou outros cuidadores ficam mais atentos a esses aspetos. 

			No entanto, é na infância que se constroem os primeiros pilares do desenvolvimento sexual e afetivo. Muitas crianças descobrem precocemente o prazer sexual através de comportamentos como apertar as pernas, roçar ou esfregar objetos nos genitais, ou estimulá-los diretamente com as mãos. Algumas crianças podem até alcançar sensações semelhantes ao orgasmo. A descoberta de sensações geradoras de prazer constitui um processo natural, ainda que as experiências possam ser inibidas por reações negativas dos adultos.

			Os conhecimentos e comportamentos sexuais da criança podem ser influenciados por fatores externos, como por exemplo, o que observam à sua volta (comportamentos afetivos e sexualizados dos familiares e amigos), mas também pelo que lhes é ensinado (crenças sociais, culturais, religiosas) e pela faixa etária em que se encontram. 

			Apesar de não existirem fases estanques, podemos verificar que existem algumas características comuns a alguns estádios de desenvolvimento sexual.

			Até aos 4 anos, a maior parte das crianças tendem a ser desinibidas e curiosas. Nos primeiros anos de vida, a criança desenvolve não só a capacidade de confiar nos outros a partir de relações de proximidade, mas também a ter perceção de prazer sensorial e sensações positivas desenvolvidos a partir de experiências de toque, conforto, afetividade e proximidade com o corpo do outro. É nesta fase que ela adquire a capacidade de distinguir rapazes de raparigas e começa a desenvolver autonomia de forma gradual. 

			Surgem as primeiras experiências de interação com os pares. Comportamentos comuns nesta fase incluem: 

			 

			• Explorar o próprio corpo em público ou em privado (tocar e mexer diretamente nos genitais); 

			• Explorar o corpo dos cuidadores (como mexer nas mamas da mãe); 

			• Manifestar respostas reflexas e espontâneas, sem conotação ou atração sexual, dirigidas a outra pessoa (ocorrência de ereções ou de lubrificação enquanto a criança é amamentada); 

			• Esfregar a zona genital (com a mão ou com objetos); 

			• Despir-se em frente a outras pessoas; 

			• Mostrar partes privadas do corpo; 

			• Tentar ver outras pessoas a despirem-se ou nuas (por exemplo, durante o banho); 

			• Fazer perguntas acerca do seu corpo ou do corpo dos outros e das funções corporais (querer saber porque é que a mãe tem pelos na zona genital); 

			• Falar com crianças da mesma idade acerca das funções corporais (cocó e chichi).

			 

			À medida que a criança cresce, ganha consciência das diferenças entre homens e mulheres, e explora comportamentos de interação social mais dirigidos aos outros. Na fase entre os 4 e os 6 anos, são frequentes comportamentos como: 

			• Tocar propositadamente em zonas privadas do corpo, podendo fazê-lo por vezes em frente de outras pessoas (masturbação); 

			• Tentar ver outras pessoas quando estão nuas ou a despirem-se; 

			• Imitar comportamentos dos adultos (beijar, dar as mãos); 

			• Falar de zonas do corpo através de vocabulário mais elaborado ou palavrões, mesmo desconhecendo o seu significado; 

			• Explorar partes do corpo dos seus pares (brincar aos médicos, desafiar a mostrar à vez).

			 

			Quando a criança entra na idade escolar (7 a 12 anos), aumenta a consciência das normas sociais e, por conseguinte, a perceção do que causa vergonha ou pudor, e do que é privado. Mesmo que a criança mantenha comportamentos de masturbação, procura escondê-los dos adultos. Nesta etapa, começam muitas vezes as piadas maliciosas e o interesse por outros meninos. 

			Alguns comportamentos comuns durante a idade escolar são: 

			• Tocar-se de forma intencional em privado; 

			• Brincar com crianças da mesma idade a jogos que envolvam comportamentos sexualizados (“verdade ou consequência”, brincar aos pais e às mães, brincar aos namorados); 

			• Tentar ver pessoas nuas ou a despirem-se; 

			• Ter curiosidade em ver conteúdos sexuais nos meios de comunicação social e Internet; 

			• Desejar ter maior privacidade quando se despem; 

			• Sentirem-se relutantes em falar com adultos sobre temas de cariz sexual; 

			• Começar a sentir atração de teor amoroso/sexual pelos pares.

			 

			Ao longo deste processo alguns pais ficam preocupados quando, por exemplo, descobrem que os seus filhos se masturbam ou quando os surpreendem a tentar ver os genitais de amigos. No entanto, é importante salientar que estes comportamentos exploratórios fazem parte de um processo normal de curiosidade sobre o universo sexual e corporal. Estas brincadeiras incluem, normalmente, crianças da mesma faixa etária, com quem brincam mais regularmente, e surgem de forma espontânea e não programada, pouco frequente e consentida por parte de todas as crianças. Se os pais pedirem para parar determinada conduta, explicando os limites do comportamento e noções de privacidade, as crianças tendem a aceitar e a ajustar-se a estas normas.

			Ao longo da infância, as crianças vão desenvolvendo a sua identidade de género ao perceberem que são rapazes ou raparigas, e adotam comportamentos sociais típicos de cada género, como brincar com carros ou bonecas. À medida que as crianças desenvolvem um sistema de valores e normas sociais, apreendem aquilo que será a base da sua educação sexual. Ensinar as crianças a dizer não quando se sentem obrigados a brincar ou a corresponder à vontade dos colegas não é uma diretriz de natureza sexual, mas poderá influenciar o modo como se vai comportar mais tarde numa situação de pressão para ter sexo que não desejam.
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							ESTES SINAIS OBRIGAM A UMA AVALIAÇÃO FORMAL E ENCAMINHAMENTO ESPECIALIZADO:

						
					

					
							
							• Sinais de abuso sexual – Para mais informação consulte o site da Associação Portuguesa de Apoio à Vítima (APAV);

						
					

					
							
							• Comportamentos impróprios para a idade (como tentar beijar os genitais de adultos);

						
					

					
							
							• Resistência ou reações de medo ou aversão ao toque dos cuidadores;

						
					

					
							
							• Comportamentos desajustados, abusivos ou violentos, como por exemplo:

						
					

					
							
							• Pedir aos adultos que tenham determinado comportamento sexual

						
					

					
							
							• Colocar objetos nos genitais

						
					

					
							
							• Imitação explícita de atos sexuais

						
					

					
							
							• Tocar os genitais de animais domésticos

						
					

					
							
							• Comportamentos sexuais perturbadores para os outros

						
					

					
							
							• Comportamentos persistentes e intencionais

						
					

					
							
							• Comportamentos sexuais que envolvam crianças com menos de 3 anos

						
					

					
							
							• Comportamentos sexuais manifestados com frequência excessiva

						
					

					
							
							• Comportamentos sexuais associados a mal-estar emocional ou mesmo a dor física

						
					

					
							
							• Comportamentos sexuais agressivos fisicamente ou que envolvam coerção, ameaça ou forçar a vontade do outro

						
					

					
							
							• Comportamentos sexuais persistentes que geram zanga quando alguém os procura extinguir ou demovê-los.

						
					

				
			

			

			 

			 

			Apesar de existir uma enorme variabilidade na forma como cada criança se comporta a nível sexual, é importante ter em conta estas orientações normativas para compreender se existem ou não motivos de preocupação. Nesse sentido, é importante que pais, professores, educadores e equipa médica estejam atentos a sinais de alerta. Devem sinalizar-se situações em que haja sintomas ou comportamentos atípicos. Para intervir e planear na educação sexual de cada criança, é preciso fazer primeiro uma boa avaliação. 

			 

			 

			Avaliação do comportamento sexual

			Para definir um bom plano de intervenção e objetivos ao nível da educação sexual é importante proceder a uma descrição detalhada e análise de padrões de comportamento sexual considerados desajustados. É crucial compreender o que sucede antes, durante e depois de cada comportamento, incluindo aspetos como:

			> Indicadores prévios ou sinais de que determinado comportamento poderá ocorrer.

			> O desejo sexual ou comportamento ocorre com quem ou é dirigido a quem?

			• Ao próprio, através de autoestimulação de genitais, por exemplo; 

			• A outras pessoas (Especificar: à mesma pessoa ou várias, desconhecidas ou conhecidas, do mesmo género ou doutro? Da mesma faixa etária ou outra?);

			• Materiais, objetos ou outros estímulos (como objetos com uma certa textura, imagens ou vídeos com pessoas nuas, bonecos, almofadas, superfícies sólidas);

			> O que estimula ou motiva a conduta sexual? (Estímulos internos: fantasias, ideias específicas, imaginário sexual, memórias; estímulos externos: imagens, objetos, ações, pessoas específicas ou partes do corpo específicas; e estimulação sensorial, tal como tocar em certas partes do corpo, beijar, mexer no cabelo.)

			> O que acontece especificamente quando o jovem está excitado ou interessado sexualmente em algo? (Especificar se existem determinados locais, períodos do dia ou da semana, em determinadas atividades, em circunstâncias específicas, na presença de certas pessoas. É também importante a descrição das expressões corporais, do estado emocional e do tipo de interação estabelecido.)

			> Identificar a frequência, duração e intensidade do comportamento. 

			> O que acontece e como reagem os outros ao comportamento? (Respondem de modo passivo, dão instruções verbais, aplicam medidas diretas e ativas para lidar com a situação, dão possibilidades de o jovem se expressar sexualmente de outra forma ou noutros contextos; são apoiantes ou impõem limites; como este comportamento os faz sentir.)

			> Estados fisiológicos ou psicológicos. (Descrever flutuações das respostas fisiológicas e clímax, estados emocionais, durante e após, determinada conduta sexual, manifestações de vergonha ou pudor.)

			 

			Por último, a adolescência é o período de transição antes de chegarmos à idade adulta. A puberdade representa um salto importante que marca o início de uma sexualidade mais ativa. De uma forma simples, é o momento em que se diz a um jovem que já é um homem ou uma mulher. É um processo que dura até ao início da idade adulta, caracterizado pela maturação física e sexual do corpo, transformando-o na imagem que teremos ao longo da idade adulta. 

			As mudanças corporais variam de pessoa para pessoa. No caso das raparigas, o início das alterações do corpo pode dar-se entre os 9 e os 16 anos. O desenvolvimento mamário é habitualmente o primeiro sinal. 

			É importante que os pais esclareçam dúvidas, como explicar que é normal uma mama ser ligeiramente maior do que outra, e aconselhem a jovem na escolha da roupa adequada, como soutiens, camisolas ou biquínis. 

			 

			A primeira menstruação tende a ser aos 12 ou 13 anos, mas algumas jovens começam bastante mais cedo, o que pode ser uma experiência assustadora. É fundamental que estejam preparadas para o dia em que o período chegar e possam esclarecer questões relacionadas com o corrimento vaginal, borbulhas, a higiene íntima ou o uso de pensos e tampões. Quais usar, como colocar, quando retirar, como deitar fora e colocar alguns na mochila como prevenção. Os pais devem preparar as filhas para aceitar as mudanças que irão surgir no seu corpo, como o desenvolvimento de formas mais redondas, principalmente nas ancas e pernas.

			 As primeiras transformações nos rapazes consistem no aumento dos testículos e, mais tarde, do pénis. A voz torna-se mais grave e crescem pilosidades na cara, ao mesmo tempo que a massa muscular aumenta. À medida que as alterações hormonais acontecem, ocorrem as primeiras ereções. Muitas vezes surgem de forma espontânea, sem relação com pensamentos eróticos. É importante que os pais expliquem que elas são transitórias e podem ser disfarçadas pelo casaco ou pela mochila, caso se preocupem com a possibilidade de os outros poderem reparar. 

			As primeiras ejaculações tendem a suceder quando o jovem se masturba ou durante o sono. Deve explicar-se ao jovem o que são estes “sonhos molhados”, para que saibam compreender o que se está a passar.

			Os rapazes e raparigas ficam mais altos, desenvolvem pelos nas axilas e na púbis, maior sudação, um odor corporal mais intenso, borbulhas na cara e no corpo. Estas mudanças não surgem em todas as pessoas ao mesmo ritmo, por isso, é importante tranquilizar os jovens que apresentam um desenvolvimento mais precoce ou mais tardio.

			A acompanhar estas modificações surgem também várias transformações a nível psicológico, afetivo e social, que caracterizam a fase de vida em que se encontram. Os pais têm um papel importante no apoio aos filhos neste período. É comum o jovem ter flutuações de humor, sentimentos contraditórios, sensação de vulnerabilidade e falta de compreensão acerca do que está a acontecer consigo. 

			Os adolescentes têm uma maior necessidade de aproximação e de integração no grupo de pares, o que pode traduzir-se num afastamento em relação à família. O desejo de independência cria conflitos, em particular com os pais. Apesar de as alterações corporais estabilizarem por volta dos 16 anos, os seus sentimentos e pensamentos continuam a sofrer grandes transformações até à segunda década de vida, razão pela qual necessitam que os pais estejam atentos e disponíveis para os ajudar em qualquer fase. Se, em alguns momentos, refletem e se comportam como adultos, noutros ainda se consideram e agem como crianças.

			 

			 

  
			 

			Curiosidades 

			Talvez gostasse de conhecer alguns filmes que abordam a sexualidade na adolescência, para ver, partilhar ou utilizar, como ferramenta de educação sexual. Eis alguns exemplos:

			Mónica e o Desejo (1953, Ingmar Bergman) – Este clássico do cinema narra a história de Monika e Harry, dois jovens apaixonados que decidem fugir à vida mundana e às obrigações. Após roubarem o barco do pai de Harry, navegam para longe da cidade, para viverem um romance tórrido e juvenil. A aventura encantada termina quando Monika descobre que está grávida e ambos se confrontam com um duro banho de realidade.

			Juno (2007, Jason Reitman) – Este filme narra a história de uma adolescente que engravida e decide dar a criança para adoção. Durante o processo de gravidez tem de tomar importantes decisões, flirta com o futuro pai da criança e, no final, encontra o seu verdadeiro lugar.

			A Minha Primeira História de Amor (2005, Mark Levin) – Estar apaixonado em Nova Iorque aos 10 anos. Este é um filme para abordar a temática do amor a partir dos olhos de uma criança e debater questões associadas aos papéis de género e às diferenças entre ambos.

			Se quiser abordar questões de forma lúdica com crianças e adolescentes, pode fazê-lo através de um jogo de tabuleiro chamado “À descoberta da sexualidade” (Associação para o Planeamento Familiar – APF). Esta é uma forma divertida de abordar temas importantes como a saúde reprodutiva, a identidade de género e a orientação sexual, a violência no namoro, entre outros. A APF também tem disponível no seu site um conjunto de livros didáticos sobre sexualidade, adaptados a várias faixas etárias. Procure a coleção “A minha sexualidade” e “A orquídea e o beija-flor”.

			 



			 

			 

			De uma forma geral, a adolescência pode ser dividida em três etapas. A primeira adolescência ocorre por volta dos 10 a 13 anos, a fase intermédia entre os 14 e os 16 anos, e a fase final entre os 17 e os 19 anos. Ao princípio, ocorrem de forma mais acentuada as mudanças físicas, iniciando-se igualmente a preocupação com a imagem corporal. À medida que o desenvolvimento cognitivo se estabelece, surgem novas capacidades associadas ao pensamento abstrato e ao raciocínio. 

			A principal tarefa desta etapa de desenvolvimento consiste em construir um sentido de identidade à medida que aumenta o envolvimento social, a interação com os pares, o interesse amoroso e sexual. A personalidade e o temperamento são importantes fatores psicológicos que contribuem para a atitude sexual de cada adolescente. 

			Em geral, quanto mais introvertidos, maior a dificuldade em estabelecer proximidade e em responder de forma sexualmente adequada. Alguns fatores sociais também têm um papel relevante no desenvolvimento sexual dos jovens, como as atitudes e crenças dos pais acerca da sexualidade e da intimidade. Os estilos parentais, a relação com os pares e as influências culturais e étnicas são também importantes. Para além dos fatores biológicos, psicológicos e sociais, também têm influência na sexualidade do adolescente os valores políticos, legais, filosóficos, éticos e morais. Os media e novas tecnologias têm enorme impacto.

			 

			 

			Rapazes que gostam de bonecas e raparigas que detestam saias

			O Rodrigo é um rapaz de 5 anos. Não demora muito tempo até admitir que gostava de ser rapariga e chamar-se Beatriz. Esta situação é muito desconfortável, pois é tratado pelos outros como um rapaz. No aniversário recebe sempre bolas, carrinhos ou videojogos de guerra quando gostaria que lhe dessem bonecas, roupa e adereços femininos, ou um DVD da Princesa Elsa. No ano passado, a mãe organizou uma festa em que todos se podiam mascarar. Vestiu-se de princesa e estava radiante. Durante o banho imita as cantoras pop em cada trejeito. O Rodrigo está sempre atento a tudo o que é típico do universo feminino: os colares, os vestidos, as carteiras, o batom, o cabelo comprido. Não esconde que gostaria de poder ter tudo isso se não fosse menino. Nas sessões desenha sempre mulheres. Numa delas, representou a terapeuta e deu especial destaque às diferentes tonalidades do cabelo e até ao pormenor de as raízes do cabelo serem mais escuras (ver figura na página seguinte).
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			Desenho de um rapaz de 5 anos que gostava de ser rapariga

			 

			 

			Este quadro psicológico chama-se Disforia de Género (DG). Inclui um conjunto de situações em que as pessoas não se sentem identificadas com o sexo biológico com que nasceram. Até há pouco tempo, esta condição tinha o nome de Perturbação de Identidade de Género (PIG). No entanto, devido a críticas que salientavam o facto de este diagnóstico estigmatizar as pessoas com variadas vivências de género, a última versão do Manual de Diagnóstico e Estatísticas das Perturbações Mentais (DSM V) alterou a designação para “disforia de género”. Apenas quando há intenso mal-estar ou interferência nas áreas de funcionamento, é que esta condição se considera uma perturbação do foro psicológico.

			Muitos pais preocupam-se com a possibilidade de os filhos poderem vir a querer mudar de sexo. Desde logo, só é considerada DG quando a identificação com outro género é persistente e consistente ao longo do tempo. Por essa razão, o diagnóstico e a avaliação psicológica decorre, no geral, ao longo de alguns anos. 

			Existe uma enorme variabilidade no que respeita à vivência do género. Se algumas pessoas desejam alterar cirurgicamente o seu corpo, para se assemelhar ao género oposto, outras poderão preferir realizar apenas algumas mudanças. Uma rapariga que se identifica mais com o género masculino pode querer realizar terapia hormonal para ter barba, voz mais grossa e não ter menstruação, sem alterar os genitais ou mesmo as mamas. Algumas pessoas ficam satisfeitas apenas por poderem vestir-se de acordo com outro género, enquanto outras mantêm uma identidade privada e outra pública sem que isso as afete de forma negativa.

			 

			 

 
			 

			Sabia que…
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			• A bandeira de orgulho Transgender, desenhada por Monika Helms, representa as pessoas pertencentes a esta comunidade. As listas azuis (a primeira e última) representam os rapazes, o rosa (segunda e quarta), as raparigas, e as brancas simbolizam todas aquelas pessoas que se encontram no meio do contínuo masculino-feminino, que se identificam com um género neutro ou com nenhum género, e aquelas que são intersexuais. A bandeira é sempre igual, independentemente do ponto de vista que se adopte, o que demonstra que não há certo ou errado no que toca à identidade de género de cada um.

			• A cantora Anohni, anteriormente conhecida como Antony, que fez parte da banda Antony and the Johnsons, assumiu a sua disforia de género, o que também ficou expresso em temas como “I am a Bird Now”, “For Today I am a Boy” ou “Bird Girl”.

			• Em Portugal, existem dois hospitais que fazem cirurgia de reatribuição sexual: o Hospital Universitário de Coimbra e o Hospital de São João, no Porto.

			• Pode obter informação útil no site da associação ILGA Portugal – Intervenção Lésbica, Gay, Bissexual e Transgénero: http://ilga-portugal.pt/noticias/Noticias/Transexualidade-ILGA-Portugal-net.pdf

			 



			 

			 

			As causas para a disforia de género não são ainda conhecidas. Várias teorias e estudos têm apontado para a influência de alterações hormonais durante o período de gestação, para o papel de fatores genéticos ou até mesmo sociais e do ambiente familiar. 

			Apesar de os sinais e sintomas variarem, muitas crianças e adolescentes podem apresentar:

			> Forte insatisfação com os seus genitais; 

			> Verbalizar que gostariam de ter outro sexo; 

			> Acreditar que poderão ter outro género quando forem adultos; 

			> Sentir rejeição por parte dos pares;

			> Procurar vestir-se e ter uma aparência mais aproximada ao género com que se identificam, como vestir cores garridas e usar verniz; 

			> Sentirem-se sozinhos e incompreendidos, viver e adquirir hábitos típicos do sexo oposto, como fazer chichi sentado;

			> Desejarem livrar-se dos genitais ou de características e caracteres secundários do seu sexo biológico, como a barba, menstruação ou mamas; 

			> Apresentar sintomas de depressão, ansiedade e isolamento.

			 

			É recomendável haver apoio por parte de uma equipa multidisciplinar, independentemente das decisões que o jovem adulto possa vir a tomar. O apoio psicoterapêutico à criança ou adolescente e à sua família pode facilitar a adaptação à disforia de género e suas implicações. Realizar terapia hormonal, ou mesmo fazer cirurgias de reatribuição sexual, dependerá do jovem quando tiver maturidade para tal.

			 

			 

 
			 

			Ver e ouvir

			> Filme A Rapariga Dinamarquesa (2015, Tom Hooper)

			> Curta-metragem Boy (2015, Bruno Gaston)

			> Série televisiva Orange Is the New Black (ver a personagem Sophia, que representa a vida de uma reclusa transsexual)

			> Documentário Being Me (2015) – indicado para pais, espelha o caso real de uma família australiana com um filho que agora é uma filha e todos os desafios inerentes à adaptação a esta mudança

			 



			 

			 

			O que significa?

			> Sexo biológico: Representa o sexo com que a criança nasce, a partir da aparência da sua anatomia.

			> Identidade de género: Representa o género com o qual a pessoa se identifica mais, independentemente do seu sexo biológico.

			> Intersexo: Representa as pessoas cuja anatomia não se encaixa nem no sexo feminino nem masculino. Por exemplo, uma rapariga pode nascer com um clítoris excessivamente desenvolvido, assemelhando-se a um pequeno pénis. Nalguns casos, a aparência exterior parece ser de um sexo, enquanto os órgãos internos são de outro. Em sentido oposto, as pessoas transgénero possuem uma anatomia perfeitamente em congruência com um determinado sexo biológico, mas é a identificação psicológica com o mesmo que causa mal-estar.

			> Orientação sexual: Padrão de atração por pessoas do sexo oposto (heterossexual), do mesmo sexo (homossexualidade), ambos (bissexualidade), nenhum (assexual) ou outras situações (como a pansexualidade), sendo independente da identidade de género.

			 

			 

			ACHO QUE O MEU FILHO É GAY…

			A Marta está a ver a sua série preferida. O telemóvel do seu filho Miguel, de 13 anos, toca. Marta passa-lhe o telemóvel e, sem querer, lê [WhatsApp Zé: “Miguel amo-te”. A Marta está em choque e pergunta-se: Será que o meu filho é gay?

			A Marta não é a primeira nem a última pessoa a questionar-se sobre a orientação dos filhos. O processo de descoberta e afirmação da homossexualidade, a que os anglo-saxónicos chamam de coming out, constitui um desafio para jovens e famílias. Da confusão ao choque, da descrença à rejeição, da raiva à aceitação, da necessidade de compreensão à preocupação, vive-se um turbilhão emocional. As próprias crianças e adolescentes são assaltados por inúmeras questões neste processo: serei gay/lésbica ou bissexual? A quem devo contar? Família? Amigos? Que consequências terá na minha vida?

			A Marta tentou manter a calma. Quis confrontar o Miguel, mas de cabeça quente não reagiria do melhor modo.

			O primeiro desafio dos pais é conseguirem expressar e ultrapassar os seus próprios receios, preocupações e emoções, antes de apoiarem os seus filhos. Os pais projetam um futuro para os filhos que passa, habitualmente, pelo desejo que constituam família. Abandonar esta expectativa é um balde de água fria. O início de um vasto rol de novas dúvidas.

			A Marta tem esperança de que seja mentira, uma dúvida passageira, uma experiência, uma mensagem enviada por engano… É muito provável que os pais pensem que é uma fase. Porém, esta nunca será uma revelação feita de ânimo leve nem um capricho. Se contam aos pais é porque já refletiram e estão ansiosos por serem compreendidos. Muitos jovens demoram anos a revelar a sua preferência sexual por ser um processo muito doloroso e lento. A revelação nunca chega sequer a acontecer no caso de alguns. 

			Quando os pais sabem ou descobrem, começa um processo de aceitação que os filhos já iniciaram há mais tempo. Alguns pais, resistentes em aceitar esta notícia, tentam, por exemplo, convencê-los a envolver-se com pessoas do sexo oposto para perceberem se pode tratar-se de um mal-entendido. De nada vai servir partilhar este tipo de sugestão. Mitos, crenças e opiniões baseadas na resistência em aceitar a realidade são legítimos, mas, quando partilhados, só farão com que o filho se sinta incompreendido e rejeitado. Os pais não podem mudar os filhos. Eles são quem são. O papel dos pais é aceitar e apoiar algo que os filhos não planearam sentir.

			O silêncio começa a ser corrosivo e as dúvidas instalam-se: “O Miguel não me quer contar? Porquê?” Marta toma coragem e aborda-o. O Miguel diz que gosta do Nuno e quer estar com ele. É um segredo que o faz sofrer e que tem mantido só para si. Em primeiro lugar, é importante que os pais não reajam de forma crítica ou cética. Devem partilhar que se trata de uma notícia difícil de digerir e que imaginam que para ele/a também o seja. Querem informar-se, pensar e aceitar, o que é um processo que leva o seu tempo. Num momento como esse, a mensagem deverá ser: aconteça o que acontecer, o filho continuará a ser amado do mesmo modo. 

			Os pais deverão conversar com o seu filho sobre o que o preocupa. O que para ele ou ela significa ser gay, lésbica ou bissexual e quão confortável se sente com o tema. Quais os seus receios e dúvidas, em quem pode confiar para conversar sobre o assunto, que problemas tem enfrentado ou tem medo de vir a enfrentar. Perceber se está isolado e que situações o podem colocar em risco, como ser alvo de gozo na escola, ou quem o pode proteger, como amigos nas mesmas circunstâncias. Não se devem preocupar em compreender como são os miúdos homossexuais, antes focarem-se em compreender o seu filho ou filha. A experiência dele é única. Deve ser ouvida, respeitada e aceite como tal. O apoio e amor incondicionais serão a melhor forma de ajudar. Mesmo que seja muito difícil para os pais, é um processo necessário para que as portas da comunicação se abram.

			A Marta quis saber como é que ele percebeu que gostava de rapazes. O Miguel não sabe bem, mas diz que nunca olhou para raparigas da mesma maneira que olha para o Nuno. Cada um tem o seu processo. Na entrada da adolescência, várias crianças já reconhecem a sua orientação sexual preferencial, quer tenha sido revelada ou não. Outras não têm uma noção tão clara. A sensação por vezes surge de forma imprevista e pouco definida. Vários referem que se sentiam diferentes durante muito tempo sem conseguirem concretizar porquê. Ter experiências amorosas e sexuais pode fazer parte de uma exploração natural e saudável à medida que a identidade se vai estruturando. 

			Alguns adolescentes envolvem-se com pessoas do mesmo sexo por curiosidade ou de forma circunstancial, o que não significa que sejam homossexuais. São experiências que fazem parte de um processo do desenvolvimento numa fase em que a sexualidade emerge com uma força preponderante. Além disso, apesar dos estereótipos associados aos traços masculinos e femininos, ser mais “efeminado” ou “Maria-rapaz” não prediz que a criança venha necessariamente a gostar de pessoas do mesmo sexo. 

			O próprio processo de coming out tem desenvolvimentos diferentes. Enquanto alguns jovens aceitam e se sentem confortáveis com a sua homossexualidade, outros poder-se-ão sentir muito confusos e achar que são inaceitáveis aos olhos dos outros. Não sendo um processo linear, ciclicamente ou mesmo em simultâneo, estes sentimentos podem até coexistir. 

			O envolvimento com pessoas dos dois sexos, à medida que crescem, faz parte do crescimento. Não tem de existir uma preferência exclusiva por um sexo ou outro. Muitos jovens bissexuais sentem-se pressionados para se definirem, quando o que querem mesmo é estar com pessoas que amam, sejam rapazes ou raparigas. Uma vez mais, não é uma decisão racional. O coração não faz contas antes de se apaixonar por alguém. Se a felicidade dos pais incluir aceitar o que faz os seus filhos felizes, então, estão no bom caminho.

			 

			 

			Namoro: princípio, meio e fim

			 

			– T., em que idade achas que o teu filho vai começar a namorar?

			– Só a partir dos 35 anos… Nada disso: aos 40.

			Mãe anónima

			 

			As relações românticas surgem, habitualmente, no contexto das mudanças ocorridas ao longo da adolescência. À medida que o jovem se vai deparando com alterações físicas, emocionais e sociais, também o modo como se sente atraído por algumas pessoas começa a ganhar outros contornos. 

			Apesar dos receios dos pais a respeito do namoro nesta idade, a verdade é que namorar ou flirtar faz parte do desenvolvimento normal de qualquer jovem. Na verdade, os estudos sublinham que namorar pode associar-se a alguns aspetos e consequências negativas, mas também positivas, o que varia de acordo com as características da relação, o início e duração, a qualidade da interação, o funcionamento cognitivo e emocional dos mesmos, e se existe atividade sexual. Em ambos os casos, estas serão com certeza experiências que influenciam a autoestima, a intimidade e a sexualidade.

			Muitos pais referem que não falam com os filhos sobre namoricos porque consideram que eles já sabem tudo, porque desvalorizam a importância destas experiências ou por desconforto. Porém, a representação de namoro que a maior parte dos jovens tem advém dos media e da Internet que, como sabemos, apresenta geralmente uma ideia pouco realista das relações de namoro e não ajudam os jovens que enfrentam esta relação pela primeira vez.

			É bom que os pais e educadores promovam a reflexão, em vez de adotarem um discurso moralista e proibitivo. No momento de tomar decisões, serão eles a fazê-lo de forma autónoma. Para que seja uma decisão segura, é importante que o jovem consiga avaliar a situação e saiba dar a resposta adequada. 

			Assim, em vez de repetir: “Não podes começar a ter relações sexuais mesmo que todos os teus amigos já o tenham feito”, podemos conversar a partir de questões como: “Se todos os teus amigos conduzem alcoolizados, tu também o fazes? Se os teus amigos tiverem tido sexo, tu também vais tentar fazer o mesmo?” No fundo, pretende-se que o jovem desenvolva competências de autonomia, respeito próprio, capacidade de tomada de decisões e assertividade com o apoio da família.

			Sabemos que, na adolescência, muitos jovens passam por vários tipos de experiências amorosas ou sexuais. Ao longo do seu discurso, surgem frequentemente expressões como “amizade colorida”, “flirtar”, “curtir”, “melos”, “ficar”, “enrolar-se”, “andar”, “namorar”, “safar”, entre muitas outras que variam de acordo com a idade e o contexto em que se vive. 

			Por essa razão, muito adultos minimizam a importância e o impacto destas experiências, ou, pelo contrário, maximizam-nas e consideram-nas de risco. Proibir, assustar, ignorar ou desvalorizar não vai mudar a realidade. Para muitos jovens, estas são as relações significativas a partir das quais aprendem o modo de se relacionarem em termos amorosos e sexuais. Com bastante frequência, os adultos recordam os namoros e a iniciação sexual da adolescência, o que revela o papel que tiveram na construção da sua identidade atual. 

			 

			 

			ERA UMA VEZ…

			Os adolescentes passam muito tempo a pensar, a conversar e a dedicar-se aos seus relacionamentos amorosos, dando-lhes um valor superior ao que os adultos lhes atribuem. Muitos adolescentes entre os 15 e os 18 anos consideram ter relações significativas. Nestes casos, pretendem experienciar relações mais prolongadas e menos casuais, baseadas numa maior partilha de afeto e investimento emocional, algo que descrevem como “mais sério”.

			Os pais podem aproveitar a curiosidade normal que vai surgindo acerca da sexualidade, mas também acerca de relações amorosas. O amor e a paixão são temas fascinantes para os jovens. Com frequência fazem perguntas como: “Como é que se sabe que se está apaixonado por alguém? Como é que tu e o pai se apaixonaram? Porque é que as pessoas se divorciam depois de tanto tempo juntas?” 

			Não há problema em admitir erros e dificuldades nesta área. Assumir o que não correu bem e sublinhar a importância de procurar relações saudáveis é um pressuposto válido para todas as pessoas de todas as idades.

			Nas primeiras fases do namoro, os pais podem estabelecer algumas regras ou dar alguns conselhos orientadores. Por exemplo, as desvantagens de ter um namoro quando se é muito novo. Os benefícios de namorar com pessoas da mesma faixa etária e a importância de se conhecerem muitas pessoas antes de começar a namorar com a primeira por quem se sente atração. Namorar no contexto de um grupo pode ser mais seguro. Clarificar limites e o que se pode esperar de uma relação. Os pais podem estabelecer alguns compromissos, como conhecer a pessoa com quem os filhos namoram, estipular horários e atividades, como idas ao cinema, e outros limites como não poderem comunicar à hora das refeições familiares.

			Antes de questionarem um relacionamento amoroso dos filhos, os pais devem perguntar-se: 

			• O namoro está a ajudá-los a desenvolver a sua identidade, salientando as suas capacidades e valor enquanto pessoa?

			• O namoro ajuda os filhos a desenvolver competências sociais. Por exemplo, a negociar, a serem afirmativos, a melhorar a sua capacidade de comunicar, a resolver conflitos, a criar empatia com os outros, a manter relações de intimidade a longo prazo?

			• O namoro ajuda os filhos a ter maior suporte emocional e a sentirem-se mais amados, ouvidos e apoiados?

			 

			Se a resposta a estas questões for positiva, a relação deve ser aceite e os pais devem manter-se disponíveis para aconselhar quando necessário. Se a resposta for negativa, é necessário refletir se é uma relação de risco e estar alerta para sinais como: 

			• Os filhos sentem-se desvalorizados, embaraçados, ignorados ou desrespeitados nas suas relações de namoro?

			• Sentem-se à vontade para comunicar as suas necessidades e dizer que “não” quando não querem algo?

			• Os filhos e os seus namorados estão informados e influenciam-se mutuamente na hora de tomarem decisões e de se envolverem afetiva e sexualmente?

			• A sua autonomia é respeitada dentro da relação?

			• O desempenho escolar, a relação com os amigos ou com a família estão a ser prejudicados pelo namoro?

			 

			Se a resposta a estas questões for afirmativa, é importante ajudar os mais novos a desenvolver relações mais saudáveis e, eventualmente, procurar fontes de apoio formal (como um psicólogo) ou informal (como professores de referência, amigos). Jovens em relações disruptivas têm maior probabilidade de incorrer em comportamentos sexuais de risco.

			A escola e outros educadores (como chefes dos escuteiros, monitores, explicadores) também podem ter um papel importante na promoção de atitudes saudáveis no namoro. As suas atividades podem incluir temas como:

			> Os estereótipos de género; 

			> Gestão e resolução de conflitos; 

			> Competências de comunicação, assertividade e autorregulação emocional;

			> Intolerância face a atitudes de maus-tratos por parte dos parceiros. 

			 

			Os jovens são inexperientes e, como não têm consciência plena do que é aceitável ou não, podem-se colocar em situações de risco (como interpretar as constantes mensagens e ciúmes do outro como um sinal de amor). Cabe aos adultos ajudá-los a diferenciar relações saudáveis das que são prejudiciais.

			 

			 

			E NÃO VIVERAM FELIZES PARA SEMPRE…

			Como lidar com os filhos que acabaram um namoro? Muitos pais confrontam-se com situações em que os filhos ficaram de “coração despedaçado” quando um namoro acaba. Esta é uma experiência difícil em qualquer idade. Porém, muitos jovens não sabem como lidar com as suas primeiras rejeições, sentindo-se deprimidos e desesperançados. Expressões como “nunca mais vou voltar a gostar de alguém assim”, “sem ele/a minha a vida não faz sentido” ou “não vou conseguir esquecer e ultrapassar isto” são frequentes. Ao assistir à dor dos filhos muitos pais ficam sem saber como agir. 

			 

			Ainda que não haja palavras certas nessas alturas, é fundamental que os pais sejam pacientes e, acima de tudo, sensíveis e atentos às necessidades dos filhos. Eis algumas sugestões que poderão ajudar:

			• Validar os sentimentos e a dor dos filhos enquanto se transmite a mensagem de que se trata de um período temporário e que, em breve, se sentirão melhores (“Sei que neste momento estás muito em baixo e achas que a tua tristeza nunca irá passar. Mas a verdade é que vai. Talvez até mais cedo do que imaginas”).

			• Não ceder à tentação de aproveitar esse momento para dizer tudo aquilo de que não se gostava nos ex-namorados. Por um lado, isso só aumentará a zanga já instalada, além de que é possível que voltem a estar juntos como namorados ou amigos.

			• Permitir que se sintam tristes sem minimizar os seus sentimentos (“Vá, anima-te lá”, “não é o fim do mundo”, “esquece isso!”). Essa postura poderá transmitir a mensagem de que não têm direito a estar desanimados ou a sentirem-se frágeis. Porém, é crucial estar atento a sintomas intensos que durem mais de duas ou três semanas, pois é aconselhável a procura de apoio especializado.

			• Desencorajar o isolamento e (sem pressão) promover a interação com familiares e amigos, assim como o envolvimento em algumas atividades que os possam fazer sentir melhor.

			• Conversar sobre experiências pessoais ou de pessoas conhecidas. Refletir sobre aspetos positivos e negativos dessa experiência e de como contribuíram para o crescimento pessoal dos envolvidos.

			 

			E como terminar um namoro? Alguns pais questionam-se: “O meu filho está a pensar acabar o namoro e não sei o que lhe dizer… Será que existe uma forma ideal de terminar uma relação?” Aqueles que já se confrontaram com este problema decerto terão concluído que não existem respostas certas ou erradas para essa questão. Existe apenas uma única certeza: nunca é fácil. 

			Habitualmente acredita-se que, quando uma relação chega ao fim, quem mais sofre é aquele que foi ou se sente rejeitado. Porém, esta crença raramente corresponde à verdade. Para muitas pessoas, terminar um namoro pode ser tão ou mais angustiante do que estar no papel contrário. Incerteza, culpa, mal-estar, tristeza, medo, são apenas alguns dos sentimentos de quem quer terminar um namoro. 

			 

			Todos passámos por experiências como estas e sabemos como podem ser dolorosas. E quando são os filhos a enfrentar dificuldades no namoro? Como devem agir os pais? 

			Vamos por partes. Primeiro, é preciso estar seguro de que o jovem quer ajuda. É importante que os filhos aprendam a lidar com as suas dúvidas, incertezas e conflitos de forma autónoma e com liberdade para escolher como preferem enfrentar as dificuldades. Ainda assim, o adulto deve mostrar-se disponível e empático. Poderá dizer algo como: “Imagino que não seja fácil tomar esta decisão. Compreendo que estejas angustiado” ou “Não sei se queres, mas se precisares, estarei aqui para conversarmos. Quem sabe se desabafar e falar com outra pessoa não te ajuda a organizar as tuas ideias?!”

			Se o filho solicitar apoio, não se deve dar respostas precipitadas ou fazer juízos de valor como: “Eu sempre achei que não era pessoa para ti” ou “Hoje em dia vocês andam sempre a saltitar de namoro em namoro”. Mais do que uma opinião, momentos como estes carecem de compreensão e perguntas certas. O filho decidirá depois como agir mas, com sorte, fá-lo-á de modo seguro e consciente.

			É importante que o jovem clarifique os motivos para manter ou terminar a relação. Em alguns casos, poderá estar a agir de forma impulsiva, porque está zangado, ou por não saber como ultrapassar eventuais dificuldades. Conversar sobre alternativas para as resolver é importante. Se, pelo contrário, estiver seguro e motivado para terminar a relação, deve ser incentivado a ponderar a melhor forma de o fazer, respeitando a pessoa de quem já gostou (ou ainda gosta). 

			É importante ser sincero sem ser cruel e ser empático sem dar falsas esperanças. As expectativas devem ser ajustadas, assim como as consequências negativas do fim da relação. Por exemplo, explicar que se o outro ficar devastado ou não aceitar a decisão, é importante manter uma atitude firme, mas apoiante. Aconselhar a ser consistente com a decisão, a não mudar de ideias por pena ou remorsos, e a evitar atitudes como ameaçar terminar o namoro esperando que o outro mude ou para obter ganhos da relação.

			Os motivos da decisão deverão ser explicados de forma clara. Muitas pessoas silenciam as suas insatisfações até ao dia em que “despejam o saco”, deixando o outro sem oportunidade de corrigir comportamentos menos ajustados. É, por isso, importante, fomentar uma boa comunicação durante a relação. Verbalizar o que está a gerar mal-estar e insatisfação à medida que os problemas surgem dará ao outro tempo para acomodar essa informação e se organizar. 

			Com a massificada utilização das novas tecnologias, muitos jovens optam pela forma mais rápida e fácil de terminarem o namoro, enviando mensagens no telemóvel, no Facebook ou no Twitter. Estes comportamentos limitam uma adequada resolução do problema e aumentam a probabilidade de existirem ressentimentos. Incentivar a expressão direta e ao vivo de uma vontade e enfrentar reações negativas por parte dos outros são competências que se aprendem em experiências como esta. 

			Se as razões da rutura devem ser apresentadas de forma clara e concreta, por outro lado, não se devem apresentar listas de motivos recheados de pormenores e acusações. Na maior parte dos casos, os namoros terminam porque uma das pessoas já não gosta o suficiente, e isso não é culpa de ninguém. Os sentimentos podem sofrer alterações ao longo do tempo e é essencial que as atitudes sejam congruentes com eles.

			É importante escolher um local calmo e neutro para se conversar, evitando sítios especiais para o casal, a casa de um dos dois, ou locais onde não haja privacidade. Apesar de não existirem momentos perfeitos para a comunicação desta decisão, há alturas piores do que outras. É preferível terminar o namoro durante o fim de semana, quando poderão ir para casa e ter apoio por parte de familiares ou amigos, do que na véspera do teste de quarta-feira. 

			Quando o filho tiver comunicado a sua decisão ao outro, é importante que os pais afirmem que se sentem orgulhosos pela coragem e respeito demonstrados. Após a derradeira conversa, tudo pode parecer mais tranquilo. Porém, esta é uma fase de muita tensão. Na maioria das vezes, um ou ambos os membros do casal desejam manter o contacto com o outro, ou insistem em continuar amigos. 

			É importante que, após a separação, se mantenham os limites acordados, e os pais devem ajudar os filhos a manter essas fronteiras. Quer eles quer os seus ex-namorados precisam de tempo para lidar com a separação e para ultrapassá-la com a ajuda das pessoas que lhes são mais próximas. Não é aconselhável continuar a trocar mensagens, a perguntar constantemente como está o outro ou a convidá-lo para ir ao cinema na semana seguinte. 

			Aprender a tomar decisões difíceis é uma tarefa dura, mas necessária. Voltar atrás e ter atitudes contraditórias só irá boicotar a felicidade de uns e outros, que obrigatoriamente precisam de tempo e espaço para sarar as suas feridas.

			O leitor poderá pensar: “E se eles se arrependem? O que lhes diria?” De facto, pode acontecer. Em alguns casos, é importante ajudá-los a distinguir entre arrependimento e saudade. Devem fazer o exercício de prever o que aconteceria se voltassem a namorar e refletir sobre o tema. 

			Noutros casos, os jovens podem mesmo chegar à conclusão de que tomaram a decisão de forma impulsiva ou pelas razões erradas. Muitos adolescentes têm medo de sofrer ou de ser rejeitados e, por isso, decidem terminar os namoros antes que “o assunto se torne demasiado sério”. Se assim for, devem ser incentivados a ser sinceros com o outro. Devem partilhar estes motivos e as suas dificuldades pessoais, para que o outro possa decidir se quer voltar a namorar ou não. Na pior das hipóteses, será tarde demais e o jovem terá de aprender a lidar com a rejeição. Na melhor das hipóteses, voltarão a namorar, mas agora com maior verdade.
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							VIOLÊNCIA NO NAMORO

						
					

					
							
							Uma em cada quatro relações de namoro, em Portugal, é considerada violenta. A violência no namoro pode ser física, emocional, psicológica ou social. Comportamentos frequentes passam pelo controlo excessivo dos outros (verificar o telemóvel do outro, impedir que faça certas atividades ou que esteja com determinadas pessoas). Se quiser informar-se melhor sobre o que é a violência no namoro, o que fazer e como denunciar, consulte o site: www.apavparajovens.pt. 

						
					

				
			

			

			 

			 

			Sexo e Internet

			Uma das maiores preocupações dos pais, na atualidade, prende-se com o fácil acesso e consumo de pornografia a partir da Internet. Alguns estudos têm mostrado que apenas uma pequena percentagem de jovens consome pornografia e, em geral, saem imediatamente de sites com este tipo de conteúdo. No entanto, a exposição online a imagens e vídeos sexualmente explícitos pode ocorrer de forma rápida e inadvertida. Por exemplo, basta colocarmos uma palavra no motor de busca (como a inócua “brinquedo”), para acedermos a determinados sites de jogos, vendas, etc., abrirmos um spam ou um e-mail que nos foi enviado e, rapidamente, acedermos a dados com este tipo de conteúdo. 

			“Quando devo preocupar-me?”, perguntam muitos pais. Provavelmente quando aceder a pornografia se torna um “hábito”, isto é, quando se torna um comportamento muito frequente e padronizado. Em alguns destes casos, podemos estar perante uma adição ao cibersexo. Esta forma de adição caracteriza-se por:

			• Recurso compulsivo a pornografia, redes sociais ou salas de chat dirigidas a trocas de teor sexual;

			• Recorrer aos media ou meios tecnológicos para obter prazer sexual;

			• Impacto negativo no funcionamento e bem-estar da pessoa.

			No caso de os pais terem certeza de que os filhos visualizaram sites pornográficos, é importante avaliar bem a situação, para perceberem se estão perante um problema ou não. Os pais ou outros adultos que acompanham a criança ou jovem deverão tentar compreender alguns aspetos como:

			• Existe um padrão frequente e repetitivo de visualizações? Quantas vezes ocorre? É um hábito?

			• Há quanto tempo ocorre?

			• Quais as circunstâncias? Vê acompanhado, sozinho ou no chat com alguém? Habitualmente, partilha ativamente com outras pessoas ou tende a receber estes vídeos de outras pessoas, sejam jovens ou adultos? 

			• Têm existido alterações de humor, no padrão de comportamento ou no sono, desde que começou a aceder a estes conteúdos?

			• A criança ou jovem tem-se isolado mais?

			• Onde encontrou estes sites ou vídeos?

			• Existem outras pessoas próximas que os visualizem?

			 

			É importante que existam sinais de alerta relevantes e que não se trate, por exemplo, de mera curiosidade, própria da puberdade e adolescência. É muito frequente os jovens procurarem palavras ou expressões de cariz sexual nos motores de busca, o que não significa que tenham intenção permanente de assistir a pornografia. 

			No entanto, caso existam indicadores de preocupação, é aconselhável a procura de apoio especializado. Nestes casos, poderão estar a manter-se hábitos aditivos que podem ter implicações no bem-estar da criança e manter outros sintomas depressivos, como solidão, isolamento, vergonha, entre outros.

			Mas quais as principais consequências associadas ao abuso de pornografia online? Várias implicações têm vindo a estar associadas à visualização excessiva, especialmente aquela que ocorre sem qualquer contexto de interação, e sem que os jovens tenham adquirido ainda noções básicas sobre relações saudáveis. 

			Por um lado, os adolescentes podem desenvolver uma imagem confusa, distorcida e generalizada do sexo entre adultos. Por outro, a familiarização com imagens e atividades desviantes ou chocantes, que ainda não compreendem na sua idade, pode levar à construção de modelos errados de relações sexuais assentes na falta de afetividade, de significado, de responsabilidade e de intimidade, o que poderá afetar as sua vivências futuras. 

			Devido à sobre-estimulação que provoca, em ligação com hábitos de masturbação, o consumo de pornografia ou o cibersexo têm um potencial aditivo. À semelhança do que acontece com outras adições, como o consumo de álcool ou drogas, conduz a um ciclo de preocupação, compulsão, isolamento, autocentração, vergonha, depressão, entre outros. 

			Com a ampla diversidade de conteúdos e o fácil acesso, é igualmente provável que a criança dessensibilize o impacto de imagens mais inócuas e procure formas mais desviantes de sexo ao longo do tempo. Naturalmente, nem todos os jovens expostos a pornografia têm uma adição ou um problema, daí que a avaliação de cada caso seja fulcral.

			Com base nestes e noutros desafios, é importante encontrar estratégias e vias de atuação que possam prevenir riscos associados ao acesso e consumo de material sexual na Internet. No contexto familiar, os pais podem:

			• Supervisionar os filhos quando estão na Internet;

			• Utilizar filtros;

			• Gerir o acesso à Internet e limitar plafonds no telemóvel ou até mesmo refletir se já têm maturidade para usar smartphones;

			• Aplicar regras, condições e horários de utilização da Internet;

			• Conversar com os seus filhos sobre temas sexuais regularmente, sobre relações sexuais e amorosas saudáveis, e fomentar um espírito crítico sobre a informação que circula na Internet ou nos meios de comunicação social;

			• Manterem-se atualizados sobre material que circula na Internet e sobre o modo de funcionamento dos dispositivos eletrónicos;

			• Procurar apoio profissional especializado, caso suspeitem ou tenham evidência de que os seus filhos estão a recorrer a pornografia com frequência;

			• Não minimizar ou normalizar comportamentos habituais deste tipo, considerando-os como fazendo parte de uma fase passageira ou de algo normativo entre jovens da sua faixa etária.

			 

			No contexto clínico, sublinhamos a importância de incluir uma avaliação da história e dos padrões de acesso a aparelhos eletrónicos, media e Internet, assim como o consumo de vídeos de conteúdo sexual devem ser incluídos no processo de acompanhamento médico e psicológico. 

			Por sua vez, é importante salientar que, na maior parte das vezes, o consumo excessivo de pornografia é secundário a outros quadros (como dificuldades interpessoais, problemas familiares, depressão, autoimagem negativa, perturbações de ansiedade), aos quais se deve procurar dar uma resposta. É urgente implementar medidas e programas dirigidos a este problema em forte expansão.

			Um outro problema que preocupa os pais nos dias que correm prende-se com o acesso a solicitações sexuais surgidas em contexto virtual, tais como convites para encontros offline, conversas de cariz sexual, pedidos para que partilhem fotos ou vídeos pessoais. 

			Com frequência são mantidas conversas em que um convida o outro a partilhar informações de cariz sexual. Neste contexto, é comum a troca de fotografias do seu corpo nu ou seminu, vídeos que expõem a nudez, atividades sexuais ou estimulação sexual. Este tipo de conversação de teor sexual chama-se sexting e ocorre, habitualmente, através de smartphones e, por vezes, também no computador ou tablet. 

			Em muitos casos, há pressão de um dos jovens para que o outro também corresponda a este tipo de interação, embora também possa ocorrer por mútuo consentimento e vontade. Com frequência, este tipo de partilha tem subjacente a expectativa de que irá haver sexo offline posteriormente, aumentando a pressão e probabilidade de tal ocorrer. 

			A adolescência é marcada por uma curiosidade pelas questões sexuais, e conversar sobre elas poderá ser mais fácil por detrás de um ecrã. Porém, é importante sensibilizar os jovens para os riscos associados à partilha de informações íntimas. Cada vez mais existem relatos de jovens que viram as suas fotos, vídeos, conversas partilhadas contra vontade na Internet. 

			O que muitas vezes começa por uma simples troca de mensagens entre namorados torna-se um fenómeno viral descontrolado, com implicações graves na vida das pessoas e na sua imagem social. Em alguns casos, estas informações são usadas como meio de chantagem (“se acabares comigo, mostro estas fotos a toda a gente”) ou vingança (uma jovem de Lisboa viu um vídeo seu muito íntimo ser partilhado por pessoas de todo o mundo após uma rapariga o ter encontrado no telemóvel do namorado). 

			O que podem os pais fazer para prevenir que estes comportamentos ocorram, pelo menos com frequência? É fundamental que se procure entender em vez de julgar. Se os filhos virem os pais como alguém que não compreende as suas motivações e dificuldades, não conseguirá comunicar com eles de forma adequada. 

			Devem informar-se sobre as redes sociais, chats, aplicações que os filhos utilizam. Se não dominarem esta matéria devem procurar ajuda de alguém, de outro modo não conseguirão monitorizar e encontrar as estratégias necessárias para ajudar a criança a manter-se em segurança. 

			É importante conversar sobre o modo como funciona o ciberespaço. Uma vez enviado um vídeo, e-mail, imagem, etc., ele ficará na web de forma permanente. No mesmo sentido, deve-se explicar que, por mais confiança que tenha com a pessoa a quem envia, qualquer um pode aceder a estes dados e publicá-los seja de que forma for, tornando-se um problema irreversível. 

			Perceber o que motiva os filhos a manter o sexting é essencial. Se for por pressão individual ou de um grupo, ou para obter atenção do outro, deve-se contrabalançar estes argumentos com as implicações negativas de ver a sua intimidade exposta e a correspondente vergonha e humilhação associadas. 

			É importante fomentar o debate em família sobre responsabilidade e limites pessoais, e sobre a importância de resistir à pressão do grupo e obter atenção, respeito e apoio de outras formas mais saudáveis. Sublinhamos que estas conversas não devem surgir apenas se, e quando, os problemas ocorrem, mas de forma continuada ao longo do desenvolvimento dos filhos. 

			Os adolescentes deverão ser ensinados a pensar no que vão partilhar antes de pressionarem no botão “enviar”. Para simplificar a decisão, devem-se interrogar primeiro: “Isto é algo que a minha avó ou a minha diretora de turma possam ver?” Se sim, podem continuar. Se não, é melhor não enviar e, se necessário, explicar ao outro o porquê de não o fazer. Por último, se este tipo de comportamento continuar, e até mesmo se agudizar, é importante que os pais tomem medidas mais afirmativas (como retirar o telemóvel/computador/tablet por um período de tempo e redefinir regras de quando e com quem conversar na web)

			Para saber mais sobre sexting, vá a: 

			> http://www.secasa.com.au/assets/Sexting/Sexting-infosheet-parents-v8.pdf

			> https://www.nspcc.org.uk/preventing-abuse/keeping-children-safe/sexting/

			> https://childdevelopmentinfo.com/parenting/how-to-talk-to-your-teenabout-sexting/

			 

			 

			Sexualidade nas perturbações do desenvolvimento

			Todas as crianças e adolescentes se desenvolvem sexualmente, embora possam apresentar algumas particularidades na forma como se comportam e interagem em contextos de intimidade, a sós ou com os outros. Porém, a informação acerca da sexualidade nas perturbações de desenvolvimento não abunda. Este desconhecimento prende-se com a tendência para suprimir a ideia de que a sexualidade é uma dimensão que integra o funcionamento destas crianças e jovens. 

			Não sendo possível discutir todas as perturbações do desenvolvimento, iremos abordar duas com maior prevalência na população clínica do PIN: as perturbações do espetro do autismo e a perturbação de hiperatividade e défice de atenção.

			 

			 

			PERTURBAÇÕES DO ESPETRO DO AUTISMO (PEA)

			 

			O Rafael tem 18 anos e o diagnóstico de perturbação do espetro do autismo de nível 1 (ou seja, síndrome de Asperger), desde os 12 anos. Está numa relação com outro rapaz. Diz que ter uma relação com um homem é bom por ser mais parecido com ele. Interessa-se por desenho, ao qual se dedica todos os finais de dia. Os pais e o namorado podem estar a assistir quando desenha, desde que nunca o interrompam ou lhe toquem. Ao sábado, dedica algum tempo à relação, mas facilmente fica cansado e acaba a discutir e a gritar com o namorado. Tira sempre algum tempo para estar sozinho. Há muitas razões de discórdia entre os dois. Por exemplo, o namorado é fã de cinema, mas o Rafael recusa sempre os convites para ir ao cinema porque o feltro das cadeiras, o som alto e o cheiro a pipocas fazem-lhe impressão. Só gosta de dois restaurantes, mas prefere comer em casa. Não gosta de “melos” e evita o contexto sexual sempre que pode, sem entender a frustração do parceiro. O Rafael está a pensar terminar a relação, pois acredita que vai ficar aliviado por poder voltar a estar só com os pais e não ter de se comportar de acordo com o que o namorado espera dele.

			 

			As perturbações do espetro do autismo são dos quadros mais estudados dentro das perturbações do desenvolvimento. Porém, a vivência das relações afetivas e sexuais recebeu pouca atenção na literatura. Em ambos os casos, existem dificuldades na interação social mais ou menos acentuadas, afetando nomeadamente a forma como estes jovens lêem pistas sociais. Neste sentido, e porque a intimidade e a sexualidade são vivenciadas maioritariamente na interação com outros, podem surgir particularidades e dificuldades específicas. 

			 

			INTIMIDADE

			As pessoas com PEA ligeira têm características que podem ser atraentes. Os namorados sentem-se seduzidos por traços como: “Tem um ar reservado e tímido”, “É querida e meiga”, “É de poucas falas, mas muito bonito”, “É diferente”, “É muito interessante”, “Um geniozinho”, “É uma geek muito gira, “Era inexperiente e sem jeito, o que lhe dava um certo charme.” 

			Pessoas que namoram com quem tem uma PEA podem gostar de desempenhar um papel dinâmico, pela capacidade de desenvolver empatia, socializar e conversar, aprendendo a compreender as características e necessidades do outro e adaptando-se a elas. Em situações sociais, podem adotar uma postura cuidadora e de facilitação da interação do casal com os demais. 

			Algumas pessoas com PEA podem também ser admiradas pelas suas capacidades intelectuais, desempenho escolar e profissional, e atenção dedicada ao outro durante a fase de enamoramento, podendo até tornar-se num interesse obsessivo e reproduzindo comportamentos que consideram ser adequados (como imitar uma cena romântica vista num filme). Muitos destes jovens podem ser admirados, por serem muito sinceros, diretos e com um forte sentido de justiça, mesmo que o que dizem ou fazem possa ser desajeitado ou magoar os outros. 

			O facto de, muitas vezes, não gostarem de certas atividades típicas em jovens do mesmo sexo (futebol, sair com os amigos até tarde, ir às compras, passar muito tempo a falar ao telemóvel com as amigas) pode ser visto como algo diferenciador e interessante para muitas pessoas. A sua inexperiência e ingenuidade pode, por vezes, ser também um fator de risco, o que é mais comum no caso das raparigas, atraindo pessoas maltratantes e abusadores.

			Se é verdade que, na adolescência, poucos jovens com PEA namoram, esta tendência vai-se invertendo na entrada para a idade adulta, ainda que continuem a ser mais imaturos e inexperientes a nível social e amoroso. 

			Estes jovens têm um défice de competências sociais de base, o que limita a sua capacidade de iniciar ou manter um relacionamento (contacto visual, não interpretar pistas sociais, limitações ao nível da teoria da mente, inflexibilidade). Por exemplo, é muito frequente não corresponderem aos sinais de aproximação dos outros, por não os conseguirem compreender ou sequer terem reparado neles (como olhares, piscadela de olhos, sorrisos, brincadeiras, flirt, convites). 

			No mesmo sentido, a sua inexperiência em relações com pares e com o grupo tende a repercutir-se num conjunto de dificuldades ao nível das aptidões sociais. Na hora de comunicar, resolver conflitos, expressar emoções, manifestar afeto, estes jovens apresentam maiores dificuldades, o que pode comprometer a qualidade da relação. Os jovens com PEA costumam ter dificuldade na tomada de decisões. Uma simples marcação de um encontro, ou convidar alguém para sair poderão ser grandes desafios.

			Uma característica relevante destes quadros é a inflexibilidade e a tendência para se focarem nas suas necessidades, o que aumenta a probabilidade de conflito. Os namorados descrevem-nos muitas vezes como egoístas e individualistas. Por sua vez, a desregulação emocional e as respostas emocionais descontextualizadas, ou a dificuldade em descrever ou mesmo reconhecer emoções (alexitimia), poderão gerar situações difíceis e uma imagem como alguém “frio”, “desequilibrado” ou “insensível”. 

			Na verdade, ao contrário da maior parte dos jovens que gostam de expressar afeto, partilhar sentimentos e apoiar o outro através de expressões de carinho, os jovens com PEA poderão ter muita dificuldade em fazê-lo. Aliás, se há sentimento confuso e difícil de compreender e expressar por estes jovens é o amor. 

			A dificuldade em compreender as necessidades do outro, aliada a um desconforto em manifestar e receber afeto, poderão conduzir facilmente a situações de rutura. Por exemplo, um simples abraço pode ser uma experiência de intenso desconforto, sentindo-se aprisionados nos seus movimentos. 

			O beijo poderá ser também difícil. Muitos jovens com PEA queixam-se do sabor da saliva, do hálito, da proximidade asfixiante, do “ter de fechar os olhos”, não entendendo a “lógica” subjacente à necessidade que as pessoas têm de se beijar. Neste contexto, as hipersensibilidades ou hipossensibilidades típicas destes quadros poderão constituir um entrave à partilha de experiências de intimidade. 

			Nem sempre os limites físicos são baseados no afastamento em relação ao outro. Alguns adolescentes comportam-se com excessiva proximidade, querendo estar sempre agarrados e não entendendo quando o outro pede para se afastarem um pouco. No mesmo sentido, e porque muitas vezes na fase de enamoramento o outro representa um interesse específico em relação ao qual estão quase obcecados, podem fazer sentir os outros jovens invadidos e até perseguidos, o que em última instância poderá traduzir-se em queixas formais ou informais.

			Algumas características comuns aos jovens com PEA, que pudemos constatar na história do Rafael, e que podem constituir entraves à construção de um relacionamento saudável, prendem-se com a sua necessidade de autonomia e de momentos a sós, ao foco excessivo no seu mundo interno ou interesses restritos e não partilhados (gostar de animes, por exemplo) e à rigidez nas rotinas diárias, que pode não contemplar os interesses e prioridades do outro. 

			A aparência física por vezes pode ser desajustada ao contexto (ir de fato de treino a uma saída romântica), bem como as suas dificuldades interpessoais, tais como não saber iniciar uma conversa, ou fazer monólogos sobre temas do seu interesse sem perceber que está a maçar. 

			A indiferença quanto ao interesse ser ou não partilhado, ou a dificuldade em intuir segundos sentidos, poderão constituir entraves ao começo ou manutenção de uma relação amorosa. Uma jovem com PEA chorava copiosamente porque o namorado com quem estava há duas semanas tinha terminado a relação. Acusava-o de mentiroso, pois havia-lhe dito que iria gostar dela para sempre. Sentiu-se enganada por uma pessoa que não cumpre o que promete.

			Esta tendência para interpretar determinadas informações à letra, e a sua inexperiência nas interações sociais, podem levar a que os jovens com PEA tenham expectativas irrealistas em relação à intimidade e à sexualidade. Por exemplo, o que veem nos filmes românticos ou pornográficos poderá influenciar o modo como acreditam que se devem comportar numa relação, não entendendo a diferença em relação à vida real, e a subjetividade inerente a cada relação.

			Em suma, a forma como os jovens se relacionam deve ser entendida à luz de um conjunto de características típicas das PEA.

			 

			SEXUALIDADE

			Nas PEA podem surgir precocemente questões relacionadas com a identidade de género, orientação sexual e comportamentos considerados inadequados. Porém, apesar de poderem estar presentes comportamentos desajustados (nomeadamente na invasão do espaço do outro), a forma e intencionalidade devem ser distinguidas dos comportamentos antissociais.

			Os jovens com PEA têm maior probabilidade de ser vítimas de abuso sexual, devido à forma como estabelecem elos de confiança. O desejo de serem socialmente aceites e a incompreensão do significado e consequências do abuso são fatores de risco. A exposição a que se submetem em contactos pela Internet, a inexperiência relacional e a dificuldade em descodificar o significado de determinados comportamentos são elementos adicionais. Por sua vez, alguns destes jovens também manifestam tendência para apresentar comportamentos sexualizados, intrusivos ou mesmo abusivos.

			Devido à maturidade sexual tendencialmente mais tardia, em conjunto com dificuldade em compreender a intimidade e a normas sociais, alguns adolescentes e jovens adultos podem apresentar comportamentos sexuais desadequados. Por exemplo, estimulação sexual em contextos públicos (muitas vezes como forma de regular ansiedade e tensão), tirar roupa em público ou tocar de forma invasiva outras pessoas. Podem tentar seduzir de forma inadequada (com comportamentos sentidos como persecutórios ou stalking, comentários negativos em relação ao outro, toques íntimos sem que seja o momento ou o contexto apropriado). Têm dificuldade em compreender os limites da privacidade (podem entrar no quarto ou na casa de banho sem bater à porta), intimidar a pessoa por quem estão interessados (ao enviar mensagens sexualmente explícitas sem que haja ainda proximidade suficiente) e, em última instância, ter maior risco de enfrentar consequências sociais (lidar com humilhação na escola) ou legais (serem alvos de uma queixa-crime).

			É importante ter claro que a sexualidade destes jovens não difere de modo significativo da maior parte dos adolescentes. Porém, as suas características podem acrescentar particularidades ao modo como se relacionam e vivenciam a sexualidade, nomeadamente pelo défice de competências sociais, as questões sensoriais, inexperiência ou dificuldade em compreender os limites nas interações sociais. Isso não significa que não tenham capacidade e gratificação sexuais.

			No que concerne à identidade de género, um conjunto sistemático de estudos tem mostrado que as PEA estão intimamente correlacionadas com questões de género. Os jovens com PEA têm uma probabilidade quatro vezes maior de ter disforia de género do que os jovens em geral, sendo a prevalência maior em raparigas do que em rapazes. 

			Porém, a associação entre PEA e DG não é um tema consensual. Por um lado, alguns autores defendem que esta coexistência pode ser explicada pela teoria do cérebro extremamente masculino, uma vez que algumas características da PEA são típicas de indivíduos do sexo masculino (como a menor capacidade de empatizar e maiores dificuldades interpessoais, aptidões cognitivas de sistematização mais comuns nos homens), podendo estas raparigas identificar-se mais com estes aspetos. 

			Num sentido semelhante, alguns estudos têm demonstrado uma presença de elevados níveis de hormonas masculinas em indivíduos com PEA comparativamente a indivíduos sem este quadro. 

			Por outro lado, alguns autores criticam a associação entre PEA e características de base orgânica. Consideram antes que a disforia corresponde a uma forma de interesse restritivo, obsessivo e específico por características ou questões relacionadas com o género oposto (como roupas, aparência, personagens com que se identifica), ou que poderá tratar-se de uma perturbação obsessiva-compulsiva (revelada no facto de ter pensamentos persistentes de que pertence ao sexo oposto) e não de PEA ou DG. Por vezes, elementos da DG surgem em idades muito precoces, sugerindo fatores de base genética.

			No que concerne à educação sexual de crianças e jovens com PEA, é importante incluir alguns temas e objetivos específicos, mantendo um foco individualizado a longo prazo, e ajustado ao nível de funcionamento de cada pessoa. Destacamos alguns: 

			• Prevenir situações de abuso; 

			• Prevenir comportamentos socialmente desajustados; 

			• Promover hábitos de higiene e uma saúde sexual e reprodutiva saudáveis; 

			• Facilitar o desenvolvimento de relações de intimidade; 

			• Prevenir comportamentos autolesivos ou de risco. 

			 

			Para isso, é importante recorrer a ferramentas específicas como:

			• Usar recursos e pistas visuais e role-play; 

			• Usar linguagem concreta e exemplos específicos; 

			• Dividir blocos de informação em segmentos sequenciais mais reduzidos; 

			• Promover espaços para dúvidas e comentários; 

			• Discussão breve de sentimentos, evitando ideias e termos confusos; 

			• Esquematizar informação através de resumos sobre determinadas informações sexuais e relacionais; 

			• Fornecer estratégias de resolução de problemas e de comunicação, dando exemplos concretos.

			 

			 

			PERTURBAÇÃO DE DÉFICE DE ATENÇÃO E/OU HIPERATIVIDADE

			 

			O meu filho de 8 anos tem comportamentos sexuais exagerados para a idade, torna-se incomodativo para os amigos que brincam com ele. Será que é por ter PHDA? Como posso parar este tipo de comportamento?

			Maria, mãe do Diogo

			 

			Os jovens com PHDA tendem a iniciar a vida sexual mais cedo e contraem mais infeções sexualmente transmissíveis. No mesmo sentido, as raparigas com PHDA têm maior probabilidade de engravidar e de serem vítimas de abuso sexual, o que pode estar associado à procura de valorização através da sedução e da intimidade e, assim, compensar sentimentos de inadequação social. 

			Por sua vez, a dificuldade em controlar o impulso, a fraca capacidade de planeamento e a inconsistência na tomada de decisões poderá aumentar o risco de sexo desprotegido, uso inadequado de métodos contracetivos e envolvimento com múltiplos parceiros. 

			Uma forma de prevenir estes comportamentos consiste em incluir estas raparigas em grupos de apoio onde possam ser aceites e valorizadas. O envolvimento em atividades estruturadas, como grupos na comunidade, escuteiros, desporto ou passatempos, pode evitar comportamentos de risco. Porém, a melhor prevenção reside numa boa comunicação dentro da família. 

			Os jovens com PHDA e traços associados à procura de sensações intensas, independentemente dos riscos associados (sensation-seeking), apresentam maior tendência para problemas como abuso de pornografia e promiscuidade. Muitos destes jovens recorrem à masturbação e à sexualidade como forma de regulação emocional. A estimulação sexual promove a libertação de endorfinas, uma espécie de morfina produzida pelo cérebro, o que pode aumentar a probabilidade de comportamentos hipersexualizados. A impulsividade, as dificuldades de planeamento e o adiamento da gratificação aumentam a probabilidade de comportamentos sexuais de risco, como o sexo desprotegido.

			É importante promover estratégias de prevenção:

			• Ter consigo preservativos; 

			• Informar sobre os riscos de atividades sexuais impulsivas; 

			• Alertar para o efeito de outros comportamento facilitadores como o consumo de álcool.

			 

			A utilização de medicação, como o metilfenidato, ao reduzir a impulsividade, diminui o risco de gravidez indesejada.

			 

			 

 
			 

			Ferramentas

			> Raisingchildren.net.au – Neste site encontrará informação útil acerca da intimidade e da sexualidade na adolescência [teenage relationships: romance & intimacy]. Se é pai ou mãe de alguém com perturbações do desenvolvimento, talvez queira ver o vídeo que aí se encontra, com testemunhos de outros pais. Também encontrará conselhos práticos sobre educação sexual, dirigidos a jovens com PEA.

			> The Asperkid’s (Secret) Book of Social Rules: The Handbook of Not-So-Obvious Social Guidelines for Tweens and Teens with Asperger Syndrome – Este livro, de Jennifer Cook O’Toole, foi premiado pela Sociedade Americana de Autismo e é dirigido a jovens com PEA, para que saibam mais sobre intimidade e sexualidade. Baseia-se em testemunhos reais de crianças, jovens e pais.

			 



			 

			 

			Como falar de sexo em casa

			Os pais têm influência nas decisões tomadas pelos jovens no que toca às relações amorosas e à sexualidade. Adolescentes informados e habituados a conversar com naturalidade sobre o tema têm menor probabilidade de correr riscos, e tendem mesmo a adiar o início da sua vida sexual para um momento em que se sintam preparados para dar esse passo.

			Conversar sobre sexo quase nunca é fácil. Muitos pais preparam ao detalhe conversas com os filhos. Marcam um dia, organizam toda a informação que acham importante e esperam esclarecer todas as dúvidas de uma vez só. Planos como estes saem quase sempre gorados. Muitos pais também se apoiam em ideias tranquilizadoras: “Tenho tempo de pensar nisso até à adolescência”, “A educação sexual dada na escola é suficiente para manter o meu filho informado”, ou “Quando ele quiser saber alguma coisa, pergunta.” Acreditar nisso leva-os a adiar o tema. Esperam anos até que os filhos cresçam o suficiente. Na verdade, esta não é uma conversa para colocar na agenda. São pedacinhos de conversas para ir tendo ao longo da vida.

			Por onde começar? Antes de decidir como e quando vai falar de sexo com o seu filho, pare, reflita e pergunte-se primeiro: “Como é que é EU vejo a sexualidade? EU estou confortável com o tema? Para mim, a sexualidade é algo normal, positivo e saudável ou, pelo contrário, representa algo proibido, nojento ou malicioso? Qual a mensagem que quero passar?”

			Nem sempre abordar o tema só por si basta. Aliás, em certas circunstâncias pode optar por não o fazer. Por exemplo, se é demasiado desconfortável para si ou se acha que não possui as respostas para as questões colocadas pelos filhos, existem outras fontes de informação e pessoas que podem ajudar, desde adultos de referência na família, professores, educadores, psicólogos, pediatras, enfermeiros, etc.. Existem também linhas de atendimento, serviços especializados, sites e manuais que possuem informação fidedigna e ajustada a cada idade. Mantenha-se informado e saiba em quem pode confiar. Porém, não se esqueça: conversar sobre sexo com as crianças pode ser desconfortável no início, mas torna-se mais fácil com o tempo. A via do silêncio é sem dúvida a mais fácil, mas não a melhor.

			Fugir ou proibir que a sexualidade surja na conversa contém uma mensagem negativa. Por exemplo, mudar de canal quando há uma cena sensual a passar na novela, ou o tema da conversa quando alguém fez uma pergunta ou comentário sobre sexo, são atitudes que devem ser repensadas. Mesmo não 

			sabendo porquê, a criança reconhecerá rapidamente que existe algo errado no sexo, pois os adultos não querem falar sobre ele. Terão tendência a calar-se quando surgem dúvidas ou problemas.

			O leitor poderá perguntar-se: “Mas vou falar de quê?” A sexualidade inclui um vasto leque de tópicos que englobam o corpo e o seu funcionamento, a reprodução, tipos de relações, relacionamentos saudáveis e prejudicais, comportamentos e atitudes sexuais, a prevenção da gravidez e de infeções sexualmente transmissíveis, entre muitos outros.

			Qual a melhor altura para começar a abordar o tema? Lembre-se, quanto mais cedo, melhor. As crianças vão construindo representações sobre o mundo à sua volta desde a primeira infância. Há muitas e diferentes formas de abordar o tema. Saber aproveitar as oportunidades é fundamental. As crianças são naturalmente curiosas. Quando veem uma ninhada de gatos, por exemplo, quererão entender o que são e de onde vieram. Esse poderá ser um momento adequado para explicar noções básicas sobre reprodução. 

			É frequente também verificarem que o seu corpo é diferente de crianças do sexo oposto, ou quererem compreender porque existem casais do mesmo sexo. Estas situações espontâneas podem proporcionar conversas sobre estes temas, de forma natural e tranquila. Com crianças mais pequenas, será uma boa oportunidade para ensinar diversas partes do corpo e explicar porque rapazes e raparigas têm aparências diferentes. 

			Saber adequar a linguagem à idade é importante para garantir que a criança compreende os conceitos à medida que a complexidade do tema vai aumentando com a idade. Por exemplo, podemos explicar a uma criança de 5 anos que o seu primo recém-nascido veio da barriga da tia. No entanto, ao seu irmão de 10 anos, poderemos fornecer informação mais detalhada e concreta, tal como: “O primo cresceu no útero, que fica na barriga da tia, ao longo de 9 meses. No dia do parto, o bebé saiu pela vagina.”

			Conversar sobre sexualidade pode ser desconfortável, quer para si quer para o seu filho. Pode mesmo partilhar essa sensação de desconforto. Porém, é importante explicar-lhe que gosta e se preocupa com ele. Como tal, conversar sobre o tema é fundamental para que se sinta esclarecido e à vontade consigo quando tiver dúvidas ou algum problema na sua intimidade.

			Nunca se esqueça de ouvir. Saber escutar o seu filho, sem urgência de dar resposta ou fazer juízos de valor, ajudará a reforçar uma relação de confiança. A criança sentirá que se interessa por ela e que a respeita. Faça perguntas, ouça atentamente e dê a sua opinião sem tentar incuti-la. 

			Seja um exemplo. Acima de tudo, lembre-se de que as crianças reproduzem mais o que veem do que o que ouvem. A educação sexual do seu filho começa em si, na sua atitude, na sua abertura e na sua capacidade de acolher a sexualidade como uma componente normal do desenvolvimento. No fundo, qualquer forma de educação começa assim, a ver e imitar a forma como os pais lidam com o mundo.
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			A grande verdade da nossa era: informação não é conhecimento.

			Caleb Carr, autor e historiador americano

			 

			Como qualquer instituição, o PIN serve-se da Internet para múltiplas funções. Na sala de espera existe wifi para comodidade dos utentes. Comunicamos entre nós por e-mail. O site contém não só informação sobre as atividades do centro, como também material educacional de enorme utilidade. Temos uma presença assídua em redes sociais como o Instagram ou o Facebook. 

			No entanto, temos também uma consulta específica por causa dos danos que a utilização abusiva da net pode causar. Por vezes benéfica, outras maléfica, a Internet é uma faca com dois gumes. O número de utilizadores tem aumentado exponencialmente, ainda que de forma assimétrica. Cerca de 35 por cento dos Africanos tem acesso à net em contraste com 95 por cento dos Norte-americanos.

			O balanço entre o que de bom a Internet traz e os problemas que cria altera-se ao longo do tempo. Através da Internet é possível ter acesso a um vasto conjunto de bens e serviços até há pouco tempo inimaginável. Podemos fazer transações bancárias, obter filmes e músicas ou fazer as compras do supermercado, sem ter de sair de casa. Conseguimos materiais de apoio ao estudo, partilhados por vários alunos ao mesmo tempo. As funcionalidades aumentam todos os dias e não é claro, por vezes, se dominamos a tecnologia ou se, pouco a pouco, dela nos tornamos escravos.

			Com a evolução do telemóvel, que apenas permitia fazer chamadas e enviar mensagens de texto, para o smartphone com acesso a e-mail, pesquisas de Internet e ligação a redes sociais, o horizonte de possibilidades para a realização de tarefas on the go expandiu-se. A funcionalidade atingiu um novo patamar. A experiência portátil é tão importante, para cada um de nós, que o mercado dos smartphones teve um aumento sem precedentes. 

			Antes disso, porém, à medida que o mercado se alargava e os desktops e portáteis se generalizavam no nosso quotidiano, em 2010 surgiu uma máquina que, embora não caiba no bolso, é transportada numa mão: o tablet. Este produto veio acrescentar a necessidade de portabilidade dos dispositivos que, com a ligação à Internet, oferecem um enorme conjunto de aplicações dirigidas aos mais diversos interesses dos consumidores.

			Não é claro se foi a evolução tecnológica que gerou as necessidades ou o inverso. Seja como for, a Internet mudou a forma como vivemos o nosso quotidiano. Pegar no smartphone assim que nos levantamos, para consultar mensagens ou o e-mail, ler as notícias do dia ou desligar o alarme, prova que os dispositivos com conexão à Internet se tornaram uma extensão de nós próprios. A interação é diária e, algumas vezes, permanente.

			A adição às redes sociais deve atingir cerca de 5 por cento da população juvenil (relevo para a palavra “adição”, ou seja, não estamos a falar de utilização, mas de utilização excessiva e potencialmente prejudicial). No Reino Unido, em 2006, apenas 35 por cento da população utilizava a Internet diariamente. Esse número subiu para 82 por cento em 2016. No mesmo país, em 2007 apenas 22 por cento das pessoas tinha um perfil numa rede social. Esse número aumentou para 89 por cento em 2016. Em Portugal, cerca de 60 por cento da população recorre às redes sociais. Destes, em 2017, 96 por cento tinha conta no Facebook e 50 por cento no Instagram, embora nem todos sejam utilizadores ativos. 

			Claro que existem assimetrias significativas em função do grupo etário e do nível educacional, e a rede social utilizada varia de acordo com a idade. Este é um terreno em que a única constante é a mudança permanente. E, como tal, verifica-se a emergência de novas redes sociais como, por exemplo, o Discord ou o Snapchat, como escolha preferencial para os jovens se manterem ligados entre si.

			A Internet democratizou a informação e os seus benefícios são óbvios. Porém, existe uma outra face, cada vez menos oculta, que consiste no que os investigadores chamam eufemisticamente de “uso problemático”. 

			A definição de quando o uso da Internet se torna problemático está numa fase embrionária. A grande pioneira desta área foi Kimberly Young que, em 1994, começou a falar sobre os perigos do seu uso excessivo. Desde então, têm aumentado as publicações a este respeito e, hoje em dia, já existe bastante informação em torno de alguns dos problemas associados ao consumo.

			Neste capítulo são abordadas duas grandes áreas associadas ao uso indevido da Internet: a dependência ou uso excessivo da Internet e o cyberbullying. 

			 

			 

			Dependência da Internet

			É controverso se os problemas associados à utilização indevida da Internet devem ser considerados perturbações mentais. 

			Na prática clínica, temos pessoas que nos procuram por passarem demasiado tempo a:

			> Ver vídeos;

			> Consumir pornografia;

			> Navegar pelas redes sociais; 

			> Jogar videojogos online.

			 

			No DSM V surgiu, como categoria a precisar de futuros estudos, a “Perturbação de Jogos de Internet”. Esta será a categoria com maior relevo neste capítulo, apesar de também se discutirem outros problemas associados ao consumo excessivo da Internet.

			 

			 

			Multimédia

			Dentro deste grupo estão os consumos associados a qualquer tipo de vídeo ou áudio, incluindo a pornografia. As redes sociais e os videojogos estão excluídos desta categoria.

			A indústria da pornografia expandiu-se imenso com a Internet. A cada segundo, 28 258 utilizadores estão ligados a sites pornográficos, e são gastos cerca de 3000 dólares em compras nestes sites. Um terço dos downloads realizados na Internet é de pornografia. Cerca de 200 000 cidadãos americanos são dependentes de pornografia, e a população feminina constitui 30 por cento dos consumidores.

			A dependência da pornografia é difícil de definir, até porque raramente cumprirá critérios completos de adição. São utilizados critérios que implicam interferência com as atividades do dia a dia, nomeadamente o impacto que tem na dimensão académica ou profissional da pessoa e no comprometimento de relações sociais significativas, com amigos ou família. 

			A disponibilidade de extenso conteúdo pornográfico de forma gratuita aumenta o risco de um consumo excessivo. A arquitetura dos próprios sites, construídos a partir de uma lógica em que o click de um utilizador gera a abertura de várias janelas, vídeos ou pop ups, tem a mesma intenção. 

			É nossa convicção que a sociedade terá de encarar a circunstância de crianças e adolescentes terem acesso sem supervisão a conteúdos pornográficos. Dada a impossibilidade prática de impedir a entrada nessas páginas e a presença generalizada da Internet, interrogamo-nos se não será mais sensato introduzir informação que contextualize as imagens. Nos EUA, algumas escolas iniciaram aulas de “Literacia em Porno”, em regime de voluntariado para adolescentes. 

			Muitas vezes, os adolescentes não têm uma noção perfeita de que se trata de atores em cenário, e interrogam-se sobre o que é normal. É comum a visualização de pornografia criar ansiedade sobre o tamanho do pénis, ou quanto tempo deve durar a penetração sem atingir o orgasmo. É pouco claro se a exuberância das manifestações de prazer feminino é o que os rapazes devem esperar das suas namoradas, e pode tornar-se confusa a noção de pleno consentimento. Nos EUA, a idade média para visualização de pornografia é de 13 anos para rapazes e 14 para raparigas. O número de jovens que veem pornografia é o dobro do que os seus pais pensam.

			O PIN tem uma consulta especializada de sexualidade dirigida a adolescentes, onde jovens e suas famílias podem receber apoio no que diz respeito a todas as áreas da sexualidade.

			Hoje, o principal veículo multimédia, sobretudo entre crianças e jovens, é possivelmente o YouTube. Foi há poucos anos que a identidade de youtuber começou a tomar forma e, hoje, são idolatrados por crianças e adolescentes.

			A possibilidade de criar vídeos, de os partilhar e receber comentários alimenta as fantasias de muitas crianças relativamente ao seu futuro profissional: “Posso fazer uma coisa que gosto muito sem sair de casa, e ainda por cima fico rico.” Atualmente, o YouTube conta com mais de um bilião de utilizadores, cerca de um terço de todos os utilizadores de Internet.

			 

			 

			REDES SOCIAIS

			O aparecimento da Internet foi rapidamente acompanhado pelo crescimento acelerado de um vasto número de redes sociais, cujo principal objetivo é o de manter os seus utilizadores em contacto permanente. 

			O Facebook cresceu exponencialmente desde a sua criação, em fevereiro de 2004. Atualmente conta com aproximadamente dois mil milhões de utilizadores, um número que não para de crescer.

			Passados mais de 12 anos desde a sua criação, muitas outras redes sociais se desenvolveram. O WhatsApp e o Instagram disponibilizam um meio próprio de comunicação, mantendo em comum a ideia de que as pessoas precisam de estar ligadas umas às outras.

			Está vivo o debate sobre se, no presente, as pessoas se encontram a comunicar mais do que nunca. As redes sociais permitem-no. Então, porque é um debate? Porque há cada vez mais relatos de solidão e isolamento. Existem mais formas de comunicar, mas a pergunta é se elas satisfazem plenamente as necessidades sociais das pessoas. 

			No seu livro Os Superficiais, Nicholas Carr pergunta se a comunicação intensa feita pelas pessoas é qualitativamente melhor do que a que sucedeu até ao presente. De acordo com o autor, mais não significa necessariamente melhor. 

			Porém, é frequente estarmos em espaços públicos e ouvirmos o som distinto de uma notificação que informa o proprietário de que alguma coisa se passou no seu mundo na palma da mão. 

			Aumentam os estudos em torno do impacto social e económico que as múltiplas notificações que se recebem diariamente têm na vida das pessoas. Não apenas na quebra de produtividade – estudos experimentais demonstram que se verifica uma significativa quebra de concentração, que acarreta a propensão para cometer três vezes mais erros –, mas também no sentimento de estarmos a falar com alguém e a linha de conversação ser interrompida por uma notificação que mobiliza a atenção do outro interlocutor. É desagradável a sensação de estarmos a falar com alguém que está a dividir a sua atenção.

			Esta experiência intensifica-se à medida que as redes sociais oferecem a possibilidade de entregar a outros, o mais rapidamente possível, os conteúdos que pretendemos. A possibilidade de atualização permanente e a infinidade de conteúdos partilhados nas redes sociais pode conduzir a uma necessidade constante de verificar as notificações. As pessoas ficam aflitas quando tal não é possível. É esta característica que identifica a ansiedade de ser deixado de fora (fear of missing out).

			No Reino Unido, 91 por cento dos jovens entre os 16 e os 24 anos utiliza as redes sociais para comunicar entre si. A utilização das redes sociais está associada ao aumento da ansiedade e da depressão, mas mantém-se a dúvida sobre a existência de uma relação causa-efeito. 

			Teme-se que a imagem passada nas redes sociais, que a maior parte das vezes é manipulada de uma forma ou outra, e que, de qualquer modo, não retrata o quotidiano das pessoas, mas os momentos que elegem como mais encantadores, produza nos jovens um sentimento de frustração por viverem uma vida menos fascinante ou terem um corpo menos do que perfeito. É questionável se essas imagens podem, por si só, induzir comportamentos alimentares menos saudáveis, embora não custe acreditar que possam exercer uma influência negativa em crianças predispostas. 

			Deve preocupar os educadores o facto de a informação que circula na Internet ser muitas vezes incompleta, enviesada ou simplesmente falsa. Acreditamos que se torna cada vez mais importante os professores ensinarem os alunos a selecionar a informação, e a reconhecer a manipulação estatística e outros vícios do pensamento. Esta deve ser uma preocupação em graus precoces do ensino e não apenas nas universidades, e uma condição fundamental ao crescimento de uma sociedade livre.

			 

			VIDEOJOGOS

			A procura de entretenimento é uma necessidade do ser humano. Ao longo da história, foram várias as formas que se encontraram para poder desfrutar de momentos de lazer. Existem, em todo o mundo, formas culturalmente específicas de entretenimento, e outras que parecem ser transversais a vários países. O entretenimento através dos videojogos é um prazer transcontinental.

			Esta forma de entretenimento já não pode ser considerada nova. Tem evoluído ao longo do tempo, à medida que as novas tecnologias conquistam mais mercado. 

			Foi nos anos 70 que as primeiras consolas chegaram à casa dos Portugueses. Conhecido como TV Brinca, esta máquina de dois comandos fornecia jogos monocromáticos com som de fraca qualidade, mas conseguia entreter pessoas de diferentes idades com experiências simples de competição saudável. 

			Os anos 80 viram surgir o primeiro computador de casa, uma forma de entretenimento que se ligava à televisão e que dava gráficos de 8 bits e som mono, mas que proporcionava a crianças e adultos horas de entretenimento. Foi também nos anos 80 que surgiu a primeira consola móvel com o jogo mais vendido de sempre: o Tetris. O Game Boy foi uma revolução, ao transportar o entretenimento para onde quer que a pessoa fosse. Ao longo dos anos 90, mas sobretudo a partir do novo milénio, assistiu-se a uma incrível evolução das máquinas de jogos. A última revolução na indústria do entretenimento dos videojogos foi a possibilidade de ligação à Internet. Com ela, milhões de jogadores espalhados por todo o mundo conseguem jogar entre si.

			O que dá a esta forma de entretenimento um poder aditivo tão intenso? É possível identificar, por um lado, características associadas aos videojogos e, por outro, fatores ligados ao indivíduo. 

			 

			Os videojogos que têm maior poder aditivo são os que: 

			• Possuem gráficos de elevada qualidade, aumentando o prazer e fruição estética à experiência; 

			• Têm a possibilidade de serem jogados contra outros jogadores espalhados pelo mundo (em modo multiplayer); 

			• Permitem dar espaço à criatividade individual; 

			• Têm modalidades competitivas que permitem ao jogador a comparação social;

			• Permitem criar marcadores de sucesso; 

			• Possibilitam um equilíbrio permanente entre grau de dificuldade e competência necessária para o ultrapassar. A este equilíbrio entre exigência e competência dá-se o nome de flow, e cria uma sensação em quem a realidade é distorcida, nomeadamente a da passagem do tempo.

			 

			Entre as características que tornam os indivíduos mais vulneráveis ao desenvolvimento de uma adição encontram-se: 

			1. A convicção de falta de competência em diversas áreas da sua vida, como resultados escolares baixos, o que conduz à necessidade de compensação através de uma atividade onde a competência da pessoa possa ser treinada e melhorada, como nos videojogos; 

			2. A forte necessidade de prazer imediato, traduzida numa baixa capacidade para esperar – os videojogos fornecem uma fonte constante de gratificação; 

			3. A necessidade de obter sensações intensas, com a procura sistemática de experiências estimulantes, ativadoras de múltiplos canais sensoriais; 

			4. A necessidade de regular emoções como a tristeza e a zanga, que encontram nos videojogos formas socialmente aceitáveis de serem expressas; 

			5. Fuga a uma realidade difícil de gerir. Nos videojogos o sujeito é um herói capaz de enfrentar qualquer desafio.

			 

			A interação das características dos videojogos com as vulnerabilidades manifestadas atrás leva a comportamentos de adição que podem ser identificados através de sinais de alerta: 

			• O videojogo torna-se um interesse obsessivo e exclusivo; 

			• Perda de outros interesses; 

			• Necessidade crescente de mais tempo para jogar;

			• Mentir relativamente ao tempo em que se esteve a jogar; 

			• Conflitos e perda de ligação a amigos e familiares; 

			• Não conseguir diminuir o tempo de jogo; 

			• Interferência com o desempenho académico ou profissional; 

			• Explosões de raiva quando a experiência de jogo é interrompida subitamente; 

			• Fuga a emoções.

			 

			Os adictos, tipicamente, gastam nesta atividade oito a dez horas por dia e, pelo menos, 30 horas por semana. É possível que seja mais prevalente na Ásia do que na Europa.

			No PIN existe um núcleo de intervenção do comportamento online, dirigido aos jovens com comportamentos aditivos relacionados com utilização excessiva da Internet, em particular os videojogos. É evidente, pela nossa experiência, que a adição aos videojogos é particularmente frequente e difícil de tratar nos jovens com perturbações do espetro do autismo, nomeadamente na síndrome de Asperger.

			Trata-se de uma área nova onde, na nossa opinião, existem mais perguntas do que respostas. As recomendações quanto ao tempo desejável de utilização da Internet não têm fundamento científico claro, e depende, quanto a nós, do impacto que tem na vida familiar. Um número fixo de minutos, igual todos os dias, poderá ser necessário para jovens que necessitem de organizar a sua vida de forma muito estruturada, mas fazer menos sentido noutras famílias.

			Contudo, vários pais chegam ao PIN com a mesma pergunta: quantas horas devo deixar o meu filho jogar por dia? Atendendo ao que se sabe sobre os modelos de dependência, esta pergunta traz consigo um erro de base: a premissa de que este deve ser um comportamento diário. O risco é este comportamento diário transformar-se num hábito, podendo depois transformar-se numa dependência. Neste sentido, antes de se ponderar a duração do tempo dedicado aos videojogos ou à navegação na Internet em geral, é necessário refletir cuidadosamente sobre a frequência com que estes comportamentos surgem, para prevenir a criação de hábitos.

			É importante que os pais sirvam de modelo de moderação na utilização da Internet.

			É claro que os jogos, por si, não são os responsáveis pela adição, da mesma forma que o álcool não o é, mas também será ingénuo pensar que a indústria não estuda a forma de os tornar cada vez mais aliciantes. Ambos, jogadores e indústria, beneficiam desse fato, desde que o consumo não tenha um impacto negativo.

			Além disso, os adultos muitas vezes não seguem as recomendações quanto à idade a que o jogo se destina. No passado, os conteúdos com acesso interdito a menores eram colocados nas prateleiras mais altas, hoje, a lógica comercial coloca os principais jogos ao alcance de todos. 

			Um dos aspetos da intervenção que gera debate dentro da equipa do PIN tem a ver com a abstinência parcial ou total dos videojogos em jovens com dependência dos mesmos. É possível que não haja uma resposta universal, mas ainda estamos longe de definir, com segurança, os limites. A abstinência absoluta, recomendada em casos extremos de dependência, apenas poderá ser implementada quando existem garantias de que as interações eletrónicas são decididamente impossibilitadas, o que, convenhamos, não é fácil.

			O principal objetivo da intervenção na dependência dos videojogos não é a abstinência, mas a substituição dos jogos por atividades diversificadas e mais enriquecedoras. 

			 

			CYBERBULLYING

			O bullying tem sido muito investigado nos últimos anos. Já existem vários identificadores que permitem perceber o comportamento das vítimas e dos agressores, bem como os contextos e formas que assume. Porém, no que diz respeito ao bullying através dos meios digitais, ou cyberbullying, a investigação é escassa, e incompleta a compreensão deste fenómeno. É um problema importante, com graves consequências para as vítimas.

			A prevalência do cyberbullying na população juvenil ronda os 10 por cento em países onde o acesso à Internet é mais frequente. Em Portugal, uma investigação recente constatou que cerca de 19,5 por cento dos estudantes do terceiro ciclo já foi vítima de, pelo menos, um ataque. 

			À medida que o fenómeno cresce, as suas características tornam-se mais conhecidas. É sabido que existe igual probabilidade de rapazes e raparigas serem vítimas. Contudo, existem diferenças quanto ao tipo de ataque a que as vítimas estão sujeitas. 

			Para os rapazes são utilizadas estratégias mais agressivas, através de insultos repetidos e cada vez mais intensos. No caso das raparigas, os métodos empregados são mais passivos: é mais frequente a exclusão e a transmissão de imagens de cariz sexual. 

			O cyberbullying provoca um conjunto de sintomas psicológicos negativos, como desespero e tristeza crónica, ou outras manifestações de desconforto, com fortes explosões de raiva. Em situações limite leva ao suicídio. Nas redes sociais, tornou-se viral um vídeo realizado por uma jovem vítima que acabou por se suicidar.

			Como ninguém está a salvo de um ataque deste tipo, é importante conhecer as suas diversas formas. Uma das mais comuns é o flaming. Trata-se de uma intensa troca de ofensas entre várias pessoas. Surge em locais públicos da Internet, como fóruns ou salas de chat. O objetivo é produzir ofensas verbais com uma vasta audiência que testemunhe os maus-tratos. Poder-se-ia supor que esta troca poderia ser equilibrada entre cada participante, mas no caso do cyberbullying existe um desequilíbrio na capacidade de ofender, salientando-se com clara definição um agressor e uma vítima.

			Outra manifestação é o assédio. Consiste num envio repetido de mensagens com conteúdos ofensivos para um alvo específico. Na maior parte das vezes, ocorre através de canais de comunicação pessoais, como o e-mail ou SMS. Esta forma de ofensa pode ser dirigida a um único alvo, por vários agressores em simultâneo, numa guerra de mensagens.

			Uma das formas mais destrutivas é a difamação. Consiste na apresentação de informação deturpada sobre uma pessoa, com o intuito de denegrir a sua imagem e reputação. Inclui a colocação de fotografias alteradas de modo a retratar alguém de uma forma sexualizada.

			O roubo de identidade é outra forma devastadora. O agressor tem conhecimento da password da vítima, e obtém acesso às suas contas e perfis de redes sociais, publicando fotografias e textos que comprometem o visado, ao fazerem crer ser ele o autor.

			A violação de intimidade refere-se à partilha de informação pessoal e constrangedora com uma audiência. Por exemplo, um e-mail ou mensagem com textos ou fotografias embaraçosas de alguém, sem que ele o tenha permitido.

			A exclusão é um fenómeno conhecido em várias escolas. Trata-se de crianças com dificuldade na interação social, cujas experiências de recreio são vividas com angústia. Habitualmente, andam sozinhas pelos corredores das escolas ou pátios. No mundo virtual, a exclusão acontece de duas formas: através da expulsão de alguém de uma lista de amigos ou grupo a que pertença, ou por ser ignorado em contextos de conversação virtual, não se sentindo escutado ou validado por qualquer dos presentes nas salas de chat.

			A perseguição ocorre quando alguém, através de e-mails, SMS e posts em redes sociais, envia mensagens de intimidação, assédio ou violência, de forma repetida e continuada. A perseguição pode alastrar-se aos membros da família, que podem receber mensagens com intenção de provocar medo permanente. 

			O happy slapping acontece quando um episódio de agressão ou humilhação é gravado em vídeo e posteriormente partilhado por e-mail, ou em redes sociais, para uma larga audiência. Este fenómeno assumiu particular mediatismo em Portugal num passado recente, tendo servido de exemplo para a aplicação de medidas judiciais contra este tipo de crime.

			O sexting pode tornar-se uma forma de cyberbullying quando conteúdos de cariz sexual são partilhados sem autorização. Nalguns estudos, cerca de 15 por cento dos rapazes e raparigas inquiridos tinha enviado imagens próprias de cariz sexual para pessoas que tinham conhecido online e com quem não tinham relação de intimidade.

			Independentemente das formas que assume, o cyberbullying impõe um extremo desconforto à vítima, com consequências para o seu quotidiano.

			 São diversos os fatores que contribuem para o crescimento deste fenómeno. A interação com as tecnologias cria um efeito facilitador de desinibição online, que torna as pessoas capazes de atitudes que, num contexto real, dificilmente teriam. Através da Internet os utilizadores são virtualmente invisíveis, e não se testemunha a reação emocional da pessoa a quem se infringe dano. Pode-se ser anónimo no envio dos conteúdos, reduzindo o sentimento de implicação no ato nocivo. 

			O acesso à vítima não implica proximidade física. Com um único click, podem-se realizar vários atos de cyberbullying perante um número potencialmente infinito de espectadores.

			Sinais de alerta de que uma criança possa estar a ser vítima de cyberbullying incluem: 

			> Diminuição do rendimento escolar;

			> Ansiedade ou tristeza sem causa aparente; 

			> Isolamento social;

			> Agitação ou desconforto quando utiliza um dispositivo móvel;

			> Medo de que o adulto tenha acesso aos dados. 

			 

			O cyberbullying é uma forma silenciosa de violência. É, por isso, importante que pais e professores conheçam as suas diversas formas e estejam atentos a comportamentos que o podem indiciar.

			 

			Intervenção psicoterapêutica à distância

			A possibilidade de intervir à distância nos problemas emocionais das crianças e jovens foi testada no PIN em 2013. Um de nós tomou contacto com um psiquiatra canadiano que o fazia com frequência – dada a enorme dimensão daquele país, e os rigores do inverno, as consultas presencias tornavam-se quase impossíveis. Pareceu-nos que o facto de o contacto físico não ser essencial nas perturbações emocionais, e de os jovens comunicarem frequentemente de modo virtual, permitiria testar cá a abordagem do colega canadiano. Por outro lado, o apoio aos pais pôde começar a ser feito no conforto da sua sala de estar, a horas convenientes.
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			Sessão de intervenção à distância

			 

			O PIN recebe famílias de vários pontos do país e do estrangeiro. O acompanhamento destas crianças implica, muitas vezes, intervenções frequentes, o que não é possível para quem mora longe de Lisboa. Por outro lado, as novas tecnologias destroem as fronteiras, pelo que a competência da equipa fica ao serviço de qualquer um, independentemente de onde vive, desde que a qualidade da rede da Internet seja aceitável.

			Este sistema de consultas reduziu custos, poupou tempo às famílias e permitiu a jovens com perturbações do desenvolvimento terem intervenção psicoterapêutica sofisticada em qualquer lugar. Também famílias portuguesas a viverem no estrangeiro beneficiaram da possibilidade de ter o apoio de técnicos que partilham a mesma língua e cultura.

			Utilizamos um software dedicado, que permite uma boa transmissão e captação de áudio e de vídeo. Foi necessário habilitar a empresa com o equipamento necessário, e garantir que, do lado dos utentes, também existissem as condições indispensáveis à realização das consultas. Garantimos a total encriptação e confidencialidade dos dados.

			O início foi tímido, com hesitações sobretudo da parte dos técnicos, que temiam que a distância física empobrecesse a interação. Com o tempo, e ao verificarem que esse receio era infundado, os técnicos rapidamente ganharam experiência e confiança neste meio de intervenção. 

			Claro que houve um processo de aprendizagem, sobretudo na seleção das crianças, dado que é necessária alguma maturidade e controlo da impulsividade. Afinal, basta-lhes clicar numa tecla para terminar a conversa e “desligar” o técnico. 

			As perturbações de ansiedade e patologias como a perturbação obsessivo-compulsiva foram as primeiras a ser intervencionadas deste modo. Hoje, estendemos essa metodologia a muitos outros problemas, como as dificuldades da escrita e leitura. 

			Mais recentemente, ensaiámos a técnica em crianças pequenas com autismo, ajudando os pais, em direto, nos programas de estimulação precoce. A nossa experiência com crianças angolanas, por exemplo, tem sido muito interessante, e abre portas a uma espécie de psicólogos sem fronteiras através do mundo virtual. Acreditamos que, à medida que os países menos desenvolvidos melhoram a sua rede de Internet, a nossa experiência se tornará mais importante.

			Não só se verificou uma maior disponibilidade dos técnicos para acompanharem casos online, como a própria população se tornou mais disponível para aceitar a experiência de acompanhamento psicológico à distância.

			No que respeita ao número de sessões realizadas, ao longo dos três anos da amostra, também se verificou uma progressão positiva. O crescente número de pacientes e de sessões estendeu a rede de acompanhamento a todo o país, incluindo a Madeira e os Açores. 
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			Evolução da intervenção à distância no PIN

			 

			 

			Um dos principais objetivos da eHealth é a redução de custos de deslocação por parte dos utentes. Não se pretendeu determinar os custos associados à deslocação dos pacientes que residem no estrangeiro, mas, para os casos de acompanhamento nacional, realizou-se um cálculo em termos de quilómetros que as famílias não tiveram de percorrer, bem como os custos que estariam associados a essas deslocações.
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			Distância não Percorrida

			 

			 

			Os dados apresentados demonstram que, ao longo dos três anos do projeto, as várias famílias, crianças e jovens que foram acompanhados, beneficiaram de uma forte poupança.

			A intervenção à distância tornou-se habitual no PIN. Atualmente, a apresentação da solução da intervenção à distância já não é uma experiência para perceber que resultado terá, mas uma prática comum com eficácia comprovada. 
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Desafios da Prematuridade 

			 

			Ana Paris Leal, Andreia Leitão, Carla Almeida e Mafalda Leitão

			 

			 

			Sem escuridão nada nasce, tal como sem luz, nada floresce.

			May Sarton, romancista e poetisa norte-americana

			 

			Hoje é possível salvar quem, há pouco mais de uma década, não passaria de um esboço de vida – ou seja, as crianças que nascem prematuras. 

			A prematuridade encerra uma panóplia de emoções, dificuldades e obstáculos. Não se resume à criança prematura, ator principal, mas envolve todo o ecossistema familiar. 

			Em 2010, cerca de 7,6 por cento dos partos em Portugal foram pré-termo. A causa é multifatorial e em parte desconhecida, o que torna difícil a sua prevenção. Um conjunto de fatores traduz-se em alterações químicas que aumentam a contração do útero e iniciam o trabalho de parto antes do tempo ideal. Os avanços da ciência e da tecnologia permitiram a sobrevivência dos prematuros em idades gestacionais cada vez mais baixas. 

			Estes sobreviventes apresentam um risco de sequelas superior ao da população em geral. Nascer antes do tempo acarreta imaturidade dos órgãos, tanto maior quanto menor for o tempo de gestação. Existem mecanismos de compensação, mas quando não são suficientes é necessário um suporte extra, como o proporcionado na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais. 

			É importante conhecer a terminologia usada nesta área. De acordo com a idade gestacional, os prematuros poderão ser: 

			> Tardios (idade gestacional entre 37 e 35 semanas); 

			> Moderados (idade gestacional entre 35 e 32 semanas);

			> Muito prematuros (idade gestacional entre 32 e 28 semanas); 

			> Extremo prematuros (idade gestacional abaixo das 28 semanas). 

			Um micronato tem uma idade gestacional inferior a 27 semanas e/ou um peso ao nascimento igual ou inferior a 750 gramas. 

			A idade gestacional é o tempo de gravidez no qual o recém-nascido nasce. Define-se como o tempo que decorre entre o primeiro dia da última menstruação e o dia do parto, quantificado em semanas e dias.

			A idade cronológica é o tempo que decorre desde o nascimento até à data atual. É também conhecida como idade pós-natal ou real.

			A idade corrigida é o tempo que o lactente teria se tivesse nascido de termo. É a idade cronológica, menos o número de semanas nascido antes das 40 semanas, também designada “idade ajustada”. Usa-se a idade corrigida até cerca dos 3 anos.

			O limiar da viabilidade é o limite de idade gestacional no qual há potencial de sobrevivência. Cerca de 50 por cento dos prematuros nessa idade sobrevive e, desses sobreviventes, pelo menos 50 por cento permanece sem sequelas graves a longo termo. Atualmente, o limiar de viabilidade situa-se cerca das 24 semanas de idade gestacional.

			 

			 

			Complicações do recém-nascido prematuro

			Frágil, mas não tanto, o recém-nascido prematuro terá de enfrentar um trajeto tanto mais difícil quanto mais precoce for. A sua luta é diária, dentro de uma pequena incubadora, integrada numa Unidade de Cuidados Intensivos. A passagem do ventre materno para a incubadora é uma viagem atribulada, ameaçada por infeções, hipoglicemias (nível baixo de açúcar no sangue), complicações neurológicas, dificuldade respiratória. 

			A imaturidade do aparelho respiratório, gastrointestinal, sistema imunitário e sistema nervoso central torna-os vulneráveis. 

			As complicações respiratórias são das mais frequentes:

			> Apneia da prematuridade (pausa respiratória de 20 ou mais segundos);

			> Displasia broncopulmonar (relaciona-se com a inflamação e reparação do tecido pulmonar);

			> Síndrome de dificuldade respiratória do prematuro (por deficiência de surfactante pulmonar – substância que mantém os alvéolos, pequenos sacos de ar, abertos e que se produz entre as 30 e as 32 semanas de gestação). 

			 

			O risco é tanto maior quanto menor a idade gestacional. A administração de corticosteroides pré-natais a grávidas em risco reduz a incidência e gravidade desta patologia. 

			As complicações gastrointestinais incluem o refluxo gastroesofágico (passagem dos alimentos do estômago para o esófago por imaturidade do esfíncter), sucção e coordenação, deglutição/respiração ineficazes (abaixo das 35 semanas de gestação) e enterocolite necrotizante (causada por inflamação do intestino, e mais frequente abaixo das 32 semanas de gestação). 

			Os problemas alimentares mais comuns nos primeiros 12 meses de idade corrigida são: 

			> Baixo aumento de peso;

			> Dificuldade de adaptação a novos sabores e consistência;

			> Dificuldade em alcançar a autonomia alimentar. 

			 

			A pele do prematuro é frágil. O sistema imunitário imaturo aumenta o risco de infeções graves, como pneumonia, sépsis, meningite e infeções urinárias. O sistema cardiovascular imaturo predispõe para baixa da tensão arterial e da frequência cardíaca. A persistência do canal arterial que habitualmente se fecha após o nascimento é frequente. 

			A anemia da prematuridade pode exigir transfusões de sangue. A dificuldade em regular a temperatura do corpo provoca hipotermia. 

			A surdez é uma das complicações da prematuridade. O défice auditivo não tratado tem um forte impacto no desenvolvimento da linguagem.

			O défice visual é outra potencial complicação. Destaca-se a retinopatia da prematuridade (proliferação de pequenos vasos na retina), em parte resultado da necessidade de dar oxigénio suplementar. 

			Outras complicações oftalmológicas incluem o estrabismo, alterações do cristalino, que é a lente dos olhos, défice de visão de cores, reduzida sensibilidade aos contrastes, e defeitos do campo visual. O primeiro exame oftalmológico deve ocorrer às 31 a 33 semanas de idade gestacional ou 4 a 6 semanas de vida.

			 

			 

			Neurodesenvolvimento do prematuro

			A interpretação e avaliação do desenvolvimento global dos prematuros deve ser adaptada à idade corrigida até cerca dos 3 anos de idade. Por exemplo, se o bebé tiver nascido três meses antes de tempo, aos 9 meses de vida espera-se que o seu desenvolvimento seja o de uma criança de 6 meses.

			Aos 3 anos de idade cronológica deixa de se fazer correção. A Academia Americana de Pediatria recomenda uniformizar os programas de monitorização dos prematuros de modo a intervir precocemente. 

			As idades-chave são: 

			> 40 semanas de idade corrigida (exame neurológico Amiel-Tison); 

			> 3 meses (exame neurológico Amiel-Tison); 

			> 6 meses (exame neurológico Amiel-Tison e avaliação global do desenvolvimento com escala de Ruth Griffiths); 

			> 12 meses (exame neurológico Amiel-Tison e escala Ruth Griffiths); 

			> 18 a 24 meses (escala de Ruth Griffiths e rastreio de autismo com a escala M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers); 

			> 24 a 30 meses (escala Ruth Griffiths); 

			> 3 a 4 anos (escala Ruth Griffiths); 

			> 5 a 6 anos (avaliação com escala de Wchsler para a idade pré-escolar); 

			> 8 anos (avaliação com escala de Wchsler para a idade escolar). 

			 

			Em cada idade, para além da avaliação básica, poderá ser necessária uma avaliação específica.

			A idade gestacional inferior a 32 semanas e o peso ao nascimento inferior a 1500 gramas aumentam o risco de lesão cerebral. No entanto, os prematuros tardios (35 a 37 semanas de gestação) são um grupo muitas vezes esquecido, mas não isento de riscos. 

			Em 2013, foi publicado um estudo sobre o desenvolvimento de 163 crianças nascidas em Portugal nos anos de 2005 e 2006. A idade gestacional média era de 27 semanas, peso médio de 805 gramas e idade média à data da avaliação de 36 meses. Observaram-se as seguintes sequelas: 

			> 2,5% de surdez grave; 

			> 1,9% de necessidade de próteses auditivas; 

			> 0,9% de cegueira; 

			> 17% de necessidade de óculos; 

			> 9,7% de paralisia cerebral; 

			> 10,6% de atraso global do desenvolvimento. 

			 

			Cerca de 20,9 por cento das crianças tinha uma perturbação do neurodesenvolvimento. Apesar destes números, Portugal pode orgulhar-se de ter cuidados neonatais de qualidade excecional.

			Um estudo internacional, realizado em 2011, mostrou sequelas graves em: 

			> 70% dos prematuros de 25 semanas;

			> 52% dos prematuros de 26 semanas;

			> 19% dos prematuros de 27 a 31 semanas. 

			 

			 

			PARALISIA CEREBRAL

			A paralisia cerebral é uma das potenciais sequelas da prematuridade. Por definição, implica défice motor, com ou sem outras alterações. Uma das formas de paralisia cerebral mais comuns nos prematuros é a diplegia espástica, que implica dificuldade em mover ambas as pernas. Curiosamente, a pessoa que primeiro usou esse termo foi Freud, o pai da psicanálise. Os primeiros psiquiatras eram neurologistas.

			Em Portugal, entre 2001 e 2007, a taxa de incidência foi de 1,55 por cento de nados-vivos. Mesmo os prematuros tardios têm mais frequentemente lesões cerebrais do que os bebés de termo. 

			A perceção da dor existe e é um fator de stress, negativo para o desenvolvimento dos circuitos cerebrais. A elevada estimulação, na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, tem um efeito cumulativo nefasto a nível cognitivo, motor e comportamental. 

			 

			O CÉREBRO DO PREMATURO

			 O cérebro do prematuro tem características estruturais e funcionais diferentes do bebé de termo, quer no primeiro ano de vida, quer mais tarde. Os volumes da substância cinzenta e da substância branca são menores do que nos bebés de termo até à adolescência. A espessura cortical (é aí que se encontra a maior parte dos neurónios) tem menor dimensão nos prematuros e nos adolescentes ex-prematuros. 

			A imaturidade cerebral torna o cérebro dos prematuros muito vulnerável a hemorragias. A regra de quanto maior a imaturidade maior a suscetibilidade também se aplica aqui. A prevalência de patologias do neurodesenvolvimento associadas a tais lesões em bebés prematuros varia entre 20 a 75 por cento. 

			 

			O SONO DO PREMATURO

			O sono é a atividade fundamental do cérebro no início do desenvolvimento, porque é quando se dá a multiplicação das células nervosas e a produção hormonal. 

			Quando fazemos a primeira ecografia para datar a gravidez, por volta das 7 a 8 semanas e vemos aquele embrião microscópico, não imaginamos que desde essa altura, até ao fim do primeiro trimestre, surgem as primeiras sugestões das fases de vigília e sono. 

			Na transição para o segundo trimestre já podemos diferenciar estados de repouso e de atividade, ao observar movimentos do corpo sugestivos de vigília, como chuchar o polegar. Pelas 23 semanas conseguimos distinguir movimentos oculares lentos e rápidos e daí a 4 ou 5 semanas já é possível diferenciar estádios do sono. A partir do final do segundo trimestre, a respiração irregular do feto no sono ativo, e as alterações da frequência cardíaca, levam-nos a pensar que ele começa a sonhar.

			Às 32 semanas estão presentes todos os parâmetros necessários para caracterizar bem as fases do sono. Se o bebé nascer muito prematuro, o sono tranquilo vê-se interrompido e reduzido pelas contingências associadas ao internamento ou à própria saúde do bebé. 

			O stress sensorial pode afetar o desenvolvimento neurológico e cognitivo do bebé a longo prazo. Os prematuros passam por cerca de 16 procedimentos dolorosos e mais de 200 manipulações por dia!

			A iluminação excessiva pode causar lesão da retina, suprimir a produção de melatonina necessária para a regulação do ciclo de sono-vigília e impedir o bebé de abrir os olhos e olhar em redor. O ruído pode ser também desestabilizador, tanto o provocado pelas máquinas (motor da incubadora, fecho de portas, ventilação, alarmes), como por pessoas (objetos colocados em cima da incubadora, toque do telefone, conversas, choro de outros bebés). Estes estímulos podem provocar alterações da frequência cardíaca e da tensão arterial, interferir no sono do bebé e assustá-lo, e até contribuir para hemorragia intracraniana. 

			Para tentar reduzir estes stressores ao máximo, há diretrizes relativas aos limites de luz e ruído, com sugestões para reduzir o ruído (apostar em alarmes vibratórios em vez de sonoros, por exemplo) e a luz excessiva (cobrir a incubadora), de forma a preservar a saúde (e o sono) dos bebés.

			Dada a importância do sono para a evolução destes bebés, o ambiente nas unidades de prematuros deve replicar o ciclo dia e noite. Essa medida vai ajudar as crianças a sincronizar o relógio biológico, a ganharem peso e a terem um sono mais reparador à noite. Para interferirem menos no sono, podem agrupar-se as intervenções a cada duas horas, mantendo os procedimentos dolorosos e manipulações abaixo de um limite máximo de stress. 

			Os pais também podem colaborar, pois a voz da mãe e música calma tranquilizam o bebé. Devem também aprender o padrão de sono-vigília do seu bebé, para saberem qual a melhor altura para o despertar de forma suave e poderem ficar com ele até adormecer. 

			Quando o bebé vai para casa deve dormir de costas. Durante o internamento, os prematuros ficam frequentemente de barriga para baixo, pois melhora a oxigenação, respiração e temperatura corporal. O sono é mais profundo e prolongado, com menos despertares. Se o bebé parar de respirar durante um período prolongado, os alarmes avisarão quem estiver a cuidar dele. 

			A transição para dormir de costas deve acontecer antes da alta, para o bebé se habituar a dormir nesta posição e os pais a tratar deles assim, pois imitam em casa o que veem os enfermeiros fazer. 

			Não há consenso sobre a idade ideal para fazer a transição entre posicionamentos, mas a Academia Americana de Pediatria sugere as 32 semanas, se a criança estiver bem. 

			 

			 

			Síndrome de Morte Súbita do Lactente (SMSL)

			A SMSL refere-se à morte inesperada, durante o sono, de uma criança com menos de um ano, que permanece inexplicada após autópsia e outras investigações.

			É um fenómeno raro, mas responsável por 91 por cento das mortes entre o primeiro e o sexto meses de vida. É mais frequente nos meses de inverno, e 20 por cento dos casos são em bebés prematuros e com baixo peso. Quanto mais prematuro maior a probabilidade.

			Há algumas disparidades étnicas e o risco é maior em bebés do sexo masculino. Alguns fatores estão associados à mãe: idade inferior a 20 anos, gravidez mal vigiada, baixo nível educativo e socioeconómico, e se houve consumo de tabaco e substâncias ilícitas na gravidez. 

			Há várias hipóteses explicativas. A mais aceite supõe que a criança não desperta quando deixa de respirar. Se um bebé estiver de barriga para baixo, não conseguiria acordar perante uma situação de asfixia e rodar a cabeça para respirar, acabando por morrer. 

			Os prematuros encontram-se em risco acrescido, pois o seu controlo cardiovascular é mais instável e a resposta de despertar está diminuída. 

			A SMSL é uma das principais causas de mortalidade infantil em todo o mundo.

			A Academia Americana de Pediatria recomenda: 

			• Dormir sempre de costas;

			• Partilhar o quarto e não a cama: bebés devem dormir no quarto dos pais em espaço próprio, perto da cama do casal, pelo menos até aos 6 meses, idealmente até 1 ano;

			• Nunca partilhar a cama com bebés de termo até aos 4 meses, se foram prematuros ou com baixo peso, se a mãe fumou na gravidez ou os pais são fumadores ou se tomam substâncias que diminuem o estado de alerta;

			 

			• O bebé não deve dormir por rotina em carrinhos ou de qualquer outra forma que aumente o risco de asfixia;

			• O berço deve cumprir as normas de segurança (as grades não devem deixar passar uma lata de refrigerante entre elas). Colchão firme e ajustado às paredes do berço;

			• Cara e cabeça do bebé descobertas; 

			• Sem objetos e roupa de cama soltos: não deverão usar-se edredons, e os lençóis deverão estar bem presos debaixo dos braços do bebé;

			• Temperatura de conforto (18oC a 21oC) e roupa que não deixe o bebé demasiado quente ou frio;

			• Não usar aparelhos que dizem reduzir risco de SMSL (como monitores cardiorrespiratórios);

			• No pós-parto favorecer de imediato o contacto de pele entre a mãe e o bebé durante uma hora, independentemente do tipo de parto e alimentação, desde que a mãe esteja medicamente estável, desperta e capaz de responder ao recém-nascido;

			• Amamentação exclusiva até aos 6 meses (efeito protetor aumenta com exclusividade);

			• Oferecer chucha para adormecer e não recolocar se cair (mantém efeito protetor), não há evidência de que chuchar no dedo tenha efeito protetor;

			• Tempo de barriga para baixo quando está acordado: reduz risco de deformações do crânio;

			• Seguir Plano Nacional de Vacinação.

			 

			 

			Alimentação do prematuro

			Entre muitos dos problemas associados à prematuridade, as dificuldades na alimentação são um dos grandes desafios dos bebés prematuros e das suas famílias. 

			O bebé prematuro poderá não ter desenvolvido ainda as competências para se alimentar como uma criança de termo. Claro que com tempo chega lá, o pior é que em vez de essas competências se desenvolverem no ambiente tranquilo do útero, a criança tem de lidar com um conjunto de estímulos perturbadores. Barulhos, luzes, posições incómodas perturbam-no.

			Há bebés que não conseguem ser alimentados por amamentação ou no biberão. Nestes casos, a alimentação poderá ter de ser feita através das veias, por sonda, ou por gastrostomia (um tubo que vai da barriga para o estômago). A sonda pode ser colocada no nariz ou na boca. A escolha é ponderada pela equipa médica e prende-se, entre outros fatores, com a previsão do tempo necessário até se alimentar normalmente. A gastrostomia implica uma operação cirúrgica, pelo que não será feita caso se preveja que em poucos dias o bebé estará pronto para se alimentar pela boca.

			Durante a amamentação, o corpo do bebé deve estar apoiado e estável com a cabeça, pescoço e tronco alinhados. O tronco deve estar em flexão ligeira, como na barriga da mãe. O bebé está cómodo e virado para a sua mãe, de modo a permitir o contacto ocular. 

			 

			 

			A alta hospitalar 

			Para os pais, é quase como se se tratasse de um segundo parto. O bebé passa a ser inteiramente deles, livre para poder estar ao colo, para se poder cuidar, mimar, sempre que se deseja. Num horário que é o deles e não o horário de médicos ou de enfermeiros. Numa casa que é a deles e não nos quartos do hospital, onde sempre se sentiram visitantes. O dia da alta representa a vitória mais desejada: a da sobrevivência. Significa que o bebé terá já um peso mínimo e não precisa da incubadora, já se alimenta sem sondas e respira sem ventiladores. 

			A experiência dos pais no hospital, onde têm uma ajuda profissional constante, pode fazê-los pensar que não são capazes de tratar do filho sozinhos. Paralelamente à enorme felicidade de levar por fim o seu bebé para casa, os pais sentem medo e insegurança. Como viver sem todas as ajudas que tiveram? O que fazer se ele parar de respirar? E como ter a certeza de que está bem? Como resolver as situações sem chamar os enfermeiros? Deixar de ter a equipa médica e de enfermagem é, para muitos, como saltar sem paraquedas. 

			No dia da alta os pais levam o seu filho para um mundo que receiam. Levam uma lista extensa de consultas por fazer (pediatria, fisiatria, oftalmologia, cardiologia, nefrologia...). É inevitável perceber que, apesar de parecer um segundo parto, o bebé que chegará a casa está longe de ser semelhante a um bebé nascido de termo. O risco de consequências de tudo o que foi vivido está presente no pensamento e no coração dos pais, ao perceberem que o dia da alta não é o final da história, mas o início de um novo capítulo.

			 

			 

			ORIENTAÇÕES PARA A CHEGADA A CASA 

			Quando chega uma criança que nasceu prematura ao nosso centro, olhamos não só para a preocupação atual dos pais, mas para a sua história passada e para o futuro que pode resultar dessa história. Se, por exemplo, uma criança teve uma hemorragia cerebral, é necessário agir de um modo preventivo sem esperar que as sequelas sejam notórias. Um dos aspetos mais importantes é o envolvimento dos pais em todo o processo, e fazê-los sentir competentes e importantes para o futuro da criança. 

			Muitos pais não sabem qual a melhor forma de estimular o desenvolvimento dos seus filhos. Ficam muitas vezes presos às questões da saúde que, embora fundamentais, não abarcam todos os aspetos relevantes. 

			Quando o bebé chega a casa é importante minimizar o excesso sensorial. Durante o internamento foi submetido a muitos sons, luzes, toque, manipulações, muitas vezes associado a estímulos dolorosos ou desagradáveis. É importante para o seu desenvolvimento neurológico que a casa lhe proporcione sensações agradáveis. O toque doloroso dos enfermeiros será substituído pelo toque dos pais, os ruídos das máquinas pelas vozes afetuosas da família, as luzes artificiais pela luz natural da casa e pela indispensável escuridão noturna. 

			A vontade de estimular o bebé não deve ser confundida com o excesso de brinquedos, vozes ou músicas. Recomendamos aos pais um estímulo de cada vez, numa perspetiva de tranquilizar o ambiente que o vai receber. A transição pode ser difícil também para o bebé, uma vez que, de repente, tudo mudou. É importante lembrar, a quem rodeia a família, que os conselhos bem-intencionados, do género “não o habitues tanto ao colo!” ou “isso deve ser fome!”, devem ser evitados, porque os pais estão a aprender a sentirem-se confiantes para cuidarem do seu bebé. Poderá ser importante pedir que as visitas aguardem até a casa ficar mais adaptada ao seu novo inquilino. 

			Os pais devem alternar as posições em que deitam o bebé, promover a simetria (colocar em posição fetal como se estivesse na barriga da mãe), levar as mãos ao meio do peito, e evitar muito tempo na espreguiçadeira. 

			O toque e a massagem poderão ser muito importantes, atribuindo às mãos do adulto uma componente de prazer e de afeto, ao contrário do que foi vivido no internamento. Poderá ser necessário, numa primeira fase, evitar as mãos ou os pés, onde o bebé foi muitas vezes picado para colher sangue para análises. 

			O “canguru” favorece a ligação pais-bebé. Os slings mantêm o bebé próximo do adulto, ao mesmo tempo que lhe permitem sentir os movimentos dos progenitores. O prematuro, dentro do útero, não teve a oportunidade de sentir o movimento da mãe nas suas atividades do quotidiano. Por isso, andar com o bebé aninhado ao peito, é uma forma de recuperar o tempo a dois.

			Numa unidade de cuidados intensivos, o bebé ouve e é tocado por diferentes adultos. É fundamental que, ao chegar a casa, comece a ter cada vez mais ligação aos seus pais. É importante que se aproximem do rosto do bebé e falem com ele. O contacto visual, cheiro, voz, são importantes para uma vinculação sólida.

			A pouco e pouco, os bebés precisam de estímulos auditivos e visuais, através dos brinquedos. De início, devem ter contrastes preto/branco e, gradualmente, incluir mais cores, sons e ações. A escolha de brinquedos é um desafio para os pais que olham para as idades recomendadas nas caixas e têm dúvidas quanto à escolha da idade cronológica ou idade corrigida. Durante os dois primeiros anos recomendamos que se orientem pela idade corrigida. 

			Os livros, os encaixes, os cubos e bolas são sempre bons brinquedos. No entanto, os preferidos dos bebés continuam a ser os pais. Brincar ao “cucu”, fazer cócegas, cantar, e outras brincadeiras que os pais inventam, são geralmente as preferidas (e mais importantes) para o recém-nascido. 

			Muitas crianças que foram prematuras, e especialmente as que ficaram com problemas respiratórios, são desaconselhadas a ir para o infantário, pelo risco de infeções. Devem ficar em casa com a mãe ou avós até aos 3 anos. Nestes casos, é importante que, de vez em quando, possam interagir com outras crianças. 

			Os irmãos podem dar uma ajuda preciosa. Envolvê-los nas brincadeiras com o mano (contar uma história, ensinar a montar um brinquedo...) é uma oportunidade para o mais novo ter contacto com outra criança e para o mais velho se sentir útil e assumir um papel de destaque que provavelmente perdeu desde que o bebé nasceu.

			As crianças prematuras cumprem critérios de elegibilidade para apoio do Estado em Intervenção Precoce (Decreto-lei 281/09 de 6 de outubro). Muitos estão connosco, por pequenas lacunas no seu desenvolvimento e necessidade de alguma estimulação ou pequenas orientações aos pais. Outros têm quadros mais complicados, como autismo ou hiperatividade. 

			Nenhuma intervenção precoce deverá ser feita com os pais na sala de espera. Já bem basta a separação que a necessidade de uma incubadora promoveu. 

			 

			 

			OS PAIS

			A leitura das necessidades do bebé é um processo que requer sensibilidade, para identificar os sinais do bebé e responder-lhes apropriadamente. É de extrema importância a eficácia desta capacidade no resultado cognitivo, comportamental, social.

			À luz do conhecimento atual, sublinha-se a importância da sensibilidade materna no prognóstico de bebés prematuros. A duração do internamento e a gravidade do estado clínico do bebé são fatores que influenciam muito a atitude dos pais.

			A relação dos pais com o seu filho é uma estrada de duas vias, uma inexorável relação biunívoca. O envolvimento ativo nos cuidados prestados é muito importante. A relação pais-profissionais é um elo forte neste processo, devendo tornar-se uma relação de confiança, mutualidade, informação, partilha e cooperação.

			 

			 

			OS AVÓS

			Os avós são muito importantes no apoio aos pais e irmãos de bebés prematuros. Os avós também sentem angústia, não só pelo neto como também pelos seus filhos. São preciosos no equilíbrio familiar. Tal como os pais, deverão ter formação e ser envolvidos no apoio à família, nomeadamente aos irmãos do bebé, ajudando à manutenção das suas rotinas diárias. Na nossa cultura, em que o conceito de família é muito alargado, os avós são fundamentais. No geral, nota-se sobretudo a influência da avó materna numa experiência passada sobretudo de mãe para filha.

			O estado clínico dos seus netos é transmitido pela voz emotiva dos pais. Os avós são ouvintes atentos que transmitem confiança e esperança. A relação particular entre pais e filhos mantém-se ao longo dos anos.

			 

			 

			OS IRMÃOS

			Os irmãos mais velhos são, muitas vezes, esquecidos. O tema central das conversas familiares é o prematuro. O medo de sentir o novo irmão com uma saúde frágil, por vezes em risco de vida, está sempre presente. É um período vulnerável nas suas vidas e é necessário estar atento. Proporcionar-lhes segurança, conforto, fazê-los sentir importantes é o segredo do sucesso. Envolvê-los nos cuidados aos recém-nascidos é fundamental. 

			A chegada de um irmão é sempre um momento de adaptação. Quando ele é prematuro, frágil e com várias complicações, a adaptação exigida é ainda maior. Não é raro que os irmãos se comecem a queixar de dores ou de outros sintomas. As notas da escola tendem a baixar. O sono pode ficar perturbado e o apetite diminuir.

			A mudança das suas rotinas pode ser vivida com sofrimento. Nem sempre falam das suas necessidades, pelo que é importante reservar um tempo exclusivo em que possam conversar sobre o que sentem e os preocupa. 

			A menor disponibilidade dos pais pode provocar ansiedade, tristeza, ciúmes, raiva ou medo, misturados com sentimentos de culpa. Por vezes, as suas emoções são desconcertantes, porque mudam ao longo do tempo. 

			Sentem-se distantes e rejeitados. Ficam zangados pelos pais não terem impedido a doença do irmão. Culpa por serem saudáveis ou até por terem desejado que o irmão não nascesse. Até por volta dos 7 anos de idade, as crianças acreditam que o pensamento por si mesmo modifica a realidade.

			 

			 

			OS MÉDICOS

			O grande desafio dos profissionais de saúde é não só aumentar a taxa de sobrevivência, mas também diminuir as sequelas. Isto enquanto proporcionam apoio emocional e aconselhamento técnico. Como em outras áreas da Medicina, a Neonatalogia é um campo que traz consigo grandes alegrias e tristezas, e a certeza constante de que amanhã se fará melhor. 
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Perturbações não Incluídas no DSM V

			Perturbação Cognitiva Não Verbal, DAMP, ESSENCE, Perturbação de Integração Sensorial

			 

			Nuno Lobo Antunes

			 

			 

			A dúvida não é uma situação agradável, 
mas a certeza é absurda.

			Voltaire, escritor e filósofo francês

			 

			O PIN-Progresso Infantil é uma escola de pensamento sobre as perturbações do desenvolvimento e do comportamento. No geral, os técnicos que aí trabalham partilham um conjunto de convicções sobre os modelos de funcionamento mental das crianças com diversos tipos de patologia. 

			Esse consenso não foi imposto, mas é um ponto de chegada comum, quando muitos partiam de ideias diferentes. Esse facto ajuda a validar o modelo, embora não impeça que novas experiências obriguem a outras reflexões, num processo dinâmico de procura da verdade. 

			Quanto a nós, o problema das diversas “perturbações” acima enunciadas prende-se com uma visão demasiado rígida do que constitui uma Perturbação do Espetro do Autismo (PEA) e, quem sabe, por alguma vontade de originalidade, com o impacto mediático que isso pode trazer.

			Kanner, o pediatra que primeiro descreveu o autismo, definiu a “sua” perturbação de uma forma estrita, e o próprio afirmava que confirmava o diagnóstico de autismo numa minoria de crianças que lhe eram trazidas com essa possibilidade. Hans Asperger iniciou, de alguma forma, o debate sobre o que constitui o autismo, o que culminou no DSM V e na noção de espetro: pessoas com défices de intensidades diversas. 

			De notar que alguns especialistas neste campo nem veem o autismo como uma perturbação homogénea, nem sequer como uma doença com subtipos, mas apenas como um sintoma. De qualquer forma, o DSM V considera que, para além das características nucleares, as pessoas com PEA têm muitas vezes outras dificuldades, por exemplo, na área motora e sensorial.

			Parece-nos claro que uma pessoa com PEA é como uma constelação de várias estrelas. Em todas as pessoas com autismo as estrelas principais estão presentes, mas há algumas que brilham mais do que outras. Quais as que brilham mais varia de pessoa para pessoa e até em que fase da vida se encontram, como se cada uma tivesse um reóstato que ilumina ou cai em penumbra à medida que o tempo decorre. 

			Na verdade, cada sintoma tem uma vida própria, e nem todos nascem ou morrem ao mesmo tempo. Acontece, por vezes, que uma dessas estrelas brilha tão mais do que as outras que, na prática, as ofusca. Quando isso acontece, a pessoa parece ter um défice isolado, como uma perturbação específica do desenvolvimento da linguagem ou perturbação do desenvolvimento motor. Não negamos a existência dessas entidades, mas acreditamos que se as perguntas certas forem feitas, vamos descobrir que, na maioria dessas crianças, outras dificuldades ficam escondidas pela atenção dedicada à mais intensa de entre elas.

			Muitas crianças que chegaram até nós com o diagnóstico de perturbação específica do desenvolvimento da linguagem têm uma PEA. Acontece que a quase totalidade foi diagnosticada por terapeutas da fala, a maioria dos quais não tem competência para explorar em detalhe as diversas formas, quantas delas subtis, de o autismo se manifestar. O mesmo se poderá dizer da perturbação de integração sensorial, embora aqui mudem os atores e sejam, sobretudo, os terapeutas ocupacionais a sugerirem o diagnóstico.

			Um aspeto interessante é a utilização de linguagem pseudoneurológica, ou que de alguma forma contém um perfume a neurociências, para dignificar a eventual entidade. Assim, atribui-se à Perturbação Cognitiva Não Verbal (PCNV) uma disfunção do hemisfério direito, como se o cérebro funcionasse por secções ou ilhas isoladas. Será que os técnicos sabem do que falam quando utilizam o termo integração sensorial? 

			 

			 

			Perturbação Cognitiva Não Verbal (PCNV)

			Vejamos como define a Universidade de Michigan, nos EUA, a PCNV:

			> Excelente vocabulário e expressão verbal;

			> Excelente memória;

			> Atenção ao detalhe, mas com compromisso da visão global;

			> Dificuldade em compreender os textos;

			> Dificuldade na matemática no que respeita à compreensão dos enunciados, (não no cálculo);

			> Dificuldade na abstração;

			> Coordenação motora pobre;

			> Disgrafia;

			> Pensamento concreto, entendimento literal;

			> Dificuldade em compreender a linguagem corporal, expressões faciais e tom de voz;

			> Dificuldade nas relações sociais e em fazer amigos;

			> Medo de situações novas;

			> Dificuldade em se adaptar às mudanças;

			> Ingenuidade, senso comum deficiente;

			> Ansiedade, depressão, baixa autoestima;

			> Isolamento, ansioso perante espaços abertos.

			 

			Qualquer destes itens encaixa que nem uma luva no diagnóstico de síndrome de Asperger ou, se preferirem, PEA do nível 1. Diríamos mesmo que é uma lista bastante completa, basta comparar com o inventário do síndrome de Asperger.

			 

			 

			Défice de Atenção, Coordenação Motora e Perceção (DAMP)

			Este conceito foi introduzido por Christopher Gillberg, um autor sueco muito popular na Europa, mas com pouca repercussão nos EUA. Basicamente, ele isola como entidade que merece uma designação específica as crianças com défice de atenção e dificuldades na coordenação motora. A componente dos problemas de perceção foi pouco a pouco diminuindo de importância.

			A maior parte das crianças hiperativas é bastante competente no que à atividade motora grosseira diz respeito, pelo que se estranha quando tal não se verifica. A verdade é que, mais uma vez, a maioria das crianças que nos surgem com este diagnóstico tem outros traços do espetro do autismo, pelo que, salvo (muito) raras exceções, este diagnóstico não se tem mostrado útil.

			 

			EARLY SYMPTOMATIC SYNDROME ELICITING NEUROPSYCHIATRIC-NEURODEVELOPMENTAL CLINICAL EXAMINATION (ESSENCE)

			De acordo com o Dr. Miguel Palha, que popularizou esse conceito em Portugal, após ele ter sido introduzido na Europa por Gillberg, trata-se de um não diagnóstico, que corresponde a “esperar para ver”. De acordo com este pediatra, é algo, “de um ponto de vista clínico, de extrema utilidade”. Não nos parece.

			A questão tem mérito e merece discussão. Trata-se, no fundo, de um problema de comunicação. Qualquer um de nós é um ser em transformação, que acorda todos os dias diferente do que quando se deitou. Esse processo de transformação é mais acelerado nos extremos da vida, em particular na infância. Aceita-se, por isso, que tanto o desenvolvimento normal como o atípico sofram transformações ao longo do tempo. É por isso possível que, por exemplo, uma criança com perturbação do espetro do autismo aos 3 anos preocupe por atraso de linguagem; aos 7, por comportamentos de oposição; aos 11, por ser vítima de bullying; aos 14, por não ter amigos; aos 17, por ser clara a dependência da Internet e, na idade adulta, por depressão e ansiedade. 

			O conceito de ESSENCE engloba um conjunto de crianças com desenvolvimento atípico – na nossa opinião a esmagadora maioria com PEA –, cujos pais percebem que algo está errado e procuram ajuda para compreender o que se passa. O médico, por não se sentir seguro quanto ao diagnóstico, atribui-lhe uma sigla em inglês que, no fundo, é vazia de significado. Deixar as famílias num limbo, sem diagnóstico, apenas porque a criança é pequena e os traços podem evoluir em diversas direções, não é, na nossa opinião, aceitável. Em particular porque, ao atribuir-se um nome: ESSENCE, cria-se a falsa ideia de que se está a fazer um diagnóstico quando, na verdade, o que se está a fazer é confessar uma ignorância. Parece-nos muito mais honesto dizer que não se sabe o que a criança tem ou como pode evoluir. Nessas circunstâncias, dá-se oportunidade de os pais irem ouvir outra opinião, que é o que a maioria possivelmente faria, se a verdade fosse revelada por inteiro.

			É preciso ter em consideração que os pais vêm em busca de auxílio porque sentem que se passa algo de errado. Constitui obrigação do médico fornecer um diagnóstico, ainda que provisório. Os limites a esse diagnóstico devem ser debatidos com os pais, e esclarecidas as diferentes possibilidades de evolução. Dir-se-á que a palavra autismo, por exemplo, poderá assustar desnecessariamente a família, pela carga social que acarreta, e que, em alguns casos, a evolução poderá ser de tal forma favorável que o diagnóstico de autismo não subsiste, e que, mais tarde, o défice de atenção, por exemplo, passe a ser o problema fundamental e não as questões da relação interpessoal ou da restrição de interesses. 

			Admitimos que sim, mas a nossa opção é revelar isso mesmo aos pais desde o início. Acreditamos que o respeito pela sua dignidade implica a verdade. Aqui estaremos para lhes dar o apoio emocional de que necessitarem, caso o impacto do que pensamos ser o diagnóstico o justificar. Não há pior para uma família do que a impressão de que perdeu tempo, um bem que ninguém consegue trazer de volta.

			Pergunta-se se é ou não possível, na maioria dos casos, fazer um diagnóstico de autismo aos 2 anos de idade. A resposta é um claro sim. De resto, investe-se cada vez mais tempo e dinheiro na investigação de sinais precoces em crianças abaixo do ano de idade. É consensual que, quanto mais cedo a intervenção, melhor o prognóstico. Se assim é, não será melhor declará-lo logo que a suspeita se levanta? De qualquer forma, o que não nos parece correto é ludibriar as famílias, atribuindo como se fosse um diagnóstico aquilo que é, declaradamente, um não diagnóstico.
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Intervenção Familiar nas Perturbações do Desenvolvimento

			 

			Pedro Vaz Santos

			 

			 

			É fácil amar os que estão longe. Mas nem sempre 
é fácil amar os que vivem ao nosso lado.

			Madre Teresa de Calcutá, santa e Prémio Nobel da Paz

			 

			A família é o contexto no qual a vida da criança ganha forma. Num livro que reflete sobre as perturbações do desenvolvimento infantil é pertinente, por momentos, retirarmos a criança do centro das nossas preocupações. E olharmos com atenção para a família. 

			A família, independentemente da sua estrutura, organização, valores e crenças, ocupa sempre um lugar fundamental no desenrolar do processo de desenvolvimento. É no seio dela que as primeiras relações ganham forma, é aí que a criança aprende a dar significado ao mundo e a si própria, e constrói a sua identidade.

			Uma das características que nos torna únicos enquanto espécie é o tempo prolongado de dependência do contexto familiar. Até atingirmos a autonomia que nos permita sair do ninho, no geral, passam mais de duas décadas, marcadas por fases de desenvolvimento com desafios muito distintos para a criança e para a família. Ser pai de uma criança pequena é muito diferente de ser pai de um adolescente, ou de um jovem adulto que ainda vive em casa dos pais. 

			O filme A Vida É Bela, de Roberto Benigni (1997), demonstra o papel único que a família tem na construção de significados para a criança, ajudando-a a construir uma leitura da realidade. O pai, Guido, cria uma narrativa imaginária em torno de um jogo encenado por pessoas reais, de forma a proteger o seu filho Joshua da realidade concreta do campo de concentração onde estão presos. A história imaginada pelo pai funciona como uma almofada simbólica que amortece o contacto diário entre a criança e a realidade. 

			É um exemplo extremo, mas que ilustra bem uma das principais funções que mães e pais têm ao longo do desenvolvimento dos filhos: ajudá-los a criar uma narrativa pessoal que dê sentido ao mundo que os rodeia e que seja emocionalmente tolerável.

			A família é sempre um espaço onde se constroem histórias que ampliam ou diminuem aspetos da realidade e, nesse sentido, funciona como um mediador entre a criança e o universo social que a rodeia. A família coloca legendas sobre o real, e oferece uma interpretação à criança. É neste espaço de mediação que a família transmite as suas crenças, valores, regras e a sua mundivisão, ou seja, a sua cultura. 

			Durante este processo, a família também desenvolve a noção sobre o que é esperado dela. Todas as famílias têm um conceito sobre o que é ser uma boa família, quais os comportamentos aceites e não aceites, qual a expectativa de desempenho face a cada um dos seus membros e, em particular, o que é esperado dos filhos. 

			A narrativa familiar estabelece um limite sobre a validade das possíveis interpretações da realidade, limite que pode ser mais ou menos rígido – isto é, que pode ser alvo de maior ou menor negociação sobre o que é verdade ou mentira. Neste sentido, há famílias que são mais condescendentes e flexíveis face às interpretações que cada um dos seus membros faz da realidade, e há famílias que permitem um leque menor de interpretações, exigindo uma grande concordância entre a leitura que a criança faz e a legenda colocada pelos pais quando afirmam: “É assim porque nós dizemos que é assim, e só assim é que está correto.” 

			Em paralelo, e ligado ao grau de rigidez que a família impõe em torno da sua visão, desenvolve-se um discurso moral sobre as possíveis interpretações alternativas. A interpretação diferente não é vista simplesmente como sendo mais ou menos válida, mas como certa ou errada, benigna ou maligna, integrando um juízo de valor. O significado introduzido pelos pais classifica o comportamento da criança, incluindo uma dimensão moral no processo educativo. 

			Num contexto de crescimento normal, a introdução de valores no processo educativo ajuda à construção de uma consciência moral e, em consequência, ao desenvolvimento ético da criança. Contudo, em crianças com desenvolvimento atípico, este processo é muito sensível, em particular quando a expectativa que os pais têm do comportamento da criança não se verifica. 

			Qualquer comportamento é sujeito a uma interpretação de acordo com os princípios e tradições familiares aplicados a uma criança típica. Quando esta tem um desenvolvimento atípico, as interpretações são, muitas vezes, incorretas quanto à motivação da criança ou à causa do comportamento, nomeadamente birras, mentiras, furtos, etc. De resto, os diagnósticos morais são realizados também pelos técnicos, quando utilizam termos como “chamadas de atenção”, “manipulação”, etc. Como é explicado no capítulo sobre perturbação de oposição e desafio, as interpretações de carácter moral ficam, muitas vezes, distantes do alvo.

			Os pais têm dificuldade em reconhecer a ausência de competências dos filhos numa determinada área de funcionamento e, como consequência, em compreender os comportamentos que possam apresentar em algumas situações. O não reconhecimento da dificuldade prejudica a capacidade empática dos pais e promove um juízo crítico negativo, que é desadequado e pouco informativo para a criança. 

			Não é raro encontrarmos crianças com perturbações do desenvolvimento presas a juízos severos dos adultos. São crianças que transportam o rótulo de endiabradas, mal-educadas ou até mal-intencionadas. 

			 

			 

			Será que há um “tipo de família” correto?

			Quando olhamos para a família enquanto contexto de desenvolvimento, é obrigatório refletir sobre as diferentes formas de estrutura familiar.

			Estamos numa época em que o modelo tradicional, romantizado no século XX, de um casal com dois filhos, é cada vez menos a norma. Hoje, a sociedade é composta por famílias monoparentais, famílias reconstruídas, casais homossexuais, com crianças adotadas, entre outras. Será que, só por si, a composição familiar é determinante para o bom desenvolvimento? A investigação tem demonstrado que não. 

			As perturbações do desenvolvimento não são consequência de uma qualquer composição familiar. O que a investigação tem demonstrado é que o bebé vem virtualmente programado para estabelecer uma relação preferencial com um adulto de referência. O que parece essencial no percurso do desenvolvimento é a existência de um adulto disponível, sensível às necessidades e consistente na resposta que dá à criança. Quando crescem em instituições de acolhimento com múltiplos cuidadores, sem a possibilidade de estabelecerem uma relação preferencial, têm maior probabilidade de apresentar percursos de desenvolvimento atípicos. 

			Claro que as diferentes formas de organização familiar podem condicionar a ideia que a criança faz sobre o que é uma família. Neste sentido, crianças que crescem em famílias com diferentes composições terão conceitos diferentes. Contudo, a interpretação que a criança faz do que é uma família não é geradora, por si só, de psicopatologia. 

			É frequente encontrarmos pais que fazem uma associação direta entre o tipo de estrutura familiar e o desenvolvimento infantil. Trata-se de um mal-entendido. O debate sobre novas formas de família, obviamente pertinente aos olhos da sociologia, é, do ponto de vista científico, pouco interessante, por não contribuir para a explicação da variabilidade do desenvolvimento infantil.

			Não há uma única estrutura familiar correta. Há formas diversas de constituir família. A investigação tem revelado algumas características importantes na prestação de cuidados, mas nunca demonstrou a eficácia de uma determinada forma de organização do espaço familiar em detrimento de outra. 

			A investigação tem mostrado que existe uma relação entre o percurso do desenvolvimento e a sensibilidade dos prestadores de cuidados às necessidades da criança. Esta sensibilidade implica perceber e interpretar o comportamento da criança, e responder de forma apropriada. Esta competência implica que os pais consigam ler corretamente as necessidades dos filhos e sejam capazes de organizar uma resposta de acordo com a interpretação que fizeram. 

			As crianças precisam de adultos sensíveis às suas necessidades, de acordo com a etapa do desenvolvimento em que se encontram e o seu perfil de desenvolvimento, independentemente do tipo de estrutura familiar. As crianças com perturbações do desenvolvimento têm necessidades específicas e, por vezes, são mais exigentes na qualidade de resposta parental que necessitam. 

			 

			 

			Famílias e intervenção

			Ser pai ou mãe de uma criança típica já é uma aventura feita de incógnitas, receios, conquistas, desilusões, medos e esperanças. Ser pai ou mãe de uma criança com uma perturbação do desenvolvimento é um desafio acrescido. 

			Quando os pais se confrontam com um diagnóstico de perturbação do desenvolvimento, ou de uma disfunção na área da saúde mental, de imediato se colocam um conjunto de questões. Uma é recorrente: até que ponto foi a educação que demos ao nosso filho responsável pela perturbação? Esta é uma pergunta natural e que merece uma resposta cuidada e clarificadora. Não raras vezes, a pergunta recai sobre o outro progenitor, como num jogo de culpa: “A permissividade da minha mulher/do meu marido é que é responsável pelos comportamentos do meu filho! Ele comigo não é assim!” 

			É importante esclarecer que as perturbações do desenvolvimento não são culpa dos pais. Têm causas diversas que se entrecruzam. Na nossa opinião, não há famílias que fazem, por si só, adoecer as crianças, exceto em casos extremos de abuso ou violência. A família não deve ser olhada como a génese do problema, mas sim como parte da solução – como parceiro ativo no processo terapêutico, complementar a qualquer intervenção técnica. 

			Quando falamos em terapia familiar, não falamos de um processo que tem como objetivo curar as famílias. É antes um método de intervenção que coloca a família no centro da construção de soluções para os diferentes problemas dos seus membros. 

			Trazer a família para o centro da terapia é uma obrigação de todos os técnicos que trabalham com crianças. Os modelos em que os técnicos pouco falam com os pais, em que centram a quase totalidade da intervenção na criança, que não deixam os pais entrarem na sala da terapia, estão baseados em conceções erróneas sobre as perturbações do desenvolvimento e sobre o papel que pertence ao terapeuta e aos pais. 

			Continuamos, infelizmente, a encontrar terapeutas comprometidos com modelos que sublinham, de modo simplista, o papel dos pais na origem do problema da criança. Acreditam que a perturbação é reflexo da má qualidade dos cuidados e que a intervenção terapêutica se deve basear no estabelecimento de uma nova relação que vem substituir e reparar a má parentalidade. 

			O terapeuta é como um pai ou uma mãe sobresselente, particularmente sensível às necessidades da criança e que, num espaço protegido, interpreta os pensamentos e o comportamento da criança com uma eficácia transformadora. Neste modelo, os pais podem ficar na sala de espera, visto não fazerem parte da solução. É fácil imaginarmos os perigos associados a estes modelos, numa sociedade com inúmeros pais divorciados e com crianças a viverem em mais de que um contexto familiar. É grande o risco de se evoluir rapidamente para um jogo de culpas que amplia a conflitualidade parental e a litigância, frequentemente alicerçada numa psicologia pouco científica. 

			O aparecimento da terapia familiar, na década de 1960, veio desafiar alguns dos modelos mais centrados na criança. A família deixou de ficar à porta do gabinete de consulta. Contudo, a ideia de os pais serem o principal elemento causador da perturbação permanecia. 

			A terapia familiar atual trouxe uma mudança ao modelo de intervenção. O terapeuta deixou de se centrar no estabelecimento de uma relação reparadora com a criança para passar a focar a sua intervenção na comunicação dentro da família e no seu funcionamento. 

			Os modelos de intervenção familiar evoluíram. Há um claro reconhecimento dos fatores biológicos das perturbações do desenvolvimento e da doença mental. A família já não é interpretada como o centro gerador do problema, mas sim como contexto onde os problemas ganham forma. Neste sentido, a terapia familiar é uma terapia não centrada na causa, porque a família não é a causa, mas é uma terapia centrada na construção de soluções, envolvendo várias pessoas que são afetadas por um problema num determinado contexto.

			Através da organização de um espaço conversacional terapêutico, com diferentes elementos da família, pretende-se criar novas realidades que permitam manifestações diferentes de um problema ou dificuldade. Neste sentido a terapia familiar desafia o nosso modelo científico clássico de pensar. Aprendemos com o método científico que, para solucionarmos um problema, temos de intervir junto da sua causa. A proposta da terapia familiar atual é divergente, intervimos junto da família para criarmos contextos distintos, nos quais os problemas deixem de ser problemas na medida que ganham novos significados. Trabalha-se na solução sem se trabalhar diretamente na sua causa. 

			 

			 

			Os pais no processo de avaliação

			Referimos, anteriormente, que os pais não podem ser excluídos do processo terapêutico. Curiosamente, continuamos a receber muitos que, ao descreverem os acompanhamentos que os seus filhos já efetuaram, têm um discurso pouco preciso, e muitas vezes desconhecem os objetivos terapêuticos das intervenções anteriores. 

			Verificamos que é raro os processos de avaliação apresentarem informação concreta. Não são adiantados possíveis diagnósticos, e o processo terapêutico não é focado em objetivos, ou se o é, não são partilhados de forma clara com os pais. 

			Os pais não podem tomar decisões informadas sobre a terapêutica dos filhos sem estarem esclarecidos. Esta é uma exigência não só ética como técnica: não há uma aliança terapêutica sem a construção de uma base comum de leitura sobre o problema.

			Qualquer processo de avaliação de desenvolvimento deve incluir obrigatoriamente os pais, não só na construção de uma anamnese informada, como na avaliação do impacto que as dificuldades da criança têm nos diferentes contextos. A participação dos pais estende-se ainda à devolução e discussão do relatório de avaliação. O relatório de avaliação é, em primeiro lugar, um documento dos pais, devendo traçar não só uma leitura detalhada do perfil de funcionamento da criança, como as linhas orientadoras de uma possível intervenção. Estas normas são obrigatórias no PIN – Progresso Infantil.

			 

			 

			Intervenção psicoeducativa com pais 

			Arriscamos dizer que a primeira coisa que um pai ou uma mãe fazem, quando confrontados com o diagnóstico de uma perturbação do desenvolvimento, é ir à Internet procurar informação. O Dr. Google contém muita informação, mas é difícil a quem não tem treino profissional separar o trigo do joio

			É importante que, após o diagnóstico, os pais tenham informação detalhada sobre a perturbação do seu filho e que sejam informados sobre livros e sites onde possam encontrar informação relevante e séria, acessível ao seu nível de escolaridade ou de sofisticação.

			 

			 

			TREINO PARENTAL

			As crianças com perturbações do desenvolvimento apresentam comportamentos atípicos. É natural que, nestes casos, a maioria dos pais sinta dificuldade em compreendê-los e em adaptar o modelo educativo da família a um desafio inesperado. O treino parental é uma intervenção particularmente útil, ao criar um espaço protegido em que se pode explorar de forma estruturada as práticas parentais e a forma como estas se ajustam, ou não, ao perfil de funcionamento das crianças. 

			O treino parental não é um manual de instruções idêntico para todos, mas sim um processo feito à medida da criança e da família e, portanto, único. A informação que os pais dão quanto ao comportamento do seu filho, a interpretação que lhe atribuem e o impacto percebido no quotidiano familiar é essencial. É um processo dinâmico que depende também do sucesso ou da dificuldade na aplicação das estratégias e soluções sugeridas no treino parental.

			A implementação de novas estratégias educativas é o grande desafio que as famílias levam para casa. É difícil mudar a rotina e a forma como se responde no dia a dia aos desafios da criança. Há práticas parentais que estão alicerçadas em crenças ou valores muito enraizados e que, por isso, são muito difíceis de serem mudadas, mesmo quando os pais reconhecem a sua ineficácia. O treino parental é um processo emocionalmente exigente e que requer um esforço substancial dos pais. 

			 

			 

			TERAPIA FAMILIAR

			Quando convidamos uma família para conversar sobre os seus problemas, fazemos, acima de tudo, um convite a cada um dos membros para refletir sobre a sua visão da dinâmica familiar e sobre as diferentes perspetivas que cada um dos elementos tem face ao mesmo problema. 

			A terapia familiar permite construir um contexto no qual é possível observar e intervir na interação comunicacional dos diferentes membros, em tempo real. Ao trazê-la para a sala da terapia, consegue-se compreender melhor que narrativas a família constrói sobre os diferentes acontecimentos, como define o que é um problema e como se organiza para ensaiar soluções.

			No diálogo familiar cada um tem de fazer uso das suas competências sociais e, em particular, da sua capacidade de refletir sobre a visão do outro. Esta capacidade de criar hipóteses sobre o que os outros estarão a pensar é limitada nas crianças com perturbações do desenvolvimento, nomeadamente nas perturbações do espetro do autismo. 

			O espaço da terapia cria uma oportunidade para a família refletir sobre as diferentes perspetivas que cada um dos elementos tem face a um problema. A competência para perceber a posição dos outros tem uma forte base neurobiológica, mas não é inata. Desenvolve-se nos primeiros anos de vida, sendo parcialmente dependente do contexto social de desenvolvimento. Esta competência é vulgarmente chamada de Teoria da Mente, a capacidade de a criança colocar uma hipótese sobre o que outro está a pensar. A capacidade de a criança elaborar teorias e compreender as pessoas implica não só um conjunto de raciocínios e deduções cognitivas, mas também uma capacidade de contágio e de leitura emocional. 

			O desenvolvimento da capacidade de ler os outros, e de elaborar teorias acerca do seu comportamento, ocorre em paralelo com o desenvolvimento da capacidade de a criança conseguir ler-se a ela própria e de elaborar cognições que permitem interpretar a sua realidade interna, como nomear e compreender o que está a sentir. 

			Na literatura, as competências de ler e compreender os outros (teoria da mente), e de ler e compreender o próprio pensamento, aparecem referidas como capacidade de “mentalizar” ou “mentalização”. 

			 

			 

			Adoção

			Na nossa clínica é frequente encontrarmos crianças e famílias adotantes que vivem de forma particular o desenvolvimento infantil e a parentalidade. Devemos a estas famílias um enorme respeito e uma atenção especial. Acolher uma criança, amá-la e torná-la família, emprestando a nossa identidade, é um ato de extraordinária generosidade. 

			Natália Faria publicou no jornal Público, de 1 de junho de 2017, um artigo com o título: “Num ano, mais de 40 crianças foram devolvidas por candidatos a pais adotivos”, em que chamava a atenção para uma realidade cuja dimensão é pouco conhecida. Há famílias adotivas que, infelizmente, não conseguem levar o seu sonho por diante. Os números são muito relevantes, pois uma taxa de insucesso em período de pré-adoção acima dos 10 por cento exige reflexão. 

			Como clínicos, pais, cidadãos, temos de perguntar o que aconteceu com estas famílias. Tentaremos ensaiar algumas respostas com base na nossa experiência, que revela um conjunto de crenças que condicionam os processos de adoção e que tardam a ser desmontadas: 

			> O amor basta e cura tudo;

			> É melhor a não ligação do que um novo luto;

			> Quanto mais rápido melhor;

			> A adoção é um novo nascimento. 

			 

			Muitas das crianças em situação de adoção, acolhidas nas instituições, têm perfis de desenvolvimento atípicos ou, se quisermos, uma perturbação do desenvolvimento ou comportamento. Existe uma forte crença de que os comportamentos das crianças acolhidas são mera expressão de falta de afeto e, nesse sentido, facilmente solucionáveis com o amor da nova família. Era bom que o amor curasse tudo, mas… não cura! 

			Há um número muito significativo de crianças acolhidas que reúnem critérios de diagnóstico de uma perturbação psiquiátrica, mas que permanecem por diagnosticar, pela interpretação de que o comportamento se explica na totalidade pela ausência de amor. 

			A ausência de diagnóstico tem, como consequência imediata, a ausência de intervenção precoce específica, o que impossibilita uma prestação de cuidados ajustados às necessidades da criança. 

			No período após acolhimento, já em contexto adotivo, a ausência de diagnóstico perpetua muitas vezes interpretações erradas das necessidades e do comportamento da criança. 

			A vinculação como conceito central da parentalidade não é um mero quantificador do gostar ou do amor. Por outras palavras, a qualidade da vinculação está intimamente dependente da forma como os pais interpretam e dão sentido aos comportamentos do seu filho. 

			O amor ajuda-nos a estar disponíveis para a criança e para a tentar compreender. O amor, só por si, garante boas leituras sobre o comportamento da criança e o seu significado? Obviamente que não. A crença de que só o amor basta pode perpetuar dinâmicas de má compreensão do comportamento da criança e impede uma resposta adequada por parte dos pais. A ideia de que o amor basta pode evoluir para pensamentos como: “Eu dou tanto ao meu filho e recebo tão pouco.” Uma certa quantificação do dar e receber é perigosa, na medida em que se vai cristalizando em jogos de gratidão e ingratidão. 

			As ideias em torno do amor especial, único, incondicional, refletem-se na forma como pensamos sobre as perdas e os processos de luto. Uma das crenças recorrentes de muitos profissionais na área do sistema de proteção e do acolhimento é que é bom a criança não se ligar de forma significativa a alguém no período de acolhimento. A não ligação visa prevenir a perda significativa e um consequente processo de luto potencialmente traumático. 

			Esta é uma crença que justificou, durante décadas, a preferência política dada ao acolhimento institucional versus o acolhimento familiar (famílias que, temporariamente, e a pedido dos serviços públicos, acolhem uma criança, até que o processo de vida seja definido pelo tribunal). Esta ideia determinou que as instituições de acolhimento não tivessem cuidadores de referência para cada criança, de forma a minimizar o impacto da ligação, optando por modelos rotativos da organização dos cuidados. 

			Infelizmente, muitas das crianças adotadas passaram longos períodos em acolhimento institucional, num sistema de multicuidadores organizados em turnos rotativos, sem terem a oportunidade de estabelecerem relações preferenciais. 

			O impacto é ainda maior em bebés que são acolhidos logo após alta da maternidade e que, nos primeiros 12 ou 24 meses de vida, não têm oportunidade de organizar uma relação de vinculação que lhes permita usar um adulto como fonte de segurança. 

			A investigação tem mostrado que bebés que crescem em contextos de multicuidadores apresentam alterações no neurodesenvolvimento e nos sistemas neurofisiológicos de regulação da resposta emocional e comportamental ao perigo e ao stress. É importante compreendermos que estas alterações, por ausência de oportunidade de estabelecimento de uma relação preferencial, são indiscutivelmente mais significativas do que o impacto de uma perda ou uma separação de uma figura de vinculação. 

			O momento em que os futuros pais e potenciais filhos adotivos cruzam o olhar pela primeira vez, normalmente na instituição de acolhimento, é quase sempre descrito como de grande ansiedade. Os pais sentem-se sob a mira da avaliação dos técnicos e as crianças sob a atenção de vários adultos estranhos, o que condiciona o seu comportamento. Por isso, muitos profissionais da área da adoção, e pais adotivos, defendem que o período de aproximação sucessiva até ao acolhimento na residência da nova família deva ser o menor possível. 

			É usual os futuros pais conhecerem a criança numa segunda-feira e, na sexta-feira da mesma semana, a criança ser por eles acolhida, não regressando à instituição. Tempo que, excluindo o caso de adoção de bebés até aos 6 meses de idade, nos parece incrivelmente curto. A crença do quanto mais rápido melhor parece-nos alimentada pelo evitamento emocional das ansiedades naturais dos primeiros contactos. Imaginemos um casal de namorados que, após a primeira semana de se conhecerem, depois de um ou dois jantares, passam a viver juntos. Há algum mal? É um sinal de paixão? É amor? É impulsividade? 

			Se existe mal, ou não, é um juízo moral que não faremos. Certo é que perdem o período de namoro, o tempo de avanços e recuos, de ambivalência, tão importante para a construção de uma relação segura. O que é que o casal aparentemente ganha? Ganha a ausência do tempo de incertezas, contornando as ansiedades do namoro. 

			O ideal, na nossa opinião, é que a aproximação seja feita em passos progressivos e com a possibilidade de pequenos recuos, numa dança que se vai ajustando ao ritmo de cada um. É importante que seja um tempo de ponderações, de medos, de ansiedades, de várias emoções, e não um tempo a evitar. É neste período que a criança pode: a) fazer algumas tarefas ligadas ao processo de luto da família biológica; b) iniciar o processo de luto dos amigos e dos adultos com quem viveu nos últimos tempos; c) ter contexto para poder sentir saudades dos pais adotantes; d) poder sentir ambivalência. Saltar esta etapa é perder uma fase ideal para ajustamentos, tão importante para a segurança futura. 

			Talvez a maior crença em torno da adoção seja a ideia de que é um novo nascimento, isto é, o passado da criança não é para ser revisitado. Não se olha para o que ficou para trás, alimentando uma possível interpretação entre um tempo totalmente mau e um novo tempo aparentemente todo bom. A verdade é que ninguém nasce duas vezes. Não há uma vida má e depois uma vida boa. Há necessariamente uma continuidade temporal que organiza experiências que nos dão uma noção identitária de sermos, num tempo contínuo e em vários contextos. 

			O processo de construção da identidade é dinâmico e depende da forma como vamos integrando um conjunto de memórias episódicas, colocando-as num eixo de tempo, permitindo a construção de uma memória autobiográfica. É este processo que nos permite a experiência consciente de olharmos a nossa vida sobre um fio condutor lógico, com passado, presente e uma capacidade de projeção no futuro. 

			Muitas das crianças adotadas passaram por diversos contextos de vida e de prestação de cuidados. Tiveram várias colocações familiares ou institucionais, mudaram várias vezes de residência ou de cuidadores principais. A adoção é, para muitas, mais uma descontinuidade, uma peça solta de um puzzle fragmentado. Por muito bom que seja o novo contexto, quer ao nível de condições físicas de vida, quer ao nível da qualidade dos cuidados, a adoção não pode ser mais uma peça solta. 

			O que esperamos da parentalidade de qualquer tipo é que seja a construção de um espaço relacional, a partir do qual a criança organiza as suas memórias episódicas e constrói uma noção autobiográfica identitária. Neste sentido, é imprescindível que a família adotiva se constitua como a base segura a partir da qual o passado pode ser visitado. 

			As crianças adotivas, como quaisquer outras, beneficiam de ter um álbum de fotografias e provas concretas do seu desenvolvimento. Um álbum que pode ser visitado ao longo do tempo, permitindo a construção de várias narrativas. Visitar o passado e construir histórias com base em fotografias, documentos e pequenos objetos, como uma mexa de cabelo, um dente, um brinquedo, é um trabalho com potencial terapêutico surpreendente.

			É importante afirmar com clareza que o processo de olhar o passado, respeitando o ritmo da criança, não tem de ser traumático. O potencial traumático é maior se a criança desenvolver a perceção de que há temas proibidos na sua família. As crianças adotivas não são feitas só de presentes e de futuros esperançosos, mas também de passados. 

			O reconhecimento da importância do Trabalho de História de Vida, e do direito da criança a conhecer as suas origens, faz com que, na atualidade, este trabalho deva ser realizado pelas instituições que enquadram os processos de adoção. Em Portugal, estamos a dar os primeiros passos. É muito gratificante ver que há crianças que, quando são adotadas, trazem com elas verdadeiros álbuns de vida, trabalhados, em colaboração, por elas e pelos profissionais das instituições de acolhimento, na promoção de um sentido de continuidade dos vários contextos de vida. 

			Há muitos pais que têm dúvidas sobre quando devem falar com a criança sobre a sua história. Qual a idade ideal? Qual o momento? A resposta na nossa opinião é fácil: devem falar sempre. Óbvio que as conversas devem ser adaptadas à criança, ao seu perfil de desenvolvimento e capacidade de compreensão. Quando se tornam demasiado difíceis, pela ansiedade que geram, deverá ser procurada ajuda de um técnico especializado. 

			A esta lista de crenças podíamos ainda acrescentar uma série de questões na gestão do processo de seleção e de acompanhamento dos casais e pessoas singulares candidatas à adoção. É importante um acompanhamento próximo e especializado das famílias adotivas.

			A consulta de crianças adotadas que apresentam perfis de desenvolvimento atípicos associados a problemas de comportamento são um desafio na conceptualização do perfil de funcionamento. Na criança adotada que viveu episódios potencialmente traumáticos, surge sempre o debate sobre o que é explicado por uma perturbação do neurodesenvolvimento de base e o que é resultado da pouca qualidade dos cuidados ou dos episódios de vida traumáticos A linha de fronteira é difícil, diríamos mesmo, quase impossível, de demarcar com clareza. 

			A maioria das crianças que temos observado apresenta critérios para o diagnóstico de uma perturbação do neurodesenvolvimento e, em paralelo, traz histórias de vida marcadas por cuidados desadequados e episódios de vida traumáticos. Como tal, é importante uma intervenção equilibrada que não se foque apenas na dimensão relacional e na qualidade dos cuidados, nem apenas nos fatores neurobiológicos. 

			A intervenção terapêutica deve ter uma leitura do perfil de funcionamento da criança, que integra variáveis que lhe são intrínsecas e outras contextuais. Só assim os profissionais podem dar orientações aos pais, que sejam ajustadas às necessidades da criança e, em simultâneo, ajudar a criança – à semelhança de muitas outras com perturbações do desenvolvimento – a fazer as aquisições e adaptações necessárias ao seu bom desenvolvimento.
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Intervenção Clínica em Contexto Escolar

			 

			Nelson Afonso e Nídia de Amorim

			 

			 

			A Educação é a arma mais poderosa para mudar o mundo.

			Nelson Mandela

			 

			A escola é o lugar privilegiado de observação do comportamento das crianças. Quando surgem dúvidas ou dificuldades, a escola pede que seja feita uma avaliação que as permita esclarecer.

			Terminada a avaliação, define-se um plano de intervenção, com o objetivo de potenciar o desenvolvimento saudável da criança.

			Por norma, esta intervenção é realizada em hospitais ou clínicas, o que cria a necessidade de estabelecer uma boa rede de comunicação com a escola, família e outros técnicos. 

			A articulação entre os diversos contextos pode criar a necessidade de reunir diretamente com os agentes educativos e a família. O contacto próximo é importante na escolha e implementação das medidas de apoio.

			As diferentes escolas têm recursos diversos, sejam elas particulares ou públicas. 

			A necessidade de intervenção na escola levou à criação de Centros de Recursos para a Inclusão (CRI), constituídos por equipas das várias áreas de intervenção clínica (Psicologia, Terapia da Fala, Terapia Ocupacional, Fisioterapia, Psicomotricidade, entre outras).

			Os Centros de Recursos para a Inclusão têm a vantagem de:

			• Intervirem no ambiente natural da criança;

			• Rapidez de atuação;

			• Colaboração direta com os agentes educativos;

			• Apoio de consultoria e intervenção a toda a escola.

			 

			Nem todas as intervenções devem ser feitas em sala de aula ou em contexto escolar. Porém, a lei em vigor privilegia a permanência dos alunos em sala de aula regular.

			 

			 

			Educação inclusiva: o que é?

			Em Portugal, pretende-se que a educação seja acessível a todos, independentemente da sua saúde, condição socioeconómica, religião ou género. 

			Uma educação inclusiva assenta em valores e princípios de equidade, tolerância, respeito e participação ativa de todos. 

			Esta filosofia acompanha, desde há muito, os diversos sistemas educativos, mas tem-se vindo a intensificar nos últimos anos, quando a diversidade se tornou a norma na maioria das escolas. 

			Em 2008, o importante Decreto-Lei 3/2008, de 7 de janeiro promoveu a diferenciação pedagógica através da intervenção em crianças com Necessidades Educativas Especiais (NEE). 

			Em 2018 surge o novo Decreto-Lei 54/2018, de 6 de julho, que aperfeiçoa os conceitos subjacentes ao anterior. Aqui, quando se fala em educação especial pensa-se na qualidade do ensino, na promoção de uma escola democrática e inclusiva, e na participação plena de todas as crianças, e não apenas daquelas que apresentam necessidades educativas especiais. Este capítulo sublinha as modificações que o novo decreto veio introduzir.

			A educação especial articula um conjunto de serviços para promover a inclusão dos alunos com qualquer tipo de necessidades:

			“O docente de educação especial, no âmbito da sua especialidade, apoia, de modo colaborativo e numa lógica de corresponsabilização, os demais docentes do aluno na definição de estratégias de diferenciação pedagógica, no reforço das aprendizagens e na identificação de múltiplos meios de motivação, representação e expressão.” (Artigo 11.o, Ponto 4, Decreto-Lei 54/2018).

			Hoje, o foco da educação inclusiva é o desenvolvimento máximo das capacidades de todos os alunos. Pretende-se que, na conclusão dos estudos, tenham atingido as competências essenciais descritas no documento “Perfil dos Alunos à Saída da Escolaridade Obrigatória”. 

			Nesta perspetiva, a educação deve ser flexível e apoiada nas orientações do Desenho Universal para a Aprendizagem. 

			O conceito de educação inclusiva defende que os alunos têm o direito de beneficiar dos recursos e das medidas que melhor se ajustam às suas necessidades. É um processo dinâmico e flexível de atribuição e retirada de recursos, consoante as necessidades em determinado momento do seu processo de aprendizagem.

			 

			 

			OS VÁRIOS INTERVENIENTES E AS SUAS FUNÇÕES NA INTERVENÇÃO ESCOLAR

			Neste conceito de escola inclusiva todos os elementos da comunidade educativa têm um papel no desenvolvimento de práticas que potenciem as capacidades dos alunos. 

			Para melhor responder à diversidade, e para identificar as medidas de apoio à aprendizagem e inclusão, foi criada a figura da Equipa Multidisciplinar. Esta é constituída por elementos permanentes e elementos variáveis. Os primeiros são definidos pelo diretor do agrupamento de escolas e os segundos, pelo coordenador de cada equipa, em função das caraterísticas do aluno. 

			Os elementos permanentes das equipas multidisciplinares devem ser, sempre que possível, um dos docentes que coadjuva o diretor, um docente de educação especial, três membros do conselho pedagógico da escola e um psicólogo. Cabe ao diretor da escola definir quem é o coordenador da equipa multidisciplinar.

			São elementos variáveis o docente titular de turma ou diretor de turma do aluno, um outro docente do aluno, técnicos do CRI e outros que intervenham com a criança.

			A equipa multidisciplinar é responsável por: 

			> Sensibilizar a comunidade escolar para a educação inclusiva;

			> Propor as medidas de suporte à aprendizagem e inclusão; 

			> Acompanhar e monitorizar a aplicação dessas medidas; 

			> Prestar consultoria e aconselhamento aos docentes; 

			> Elaborar relatórios técnicos-pedagógicos, programa educativo individual e plano individual de transição; 

			> Acompanhar o funcionamento dos centros de apoio à aprendizagem.

			 

			Em paralelo, pode existir um conjunto de técnicos de várias áreas (Psicologia, Terapia da Fala, Terapia Ocupacional, Fisioterapia, Psicomotricidade, Educação Especial e Reabilitação, Psicopedagogos) que, por estarem a intervir diretamente com o aluno, podem cooperar com a equipa multidisciplinar.

			Os pais ou encarregados, e o próprio aluno quando tal se justifique, colaboram no processo de decisão. Nenhuma decisão ou alteração ao processo é feita sem o consentimento das famílias. 

			O facto de existir uma intervenção em contexto escolar potencia a eficácia das medidas, bem como a sua monitorização. 

			É importante salientar o papel do diretor do agrupamento, que garante de forma institucional o cumprimento das decisões descritas nos documentos. 

			 

			 

			PROCEDIMENTOS NA DETERMINAÇÃO DE MEDIDAS DE SUPORTE À APRENDIZAGEM E À INCLUSÃO 

			Existem alguns procedimentos que devem ser adotados em todas as escolas para que as medidas sejam eficazes.

			A identificação da necessidade de medidas de suporte à aprendizagem e inclusão deve ser tão precoce quanto possível. A iniciativa pode partir dos pais, técnicos ou professores. 

			O documento deve conter a fundamentação da necessidade dessas medidas e da ineficácia das estratégias implementadas antes.

			Deve ser construído um documento, a ser entregue ao diretor da escola, onde se fundamenta o caso do aluno. Pode ser acompanhado de um parecer médico nos casos de problemas de saúde física ou mental. 

			Após a receção deste documento, o diretor dispõe de três dias úteis para solicitar à equipa multidisciplinar o seu parecer. Esta devê-lo-á analisar e tomar uma de três opções. 

			Se a Equipa Multidisciplinar (EM) sugerir a implementação de Medidas de Suporte à Aprendizagem e à Inclusão de Carácter Universal, o processo é devolvido ao diretor no prazo de dez dias úteis. Este devolve o processo ao diretor de turma, para que este possa comunicar aos pais a proposta da equipa.

			Um segundo cenário consiste na proposta de implementação de Medidas de Suporte à Aprendizagem e à Inclusão de Carácter Seletivo. Neste caso, a EM deverá elaborar um Relatório Técnico-Pedagógico (RTP), em colaboração com os encarregados de educação e com técnicos de saúde que contribuam para o melhor conhecimento do aluno. Este relatório inclui o perfil de aprendizagem do aluno e quais as estratégias a adotar. É importante salientar que estas estratégias não alteram significativamente o currículo. O RTP deve ficar concluído no prazo máximo de 35 dias úteis. 

			Após a conclusão do RTP, o mesmo é devolvido ao diretor e este tem dez dias úteis para a sua homologação.

			Por último, a EM poderá ainda decidir pela implementação de Medidas de Suporte à Aprendizagem e à Inclusão de Carácter Adicional que justificam a necessidade de adaptações curriculares significativas. Neste caso, para além do RTP, deverá ser elaborado também um Programa Educativo Individual (PEI) e, posteriormente, de um Plano Individual de Transição (PIT). A implementação do PIT é realizada três anos antes da idade de conclusão da escolaridade obrigatória (18 anos), de forma a promover a transição para a vida pós-escolar e preparar para o exercício de uma atividade ocupacional ou profissional.

			As medidas de suporte à aprendizagem e inclusão seletivas ou adicionais, que constam do relatório técnico-pedagógico, devem considerar um conjunto alargado de informações sobre o aluno:

			> Fatores que facilitam e que dificultam o progresso e o desenvolvimento das aprendizagens; 

			> Descrição das medidas de suporte à aprendizagem e inclusão; 

			> Como se irá operacionalizar cada medida; 

			> Responsáveis pela aplicação das mesmas; 

			> Procedimentos de avaliação da eficácia das medidas;

			> Descrição dos recursos específicos.

			 

			Já o Plano Educativo Individual deve conter:

			> A identificação e operacionalização das adaptações curriculares significativas; 

			> As estratégias de ensino; 

			> As adaptações no processo de avaliação;

			> O número total de horas letivas do aluno; 

			> Os produtos de apoio necessários e estratégias para a transição entre ciclos e níveis de ensino.

			 

			Os problemas clínicos estão contemplados no Decreto-Lei 54/2018, de 6 de julho.

			Os técnicos especializados são considerados recursos humanos específicos de apoio à aprendizagem e inclusão: a equipa multidisciplinar “pode solicitar a colaboração da pessoa ou entidade que possa contribuir para o melhor conhecimento do aluno, nomeadamente a equipa de saúde escolar dos ACES/ULS”.

			Este plano de saúde individual é concebido pela equipa de saúde escolar e identifica as medidas de saúde a implementar, para melhorar a aprendizagem. 

			As questões de avaliação clínica competem às equipas de saúde, assim como a definição dos perfis de funcionalidade necessários para compreender as medidas de suporte a utilizar.

			 

			 

			Medidas de suporte à aprendizagem e inclusão

			O Decreto-Lei 54/2018, de 6 de julho, contempla três níveis de medidas educativas, que pretendem garantir a igualdade de oportunidades de acesso ao currículo, de frequência e progressão no sistema educativo.

			Estas medidas traduzem-se, na prática, em medidas universais, seletivas e adicionais, que são decididas ao longo do percurso escolar de acordo com as necessidades educativas sentidas.

			A definição das medidas deve basear-se em fatores clínicos, pedagógicos e contextuais, podendo ser aplicados diferentes níveis de medidas em simultâneo. 

			Compete à equipa multidisciplinar decidir as medidas a aplicar, tendo em consideração a perspetiva dos encarregados de educação e de outros técnicos que intervenham diretamente com o aluno.

			Para uma melhor compreensão, segue-se a descrição de cada uma das medidas, retirada do Decreto-Lei 54/2018, de 6 de julho:

			> Medidas Universais: Medidas que podem ser mobilizadas para qualquer aluno e que apresentam como objetivo potenciar a participação e a melhoria das aprendizagens, através da promoção de comportamento pró-social ou/e intervenção com foco académico ou comportamental em pequenos grupos. Como exemplos deste tipo de medidas temos a diferenciação pedagógica, as acomodações curriculares e o enriquecimento curricular;

			> Medidas Seletivas: Medidas que devem avançar caso não se suprimam as dificuldades pelas medidas universais e podem consistir em percursos curriculares diferenciados, adaptações curriculares não significativas (não comprometem aprendizagens essenciais de nível), apoio psicopedagógico, antecipação e reforço das aprendizagens e apoio tutorial;

			> Medidas Adicionais: Respostas que visam colmatar dificuldades acentuadas e persistentes ao nível da comunicação, interação, cognição ou aprendizagens e que visam a atribuição de recursos especializados. Estas medidas podem consistir na frequência do ano de escolaridade por disciplinas, adaptações curriculares significativas, plano individual de transição, desenvolvimento de metodologias e estratégias de ensino estruturado, assim como o desenvolvimento de competências de autonomia pessoal e social. 

			 

			É importante referir que todas as medidas devem ser pensadas de forma a poderem ser implementadas o máximo de tempo possível, em contexto de sala de aula.

			 

			 

			Panorama atual da Educação Inclusiva

			Com a entrada em vigor do Decreto-Lei 54/2018, em julho, pretende-se que todos os agentes educativos promovam a inclusão. 

			Esta legislação reforça o papel dos encarregados de educação como elementos ativos na organização das medidas de suporte. 

			As alterações introduzidas implicam uma grande mudança nas anteriores estruturas de apoio, e uma transformação de atitude no que diz respeito à diversidade.

			Para responder melhor à variedade de alunos, as escolas organizam-se de acordo com os seus recursos específicos. Existem escolas de referência para o domínio da visão, para a educação bilingue e para a intervenção precoce na infância. As escolas de referência têm estruturas e equipamentos adequados, bem como técnicos especializados.

			Existem ainda os centros de recursos de tecnologias de informação e comunicação que são os centros “prescritores de produtos de apoio do Ministério da Educação, no âmbito do Sistema de Atribuição de Produtos de Apoio” (ponto 1, artigo 17o. Decreto-Lei 54/2018, de 6 de julho).

			O relatório técnico do Conselho Nacional de Educação (CNE), datado de Junho de 2014, refere alguns problemas gerais na área da educação especial como:

			> Os processos de referenciação, de avaliação e de planificação apresentarem desajustes legislativos, carência de clareza nos conceitos de educação especial, critérios de elegibilidade pouco precisos e qualidade e exigência insuficientes nos Planos Educativos Individuais; 

			> Problemas na prestação de serviços de apoio especializado e de apoio à aprendizagem (funcionamento dos CRI, subsídio de educação especial; desatualização da legislação em vigor);

			> Problemas nos recursos humanos (formação dos docentes e técnicos, levantamento pouco realista das necessidades, erros no recrutamento de docentes e técnicos e falta de supervisão e avaliação); 

			> Problemas na comunicação e articulação com as famílias; 

			> Problemas no envolvimento dos agrupamentos e escolas, diretores de turma e outros docentes;

			> Problemas na certificação do percurso educativo e avaliação das aprendizagens de alunos com a medida adicional – PEI e PIT;

			> Falhas no encaminhamento de alunos com NEE’s para o ensino profissional, entre outras.

			 

			 

			Neste novo decreto há um esforço evidente para resolver a maioria das questões sinalizadas pelo CNE.

			 

			 

			Futuro da Educação Inclusiva

			A lei e a prática devem garantir que os critérios sejam uniformes em todo o país e que os procedimentos sejam simples e flexíveis.

			Para tal, é necessária a formação contínua e especializada, não só dos professores de educação especial, mas também dos educadores de todos os níveis de ensino. Bem como promover a comunicação entre todos, em particular com as famílias dos alunos. 

			É importante salientar que estas mudanças não dependem da legislação em abstrato, mas da forma como esta é implementada por toda a comunidade educativa. 

			A implementação do novo Decreto-Lei é acompanhada por uma equipa destacada pelo Governo. 

			Por seu lado, a Inspeção-Geral da Educação e Ciência acompanha e verifica a prática inclusiva de todas as escolas, e todos os anos realiza um relatório. 

			Reforça-se a importância da formação de professores para que a diferença seja vista como um recurso e um valor para a educação. 

			O primeiro objetivo da UNESCO é uma educação para todos que permita uma cidadania plena, ativa e criativa na sociedade de informação e conhecimento em que vivemos.
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Intervenção Farmacológica

			 

			Nuno Lobo Antunes

			 

			 

			Fac secundum artem (faça segundo a Arte).

			Indicação médica para os farmacêuticos executarem manipulados

			 

			Não será habitual um neurologista escrever sobre psicofarmacologia. No entanto, não nos parece que a experiência de quem, há 40 anos, lida com perturbações do sistema nervoso e seu tratamento seja desvalorizável. Na verdade, a psiquiatria, até há pouco tempo, possuía um número muito reduzido de intervenções farmacológicas, e o tratamento “pela fala”, se excetuarmos as psicoses, era utilizado pela maioria dos psiquiatras quase em exclusividade. Entretanto, os neurologistas tinham já à sua disposição, e utilizavam com natural à-vontade, as benzodiazepinas e, obviamente, os anticonvulsivantes, chamados agora, quando utilizados com essa intenção, de “estabilizadores de humor”. De resto, creio que a experiência no uso de psicofármacos em neuropediatria é extremamente útil, quando posta ao serviço dos doentes com perturbações do comportamento. 

			A experiência ensinou-nos a respeitar a arma poderosa que são os psicofármacos, e a utilizá-los com grande prudência. O respeito por algumas regras básicas são meio caminho para que o princípio atribuído a Hipócrates, de primum non nocere (em primeiro lugar não causar dano), seja cumprido:

			> Utilizar a dose mais baixa que seja eficaz.

			> Start low and go slow (começar com doses baixas e aumentar lentamente, excetuando situações de emergência).

			> Utilizar um medicamento de cada vez, evitando, sempre que possível, as combinações medicamentosas.

			> Diminuir os problemas de adesão reduzindo o número de administrações. Múltiplas tomas de medicamentos com semivida longa é, a maior parte das vezes, irracional. 

			> Monitorização clínica e laboratorial frequente de possíveis efeitos acessórios.

			> Reconhecer que a medicação é apenas um dos instrumentos ao nosso dispor e, no que toca às perturbações do comportamento, muitas vezes o menos eficaz. Qualquer intervenção psicofarmacológica requer também apoio psicoterapêutico e educação da família (criança incluída) e da escola, para não falar no público em geral.

			> Desconhecemos muitos dos efeitos a longo prazo, pelo que é da mais elementar prudência a adesão aos princípios acima enunciados, tanto mais quanto mais jovens forem as crianças.

			> O diagnóstico precede a terapêutica, não o inverso.

			> No geral, os estudos de eficácia na área da pedopsiquiatria são escassos, envolvendo um número reduzido de crianças, muitas vezes com problemas metodológicos sérios, que afetam a segurança das conclusões.

			> Se é graças à indústria farmacêutica que progressos indiscutíveis têm sido atingidos no tratamento das doenças psiquiátricas, também é verdade que os médicos são influenciados por operações de marketing que sublinham os aspetos mais positivos da medicação, criando enviesamentos e distorções.

			> Aquilo a que chamamos de “nossa experiência” muitas vezes mais não é do que a memória do último caso, ou daquele que mais nos marcou. Todos nós tendemos a recordar a informação que é favorável aos nossos preconceitos, e a ignorar aquela que os contradiz.

			> O médico tem o privilégio de poder prescrever. Com ele vem a responsabilidade de se encontrar disponível para responder às dúvidas dos doentes e seus familiares, e a ser facilmente contactável, de forma a poder responder às suas necessidades. A perceção de urgência é a do doente: cabe ao médico respeitar essa perceção e não minimizá-la. Todas as famílias têm o nosso telemóvel e e-mail, e os técnicos do PIN são encorajados a fazer o mesmo. Admitimos que este ponto não seja consensual, e que o médico tem também direito à sua privacidade, mas a Medicina, para se manter uma profissão nobre, não tem horário das nove às cinco.

			 

			Na prática, muitas outras nuances entram na equação da arte de medicar. Não é indiferente, por vezes, administrar o fármaco de manhã ou de noite, por exemplo se provoca sonolência; ou igual medicar um rapaz ou uma rapariga, em particular se existem implicações hormonais ou da função sexual. 

			A prática da Medicina mudou. A informação, correta ou não, está à distância de um clique num motor de pesquisa. Esta democratização da informação trouxe enormes benefícios, mas também efeitos perversos. Não é possível ao leigo destrinçar a informação sólida da inexata ou até fantasiosa, quando não propositadamente enganadora. 

			Existe uma desconfiança em relação aos técnicos e à ciência, como a questão das vacinas e das alterações ambientais demonstram. Proliferam as intervenções “alternativas”, muitas delas uma espécie de bruxaria dos tempos modernos. Uma opinião no Facebook expressa sabe-se lá por quem, ou com que intenções, parece ter valor superior às orientações provenientes de organizações profissionais. 

			O médico necessita de se adaptar às circunstâncias atuais e de lhes dar a melhor resposta possível. É importante conhecer o que o público em geral lê e escuta sobre o seu campo de ação, e ter sempre uma atitude pedagógica e esclarecedora. Não podemos deixar de reconhecer, no entanto, que se trata de uma luta ingrata contra a corrente, até porque os media não vivem, no geral, da sensaboria da ponderação e da dúvida, de que a ciência se alimenta.

			 

			 

			Aspetos particulares da psicofarmacologia na infância

			Em geral, as crianças necessitam de doses maiores de psicofármacos por unidade de peso, quando comparadas com os adultos. Tal é devido a uma metabolização hepática mais rápida e aumento da filtração renal.

			É importante lembrar que o cérebro das crianças e dos adolescentes se encontra em rápida transformação anatómica e funcional, com implicações nos circuitos neuronais e neurotransmissores sobre os quais atuam os psicofármacos. Com o início da puberdade podem produzir-se alterações bruscas da farmacocinética (modo como o medicamento é metabolizado), que atinge valores idênticos à da idade adulta a meio da adolescência. Em alguns casos, é possível medir-se os níveis séricos e colher daí alguma informação útil. No entanto, a avaliação da resposta e da toxicidade é principalmente clínica. 

			A maior parte das vezes, a decisão de administrar um medicamento não parte da criança ou do adolescente, mas sim dos pais, que sentem uma responsabilidade acrescida por assumirem esse encargo por outrem. A influência de familiares e amigos e, por vezes, das redes sociais pode ser decisiva. 

			Na adolescência, a adesão à terapêutica é particularmente difícil, pela sensação de omnipotência característica dessa fase (“não preciso”, “não sou maluco”, “sou igual aos outros”). Nessa idade, não é raro os adolescentes fingirem que tomam a medicação e a engolem, enquanto a deitam fora ou escondem debaixo da língua. Deve-se sempre suspeitar da adesão à terapêutica quando há uma aparente quebra súbita da eficácia.

			É fundamental envolver os adolescentes nas soluções terapêuticas e torná-los parte ouvida e ativa das decisões. Os efeitos acessórios possíveis devem ser explicados, sem omitir os de carácter sexual. Estes últimos aspetos poderão ser mais facilmente abordados na ausência dos pais. As raparigas em idade fértil devem ser informadas da eventual interferência com os métodos anticoncecionais e do risco de impacto no feto.

			A questão dos medicamentos genéricos nem sempre é simples. Embora o princípio ativo seja o mesmo do medicamento original (de marca), os elementos inertes mudam, bem como a forma de fabrico, pelo que a biodisponibilidade é variável. Caso se decida por um medicamento genérico, deve ser usado, sempre que possível, o mesmo laboratório para minimizar flutuações.

			Muitas vezes, os pais são surpreendidos quando leem nas bulas que certo medicamento não está recomendado abaixo ou acima de certa idade. Isto não significa, necessariamente, que tal seja de facto verdade, apenas que a entidade reguladora entende não haver ainda prova suficiente de eficácia ou segurança. No entanto, trata-se muitas vezes de demora burocrática. A utilização, fora da recomendação da bula, é frequente e inteiramente justificada, quando sustentada em experiência clínica ou laboratorial sólida. A utilização do metilfenidato em adultos é um de muitos exemplos.

			A paragem abrupta da medicação psicoativa, sem consultar o médico, é fortemente desaconselhada pelos efeitos que a abstinência súbita pode produzir. Essa atitude não é rara, em geral por desconhecimento dos riscos, mas outras vezes por dificuldade em contactar o médico…

			Quando se prescreve um medicamento psicoativo, é fundamental conhecer que outros fármacos está a criança a tomar, incluindo produtos “naturais”. É perigoso assumir-se que, por ser “natural” e de venda livre, um composto é inócuo. De resto, não estando sujeitos a controlo rigoroso, é impossível estar seguro do que contêm muitas dessas embalagens.

			 

			 

			Medicamentos específicos mais comuns

			Nos diversos capítulos o leitor poderá encontrar mais informação sobre cada medicamento. Neste, fornecemos informação dirigida sobretudo a técnicos, além de alguns detalhes referentes a opções do autor, que não podem ser consideradas como recomendações, mas que, de alguma forma, traduzem a sua prática, fruto não só da experiência, mas também de estudo e reflexão.

			 

			 

			PSICOESTIMULANTES 

			 

			Metilfenidato (Rubifen™; Ritalina LA™; Concerta™)

			Não cremos que nenhum medicamento com ação sobre o sistema nervoso central tenha recebido tanta atenção dos media, nem tenha sido tão maltratado, inclusive por médicos com grande responsabilidade na área da saúde mental. 

			Afirma-se que se trata de uma anfetamina (falso) e que provoca dependência (igualmente falso, exceto para a formulação de ação mais rápida – Rubifen™ – quando injetada na veia ou snifada; escusado será dizer que as pessoas que o fazem têm problemas de adição a substâncias que antecedem essa forma de utilização). Isto não significa que, nas universidades, não se trafique este tipo de medicamentos para aumentar a capacidade de concentração e prolongar maratonas de estudo. Este facto não retira o valor da utilização correta do medicamento. O problema não está no metilfenidato, mas em quem o utiliza dessa forma. O mesmo se poderia dizer, por exemplo, da cafeína.

			Em geral, o autor prefere as formulações de longa duração, como a Ritalina LA™ e o Concerta™ ao Rubifen™. A razão é simples: quanto menor o número de tomas, maior a comodidade e, em consequência, a adesão. De resto, temos observado que a montanha-russa de efeitos do Rubifen™ é prejudicial. A exceção poderá ser, por exemplo, o uso em crianças com perturbação do espetro do autismo, em que a resposta poderá ser algo imprevisível. Nessas circunstâncias, poderá ser prudente testar com uma formulação de ação mais curta, caso a reação se venha a mostrar desfavorável. 

			Também em crianças em que a perda de apetite é considerável, o Rubifen™ pode trazer vantagens, porque o efeito não se faz sentir à hora do almoço, desde que o medicamento seja administrado três a quatro horas antes. Por vezes, em crianças para as quais é importante manter a medicação durante 12 horas, e que não conseguem engolir o Concerta™ (que não pode ser dividido), o Rubifen™ pode complementar o efeito da Ritalina LA™, ao ser dado após o lanche.

			De igual forma, usamos o Rubifen™ quando pretendemos ter uma intervenção curta num fim de semana, para realização dos trabalhos de casa ou de saídas em que os pais anteveem que a agitação irá ser prejudicial, como uma ida ao cinema ou uma ocasião social.

			A facilidade de utilização em crianças pequenas, dado que permite uma dosagem reduzida, também poderá ser uma razão para a escolha do Rubifen™. Devemos dizer que a administração do metilfenidato em crianças abaixo dos 6 anos, ainda que excecional, não está proibida. 

			A Ritalina LA™ é por nós escolhida no caso de a criança não conseguir engolir o Concerta™ (uma terapeuta da fala pode ajudar nesses casos), ou quando a criança apenas necessita da medicação em ambiente escolar, como é frequente no primeiro ciclo. Temos inúmeras vezes dado indicação para abrir a cápsula e misturarem com um alimento, como papa de cereais ou iogurte, as microesferas da Ritalina LA™ sem qualquer quebra de eficácia. Quando o impacto da Ritalina LA™ é excelente, mas de curta duração, não hesitamos em administrá-la duas vezes por dia.

			O Concerta™ é, no geral, a nossa formulação de escolha em crianças a partir do segundo ciclo e em adultos. A razão é simples: uma toma única facilita a adesão, além de que a necessidade de se manter focado em trabalho académico ou profissional, nestas idades, não termina habitualmente senão perto da hora de jantar. 

			Se a criança ou adolescente parou a medicação durante as férias, habitualmente, recomeçamos uns dias antes das aulas e, eventualmente, com uma dosagem um pouco mais baixa do que o habitual, para dar tempo à adaptação ao medicamento.

			Temos notado que muitos médicos receiam a utilização do metilfenidato em doentes com epilepsia. A literatura, no geral, bem como a nossa experiência, não suporta esse receio. O mesmo se passa em relação aos tiques ou a crianças com perturbação de ansiedade. A variabilidade de resposta nessas circunstâncias é tão grande que é impossível prever o que vai suceder. No entanto, se a dosagem for baixa e a criança vigiada atentamente, os riscos são mínimos.

			De entre os efeitos acessórios menos conhecidos, mas que temos encontrado na prática clínica, inclui-se o aumento da tensão intraocular e o fenómeno de Raynaud (“má circulação” nos dedos das mãos). Ambos podem ser razão para suspender a medicação ou reduzir a dosagem.

			Durante anos, cumprimos escrupulosamente a recomendação de realização periódica de análises clínicas de rotina. Há muito que deixámos de o fazer, pois na ausência de queixas específicas nunca obtivemos informação útil.

			Temos alguma dificuldade em compreender porque é que muitos clínicos requisitam ECG às crianças ou adolescentes a quem é prescrito o metilfenidato: creio estar provado que, na ausência de queixas ou de história familiar de arritmias cardíacas, tal não é necessário.

			Não hesitamos em ensaiar o metilfenidato em crianças com dificuldades intelectuais e défice de atenção. O ganho potencial é, a maior parte das vezes, superior ao risco incorrido. O mesmo é verdade em relação às perturbações do espetro do autismo, embora, por vezes, os doentes se “fechem” mais, ou se acentue a inibição social. Acreditamos que é necessário ser-se prudente, mas que se seguirmos as regras enunciadas no início do capítulo não se correm riscos excessivos.

			Embora o metilfenidato esteja associado a insónia, em algumas crianças assiste-se a um efeito de rebound, com aumento significativo da agitação perto da hora de jantar ou de deitar. Nesses casos, embora pareça paradoxal, uma dose tardia pode evitar esse comportamento e facilitar o sono.

			 

			Cafeína

			A prática de aconselhar café a crianças com défice de atenção nunca nos pareceu muito racional. Em primeiro lugar, porque os estudos de eficácia são contraditórios, depois, porque ninguém tem uma noção precisa de quanta cafeína é ingerida num café e, finalmente, porquê usar o café quando temos medicamentos tão seguros e eficazes?

			 

			Lisdexanfetamina

			No momento em que escrevemos, este medicamento ainda não está à venda no mercado português. Contudo, a sua comercialização está para breve.

			Utiliza-se no tratamento do défice de atenção. Nos EUA, é dos medicamentos mais prescritos para esta perturbação. Não sabemos que impacto irá ter no mercado português, porque o seu custo é elevado, e porque a palavra anfetamina evoca de pronto o fantasma da utilização abusiva. 

			O medicamento tem uma ação prolongada de cerca de 12 horas, o que pode constituir uma vantagem. Os efeitos acessórios são semelhantes aos do metilfenidato, embora com maior impacto sobre o sistema cardiovascular. 

			Pensamos que irá ser utilizado sobretudo quando existem efeitos acessórios significativos com o metilfenidato e também em adultos com défice de atenção. Trata-se, no entanto, de mera hipótese.

			 

			 

			INIBIDORES SELETIVOS DA RECAPTAÇÃO DA NORADRENALINA 

			 

			Atomoxetina

			A experiência que temos com este medicamento é escassa, porque oneroso, menos eficaz do que o metilfenidato e, de acordo com informação colhida junto de alguns colegas norte-americanos com experiência de anos com este medicamento, capaz de induzir alterações de humor muito significativas. Claro está que, no caso de contraindicações para o uso do metilfenidato, ou quando este é ineficaz (rever o diagnóstico e assegurar a adesão!), ou tem efeitos acessórios inaceitáveis, a atomoxetina é uma alternativa.

			 

			Antipsicóticos (neurolépticos) de primeira geração

			Com o aparecimento dos antipsicóticos de segunda geração, que parecem ter menos efeitos acessórios, o uso destes medicamentos em pediatria caiu muito, excetuando a sua utilização como sedativo em situações graves de agitação e agressividade. Alguns médicos defendem que continuam a ser úteis no tratamento da síndrome de Tourette grave.

			O autor utilizou o haloperidol para tratamento do delírio associado à quimioterapia em doentes oncológicos, com bastante sucesso, embora essa experiência fosse maioritariamente em adultos.

			Os efeitos acessórios mais graves de medicamentos como a cloropromazina envolvem o risco de arritmias cardíacas graves, agranulocitose e doenças do movimento, que podem ser irreversíveis, além da síndrome maligna dos neurolépticos, que pode ser fatal. Acresce que têm uma panóplia de efeitos anticolinérgicos possíveis (secura de boca, dificuldades urinárias, obstipação), além de possível sedação excessiva ou convulsões.

			 

			Antipsicóticos atípicos ou de segunda geração

			É curioso que os media e a opinião pública se preocupem tanto com o possível abuso da administração do metilfenidato e não deem particular relevo ao uso excessivo de neurolépticos, quanto a nós, um problema bem mais grave.

			É frequente vermos crianças com défice de atenção medicadas com risperidona – quando não é uma perturbação para a qual este medicamento esteja indicado –, ou a ser usado para regularizar o humor, quando não é dado ao doente acompanhamento psicológico competente, ou como indutor do sono (utilização indevida, a não ser que haja outras que o justifiquem). Também me parece

			abusiva a sua prescrição em crianças muito pequenas – por vezes, abaixo dos 3 anos – com perturbações do espetro do autismo.

			Os neurolépticos funcionam bloqueando a dopamina nas quatro vias dopaminérgicas principais, provocando benefícios, mas também efeitos adversos, já que gostaríamos que algumas dessas vias, como a motora, não fossem atingidas.

			O benefício principal destes novos medicamentos é a diminuição do risco de perturbações do controlo motor, tanto a curto como a longo prazo. Por outro lado, aumentam o risco de diabetes, obesidade e hipercolesterolemia. Dados esses riscos, a monitorização laboratorial é essencial. Poderá ser prudente obter também um ECG.

			Em boa verdade, a escolha de uma formulação sobre a outra depende mais do gosto do clínico do que de outros fatores. O autor utiliza sobretudo a risperidona, mas prefere o aripiprazol em crianças obesas. A quetiapina parece ser particularmente útil quando a insónia é um problema. O efeito do medicamento pode demorar cerca de duas semanas a ser notado, e a sua paragem deve ser feita lentamente.

			 

			Antidepressivos

			Devemos começar por dizer que a maioria dos antidepressivos em crianças é utlizada para tratar a ansiedade e não a depressão. Por isso, falamos também deles no capítulo das perturbações de ansiedade.

			O tratamento da depressão com fármacos iniciou-se com a descoberta casual, nos anos 1950, de que um medicamento contra a tuberculose melhorava o humor. A partir desse criaram-se vários inibidores de uma enzima que destrói a serotonina, a monoamina oxidase. Contudo, os efeitos acessórios eram potencialmente muito graves, pelo que caíram em desuso.

			Anos mais tarde, observou-se que a imipramina, medicamento a ser testado para a esquizofrenia, melhorava o humor. A partir daí, desenvolveram-se os chamados antidepressivos tricíclicos (com três anéis), que dominaram o tratamento da depressão nos adultos até aos anos 1980, quando surgiu o famoso Prozac. 

			As três categorias de antidepressivos exercem a sua influência alterando os níveis das monoaminas, sobretudo a noradrenalina e a serotonina, mas também a dopamina. A revolução Prozac deveu-se ao facto de este medicamento inibir seletivamente a serotonina, sem afetar significativamente outros transmissores, como a acetilcolina, reduzindo assim os efeitos acessórios. São, por isso, chamados Inibidores Seletivos da Recaptação da Serotonina (ISRS). Uma outra classe semelhante de medicamentos inibe também a recaptação da noradrenalina.

			Alguns dos efeitos acessórios dos ISRS são comuns à maioria dos medicamentos, como náuseas ou cefaleias, outros um pouco mais invulgares, como pesadelos ou sudação excessiva. Uma das preocupações com os ISRS é poderem provocar “ativação”, um estado de “excitação” semelhante ao beber-se demasiado café. A hipomania é um estado semelhante, mas mais acentuado, e que tende a surgir semanas após o início da medicação (a ativação surge mais cedo). Quando tal sucede, deve-se colocar a hipótese de doença bipolar.

			Um efeito acessório potencialmente fatal é a síndrome serotoninérgica com febre, diarreia, suores profusos e confusão mental, que surge habitualmente quando se utiliza mais do que um medicamento que eleva a serotonina. Alguns medicamentos ditos “naturais” podem fazê-lo.

			Em adultos, um dos efeitos acessórios mais indesejados diz respeito à esfera sexual, com diminuição da líbido, impotência ou ejaculação tardia. Este efeito adverso poderá ser menos frequente em adolescentes, mas também não será encontrado se não for perguntado…

			Uma das preocupações mais frequentes com a utilização dos antidepressivos tem a ver com um possível aumento do risco de suicídio. A informação é controversa, embora faça sentido monitorizar a existência de pensamentos suicidas, o que, dado os doentes estarem deprimidos, iria sempre ser feito.

			A paragem dos ISRS deve ser feita lentamente, embora a fluoxetina (Prozac), dado ter uma semivida muito longa, não necessite de desmame.

			 

			Exemplos de ISRS

			> Fluoxetina (Prozac): Tem uma semivida de duas semanas, com os prós e contras desse facto. Esquecer um dia de tomar a medicação terá pouco impacto, mas o efeito pode demorar várias semanas até ser observado. A fluoxetina aumenta os níveis da risperidona.

			> Sertralina (Zoloft): Tem uma semivida de 24 horas, mas, em doses baixas, de apenas 15 horas, pelo que parece prudente em crianças a administração em duas tomas.

			> Paroxetina (Seroxat): O autor tem avaliado numerosos adolescentes e crianças medicados com paroxetina por outros clínicos. A razão escapa-nos, porque a sua eficácia em pediatria é muito discutida, e baseada num estudo aparentemente influenciado pelo laboratório que produz o medicamento.

			> Fluvoxamina (Dumyrox): Parece ter utilidade na perturbação obsessiva-compulsiva.

			> Escitalopram (Cipralex): Nos EUA está aprovado para o tratamento da depressão em adolescentes.

			 

			Exemplos de Inibidor da Recaptação da Serotonia-Noradrenalia (IRSN)

			> Venlafaxina (Efexor): A sua utilização em pediatria é limitada, embora possa ser útil em adolescentes.

			 

			Outros antidepressivos

			> Bupropriom: Tem a vantagem de não afetar a esfera sexual, mas pode aumentar a ansiedade.

			> Trazodona (Triticum): É sobretudo usado para tratar a insónia. Pode provocar priapismo (ereção dolorosa e prolongada que requer intervenção cirúrgica). 

			 

			Antidepressivos tricíclicos

			São menos utilizados do que os ISRS, sobretudo pelo risco de arritmias cardíacas. O seu uso, na atualidade, quase se reduz à utilização na enurese noturna (imipramina) e perturbação obsessivo-compulsiva (clomipramina), ou nas perturbações de ansiedade resistentes a outros fármacos. A monitorização eletrocardiográfica é essencial.

			 

			 

			ANSIOLÍTICOS

			Como dito anteriormente, os ansiolíticos mais utilizados em pediatria são os ISRS, em particular a sertralina, mas as benzodiazepinas são os “calmantes” clássicos. Estes medicamentos são também usados como relaxantes musculares, anestésicos, anticonvulsivantes e indutores do sono. O seu representante mais conhecido é o diazepam, ou Valium. As benzodiazepinas atuam aumentando o neurotransmissor inibitório GABA na amígdala e no córtex pré-frontal. Uns são metabolizados mais lentamente (diazepam, clonazepam/Rivotril) e têm, portanto, uma maior duração de ação, outros, como o alprazolam (Xanax), têm um tempo de ação curto.

			O efeito acessório mais frequente é a sedação, mas o que os clínicos mais temem é a dependência, que, no entanto, será muito rara quando as benzodiazepinas são usadas em SOS como, por exemplo, para tratar ataques de pânico. O autor tem utilizado benzodiazepinas em dezenas (centenas?) de casos, para o tratamento da epilepsia e, nessas circunstâncias, nunca observou dependência. O fenómeno de habituação é a exceção e não a regra. A paragem da medicação deve ser feita de forma lenta.

			> Buspirona (Buspar): É de eficácia duvidosa em crianças. Não interfere com o GABA e pode ser usada para ampliar o efeito de um ISRS na POC.

			> Propranolol (Inderal): Não é um ansiolítico, mas diminui as respostas somáticas da ansiedade, como a sudação e o aumento da frequência cardíaca. Temos utilizado com muito sucesso na ansiedade de realização, por exemplo, antes de testes ou exames.

			> Gabapentina (Neurontin): É um anticonvulsivante que modula a síntese do GABA. A sua utilidade como ansiolítico é discutível, mas em alguns casos temos tido resultados que ultrapassam as expectativas, em particular na POC grave e no autismo.

			 

			 

			ESTABILIZADORES DO HUMOR

			O nome “estabilizador de humor” nasceu quando foi descoberto que o lítio melhorava a fase maníaca da doença bipolar. O mesmo nome foi depois dado a um conjunto de anticonvulsivantes que podem ter algum impacto na doença bipolar. A sua utilização em crianças que apresentam variações de humor, mas sem doença bipolar, é, a mais das vezes, malsucedida.

			O DSM V acrescentou novas disfunções (perturbação disruptiva da regulação do humor, perturbação explosiva intermitente), que incluem um conjunto de crianças que, nos últimos anos, poderiam ter sido diagnosticadas com doença bipolar. Não sabemos qual o prazo de validade destas “entidades”, nem qual o impacto dos estabilizadores de humor em crianças com este diagnóstico. 

			Acreditamos que o valproato é, com frequência, prescrito a crianças com comportamentos disruptivos, mas temos sérias dúvidas quanto à sua eficácia. 

			No PIN acreditamos que muitas “explosões” têm um desencadeador e servem uma função. Se ambos forem identificados será possível, eventualmente, melhorar o comportamento de forma mais consistente. Admitimos, contudo, que medicamentos como os neurolépticos podem, de forma transitória, ser úteis enquanto o processo psicoterapêutico se desenrola.

			> Ácido valproico (Diplexil; Depakine): Temos décadas de experiência com este medicamento, dado que começou a ser utilizado nos anos 1970 em muitas formas de epilepsia até então intratáveis. O seu uso em psiquiatria é recente. Os anos de experiência com este fármaco levam-nos a ter muito respeito pelos seus possíveis efeitos acessórios, nomeadamente pancreatite, insuficiência hepática e trombocitopenia, que nos parece não ser partilhado por muitos clínicos. Também existe, em psiquiatria, uma utilização dos níveis séricos como forma de determinar a aproximação a doses eficazes que nos parece despropositada, dado que esses estudos (aliás, feitos sobretudo em adultos) foram desenhados no campo da epilepsia, pelo que poderão não ser extrapoláveis para os aspetos comportamentais.

			> Carbamazepina (Tegretol): É também um velho companheiro dos neurologistas. Deve-se ter em atenção a incidência relativamente grande de alergias e de alterações metabólicas. De resto é, no geral, um medicamento bem tolerado, embora possa provocar alguma sonolência. O aumento lento das dosagens previne a maior parte dos efeitos acessórios. A verdade é que a sua eficácia no tratamento de perturbações do humor em crianças não está estabelecida de forma segura. Existem outras variantes desta molécula, mais onerosas e, na nossa opinião, sem acrescentar valor significativo.

			> Lamotrigina (Lamictal): Tem sido usado no tratamento da doença bipolar, na prevenção de recorrências e tratamento de estados mistos. Apresenta a dificuldade de os incrementos terem de ser feitos lentamente (em particular quando usado em combinação com ácido valproico), para diminuir o risco de alergias cutâneas graves.

			> Topiramato (Topamax): É possível que seja útil no tratamento dos tiques, mas também para reduzir a agressividade, em particular a desregulação em crianças com perturbação do espetro. É difícil perceber com segurança se o impacto é específico ou se devido a uma diminuição da intensidade da vigília, porque alguns doentes ficam como adormecidos.

			> Lítio: O “avô” dos tratamentos para a doença bipolar, e cuja utilidade é incontestada, parece também ser útil em crianças com essa condição. Contudo, a sua utilização impõe múltiplas cautelas, dado que o intervalo terapêutico é muito curto, exigindo vigilância clínica e laboratorial apertada.

			 

			 

			MEDICAMENTOS UTILIZADOS NAS PERTURBAÇÕES DO SONO

			Como qualquer um de nós sabe, mesmo alterações ligeiras dos nossos níveis de ansiedade, ou qualquer outra situação emocional, tem impacto na qualidade do sono. Só um cérebro saudável é capaz de produzir um sono de qualidade. Não espanta, portanto, que todas as crianças com perturbações do desenvolvimento ou do comportamento possam sofrer alterações do sono. 

			 

			Por outro lado, o estilo de vida e a utilização, fora de horas, dos ecrãs (TV, tablets, computadores, telemóveis, etc.), tem impacto significativo nas horas de sono, com reflexo no humor e no rendimento escolar. Daqui resulta que, a maior parte das vezes, a intervenção seja primeiro comportamental e só depois farmacológica.

			> Anti-histamínicos (por exemplo, Atarax): São dos medicamentos mais usados para induzir o sono, mas após dois ou três dias de utilização o seu impacto desvanece-se.

			> Melatonina (Melamil): Vende-se como suplemento alimentar, não necessitando de receita médica. Pode ser utilizada para regular os ciclos de sono ou como sedativo. A possibilidade de efeitos acessórios por interferência com a regulação hormonal não foi ainda comprovada.

			> Benzodiazepinas: A sua utilização em pediatria está muito limitada pela potencial dependência, habituação e potenciais efeitos sobre a cognição. Quando utilizada, deverá ser pelo menor tempo possível. Não devem ser suspensos abruptamente. As benzodiazepinas de duração mais prolongada poderão provocar sedação durante o dia, as de duração mais curta, induzir despertar a meio da noite

			> Alfa-agonistas (clonidina): É a mais das vezes usada para induzir o sono em crianças com hiperatividade e défice de atenção.

			> Valeriana (Valdispert): Apesar da sua popularidade, a eficácia como indutor do sono não está comprovada. A nossa impressão é que o impacto principal é o seu efeito placebo.

			 

			A arte de praticar Medicina não se esgota na prescrição, mas também é exercida através dela. A escolha da medicação mais ajustada a cada criança não depende apenas dos conhecimentos de farmacologia (que são fundamentais), mas também do enquadramento social e cultural da família onde se insere, e dos detalhes que preenchem o seu quotidiano. Na receita está não só inscrita a substância química, como também a humanidade do olhar do homem.
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Natural e Artificial: O Que Está num Comprimido

			 

			Duarte Lobo Antunes

			 

			 

			Todos os esforços da mente humana não conseguem 
esgotar a essência de uma só mosca.

			São Tomás de Aquino

			 

			No PIN acreditamos que a compreensão da vida mental pode ser iluminada não apenas através da Ciência, mas também das Humanidades. Muito antes de haver psiquiatras já os artistas descreviam o sofrimento psíquico com uma proximidade inalcançável pelas neurociências. Nos congressos que organizamos há sempre um espaço de reflexão que pede a outras disciplinas que ajudem a melhor compreender o comportamento ou a doença mental.

			A intervenção psicofarmacológica desperta resistências com raízes profundas na psique do Homem. A procura de respostas “naturais” para aliviar o sofrimento psicológico é uma constante, a desconfiança perante os químicos, generalizada. 

			É importante refletir sobre a natureza destes receios, que parecem desafiar a lógica e brotar de crenças primordiais. 

			O presente capítulo é um ensaio sobre este tema, uma divagação filosófica que, em nossa opinião, ilustra como estudiosos bem longe das áreas médicas podem trazer ideias que enriquecem o nosso pensamento.

			Nuno Lobo Antunes

			 

			Num polémico artigo publicado no The New York Times – “The boy with a thorn in his joints” (o rapaz com um espinho nas articulações), a 1 de fevereiro de 2013 –, a jornalista Susannah Meadows escreve sobre a doença do seu filho Shepherd (artrite idiopática juvenil) e as melhorias que obteve com um regime que misturava tratamentos convencionais com elementos de medicina “alternativa”. Este tipo de textos, e os argumentos que usam, estão de tal modo generalizados que se torna difícil distingui-los. Em Portugal, normalmente incluem um charlatão de percurso profissional duvidoso, as suas vítimas desinformadas e um jornal ou canal de televisão sensacionalista que não se importa de juntar os dois.

			O que torna este artigo especialmente interessante – e perigoso – é que os ingredientes são outros. Os intervenientes são educados, até líderes nas suas profissões. O órgão de comunicação social é, porventura, o mais reputado do mundo. O texto é subtil.

			O artigo tem o arco narrativo de um conto: nele, Meadows descreve a forma insidiosa como a doença se manifestou, o medo que sentiu quando o seu filho foi diagnosticado, a progressão debilitante dos sintomas, a forma como o problema afetou o seu casamento e, por fim, a redenção num final inacabado, mas cheio de esperança. 

			Todos desempenham um papel: o pai da criança alterna entre o ceticismo e a despreocupação. O médico que primeiro diagnostica Shepherd não se opõe às terapias que Meadows lhe sugere, mas insiste que elas sejam complementares às que havia receitado, e não um substituto. A grande oposição surge entre a Dra. Lisa Imundo, uma especialista mundial em artrite juvenil, e Char Walker, uma amiga de Meadows, também mãe de uma criança com a doença, que lhe dá a conhecer as “alternativas”. 

			As drogas da Dra. Imundo deixam Shepherd enjoado e enfraquecido, os pós milagrosos e a dieta sem glúten ou laticínios de Walker dão-lhe uma vida sem dor. A personagem principal acaba por ser a própria narradora, as suas escolhas, o seu instinto, a revelação que lhe foi dada por outra mãe, criando uma cadeia de solidariedade entre as mulheres que cuidam, nutrem e curam: mother knows best (ou “a mãe é que sabe”, em tradução literal).

			Mas os seres humanos são grandes símios que gostam de ouvir histórias, e estão programados para encontrar padrões nos fenómenos naturais, o que nos leva a ter incontáveis preconceitos cuja fiabilidade carece de um método exterior ao nosso instinto: a ciência.

			Quem está habituado a lidar com cientistas sabe que os seus artigos não têm esta estrutura. O que é suposto ser convincente são os números e as percentagens, as conclusões e o seu fundamento. Pressupõe-se que sobre os números, projetadas como as sombras de um teatro chinês, estão histórias esperançosas ou trágicas. Não interessa. O que importa é o rigor do método e a sua aplicabilidade. As formas mais depuradas de ciência são, por si só, relativamente amorais.

			Mais: na ciência não há heróis, não há figuras obscuras com soluções milagrosas ou com reputação de poderes especiais. Mesmo aqueles que, de alguma forma, se distinguiram aos olhos do público, basearam os seus avanços nas observações produzidas por gerações de cientistas. Os tais gigantes nos ombros dos quais Newton se apoiava.

			As palavras da ciência também a atraiçoam. Como reparou Michelle M. Francl no seu artigo: “Don’t take medical advice from the New York Times Magazine” (ou seja, não aceite conselhos médicos da revista do New York Times), Meadows é afetada por uma forma relativamente difusa de quimiofobia. Aquilo que primeiro a incomodou no tratamento do filho foi a ideia de ele tomar metotrexato, uma droga com um nome assustador, ao contrário do que era receitado na terapia alternativa: “Pó das quatro maravilhas” ou “Sumo de Cereja de Montmorency”. A jornalista foi enganada pela linguagem e mudou o regime terapêutico do seu filho de uma rigorosa dose semanal de uma molécula, para uma quantidade desconhecida de outro químico, quatro vezes ao dia.

			Acontece que as mezinhas tradicionais chinesas são tão químicas como qualquer coisa que lhe poderia ter sido receitada por um médico. Não há como evitar os químicos ou criar zonas livres de química. Tudo é feito de átomos e moléculas. Tudo é químico.

			O dicionário Merriam-Webster online define a quimiofobia como o medo irracional de químicos, que surge em reação a artigos científicos ou publicados nos media, que sugerem ser prejudicial para a saúde a exposição a vários contaminantes ambientais. Vista assim, a quimiofobia seria uma reação exagerada a um perigo real. 

			Porque existe este medo generalizado em relação a tudo o que se pensa ser sintético; desde alimentos geneticamente modificados até açúcar refinado, e se parte do princípio de que as medicinas tradicionais, os medicamentos naturais e as comidas orgânicas nos fazem bem?

			É razoável pensar que, para lá da reação à ganância das grandes empresas farmacêuticas, ou à ideia de que um governo-sombra mundial nos quer subjugar com drogas que envenenam a água que bebemos, haverá outras razões, mais intrínsecas, que nos fazem suspeitar de tudo o que é artificial. Mas de onde vem a distinção entre Natural e Artificial? Será que sempre estiveram em conflito?

			Os parágrafos que se seguem não têm como objetivo contribuir para a discussão sobre as categorias em si, mas apenas mostrar, com alguns exemplos, como estas categorias foram sendo ilustradas na arte, na literatura e na arquitetura. Fica o aviso: o método é o do diletante, não o do cientista.

			 

			 

			Natural e Artificial

			 

			The fashion to talk as if art were something different from nature, so that things artificial should be separated from things natural, as differing totally in kind (...) men ought on the contrary to have a settled conviction, that things artificial differ from things natural not in form or essence, but only in the efficient’ – that is, in the way they have been made.8 

			Sir Francis Bacon, Nova Atlântida, 1627

			 

			Tanto Natural como Artificial são categorias pré-científicas, ou seja, são conceitos que surgiram antes de o Homem ter uma noção clara de como o mundo funcionava e, como tal, são fluidas, histórica e geograficamente, e dependentes de quão dualista ou unitária é a crença, o pensamento e a prática. Não nos parece que sejam categorias arbitrárias, e não ficaríamos surpreendidos que fizessem parte de um viés inato com funções adaptativas algures no percurso evolutivo do Homo Sapiens. A capacidade de distinguir entre aquilo que foi feito pelo homem e o que foi criado por forças geológicas, climatéricas, ou por outras espécies animais, é obviamente útil. Não nos aventuramos mais longe. A quimiofobia atual parece indicar que temos mais confiança na natureza do que em nós. Há sinais de que nem sempre foi assim.

			As kunstkammer do centro e norte da Europa eram coleções enciclopédicas de objetos, a maioria dos quais não pertencia a nenhuma categoria definida. A sua função era prática – serviriam eventualmente como lugares de conhecimento – mas também alegórica e de representação, como forma de mostrar o domínio que o seu patrono teria sobre o mundo. Os objetos eram organizados segundo critérios formais e simbólicos, e o seu aparente caos curatorial contribuía para (ou era resultado de) uma visão unitária do universo conhecido.

			O historiador de arte Horst Bredekamp, num ensaio titulado em inglês The Lure of Antiquity and the Cult of the Machine, defende que tanto os primeiros colecionadores da era humanista, como os primeiros naturalistas, viam no seu papel uma mediação entre os seres humanos e a natureza. Esta fusão de propósitos é evidente na forma como os objetos das primeiras coleções renascentistas eram classificados – em tratados sobre “história natural”: as estátuas da antiguidade clássica eram descritas usando categorias típicas de um colecionador, como a proveniência, aparência e condição, mas também eram classificadas segundo a maneira como eram produzidas e a sua origem geológica, numa aparente síntese entre natural e artificial. Para o colecionador, estas categorias misturam-se, e a dicotomia não é uma oposição, apenas dois pontos de referência no espetro inteiro da criação.

			Bredekamp ilumina também o simbolismo de Prometeu (o Titã que, ao roubar o fogo aos deuses para o oferecer aos homens, foi punido com prisão no alto do Cáucaso) no imaginário da época e, de como ele, mesmo na sua rebeldia, serve de intermediário entre o divino e o humano. 

			No teto do studiolo de Francisco I de Medici, no Palazzo Vecchio de Florença, a posição central, representando o Céu, contém uma imagem de Prometeu e de Natura, que oferece ao titã uma rocha para ele esculpir, e presumivelmente se entreter, na sua prisão eterna. A figura alegórica da “mãe-natureza” está recostada no solo, como que emergindo da Terra. Com uma criança ao colo, rodeia-se de animais (terrestres e aéreos), enquanto Prometeu emerge da escuridão de uma gruta empunhando uma tocha. As figuras que rodeiam os protagonistas têm um carácter sancionatório, e a troca entre elas faz-se no centro geométrico da imagem. Assim, para além do significado mais óbvio de Prometeu como benfeitor da Humanidade, com prejuízo do seu próprio estatuto, ele torna-se o primeiro artífice. 

			Na arquitetura, a relação entre Natural e Artificial parece ser menos difusa: há uma clara hierarquia dos dois conceitos, com a obra humana a imitar a criação. 

			Vitrúvio, autor do único tratado clássico sobre arquitetura, especula como se teriam dado os primeiros encontros com o ato de construir: “Alguns, ao criarem abrigos com ramos de árvores, outros ao escavar grutas nas montanhas, outros ao imitar os ninhos e as casas das andorinhas, ao fazerem habitações de galhos interlaçados e cobertos de lama ou barro. Pela observação e melhoramento do esforço individual para se abrigarem, cedo começaram a providenciar melhores variedades de cabanas.” 

			Para Vitrúvio, há um estado “encontrado”, que é o ponto de partida, por imitação, das primeiras formas de abrigo humano, mas esse estado não é o ideal; existe um esforço de melhoramento contínuo que afasta o Homem da sua condição inicial. Uma teoria relativamente popular entre os historiadores da arquitetura clássica, que vem reforçar esta ideia, é a de que alguns elementos aparentemente decorativos nos templos gregos, como as métopas e os tríglifos, seriam os restos de uma arquitetura mais simples, em madeira, que perderam função quando transpostos para pedra, mas que ainda assim permaneceram. Poderíamos dizer que, para Vitrúvio, a Natureza é mais inspiração de que objetivo. Mais tarde, os termos da equação inverter-se-iam.

			Uma das imagens mais conhecidas dos estudantes de arquitetura é a gravura que acompanha o Essai sur l’Architecture, de Abbé Laugier, publicado em 1755. Nela vê-se a Arquitetura simbolizada por uma jovem que, sentada nas ruínas de um templo clássico, segura um compasso e um esquadro. Ao seu lado está uma figura angelical, a quem a Arquitetura aponta uma estrutura feita de ramos apoiados em quatro troncos de árvores: a “cabana primitiva”. 

			A imagem é clara: o caminho é para trás, de volta às origens. Laugier procurava a essência da arquitetura, uma espécie de ADN que estaria contido em todos os edifícios, e encontrou-a na necessidade primordial e universal de abrigo. O abrigo não é propriamente natural, mas o primeiro momento artificializante. 

			 

			 

			Alquimia

			 

			“I shall make metals”, he cried, “I shall make diamonds, I shall be a co-worker with Nature!”

			“Will you be happier?”, she asked in despair. “Accursed science! Accursed demon! You forget Claes, that you commit the sin of pride, the sin of which Satan was guilty; you assume the attributes of God.”9 

			Honoré de Balzac, The Quest of the Absolute, 1834

			 

			Mais ainda do que em representações visuais, é na química primitiva, e na sua relação com a religião, que se começa a definir uma oposição entre Natural e Artificial como categorias morais e não só descritivas. 

			Um dos objetivos da alquimia medieval, que juntava as tradições clássicas com as do mundo árabe, era criar metais nobres (ouro, principalmente) a partir de metais básicos (normalmente chumbo). Este impulso assenta na ideia de que é possível, por meios artificiais, replicar os processos naturais. Mesmo entre os céticos da altura, a questão não era tanto saber se isto seria possível (hoje sabemos que não é), antes se o produto alquímico se poderia comparar com o natural, como se o ouro produzido de forma artificial não fosse, na sua essência, o mesmo ouro que se pode minar. 

			O erudito muçulmano do séc. xv, Ibn Khaldun, argumentava que o metal artificial não poderia ser tão bom quanto o natural, porque a natureza atua de um modo mais lento e progressivo, e a maturação do metal não poderia ser acelerada sem a comprometer. A falsidade do alquimista não estaria em fazer passar uma coisa por outra, mas em traficar bens de qualidade inferior.

			Aqui chegados, é inevitável falar de religião no contexto de uma discussão sobre o valor moral do conceito de Natural e Artificial. Com o desenvolvimento do pensamento humanístico, o Renascimento gerou também a noção de que a criação humana não é só inferior nos processos, mas também herética nos propósitos. Ter a arrogância de querer atingir os objetivos da alquimia é também querer sobrepor-se ao criador divino. 

			No séc. XVI, o engenheiro italiano Vannoccio Biringuccio argumentava que, se os alquimistas conseguissem de facto criar a pedra filosofal – usada para a chrysopoeia, a transformação de metais em ouro, mas também para criar o elixir da eterna juventude – estariam a aprisionar numa garrafa o Deus que é o criador de todas as coisas. Como seria previsível, a Igreja não estava muito interessada em que se retirasse a Deus o monopólio da criação: numa bula emitida nos inícios do séc. XIV, o Papa João XXII rotula de charlatões os que se dedicam à busca dos segredos alquímicos. “Se o Natural é o resultado da criação divina, então, basta este facto para que seja superior a qualquer coisa engendrada pelo Homem, que é ele mesmo um produto (o maior, mas ainda assim um produto), de Deus.”

			Ficou, como uma corrente subjacente na cultura ocidental, a ideia de que o ato de criar carrega consigo o perigo de retaliação divina. Esta corrente revela-se, talvez sem surpresa, nos momentos de maior desenvolvimento tecnológico, como uma espécie de catarse romântica.

			É provável que a primeira coisa que nos venha à cabeça quando pensamos num exemplo da arrogância criativa (que a expressão grega hubris, ou insolência para com os deuses, captura tão bem) seja o monstro do Dr. Frankenstein no romance de Mary Shelley. Frankenstein não é um fenómeno literário isolado – como indica o subtítulo: ou o Prometeu Moderno –, mas antes parte de uma longa linhagem de mitos, onde se inclui o Fausto de Goethe. O que talvez separe a obra de Shelley é o facto de a retaliação inevitável que Victor Frankestein sofre, como resultado da sua heresia, ser totalmente secular e de fabrico próprio. Talvez o que faça de Frankenstein uma história tão popular seja a introdução de conceitos cientificamente ultrapassados (alquimia), ao lado de outros que estavam no seu início (eletricidade), sem nenhuma tentativa de verosimilhança. 

			Enquanto o mito de Prometeu, ou o pacto faustiano, tem um significado moral que se adequa ao desenvolvimento tecnológico do seu tempo, Frankenstein projeta a sua sombra sob uma era em que a anthropopeia (a criação de um ser humano) é possível. Frankenstein pode bem ser o reflexo da quimiofobia que hoje experimentamos. 

			 

			 

			Unicidade

			 

			Whatever its benefits, a beaver lake is a conspicuous and characteristic feature of the landscape. It is a phenotype, no less than a beaver’s teeth and tail, and it has evolved under the influence of Darwinian selection. (...) Beaver lakes are extended phenotypic effects of beaver genes.10 

			Richard Dawkins, The Extended Phenotype, 1982

			 

			Subjacente à ideia de naturalidade do corpo humano, que a química artificial supostamente agride, está a noção de que cada um de nós é uno – ou seja, é um organismo só que representa uma vontade –, de que cada um de nós é único – que a combinação que somos não se repete, e de que os limites do Ser são claros. Um pouco como a física newtoniana, estes conceitos foram válidos até agora e são suficientes para descrever o Homem no contexto das ciências sociais. A evolução da Biologia, em particular no campo da Genética, põe em causa estas categorias aplicadas ao Homo Sapiens.

			No seu livro The Extended Phenotype, o etologista inglês Richard Dawkins explica como alguns produtos da atividade dos animais se podem considerar parte do seu fenótipo, ou seja, um efeito visível da ação dos genes, como um nariz ou um braço. A teoria de Dawkins é a de que estas criações animais estão também elas sujeitas às leis da evolução darwiniana e da seleção natural, de um modo tão direto como qualquer outra característica física de um organismo. A represa feita por um castor está às ordens dos seus genes, que foram selecionados para que um certo efeito se produzisse, independentemente desse efeito se dar no corpo do castor ou fora dele.

			Esta ideia, que segue a visão extremamente genocêntrica de Dawkins, é apenas um modelo etológico entre outros, mas tem a vantagem de ser, ao mesmo tempo, contraintuitivo e incrivelmente impactante. Se o estendermos a todos os seres vivos, torna-se difícil definir onde acaba o organismo e começa o seu ambiente. Tanto o corpo, como os objetos que esse corpo produz são ondas de choque, como círculos concêntricos que emanam dos genes. Todos os produtos da atividade humana, da arquitetura à farmacologia, ou as torres criadas pelas térmitas, seriam explicados pela interação genética que os permitiu. Haveria, assim, um gene da arquitetura e um gene da química. São ideias interessantes, que têm a grande vantagem de sabotar a ideia de naturalidade e de artificialidade, não só como categorias morais, mas como formas de descrever o mundo. 

			Não só os limites físicos do organismo podem ser questionados, como a sua própria identidade pode ser posta à prova.

			 

			 

			Individualidade

			 

			Can two individuals that are said to be identical – twins for example – nevertheless be distinguished from one another? Where does a colonial organism, such as sea coral, begin and end? Is such a colonial organism one or several individuals? What ensures that the larva is the “same” living thing as the adult fly it becomes, despite the considerable changes it undergoes? (...) What makes the identity of a living thing?11 

			Thomas Pradeu, The Limits of Self, 2012

			 

			 

			A ideia de que somos o nosso ADN também é questionável: o microbioma humano é o genoma coletivo dos micróbios (composto por bactérias, bacteriófagos, fungos, protozoários e vírus), que vivem dentro e sobre o nosso corpo. Temos aproximadamente dez vezes mais células microbiais de que células humanas. O organismo que somos não é só “nosso”, e usando a lógica do fenótipo de Dawkins, poderá haver em alguns dos nossos comportamentos efeitos fenotípicos de outros organismos, com outro ADN. Como dizia o poeta Walt Whitman, contemos multidões.

			O filósofo da ciência, Thomas Pradeu, no seu livro The Limits of Self, questiona precisamente os limites da identidade biológica no contexto da imunologia. Ao contrário da teoria do Eu-não Eu (self-nonself), que define a identidade imunológica de um ser a partir do seu material biológico embrionário ou, quanto muito, aquele que foi adquirido numa fase de imaturidade imunológica, Pradeu propõe uma “teoria da continuidade”, já que a tolerância a entidades externas e a resposta imunitária a material próprio são a regra e não a exceção. Em vez de definir “próprio” e “estranho”, a teoria de Pradeu baseia-se na ideia de uma contínua interação biológica, na qual uma reação imunológica é consequência da modificação repentina dos padrões normais.

			Mais uma vez, a tendência em muitas áreas da filosofia da ciência é para a dissolução das categorias estanques e macroscópicas à luz das novas descobertas da genética e bioquímica. 

			 

			 

			Conclusão

			As noções de Natural e Artificial têm servido tanto como categorias descritivas como categorias morais. Umas reforçam as outras. Numa sociedade pré-científica, ou pelo menos em que a ciência ainda explica uma pequena parte da realidade, e os seus resultados beneficiam poucos, Natural e Artificial são atalhos úteis para quem não conhece outros caminhos. 

			É normal que, nesse contexto, esses grupos se transformem em categorias morais numa constante dança: Natural como origem do Artificial, Natural como objetivo do Artificial, Artificial como extensão colaborante do Natural, Artificial como produto superior, Artificial como heresia, Artificial-Humanista, Artificial-Futurista, Natural Romântico, etc.

			À medida que estes dois conceitos, seja por uma dissolução da ideia de “ser”, seja por uma enfâse dada à interação por oposição à essência, vão fazendo menos sentido, também fará pouco sentido que o seu valor moral continue.

			Mas, como fazer com que um público generalista, que não tem necessariamente tempo nem inclinação para se interessar por estes tópicos, seja exposto às contradições e preconceitos do pensamento?

			 

			Voltamos a Susannah Meadows e ao The New York Times. A velocidade a que a utilização das redes sociais evolui fez com que os media tradicionais ainda não tenham compreendido o seu papel no século XXI. É essencial que, no novo paradigma informativo, uma espécie de “capitalismo dos factos”, em que o consumidor decide, pela sua escolha, quais os “factos” que sobrevivem e quais são esquecidos, haja selos de garantia. Será impossível (e indesejável) banir da discussão pública a aldrabice e a desonestidade intelectual, mas é cada vez mais importante que a informação seja escrutinada pelos media de referência e, no mínimo, contextualizada. Para que possam continuar a ser referência.

			Quem pensa que a ciência é um corpo uniforme de autoridade desengane-se. A sua força está na maleabilidade, na capacidade que tem de ser um organismo indefinido e em atualização, tal como os organismos biológicos. A sua força está no método. Isto faz com que qualquer pessoa possa discutir ciência. Não há uma “carteira de cientista”, nem paga direitos de autor quem dela se usa. O método científico consiste na observação sistemática, na medição e na experiência, na formulação, teste e modificação de hipóteses. Para um leigo basta apenas curiosidade, informação e uma pitada de lógica.

			Para o leitor, esperamos que fique a ideia de que um comprimido é mais do que uma composição química. Para o bem e para o mal, ele contém palavras mágicas, coleções medievais, arquitetura clássica, alquimia e Frankenstein.
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