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INTRODUÇÃO
Autismo é hoje definido como conjunto de sintomas que podem estar presentes em diversas doenças. O termo correto usado para essas enfermidades é o genérico “transtorno do espectro autista” (TEA). Os critérios atualmente utilizados para diagnosticar autismo são aqueles descritos no Manual Estatístico e Diagnóstico da Associação Americana de Psiquiatria, o DSM. Esses critérios têm evoluído com o passar dos anos. Até 1980, autismo não era considerado como uma entidade separada da esquizofrenia. Em 1987, o DSM-III-R instituiu critérios, diagnósticos com uma perspectiva de desenvolvimento, e foram estabelecidos dois diagnósticos, encampado sob o termo transtorno invasivo (ou global) do desenvolvimento: (1) autismo; e (2) transtorno invasivo (ou global) do desenvolvimento não especificado (TID-NE). Na prática, os TID ou transtornos do espectro autista (TEA) têm sido usados como categorias diagnósticas em indivíduos com déficits na interação social, déficits em linguagem/comunicação e padrões repetitivos do comportamento. Os critérios do DSM-IV para autismo têm um grau elevado de especificidade e sensibilidade em grupos de diversas faixas etárias e entre indivíduos com habilidades cognitivas e de linguagem distintas. Não obstante, há uma necessidade de identificação de subgrupos homogêneos de indivíduos autistas tanto para finalidades práticas quanto de pesquisa. Sabe-se que muitas condições patológicas podem se associar ao TEA. Estudo populacional com 152,732 crianças e adolescentes abaixo de 16 anos na Finlândia diagnosticou 187 crianças com TEA utilizando os critérios da academia americana de psiquiatria (DMS IV). As condições médicas associadas foram doenças genéticas em 12.3%, incluindo esclerose tuberosa, síndrome de Down, síndrome do X frágil, Klinefelter, XYY síndrome, deleção do cromossoma 17, duplicação do cromossoma 46, XX, dup(8)(p) e mitocondriopatia. Outras associações foram com epilepsia, hidrocefalia, síndrome alcoólica fetal, e paralisia cerebral. Perdas auditivas estiveram presentes em 8.6 por cento e perda visual em 3.7 por cento de todos os indivíduos com TEA. A prevalência de TEA foi estuda em crianças com retardo mental e ou desordens motoras (Paralisia Cerebral) em uma determinada região por 2 anos de seguimento. Na população geral, a prevalência foi de 0.09% no fim do período. Os critérios do DSM IV foram encontrados em 19.8% de crianças com retardo mental/deficiência mental (DM), incluindo diagnostico estrito em 8.9% e aumentou para 11.7% no prazo de 2 anos. Entre crianças com paralisia cerebral (PC), 10.5% demonstravam critérios de austimo. Estima-se que a incidência de paralisia cerebral em pacientes com TEA seja próximo de 2,9/100 no Brasil. No autista (F.84.0 - CID- 10) a estrutura interna de linguagem está alterada e a externa distorcida inferindo no domínio da linguagem verbal (registro e estruturação de códigos), enquanto processo cognitivo. O desenvolvimento da linguagem  ocorre durante a interação da criança com o ambiente; logo, a aquisição da linguagem inicia a socialização, entretanto, nos indivíduos autistas não há correlação proporcional no desenvolvimento da cognição, linguagem e socialização. As alterações de linguagem e o desenvolvimento social e cognitivo indicam desordens cognitivas e/ou sociais que desencadeiam alterações na linguagem e vice-versa. Prejuízos sociais e afetivos no autismo podem combinar com déficits cognitivos que conduzem a um pobre desenvolvimento na brincadeira e assim, resultar que a criança não faça o ciclo social emocional e cultural necessários para um desenvolvimento típico. Estudos anteriores demonstraram que a observação de vídeos caseiros poderiam indicar diferenças detectadas entre lactentes com TEA e menores de 1 ano com desenvolvimento adequado. Outros trabalhos responderam questões como distinguir TEA de deficiência mental até 1 ano de vida. Este estudo observou o comportamento motor, bem como habilidades de linguagem, que indicaram ser possível, sendo chamativo o número de vezes que crianças com autismo olhavam para outros indivíduos em volta quando chamados pelo nome, menos vezes que as crianças com retardo mental. A associação de métodos comportamentais de ensino e tratamento em indivíduos autistas é amplamente aceito pela comunidade científica internacional, sendo que a academia nacional de ciências dos EUA, por exemplo, concluiu que o maior nº de estudos bem documentados utilizaram-se de métodos comportamentais. Além disso, a Associação para a Ciência do Tratamento do Autismo dos Estados Unidos, afirma que ABA é o único tratamento que possui evidência científica suficiente para ser considerado eficaz. O tratamento ABA(Applied Behavior Analytic) envolve o ensino intensivo e individualizado das habilidades necessárias para que o indivíduo possa adquirir independência e a melhor qualidade de vida possível. Dentre as habilidades ensinadas incluem-se comportamentos sociais, tais como contato visual e comunicação funcional; comportamentos acadêmicos tais como pré-requisitos para leitura, escritos e matemática; além de atividades da vida diária como higiene pessoal. A redução de comportamentos tais como agressões, estereotipias, autolesões, agressões verbais, e fugas também fazem parte do tratamento comportamental, já que tais comportamentos interferem no desenvolvimento e integração do indivíduo diagnosticado com autismo. Durante o ensino, cada comportamento apresentado pela criança é registrado de forma precisa para que se possa avaliar seu progresso. O uso da Análise Comportamental Aplicada voltada para o autismo baseia-se em diversos passos: 1- avaliação inicial, 2- definição de objetivos a serem alcançados, 3- elaboração de programas/procedimentos, 4- ensino intensivo, 5- avaliação do progresso. O tratamento comportamental caracteriza-se, pela experimentação, registro e constante mudança. A lista de objetivos a serem alcançados é definida pelo profissional, juntamente com a família com base nas habilidades iniciais do indivíduo. Assim, o envolvimento dos pais e de todas as pessoas que participam da vida da criança é fundamental durante todo o processo. Concluindo, ABA consiste no ensino intensivo das habilidades necessárias para que o indivíduo diagnosticado com autismo ou transtornos invasivos do desenvolvimento se torne independente. O tratamento baseia-se em anos de pesquisa na área da aprendizagem e é hoje considerado como o mais eficaz. O tratamento deve-se a diversos profissionais e envolve diversas especialidades. Quanto ao tratamento clínico, a eficácia e tolerabilidade do uso de respiridona no tratamento do TEA estão comprovadas, sendo a droga liberada para o tratamento de crianças com autismo. O seu uso quando comparado ao placebo, a risperidona é significativamente mais efetiva em melhorar o comportamento de auto e heteroagressão, bem como os sintomas de hiperatividade e comportamentos repetitivos. Há poucos estudos mostrando à verdadeira incidência de TEA a deficiência cognitiva e ou paralisia cerebral, a presença desta associação em crianças institucionalizadas, sua evolução clínica, terapias comportamentais associados e tratamento realizado.
2 - OBJETIVOS
Criar e estruturar um sistema planificado de reabilitação de indivíduos institucionalizados com transtorno do espectro autístico (TEA) associado às condições clínicas de paralisia cerebral (PC) e ou deficiência/retardo mental (DM). Foram realizados os seguimentos métodos clínico e multiprofissional de 3 crianças previamente selecionadas, com a associação definida de PC e ou DM e autismo. Para definir PC foram utilizados os critérios clínicos de classificação motora funcional, além de exames de neuroimagem como tomografia de crânio e ressonância nuclear magnética. Para definir autismo foram utilizados os critérios clínicos através do DSM IV. Foram adaptados e aplicados métodos semelhantes ao sistema ABA com todas as 3 crianças. No fim do período aplicaram-se questionários com os pais para identificar modificação do meio e a inclusão social do paciente e sua família.
3 - MÉTODOS
Seguimento clínico em ambulatório de neurologia infantil e salas multiprofissionais de psicologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, assistência social, pedagogia e classe de aula nas APAES de Mauá da Serra-PR, Ivaí-PR e Califórnia-PR. Entre aproximadamente 300 crianças atendidas, 3 apresentaram os critérios de seleção para a associação entre autismo e PC/DM. Todas as crianças foram seguidas por no mínimo 1  ano e 6 meses, sendo tratadas com a medicação risperidona pelo mesmo período, logo após o diagnóstico clínico, sendo inseridas em terapias comportamentais baseadas no sistema ABA de forma multiprofissional associadas ao estudo clássico em sala de aula junto com outras crianças, assim que houvesse no contexto clinico melhora na atenção/socialização. Durante as terapias comportamentais (TA), habilidades foram ensinadas em uma situação de um aluno com um professor via a apresentação de uma instrução ou uma dica, com o professor auxiliando a criança, através de uma hierarquia de ajuda. As oportunidades de aprendizagem são repetidas muitas vezes, até que a criança demonstre a habilidade, e ou demonstre o ato motor sem erro em diversos ambientes e situações. Similar ao tratamento ABA foi o uso de consequências favoráveis ou positivas (reforçadoras). Modificações e adaptações do sistema ABA como a troca da repetição condicionada, pela repetição controlada através de um mesmo estímulo (palavra-frase) ser apresentado com o mesmo contexto linguístico em diversas formas sensoriais (madeira, E.V. A,  plástico), cores diferenciadas, mas com letras de mesmo tamanho e normatização visual, para cada uma delas, além de contexto musical (quando possível) para cada situação-aprendizagem, além de serem respeitadas diferenças regionais e estruturais de cada uma das escolas. O sequenciamento e hierarquização de situações-aprendizagem também foram adaptados para cada uma das crianças conforme seu potencial cognitivo de momento (ex: banheiro (fala) = ir ao banheiro (fornece madeira pintada com a inscrição banheiro), pegar objeto e ir até o banheiro (ação realizada, ou seja, aprendizagem). Esta primeira ação sempre era compartilhada por todos os profissionais envolvidos com a criança, bem como com a família de forma a criar uma rede de apoio estruturada de repetição. Além disso, estes atos sempre eram sequenciados, um por vez, e hierarquizados do mesmo modo em casa e na escola. O sistema estruturado e hierarquizado foi então adaptado e modificado para cada criança envolvendo amplo número de ações de diversos profissionais e pela família.
4 - RESULTADOS
Três crianças foram selecionadas em 3 distintas escolas, J.V.J.S, na APAE de Cafifornia-PR, nascido em maio de 2000, chegou a escola com 9 anos, em Janeiro de 2010, sexo masculino, 44 kg, nasceu parto normal, prematuro, 2850gr, natural do Rio de Janeiro, dois dias após o nascimento fez sepse neonatal, icterícia e ficou na UTI 20 dias em coma. No desenvolvimento motor andou antes de 1ano com apoio, nunca falou, ainda não havia controlado os esfíncteres. Teve história de pneumonias repetidas. Não havia história familiar de doença mental. Morava com a cuidadora, padrasto e outras crianças em casa. Na escola apresentava pouco comportamento inibitório, auto e heteroagressividade, ausência de contato ocular e interação social. Utilizava predominantemente a boca como contato com todo e qualquer objeto. Não conseguia também permanecer em sala de aula e ausência ou muito pouca linguagem corporal. Foi então iniciado o tratamento medicamentoso com risperidona 1mg de noite. Havia feito tratamento anterior com ritalina 10mg sem muito sucesso. Após o tratamento houve melhora nos comportamentos repetitivos e na agressividade, bem como melhora no nível de atenção e interação social. No mesmo mês iniciou terapia individualizada em sala de aula, com atividades pedagógicas repetitivas, treinamento em atividades de vida diária e higiene, bem como treinamento na funcionalidade verbal. Após longo período de repetição de atividades como preensão, encaixe, torre, comboio, contas, seriação e sequenciamento de cores, além de musicas dentro de cada contexto houve aprendizagem motora com execução de até 4 atividades. Recentemente há 3 meses vem apresentando controle esfincteriano diurno, obedece ordens verbais dos familiares. Na interação existe conexão com outras crianças, e algumas atividades lúdicas são realizadas com apoio do professor. Tem, porém mudanças de humor repentino e ainda necessita de controle de comportamentos agitados, porém atendendo ordens dos adultos. Hoje recebe 3mg dia de risperidona. A Ressonância nuclear magnética comprovou lesão neuronal periventricular e em substancia branca difusa. Seu diagnóstico final foi de deficiência mental por anóxia perinatal associado a transtorno do espectro autista. Na APAE de Ivaí -PR o menor I.S.L., foi atendido em 26/03/2009, nascido em 18/04/2005, sexo masculino, 19kg, nasceu cesárea, 3600gr, colar de cordão cervical, ficou em incubadora por 2 dias, ficou 4 dias internado, e 1 semana após voltou a internar porque não conseguiu mamar, mamou leite de vaca e leite materno até os 4meses. Começou a fazer contato ocular aos 5 meses, sentou com 1a, andou com apoio com 3 anos, não balbuciou, não apontava os objetos. Historia familiar era negativa para doença mental. Havia parado de frequentar a escola há 1 ano. Na escola apresentava comportamentos repetitivos, gritos frequentes e ausência de interação social e pouco contato ocular. Não obedecia a ordens e não conseguia manter marcha sozinho. O eletroencefalograma demonstrava diminuição dos ritmos fisiológicos e tomografia de crânio antiga demonstrava lesão periventricular. Iniciou risperidona 0,5mg  a noite. Retornou em 1 mês com melhora do contato social, fazendo observação no espelho, começou a prestar maior atenção e iniciou linguagem rudimentar. Começou o treinamento comportamental estruturado com atividade na escola de forma individualizada e repetitiva, além do treinamento de reforço positivo e treinamento repetitivo em casa. Musicas utilizando sons específicos para situações especificas também foram trabalhados sempre em concordância em casa e na escola. No inicio do ano de 2010 houve inicio da marcha sem apoio, já brincava com outras crianças, em maio do mesmo ano iniciou tentativas de vocalizações quando se sentia seguro, na escola e ou no convívio social em casa. Na escola aprendeu a urinar no vaso sanitário, deixava escovar os dentes, e comia com auxilio da mãe, utilizando colher e começou a andar rápido. Em julho houve inicio da repetição de palavras frases. Em novembro de 2010 começou a usar palavras únicas e frases: papa (comida), mãe, pai, xixi, colher, chá, nomes das irmãs, baba (vovô), cavalo, cor vermelha, papel vermelho, caixa vermelha, peças vermelhas, bola. Estas palavras foram utilizadas em forma concreta através de madeiras pintadas na cor e forma semelhantes, variando conforme o comando e sempre apresentados de forma hierarquizada. O diagnóstico atual compreende Paralisia Cerebral com diplegia espástica associado a transtorno do espectro autista. A menor J.R.dos S. nasceu em 17/01/2002, estudava na APAE de Mauá da Serra PR desde, foi atendida pela primeira vez em final de 2008, sexo feminino, peso de 22kg, já fazia uso de risperidona em forma de xarope de 0,5mg para transtorno comportamental. Apresentava tomografia de crânio e ulteriormente fez ressonância nuclear magnética de crânio normal. Na história de nascimento foi tudo bem, sem intercorrências, nasceu a termo. Foi notado desde baixa idade dificuldade na interação ocular com a mãe, e dificuldade de interação social. Fez uso de acido valpróico desde baixa idade por episódios de crises epilépticas febris. Na chegada ao ambulatório apresentava ausência de descargas no eletroencefalograma e estava em uso de acido valpróico de 2,5 ml duas vezes ao dia. Após as primeiras consultas foi aumentado a risperidona  para 1 e depois 2mg pela noite. Houve melhorara no rendimento escolar, com aumento da atenção. Agitação diminuiu e começou a utilizar melhor as palavras. Começou a apresentar melhora na interação social e na interação em sala de aula, com boa visualização ocular, ainda, porém com algumas estereotipias, e fala entrecortada ainda com muitas explorações do ambiente. Houve intervenção baseada no sistema ABA já em meados de 2009 com introdução de série de palavras novas, e melhoras no vocabulário global. Foram gravados série de vídeos caseiros para análise comportamental. Quanto à independência para atividades de vida diária estava indo ao banheiro sozinha, come sozinha, fala ao telefone, tem melhora na noção de perigo, as vezes falava palavra soltas. Foram introduzidas após o segundo semestre de 2010 uma tábua de palavras, de maneira sequenciada utilizadas da mesma forma na escola e em casa, e aumentou a expressão facial. O diagnóstico final foi de transtorno do espectro autista associado à deficiência mental.

5 – CONCLUSÕES

Observa-se que, o uso de um sistema estruturado de identificação do diagnóstico, reabilitação comportamental e medicamentoso é fundamental na reabilitação global do individuo com TEA no sistema APAE. É preciso dizer que em todas as crianças identificadas o diagnóstico era nebuloso para o grupo Apaeano. Da mesma forma o enquadramento destas crianças por faixa etária, sem levar em consideração o diagnóstico por trás da deficiência mental, em uma mesma sala de aula com outros alunos com diagnósticos e comportamentos diversos pode influenciar negativamente na reabilitação. A observação de várias outras crianças e adolescentes, adultos tratados ao longo de 9 anos no sistema APAE levou a realização deste trabalho, bem como na identificação da necessidade de se criar um sistema estruturado e hierarquizado de atendimento a indivíduos com a associação de TEA e PC/DM. Destes diagnósticos o de transtorno autista consideravelmente o mais subdiagnosticado e permanece um grande desafio para a maioria das escolas de reabilitação tanto no país e também no estrangeiro. Para descrever da melhor forma o que consiste o sistema estruturado podemos entendê-lo da seguinte forma: 1) diagnóstico clínico precoce antecedendo a intervenção. Nesta fase muitos são os problemas para universalizar o método para outras escolas. Em primeiro lugar equipe de apoio médico e multiprofissional. Em segundo lugar convênios com autarquias de saúde que podem encaminhar para atendimento precocemente crianças suspeitas. 2) tratamento clínico. O uso de antipsicóticos no tratamento de crianças com espectro autista é consagrado, além de vários trabalhos terem demonstrado sua eficácia e tolerabilidade, bem como o resultado de longo prazo de tratamento. Nesta fase é preciso que se diga que se deve procurar necessariamente a melhora da atenção, sem a qual todas as intervenções comportamentais surtem pouco ou nenhum efeito. É claro que a melhora na convivência social, auto e heteroagresssividades são importantes, porém o melhor indicador de sucesso no tratamento comportamental parece ser mesmo a melhora da atenção que também providencia um importante engajamento dos pais no trabalho. 3) tratamento comportamental. A intervenção comportamental também é universalmente aceita como fundamental na reabilitação de pacientes com autismo. Porém a diversidade de métodos de intervenção, sua aplicação prática por vezes com extensos gastos de tempo e monetário podem levar as escolas a uma pouca funcionalidade dos métodos e de treinamento de professores. Para impedir este descrédito medidas de intervenção práticas como repetição, reforços positivos, uso de métodos musicais, sequenciamento de aprendizagem (um por vez), sequenciamento de cores e formas (palavras com cores diferentes e letras de mesmo formato), sequenciamento de imagens (treinados um por vez), uso simultâneo de recursos por pais, professores e comunidade devem e podem ser utilizados. O uso simultâneo e sequenciado leva a um aumento providencial na aprendizagem e pode ser constatado através dos tempos por anotações e vídeos caseiros. Por fim conclui-se que este trabalho presta serviço em denunciar que esta associação entre TEA e PC/DM apresente maior incidência em crianças institucionalizadas, sendo, portanto necessário o uso de identificadores precoces nestes locais para melhora clínica e de socialização do paciente/aluno. Sugere-se o uso do sistema hierarquizado de atendimento como forma de reabilitação prática de crianças/adolescentes e adultos com TEA no sistema APAE.
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