Analise Psicologica (1998), 1 (XVI): 139-144

Autismo — Intervencao terapéutica na 1.2

Infancia

O conceito de autismo tem sofrido modifica-
¢Oes diversas nos ultimos tempos. Desde as pri-
meiras observacdes de Kanner e a teorizagdo de
Mahler de autismo como fase do desenvolvimen-
to normal, muito se avancou no estudo do desen-
volvimento infantil, nomeadamente no reconhe-
cimento no recém-nascido de um equipamento
sensdrio-motor e perceptual relativamente dife-
renciado, a par com uma capacidade inata de
comunicar com o exterior através de modalida-
des interactivas relativamente complexas.

Hoje o autismo é encarado pela maioria dos
autores como uma perturbacdo severa da relagdo
e da comunicacdo, apresentando a crianca difi-
culdades marcadas na regulagéo, processamento
e organizacdo da experiéncia sensorial e per-
ceptiva.

Face a gravidade destas situacdes, varios tipos
de tratamento tém sido implementados, numa
tentativa de encontrar a melhor forma de abordar
0 processo patologico.

A intervengdo terapéutica no autismo durante
a 1.2 infancia est4 estreitamente associada a
questdo do diagndstico precoce destas situacdes.

(*) Assistente hospitalar de Pedopsiquiatria, Uni-
dade da Primeira Infancia, Rua 6 a Calcada dos Mes-
tres, 8, 1070 Lisboa.

CRISTINA MARQUES (*)

De facto, a evolucdo destas criancas depende
largamente de uma deteccdo atempada de sinais
e sintomas que permitam a implementagéo pre-
coce de um tratamento, para além de depender
da gravidade da perturbacdo e dos meios de in-
tervengdo de que dispomos.

No 1.° ano de vida o diagndstico clinico é di-
ficil. O estudo de videos familiares e também a
observacdo directa das criangas tém-nos auxilia-
do na caracterizacdo de alguns destes sinais, que
ndo sdo no entanto patognomonicos e devem ser
interpretados cuidadosamente.

Geralmente o diagndstico é efectuado mais
tardiamente, durante 0 2.° ou mesmo no 3.° ano
de vida. N&o é raro serem 0s pais 0s primeiros a
mostrar apreensdo face a crianca e a alertar o
médico assistente, que no-la envia ap6s proces-
sos de investigagdo mais ou menos longos. Me-
nos frequentemente, os pais chegam a consulta
de Pedopsiquiatria por iniciativa propria e sem
antes terem recorrido a outros servicos de salde.

Em qualquer das situagdes, 0s pais apresen-
tam-nos geralmente uma crianga que 0s preocu-
pa em primeiro lugar pelo atraso de linguagem:
em certos casos a crianca nunca falou, noutros
houve uma regressao da linguagem e em outros a
perturbacdo da linguagem consiste numa neolin-
guagem ou numa ecolalia. O défice nas inter-
accdes sociais é outra das preocupagdes dos
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pais: sdo frequentemente criangas que se relacio-
nam por momentos breves, que alternam com
periodos longos de retirada. Estes sinais, associa-
dos a comportamentos bizarros como medos
inexplicaveis e actividades repetitivas, fazem
os pais referi-los como «bebés estranhos ou es-
peciais».

S&o criancas que despertam nos pais senti-
mentos de tristeza e de perplexidade pela indi-
ferencga que parecem mostrar na relagdo — pare-
cem de facto ndo necessitar afectivamente dos
pais e serem mesmo incapazes de usar os cuida-
dos maternos. Penso que é também este o senti-
mento do observador quando estd com estas
criangas — é no fundo o sentir-se «inanimado»
pela tendéncia que a crian¢a com autismo tem de
ignorar o outro enquanto ser humano e de reco-
nhecé-lo como portador de um interior, de um
espaco psiquico e de afectos.

Seria 0 que Uta Frith chama, na sua Teoria da
Mente, «a incapacidade de reconhecer e de em-
patizar com o estado mental do outro, de reco-
nhecer 0s sentimentos da outra pessoa e de em-
patizar com elax.

Devido a este quadro, os pais chegam-nos fre-
guentemente num estado de grande desespero;
sentem-se impotentes, completamente ultrapas-
sados pela situagdo. Alguns ainda ndo desistiram
de tentar entrar em contacto com a crianga e con-
tinuam, na sua ansia de obter respostas, a estimu-
la-la de uma forma muitas vezes excessiva, a
qual a crianca reage com retraimento, criando-se
assim ciclos viciosos na comunicagdo. Outros
pais acabaram j& por desistir, desiludidos pela
auséncia de respostas por parte da crianca.

Como poderemos entdo ajudar estes pais e
estas criangas a encontrarem-se e a encontrar um
espaco de relacdo?

Na abordagem terapéutica que praticamos na
Unidade da Primeira Infancia (e alargando o
diagnostico de autismo &s criancas com o
diagnostico de perturbacdo grave da comunica-
cdo e da relacdo), procuramos sempre ter em
conta dois aspectos:

1) A globalidade do funcionamento psiquico
da crianca e a existéncia de dificuldades a
varios niveis (linguistico, motor, cognitivo,
afectivo). E importante compreender a
crianca no seu todo e ndo implementar tera-
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pias isoladas, direccionadas exclusivamen-
te a uma area do funcionamento.

2) O impacto da perturbagdo da comunicagdo
na relacdo pais-crianca e as «distorgfes»
que aquela traz consigo. Se existir um me-
Ihor conhecimento da crianca pelos pais,
com a ajuda do terapeuta, é possivel mo-
dificar o registo afectivo da comunicagao
pais-crianca e torna-la mais adaptada as
modalidades «especiais» da crianca.

Para além destes aspectos, ha ainda a conside-
rar que muitas destas criangas apresentam uma
hipersensibilidade ou reactividade excessiva a
determinados estimulos do exterior (devida a
dificuldades na regulacdo destes estimulos), o
que as levaria a desenvolver reac¢bes de evita-
mento, em casos extremos a construir verdadei-
ras barreiras contra um meio exterior sentido co-
mo traumatico. Este «corte» com a realidade vai
impedir a crianca de captar informagéo e de or-
ganiza-la em tragos mnésicos; as experiéncias re-
lacionais ndo sdo desta forma integradas nos es-
guemas sensorio-motores, 0s elementos da reali-
dade sdo percepcionados de forma fragmentada,
ndo coerente, ndo se desenvolvendo 0s processos
mentais necessarios a organizacdo de um espago
psiquico (Self emergente).

Apesar do seu retraimento e isolamento acen-
tuados, estas criancas estabelecem no entanto,
por momentos mais ou menos breves, modali-
dades de contacto com o exterior, embora o fa-
cam através de formas muito primitivas de co-
municacao.

Se o terapeuta se mantiver atento a estes
fragmentos, a estes pequenos momentos de
contacto, é-lhe possivel dar o primeiro passo
para iniciar com a crianca algum tipo de envolvi-
mento interactivo. E sera este um dos primeiros
objectivos da terapia — conseguir fornecer a
crianga experiéncias interactivas que lhe permi-
tam organizar um sentimento de si propria como
individuo capaz de se relacionar e de estabelecer
com 0s outros sequéncias interactivas em que
exista reciprocidade e intencionalidade. Nesta
perspectiva, o terapeuta deve sempre ter em
atencdo que as defesas da crianca ndo deveréo
ser forcadas acima dos limites por ela suporta-
veis, pois isto poderia levar, inversamente, a uma
retraccdo da crianca.

A melhor maneira de construir esta ponte de



ligacdo com a crianca seré prestar atencdo aquilo
que parece interessa-la e seguir a sua espontanei-
dade, procurando dar um significado afectivo a
pequenos sinais, como um gesto, um olhar fugaz,
de forma a que estes possam adquirir um sentido
na comunicacdo. Sera o que alguns autores cha-
mam «abrir e fechar circulos de comunicagédo».

Isto requer do terapeuta uma grande capaci-
dade de atencdo empética, em relagdo aos com-
portamentos da crianga e também em relagdo aos
seus proprios estados afectivos desencadeados
pela crianca. Nesta fase, 0 terapeuta terd muitas
vezes que recorrer a formas mais primitivas de
comunicagdo, que envolvam o gesto, 0 movi-
mento e ndo apenas a linguagem — é importante
nunca trabalhar acima do nivel de desenvolvi-
mento da crianga e ter em conta que no inicio, as
palavras usadas isoladamente ou como conceitos
abstractos, se revestem de pouco significado
para a crianca.

Claro que cada crianga € Unica e ndo ha méto-
dos abrangentes que possam ser aplicados a to-
das elas. Algumas delas, por exemplo, devido as
suas dificuldades na regulacdo dos estimulos,
sdo sobrereactivas a estimulos sonoros e basta
um tom de voz mais alto do terapeuta para pro-
vocar retraimento ou aumentar as suas activida-
des perseverativas. Outras sdo hipersensiveis a
estimulos visuais — luzes intensas ou expressdes
faciais muito animadas podem ser suficientes pa-
ra ultrapassar o limiar por elas suportavel.

Perante as caracteristicas e competéncias Uni-
cas de cada criancga, o terapeuta tem a seu cargo
descobrir quais as modalidades interactivas que
Ihe permitem criar um espaco de relacdo, um en-
volvimento emocional, em que a crianga comece
a sentir prazer em estar com o outro.

A medida que o terapeuta vai conseguindo es-
tabelecer novas e mais solidas pontes de con-
tacto com a crianca, o isolamento e as activida-
des repetitivas diminuem, a capacidade de
atencdo aumenta e é entdo possivel introduzir
alguns simbolos no discurso, sempre relaciona-
dos com o contexto interactivo (por exemplo, fa-
zer rolar um carrinho a velocidades diferentes e
ir pontuando com «depressa» e «devagar»).

Progressivamente, a crianc¢a vai integrando as
sequéncias interactivas nas suas representacdes
mentais, adquire a capacidade de categorizar as
experiéncias ao nivel destas representagdes, que
no inicio sdo apenas «ilhas de representaces»;

eventualmente adquire a capacidade de fazer li-
gacOes entre as ideias e aceder a formas de pen-
samento mais diferenciadas.

Relativamente aos pais, estes podem estar
presentes nas sessdes e através da observagdo do
terapeuta com a crianga, comecar a entender me-
Ihor as reaccBes do seu filho e a conseguir uma
leitura mais contingente dos seus sinais «afecti-
vos». Ao fim de algumas sess6es, ha uma maior
adaptacdo dos pais as modalidades particulares
de contacto da crianca e varios estudos mostra-
ram que, apds um periodo de 5 a 8 meses de tra-
tamento, existe um aumento da capacidade de
atencdo da mée face ao bebé e também aumento
da reciprocidade na interaccao.

Numa segunda fase do tratamento, considera-
mos de particular importancia promover o pro-
cesso de socializagdo. A existéncia de unidades
de dia onde a crianca possa receber, para além de
apoio terapéutico individual, apoio ao desenvol-
vimento psicomotor e a socializagdo, torna-se
entdo fundamental.

Passaria agora a apresentar o caso clinico de
uma crianca com o diagndstico de autismo, a
quem chamarei Jodo (J.).

O Jodo tem ja 3 anos de idade quando vem
pela primeira vez a consulta de Pedopsiquiatria.
Vem acompanhado por ambos os pais.

A mae refere ter comecado a preocupar-se
com o comportamento do J. cerca dos 18-20 me-
ses. Uma das suas preocupacdes dizia respeito a
regressdo da linguagem — o J. em bebé tagarela-
va bastante, dizia papa e mama, aquisi¢bes que
acabou por perder. Neste momento diz raras pa-
lavras (colo, a rua, deixa) e vocaliza pouco.

Durante os Ultimos 6 meses perdeu o interesse
pelos objectos e usa de forma sistematica o evi-
tamento do olhar. N&o entra em contacto com
outros familiares ou pessoas a ndo ser com a
mée.

E descrito como uma crianga geralmente bem
disposta, mas que por vezes faz birras prolon-
gadas e inexplicaveis, sem desencadeante apa-
rente.

Apresenta uma grande intolerancia a frustra-
¢do e desiste facilmente de objectos que parecem
inicialmente interessa-lo. A mée refere ainda
reaccdes de rejeicdo violentas perante todas as
situagdes novas, com comportamentos de auto e
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de heteroagressividade dificilmente controlaveis
pelos pais.

A observacéo, 0 J. é uma crianca de aparéncia
fisica agradavel, harmonioso e apresenta-se bem
cuidado. Ao primeiro contacto notamos que faz
birras excessivas, desencadeadas abruptamente
apenas pela entrada no espaco do Servigo. A
mée ndo consegue acalma-lo e é ele que acaba
por se acalmar por si préprio ao fim de bastante
tempo. SO nesta altura comega a interessar-se por
alguns brinquedos que se encontram no gabinete,
mas cedo verificamos que o J. se mantém pouco
tempo na mesma actividade — passa rapidamente
de um brinquedo a outro, manuseando-0s sim-
plesmente, numa actividade sem qualquer esbo-
¢o de significado.

Passa grande parte do tempo a deambular pe-
lo gabinete, completamente alheado, indiferente
ao que o rodeia. Durante estes percursos dirige-
se algumas vezes aos pais, sem no entanto in-
teragir com eles.

A entrevista vai sendo pontuada por crises
clasticas, que parecem nao ter qualquer factor
desencadeante imediato. Durante todo o tempo
gue permanece no gabinete, o J. ndo estabelece
contacto visual; a linguagem limita-se a «sons» e
pequenos estalidos com a lingua, os quais repete
de forma estereotipada, sem qualquer intencéo
de comunicar. N&o parece entender a linguagem,
uma vez que ndo responde a ordens simples.

O J. tinha ja realizado varios exames comple-
mentares de diagndstico, que se revelaram todos
eles negativos. Iniciou entdo no nosso Servico
uma psicoterapia de frequéncia bissemanal e
encontra-se em seguimento ha cerca de um ano e
meio.

Quais foram os grandes desafios que se nos
colocaram com 0 J.?

Inicialmente o0 J. ndo se separava da mée; du-
rante as sessfes, a sua atitude alternava entre
momentos de alheamento e reacgdes hetero-
agressivas de grande violéncia, aparentemente
inexplicaveis, acompanhadas de choro e gritos.
Recusava activamente o contacto comigo e tinha
grande dificuldade em suportar o espago fechado
do gabinete, queria constantemente sair.

Foi necessario trazé-lo durante algum tempo
para um espac¢o mais aberto, onde néo sentisse a
minha presen¢a de uma forma tdo ameacadora.

Neste espago, o deambular era uma constante
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— a minha atitude foi a de tentar mobilizar a sua
atengdo, procurar que sentisse prazer durante 0s
breves momentos em que estava comigo e trazé-
-lo assim para a relagéo.

Inicialmente isto foi conseguido através de
jogos de movimentos corporais e era nestes mo-
mentos que ele comegava a olhar-me, embora
sempre de forma fugaz. Estes progressos permi-
tiram, depois de algumas sessdes, voltar para o
espaco do gabinete.

Outro dos desafios foi tentar modificar as
actividades repetitivas e transforméa-las em acti-
vidades interactivas intencionais, 0 que penso ser
um dos maiores desafios que se colocam aos te-
rapeutas destas criancas. Como disse anterior-
mente, 0 objectivo do terapeuta serd sempre
abrir e fechar circulos de comunicacdo e € neste
sentido que deve procurar ultrapassar este obsta-
culo. Por exemplo, no caso do J., ele passava
muito tempo a alinhar objectos — comecei pri-
meiro por alinhar com ele os objectos, depois
por trocar-lhes a ordem habitual ou entdo esten-
dia-lhe o proximo brinquedo que sabia ser habi-
tual ele ir buscar e ele passava a aceita-lo da mi-
nha mdo. Inicialmente o J. voltava a por os
objectos segundo a mesma ordem, ou simples-
mente desinteressava-se, outras vezes zangava-
se e atirava com os brinquedos, ao que eu res-
pondia sempre com o reconhecimento dos seus
estados afectivos.

Apesar destas reacgdes serem aparentemente
negativas, elas sdo no entanto reacgdes afectivas
contingentes e acabam por permitir fechar o cir-
culo de interacgéo iniciado. E mesmo durante os
momentos de frustragdo que a crianga esta moti-
vada para abrir e fechar varios circulos de comu-
nicacdo; embora ndo deva deliberadamente frus-
trar a crianga, o terapeuta deve ter presente que
estas situacdes de «zanga» também derivam, de
certo modo, de divergéncias de opinido, que po-
dem por sua vez ser usadas para entrar em con-
tacto com a crianca.

Apesar das melhorias conseguidas, o J. conti-
nuava a isolar-se muito nas sessdes e a rodopiar
sobre si proprio repetidamente. Este foi outro
dos desafios a vencer — muitas vezes segurava-
-lhe as maos e rodava também com ele ou procu-
rava transformar o rodopiar num jogo de movi-
mento e dar-lhe assim algum significado.

O J. comeca finalmente a interessar-se pela
sua imagem no espelho. Faz varias experiéncias



em frente ao espelho colocando plasticina no ca-
belo ou tapando com ela os ouvidos; coloca
ainda objectos sobre a cabecga, a laia de chapéu,
uma pequena mala as costas, num movimento
constante de se completar, de dar continuidade
aos limites do corpo.

Pela mesma altura inicia «jogos» em que pa-
rece imitar cenas do seu quotidiano (pér o ursi-
nho a dormir, a situagdo alimentar, sentar-se na
cadeira do bebé,...) no que parece ser uma cola-
gem a comportamentos observados, sem que es-
tes tenham um verdadeiro simbolismo.

Nas ultimas sess@es, 0 J. demonstra algumas
atitudes que me fizeram pensar que comega a re-
conhecer no outro um interior subjectivo e a ser
sensivel aos estados afectivos de pessoas que sdo
para ele significativas.

Comeca a mostrar uma certa ambivaléncia em
relacdo a mim — agride-me quando o frustro, mas
guase de imediato pede o meu colo, a chorar, fi-
cando abracado ao meu pescoco.

Quando quer ajuda para realizar os puzzles
coloca as pecas directamente ha minha mao e ca-
da vez com menos frequéncia usa a minha mao
para atingir os seus objectivos.

Ao nivel da linguagem, existe agora uma
ecolélia incipiente, que surge no contexto da
relacéo.

Apesar destes progressos, o J. continua a fun-
cionar frequentemente em modalidades unisen-
soriais e as suas modalidades de conhecimento
sdo ainda fundamentalmente incorporativas.

Nesta fase, tentdmos simultaneamente a inte-
gracdo no grupo de criancas da creche terapéu-
tica. Inicialmente surgiram defesas autisticas
macicas, depois progressivamente o J. comegou
a mostrar interesse pela actividade das outras
criangas e a tentar imita-las, embora sem parti-
Ihar ainda as suas experiéncias.

O J. fez, até a0 momento e face a gravidade
da sua perturbagdo, uma boa evolucdo.

O futuro destas criancas, mesmo quando
submetidas a tratamento intensivo, é porém
incerto. No entanto, na nossa experiéncia temos
verificado que em muitos casos se conseguem
progressos consideraveis ao nivel da relagdo
méae-crianga, na capacidade de socializacdo, de
vinculacdo as figuras parentais e melhoria na
capacidade de dar respostas afectivas contingen-
tes.

Se a terapia for iniciada antes dos 24 meses

(principalmente em casos de autismo secunda-
rio), se os pais forem interessados e colaborantes
e a crianga mantiver o seu potencial cognitivo,
ha a possibilidade de evolucdes particularmente
positivas.
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RESUMO

A autora faz uma elaboracédo acerca da abordagem
terapéutica de criangas na faixa etaria da 1.2 infancia
com o diagnostico de autismo, colocando particular
énfase nos seguintes pontos: 1) Importancia do
diagnaéstico e inicio precoce do tratamento; 2) Reco-
nhecimento da existéncia de défices regulatérios no
processamento sensorial, 0s quais estariam na base das
dificuldades de comunicacdo, em alguns casos; 3)
Importancia de promover modalidades terapéuticas
que tenham em conta a globalidade do funcionamento
psiquico da crianca, o impacto da perturbagdo na rela-
¢do pais-crianga e o reestabelecimento do funciona-
mento interactivo.

Sdo apresentados aspectos da experiéncia clinica
com criangas do espectro autista, mediante a exposicao
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do caso clinico de uma crianga com o diagndéstico de
autismo, em seguimento terapéutico pela autora.

Palavras-chave: Autismo, interacgéo, primeira in-
fancia, intervencdo terapéutica.

ABSTRACT

The author presents an overview of the therapeutic
intervention with infants suffering from autism,
emphasizing the following issues: 1) Importance of
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early diagnosis and treatment; 2) Existance of regula-
tory deficits in sensorial processing, which are in some
cases the basis for communication difficulties; 3)
Therapeutic modalities should take into consideration
child’s psychological functioning as a whole and also
the impact of child’s dysfunction on parent-child rela-
tionship and the re-establishment of interactive functio-
ning.

Clinical experience with these children is presented
through a case report.

Key words: Autism, interaction, infancy, treatment.



