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Tobias, J. P. (2017). Efeitos de uma interveng¢do psicanalitica em pais de criangas com
diagnostico de Transtorno do Espectro Autista. (Dissertagdo de Mestrado). Faculdade de

Medicina de S3o José do Rio Preto/SP.

RESUMO

O Transtorno do Espectro Autista, na metapsicologia psicanalitica, ¢ compreendido
por meio de sua negatividade, do que ndo foi possivel estruturar no sujeito. O primeiro tempo
logico da constituicdo ¢ o Estadio do Espelho, possivel por intermédio dos agentes externos
cumpridores da fungdo materna e paterna, que, ao exercerem seu papel, colocam em acao as
operacdes de alienagdo e separagdo. No caso do TEA ha uma impossibilidade quanto a
alienacdo, pois o movimento que falha ¢ a incidéncia do imaginario no real, o investimento
imaginario do Outro no bebé € truncado. Como escreve Jerusalinsky (1999, p. 139): “as
criangas autistas ficam tomadas no real do objeto”. E, conforme Mannoni (1923/1989), a
dindmica pai-mae-filho estd posta muito antes do nascimento do bebé, sendo fundamental
abarcar os pais ao tratamento dos filhos, pois esses ressoam os conflitos inconscientes dos
pais. Objetivo: Analisar os efeitos de uma intervengdo psicanalitica com pais de criangas
com TEA, buscando compreender e analisar a posi¢do discursiva desses pais. Método:
Estudo longitudinal, de cardter misto (quantitativo e qualitativo), realizado no ambulatério de
especialidades de um hospital escola. Participaram 7 pais de criangas com o diagndstico de
TEA, de ambos os sexos. O delinear da pesquisa correspondeu a avaliagdo pré-intervencao
realizada através do preenchimento dos instrumentos: Ficha sobre dados sécio-demograficos
e percep¢do da sintomatologia do TEA, Escala de avaliagdo para autismo infantil, Inventario
de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp, Escala de qualidade de vida, Escala de Auto-

eficacia e Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit. A intervengao sucedeu por meio de um

X



grupo de escuta, que aconteceu em 8 encontros com duragdo de 90 minutos. O encerramento
desse procedimento aconteceu por meio da reaplicagdo dos instrumentos com os pais.
Resultados: Obteve-se que 71,4% dos participantes eram mulheres, com média de idade de
38 anos, 85,7% casados, 57,1% com o ensino médio completo e 42,9% inativos, que nao
atuavam em nenhum tipo de trabalho remunerado. Por meio dos pontos nodais analisados,
localizou-se no discurso dos pais o n6 discursivo estagnado no significante autista, pois os
pais ndo conseguiam ver em seus filhos nada para além dos sintomas, estando os filhos
marcados pela impossibilidade. As intervengdes foram efetuadas por meio do resgate do
olhar para essas criancas a partir de giros discursivos. Os resultados quanto ao estresse
revelaram diminuicdo das médias da fase do estresse e dos sintomas fisicos e psicoldgicos,
porém ndo houve significincia estatistica relativa no que tange a escala de auto-eficacia. Ja
em relacdo a qualidade de vida, houve significancia com a comparacdo no dominio
psicoldgico e ambiental. Os pais, antes da intervengdo, apresentaram sobrecarga intensa e
ligeira, apos 43% dos pais passaram a ndo apresentar sobrecarga. Conclusées: Todo o
processo de busca por um diagnostico e tratamentos gera uma demanda nesses pais por um
saber especializado sobre a infancia, porém isso pode gerar um aprisionamento ao discurso
do mestre. O Grupo de Escuta trouxe a possibilidade de proporcionar saidas simbolicas para

essas criangas através de sua posi¢@o no imaginario dos pais.

Palavras-chave: Transtorno do Espectro Autista; Psicanalise; Pais; Intervengao.
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Tobias, J. P. (2017). Effects of a psychoanalytic intervention in parents of children diagnosed
with Autistic Spectrum Disorder. (Master’s Degree). Faculdade de Medicina de Sao José do

Rio Preto/SP.

ABSTRACT

Autistic Spectrum Disorder, in psychoanalytic metapsychology, is understood through
its negativity, of which it wasn’t possible to structure the subject. The first logical time of the
constitution is the Stage of the Mirror, which is possible through the external agents who
fulfill the maternal and paternal functions, which in exercising their role, put in action the
operations of alienation and separation. In the case of TEA there is an impossibility of
alienation, the movement that fails is the incidence of the imaginary in the real, the imaginary
investment of the Other in the baby is truncated. As Jerusalinsky writes(1999, p. 139):
"autistic children are taken in the real of the object". And, according to Mannoni (1923/1989)
the father-mother-child dynamics is put long before the baby is born, and it is fundamental to
involve parents in the treatment of their children, because they resonate the unconscious
conflicts of the parents. Objective: To analyze the effects of a psychoanalytic intervention
with parents of children with TEA, seeking to understand and analyze the discursive position
of these parents. Method: Longitudinal study of mixed character (quantitative and
qualitative). Performed at the specialty outpatient clinic of a school hospital. Participants
were 7 parents of children diagnosed with TEA, of both sexes. The research's outline
corresponded to the pre-intervention evaluation performed through the completion of the
instruments: Socio-demographic data sheet and perception of the symptomatology of TEA,
evaluation Scale for infantil autism, Inventory of Symptoms of Stress for Adults of Lipp,

quality of life Scale, Self-efficacy Scale and Zarit Caretaker Overload Scale. The intervention
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happened through a listening group, which happened in 8 meetings lasting 90 minutes. The
closure of this procedure happened through the reapplication of the instruments with the
parents. Results: It was obtained that 71.4% of the participants were women, with a mean age
of 38 years, 85.7% married, 57.1% with complete high school and 42.9% inactive, who didn’t
work in any type of paid work. Through the nodal points analyzed, the speech of the parents
was located in the discursive node stagnated in the autistic signifier, because the parents
couldn’t see in their children anything beyond the symptoms, and the children were marked
by the impossibility. The interventions were performed through the retrieval of the gaze for
these children from discursive turns. The results on stress showed a decrease in the means of
the stress phase and the physical and psychological symptoms, however, there was no
statistical significance, as well as the self-efficacy scale. Regarding the quality of life, there
was a significant comparison with the psychological and environmental domain. The parents,
before the intervention, presented intense and slight overload after, 43% of the parents didn’t
present overload. Conclusions: The whole process of searching for a diagnosis and treatment
generates a demand in these parents for a specialized knowledge about childhood, but this
can generate a imprisonment to the master's discourse. The Listening Group has brought the
possibility of providing symbolic exits for these children through their position in the

imaginary of the parents.

Keywords: Autistic Spectrum Disorder; Psychoanalysis; Parents; Intervention.
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INTRODUCAO

Ao deparar-se com as questdes sobre o autismo, Rocha (2002) escreve as seguintes
indagacdes: “O que queremos dizer ao denominar uma crianga autista? O que a faz diferente
das outras criangas?”. As respostas a essas questdes tornam-se muito dificeis devido ao
contexto polémico no qual o autismo esta inserido.

Essa problematica se originou no surgimento do autismo enquanto nosografia
psiquiatrica, em 1943, por Leo Kanner, devido a sua oscilagdo entre duas etiologias possiveis:
uma psicogénica e uma organicista. Esse engodo se deu pela impossibilidade de Kanner
provar empiricamente que as criangas que apresentavam o denominado autismo infantil
precoce, naquela €poca, eram fruto de suas dindmicas familiares e também pela pressdo da
sociedade ao declarar que as maes dessas criangas eram frias. Assim atribuiu-se a ocorréncia
do autismo a causas inatas e se afirmou que as ciéncias bioldgicas iriam fornecer dados
concretos para essa determinagao (Kupfer, 2007; Bridon, 2003).

Até os dias atuais essa oscilagdo se mantém, mas embora haja defrontagdes entre essas
duas perspectivas, hd um elemento unico que perpassa por esses dois ambitos: “a auséncia de
significado das agdes” motoras e verbais em criangas autistas. Essa auséncia ¢ a responsavel
pelo isolamento dessas criangas do mundo simbolico (Bridon, 2003, p. 10).

Nota-se que essa caracteristica se encontra no Manual Diagnoéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM), desde sua terceira edi¢do, em 1980, quando o autismo foi
descrito oficialmente como uma entidade nosografica distinta da esquizofrenia pela primeira
vez. Atualmente o DSM-5, referéncia recente para o diagnostico de autismo, traz em seus

critérios essa particularidade, ao embasar o diagnostico do autismo em déficits persistentes na



comunicacdo e interacdo social em varios contextos (Critério A) e padrdes restritos e
repetitivos de comportamento, interesses ou atividades (Critério B). Vale ressaltar que nessa
edi¢do o autismo possui uma unica categoria diagnostica, o Transtorno do Espectro Autista -
TEA, dividido em trés niveis: leve, moderado e grave (Bianchini e Souza, 2014; APA, 2013).

Além disso, especifica-se que o TEA engloba o transtorno autista (autismo), o
transtorno de Asperger, o transtorno desintegrativo da infancia, o transtorno de Rett e o
transtorno global de desenvolvimento sem outra especificagdo do DSM-IV. Os niveis de
gravidade auxiliam a descri¢do da sintomatologia apresentada, podendo variar de acordo com
o tempo ou contexto (APA, 2013).

Frente aos critérios diagnosticos, vale ressaltar que o critério A - prejuizos na
comunicacdo e na interagdo social - refere-se a déficits verbais e ndo verbais, pois alude sobre
a comunicacao social, ou seja, pode haver desde auséncia de fala até a conservacio total dela,
mas o uso da linguagem enquanto comunicacio social em ambos os casos esta prejudicado.
Com relacdo ao critério B - padrdes restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou
atividades, incluem estereotipias motoras simples, uso repetitivo de objetos, fala repetitiva e
resisténcia a mudangas. Também ha o critério C, que especifica que esses sintomas devem
estar presentes precocemente; o critério D aponta para os prejuizos no funcionamento social
ou em areas importantes do individuo, e por fim, o critério E especifica que no TEA pode
haver comorbidades, como deficiéncia intelectual (APA, 2013).

Frente a essas especificagcdes, a metapsicologia psicanalitica abre uma possibilidade
de compreensdo do TEA, tanto sobre sua etiologia quanto sobre seu tratamento. Em especial,
a construgdo de Sigmund Freud e Jacques Lacan, no que se refere a constitui¢do do sujeito
enquanto estrutura inconsciente traz importantes contribuicdes para esse entendimento

(Bridon, 2003).



O TEA nessa concepg¢do ¢ compreendido através de sua negatividade, ou seja, do que
ndo foi possivel se estruturar no sujeito. Isso revela que o sujeito, ao nascer, vai se
constituindo aos poucos, através de sua relacio com aqueles que o auxiliam em sua
prematuridade extrema, ou seja, seus pais. Essa constituicdo € possivel por meio do que
Lacan denominou de Estadio do Espelho. Esse € o primeiro tempo 16gico da constitui¢do do
bebé, mas ele so6 € possivel através de um agente externo bem posicionado que lhe oferece
objetos dotados de desejo.

Esses agentes sdo cumpridores da fungdo materna e paterna, que ao se incumbirem de
seu exercicio, colocam em agdo as operagdes de alienacdo e separagdo, respectivamente. Ao
nascer, o bebé ndo possui uma imagem de si, entdo necessita de um grande Outro (agente
materno) que suponha uma imagem, um eu onde ainda ndo existe. Cabe a fun¢do materna,
que opera através do desejo inconsciente, supor um sujeito onde ainda ndo ha e retirar o bebé
de seu puro corpo, incorporando-o em uma trama de linguagem, contornando seu corpo e lhe
dando significado. Neste momento, o beb¢ se torna totalmente assujeitado a essa imagem. Ja
a separacgdo proporcionara um desassujeitamento desse bebé a essa imagem especular, dando
a ele a possibilidade de tornar-se sujeito de seu préprio desejo e ndo mais corresponder ao
desejo materno.

Compreende-se, entdo, que no caso do TEA, esse circuito ndo se completa, ficando
impossibilitado no que se refere a alienacdo. Assim destaca-se a grande importancia dos pais
enquanto cumpridores de suas fungdes para que o bebé venha a se constituir.

Dessa forma, pode-se responder as indagacdes iniciais ao denominar uma crianga
autista como aquela que ndo se constituiu e que se diferencia das demais por nido estar

inserida no campo do simbdlico.



Diante de todas essas questdes, destacam-se ndo apenas essas criancas, mas também
seus pais no exercicio de suas funcdes, ja que estdo totalmente implicados na sintomatologia
de seus filhos. E como escreve Mannoni (1923/1989), os pais chegam para o atendimento de
seus filhos muitas vezes com um nao saber sobre o que demandam e para quem demandam,
se para eles ou para os filhos. Assim, abre-se um campo de trabalho a ser melhor investigado:

o atendimento de pais de criangas autistas.

Objetivos

Objetivo geral

Analisar os efeitos de uma intervencdo psicanalitica com pais de criangas com

Transtorno do Espectro Autista.

Objetivos especificos

o Compreender o TEA a partir da teoria freudo-lacaniana;

o Entender o lugar dos pais no tratamento dos filhos;

o Analisar a posi¢@o discursiva dos pais de criangas autistas;

o Formar um grupo de escuta, orientado pelos principios freudo-lacanianos, com pais

de criangas autistas;
o Avaliar e mensurar a implicagdo da intervencgdo psicanalitica, no que diz respeito
ao estresse e a qualidade de vida dos pais, assim como a sobrecarga ¢ a auto-eficacia em

relagdo aos cuidados com o filho.



FUNDAMENTACAO TEORICA

TEA: uma perspectiva freudo-lacaniana

Um breve percurso histérico do diagnéstico de Transtorno do Espectro Autista.

O autismo infantil foi descrito pela primeira vez em 1943 por Leo Kanner, na
Universidade de Johns Hopkins, em Baltimore, nos Estados Unidos. Em seu artigo titulado
“Disturbios autisticos do contato afetivo”, Kanner observou onze criangas em um periodo de
cinco anos e denominou autismo infantil precoce ao conjunto de sinais e sintomas observados
(Polanczyk e Sato, 2012; Azevedo, 2009).

No entanto, o termo autismo foi cunhado anteriormente, em 1911, por Bleuler, para
caracterizar um dos sintomas da esquizofrenia (Kupfer, 2007).

Foi observado por Kanner que essas criancas apresentavam alteragdes
comportamentais semelhantes, que ndo se modificavam ao longo do tempo, sendo elas: apego
as rotinas do dia a dia, isolamento, preferéncia por objetos inanimados ao invés de pessoas,
ecolalia imediata e tardia e inversdo pronominal. Além disso, Kanner destacou como
principal caracteristica dessa sindrome a incapacidade das criangas de se relacionarem com
pessoas e situacdes desde o inicio da vida (Azevedo, 2009; Polanczyk e Sato, 2012).

Conforme Polanczyk e Sato (2012), apesar de Kanner originalmente ter considerado a
sindrome descrita como um “distarbio autista inato de contato afetivo”, caracterizou o
autismo como um problema resultante de influéncias parentais, ao considerar que sua causa
era em funcdo das nomeadas “maes geladeiras”, ou seja, ndo afetuosas, distantes e

obsessivas, sendo seus cuidados “mecanizados” (p. 264).



Frente a descricdo classica de Leo Kanner, observa-se que o autismo infantil sé foi
incorporado enquanto condi¢do médica, ou seja, como diagnoéstico oficial, anos depois. Foi
mencionado, pela primeira vez, na Classificacdo Internacional de Doengas (CID) em 1967,
em sua 8" revisdo, como um subgrupo da esquizofrenia. E também mencionado no Manual
diagnostico e estatistico de transtornos mentais (DSM), da Associagdo Americana de
Psiquiatria (APA), em sua primeira (DSM-I) e segunda (DSM-II) edicdo, nos anos 1952 ¢
1982 respectivamente, como uma manifestacdo da esquizofrenia na infancia também
(Polanczyk e Sato, 2012; Bianchini e Souza, 2014).

Foi apenas em 1980, no DSM-III, que o autismo passou a ser reconhecido como uma
entidade nosografica diferente da esquizofrenia, quando obteve seu proprio contexto
evolutivo e foi incluido como um tipo de transtorno do desenvolvimento, que afeta vérias
areas do desenvolvimento cognitivo e socioafetivo de igual forma. Em sequéncia, no DSM-
IV (1994) hé4 a categoria Transtorno Global do Desenvolvimento (TGD), subdividido em
quatro grupos diferentes, sendo eles: Transtorno de Rett, Transtorno Desintegrativo da
Infancia e Transtorno de Asperger. O denominado Transtorno Autista ¢ a legitima doenga, os
demais sdo formas particulares de autismo ou sindromes assemelhadas (Caramicoli, 2013;
Bianchini e Souza, 2014; Gonzélez e Castrillon, 2014).

Atualmente, encontra-se em vigor o DSM-5, publicado em 2013, no qual houve a
extingdio do TGD e seus subgrupos, sendo criada uma unica categoria diagndstica
denominada Transtorno do Espectro Autista (TEA). Vale ressaltar que o Transtorno de Rett
foi caracterizado como uma doenca distinta do TEA, mas pode haver casos de TEA
associados a esse transtorno (APA, 2013).

Dessa forma, o diagndstico oficial de TEA ¢ embasado em dois critérios: 1) déficits

persistentes na comunicagdo e interagdo social em multiplos contextos; 2) padrdes restritos e



repetitivos de comportamento, interesses ou atividades. Além disso, observa-se que esses
sintomas devem se manifestar precocemente no periodo de desenvolvimento e causar
prejuizo expressivo no funcionamento social, profissional ou em outras areas da vida do
sujeito (APA, 2013).

Uma das especificidades do TEA descrita pelo DSM-5 que deve ser levada em
consideragdo no diagnodstico € os especificadores de gravidade, que o classificam em trés
niveis: nivel 3 — exigindo apoio muito substancial, nivel 2 — exigindo apoio substancial e
nivel 1 — exigindo apoio. Os niveis sdo distinguidos em conformidade com a gravidade
apresentada nos dois critérios diagndsticos citados acima (APA, 2013).

Frente a esse breve percurso histdrico, destaca-se em primeiro lugar que o diagndstico
oficial do autismo em suas primeiras edi¢cdes tendeu a regressar a 1911 com Bleuler, pois
abrangeu o autismo enquanto sintoma da esquizofrenia, ndo o reconhecendo como uma
sindrome Unica e distinta. Em segundo lugar, conforme Kupfer (2007), Leo Kanner mudou
sua perspectiva no decurso de suas pesquisas, no que se refere a etiologia do autismo, pois
destacou as relagdes do bebé com a mae. Para elucida-lo, porém, também considerou a
dimensao organica, ou seja, oscilou entre duas perspectivas bem distintas, o que perdura até
os dias atuais.

Vale elucidar que Kanner, com sua descoberta, causou ‘“fascinio” e o autismo se
propagou para revistas, jornais e cinema. O resultado de sua pesquisa foi divulgado, e apesar
desse sentimento em alguns, causou também repudio nas maes dessas criangas, que
afirmavam que amavam seus filhos ¢ ndo eram as culpadas pelo autismo deles. Diante dessa
grande repercussio, essas maes se organizaram em associacdes € Kanner, em 1946, escreveu
“Em defesa das maies”, recuando sobre sua observagdo relacional na etiologia do autismo.

Porém, para os psicanalistas, considerar o lugar das maes na eclosio do autismo ¢é



fundamental, pois “ndo s@o as maies reais, com seus sentimentos, sua devoc¢do, sua
encarnacdo em um papel social que exercem bem ou no qual acreditam, que estdo na base da
eclosdo do autismo infantil precoce. Sdo as maies postas no exercicio de uma funcdo”
(Kupfer, 2007, p. 48).

Diante dessa perspectiva, buscou-se compreender o TEA conforme a teoria freudo-
lacaniana e entdo entender a recolocacdo lacaniana, conforme Kupfer (2007, p. 48): “as maes
tém razdo — e Kanner também”.

Conforme o resgate histdrico, atualmente o autismo ¢ denominado TEA (Transtorno
do Espectro Autista), porém neste trabalho utilizou-se autismo como sindénimo de TEA, em

fun¢do dos escritos utilizados serem também construgdes anteriores ao DSM-5.

TEA: uma negatividade na constituiciio psiquica.
“A linguagem ndo tem apenas o poder de nomear algo, ela tem o poder de constituir esse
algo, de cria-lo quando o nomeia” (Kupfer, 2007, p 37).
Conforme Laznik (2004), as questdes colocadas pela clinica do autismo podem ser
respondidas por falhas em duas instaurag¢des, no que se refere a metapsicologia lacaniana, a
ndo instauragdo da relag@o especular, ou seja, “o ndo olhar entre uma mae e seu filho, e o fato
que a mae ndo possa se dar conta disso” (p. 49). E também, “o fracasso da instauracdo do
tempo de aliena¢do do ponto de vista do fracasso do circuito pulsional cujo remate dd uma

consisténcia real a alienag¢do” (p. 57).

Observa-se nesse caso que os dois sinais destacados pela autora se referem a
impasses, ou seja, fracasso ou ndo completude do primeiro momento da constitui¢do psiquica
de um sujeito. Assim, faz-se necessario destacar que o bebé nio nasce pronto, ou como

escreve Teperman (2005): “o sujeito ndo esta dado desde o inicio, mas se constitui” (p. 112).



O bebé ao nascer estd em uma condi¢do denominada por Lacan (1958/1998): “libra de
carne” (p. 636). E isso se justifica, conforme Teperman (2005), porque o sujeito ao nascer
estd submerso em uma condi¢do de “prematuridade simbolica” (p. 112), ou seja, € preciso a
interven¢do de um Outro, nessa carne, para que seja possivel a atribuicdo de significado e um
vir a ser sujeito de desejo. Dessa forma, “a crianga que nasce ¢ um sujeito em potencial. A
operacdo metaforica antes suposta — do corpo a imagem, a palavra e ao desejo — pede a
participagdo de “agentes” junto a um bebé, “agentes” que operem a fun¢do materna e a
fun¢do paterna” (Jardim, 1996/2010).

A partir desses agentes, o bebé tem a possibilidade de sair (ou ndo) dessa condi¢do de
libra de carne, ou seja, de entrar no mundo simbdlico. E isso é possivel, pois hd uma rede de
linguagem na qual o bebé estd submerso mesmo antes de seu nascimento e que se manifesta
de diversas formas, como gestos, falas e escolhas através das quais os pais' inscrevem marcas
fundantes no corpo do bebé. Porém, quando ha o fracasso desse enlace do bebé com o Outro,
a saida de condi¢ao de libra de carne fica impossibilitada (Teperman, 2005).

Frente a afirmacdo de que o bebé se constitui, sendo fundamental para isso um enlace
simbolico com o Outro, faz-se necessaria a compreensao de como esse enlace acontece, qual
a fun¢@o do Outro e ainda quando e como se dao os dois sinais clinicos destacados no inicio
do texto pela autora Laznik, para um possivel e futuro TEA. Para tal compreensao, debrugou-

se a seguir ao entendimento do conceito lacaniano estadio do espelho.

O estddio do espelho e as ndo-instauracdoes em caso de TEA.

" E importante ressaltar que neste trabalho a palavra pais ou pai e mée estd sendo utilizada no sentido de
cumpridores de uma fungo e ndo da pessoa pai ou mae, pois, como Freud (1905) destaca em seu texto “Trés
Ensaios Sobre a Teoria da Sexualidade”, pode haver substitutos para o cumprimento dessa fungéo.
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Conforme Roudinesco e Plon (1998), o estadio do espelho se refere a uma operagdo
psiquica pela qual o ser humano se constitui, tornando-se sujeito de desejo, através de um
processo de identificacio com seu similar. A sua relevancia se liga a condicdo de
prematuridade que o bebé humano se encontra ao nascer, devido a sua falta de coordenagao
motora e ainda “o carater anatomicamente inacabado do sistema piramidal” (p. 194), ou seja,
da execu¢do dos movimentos voluntarios dos musculos estriados.

Faz-se necessario destacar que Lacan (1949/1998, p. 96) escreve: “A concepgdo do
estadio do espelho que introduzi [...] no que tange aos esclarecimentos que ela fornece sobre
a fun¢do do [eu] na experiéncia da psicandlise”. Esse eu se refere ao Je (em francés), isto &, o
sujeito do inconsciente ou como ele mesmo pontuou “eu na experiéncia psicanalitica”,
opondo-se a primazia do racional, consciente.

Isso se justifica, pois como afirma Lacan (1949/1998, p. 881). “a via aberta por Freud
ndo tem outro sentido sendo o que retomo — o inconsciente € linguagem”. Ou ainda como
postula em 1966 (1998) “é por isso mesmo que o inconsciente que a diz, o verdadeiro sobre o

verdadeiro, ¢ estruturado como uma linguagem” (p. 882 — grifo meu).

r

Conforme Garcia-Roza (2009), o ponto central da teoria lacaniana é a tomada do
simbolico como condi¢do para a constitui¢do do sujeito. Afirmagdo originalmente feita por
Ernst Cassirer em 1945: de que o homem ¢ um ser simbdlico para além do racional, sendo a
funcdo simbdlica a responsavel pela mediacdo da realidade ao mesmo tempo em que constitui
o sujeito, pois estabelece os modos de objetivacdo, percepcdo e discurso. Porém, o
pensamento original de Lacan estd, justamente, em admitir varios niveis de estruturagdo do
simbdlico e a formagdo do inconsciente como linguagem. Assim, “0 ingresso no universo

simbdlico é 0 momento de constitui¢do do inconsciente” (p. 190).
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Para melhor compreensdo desse momento da constituicdo psiquica, voltar-se-a aos
esquemas Opticos e, entdo, a compreensdo do estadio do espelho.

Assim, ainda em conformidade com Lacan (1949/1998):

Basta compreender o estadio do espelho como uma identifica¢cdo, no sentido pleno

que a andlise atribui a esse termo, ou seja, a transforma¢do produzida no sujeito

quando ele assume uma imagem — cuja predestina¢do para esse efeito de fase ¢

suficiente indicada pelo uso, na teoria, do antigo termo imago (p. 97).

Frente a isso, o estadio do espelho se configura em uma experiéncia de identificagdo
vivida pela crianga, através da qual assumird uma imagem de si. A constitui¢do psiquica
passa a ser tratada por Lacan por meio da formacdo de uma imagem e, para melhor explicar
isso, Lacan utiliza o esquema O&ptico, de Bouasse, do buqué invertido (Lacan, 1960/1998).

Observa-se 0 esquema a seguir:

FIGURA 1
O experimento do buqué invertido (Laznik, 2004).

Diante dessa experiéncia, vé-se que, dependendo do lugar onde se situa o olho diante
de um espelho concavo, é possivel que haja a formagdo de uma imagem real, mas que ali ndo
estd, pois o vaso forma uma unica imagem com o buqué de flores, havendo entdo, uma

jungdo entre o real e o imaginario (Greco, 2011).
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Lacan (1960/1998) faz algumas modificagdes nesse experimento, deixando-o da

seguinte forma:

FIGURA 2
Esquema dptico 2 (Lacan, 1960/1998, p. 681).

Antes de se aterem as modifica¢des e as significacdes desse esquema, no que diz
respeito a constituicdo psiquica, vale salientar, conforme Laznik (2004), que Lacan divide
esse novo esquema em dois planos virtuais: um antes do espelho plano — A, que se refere ao
experimento do buqué invertido propriamente dito e, um plano depois desse espelho, onde
constituir-se-a a imagem especular i’(a), ou seja, onde o sujeito serd capaz de se reconhecer
enquanto eu. Porém Lacan abordou esse esquema especialmente sob a otica do eu ideal
freudiano, sendo também sobre essa perspectiva que este trabalho continuara se debrugando.
Assim, o lado esquerdo desse esquema ndo serd abordado.

Diante desse esquema lacaniano, faz-se necessaria a nomeagdo e o discernimento dos
objetos em questdo. Assim, o vaso enquanto objeto real representa o real do bebé, ou seja, a
libra de carne, o puro organico no qual o bebé nasce. O estar dentro da caixa simboliza que
este nada sabe sobre ele. Dessa forma, o sujeito que olha ndo pode ser o proprio bebé, entdo,

ha a insercdo do espelho plano, de um sujeito do olhar para que o bebé possa se ver através
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dele. Formando o estddio do espelho “esse momento onde o sujeito, ainda infans, vai se
reconhecer jubilatoriamente na imagem que lhe € proposta. Esse espelho, Lacan o situard no
lugar do Outro” (Lacan, 1960/1998; Laznik, 2004).

O Outro ou A, como representado no esquema, ¢ significado por Lacan como:

“lugar em que se situa a cadeia do significante que comanda tudo que vai poder
presentificar-se do sujeito, € o campo desse vivo onde o sujeito tem que aparecer. E
eu disse — ¢ do lado desse vivo, chamado a subjetividade, que se manifesta
essencialmente a pulsdo” (Lacan, 1964/2008, p. 200).

O Outro ¢ entdo o lugar que a figura materna sustenta para o bebé, nesse seu primeiro
momento de vida, sendo, conforme Tepermam (2005), uma “mae simbolica e sua tarefa
principal € supor um sujeito no bebé” (p. 113). Pode-se afirmar que o ser crianga sai do
campo do Outro, dessa “falacdo” do Outro, como escreve Vorcaro (1999. p. 21), que se dirige
ao bebé como um querer, um querer que ele seja, ainda que naquele momento isso ndo
ocorra, porém o bebé tenta incorporar esse querer em sua cadeia subjetiva.

Esse primeiro olhar do Outro ¢ o denominado por Laznik-Penot (1997) como
“erolhar”, pois ndo se trata de um olhar que apenas v€, mas que investe libidinalmente no
bebé, ou ainda como postula Vorcaro (1999, p. 20) “uma enunciagdo a mais que o
signifique”.

Esse a mais foi exemplificado por Freud (1905) em seu texto “Trés Ensaios sobre a
Teoria da Sexualidade”, ao escrever:

O trato da crianga com a pessoa que a assiste ¢, para ela, uma fonte incessante de

excitagdo e satisfacdo sexuais vindas das zonas erégenas, ainda mais que essa pessoa

— usualmente, a me — contempla a crianga com os sentimentos derivados de sua

propria vida sexual: ela a acaricia, beija e embala, e é perfeitamente claro que a trata



14

como o substituto de um objeto sexual plenamente legitimo. A mée provavelmente se

horroriza se lhe fosse esclarecido que, com todas as suas expressdes de ternura, ela

estd despertando a pulsdo sexual de seu filho e preparando a intensidade posterior
desta.

Duas questdes importantes Freud ressalta nesse trecho, primeiro, que o a mais
expressa todas as atitudes de suposi¢do de sujeito do Outro no bebé, pois quando o Outro
cumpre a fun¢do materna ele ndo apenas supre necessidades biologicas, mas contorna todas
essas necessidades com prazer, através de caricias regadas por voz terna. Em segundo lugar,
ressalta-se, que € por meio desse a mais que o bebé ¢ despertado para a sexualidade.

Frente a isso, a pulsdo sexual € a brecha para a constituicdo de um sujeito, porém essa
brecha s6 se faz efetiva por meio do Outro. Isso acontece, conforme Laznik (2004), apenas
quando ha um primeiro reconhecimento do Outro para com seu bebé:

[...] este ndo-demandado, mas que fundaria a propria possibilidade da imagem do
corpo, ou seja, o Ur-Bild da imagem especular, e que poderia se formar somente no
olhar do outro. Isso parece corresponder a uma incorporagdo, que quer dizer, uma
tomada dos pequenos a na borda do corpo real. Esta Ur-Bild da imagem assim
constituida abriria a possibilidade da instauragdo da imagem especular propriamente

dita (p. 53).

Acrescenta-se, assim, a significagdo das flores do esquema Optico lacaniano, sendo
estas as representantes dos objetos a ou para Freud (1905) das zonas erdgenas. Para melhor
compreensdo desse reconhecimento ndo-demandado e da formacdo dos objetos a, acrescenta-
se a légica da necessidade, demanda e desejo.

Ao nascer, tudo o que o bebé apresenta ¢ um desconforto ou tensdo fisioldgica vinda

de suas necessidades biologicas, sendo o grito o seu unico recurso. Nesse momento, ndo ha
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nenhum tipo de representag@o psiquica, apenas o desconforto e a reacdo provocada por este.
Porém, o Outro acolhe (ou ndo) esse primeiro grito da ordem da necessidade, como um grito
para ele e vai bordeando e marcando o corpo do bebé em objetos a a cada necessidade
satisfeita com esse a mais. Os objetos a sdo efeitos da incorporacdo simbolica, podendo ser
observados no bebé por suas modulagdes das fungdes corporais: o balbucio, o alongar gradual
de turno de sono, entre outros (Dor, 1989; Freud, 1905; Nasio 1993; Infante, 2000).

Assim, ressalta Nasio (1993, p. 110):

Mas, quer tenha comido ou nfo, quer seja saciada no nivel de sua necessidade ou
continue ndo saciada, a crianga, por ser um ser humano falante e sexuado, vera sua
demanda insatisfeita e alucinard, inevitavelmente, o objeto que deseja. Ou seja, além
da demanda, esse pequenino ser deseja. Em que consiste ele desejar? Em nada além
de alucinar. [...]. Porque esse seio alucinado, objeto de desejo, é uma coisa, por assim,
dizer, inteiramente criada pelos desejos conjugados da mae e do filho.

Esse reconhecimento ndo-demandado demonstra que € preciso um Outro que escute
essa necessidade como sendo enderegada a ele, como um pedido, uma solicitagdo de algo que
ele sabe discernir e pode saciar. Dessa forma, Nasio (1993, p. 112) escreve que “a condi¢ao
simbolica da producdo do objeto ¢ uma falta dupla, uma demanda dupla. O lactente s6 pode
pedir o seio se sua mae o reconhecer, em contrapartida, como sendo seu filho”. Pode-se
afirmar que no TEA ndo ha a procura do filho pela mae, devido ao ndo reconhecimento do
Outro, que ndo consegue cumprir sua funcdo materna.

Assim, cabe ao Outro a intermediag@o entre as necessidades bioldgicas e a linguagem,
havendo através disso um desvio pelo simbolico do campo da necessidade para o da

satisfagdo, sendo por meio disso que a pulsdo se inscreve e nos distancia do modelo do
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instinto. O agir através de um comportamento biologicamente pré-estabelecido, nos tornando
seres dependentes por mais tempo (Jerusalinsky, 1999; Infante, 2000).

Nesse momento da constitui¢do psiquica, o bebé se encontra despedacado, ou como
escreve Lacan (1960/1998, p. 682), “ele o imagina como uma luva”, ou melhor, como os
dedos dispersos de uma luva, devido as pulsdes parciais que estdo distribuidas pelo corpo do
bebé através da relacdo de sexualidade vivida com o Outro. Assim, as pulsdes parciais sao as
representantes desse enlace no psiquismo (Lacan, 1964/2008).

Frente a isso, para que o bebé consiga unificar os objetos a e formar, entdo, uma
imagem Unica de si, ¢ necessario um segundo reconhecimento, como escreve Lacan:

E que o Outro em que o discurso se situa, sempre latente na triangulagio que
consagra essa distancia, ndo o € a tal ponto que ndo se exponha até mesmo na relacio
especular em seu momento mais puro: no gesto pelo qual a crianga diante do espelho,
voltando-se para aquele que a segura, apela com o olhar para o testemunho que
decanta, por confirma-lo, o reconhecimento da imagem, da assun¢do jubilatoria em

que por certo ja estava la (Lacan, 1960/1998, p. 685).

E por meio desse momento particular que se completa a instalagio da pulsdo, pois o
bebé possui marcas fundantes e a possibilidade de se ver gera a condi¢do de poder ser olhado
e demandar o reconhecimento do Outro, uma vez que esse ja lhe foi dado anteriormente.
Como ressalta Lacan, o bebé apenas confirma esse reconhecimento.

De acordo com Laznik (2004, p. 55), o Outro “avista ndo o que estd ai, mas um vir a
ser, um advir — o que nos leva a nogao de “ilusdo antecipadora”. Esta ilusdo se faz a medida

., . . ~ N2
que o Outro produz inumeros significantes (representante-representagdo)” e desses salta um

? O representante-representacio (Vorstellungsreprdsentanz) é o representante da pulsdo no psiquismo, pois & so
por essa via que a pulsdo pode se fazer presente. E um termo composto, agrega: uma representagio ou um
conjunto delas (Vorstellungs) e o afeto (reprdsentanz). O que Freud denominou de representacdo-coisa e
representacdo-palavra. Dessa forma, o representante-representacdo ¢ o trago mnésico deixado no bebé pela
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“lugar prévio do sujeito como efeito da linguagem” (Vorcaro, 1999, p. 24). Tanto a ilusdo
antecipadora quanto o lugar prévio remetem-se ao que Freud (1905) propds em seu texto
“Sobre o Narcisismo: uma introducéo”, em que escreve sobre a necessidade de o bebé ocupar
um lugar nomeado de “Sua Majestade o Bebé” (p. 98). Sendo esse um lugar de “eu ideal”, ou
seja, em que todas as particularidades de perfeicdo sdo dadas ao bebé pelo Outro, o que Lacan
(1960/1998, p. 686) denominou de “insignias”, que sdo marcas de onipoténcia que se
inscrevem pelo trago significante.

Assim, é por meio desse lugar que o bebé consegue se ver enquanto um sujeito total e,
ndo mais, despedagado. Lacan (1964/2008, p. 205) destaca a operagdo de “alienagdo” como
a responsavel por esta funcdo de juncdo. Para melhor explicar, Lacan (1964/2008, p. 207)

langa méao do seguinte esquema:

N/
4
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nao senso
9. 9.9

FIGURA 3
A alienagdo (Lacan, 1964/2008, p. 207).

Esta operagdo, como ressalta Lacan (1964/2008), condena o bebé a somente aparecer

pelo seu assujeitamento nesse lugar prévio ressaltado pelo Outro, ou seja, assujeita-se para

primeira experiéncia de satisfacdo, sendo a imagem do objeto a representacdo e o afeto a intensidade do
investimento do Outro. Frente a isso, hd uma correspondéncia entre esse conceito freudiano e o conceito
lacaniano de significante (Freud, 1915; Garcia-Roza, 2008).
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ser. A alienacdo se trata de uma operacdo conduzida pela logica da reunido, pois sdo
combinados dois elementos de campos diferentes para o emergir de um novo, reunindo o ser
e o sentido para a criacdo de um nao-senso.

Vale ressaltar que tudo isso € regado, como ja citado, por uma voz terna e suave do
Outro, denominada por manhés. Esta, junto com o afeto, ¢ a responsavel por marcar e dar um
lugar ao bebé. Conforme Laznik-Penot (1997), essa cadeia sonora ¢ indispensavel para que o
bebé capte e registre o que lhe ¢ dirigido. A autora destaca que, em casos de psicopatologia
de bebés, em que a mie fala com seu bebé como fala com um adulto, as reagdes deste sdo de
ndo sustentacdo do enunciado materno e, assim, a mae tende a se esgotar, ndo se enderecando
mais ao filho.

Diante de todo contetido discutido até o momento, observa-se os dois sinais clinicos
do TEA destacados no inicio do texto. O ndo-olhar desapercebido pela mae entre ela e seu
filho e a ndo-instauracdo do circuito pulsional.

Sobre esse ndo-olhar ou nao-reconhecimento, Lacan (1960/1998, p. 686) o nomeia
como ‘“hospitalismo”, quando a mae estando fisicamente no mesmo lugar que seu bebé e
cuidando de suas necessidades bioldgicas, ndo consegue exercer a fungdo materna, pois nao
consegue olhd-lo para além da libra de carne e investir libidinalmente nele, de tal maneira que
seu enunciado o incorpore ¢ o aliene. Como descreve Laznik (2004, p. 50), esses bebés
apresentam tracos caracteristicos: “ndo olham sua mae, como também ndo sorriem € nem
vocalizam para ela e nunca a chamam em caso de afli¢do; esses bebés, face a um estimulo,
caem as vezes em aflicdo cataclismica, como se eles se partissem em pedagos”. A imagem
originaria - Ur-Bild, que ¢ transmitida pela alienagdo, ndo se instalou.

Se a imagem ndo se estabeleceu, ndo houve a instauracdo do circuito pulsional, que

possui trés tempos, como discutido acima: o primeiro denominado ativo, no qual o bebé
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busca o objeto que o possa satisfazer; o segundo, caracterizado pela capacidade auto-erdtica
do bebé, como exemplo, o chuchar e; o terceiro e ultimo tempo, que seria o da alienagdo, no
qual o bebé se faz objeto do Outro (Laznik-Penot, 1997).

Dessa forma, o circuito da dupla demanda fica obstaculizado, por um lado porque o
Outro ndo consegue (estd barrado) exercer sua funcdo, ndo investe libidinalmente em seu
bebé e ndo possui nenhuma imagem antecipada deste para dar suporte ao real do bebé. Por
outro lado, o bebé ndo consegue se alienar se ndo houver significantes que veem do campo do
Outro, e entdo, fica impossibilitado de seguir em seu circuito de constitui¢do, fracassando o

estadio do espelho, pelo ndo fechamento do circuito pulsional através da alienag@o.

A implicac¢do dos pais na psicanalise com criancas.

“Ouvir o inconsciente significa também permitir uma re-simbolizagdo do lugar que esse filho e esse
sintoma ocupam na historia dos pais e da crianca’ (Rosenberg, 2002, p. 53).

Conforme Ferrari (2012), desde o principio da psicandlise com criangas ha a discussio
sobre qual lugar os pais ocupam no tratamento de seus filhos, devido a demanda por
atendimento ser em geral feita por eles.

O conceito de infantil na psicandlise, conforme Lévy (2008), s6 faz efetivo “quando
entendido como sendo o0 momento da constitui¢do psiquica de um sujeito do inconsciente” (p.
15). Nao ha determinagdo de idade para sua defini¢do, entendido, por vezes, no infans, ou
seja, no momento da ainda ndo aquisi¢do da linguagem. Além disso, destaca-se a
dinamicidade desse conceito, devido a tomada das producdes de sintomas acarretadas pelo
momento particular da constitui¢do do aparelho psiquico. Assim, sintomas podem surgir a

partir de implicagdes acarretadas em algum momento especifico da constitui¢do.
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No caso especifico da constitui¢do psiquica, assim como discutido, nota-se a grande
implica¢do dos pais para que o bebé venha adquirir uma imagem propria de si, estando
primeiro no imaginario dos pais para depois fazer um enlace com o bebé através do
simbolico. O bebé sai do campo do Outro para se constituir, sendo, em fun¢do disso,
indispensavel a articulagcdo dos pais no tratamento dos filhos.

Isso se faz efetivo, conforme Rosenberg (2002), pois a sexualidade infantil ¢ um dos
alicerces no qual a psicanalise estd firmada, sendo este alicerce o responsavel, através da
relacdo sexualizante com o Outro, pela constitui¢io psiquica.

Assim, a inclusdo dos pais no tratamento dos filhos se faz necesséria, devido a
participagdo, como ja escrito no capitulo anterior, do desejo dos pais na constituicdo da
crianga enquanto sujeito, sendo em fun¢do desse enlace que ndo se pode deixar de incluir a
escuta dos pais no tratamento de criancas (Merletti, 2012).

Conforme Mannoni (1923/1989), a especificidade do tratamento psicanalitico com
criangas tem por objetivo compreender o que os pais e até mesmo a crianga demanda da
analise. Dessa maneira, ¢ indispensavel a escuta, nas entrevistas iniciais, da histdria do casal,
pois eles podem vir encaminhados por professor, médico, entre outros, havendo um nao saber
sobre o que demandam ou mesmo para quem demandam: para eles ou para os filhos. E esse
por-se a falar leva-os a entender de maneira distinta o que disseram, pois ha dois tempos: um
de dizer e o outro de escutar o que se disse, podendo o escutar levar a um novo entender.

Observa-se que a autora escreve sobre a necessidade de compreensdo da historia
parental, para desvelar o sentido e o lugar que a crianga ocupa nessa cadeia. O discurso
parental ndo ¢ assimilado como mera informag¢do da histéria da crianga ou orientagdo
pedagbgica, mas sim como uma das vertentes para se concretizar o trabalho com criangas.

Assim, torna-se importante, de acordo com Ferrari (2012, p. 306), a apreensdo da crianca



21

como um projeto que se efetiva geralmente quando o casal sente que lhe falta alguma coisa,
sendo entdo, “o renascimento da busca da completude perdida quando da constituicdo do seu
proprio infantil”.

Ao se debrugar sobre a psicanalise com criangas, compreende-se a necessidade de se
voltar ndo apenas para a crianga, mas também para seus pais. Lacan (1969/1986) aponta duas
formas de entender o sintoma infantil: a primeira como uma resposta ao que ha de
sintomatico na estrutura familiar e a segunda corresponde ao aprisionamento da crianga ao
desejo da mae, por ndo haver um terceiro que faga a mediagdo (funcdo paterna), ou seja, a
separac¢do da crianga como objeto de sua maie.

Em conformidade ao primeiro modo lacaniano de entender o sintoma infantil, Lacan
(1901-1981/2003) escreveu: “o sintoma da crianca acha-se em condi¢cdo de responder ao que
existe de sintomatico na estrutura familiar” (p.369). O sintoma torna-se, entdo, um
“representante da verdade”, ou seja, reflete o sintoma do casal parental. Verdade essa
complexa, mas ndo inacessivel, sendo completamente atingivel as intervencdes.

Vorcaro (1999, p. 12) explica: “Enquanto termo substituivel na equacdo de
equivalentes, a crianca assume uma fungdo significante: que pode ser vertida em todos os
sentidos orientados pelo seu efeito, no fantasma do adulto que a ela se dirige ou que dela
escapa’.

Percebe-se que a crianga assume para si um lugar que se destaca no discurso do Outro
para ela e a este lugar se assujeita, se aliena. Ao corresponder a esse lugar, a crianca vai
sendo abalizada por marcas simbolicas, conforme destacou a autora em questio, como fungéo
significante, mas esse lugar se sobressalta primeiro na historia parental, ou seja, na historia

dos pais, havendo uma amarracdo entre o sintoma infantil e a “representacdo narcisica dos
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pais e da cultura” (Vorcaro, 1999, p. 12). Assim, a crianga se torna lugar de realizacdo da
maioria das ndo realizacdes dos pais, além da imposi¢@o do ideal da civilizacdo.

Consoante a Lévy (2008), “o sintoma ¢ uma resposta da crianca construida a partir da
angustia de um dos pais, ou dos dois, resultante da posicdo ideal infantil parental (p. 59).
Trata-se entdo de uma inter-relacdo estabelecida entre dois sintomas: o da crianga ¢ o dos
pais, ou o de um deles.

Esses dois sintomas s6 se enlagam devido a constituicdo psiquica, pois conforme
Carvalho (1994), o sujeito deve ser compreendido como um significante que ocupa um lugar
especifico em uma estrutura familiar e social, ndo sendo determinado por “circunstancias
genéticas” (p. 95).

Diante disso, importa-se o esclarecimento de que nessa perspectiva, na psicanalise,
ndo se trabalha com determinismos, mas sim em termos de constituicio do sujeito.
Constitui¢do essa que se efetiva através de operagdes psiquicas que sdo postas em movimento
por meio das marcas fundantes, das fixa¢des e inscri¢des” (Laznik-Penot, 1991; Jerusalinsky,
1999).

Acrescenta-se, assim, a distingdo entre constituicdo e desenvolvimento, porém isso
ndo determina isold-los, pois mantém implicagdes entre si. De acordo com Jerusalinsky
(1999), a tematica do desenvolvimento infantil € trabalhada por meio de recortes, dado que o
posto em questdo no desenvolvimento sdo as fung¢des que sdo ou ndo exercidas pelos
mecanismos fisico-biologicos. Dessa forma, prioriza-se o desenvolvimento das func¢des ao
sujeito, estando o desenvolvimento implicado com o processo de maturagdo. Por outro lado, a
constituicdo estd totalmente implicada com operagdes psiquicas que nio possuem tempo

logico e padrdes pré-estabelecidos, como explica o autor citado:

3 Operagdes ja discutidas no capitulo anterior.
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Certamente, para que um sujeito se constitua, ndo € necessario esperar que uma
crianga caminhe, ou que maneje habilidosamente sua preensdo, que chute uma bola
ou que possa manter sua cabeca bem alinhada em relagdo a sua visdo. Nao &
necessario, pois ha criancas paraliticas cerebrais que nunca manejardo bem a pinga
manual, nem caminhardo; ou mielomelingocélicos que nunca chutardo uma bola, ou
cegos que nunca alinhardo a cabeg¢a com sua visdo inexistente, € nem por iSso serao
menos sujeitos de desejo que outras criangas que gozam de todas as habilidades

corporais (Jerusalinsky, 1999, p. 37).

Dessa forma, a constituicdo trata-se de um olhar que ¢ capaz de sustentar um sujeito
que ainda ndo existe, mas que pode advir por meio do Outro que lhe apresenta quem ele pode
ser. Assim, conforme Jardim (1996/2010, p. 227), “um analista, quando olha para uma
crianga, olha para sua histéria e, dessa forma, inclui o corpo em uma dimens@o simbolica e
ndo puramente organica”. Diante disso, torna-se claro que ndo se exclui o organico, mas se
parte dele, pois o corpo € capturado por uma cadeia simbolica que advém do campo do Outro
e este vai desenhando, ou melhor, contornando e dando forma a um corpo. Destarte,
Jerusalinsky (1999, p. 24) exemplifica ao escrever: “a organizacdo do tonus muscular nio
depende somente de sinergias e automatismos neurofisioldogicos, mas sim do tipo de
tratamento que o Outro na posi¢do materna outorgue aos estimulos internos que assediam a
crianca”.

Atenta-se, dessa forma, para a constituicdo psiquica da crianga e aos seus pais
enquanto agentes facilitadores (ou ndo) dessa jornada da crianga em tornar-se sujeito.

Frente as discussdes até o momento, ressalta-se a necessidade da compreensio,

conforme Vorcaro (1999), em uma perspectiva lacaniana, sobre a constituicdo do sujeito a
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partir das sobreposi¢des do Real, Simbolico e Imaginario (R-S-I), destacando a formagdo do
sintoma e a implicacdo dos pais nessa dindmica.

Toma-se a crianga como “ponto mergulhado na rede da linguagem, que amarra um
organismo irredutivel, uma articulacdo de significantes e uma consisténcia ideal: trés
heterogéneos que se deixam ler como coincidéncia que os sobrepde num mesmo ponto”
(Vorcaro, 1999, p. 60).

Considera-se que a rota desse ponto da-se por meio do trangar das trés dimensdes R-
S-1, que se movimentam a formar um nd, chamado né borromeano. Assim, essas dimensdes
sdo as facetas que se articulam em um movimento de n6 para formar um sujeito do desejo.

Vorcaro (1999, p. 60, 61) explica que o inicio de todo esse movimento ou
trancamento parte de uma “posi¢do zero”, que se refere ao momento da inser¢@o do “real do
organismo” do recém-nascido na realidade psiquica do Outro. Esse primeiro movimento
equivale ao “termo simbolico” por meio do qual o Outro coloca o bebé em seu campo
discursivo antes mesmo dele nascer. Ademais, esse termo equivale também aos sentidos
interpretativos que esse Outro atribui as manifestagdes do bebé, supondo que ali hd um
sujeito antes mesmo que esse esteja presente, ou seja, supondo um sujeito onde ainda nao ha.
Esse trangcamento do Real no Simbodlico é investido imaginariamente pela relagdo de
alteridade entre o bebé e o Outro, que produz “regularidade automatica de alternancia”, sendo
a relacdo de alternancia presenca-auséncia, responsavel pelo bebé viver entre a tensdo
organica e o apaziguamento dessa tensdo provocada por uma resposta dada a ele pelo Outro.
Dessa forma, hd uma relacdo entre uma necessidade bioldgica e uma resposta do Outro frente
a isso. O que esta em jogo ¢ uma matriz simbdlica, pois ndo se tem um sujeito, mas apenas
uma inscri¢do de alternincia, sendo esta uma condi¢do para a subjetivacdo. E so por meio

dessa alternancia que o real do bebé pode ser colocado em uma condi¢do imaginaria, suposta
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pelo Outro. Assim, tém-se os trés registros: o organismo do recém-nascido como real, a
alternancia presenga-auséncia como simbolica e o sentido atribuido pelo Outro como
imaginario.

O movimento que falha no caso do TEA € a incidéncia do imaginario no real, o
investimento imaginario do Outro no bebé ¢ truncado, ou seja, ndo ha discurso materno.
Como escreve Jerusalinsky (1999, p. 139): “as criancas autistas ficam tomadas no real do
objeto”. E, conforme Mannoni (1923/1989), a dindmica pai-mae-filho estd posta muito antes
do nascimento do bebé, sendo fundamental abarcar os pais ao tratamento dos filhos, pois eles

ressoam os conflitos inconscientes dos pais.

Posicao discursa: um instrumento de linguagem.

Como discutido até aqui, ao nascer a crianga ingressa em uma rede simbolica que pré-
existe a ela e vai ocupando lugares que lhe s@o atribuidos através das redes discursivas que a
contornam, sendo a partir delas que o infans se constituird enquanto sujeito. Mas, como
destacado, o Outro (mae ou substituto) € o suporte para que o infans seja capturado em uma
rede discursiva que pré-existe a ele, operando como o articulador que ira conceber elementos
para que o infans se constitua enquanto sujeito de desejo (Noya Pinto, 2009).

Essas questdes conduzem ao escrito lacaniano no Seminario XVII, “O avesso da
psicandlise”, em que Lacan (1969-1970/1992, p. 11) escreve:

Ocorreu-me com muita insisténcia no ano passado distinguir o que estd em questdo no

discurso como estrutura necessaria, que ultrapassa em muito a palavra, sempre mais

ou menos ocasional. O que prefiro, disse, e até proclamei um dia, € um discurso sem

palavras.
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E que sem palavras, na verdade ele pode muito bem subsistir. Subsiste em certas

relagdes fundamentais. Estas, literalmente, ndo poderiam se manter sem a linguagem.

Mediante o instrumento da linguagem instaura-se um certo numero de relacdes

estaveis, no interior das quais certamente pode inscrever-se algo bem mais amplo, que

vai bem mais longe do que as enunciacdes efetivas.

Frente a isso, observa-se que a relagdo fundamental (infans — Outro), subsiste para um
além da palavra pronunciada, ou seja, pode-se supor que por meio desse “discurso sem
palavras”, haja a emersdo de uma particularidade do lago discursivo entre o Outro e o infans,
conduzindo este a ocupar um lugar que se destaca por meio dessa particularidade discursiva.

Conforme Coelho (2006), o denominado discursos implica os lagos sociais que sdo
regidos pela linguagem. Frente a isso, cada discurso revela um tipo de lago social, ou seja,
uma maneira pela qual sdo estabelecidos relacdes e vinculos, sendo maneiras particulares que
um sujeito tem de se ligar a outro, destacando o lugar do gozo nessas formas de
particularizacdo do laco (Noya Pinto, 2009).

De acordo com Nasio (1993, p. 98), 0 gozo € “a energia que anima e faz palpitarem as
bordas”. Ele ¢ o responsavel pela impressdo de marcas no corpo do infans, o que possibilita a
emergéncia das zonas erogenas. Na passagem da necessidade para a demanda, o infans, ao se
inscrever na logica significante, ¢ marcado por um significante primeiro, S1, que se inscreve
por meio do recalque. Esse primeiro elemento contorna o inconsciente, que € estruturado por
um conjunto deles, porém o primeiro (S1) é extraido dessa trama. Assim, o S1 deixa um furo,
mas ao mesmo tempo contorna todo o conjunto fazendo a fun¢do de limite, ou seja, de borda.
Todo o conjunto passa, entdo, a se organizar devido a essa falta.

Lacan (1964/2008) denomina esse furo, que deixa um vazio inomeével, que a partir

do gozo faz com que o corpo se converta em zonas erogenas, de objeto a, o qual ndo possui
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representacdo, mas anima toda a cadeia significante, apesar de estar fora dela. Dessa maneira,
Lacan (1964/2008, p. 193) escreve:

Os objetos a sdo apenas seus representantes, suas figuragdes. O seio — como

equivoco, como elemento caracteristico da organizagdo mamifera, a placenta por

exemplo — bem representa essa parte de si mesmo que o individuo perde ao nascer, e

que pode servir para simbolizar o mais profundo objeto perdido.

O objeto a ¢ a nomeagdo de Lacan ao que o infans perde ao entrar na cadeia
significante, ¢ a perda do objeto desejado, sendo este objeto fantasias e imagens que
envolvem o real do gozo, aquele primeiro retirado da primeira experiéncia de satisfacdo
(Nasio, 1993). Ressalta-se que o objeto a e 0o gozo sé podem ser pensados e fundamentados
por meio da presenga do Outro, pois o objeto a s se origina pela demanda.

Quanto ao gozo tomado em relagdo ao objeto a, Lacan o denomina de mais-gozar, por
ser um furo correspondente a um gozo sem nome, frente a isso, ele ¢ um a mais, excesso de
energia que o sujeito ndo consegue assimilar. E esse excesso que se denomina a e pode
assumir varias imagens sensitivas que se formam por meio do enlace desejante entre o sujeito
e o Outro (Nasio, 1993).

O que se pode observar € que os quatro discursos se tratam de lugares que o sujeito
pode ocupar em uma realidade discursiva. Por meio dessas proposi¢des, Lacan discute as
funcdes proprias de quatro discursos: do mestre, da histérica, do universitario e do analista
(Lacan, 1969-1970/1992).

Lacan (1969-1970/1992), ao postular a producdo dos quatro discursos, propde uma
maneira de entender as posi¢des que o sujeito pode ocupar, sendo o discurso um instrumento
de linguagem, que possibilita pensar nos efeitos dessa posi¢do discursiva frente a relacdo

fundamental, que por sua vez, tem implicagdo com a constitui¢do psiquica.
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Essa implicacdo se faz efetiva, pois o sujeito s6 vem a tona a partir da relagdo
fundamental, que ¢ definida por Lacan (1969-1970/1992, p.11) “como sendo a de um
significante com um outro significante”, logo, uma relacdo de representante. Por conseguinte,
o discurso do inconsciente (S1-S2).

Isso se fundamenta porque € a partir da estrutura significante que o discurso emerge,
sendo a cadeia significante o propulsor do discurso. Como explica Coelho (2006, p. 108-109)
sobre os quatro discursos “s@o quatro configuragdes significantes — embora nem tudo seja
significante na estrutura do discurso — que se diferenciam e se especificam por sua
distribuicdo espacial. O que estd em jogo € aquilo que ordena e regula um vinculo social entre
0s sujeitos”.

Dessa forma, o sujeito vem a tona a partir da relagdo significante, sendo esta
estruturada pela linguagem e conduzida pelo campo do Outro, estando todo esse tecer-se do
sujeito pautado em um discurso do qual ¢ efeito.

Lacan estrutura os quatro discursos por meio de matemas, a fim de representar os
possiveis liames sociais. Sdo quatro os lugares fixos que Lacan (1969-1970/1992) sugere: o
lugar do agente, do outro, da produ¢do e da verdade. Frente a esses lugares, ha toda uma
articulacdo que ¢ constituida através da légica significante, que ¢ representada pelo S1 (o
significante mestre), S2 (o saber), $ (o sujeito) e a (objeto perdido). Esses lugares serdo
ocupados e alternados em suas posi¢des (S1, S2, $ e a) para que haja a inscri¢do do discurso,
sendo eles fixos e interligados por uma seta que representa a direcdo do jogo discursivo.

Vale acrescentar, conforme Castro (2009), que a configuragdo desses matemas sdo
divididos em quadrantes e separados por duas barras, com a finalidade de indicar resisténcia a
significagdo, sendo o recalque representado. Os lugares demonstram o efeito do significante

sobre o sujeito. Assim, conforme D’Agord (2013, p. 444), obtém-se o seguinte esquema:
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Os 4 elementos Os 4 lugares

S] H— SZ agente  wmgme- trabalho
o e verdade producio

o) a

FIGURA 4
Matriz dos quatro discursos

Conforme a disposi¢do dos elementos, observa-se que o S1 € o significante mestre,
aquele com capacidade de comando, poder e saber; o S2 estd imerso ao saber inconsciente,
por representar a busca pela experiéncia de satisfacdo. O $ retrata o sujeito dividido, ou seja,
“um furo do mestre”, pois a barra possibilita questionar o Outro. Ja o objeto a cumpre as
seguintes fungdes: causa do desejo, mais-de-gozar do agente do discurso e gozo do outro
(Ribeiro e Barbosa, 2014/2015, p. 4).

Em relagdo aos lugares, o agente é o dominador do discurso, aquele que determina o
tipo de discurso que estd em jogo, ele se dirige ao outro, ao trabalho e o interroga. Por sua
vez, a verdade demonstra o que realmente existe na posi¢do que o agente sustenta. Verdade
inconsciente que ¢ recalcada pelo agente. O lugar denominado trabalho demonstra a relagdo
entre o senhor (mestre) e o escravo, sendo o senhor a lei universal, que impera ao outro um
trabalho para que se produza o discurso. Assim, este ¢ o lugar onde o agente transfere seus
significantes. E, por fim, a producdo € o resultado da agdo mutua entre o agente e o trabalho
(Ribeiro e Barbosa, 2014/2015, p. 4).

Observa-se ainda que as setas indicam o sentido da cadeia significante e o quarto de
giro é o agente transformador de um discurso em outro, o que permite a circulacdo dos
elementos (Castro, 2009). Dessa forma, dispdem os seguintes esquemas (D’Agord, 2013, p.

443):
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O matema dos quatro discursos

Conforme a ilustragdo, Lacan (1969-1970/1992, p. 19) coloca o discurso do mestre

como matriz dos demais discursos, devido a este ser, como ele denomina, “primeira forma”,

ou seja, aquele que carrega a relagdo fundamental (S1 — S2). Assim, os demais discursos se

articulam a partir deste.

Ao escrever sobre o discurso do mestre, Lacan (1960/1998, p. 825) ressalta a dialética

entre o escravo e seu senhor:

Sem prejudicar a dialética hegeliana por uma constatacdo de caréncia, ha muito

levantada a propdsito da questdo do vinculo da sociedade dos senhores, mestres,

queremos aqui tdo-somente sublinhar o que, a partir de nossa experiéncia, salta aos

olhos como sintomatico, isto €, como instalagdo no recalque. Trata-se, propriamente,

do tema da Astlcia da razdo, cujo erro, anteriormente apontado, ndo apequena seu

peso de seducdo. O trabalho, diz-nos ele, a que se submete o escravo, renunciando ao

gozo por medo da morte, serd justamente a via pela qual ele realizara a liberdade. Nao

ha engodo mais manifesto politicamente e, a0 mesmo tempo, psicologicamente. O

gozo ¢ facil para o escravo e deixara o trabalho na servidao.

Esta ¢ a estrutura na qual o discurso do mestre esta calcada, ou seja, na relacdo de

escraviddo, pois “o escravo sabe muitas coisas, mas o que sabe muito mais ainda € o que o
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senhor quer, mesmo que esse ndo o saiba, o que € o caso mais comum, pois sem isso ele ndo
seria um senhor” (Lacan, 1969-1970/1992, p. 32).

O que se 1€ ¢é que esse € o discurso da lei, sendo esta ditada por um mestre castrado
($). Além de ser dividido, esse mestre esta submetido também a lei e faz essa mesma sujeicao
com o outro. O outro S2 fica encarcerado em uma posicao de trabalho escravo, pois recebe as
leis inquestiondveis de seu senhor. Assim, o mestre ¢ aquele que sabe em totalidade, estando
0 g0zo quanto para o agente quanto para o outro (Lacan, 1969-1970/1992).

Conforme Ribeiro e Barbosa (2014/2015), o avesso do discurso do mestre é o do
analista, em que ele (agente) se posiciona na causa do desejo, ou seja, € o propulsor para que
o outro venha a desejar, e, além disso, possui um suposto saber sobre o inconsciente (S2).
Assim, calando o analista, proporciona-se o questionamento do sujeito e a possibilidade dele
ir ao encontro do seu desejo ($), que por consequéncia pode produzir um significante mestre
(S1).

E por meio desse avesso que o discurso do analista toma corpo, pois esse é um
discurso que ndo fecha o saber em si, mas ao contrario, ndo o possui de forma completa, ou
melhor, nem o possui, além de ndo produzir saber e nem o desejar. Ele abre a possibilidade
de escutar um saber que na verdade ndo se sabe, ou seja, abre a possibilidade de uma brecha
no discurso do mestre (Lacan, 1969-1970/1992).

Outro par tomado nesse mesmo sentido, pelo avesso um do outro, sdo os discursos do
universitario e da histérica. Atentando-se, em primeiro para o universitario, como escreve
Ribeiro e Barbosa (2014/2015, p. 7): o agente do discurso é o professor (S2), que “faz do
aluno objeto de gozo (objeto a) e, como impde saber, ele produz um aluno ($) que rejeita essa
posicdo de objeto que ira questionar esse Outro, o lugar dessa posicdo de objeto”. Essa

dindmica possibilita um sujeito dividido e questionador. Assim, esse € o discurso utilizado



32

para (e) pelo ensino, por isso, o agente (S2) ¢ sustentado por um saber (S1), ou seja, existe
um significante que sustenta esse suposto saber do professor, o aluno, entdo, assume o papel
de causa do desejo para o agente, o que representa, por sua vez, o agente como um lugar de
causa de gozo.

Por outro lado, no discurso da histérica, o $ (sujeito barrado) ¢ o agente, que subtrai o
outro pelo Outro, colocando-o no lugar de mestre, de seu ideal de gozo. Esse ideal se torna
sua verdade (a). Porém, esse Outro, apesar de seu ideal, é castrado e, portanto, falha na
execucdo de proporcionar o gozo para a histérica, por isso ha uma insatisfagdo do desejo e
um questionamento sobre esse Outro. A histérica (agente — S1) coloca o mestre na posi¢do de
S1 (Outro) e o impulsiona a produzir um desejo, sendo esse da ordem do saber (S2). Ao
questionar esse mestre sobre seu saber, o agente entra em contato com sua castragdo, além
também de com sua insatisfacdo, pois descobre que o Outro ¢ barrado e ndo possui um saber
total (Lacan, 1969-1970/1992 e Ribeiro e Barbosa, 2014/2015).

Diante de todos os discursos, ressalta-se que cada um insere uma maneira particular
de relagdo e vinculo e lugares que o sujeito pode ocupar nessa relacdo. Mas também
proporciona uma possibilidade de mudanca de posicdo pelo sujeito, através do giro
discursivo. Assim, ao considerar a constituicdo psiquica nesse ambito e a implicagdo dos pais
indaga-se sobre a posi¢do discursiva que os pais, no exercicio de suas fungdes, tém assumido
e quais efeitos disso em seus filhos. O giro discursivo resulta em uma brecha para uma

intervengdo psicanalitica de escuta desses pais.



33

METODO

Delineamento da pesquisa

A presente pesquisa se delineia como um estudo longitudinal com dire¢do de tempo
prospectiva. Isso se justifica, pois conforme Hochman, Nahas, Oliveira Filho e Ferreira
(2005), os estudos longitudinais sdo aqueles que obedecem a uma sequéncia temporal a partir
de uma intervencdo, ou seja, destinam-se a estudar o processo de mudangas ao longo de um
tempo marcado ou ndo por algum tipo de intervencdo. Ja a dire¢do prospectiva refere-se a
uma montagem de estudo direcionada para o futuro, exigindo padronizacdo das informacdes
coletadas.

Essa escolha se torna eficaz na medida em que o escopo dessa pesquisa ¢ analisar a
implicacdo de uma interveng¢do psicanalitica e, para isso, torna-se fundamental voltar-se para
trés momentos especificos: avaliagdo, interven¢do e reavaliacdo. Dessa forma, foram
delineados momentos especificos de uma populagdo em questdo, os pais de criangas com
TEA.

Em correspondéncia a essas investigagdes, o desenho da pesquisa teve um carater
misto, quantitativo e qualitativo. Conforme Turato (2005), para que uma pesquisa sustente
esse modelo misto, ¢ necessario se atentar para a complexidade de cada uma dessas
construgdes, devido as diferencas de suas construgdes epistemologicas.

Em relagdo ao método qualitativo na area da saude, observa-se um emprego crescente,
em fungdo de sua eficicia na compreensdo da significagdo dos fendmenos do processo saude-
doenga na vida do paciente. Isso se torna efetivo, pois “o significado tem fun¢io estruturante:
em torno do que as coisas significam, as pessoas organizardo de certo modo suas vidas,

incluindo seus préprios cuidados com a saude” (Turato, 2005, p. 509).
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As principais caracteristicas do método qualitativo s@o: a busca pelo significado das
coisas, compreendendo as coisas como todo e qualquer fendmeno através do qual as pessoas
dao forma as suas vidas; observagdo no ambiente natural, o pesquisador como o proprio meio
para a realiza¢do da pesquisa; maior exatidao do método devido a forma de coleta dos dados
(observacdo e entrevista) e a generalizacdo é possivel através da construgcdo dos conceitos
(Turato, 2005).

Além disso, ¢ importante ressaltar, ainda em conformidade com Turato (2005), o
método clinico-qualitativo, empregado neste trabalho. Este método ¢ exclusivamente
utilizado para os ambitos da saude, voltado também para a interpretacdo de significados,
sendo esses de base psicologica ou sociocultural. As trés colunas que sustentam esse método
sdo a existencialista, a clinica e a psicanalitica, as quais proporcionam:

Uma postura de acolhida das angustias e ansiedades inerentes do ser humano; uma

aproximacdo prépria de quem habitualmente ja trabalha na ajuda terapéutica; e a

escuta e a valorizagao dos aspectos psicodindmicos mobilizados sobretudo na relacdo

afetiva e direta com os sujeitos sob estudo (Turato, 2005, p. 510).

Essa pesquisa estd fundamentada na psicanalise freudo-lacaniana e seu campo de
pesquisa € o subjetivo, sua clinica € caracterizada pela associacdo livre por parte do paciente
e a interpretacdo dos conteudos inconscientes pelo analista.

Por outro lado, atentando-se para a analise da implicagdo de uma intervengdo
psicanalitica em uma populagdo especifica e sua avaliagdo em dois tempos distintos, nesta
pesquisa também, utiliza-se do método quantitativo, como suporte para essas avaliagdes.
Conforme Serapioni (2000), o método quantitativo utiliza procedimentos controlados e nio
tem interesse na dimensdo subjetiva, ¢ objetivo, orientado a verifica¢do e direcionado aos

resultados. Além disso, Turato (2005) escreve alguns niveis conceituais dessa metodologia,
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como: objetivos estabelecidos por relagdio matematica de causa-efeito; utilizacdo de
instrumentos de observagdo dirigida, questionarios fechados, escalas, dados randomizados de
prontudrios e psicodiagndsticos; a apresentacdo dos resultados ¢ em linguagem matematica e
separados da discussdo do trabalho. Pode-se destacar que o autor em questdo listou a
qualidade de vida e o estresse como assuntos valorizados nesse tipo de pesquisa, os quais
foram abarcados neste estudo.

Diante de todas essas questdes, observa-se que a pesquisa em questdo possibilitou a
utilizacdo desses dois métodos, em um viés complementar, devido a possibilidade de
utilizagdo do método quantitativo para complementar a caracterizacdo dos participantes da
pesquisa e a avaliagdo e reavaliagdo dos participantes da pesquisa antes e depois da

intervengao.

Participantes e local

Participaram da pesquisa sete pais de criancas com o diagndstico de Transtorno do
Espectro Autista, de ambos os sexos. Desse total, cinco pais eram provenientes do
Ambulatério de Neuropediatria ou de Epilepsia Refrataria do Hospital de Base de Sao José
do Rio Preto, devido ao tratamento dos filhos. E dois eram provenientes de uma clinica
particular, também em decorréncia do tratamento dos filhos (Figura 4).
Critérios de inclusdo: Pais de filhos com o diagndstico de TEA, tendo seus filhos entre 03 e
18 anos de idade.
Critérios de exclusio: Pais cujos filhos ndo foram diagnosticados com TEA. Como também,

pais cujos filhos ndo tenham idade entre 03 e 18 anos.
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Selecio da amostra: Os participantes foram selecionados por conveniéncia, pois sua
participag@o ficou a cargo de sua pronta aceitacdo e disponibilidade, ndo sendo utilizado

nenhum critério estatistico.
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Selecdo dos participantes da pesquisa
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Materiais

Os seguintes instrumentos foram utilizados para avaliag@o pré e pos-intervengao:

1) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): termo utilizado com o
objetivo de informar os participantes sobre toda pesquisa, desde seus objetivos aos seus
procedimentos. Sua elaboracdo seguiu o padrio proposto pelo Comité de Etica em Pesquisa,
conforme a Resolugdo n® 466/12 (anexo 2).

2) Ficha sobre dados sociodemogrdfico e percep¢do da sintomatologia do TEA:
utilizado com a finalidade de coletar os dados pessoais dos pais das criangas e adolescentes
inseridos na pesquisa, tais como: idade, escolaridade, profissdo, entre outras. Como também
levantar o diagndstico e caracteristicas clinicas dos filhos a partir do conhecimento dos pais.
Elaborado conforme Schimidt (2004) (anexo 3).

3) Escala de avaliagdo para autismo infantil (CARS): ¢ um dos instrumentos mais
utilizados na avaliagcdo de criangas autistas. Possui 15 itens que auxiliam na identificacdo de
criangas com autismo e as distingue de criangas com prejuizos do desenvolvimento sem
autismo. Além disso, diferencia o autismo leve-moderado do grave. Sua pontuagdo varia de
15 a 60 e o ponto de corte para autismo ¢ 30; os escores entre 30 e 36 indicam sintomas leves
a moderados e acima de 37 graves (Pereira, 2007). Esta escala sera utilizada nessa pesquisa
com o intuito de confirmar o diagnostico das criangas com TEA, como também diferenciar os
graus deste em leve, moderado e grave (anexo 4).

4) Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (Lipp, 2014): inventario
utilizado para identificar de modo conciso a presenca ou ndo de sintomatologia de estresse,
como também o tipo de sintoma presente (somdtico ou psicolégico) e a fase em que se
encontra, podendo ser: alerta, resisténcia, quase-exaustdo e exaustdo. Esse instrumento é

composto por trés quadros que se referem as quatro fases do estresse. O primeiro quadro é
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composto por 12 sintomas fisicos e 2 psicoldgicos, em que se assinala F1 ou P1 aos sintomas
descritos que tenham experimentado nas Ultimas 24 horas. O segundo ¢ composto por 10
sintomas fisicos e 5 psicologicos, em que se marca F2 ou P2 aos sintomas experimentados na
ultima semana. E, por ultimo, tem-se o quadro 3, formado por 12 sintomas fisicos e 11
psicoldgicos. Assinala-se F3 ou P3 para os sintomas experimentados no ultimo més.

5) Escala WHOQOL-BREF (Fleck, Louzada, Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos e
Pinzon, 2000): Professor Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck e colaboradores representam o
grupo WHOQOL no Brasil e sdo responsaveis pela coordenacdo de varias pesquisas sobre
qualidade de vida. Inicialmente desenvolveram WHOQOL-100, um instrumento de avaliacio
da qualidade de vida, que é composto por 100 questdes que avaliam 6 dominios: fisico,
psicoldgico, nivel de dependéncia, relagdes sociais, meio ambiente e espiritualidade/crencas
pessoais. J&4 0o WHOQOL-BREF ¢ uma versao reduzida com 26 questdes que apresentaram os
melhores desempenhos psicométricos extraidos do WHOQOL-100. A versdao reduzida ¢
composta por 4 dominios: fisico (dominio 1), psicoldgico (dominio 2), relagdes sociais
(dominio 3) e meio ambiente (dominio 4) (anexo 5).

6) Escala de Autoeficacia (Sofronoff e Farbotko, 2002, citados por Schmidt, 2004):
esta escala avalia os comportamentos mais apresentados por sujeitos portadores de
Transtornos do Espectro Autista e quanto os pais acreditam serem capazes de manejar com
estes. Ela ¢ composta por 15 itens, cujos pais respondem “sim” ou “ndo” aos comportamentos
que seu filho tenha ou ndo apresentado recentemente e, além disso, pontuam o grau de
confian¢a no manejo de cada comportamento, por meio de uma escala Likert de 5 pontos,
variando de “nenhuma confianca” (0) até “completamente confiante” (5) (anexo 6).

7) Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit: esse instrumento avalia a sobrecarga

objetiva e subjetiva do cuidador, além de incluir informagdes sobre saude, vida social, vida
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pessoal, situagdo financeira, situacdo emocional e tipo de relacionamento. Composta por 22
questdes, sendo cada item pontuado, da seguinte forma: 1- nunca, 2- quase nunca, 3- as
vezes, 4- quase sempre e 5- sempre. Assim, tem-se a pontuagdo quantitativa de 1 a 5, sendo o
escore total de variacdo entre 22 e 110, onde o maior escore corresponde a maior percepgao
de sobrecarga, obedecendo aos seguintes pontos de corte: sem sobrecarga — inferior a 46,
ligeira sobrecarga — entre 46 ¢ 56 e, sobrecarga intensa — superior a 56. Além disso, essa
escala possui quatro fatores que permitem explicar a variancia total, sendo eles: impacto na
prestacdo de cuidados, sendo 11 itens relacionados a presta¢do de cuidados diretos; relagao
interpessoal, constituida por 5 itens relacionados ao impacto interpessoal resultante da relacdo
de prestacdo de cuidados; expectativas com o cuidar, composto por 4 itens relacionados com
a prestacdo de cuidados e, por fim, percep¢do de autoeficacia, formado por 2 itens pautados
na opinido do cuidador sobre seu desempenho no cuidar (anexo 7).

Além dos instrumentos listados, utilizou-se um oitavo instrumento como categoria de
analise da intervenc¢do: Avaliacdo Psicanalitica de criancas de trés anos — AP3. Conforme
Merletti (2012), esta utilizagdo se torna possivel por sua dimensdo conceitual, ainda que seja
um protocolo de investigacdo sobre criangas.

A AP3 surgiu no contexto da Pesquisa Multicéntrica de Indicadores Clinicos de Risco
para o Desenvolvimento Infantil, desenvolvida a partir da teoria psicanalitica por um grupo
de pesquisadores brasileiros. Por meio dela, foi desenvolvido o protocolo “Indicadores
Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil — IRDI”, que possui 31 indicadores de
possiveis surgimentos de distirbios psiquicos posteriores, ou seja, aponta a uma possivel
evolugdo de patologias graves, como psicose e autismo (Kupfer, Bernardino, Jerusalinsky,

Rocha, Lerner e Pesaro, 2008). A AP3 foi constituida para a validacdo do IRDI, porém,
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conforme Bernadino e Kupfer (2008, p. 664), ela “ganhou vida propria”, devido a sua
formag¢@o como um instrumento de avaliagdo diagndstica.

Conforme Bernadino e Kupfer (2008), o roteiro da AP3 foi fundamentado nos eixos
teoricos do IRDI, sendo eles:

a) Suposicao do sujeito: refere-se a antecipacao de sujeito desempenhada pela fungao

materna, que reconhece no bebé o que ainda vira a se constituir;

b) Estabelecimento de demanda: alude ao reconhecimento pela mae das primeiras
manifestagdes do bebé serem direcionadas a ela como um pedido.

c) Alternancia presenga/auséncia: implica no intervalo da resposta da mae ao
satisfazer a demanda da crian¢a, ndo havendo somente presenca ou auséncia, mas
um equilibrio para possibilitar a resposta da crianga;

d) Funcdo paterna: o modo como o Outro referencia seu bebé com um terceiro, ndo o
tomando como objeto de sua satisfacao.

Sustentados por esses eixos, para a AP3, foram construidas quatro categorias que
descrevem sintomas clinicos para a verificagdo das produgdes subjetivas das criangas: o
brincar e o estatuto da fantasia, o corpo e sua imagem, as formacodes da lei e a posi¢ao do
sujeito na linguagem (Jerusalinsky, 2008 e Merletti, 2012).

Conforme Jerusalinsky (2008), através do brincar a crianca expressa livremente seu
imaginario, desvendando a posi¢do da fantasia no inconsciente. Quando se trata do corpo e
sua imagem, refere-se a uma demanda de reconhecimento, ou seja, uma imagem inconsciente
do corpo e ndo s6 uma diferenciacdo sexual. As formacdes da lei ou a posicdo da crianga
diante da lei referem-se a internaliza¢do da interdicdo que ampara as formas que a lei pode

tomar. Por fim, a posi¢cdo na linguagem alude ao lugar através do qual a crianga se situa
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diante das colocacdes significantes enderegadas a ela, como ela sustenta uma relagdo de
linguagem com o outro ou uma relagdo com objetos.

Foram tomadas desse instrumento as quatro categorias de sintomas clinicos, como
elementos de andlise da interveng@o psicanalitica apregoada, por se tratar de produgdes

subjetivas implicadas na constitui¢do psiquica.

Procedimento: uma metodologia de trabalho

Os participantes foram triados por meio dos prontudrios dos filhos que faziam
tratamento no Ambulatério de Neuropediatria ou de Epilepsia Refrataria do Hospital de Base
de Sdo José do Rio Preto e em uma clinica particular. Aos que se enquadravam nos critérios
de inclusdo, foi realizado um contato telefonico e agendado um encontro individual no
ambulatdrio para melhor explicar a pesquisa.

Aqueles que concordaram em participar assinaram o TCLE e responderam aos
seguintes instrumentos: Ficha sobre dados sociodemografico e percepcdo da sintomatologia
do TEA, Escala de avaliacdo para autismo infantil (CARS), Inventario de Sintomas de Stress
para Adultos de Lipp, Escala WHOQOL-BREF (Qualidade de vida), Escala de Autoeficacia
e Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit. Procedimento que correspondeu a avalia¢do
pré-intervengao.

Apos 1sso0, o grupo foi estabelecido. Ele aconteceu em 8 (oito) encontros com duragdo
de 90 minutos cada, realizados em uma sala de reunido do ambulatdrio do hospital ja citado.

O grupo se caracterizou como Grupo de Escuta de Pais, sendo a intervengdo
caracterizada conforme Teperman (2005, p. 106):

Nao se caracteriza por uma orienta¢cdo, nem mesmo por uma terapia ou andlise dos

pais. Trata-se de um trabalho clinico composto pela escuta analitica, por manejos
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transferenciais e por intervengdes especificas, com o objetivo de localizar a posi¢do

da criangca na estrutura discursiva familiar e obter deslocamentos nas posi¢des

subjetivas dos pais em relacdo a problematica da crianca.

Frente a isso, ¢ importante ressaltar, pautando-se também no trabalho de Oliveira
(1996/2010), que o grupo ndo se caracterizou em orientacdo € nem em analise, mas se tratou
de uma escuta que buscou contribuir para a instalacdo de uma interrogagdo em meio a certeza
em relacdo a interpretacdo desses pais, tanto em relagdo ao lugar atribuido aos seus filhos,
quanto a interpretag¢@o que eles davam aos sintomas desses.

Assim, sabe-se que ¢ a presenga do Outro que possibilita a inscricdo do infans na
linguagem. Mas, por outro lado, no caso do TEA, o corpo fica aprisionado as suas funcdes
organicas, ndo havendo funcionamento significante. Assim, conforme Oliveira (1996/2010, p.
217), “as intervengdes com os pais possibilitam mudancas na posi¢do que a crianga ocupa:
ela pode ser deslocada da posicdo de objeto para significante”. Dessa forma, o grupo em
questdo foi fundamentado na escuta e analise das posi¢des discursivas.

E, por fim, o encerramento desse procedimento aconteceu por meio da reavalia¢do dos
pais participantes através da reaplicacdo dos instrumentos: Inventario de Sintomas de Stress
para Adultos de Lipp, Escala WHOQOL-BREF (Qualidade de vida), Escala de Autoeficacia

e Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit.
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ANALISE DOS DADOS

Em correspondéncia ao carater misto da presente pesquisa, os dados foram analisados
de forma quantitativa e qualitativa.

Quanto aos dados quantitativos, esses foram coletados e planilhados no Excel. A
analise estatistica descritiva foi realizada a partir dos célculos das medidas de tendéncia
central, dispersdo e contagens de frequéncias, dependendo da natureza dos dados.

A andlise estatistica inferencial foi realizada aplicando-se o teste de Normalidade de
Kolmogorov-Smirnov e, em seguida, o teste t pareado ou teste de Wilcoxon, dependendo da
normalidade dos dados. Os testes de correlacdo foram realizados a partir do método de
Correlacdo de Spearman.

Em todas as andlises foi considerado estatisticamente significativo P valor < 0,05. Os
Programas utilizados foram o SPSS (IBM, versdo 23) e Prisma 6.0.

Ja os dados qualitativos foram gravados em dudio com a autorizacdo dos
participantes. Para a andlise das falas dos pais, utilizou-se o recurso das vinhetas clinicas, ou
seja, transcreveram-se recortes clinicos, sendo as transcri¢des literais, ressaltando os modos e
as particularidades do dizer de cada sujeito.

Para esse trabalho, utilizou-se, conforme instrui Telles (2012), a investigagdo da
estrutura discursiva, da posi¢do ocupada por cada sujeito que fala e as cenas descritas e
reconstruidas por cada um, com o objetivo, através das categorias elencadas, de ressaltar as
construgdes discursivas sobre seus filhos. Esta andlise se deu por meio das categorias do AP3,

como ja escrito acima.

ASPECTOS ETICOS
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Em conformidade aos aspectos éticos de pesquisa envolvendo seres humanos, o
projeto em questio foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto (FAMERP), sob o parecer n® 1.164.851,

homologado em 29 de julho de 2015 (anexo 1).

RESULTADOS E DISCUSSOES

O primeiro tempo: a caracterizacio dos pais e seus filhos

Participaram desse estudo 7 pais de criancas diagnosticadas com TEA, abrangendo
esse numero 2 casais. Os participantes foram triados no Ambulatério de Neuropediatria e
Epilepsia Refrataria do Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto e em uma clinica particular
da mesma cidade.

Os resultados apresentados a seguir se referem a analise descritiva da Ficha sobre

dados sociodemograficos e também sobre a percepcao da sintomatologia do TEA pelos pais.

TABELA 1

Dados sociodemograficos dos participantes

VARIAVEIS N %
Sexo
Masculino 2 28,6
Feminino 5 71,4
Estado Civil
Solteiro 1 14,3
Casado 6 85,7
Escolaridade
Ensino Fundamental Incompleto 3 42,9
Ensino Médio Completo 4 57,1
Ocupacio
Ativo 4 57,1
Inativo 3 42.9
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Religido

Catolica 5 71,5
Evangélica 1 14,3
Nenhuma 1 14,3
Total 7 100

Mediante a caracterizagdo do perfil sociodemografico, obteve-se que 5 (71,4%) dos
participantes eram mulheres, com média de idade de 38 anos, sendo a minima de 32 anos e a
maxima de 46 anos. Quanto ao estado civil dos pais, observa-se que a maioria ¢ casada, 6
(85,7%). No que se refere a escolaridade, a maioria 4 (57,1%) concluiu o ensino médio,
abrangendo esta categoria o ensino técnico também. Em contrapartida, 3 (42,9%) nao
concluiram o ensino fundamental.

Dos pais entrevistados, 3 (42,9%) foram considerados inativos, ou seja, que nao
atuavam em nenhum tipo de trabalho remunerado. Frente a isso, esta classificacdo
compreendeu a nomeagao dos proprios participantes como “do lar”.

Os presentes dados corroboram com demais pesquisas com pais de criancas com TEA
(Segeren & Fernandes, 2016; Vieira, Gama, Castro, Carneiro & Vieira, 2012; Schmidt,
2004), quanto ao sexo, idade, estado civil e escolaridade, ou seja, com prevaléncia de
participantes do sexo feminino, idade média entre 38 e 45 anos, a maioria dos participantes
casados e com o ensino médio completo.

E, considerando o local do estudo, a maioria dos participantes (71,4%) era procedente
de cidades da regido do municipio onde foi realizada a pesquisa e isso se justifica devido ao
hospital ser o centro de referéncia da regido.

Os dados relativos a saude demonstram que a maioria (57,1%) dos pais utiliza

medicac¢do de uso continuo, em relagdo aos seguintes diagndsticos por eles citados:
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TABELA 2

Frequéncia de diagnosticos e uso de medicacio

VARIAVEIS N % TEMPO DE USO
Ansiedade 1 14,3 1 més
Epilepsia e diabetes 1 14,3 10 anos/8 meses

Tiredide 1 14,3 2 anos
Tiredide, hlpe{tensao e 1 143 4 anos
depressao
Total 4 57,1 -

Diante desse cenario, observa-se, conforme Sanini, Brum e Bosa (2010) em um artigo
de revisdo de literatura, cujo tema era descrever os aspectos que implicavam na depressdo
materna no ambito do autismo, que o diagndstico em questdo pode proporcionar um impacto
negativo a saude mental materna. E diante das andlises dos autores destaca-se que dos
quatorze artigos estudados, quatro ressaltavam niveis de estresse, ansiedade e depressdo
vivenciados por essas maes.

Em conformidade, o artigo de Sprovieri e Assumpg¢ao Junior (2001), ao estudarem 45
familias divididas em familias de autistas, de portadores de sindrome de Down e filhos
saudaveis, concluiram que as familias com filhos com TEA e sindrome de Down apresentam
maior vulnerabilidade quanto a satde emocional dos familiares, apresentando maior
percentual a familia com filhos autistas. Esses dados sdo justificados devido a falta de clareza
na comunicagdo, pouca expressdo adequada de carga emocional, havendo escasso espago
para expressdo da agressividade e afeicdo fisica, além de pouca integracdo entre os
familiares.

Na pesquisa em questdo ndo houve maior controle sobre os dados relacionados a
saude dos pais, porém mais a frente seguem os resultados referentes ao nivel de estresse
analisado. Além disso, destaca-se que 2 pais, 28,6% da amostra, apresentaram em primeiro

momento questdes relacionadas a satide mental.
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Além das caracteristicas sociodemograficas, foi possivel interrogar os pais sobre a sua
percepcdo de apoio em relagdo ao filho diagnosticado com TEA, como também o
recebimento ou ndo de orientagao.

Em relagdo ao apoio, 57,1% dos participantes declararam ndo receber nenhum tipo,
enquanto 42,9% afirmaram o recebimento desse. Todo o apoio recebido foi remetido aos
familiares, como: esposo, pais, primo, enteado e tia. Ja quanto ao tipo de apoio, observa-se
que foi relacionado ao auxilio com os cuidados com a crianga autista, sendo esses: cuidando
da crianga por um periodo ou ajudando a acalma-la em meio a uma crise.

Por outro lado, em relagdo a orientagdo, 57,1% afirmaram receber orientagao,
enquanto 42,9% ndo a recebem. A orientagdo foi remetida a escola especial (14,3%), a
associacdo de cuidados voltados a criangas com autismo (14,3%) e a médicos (28,6%).

No estudo de Marques e Dixe (2011), foram elencadas 21 necessidades de pais de
criancas e jovens autistas, sendo destacadas cinco por serem as mais citadas: falta de
informacdo sobre os servicos através dos quais os filhos possam vir a se beneficiar,
necessidade de auxilio para discussdo do problema e uma possibilidade de solugao,
necessidade de ter mais tempo para si, de auxilio com as despesas e de alguém que possa
ficar com o filho para os pais poderem ter uns dias de descanso. Observa-se que o
recebimento de orientagdo e o apoio com os cuidados com o filho sdo elencados nesta
pesquisa como as principais necessidades desses pais.

No questionario sobre os dados sociodemograficos, também havia questdes sobre os
filhos diagnosticados com TEA e se ressalta a participacdo indireta de 5 criangas. A média de
idade dessas criancas foi de 8,6 anos, sendo a idade minima 7 anos ¢ a maxima 12 anos.

Obteve-se que 3 (60%) criangas eram do sexo masculino e 2 (40%) do sexo feminino.
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Conforme dados da Organizagdo das Nagdes Unidas (2016), cerca de 1% da
popula¢do mundial, ou seja, uma a cada 68 criancas apresenta TEA. Paiva Junior (2014)
aponta que a maioria das criangas sdo diagnosticadas apds os 4 anos de idade, mesmo o TEA
podendo ser diagnosticado a partir dos 2 anos. Além disso, a prevaléncia do TEA ¢ bem
maior em meninos que em meninas, sendo a estimativa de mais de 4 meninos para uma
menina, prevaléncia que corrobora com os dados da presente pesquisa.

Todos os filhos, de acordo com os pais, receberam diagndstico de autismo (100%). A
idade média do filho na época do diagndstico foi de 5 anos, sendo a idade minima de 3 e a
maxima de 7 anos. O diagnodstico clinico foi baseado nos critérios do DSM-IV, devido aos
diagndsticos terem sido realizados antes do DSM-5 e, portanto, antes de 2013. Por meio da
avaliacdo com a CARS foi possivel confirmar esse diagndstico e discernir o grau de TEA de
cada crianca. Porém, destaca-se que a média obtida foi 37,8, ou seja, a maioria das criangas

possui grau grave de TEA.

TABELA 3

Resultado da escala CARS

CRIANCAS RESULTADO GRAU DO TEA
Cl 35,5 Leve/moderado
C2 30 Leve/moderado
C3 38.5 Grave
C4 40 Grave
C5 45 Grave

A maioria dos filhos (60%) reside com pai, mde e um irmao, enquanto que 20%
reside com pai, mie, um irmio e os avos paternos e; 20% reside com a mie e os avos

maternos.
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Ressalta-se que 80% dessas criancas estdo matriculadas e frequentam escola regular,

enquanto 20% frequentam apenas escola especial, conforme a tabela a seguir.

TABELA 4

Informagdes sobre o filho diagnosticado com TEA

VARIAVEIS N %
Pessoas com as quais reside
Pai, mae e um irmao (a) 3 60
Pai, mae, irmdo, avo e avd 1 20
Mae, avd e avd 1 20
Situacio escolar (frequéncia)
Escola regular 2 40
Escola regular e especial 2 40
Escola especial 1 20
Total 5 100

Acrescenta-se que as criancas matriculadas na escola regular frequentavam os

seguintes anos letivos: 2 (50%) o primeiro ano, 1 (25%) o segundo ano e 1 (25%) o quinto

ano.

Consoante a Jerusalinsky (1999):

A escola é um lugar para entrar e sair. E um lugar de trinsito. Além do mais, do ponto

de vista da representacdo social, a escola ¢ uma institui¢do normal da sociedade, por

onde circula, em certa propor¢do, a normalidade social. Portanto alguém que

frequenta a escola se sente geralmente mais reconhecido socialmente do que aquele

que ndo frequenta (p. 150).

Frente a isso, o frequentar a escola concede ao sujeito um lugar de normalidade,

diferente daquele dado pelo diagnéstico que taxa e enquadra o sujeito, colocando-o em um

lugar diferenciado no discurso social. Como bem escreve ainda Jerusalinsky (1999, p. 151)
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“porque escola ¢ coisa de crianca, no final das contas se esses meninos e meninas tém
problemas, mas estdo na escola, seus atos viram arte”.
J& em rela¢do ao acompanhamento multiprofissional dessas criangas, observa-se na

tabela a seguir:

TABELA 5

Acompanhamento multiprofissional das criancas com TEA

VARIAVEIS N % Tempo médio de
acompanhamento

Neurologista
Sim 5 100 4 anos e 7 meses
Nio - - -
Psiquiatra
Sim 1 20 1 ano
Nio 4 80 -
Psicologo
Sim 3 60 2 anos
Nao 2 40 -
Fonoaudio6logo
Sim 4 80 3 anos e 6 meses
Nao 1 20 -
Fisioterapeuta
Sim 2 40 1 ano e 1 més
Nao 3 60 -
Terapeuta Ocupacional
Sim 4 80 2 anos e 6 meses
Nio 1 20 -
Total 5 100 -

Frente a apresentacdo dos resultados sobre o acompanhamento profissional dessas
criangas, acrescenta-se que uma delas faz acompanhamento apenas com o médico
neurologista e com o psiquiatra ha um ano. Hé duas criangas que fazem os acompanhamentos

listados, com exceg¢dao do médico psiquiatra. Assim, € possivel observar duas extremidades:
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uma em que a crianga s esta subsidiada por acompanhamento médico e a outra em que a
crianga recebe um acompanhamento de varios profissionais.

De acordo com as Diretrizes de Atencdo a Reabilitacio da Pessoa com TEA do
Ministério da Saude (Brasil, 2014), tanto para a avaliagdo quanto para o processo terapéutico
faz-se necessaria uma equipe multidisciplinar. Para a avaliagdo, recomenda-se uma equipe
minima composta por: médico (psiquiatra, neurologista ou pediatra), psicologo e
fonoaudidlogo, em que cada profissional, capacitado clinicamente, realizard ndo apenas o
diagndstico, mas também a identificacdo das potencialidades do sujeito em avaliacdo. Além
disso, o projeto terapéutico deve resultar das sugestdes dessa avaliagdo interdisciplinar, com a
finalidade de se trabalhar e atender a todas as necessidades e demandas tanto do paciente em
questdo quanto da familia.

Frente a isso, Ribeiro, Alvares e Bastos (2006, p. 201) sugerem uma direcio de
trabalho entre “varios” nesses casos, em que a equipe atua de forma diferente do trabalho de
uma equipe multiprofissional ou interdisciplinar, pois nelas cada profissional, enquanto
especialista em uma area, atua com o intuito de somar os conhecimentos tedricos e praticos,
havendo uma multipla gama de intervencdes. Por outro lado, a proposta de trabalho de um
fazer entre “varios” refere-se a deslocaliza¢do do saber, em que nenhum da equipe detém um
saber sobre o paciente, mas se tornam parceiros a partir do momento em que o paciente 0s
inclui no trabalho, assim, buscam-se saidas possiveis para esse sujeito diante do Outro.

Além das especificidades elencadas acima sobre as criangas, buscou-se o
conhecimento sobre os comportamentos de autocuidado, conforme demonstrado na tabela a

seguir:



TABELA 6

Comportamentos de auto cuidado

COMPORTAMENTOS DE AUTO CUIDADO N %
Se expressa através da fala 2 40
Expressa desejos ou necessidades aos outros 4 80
Sabe ler 1 20
Escreve seu nome 1 20
Compreende instrugdes dadas por um familiar 5 100
Veste-se sozinho 2 40
Independente em sua higiene pessoal 1 20
Amarra os sapatos de forma independente 1 20
Alimenta-se sozinho 4 80
Sai sozinho 1 20
Total 5 100
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Observa-se que o unico comportamento, de acordo com os pais, que todas as criangas

sdo capazes de executar ¢ a compreensdo de instrugdes dadas por familiares (100%). Em

relacdo aos comportamentos referentes a vida didria, destaca-se que a maioria das criancas

alimentam-se sozinhas (80%), porém quanto a higiene pessoal (20%), amarrar os sapatos

(20%) e sair sozinho (20%), apenas uma das criangas consegue executar. Como também

comportamentos referentes a alfabetizacdo, como ler (20%) e escrever (20%).

No que se refere a comportamentos disfuncionais, destaca-se que a agitacdo ¢ o

comportamento apresentado por todas as criancas, apesar de ser percebida pelos pais em

graus diferentes. Quanto ao comportamento autolesivo, estd presente em apenas uma das

criancgas.

TABELA 7

Comportamentos disfuncionais

COMPORTAMENTOS Nunca Raramente | Asvezes | Frequentemente
DISFUNCIONAIS N % N % N % N %
Agressividade 2 40 1 20 1 20 1 20




54

Agitacio 0 O 0 O 2 40 3 60
Comportamentos 0 0 1 20 2 40 2 40
repetitivos/rituais

Comportamentos auto- 4 R0 0 0 1 20 0 0
lesivos

Total 5 100 5 100 5 100 5 100

Todas as criancas fazem uso de medicacdo e, entre os medicamentos listados estdo:
venvanse, aripiprazol, neuleptil, risperidona, sertralina, buspirona e melatonina. Frente a isso,
destaca-se que ndo ha psicofairmacos especificos para o tratamento de TEA e assim se busca
o controle dos sintomas. Esse controle ¢ feito através de tratamentos de condigdes
psiquiatricas que apresentam sintomas semelhantes ao TEA, como os antipsicoticos atipicos e
os inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina. Esses compostos sdo utilizados para tratar
os comportamentos mais graves, como agressoes, automutilagdo e crises (Nikolov, Jonker e
Scahill, 20006).

Diante desses dados, foi possivel distinguir pais e filhos quanto a algumas de suas
caracteristicas. No momento a seguir, buscou-se relatar e analisar algumas posi¢des
discursivas dos pais sobre seus filhos e, entdo, intervir para possibilitar um giro discursivo,

buscando um novo olhar dos pais para os filhos.

O segundo tempo: a intervencio e suas vicissitudes

Neste momento, buscou-se, a partir do relato de cada um dos participantes da
pesquisa, tanto no momento de preenchimento das escalas, quanto nos encontros do grupo,
analisar qual a posicdo que os filhos ocupavam no discurso dos pais e qual discurso
prevalecia em suas falas. Em um segundo momento, hé4 as andlises das vinhetas clinicas da
intervengdo, a partir das manifestacdes que configuram a constitui¢do subjetiva, isto segundo

as quatro categorias do instrumento AP3.
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Algumas articulacdes sobre a posicio discursiva dos pais.

Durante o primeiro contato com os pais, através do preenchimento das escalas, foi
possivel escutar a rede discursiva na qual cada crianga estava submetida. Conforme aponta
Vorcaro (1999, p. 59) “ser em sujeito estdo no campo da linguagem”, ou seja, a constitui¢do
de um sujeito esta totalmente efetuada pela linguagem.

Frente a isso, ndo se pode perder de vista a configuracdo estabelecida aqui, pois se
trabalhou com pais e, tanto na constitui¢do psiquica quanto na pratica psicanalitica com
criangas, sdo os pais que apresentam os filhos. Na pratica psicanalitica, conforme Napolitani
(2007) existe uma grande variedade de queixas dos pais a respeito da crianga, ¢ o pedido de
tratamento estd colado com um pedido de eliminagdo dos sintomas. Porém, para a
psicandlise, o sintoma norteia um caminho para o desejo inconsciente do sujeito, sendo o
sintoma “o ponto de impasse e de insisténcia do sujeito do inconsciente” (p. 31). Assim, ha
um sujeito que se dirige a outro para por em fala as dores de seus filhos, ou seja, os sintomas
dos filhos.

No primeiro momento, com o preenchimento das escalas, buscou-se escutar essa fala,
as queixas dos pais. Esta escuta conduziu a uma questdo: o que os pais falam sobre seus
filhos?

Dessa forma, o primeiro enquadre foi estabelecido para a apresentacdo do projeto e o
preenchimento das escalas, porém procurou-se estabelecer um setting que proporcionasse a
fala dos pais para além do preenchimento de algum instrumento. Foi possivel, entdo, abrir um
espago de escuta logo no inicio.

Assim, localizou-se no discurso dos pais a prevaléncia do significante autista que
encobria o ser crian¢a € também o ser filho. Isso se tornou evidente a medida que todos os

pais faziam referéncia aos filhos como “eles”. Esse termo se destacou na fala dos pais, como
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por exemplo, na fala da P1 ao relatar sobre a filha “mas, se tiver alguma coisa eles regridem
né”, ao ser indagada sobre quem seriam “eles”, ela responde “as criancas que tém autismo”.
Retomando: “acho que eles acostumam com as coisas de um jeito que ¢ dificil, o certo era a
gente estar trocando sempre para eles acostumar, mas se troca eles ficam bravos, ¢
complicado”.

Como também em fala da P4 “a Carla® fala pra gente que a puberdade deles aflora
mais cedo” (sic.), “quando ele, as vezes estd agitado, eles tém aquele andadinho né, ele faz
assim, vai e volta, mas ¢ muito pouco”.

Esse discurso foi repetido vérias vezes pelos pais, sobressaindo-se e conduzindo a
escuta do deslizamento da filiagdo dessas criangas, pois, segundo Jerusalinsky (2011), a
filiacdo transmite um trago que define a origem, causando uma divida, pois o autor desse
traco possibilita a inscricdo do sujeito na cultura. Esse trago se denomina undrio, por
corresponder a ordem do significante e se situar em uma cadeia. Assim, no campo simbolico,
o trago unario ¢ o S1 (significante primeiro) que conduz o sujeito ao reconhecimento.

Dessa forma, os filhos estdo sendo reconhecidos por seus diagndsticos, ou seja, pelo
TEA, estando filiados ndo em uma cadeia de pertencimento familiar, mas cientifica, o que
sustenta o discurso dos pais em sobressair os sintomas dos filhos.

Conforme Fernandes (1994, p. 50), hd “no sintoma um ‘estrangulamento’ temporario
desse fluxo associativo, fazendo um nd de significantes, um ‘“congelamento de
representacdes”’, que podem estar no corpo, em atos, no comportamento de uma forma geral,
no pensamento, etc.”.

Verifica-se, entdo, um congelamento no discurso desses pais, em que o nd estd

estagnado no significante autista, havendo a necessidade de proporcionar brechas para que

* Todos os nomes utilizados no texto sio ficticios.
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esse no seja afrouxado e possibilite a formagdo de novos discursos sobre essas criangas, para
que possam ser outras coisas para além de autistas.

Assim, introduz-se o discurso do universitario, como escreve Merletti (2012), pois os
pais sustentam suas falas em um saber médico, baseado nos saberes cientificos, sendo o
agente o saber sobre o diagndstico, cuja representagao ¢ o DSM e os filhos ocupam o lugar de
objeto desse saber, sendo reconhecidos como autistas.

Frente a isso, foi possivel configurar as interven¢des com o intuito de abrir brechas

nesse discurso cristalizado e retirar os filhos desse lugar de objeto do saber.

A intervenc¢io propriamente dita.

Para a analise do discurso dos pais, apresentados através das vinhetas clinicas, foram
utilizados trés aspectos, conforme Merletti (2012, p. 95/96):

A) No discursivo: produzido por discursos que se cruzam e se repetem, ocasionando
significantes que cristalizam as criancas em um determinado lugar, objetalizando-
as e gerando sintomas.

B) Intervencdo discursiva: manejos através dos quais se buscou apontar o nd
discursivo, a fim de se abrir brechas, afrouxando-os.

C) Giros discursivos: s@o as mudangas no discurso apresentados como estruturas, ou
seja, como propostos por Lacan em sua teoria dos quatro discursos. Esses giros
produzem quatro tipos distintos de discurso, conforme o elemento que ocupa o
lugar de agente, podendo produzir o discurso: do mestre, da histérica, do
universitario e do psicanalista.

Os condutores dessa leitura foram as categorias do AP3.
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O brincar e a fantasia.

No inicio do grupo, a primeira manifestacio dos filhos discorrida pelos pais foi o seu
modo de brincar. E Merletti (2012) atenta que essas falas remetem também a fantasias
parentais sobre o proprio infantil dos pais. Além disso, conforme Lopes e Bernardino (2011),
o brincar ¢ uma expressdo de modos de organizacdo da personalidade da crianca, como
também um modo estruturante que a conduz ao crescimento. Porque a crian¢a que brinca,
fantasia e sonha manifesta a possibilidade de progredir e evoluir.

Para Jerusalinsky (1999) o brincar e o brinquedo s@o universais e remetem a um lugar
de intersec¢do do Simbdlico e do Imaginario no Real, sendo um momento em que a crianga
encena a realidade que ainda ndo € capaz de colocar em palavras. Como escreve “Aqui ha,
claramente, uma questdo de desenvolvimento... da rede significante. O proprio brinquedo ¢
um representante de “a”: objeto que ndo € o que é, que sé pode ser enquanto sombra de um
objeto ausente” (p.48). Assim, o brincar permite a crianga apropriar-se de seu mundo externo.

Porém, os pais, ao falarem sobre o brincar dos filhos, trazem-no articulado com o
diagnostico de TEA e colado ao significante autismo. Vale ressaltar que a palavra brincar e
brincadeira foi inserida pela psicologa que conduzia o grupo.

Frente a isso, a P2 (participante 2) comegou colocando: “Tém algumas situagdes que
vocé fala: estd tudo errado, o que eu fiz até hoje ndo valeu de nada. Vocé desanima e da
vontade de largar mao de tudo, sabe? Ai € assim...”. E o P3 (participante 3) acrescentou:

E assim, ¢ muito em funcdo dele mesmo [filho diagnosticado com TEA], porque, que

nem com o J. [segundo filho], a gente se irrita tudo, mas, as arte dele é de crianga, as

vezes puxa a orelha pde de castigo, mas é as arte dele de crianga. O P. ndo, toma
muita energia da gente, desgasta a gente, s6 que a gente ndo fala pra ele né. Mas,

desgasta a gente fisicamente, psicologicamente, assim. Desgasta bastante porque é
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quase todo dia aquela mesma conversa que a gente tem que ter, aquelas mesmas

broncas, aqueles mesmos assuntos, entao.

O didlogo continuou pela P2 “Af, tinha dias que o J. [pai] chamava ele pra ir na
sorveteria, pra dar uma descontraida, ele nunca queria. Podia ser o melhor passeio do mundo,
ele ndo queria”. E P3 prosseguiu “No comeco vocé punha ele na bicicletinha dele e falava:
vamos andar 14 na praca? Chegava na praca ele falava que ndo queria mais. Eu ndo entendia
porque uma crianc¢a ndo quer andar de bicicleta, ndo quer tomar um sorvete...”. P2 “ndo quer
brincar né!”. P3 corroborou “Nao quer ir brincar, sendo que o gosto de uma crianga ¢ ta na
rua brincando, né! Ai vocé ja...”. E P2 finaliza a fala do casal “Entre essas e outras desanima
a gente, porque sdo coisas que ndo ¢ de uma crianca fazer”.

Frente a isso, ressaltam-se duas questdes: a primeira se refere a uma identificagdo da
arte e do brincar apenas com o filho mais novo, portanto, sem o diagndstico de autismo.
Assim, os significantes brincar e crianga estdo em contraponto com o significante autismo,
colocados como contrarios, ou seja, nao podem ser portados por um mesmo sujeito, havendo
uma relacdo excludente, pode-se ser crianca e entdo brincar e fazer arte ou pode-se ser
autista. A segunda questdo remete a referéncia dos pais sobre o que seja considerado como
brincar e brincadeira, o que esta relacionado a infancia deles mesmo, pois para eles o brincar
os coloca de volta em uma cadeia associativa sobre as brincadeiras de seus tempos como
crianga. Destaca-se com essas duas questdes o n6 discursivo.

A partir dessa identificacdo buscou-se realizar as interven¢des com o intuito de
amarrar os significantes brincar e arte com o autismo, além de questiona-los sobre sua
referéncia do que seria o brincar.

Dessa forma, o didlogo seguiu:

Psicologa - E de quem fazer?
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P2 — Entdo, ndo ¢ comportamento normal eu falo, onde ja se viu uma crian¢a nao
querer brincar, uma crianga ndo querer tomar um sorvete. Chega no meio de um
monte de crianga e fala: vamos tomar sorvete? Nao existe um que vai recusar se vocé
oferece uma coisa que agrada eles.

Psicologa - O que agrada o P.?

P3 — Se falar toma esse celular aqui, vocé pode abaixar o que vocé quiser.

Psicologa - Entdo, isso agrada o P.

P2 — Sim, como ir ao cinema. Mas, tem coisa que ndo vai de jeito nenhum, as vezes,
as coisas que estdo mais no alcance da gente.

P3 — As vezes, as coisas mais natural assim. Do ponto de vista de uma crianga normal
o que ¢ mais natural né, que ¢ brincar, andar de bicicleta na rua, jogar uma bola,
futebol eu nem ligo muito e eu falei pra ele, porque nem toda crianca gosta de futebol.
Mas, uma criancga que ndo gosta de futebol gosta de um skate, por exemplo, de correr,
de fazer alguma brincadeira, nada que exija um esfor¢o ele gosta.

Psicologa - Sera que isso € s6 do P. ou vem dessa nova geragao?

Siléncio.

P3 — Pode ser também.

Psicologa — Porque, ultimamente, vemos muitas criangas e até mais novas que o J.
(filho mais novo) com tablet e celular.

P3 — Mas, vocé tocou num ponto certo mesmo, porque vocé vé hoje muito menos as
criangas soltando pipa. L4 mesmo que ¢ cidade pequena, vocé v€ mais marmanjo
soltando pipa do que crianga assim de 10 até a adolescéncia de 16 anos, um ou dois
de 12 ou 13 vocé vé. Esses tempo atras eu estava até comentando, tem uma pracinha

perto de casa e vocé ndo vé mais aquela molecada correndo, brincando, vocé ndo vé
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mais a molecada, estdo tudo dentro de casa em jogo, nessas coisa e vocé ndo v€ mais,

¢ um ou outro. V€ mais os pequenininhos que os pais vai e tem que levar, mas os

maiores que ja ficam em casa, ndo. Entdo, acho que essa geracdo estd acabando
mesmo, esta molecada que gosta de correr, de brincar. Mas assim, o interesse dele ¢
bem pouco.

Observa-se que as intervengdes se seguiram como indagacdes e apontamentos, o que
promoveu um intervalo nas falas e uma mudanga sobre o que seja o brincar.

Com o seguimento do grupo, destacou-se também em outro encontro o descrever dos
pais sobre o modo de ser e fazer dos filhos. Eles ressaltavam que os filhos, apesar do
diagnoéstico, ndo apresentavam nenhuma caracteristica fisica que os diferenciasse das demais
criangas, como iniciou P3:

Ele fala, quem olhar assim, ndo percebe a primeira vista que ele € autista, entdo, ele

ndo tem tragos” (sic.). P6 acrescentou sobre seu filho “Ja o G. ¢ assim, ele ndo fala né,

e quem olha ele de longe ¢ a coisa mais linda do mundo, mas depois ai ele comega né,

chacoalha as maos, fica ansioso, ele era muito bravo na escola, a escola pra ele...

agora ndo. Ele estudo na APAE também, hoje ele gosta de ir na escola, levanta cinco
horas da manha pra ir pra escola as seis, uma hora de perua pra chegar na escola. Se
quebra a rotina dele ai ¢ um problema.

Assim, instalou-se uma sequéncia de narrativas sobre os fazeres dos filhos,
remetendo-os a estereotipias ou sintomas do autismo, como P1:

[iiii.... tirar a chave da porta da sala pra M. ja acabou o mundo, ai ela ja fica nervosa.

Se ndo tiver, minha filha, vira um trupe, se ela chegar da escola e ndo ver aquela

bendita chave na porta acabou o mundo pra ela. A chave na porta, a luz da sala acesa
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e a televisdo ¢ dela, ndo adianta. Depois das seis da tarde até que ela libera mais a

televis@o, mas até as seis da tarde a gente tenta assistir as coisas, ela ndo deixa.

P7 falou sobre seu filho: “o negdcio dele ¢ rodar pano” e P6 explicou: “ele pega o
pano, molha a ponta dele e roda assim, gosta do movimento repetitivo. Ai se voceé tira o pano,
ele faz assim com as mdos” e P2 acrescentou sobre seu filho: “o0 nosso ¢ com as maos ou o
movimento de gangorra, quando ndo um pauzinho...”. P3 continuou: “ele pega um bichinho
aqui e transforma aquilo num monstro ¢ uma barulheira e joga aquilo no fogo...”.

Foi localizada nessas narrativas uma queixa compartilhada dos pais sobre os sintomas
dos filhos, pontuando sobretudo as estereotipias, sem que houvesse nenhuma brecha nesses
discursos, ou seja, estavam totalmente cristalizados no saber cientifico, havendo um né
discursivo sem brechas, pois os pais ndo conseguiam ver em seus filhos nada para além dos
sintomas.

Frente a esse discurso massificado, buscou-se realizar a interven¢do, acrescentando
palavras, nomeando ou levantando indagagdes que acrescentassem nesse discurso palavras
que remetiam ao ser crianca e ao brincar. Como, por exemplo, enquanto P3 contava “ele faz o
som do disparo dos raios, ele faz o som do personagem falando, do outro falando contra e
assim vai. Ele cria ali um...”, cortou sua fala e nomeou “uma historia”. Também enquanto P6
narrava “Ja o nosso, ele falou do carrinho, pega o carrinho e a primeira coisa que ele fazia era
virar as quatro rodinhas para ver o que tem la dentro 14. Fazendo a roda rodar, ver o que tem
por baixo, por dentro ali. Se tem...” e nomeou: “que curioso”.

Diante dessas intervengdes, a palavra brincar comecou a aparecer, conforme o
dialogo:

P7 — Ele ndo gostava de brincar de bola, agora ele joga bola, ele brinca sozinho assim,

pega, joga, chuta.
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P3 — Chamar o P. pra jogar bola ¢ chamar ele pra briga.

Psicologa — Ele ndo gosta?

P6 — Entdo, o G. também ndo gostava, agora ele joga.

A partir das intervengdes, houve o inicio de uma mudanca de lugar dada aos filhos
pelos pais: eles passaram a ser vistos enquanto sujeitos de desejo e ndo apenas com um
diagnostico. As narrativas passaram das caracterizacdes dos sintomas e das estereotipias para
o que os filhos brincam e gostam, até¢ o0 momento em que os pais identificaram os filhos em
pares determinados pelas brincadeiras preferidas de cada um e nd3o mais pelo ser
diagnosticado com TEA.

E, vale destacar que os dois pares de identificagdo foram formados por dois casais que
tém dois filhos: um com o diagnostico de TEA e o outro ndo, sendo os pares de identificagdo
estabelecidos pelas brincadeiras que gostam e ndo mais por serem diagnosticados. Como
demonstra a narrativa a seguir:

P3 — Quando a gente vai no sitio, se deixar, o P. fica o dia todo assistindo televisdo e

vO e vO ja viu né, cata uma coisa escondido e da pra ele comer. Entdo, ficar 14 € o

paraiso pra ele, fazendo o que quer, assistindo televisdo e a cozinha 14 pra ele.

P2 — Final de semana minha mae ja compra banana, danone e bisnaguinha ¢ meu pai

fala que ¢ dele. Ele se sente a vontade pra pegar o que ele quer.

P3 — Esse aqui [apontando para o filho mais novo] fica atrds do v6 dele, mexendo

com porco, galinha. S6 volta pra tomar um banho e dorme um pouquinho, dificil ficar

assistindo televisdo, o P. nio.

P6 — Com a G. [filha cagula] ndo, ela ndo liga muito, acho que por ser menina ¢ ela ja

¢ o oposto dele, ele gosta de andar, se for ficar na cidade ele ndo gosta. Ela é o que ele

falou se deixar nem come fica 14 na televisdo.
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Psicologa — Entdo, a G. gosta de assistir televisdo igual o P.?

P6 — Ja o G. ndo gosta, é que nem ele ai [apontando para o filho mais novo de um

casal], fica com a gente. A vida dele é colocar a bota de plastico e ficar atrds da mae

dele.

P3 — O P. jando.

P6 — E cada um é de um jeito, cada um tem uma preferéncia. O G. gosta de handebol,

ele gosta de jogar a bola com a mio.

P3 — O P. tudo que € esporte ele ndo quer nem ver.

O efeito produzido pela interven¢do promoveu um giro no discurso do universitario, a
medida que produziu nas narrativas o surgimento das vivéncias dos pais enquanto criangas e
proporcionou uma nova compreensdo sobre os comportamentos dos filhos. Isso apontou,
entdo, para o discurso da histérica, pois os pais passaram a olhar para suas compreensoes e
barra subjetiva.

Nota-se esse giro discursivo devido a mudan¢a de posicionamento desses pais em
seus discursos, pois eles sairam de uma posi¢do que objetificava seus filhos por meio de um
saber cientifico e passaram para uma posi¢do de questionamento desse saber, dando espago
para a produg@o de um novo saber sobre seus filhos € ndo uma mera reprodugdo. Porém, para
essa nova produgdo foi necessario que estes pais fizessem um resgate de suas proprias
histdrias e entrassem em contato com elas.

Isso ocorre, por exemplo, no momento em que um dos pais se dd conta que em seu
tempo as criangas brincavam nas ruas e soltavam pipa, mas atualmente as brincadeiras
mudaram, devido a grande influéncia dos jogos eletronicos. Quando isso ocorre, ele passa a
olhar para a preferéncia do filho em brincar com o celular e assistir televisdo descolada de um

sintoma do TEA. Assim, os pais olharam para si e recordaram suas experiéncias infantis,
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apontando entdo para o discurso da histérica, no qual os pais falam a partir de suas proprias

experiéncias subjetivas e o que isso os influencia na forma de lidar com seus filhos.

O corpo e a sua imagem.

Conforme Jerusalinsky (2008), a imagem inconsciente de corpo estd além de uma
diferenciagcdo sexual, pois se refere também aos esquemas motores e tragos de um auto-
reconhecimento. Como escreve: “Trata-se, entdo, de uma imagem que, nas suas varias fases,
requer um retorno narcisista da pulsdo; circuito que parte do sujeito e retorna ao sujeito
passando pelo outro; ou seja; ela contém uma demanda, a demanda de reconhecimento” (p.
128). Vé-se, dessa maneira, a necessidade de um suporte do Outro ao sujeito para que possa
ser direcionado em tudo o que pode vir a ser, havendo uma captura desse sujeito através do
olhar do outro.

Em um primeiro momento, essas questdes tomaram corpo no grupo por meio das
preocupagdes dos pais com o crescimento dos filhos, porém estas preocupacdes sempre
apareciam atreladas ao diagnostico do filho.

Como colocou P1:

M. tem sete anos e ela foi para APAE tinha uns dois para trés aninhos, ela também era

bem brava, bem nervosa, mas gracas a Deus ela estd melhorando, agora ela esta na

escola. E tenho esperanga, mas eu também como vocés tenho muitas dividas, também
quero esclarecer essas duvidas, bastante apreensiva, com muitas expectativas, sem
saber. [E acrescentou ao ser indagada sobre quais eram suas expectativas] Ai, sobre
tudo. Ela vai estar chegando aos nove anos, ela vai virar mocinha e tem tudo isso, fico

bastante apreensiva e depois vem outras fases. E eu vou ficando ansiosa ja de agora.
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Diante dessa fala, P3 colocou: “A gente sofre de antecipado, a gente fica pensando la
na frente como vai ser quando ele for adolescente, porque agora a gente ainda segura, vixe”.

E estas questdes retornaram, conforme a fala de P4:

Todo dia acho que a gente tem duvidas. Esses dias fui em uma reunido e as maes ja

estavam falando da fase dos meninos na adolescéncia, ai eu ja fiquei com os cabelos

desse tamanho, porque meu Deus vai chegar eu, tem a fase que eles comegam mexer

e tem que saber como lidar. Mas, ai eu parei e pensei, voc€ tem que ver o hoje, ndo

tem que sofrer o amanha, o H. estd com sete anos. Ela j& esta nessa fase [apontando

para uma mae do grupo], o dela ja tem dez anos. Mas, eu fico com medo.

Conforme os pais levantavam suas angustias sobre o vir a ser dos seus filhos, eles
também pontuavam os sintomas do TEA, como ilustra a fala de P1:

Quando a N. [filha mais velha] comegava a fazer birra eu ja dava uns tapas, a M. néo,

¢ complicado, ja fica nervosa, comega a empurrar as coisas €, as vezes, pra vocé nao

ter uma situacdo, pra ndo criar um clima... uma coisa chata. Hoje eu ja lido melhor,
porque antes ela me puxava, me dava cabegada.

Assim, essa narrativa perpassou por dois encontros e seu curso se direcionou sempre
para o olhar da sociedade sobre o comportamento dos filhos, € um dos participantes resumiu
(P6) :

A sociedade fala assim, que nem vocés comentou, eles acham que ¢ vocé que ndo da

educagdo, as pessoas de fora que ndo sabem o que estd acontecendo. Acha que € a

gente que ndo educa, mas ¢ um problema que existe. A gente tenta amenizar, tenta

ajeitar. Ai depois que a pessoa sabe, ai ela vai entender. Mas, quem tem o problema, a

gente sabe como ¢, entdo, a gente olha de outra forma. [E ilustrou P1] Estdvamos em

um lugar e a M. comecou a gritar ¢ a mulher do prefeito fez: xiiii. E a M. gritou de
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novo. E ela fez: xiiii... quieta menina. Eu falei: ela tem autismo. Ela perdeu a fala na

hora, ficou sem gracga.

E as falas retornavam para a psicéloga, coordenadora do grupo, enquanto demanda,
assim como ilustra o didlogo:

P1 — Ai eles perguntam: o que € o autismo? Vocé nao sabe explicar o que € o autismo.

Porque até o médico 14, falou que ndo sabia explicar o porqué acontece isso. Entdo,

eles querem saber e a gente ndo sabe explicar. Entdo, eu falo: ah... o autismo ¢ assim,

a pessoa nasce e quer ficar no mundinho dela, geralmente nasce e ndo socializa com

outras pessoas. Igual a M. ela também nio socializava, ela ndo interagia com as outras

criangas, hoje ela estd comegando a interar melhor, ndo ¢ aquilo, mas ja ¢ um
pouquinho. E com o passar do tempo, quem sabe ela desenvolve mais, vamos ver,
essa ¢ minha esperanca né!

P6 — A sigla autismo ¢ antissocial ndo é?

Psicologa — A sigla autismo?

P6 — A sigla autismo ¢ antissocial, ndo sei quem me falou, porque o G. mesmo, nao se

adaptou muito com a sociedade, ele nao, ¢ dificil.

As intervengdes diante desse cenario se conduziram com o intuito de ampliar o olhar
desses pais em relagdo a sociedade, como por exemplo, indagando se esse comportamento
citado acontece apenas com quem ¢ diagnosticado com TEA. P6 logo respondeu “ndo” e P2
acrescentou “As vezes, € 0 que estamos citando aqui, mas a dificuldade ¢ com um cadeirante,
uma pessoa negra, obesa, todo mundo tem suas dificuldades”. Diante dessas falas, P1
justificou: “Eu tinha que responder que ela tinha autismo. Eu tinha que falar, porque ela ia
continuar, porque ela quis dizer que ela ndo tinha educagdo, porque ela nio estava ficando

quieta”.
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As intervengdes seguiram a partir de indagagdes sobre a educacdo dos filhos e se eles
enquanto pais exerciam essa fun¢@o. E as narrativas ampliaram-se:

P6 — A gente tenta fazer ao maximo, mas talvez ele ndo se comporta como uma outra

crianga.

P2 — Mas, se comparando os dois. Porque a gente tem ele que é normal e tem o P. que

¢ especial. A educagdo ¢ a mesma para os dois, a gente tenta fazer, se tiver que dar

castigo a gente d4, eles brigam entre eles, os dois ficam de castigo, a gente faz de tudo

pra que os dois sejam educados da mesma forma.

P3 — Mas tem a questdo de génio também, porque esse aqui... [apontando para o filho

mais novo].

P6 — [riu] Eu tenho uma menina de oito anos e ela ¢ meio teimosinha, quando fala que

isso ¢ pedra, ninguém tira isso da cabeca. Ela fala até pelos cotovelos.

P3 — Esse aqui quando esta no gas, vou te falar uma coisa.

P2 — Ele ¢ arteiro.

Com relagdo ao olhar da sociedade e a questdo nomeada por eles como preconceito,
isso pode ser resumido pela fala de P2 ao dizer no penultimo encontro:

Antes eu tinha muito de me incomodar com o jeito que os outros iam olhar ele, s6 que

eu acho que ndo era os outros olhar ele, eu acho que eu mesmo tinha isso dentro de

mim, entendeu. Acho que um medo, um proprio preconceito que estd dentro da gente

mesmo, que esta escondido, que vocé ndo quer aceitar, mas ele esta ali, e ai vocé fica

jogando a culpa pro outro talvez. E a gente comega a olhar pra dentro da gente

também e vé: mas porque isso? Que nem, o autista ndo ¢ diferente, por exemplo, de

uma pessoa ser baixa, quem ¢ alta ndo vai precisar, mas sdo diferencas que talvez a

pessoa precise de uma coisa a mais que ai ela consegue também né chegar. Entdo, eu



69

consegui v€ muito isso e, hoje acho que esses olhares ja ndo estd me incomodando

tanto, sabe? Consigo ver de uma forma melhor.

Ressaltaram-se duas questdes nesses trechos: primeiro uma oscilagdo dos pais em
demandar um saber da coordenadora do grupo sobre o diagndstico, comportamentos € o
crescimento de seus filhos. Isso demonstra um discurso de mestre, pois estavam em uma
relagdo de escraviddo com o saber cientifico sobre seus filhos e implica ndo questionar o que
esses filhos podem vir a ser, pois estdo fadados, unicamente, a serem autistas. Quando essas
demandas ndo sdo respondidas nesse lugar e sdo ampliadas, implicando o saber dos pais, ha
um giro no discurso, pois eles comegam a olhar para os outros filhos, nomeando-os também
como “arteiro”, “teimosa”, aproximando-os dos comportamentos que estavam sendo
relatados sobre os filhos com TEA.

Com relagdo a segunda questdo, remete-se a formulag¢do de indagagdes dos pais a si
mesmos, passando a se implicarem em suas fun¢des enquanto tais.

Assim, a ultima fala de P2 ilustra uma abertura nesse né discursivo no significante
autista, pois agora olha-se para esses filhos como sujeitos que possuem um “génio” e que

podem ser o que quiserem se tiverem um “a-mais” que os auxilie a chegar.

As formacgées da lei.

Sobre essa categoria, escreve Jerusalisnky (2008, p. 128):

A observancia de limites, a restricdo dos proprios impulsos em concordancia com a
situacdo, o reconhecimento da diferenga de trato a desdobrar com pessoas estranhas
ou familiares, a diferenciacdo de espagos e objetos de acordo com a sua pertenga, a

permeabilidade do sujeito a marca¢do de tempos e atividades, respondem de um
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modo geral a interiorizagdo, por parte do pequeno sujeito, de uma instdncia de

interdi¢@o que sustenta nele as diversas formas que a lei pode adotar.

As formacgdes da lei se referem a internalizacdo pelas criangas dos limites a elas
impostos por seus responsaveis, havendo a necessidade de olhar também para quem interdita.
Isso € escrito por Merletti (2012, p. 118) ao ressaltar que na escuta com pais, referente a esse
aspecto, ¢ importante 0 modo como os pais “se encarregam da fun¢do do interdito”.

Durante o grupo, essas questdes se sobressairam cada vez que os pais relatavam os
comportamentos dos filhos, porém sempre atrelados a sintomas. Em um encontro, P1
comecou a colocar sua dificuldade com a filha em relacdo a alimentacdo, destacando que:

A gente era acostumada com a outra que com um aninho ela ja pedia as coisas e ela

ndo. Agora com cinco anos ela ja sabe o que ela quer, ela vai no mercado pega o

salgadinho, o guarand, as coisinhas dela que ela gosta € o salgadinho, o guarand, a

banana...

Diante dessa fala, foi pontuado pela psicéloga: “acho que a maioria das criangas gosta
disso” e todos riram.

Sempre que falas semelhantes apareciam no grupo, as intervengdes eram realizadas
por meio de colocagdes ou indagac¢des como: “E para o autista ou ¢ para o H.?”, “Para o
autista ou para a crianga”, com o intuito de afrouxar os nds discursivos e colocar outros
significantes em paralelo com o autismo, além de levar os pais a olharem para a idade de seus
filhos.

E sobre a questio da alimentagdo, o didlogo que se seguiu foi o seguinte:

P1 — O que pega é a questdo de alimentagdo, porque eles ndo t€ém limite, ndo sei o

seu. Mas, a M. quando tomava leite, era leite toda hora. Ai a gente tinha que por um

controle. Af a diretora da APAE chegou a falar pra eu por um cadeado na geladeira, ai
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eu falei: ai meu Deus, pelo amor de Deus, por um cadeado na geladeira! E
complicado né! Af eu falei, vou ter que ensinar ela, e ela ndo vai mais. Mais ¢ fase, ¢
tudo uma fase, igual o danone, se deixar eles comem a bandeja, ai o que eu faco
camuflo na geladeira e vou dando de dois em dois.

Psicologa — E ndo precisou do cadeado.

P1 — Nao precisou.

P6 — Achei interessante o que ela falou que ¢ o que eu falo muito com ela aqui
[apontando para a esposa], ¢ que nem aquele ditado ‘vocé tem que ensinar a pescar e
ndo dar o peixe pronto’. E assim, nesse caso que ela falou uma coisa que vai valer pro
resto da vida, do ensinamento. Do que a gente... eu esqueci de falar... ele falou que ¢
azulejista, eu trabalho com seringueira e trabalho com construgdo civil também,
aprendi colocar piso esses dias atrds, entdo € uma coisa que a gente, é o que vocé
fazer o servigo de contra-piso errado, vocé ja pensa la na frente que vai complicar,
entdo uma coisa que ¢ interessante, que vai valer pro resto da vida, o cadeado nao ¢
interessante, porque depois se ele ndo tiver, como € que vai ser depois...

P2 — Nao ¢ toda geladeira que vai ter o cadeado...

P3 — Ou ele vai crescer e vai quebrar o cadeado, vai dar mais trabalho ainda.

P6 — Eu sempre falo isso pra ela [apontando para a esposa] o lado legal € esse, o
ensinamento. Ainda que eles tenham dificuldades... [ficou gaguejando.

Psicologa complementou a fala de P6 — Eles podem aprender.

P6 - E.

P3 — Uma coisa que vocé ensina hoje parece que passa despercebida. O P. tem dez

anos, o P. lembra de coisa que a gente ensinou pra ele com dois trés aninhos, ele fala.
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Isso conduziu o grupo a comegar a olhar para si enquanto pais, porém P2 pontuou:
“Eu acho que eu sou fraca” e os pais comegaram a falar sobre os comportamentos dos filhos e
suas dificuldades em lidar com eles, agregando a isso pontua¢des como fraqueza e
inseguranca da parte deles. Até que P2 verbalizou o motivo que a fazia ser “fraca” quanto a
nao impor limites. O dialogo se inicia com P3 pontuando sua fraqueza:

P3 — E de ndo dar conta ali na hora de uma situacio, bate uma fraqueza como vocé

mesma falou [apontando para sua esposa].

Psicéloga — O que ¢ inseguranca? E o que ¢ fraqueza?

P2 — Pra mim fraqueza ¢ a falta de persisténcia mesmo. As vezes eu acho que nio sei

ser mie, sabe? E isso mesmo. E uma sensacdo de ser inutil mesmo, isso passa, ndo €

toda hora, mas eu sinto isso sim. Porque eu ndo consigo manter? Por que ndo consigo

levar a adiante? Por que eu acabo cedendo se eu sei que isso € errado? Porque ele ndo

vai me ter a vida toda, as outras pessoas vao ceder pra ele? Nao vao. Entdo ele tem

que ter limites, assim como qualquer crianga tem que ter. Mas, porque eu ajo

diferente com ele, entendeu?

Psicologa — Vocé age diferente com ele?

P2 — A gente acaba cedendo em situagdes que eu nao cederia, pelo problema mesmo a

gente acaba... cria um medo... eu ndo sei.

Psicologa — Entdo, vocé esta colocando que € fraca por causa do problema do P.?

P2 — Sim, me atinge muito.

P3 — Sabe o que me atinge muito? Até comentei isso porque a gente estd participando

disso e isso € muito bom pra gente. Porque as vezes a gente fica muito €... apegado a

gente, que a gente ¢ fraco, que a gente € isso e a gente vai se tornando um coitadinho,

um inutil na frente dele, que a gente ndo vai conseguir. Cada coisa que ele faz vai se
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enfraquecendo e vai ficando assim, a gente vai diminuindo ele cresce e daqui a pouco

a gente ndo da conta mais. Isso me deu uma guinada, assim que eu estou conseguindo

ver mais as coisas, que ele tem melhorado por insisténcia da gente. Que a gente tem

que ser forte. Por exemplo, vocé vai perguntando o que ele fez que ele ndo fazia agora

e a gente vai, sabe, vai se tocando. Entdo, eu ndo sofro, ndo sou mais fraquinho, nao

vou mais ceder, ndo vou mais me diminuir, ndo vou ser mais coitadinho, vou ser forte

e firme pra que ele seja também.

Psicéloga — Pra que ele seja também [destacando a fala do pai]. Serd que quando a

gente ¢ forte e firme com os nossos filhos, os nossos filhos vdo se tornar fortes e

firmes também?

P2 — E porque eles se espelham na gente também.

Psicologa — Os filhos se espelham nos pais?

Com isso, as falas se seguiram sobre o que os pais estavam refletindo em seus filhos e
portanto comegaram a olhar para os seus proprios comportamentos, tanto como sujeito
quanto no exercicio de sua fun¢do materna e paterna. Além disso, comecaram a fazer um
resgate de sua histdria e identificar o que nela os tornava forte, como também o que seus pais
haviam refletido para eles.

Dessa forma, observa-se que a questdo da interdicdo estava totalmente submersa sobre
o diagndstico do filho, pois as falas sobre as dividas do que poderiam fazer ou sobre uma
busca da forma certa de lidar com o filho eram frequentes, assim como ilustra a narrativa da
mae que procura a diretora da APAE para saber como interditar a filha. Ao ndo responder
desse lugar, lugar de mestre, os pais passaram (giro discursivo) a se implicarem, colocando o

seu exercicio materno e paterno em questio, ao ponto de fazerem um resgate em sua historia.
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Conforme Merletti (2012), ao deixar de responder do lugar de maestria e legitimar as
falas dos pais como verdadeira, relativiza-se uma suposta verdade Unica e certa, ressaltando a

constru¢do do lago dos pais com seus filhos.

A posig¢do do sujeito na linguagem.

Essa categoria se refere, como escreve Jerusalinsky (2008, p 129), ao lugar que o
sujeito ocupa na linguagem, ou seja, como se enuncia € como se representa através da lingua.

Assim, ressalta-se:

Trata-se entdo de um registro se sua possibilidade de se situar em relacdo as

significacdes que sdo colocadas em jogo, de sustentar as relagdes com o outro e os

objetos que os enunciados proferidos em determinada situagdo colocam, de fazer

circular pela linguagem a demanda e o desejo, de reconhecer na linguagem a

demanda e o desejo dos outros [...].

Frente a isso, conforme as discussdes realizadas até aqui sobre a dindmica e as
intervencdes com o grupo, buscou-se olhar para o desejo dos pais em relagdo aos seus filhos,
ou melhor, a fazer emergir esse desejo. Isso foi possivel porque estavam totalmente calcados

no significante autismo, entdo este ditava o olhar e as demandas que eles tinham sobre seus
filhos.

9 ¢

Isso ¢ ilustrado com falas “mas ele € autista”, “ele ndo faz isso

99 ¢

, “ele ndo consegue”,
“¢ muito cansativo”. E as atitudes dos pais para com seus filhos correspondiam a isso, pois
como trouxe P1 ao relatar que ndo leva mais sua filha ao mercado, ou como trouxe P4 que
nunca explicou ao filho o motivo por ele ndo poder mexer com o avd que sofreu um acidente

vascular cerebral.
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Dessa forma, algumas dessas posturas ilustram a ndo suposicdo de sujeito e, por
consequéncia, um ndo demandar nada dessas criancas. Ou uma demanda limitada pelo
significante autismo e marcada pela impossibilidade.

Diante desse panorama, as intervengdes foram efetuadas por meio do resgate do olhar
para essas criangas, ou seja, de conduzir os pais a olharem o que seus filhos fazem e suas
possibilidades, buscando resgatar o desejo deles sobre os filhos.

Como registrado na narrativa com P2, ao falar sobre o filho e suas limitagdes, foi
solicitado que resgatasse o que o seu filho fazia e ela iniciou “ele vai a escola, ao Projeto
Guri...” e P2 prosseguiu comentando sobre o auxilio de uma professora desse projeto, porém
foi indagada sobre o que o filho faz 14 e contou “Ele toca. Ja tocou tamborim, ja tocou caxixi,
e agora ele estd na guitarra. Mas, ele estd iniciando na guitarra. Final do ano teve um
apresentacdozinha, mas pra gente ¢ tudo. Por mais que seja uma coisinha minima, pra gente
j& ¢ tudo ja”. Entdo, procurou-se indagar a idade dele. P2 respondeu que seu filho tinha dez
anos e prosseguiu:

E ¢ muito bonitinho, ele faz aula de canto 14 também. E vocé vé a importancia que

eles dao, porque no dia que ela conseguiu por ele para se apresentar, ela veio e disse:

vocé viu M. como ele esta? Como que ele conseguiu fazer. Eles se alegram em ver o

passo dele. Que nem essa professora que ele esta, na apresentacdo do dia das maes,

que eles fizeram, ela conseguiu por ele no palco. E eu estava sentada assim, e eu
comentei com a minha mae. Ela veio me deu um abrago por tras e disse: vocé viu, nds

conseguimos, ele esta 14 6!

Diante de suas queixas de que ndo conseguia nada como mae, foi-lhe indagado nesta
hora: “Quem conseguiu?”’ e o didlogo prosseguiu:

P2 — A professora dele!
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Psicéloga — Mas, quem ela falou que conseguiu?

P2 — Nos conseguimos.

Psicologa — Ah, entdo vocé também conseguiu.

P2 — [Permaneceu em siléncio e chorou] E. Quanta coisa, né! E a gente ndo percebe.

Da mesma forma, P1 também comecou a ressaltar apenas as limitagdes de sua filha.
E, ao indagé-la sobre o que a filha fazia, comecou a elencar que ela reconhece as letras, os
nameros, faz recortes e, nesta hora, P2 pontuou “E ela sé tem sete anos né!”.

Além da possibilidade de levantar esse olhar, os pais comegaram também a perceber
as peculiaridades de seus filhos e as identificarem em uma cadeia de filiagdo. Como P2
colocou:

P2 — E a gente comega a perceber que cada um tem um pouco de cada um de nds e

esse pouco faz um... ah €... pra se tornar uma pessoa as vezes forte, as vezes fraca.

Igual ele citou eu sou uma pessoa forte, nervosa, as vezes eu sou explosiva, sabe? Na

verdade ndo ¢ que eu sou explosiva ¢ que eu sou muito quieta, na minha, mas se eu

sair do sério pra eu voltar assim ¢ dificil, ja o J. [apontando para o esposo] € mais
tranquilo...

P3 — O P. acho que tem o jeitdo da M. [da mae], vocé ndo pode brincar muito...

P2 — O P. é mais eu.

P3 — Eu adoro bater perna, eu chamo o J. e ele: vamo! As vezes o P. vai um

pouquinho e fala que quer ir embora e eu falo: entdo vai. As vezes o J. vai e ele vai

com a bicicletinha e vou atras dele, paro em um lugar, para no outro. O J. ¢
engracadinho...

P2 — E igualzinho, é o xerox [concordando que seu filho J. parece com o pail.
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Com isso, observa-se que os filhos comecam a se distanciar cada vez mais da marca
do diagndstico e comegam a entrar em uma légica familiar, entdo os seus comportamentos
passam a ser identificados com os dos pais.

Além disso, foi possivel também os filhos serem olhados enquanto crianga, como
demonstra a fala da P1:

A M. esté ficando folgada agora, mas ela era bem mais assim no tempinho dela. Eu

falo que ela parece um pouquinho comigo, porque ela tem vontade de aprender as

coisas. A N. [filha mais velha] ela aprende as coisas, mas a M. vocé pega pra fazer as
coisas ela vai em cima, igual fazer pdo essas coisas. Agora ela deu um... mas estou
fazendo o pao ela vai 14, ela fica comigo, se interessa. Agora deu pra fazer arte.

Destaca-se que ha, entdo, a aproximacdo do filho marcado pelo significante autista
com o fazer arte, havendo um afrouxamento nesse nd discursivo que proporcionou o

reconhecimento desses como crianca. Dessa forma, saiu-se do discurso do mestre.

O terceiro tempo: uma possibilidade de avaliacdo da intervencio

Diante de todo o exposto até aqui, observa-se que a interven¢do com 0s pais através
da escuta trouxe a possibilidade de localizar a posicdo da crianca no discurso dos pais e entdo
obter deslocamentos e giros discursivos nessa posi¢do subjetiva que era dos pais em relagdo a
crianca.

Além disso, o controle pré e pos-grupo realizado através do Inventario de Sintomas de
Stress para adultos de Lipp e as escalas de qualidade de vida (WHOQOL-BREF), sobrecarga
do cuidador de Zarit e autoeficacia proporcionaram um novo olhar sobre os efeitos dessa
intervengdo com os pais. Dessa forma, os resultados apresentados a seguir seguem divididos

pelos instrumentos utilizados.
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No que se refere ao estresse, foi possivel observar os seguintes resultados individuais,

conforme a tabela a seguir.

TABELA 8

Niveis de estresse pré e pos-intervengdo com 0s pais

Presenca de Sintomatologia Predominante
Pais estre(;‘se Fase ) % (%)

PRE | POS PRE POS PRE POS
1 sim| sim | Resisténcia 9(50)| Resisténcia  7(33)|Psicologica 4(80) | Fisica 6(60)
2 sim| ndo | Resisténcia 9(50) - glssii:i)alégica 22283 -
3 sim| sim | Resisténcia  4(8)| Resisténcia 4(8)| Psicologica 2(40) | Psicologica 2(40)
4 sim| sim g)l(l:lsl:tﬁo 10(58) Resisténcia  6(25)| Psicologica 4(80) | Fisico 5(50)
5 sim| sim Quase Resisténcia  5(17)| Psicologica 4(80) | Psicologica 2(40)

Exaustdo  11(67)

6 sim| sim | Resisténcia 5(17)| Resisténcia 4(8)| Fisica 4(40)| Fisica 3(30)
7 nao sim - Resisténcia ~ 5(17) - Psicologica 3(60)

Antes da realizagdo da interveng@o, 6 (86%) participantes apresentavam estresse.

Desses, 4 estavam na fase de resisténcia e 2 em quase exaustdo. Quanto aos sintomas

prevalentes decorrentes do estresse, 4 apresentaram predominio de sintomas psicolédgicos, 1

de sintomas fisicos e 1 com igualdade de sintomas (fisico e psicoldgico). Além disso, 4 pais

apresentavam estresse em processo de agravamento, devido os escores brutos estarem muito

acima dos limites.

Apds a intervengdo, 6 (86%) pais continuaram a apresentar estresse, porém a maioria

apresentou alteragdo em seus niveis de estresse: 1 deixou de apresentar estresse; 2

diminuiram seu nivel de estresse, passando da fase de quase exaustio para a de resisténcia; 1

manteve-se na mesma fase, mas a predominancia dos sintomas mudou de psicoldgico para
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fisico; 1 manteve-se com os mesmos resultados e; 1 passou a apresentar estresse. E também

ndo se diagnosticou nenhum escore em processo de agravamento.

TABELA 9

Médias de niveis de estresse pré e pos-intervencao e Teste T pareado

Dominios Média P-valor

Pré Pos
Fase do estresse 7,8 5,2 0,0732
Sintoma fisico 4.8 3.8 0,2980
Sintoma psicoldgico 3 1,4 0,0777

Ja no que tange aos escores por grupo, obteve-se a diminuicdo das médias da fase do
estresse e dos sintomas fisicos e psicologicos, apontando para uma diminuicdo do estresse
apos a interven¢do. Apesar de ndo haver estatisticamente significancia relativa, observa-se
uma tendéncia de melhora em relacdo a fase do estresse e no sintoma psicologico.

Schmidt e Bosa (2007), em seu estudo com maes de criangas autistas, apontam que o
nao exercicio de uma profissdo externa ao lar e a responsabilizagdo pela maioria dos cuidados
com os filhos € um aspecto importante a ser considerado ao analisar o estresse.

Na pesquisa em questdo, 57,1% dos pais trabalhavam fora, enquanto 42,9% eram “do
lar”. Assim, deve-se observar que em alguns casos os pais acabam exercendo os dois papéis,
o que pode vir a contribuir com os niveis de estresse.

Os autores em questdo apontam ainda a correlagdo dos comportamentos disfuncionais
dos filhos e o periodo evolutivo deles com o estresse dos pais. Além disso, afirmam que o
possivel fator redutor das fases do estresse € o apoio social que a maioria das maes relatou
receber, podendo ser este institucional ou familiar. Isso corrobora com os dados coletados por

esta pesquisa, ao observar que a maioria dos pais trouxe os comportamentos dos filhos e seu
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vir a ser enquanto queixa e que a proposta do Grupo de Escuta pode ter entrado nessa

dindmica de apoio social.

Escala WHOQOL-BREF.

As médias dos dominios de qualidade de vida dos pais foram obtidas por meio dos
escores de todos os participantes. E quanto mais préximo ao valor de 100, melhor a condigéo

do dominio.

TABELA 10

Médias dos dominios de qualidade de vida e Teste T pareado

Dominios Média P-valor
Pré Pos

Fisico 50 59 0,2352

Psicolégico 50 64 0,0201

Social 52 63 0,0932

Ambiental 49 60 0,0152

Total 50,6 61,5 0,0356

Conforme Miyazaki (2015), as vinte e seis questoes do WHOQOL-BREF recebem
valores de 1 a 5, variando de muito ruim a muito bom. Para analise, esses valores sdo
transformados de 0 a 100 e interpretados da seguinte forma: 0-20 muito ruim, 20-40 ruim, 40-
60 nem ruim nem bom, 60-80 bom e 80-100 muito bom.

Dessa forma, observa-se que todas as médias apresentaram aumento apos a
intervengdo. Antes da interveng@o todos os dominios encontravam-se na categoria de nem
bom nem ruim; apo6s, houve uma mudanga para a categoria bom nos dominios psicologico e

social, o que faz supor que a intervengdo possibilitou um suporte a esses dominios. E
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apresentou significancia estatistica com a comparacdo pré e pods-interven¢do no dominio
psicoldgico e ambiental.

Barbosa (2010) afirma que os fatores determinantes para a qualidade de vida dos pais
de criangas diagnosticadas com TEA s@o: comunicacdo e comportamento dos filhos,

atividades didrias, questdes sociodemograficas e indices de satisfagcdo de suporte social.

Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit.

Em relacdo a presenca e ao nivel de sobrecarga dos pais antes e depois da intervengao

proposta, segue a Figura 7.

100

80

60

40 __ EPré-intervencdo

B Pés-intervencao

20

Sobrecarga Ligeira Sem
intensa Sobrecarga  Sobrecarga

Figura 7
Comparagdo no nivel de sobrecarga pré e pds-intervengao

Os resultados demonstram que todos os pais apresentavam sobrecarga, entre intensa e
ligeira antes da intervencdo. Apds, foi possivel a alteragdo desses resultados: 43% dos pais
passaram a ndo apresentar sobrecarga e houve uma diminui¢@o na porcentagem de pais que
apresentavam sobrecarga intensa, porém ao que se refere a ligeira sobrecarga, ndo houve

alteracdo nos resultados.
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TABELA 11

M¢édias dos dominios de sobrecarga e Teste T pareado

Dominios Média P-valor

Pré Pos
Impacto na prestagdo de cuidados 29.4 25 0,0648
Relagdo interpessoal 10,7 8 0,0633
Expectativas com o cuidar 15,2 12,5 0,0401
Percepcao de autoeficacia 8 7 0,2221
Total 63,4 51,5 0,0101

Em relacdo as médias dos dominios de sobrecarga, observa-se uma diminui¢do em sua
totalidade, o que corresponde a uma menor percep¢do de sobrecarga apods a intervengao em
cada um dos dominios. Porém o tinico dominio a apresentar uma diferenca significativa foi
“expectativas com o cuidar”. Mas vale ressaltar que ao observar os numeros em sua
tendéncia, ressalta-se também os dominios: impacto na prestagdo de cuidados e relagdo
interpessoal.

Os resultados encontrados corroboram com a pesquisa de Sousa (2015), que analisou
a sobrecarga em 37 cuidadores informais de criangas diagnosticadas com TEA, sendo 36 pais
e um padrasto. Desses o dominio de sobrecarga encontrado com média mais elevada foi o
impacto na presta¢do de cuidados. E foram encontrados altos niveis de sobrecarga, em que
45% (n = 17) apresentaram sobrecarga intensa e 28% (n = 10) apresentaram ligeira

sobrecarga.

Escala Autoeficacia.

No que corresponde a autoeficacia, observa-se que houve uma diminui¢do da
percepcao dos comportamentos dos filhos enquanto sintomas, pois a maioria dos pais (70%)

passou a identificar menos comportamentos disfuncionais listados na escala com seus filhos.
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E, no que corresponde as médias, 42% dos pais tiveram um aumento apds a intervencao;
enquanto que 14%, uma diminuicdo e 42% mantiveram as médias iniciais. O teste T pareado
foi realizado para a comparacdo entre os indices dos resultados antes e depois intervengao,

mas ndo houve diferenca, estatisticamente, significativa.

TABELA 12

Comportamentos identificados e média de autoeficacia

Pais Quantldafle de. Média de autoeficacia
comportamentos identificados
PRE POS PRE POS
1 11 8 1,45 1,75
2 14 13 2,42 3,61
3 15 9 3 3,33
4 10 9 3 3,33
5 12 13 3 3
6 11 10 2 33
7 10 10 2,4 1,6

Diante de todos os resultados apresentados, considera-se que a intervencio apresentou
resultados significativos em alguns dominios e em outros ndo. Dessa forma, ¢ possivel
atentar-se para as limitagdes deste estudo, como o numero reduzido de participantes ¢ de
sessOes de intervencdo com os pais. Isso se justifica, em primeiro lugar, devido a escolha do
referencial psicanalitico freudo-lacaniano, cuja pratica em grupo se exerce com um nimero
um pouco mais reduzido de participantes para que seja possivel a escuta e fala de todos.
Assim, privilegiou-se um modo de olhar para o fendmeno em questdo. Em segundo lugar, o
tempo para a execucdo desse trabalho foi limitado, pois se refere a uma dissertagdo de

mestrado, tendo que adequar as sessdes com os pais a esse enquadre.
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Perante todo o exposto, encerra-se esta se¢do com a fala avaliativa de P2, ao narrar
sobre sua perspectiva quanto a experiéncia do Grupo de Escuta. Ressalta-se P2 participou de
todos os encontros propostos.

E era o que a gente sempre precisava e vocé trouxe pra gente, porque o que acontece,

da-se um diagndstico de autismo e acolhe essa crianga, s6 que vocé fala isso pra um

pai € uma mae e eles ndo... porque ninguém esta preparado pra ouvir isso, porque
desde o0 momento que a gente engravida a gente espera que vai nascer uma crianga
normal, entre aspas, que nio vai depender de nada, que ndo vai ter que correr com ela
pra médicos e tal além do normal, ai, de repente, alguém vira pra vocé e fala que teu
filho € autista, mas, perai, o que ¢ autismo? Mesmo eu dentro da saide, eu conhecia
muito pouco sobre autismo. E ¢ um baque vocé se sente... ai tudo que acontece parece
que ¢ por causa daquilo, a gente comeca a ver tudo em cima daquilo, ele ndo aprende
porque ele ¢ autista, ele ndo faz aquilo porque ele ¢ autista, ah o outro faz... ai vocé
comega comparar. Mas, vocé esta mostrando pra gente o que... que todo mundo ¢
diferente, igual o J. [marido] citou aqui: sera que ela € autista? Sé que todo mundo ¢
diferente e no final das contas a gente pode chegar 1a do mesmo jeito, o autismo € sé

mais uma diferenca. Uma pessoa alta vai chegar, pegar alguma coisa e pronto, o

baixinho vai pegar um banquinho pra subir, mas ele vai conseguir chegar 14 também.
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CONCLUSOES

A pesquisa que resultou neste texto procurou discutir os efeitos de uma intervengdo
psicanalitica, a partir da teoria freudo-lacaniana, com pais de criangas diagnosticadas com
TEA. A incursdo sobre esse caminho conduziu a possibilidade de um olhar sobre os discursos
dos pais e os efeitos desses sobre os filhos.

Foi possivel observar que todo o processo de busca por um diagndstico e tratamentos
gera uma demanda nesses pais por um saber especializado sobre a infancia e isso pode gerar
um aprisionamento ao discurso do mestre. Esse discurso se refere a uma relagdo de
escraviddo, em que o dito do senhor (nesse caso os profissionais da saude) torna-se lei no
imaginario dos pais, sem que haja brechas para nenhum tipo de questionamento.

Diante desse panorama e desse discurso tomado como verdade, sé resta as criancas
corresponderem ao lugar simbodlico dado a elas, ou seja, de autistas. Nao havendo saida,
ficam fadadas a um tnico significante.

Porém, o enquadre do Grupo de Escuta trouxe a possibilidade de afrouxar nos
discursivos e proporcionar um giro discursivo nos pais, desde que o profissional assuma
diante deles uma posicdo de suposto saber e passe a responder a partir do discurso do
analista, com o intuito de provocar questionamentos € conduzir esses pais ao redescobrimento
de seu desejo em relagdo ao filho. Assim, consideram-se os efeitos dos discursos da saude, na
familia e por sua vez na crianga.

Além disso, a interven¢do proposta apontou uma analise significativa quanto as
avaliagdes realizadas por meio da aplicagdo dos instrumentos pré e pos-intervengio,

apontando uma melhora dos pais ap0s a participagdo no Grupo de Escuta.
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No que tange ao estresse, houve um apontamento para sua diminui¢do, devido a
reducdo das médias quanto a fase do estresse e os sintomas fisicos e psicoldgicos. E, apesar
de ndo haver significancia estatistica, observou-se uma tendéncia a ela através do p-valor
0,0732 na fase do estresse e 0,0777 no sintoma psicologico. Ja em relagdo a qualidade de
vida, houve significancia com a compara¢do no dominio psicoldgico e ambiental. E, além
disso, houve um aumento das médias em todos os dominios da qualidade de vida apds a
intervengdo. Os pais, antes da interveng@o, apresentaram sobrecarga intensa e ligeira, apds

43% dos pais passaram a nao apresentar sobrecarga.
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: Efeitos de uma intervengéo psicoeducacional sobre os pais cuidadores de filhos
com co-diagnostico de Transtorno do Espectro Autista e Epilepsia.

Titulo do estudo subsequente: Efeitos de uma intervencgao psicanalitica em pais de criangas com
diagnostico de Transtorno do Espectro Autista.

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo cientifico que ira investigar o efeito da
intervengao psicanalitica em pais de criangas com Transtorno do Espectro Autista.

Esse estudo sera realizado para fornecer dados e talvez contribuir com possibilidades de
aperfeicoamento de intervencgdes com pais.

DO QUE SE TRATA O ESTUDO?

Este estudo tem o objetivo de investigar os efeitos da intervengéo psicanalitica em pais de
filhos diagnosticados com Transtorno do Espectro Autista. Esses efeitos ser&o identificados através
do nivel de estresse, qualidade de vida, auto-eficacia e nivel de sobrecarga desses pais.

COMO SERA REALIZADO O ESTUDO?

Os pais serdo convidados a participar do estudo por telefone ou pessoalmente, ao
acompanhar seu filho em uma consulta no Ambulatério de Neuropediatria ou Epilepsia Refrataria do
Hospital de Base de Sao José do Rio Preto.

Sua participagdo se dara respondendo os seguintes questionarios: Questionario
Sociodemogréfico, Inventario de Sintomas de Stress para Adultos, Escala de avaliagdo para autismo
infantil (CARS), Escala WHOQOL-Bref (Qualidade de Vida), Escala de Auto-eficacia e Escala de
Sobrecarga do Cuidador de Zarit.

Além disso, neste estudo sera formado um Grupo de Escuta com esses pais.

Vocé esta sendo convidado a participar desse GRUPO DE ESCUTA, fazendo parte de um
grupo de intervengéo psicanalitica, sendo realizada em 8 encontros semanais. O primeiro encontro
sera para aplicacdo dos questionarios e o ultimo para a reaplicagado deles. Essa intervengéo sera
conduzida por uma psicologa.

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto €, em nenhum momento
sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.

Os dados coletados ser&o utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados divulgados em
eventos ou revistas cientificas apenas para fins de estudo.

ESSES PROCEDIMENTOS SAO DESCONFORTAVEIS OU GERAM RISCOS?

Os procedimentos podem gerar exposicao a riscos morais e/ou psicoloégicos, porque ao
responder os instrumentos e participar da intervengdo podera trazer a memoéria experiéncias ou
situagbes vividas que causem sofrimento. Mas, havera suporte de profissional da psicologia em
todas as etapas da pesquisa.

Por outro lado, podera também, haver beneficios diretos, pois por meio da intervencao teréo
um espago de escuta, fala e ressignificagdo da historia dos sintomas e diagnostico do filho, podendo
isso vir a contribuir com o aumento da autoconfianga e diminuicdo da sobrecarga emocional e
estresse.

O QUE ACONTECE COM QUEM NAO PARTICIPA DO ESTUDO?
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N&o |lhe acontecera nada se vocé nao quiser participar desse estudo, assim como vocé pode
desistir de participar a qualquer momento, sem que haja qualquer prejuizo de continuidade de
qualquer tratamento nessa instituicdo, penalidade ou qualquer tipo de dano a sua pessoa. Sera
mantido total sigilo sobre a sua identidade e em qualquer momento vocé podera desistir de que seus
dados sejam utilizados nesta pesquisa.

Vocé nao tera nenhum tipo de despesas por participar da pesquisa, durante todo o decorrer
do estudo. Vocé também néo recebera pagamento por participar desta pesquisa.

Vocé sera acompanhado de forma integral, estando livre para perguntar e esclarecer suas
duvidas em qualquer etapa deste estudo.

Em caso de duvidas ou problemas com a pesquisa vocé pode procurar a pesquisadora
responsavel: Janaina Pompeu Tobias pelo telefone: (17) 99766-2092 ou pelo e-mail
janainapompeu@hotmail.com.

Para maiores esclarecimentos, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
FAMERP (CEP/FAMERP) esta disponivel no telefone: (17) 3201-5813 ou pelo email:
cepfamerp@famerp.br.

Declaro que entendi este TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em participar do
estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer
punicdo ou constrangimento.

Local: Data / /

Participante da Pesquisa ou Responsavel
(Nome e Assinatura)

RG:

Pesquisadora Responsavel

Janaina Pompeu Tobias
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ANEXO 3
FICHA SOBRE DADOS SOCIODEMOGRAFICO E PERCEPCAO DA

SINTOMATOLOGIA DO TEA

Ficha de Dados Sécio-Demograficos e Dados sobre TEA (Adaptado de Schmidt, 2004)
COD. PARTICIPANTE:

1) Dados do participante (responsavel pela crianga)

Nome:

Data de nascimento: / / Idade:

Estado civil:
( ) solteiro(a) ( ) casado(a)
() divorciado(a)/separado(a) () uniao estavel
() viuvo(a)

Escolaridade:

() analfabeto(a) ( ) Ens. Fundamental incompleto
( ) Ens. Fundamental completo () Ens. Médio incompleto
( ) Ens. Médio completo () Superior incompleto
() Superior completo ( ) Pos-graduacao
Profissao: Jornada de trabalho: horas
Situacgdo laborativa: ( ) ativa ( ) inativa ( ) aposentado(a)

Religiao:
Numero de filhos:

Renda mensal familiar:

Local de residéncia ou cidade de origem:

Quantas pessoas moram em sua casa: Quem  sao:
Vocé tem lazer ou vocé faz alguma coisa no seu tempo livre: ( ) sim ( )nado Qual ou
O que:

Vocé faz uso de medicamentos de uso continuo? ()sim ( )nao

Em caso afirmativo, qual(is)?

Ha quanto tempo?

2) Dados do cénjuge (caso tenha):
Data de nascimento: / / Idade:
Escolaridade:

() analfabeto(a) ( ) Ens. Fundamental incompleto
() Ens. Fundamental completo () Ens. Médio incompleto
() Ens. Médio completo () Superior incompleto
() Superior completo ( ) Pés-graduagéo
Profisséo: Jornada de trabalho: horas

Religiao:

3) Dados dos filhos:

1° filho:
Data de nascimento: / / Idade: Sexo: ( )M ( )F
Escolaridade:
() analfabeto(a) ( ) Ens. Fundamental incompleto
() Ens. Fundamental completo ( ) Ens. Médio incompleto
( ) Ens. Médio completo () Superior incompleto
() Superior completo ( ) Pés-graduagao

Profissao: Jornada de trabalho: horas




2° filho:
Data de nascimento: / / Idade: Sexo: ( )M ( )F
Escolaridade:

() analfabeto(a) ( ) Ens. Fundamental incompleto
( ) Ens. Fundamental completo () Ens. Médio incompleto
( ) Ens. Médio completo () Superior incompleto
() Superior completo () Pés-graduagao
Profissé&o: Jornada de trabalho: horas
3¢ filho:
Data de nascimento: / / Idade: Sexo: ( )M( )F
Escolaridade:
() analfabeto(a) ( ) Ens. Fundamental incompleto
( ) Ens. Fundamental completo ( ) Ens. Médio incompleto
( ) Ens. Médio completo () Superior incompleto
() Superior completo ( ) Pés-graduagéao
Profisséo: Jornada de trabalho: horas
4° filho:
Data de nascimento: / / Idade: Sexo: ( )M( )F
Escolaridade:
() analfabeto(a) () Ens. Fundamental incompleto
() Ens. Fundamental completo () Ens. Médio incompleto
() Ens. Médio completo () Superior incompleto
() Superior completo ( ) Pés-graduagéao

Profissao: Jornada de trabalho: horas

4) Dados especificos do filho em questao

Data de nascimento: / / Idade: Sexo: ( )M ( )F
Frequenta a escola regular: () sim () ndo Qual ano esta?
Qual diagnostico do seu filho?
Quando foi feito?

Que atendimentos seu filho freqlenta:
) psiquiatra. Ha quanto tempo?

) neurologista. Ha quanto tempo?

) psicélogo. Ha quanto tempo?

) fonoaudi6logo Ha quanto tempo?

) fisioterapeuta. Ha quanto tempo?

) terapia ocupacional. Ha quanto tempo?

) escola especial. Ha quanto tempo?

P e e e e e e

) outros . Ha quanto tempo?

Vocé tem apoio? ( )sim ( )nao

Em caso  afirmativo, de  onde/quem? De
forma?

Vocé que tem orientagdo? ( )sim ( )nédo

Em caso afirmativo, de onde/quem? De
forma?

Gostaria de conhecer um pouco seu(ua) filho(a)

Seu filho comunica-se através da fala? ( )sim ( )néo
Seu filho pode expressar os seus desejos e necessidades aos outros? ( ) sim ( ) néo
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que

que



Seu filho sabe ler?
Seu filho sabe escrever o nome dele?

Seu filho compreende instrugdes dadas por um familiar?

Seu filho é independente para vestir-se?

Seu filho é independente na higiene pessoal?

Seu filho consegue amarrar os sapatos de forma independente?
Seu filho é independente na alimentagao?

Seu filho sai sozinho?

Seu filho faz uso de medicamentos de uso continuo?

Em caso afirmativo, qual(is)?

()sim ( )nao
( )sim ( )n&o
()sim ( )néo
()sim ( )nao
()sim ( )nao
()sim ( )n&o
()sim ()néo
()sim ()né
()sim ()na

Ha quanto tempo?

Seu filho tem crise epiléptica?
Em caso afirmativo, com qual frequéncia?

()sim ( )néao

Ha quanto tempo?

Como sdo essas crises?

Gostaria de saber um pouco sobre o comportamento do seu filho, ele manifesta:

Agressividade ( ) nunca ( ) raramente ( ) as vezes ( ) frequentemente

Agitacao ( ) nunca ( ) raramente ( ) as vezes ( ) frequentemente

Comportamentos repetitivos/rituais ( ) nunca ( ) raramente ( ) as vezes ( ) frequentemente
Comportamentos auto-lesivos ( ) nunca ( ) raramente ( ) as vezes ( ) frequentemente

5) Identificacdo de estressores
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Responda se vocé, ou outros responsaveis e familiares proximos passaram por alguma dessas

situacdes de até hoje.

Desemprego ( )sim ( )ndo Com quem ocorreu?
Assalto, roubo ( )sim ( )ndo Com quem ocorreu?
Divorcio ( )sim ( )ndo Com quem ocorreu?

Morte de um ente querido () sim ( )ndo Com quem ocorreu?
Mudancga de residéncia ( )sim ( )ndo Com quem ocorreu?
Acidentes, hospitalizagbes ( )sim ( )ndo Com quem ocorreu?
Abuso sexual ( )sim ( )ndo Com quem ocorreu?
Outro acontecimento que lhe preocupou. ( ) sim ( )ndo Qual?

Com quem ocorreu?

Aplicador(a):

Data da aplicagéo: __ /  /
Hora de inicio:
Término:



ANEXO 4

ESCALA DE AVALIACAO PARA AUTISMO INFANTIL (CARS)

1 — Relacionamento inter-pessoal

Pontos Sintomas
1 Sem evidéncia de dificuldade ou anormalidade: o comportamento da crianga é
apropriado para a idade. Alguma timidez, inquietagcdo ou prejuizo pode ser
observado, mas ndo a um nivel diferente (atipico) quando comparado com outra de
mesma idade.
1,5
2 Grau leve de anormalidade: A crianca evita olhar o adulto nos olhos; evita o
adulto; demonstra dificuldade quando ¢ forgado a tal; é extremamente timido; néo é
tdo sociavel com um adulto quanto uma crianga normal de mesma idade; fica
agarrada aos familiares de forma mais intensa que outras da mesma idade.
2,5
3 Grau moderado: A crianga as vezes demonstra isolamento. Ha necessidade de
esforgo persistente para obter sua atengdo. Ha um contato minimo por iniciativa da
crianga (o contato pode ser impessoal).
3,5
4 Grau severo: A crianga é isolada realmente, ndo se dando conta do que o adulto
esta fazendo; nunca responde as iniciativas do adulto ou inicia contato. Somente as
tentativas muito intensas para obter sua atencéo tém algum efeito positivo.
Observacoes:
2 — Imitagao
Pontos Sintomas
1 Apropriada: A crianga imita sons, palavras e movimentos que s&o apropriados
para seu nivel de desenvolvimento.
1,5
2 Grau leve de anormalidade: A crianga imita comportamentos simples como bater
palmas ou palavras isoladas na maior parte do tempo. As vezes reproduz uma
imitacdo atrasada (ap6s tempo de laténcia).
2,5
3 Grau moderado: A criangca s6 imita as vezes e mesmo assim precisa de
consideravel persisténcia e auxilio do adulto. Frequentemente reproduz uma
imitacdo atrasada.
3,5
4 Grau severo: A crianga raramente ou mesmo nunca imita sons, palavras, ou
movimentos, mesmo com auxilio de adultos ou apés periodo de laténcia.
Observacoes:
3 — Resposta emocional
Pontos Sintomas
1 Resposta apropriada para a idade e situagdo: A resposta emocional (forma e
quantidade) demonstra sintonia com a expresséo facial, postura corporal e modos.
1,5
2 Grau leve de anormalidade: A crianga ocasionalmente demonstra alguma
inadequacgao na forma e quantidade das reacées emocionais. As vezes as reacdes
s&0 nao relacionadas a objetos ou acontecimentos do “entorno”.
2,5
3 Grau moderado: Ha presenca definitiva de sinais inapropriados na forma e
quantidade das respostas emocionais. As reagdes podem ser inibidas ou
exageradas, mas também podem néo estar relacionadas com a situag&o. A crianga
pode fazer caretas, rir ou ficar estatica apesar de ndo estarem presentes fatos que
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possam estar causando tais reagoes.

3,5

Grau severo: As respostas sdo raramente apropriadas as situa¢des: quando ha
determinado tipo de humor é muito dificil modifica-lo mesmo que se mude a
atividade. O contrario também € verdadeiro podendo haver enorme variedade de
diferentes rea¢des emocionais durante um curto espago de tempo mesmo que nao
tenha sido acompanhado por nenhuma mudanga no meio ambiente.

Observagoes:

4 — Expressao corporal

Pontos Sintomas

1 Apropriada: A crianga se move com a mesma facilidade, agilidade e coordenacéo
que outra da mesma idade.

1,5

2 Grau leve de anormalidade: Algumas peculiaridades “menores” podem estar
presentes como movimentos desajeitados, repetitivos, coordenagdo motora pobre,
ou presenca rara de movimentos n&o usuais descritos no proximo item.

2,5

3 Grau moderado: Comportamentos que sdo claramente estranhos ou n&o usuais
para outras criangas de mesma idade. Podem estar presente: peculiar postura de
dedos e corpo, auto-agressdo, balancar-se, rodar e contorcer-se, movimentos
serpentiformes de dedos ou andar na ponta dos pés.

3,5

4 Grau severo: Movimentos frequentes ou intensos (descritos acima) sido sinais de

comprometimento severo do uso do corpo. Estes comportamentos podem estar
presentes apesar de um persistente trabalho de modificagdo comportamental assim
como se manterem quando a crianga esta envolvida em atividades.

Observagoes:

5 — Uso do objeto

Pontos Sintomas

1 Uso e interesse apropriado: A crianga demonstra interesse adequado em
brinquedos e outros objetos relativos a seu nivel de desenvolvimento. H& uso
funcional dos brinquedos.

1,5

2 Grau leve de anormalidade: A crianga apresenta menos interesse pelo brinquedo
que a crianga normal ou ha um uso inapropriado para a idade (bater o brinquedo no
ché&o ou colocéa-lo na boca).

2,5

3 Grau moderado: Ha muito pouco interesse por brinquedos e objetos ou o uso é
disfuncional. Pode haver um foco de interesse em uma parte insignificante do
brinquedo, ficar fascinado com o reflexo de luz do objeto, ou eleger um excluindo
todos os outros. Este comportamento pode ao menos ser parcialmente ou
temporariamente modificavel.

3,5

4 Grau severo: A crianga pode apresentar os sintomas descritos acima, porém com

uma intensidade e frequéncia maior. Ha significativa dificuldade em distrair a
crianga quando estd “ocupada” com estas atividades inadequadas e é
extremamente dificil modificar o uso inadequado do uso dos objetos.

Observacbes:

6 — Adaptagcdo a mudancgas

Pontos

Sintomas

1

Idade apropriada na resposta: Apesar da crianga notar e comentar sobre as
mudancas de rotina, ha uma aceitacdo sem grandes disturbios.

1,5
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Grau leve de anormalidade: Quando o adulto tenta modificar algumas rotinas a
crianga continua com a mesma atividade ou no uso dos mesmos materiais, porem
pode ficar facilmente “confusa” assim com aceitar a mudanca. Ex: fica muito
agitada quando é levada numa padaria diferente / o caminho para a escola é
mudado, mas é acalmada facilmente.

2,5

Grau moderado: Ha resisténcia as mudangas da rotina. Ha uma tentativa de
persistir na atividade costumeira e é dificil acalma-la; ficam raivosos ou tristes
guando ha modificagéo.

3,5

Grau severo: Quando ocorrem mudangas a crianga apresenta reagdes graves que
sdo dificeis de serem eliminadas. Se s&o forgadas a modificarem a rotina podem
ficar extremamente irritados/raivosos ou ndo cooperativos e talvez respondam com
birras.

Observagbes:

7 — Uso do olhar

Pontos Sintomas

1 Idade apropriada na resposta: O uso do olhar é normal para a idade. A visédo é
usada junto com os outros sentidos como a audigéo e tato, como forma de explorar
0s objetos.

1,5

2 Grau leve de anormalidade: A crianga precisa ser lembrada de vez em quando
para olhar para os objetos. A crianga pode estar mais interessada em olhar para
espelhos e luzes que outras criangas da mesma idade, ou ficar olhando para o
espaco de forma vaga. Pode haver evitagcao do olhar.

2,5

3 Grau moderado: A crianga precisa ser lembrada a olhar o que esta fazendo.
Podem ficar olhando para o espago de forma vaga; evitagdo do olhar; olhar para
objetos de modo peculiar; colocar objetos muito proximos aos olhos apesar de nao
terem déficit visual.

3,5

4 Grau severo: Ha uma persisténcia recusa em olhar para pessoas ou certos objetos

e podem apresentar outras peculiaridades no uso do olhar em graus extremos
como os descritos acima.

Observagdes:

8 — Uso da audicgao

Pontos Sintomas

1 Idade apropriada na resposta: O uso da audicdo € normal para a idade. A
audicdo é usada junto com os outros sentidos como a viséo e tato.

1,5

2 Grau leve de anormalidade: Pode haver falta de resposta a certos sons, assim
como uma hiperreagdo. As vezes a reacdo é atrasada, as vezes & necessario a
repeticdo de um determinado som para “ativar” a atencao da crianga. A crianga
pode apresentar uma resposta catastréfica a sons estranhos a ela.

2,5

3 Grau moderado: A resposta aos sons podem variar: ignora-lo das primeiras vezes,
ficar assustado com sons de seu cotidiano, tampar os ouvidos.

3,5

4 Grau severo: Ha uma sub ou hiperreatividade aos sons, de uma forma extremada,

independentemente do tipo do som.

Observagdes:

9 — Uso do paladar, olfato e do tato

Pontos |

Sintomas
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Normal: A crianga explora novos objetos de acordo com a idade geralmente
através dos sentidos. O paladar e olfato sdo usados apropriadamente quando o
objeto é percebido como comivel. Quando ha dor resultante de batida, queda, ou
pequenos machucados a crianga expressa seu desconforto, porém sem uma
reacdo desmedida.

1,5

2 Grau leve de anormalidade: A crianca persiste no levar e manter objetos na boca,
em discrepancia de outras da mesma idade. Pode cheirar ou colocar na boca, de
vez em quando, objetos ndo comestiveis. A crianga pode ignorar ou reagir de forma
exacerbada a um beliscdo ou alguma dor leve que numa crianga normal seria
expressada de forma adequada (leve).

2,5

3 Grau moderado: Pode haver um comportamento de grau moderado de tocar,
cheirar, lamber objetos ou pessoas. Pode haver uma reacdo n&o usual a dor de
grau moderado, assim como sub ou hiperreacao.

3,5

4 Grau severo: Ha um comportamento de cheirar, colocar na boca, ou pegar objetos
pela sensacdo em si sem o objetivo de exploracdo do objeto. Pode haver uma
completa falta de resposta a dor assim como uma hiperreagéo
a algo que é sb levemente desconfortavel.
Observagoes:

10 — Medo e nervosismo
Pontos Sintomas

1 Normal: O comportamento é apropriado a situacéo e a idade da crianga.

1,5

2 Grau leve de anormalidade: De vez em quando a crianga demonstra medo e
nervosismo que ¢é levemente inapropriado (para mais ou menos) quando
comparado a outras de mesma idade.

2,5

3 Grau moderado: A crianga apresenta um pouco mais ou um pouco menos de
medo que uma crianga normal mesmo quando comparado a outra de menor idade
colocada em situagao idéntica. Pode ser dificil entender o que esta causando o
comportamento de medo apresentado, assim como ¢ dificil conforta-la nessa
situacao.

3,5

4 Grau severo: Ha manutencdo de medo mesmo ap6s repetidas experiéncias de

esperado bem-estar. Na consulta de avaliagéo a crianga pode estar amedrontada
sem razdo aparente. E extremamente dificil acalma-la.

Pode também nao apresentar medo/sentido de autoconservagédo a cachorros nao
conhecidos, a riscos da rua e transito, como outras que as da mesma idade evitam.

Observagdes:

11 — Comunicagao verbal

Pontos Sintomas

1 Normal: A comunicagéo verbal é apropriada a situacéo e a idade da crianca.

1,5

2 Grau leve de anormalidade: A fala apresenta um atraso global. A maior parte da
fala é significativa, porém pode estar presente ecolalia ou inversdo pronominal em
idade onde ja ndo & normal sua presenca. algumas palavras peculiares e jargdes
podem estar presentes ocasionalmente.

2,5

3 Grau moderado: A fala pode estar ausente. Quando presente a comunicacéo

verbal pode ser uma mistura de fala significativa + fala peculiar como jargoes;
comerciais de TV; jogo de futebol; reportagem sobre o tempo + ecolalia + inversao
pronominal. Quando ha fala significativa podem estar presentes um excessivo
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questionamento e preocupagdo com topicos especificos.

3,5

Grau severo: N&o ha fala significativa; ha grunhidos, gritos, sons que lembram
animais ou até sons mais complexos que se aproximam da fala humana. A crianga
pode mostrar persistente e bizarro uso de conhecimento de algumas palavras ou
frases.

Observacbes:

12 — Comunicagao nao-verbal

Pontos

Sintomas

1

Normal: A comunicagéo n&o-verbal é apropriada a situac@o e a idade da crianga.

1,5

2

Grau leve de anormalidade: O uso da comunicagédo nao-verbal é imaturo, p.ex: a
crianga somente aponta/mostra sem precisdo o que quer numa situagdo em que a
crianga normal de mesma idade aponta ou demonstra por gestos de forma mais
significativa o que quer.

2,5

Grau moderado: A crianga é incapaz, geralmente, de expressar necessidades e
desejos através de meios n&o-verbais, assim como &, geralmente, incapaz de
compreender a comunicagado ndo-verbal dos outros. Pegam na mé&o do adulto o
levando ao objeto desejado, mas séo incapazes de mostrar através de gestos o
objeto desejado.

3,5

Grau severo: Ha somente uso de gestos bizarros e peculiares que ndo aparentam
significado. Demonstram n&o terem conhecimento do significado de gestos ou
expressodes faciais de terceiros.

Observacoes:

13 — Atividade

Pontos

Sintomas

1

Normal: A atividade €& apropriada a situacdo e a idade da crianga, quando
comparada a outras.

1,5

2

Grau leve de anormalidade: Pode haver uma leve inquietagdo ou alguma lentidao
de movimentos. O grau de atividade interfere somente de forma leve na
performance da criangca. Geralmente & possivel encorajar a manter um nivel
adequado de atividade.

2,5

Grau moderado: A crianga pode ser inquieta e ter dificuldade de ficar quietar. Pode
aparentar ter uma quantidade infinita de energia e ndo querer/ter vontade de dormir
a noite. Pode também ser letargica e exigir grande esforgco para modificagdo deste
comportamento. Podem nao gostar de jogos que requeiram atividade fisica e assim
“passar” por preguicosos.

3,5

Grau severo: Ha demonstracdo de niveis de atividade em seus extremos: hiper ou
hipo, podendo também passar de uma para outra. E dificil o manejo desta crianca.
Quando ha hiperatividade ela esta presente em todos os niveis do cotidiano, sendo
necessario quase que um constante acompanhamento por parte de um adulto. Se a
crianca é letargica é muito dificil motiva-la a alguma atividade.

14 - Grau

e consisténcia das respostas da inteligéncia

Pontos

Sintomas

1

Normal: A crianga é inteligente como uma crianga normal de sua idade né&o
havendo nenhuma habilidade ndo-usual ou problema.

1,5

2

Grau leve de anormalidade: A crianca ndo é tao inteligente quanto uma crianga de
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mesma idade e suas habilidades apresentam um atraso global em todas as areas,
de forma equitativa.

2,5

3 Grau moderado: Em geral a crianga n&o é t&o inteligente quanto outra de mesma
idade, entretanto ha algumas areas intelectivas que o funcionamento beira o
normal.

3,5

4 Grau severo: Mesmo em uma crianga que geralmente ndo € tao inteligente quanto

uma normal de mesma idade, pode haver um funcionamento até melhor em uma ou
mais areas. Podem estar presentes certas habilidades n&o-usuais como p.ex:
talento para musica, ou facilidade com numeros.

Observagoes:

15 — Impresséo geral

Pontos Sintomas

1 Nao ha autismo: A criangca n&o apresentou nenhum sintoma caracteristico de
autismo.

1,5

2 Autismo de grau leve: A crianga apresentou somente alguns poucos sintomas ou
grau leve de autismo.

2,5

3 Autismo de grau moderado: A crianga apresentou um numero de sintomas ou um
moderado grau de autismo.

3,5

4 Autismo de grau severo: A crianga apresentou muitos sintomas ou um grau

severo de autismo.

Observacbes:
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ANEXO 5

ESCALA DE QUALIDADE DE VIDA WHOQOL-BREF

WHOQOL - ABREVIADO
Versdo em Portugués

Instrugdes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza
sobre que resposta dar em uma questao, por favor, escolha entre as alternativas a que |lhe parece
mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupacdes. NOs estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas semanas. Por
exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questéo poderia ser:

nada Muito pouco | médio muito | completamente

Vocé recebe dos outros o apoio

de que necessita? ! 2 3 4 5

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4 se
vocé recebeu "muito" apoio como abaixo.

nada Muito pouco | meédio muito | completamente

Vocé recebe dos outros o apoio

de que necessita? ! 2 3 4 5

Vocé deve circular o numero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio.

Por favor, leia cada questado, veja o que vocé acha e circule no numero e lhe parece a melhor
resposta.

muito . nem ruim muito
. ruim boa
ruim nem boa boa
Como vocé avaliaria sua
! qualidade de vida? ! 2 3 4 S
nem
muito . - satisfeito s muito
. e insatisfeito satisfeito e
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
5 Qu:’ao satlsfelto(e}) vocé 1 5 3 4 5
esta com a sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas
semanas.

muito mais ou
nada bastante | extremamente
pouco menos

3 | Em que medida vocé acha que sua
dor (fisica) impede vocé de fazer o
que vocé precisa?

4 | O quanto vocé precisa de algum
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tratamento médico para levar sua
vida diaria?

O quanto vocé aproveita a vida?

[e23[é)}

Em que medida vocé acha que a
sua vida tem sentido?

7 | O quanto vocé consegue se
concentrar?

8 | Quéo seguro(a) vocé se sente em
sua vida diaria?

9 | Quao saudavel é o seu ambiente
fisico (clima, barulho, poluicéo,
atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

muito o .
nada médio | muito | completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente para
seu dia-a-dia?

11 | Vocé é capaz de aceitar sua
aparéncia fisica?

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para
satisfazer suas necessidades?

13 | Quéao disponiveis para vocé estéo
as informagdes que precisa no
seu dia-a-dia?

14 |Em que medida vocé tem
oportunidades de atividade de
lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios
aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

muito . nem ruim muito
. ruim bom
ruim nem boa boa
15 Quao bem vocé é capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?
Nem
Muito . . satisfeito e Muito
. e insatisfeito satisfeito e
insatisfeito Nem satisfeito
insatisfeito
16 Quao satisfeito(a) vocé esta 1 > 3 4 5
com 0 seu sono?
Quao satisfeito(a) vocé esta
com sua capacidade de
17 desempenhar as atividades do 1 2 3 4 5
seu dia-a-dia?
Quao satisfeito(a) vocé esta
18 | com sua capacidade para o 1 2 3 4 5
trabalho?
19 Quaq satisfeito(a) vocé esta 1 5 3 4 5
consigo mesmo?
Quéo satisfeito(a) vocé esta
20 | com suas relagdes pessoais 1 2 3 4 5
(amigos, parentes,
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conhecidos, colegas)?

21

Quéo satisfeito(a) vocé esta
com sua vida sexual?

22

Quéo satisfeito(a) vocé esta
com O apoio que Vocé recebe
de seus amigos?

23

Quao satisfeito(a) vocé esta
com as condicdes do local
onde mora?

24

Quao satisfeito(a) vocé esta
com O Seu acesso aos
servicos de saude?

25

Quao satisfeito(a) vocé esta
com 0 seu meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas
nas ultimas duas semanas.

algumas muito
nunca frequentemente sempre
vezes frequentemente
Com que frequéncia vocé
tem sentimentos negativos
26 | tais como mau humor, 1 2 3 4 5
desespero, ansiedade,
depressao?

Alguém lhe ajudou a preencher este QUESTIONANIO?..........ocuiiiiiiiiiiie e

Quanto tempo vocé levou para preencher este qUESHIONANO?..........c..eeeeiiiiieeiiiieee e,

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO



Desconsiderar quando ndo-verbal

ANEXO 6

ESCALA DE AUTO-EFICACIA
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As perguntas a seguir tém por objetivo compreender o quanto vocé sente-se confiante para
manejar alguns problemas de comportamento do seu filho(a). Por exemplo:

Item A. Quando seu filho grita alto em publico.

Responda “0” caso vocé ndo se sinta confiante para manejar com os gritos dele

Responda “1” caso vocé sinta-se muito pouco confiante para manejar com os gritos dele

Responda “2” caso vocé sinta-se pouco confiante para manejar com os gritos dele
Responda “3” caso vocé sinta-se confiante para manejar com os gritos dele
Responda “4” caso vocé sinta-se muito confiante para manejar com os gritos dele
Responda “5” caso vocé sinta-se bastante confiante para manejar com os gritos dele

0 — Nada 1 — Levemente confiante 2 — Um pouco confiante
3 — Moderadamente confiante 4 — Muito confiante 5 — Completamente confiante
Ocorreu no Pontue o quao
més confiante vocé se
Comportamento .
passado? sente para manejar o
(sim/nédo) comportamento (0-5)

1. Quando seu filho(a) fica agitado ou aflito por
causa de determinados ruidos.

2. Quando seu filho(a) segue rotinas rigidamente.

3. Quando seu filho(a) insiste para que as coisas
sejam feitas desta ou daquela maneira.

4. Quando seu filho(a) se torna aflito com
mudancas em sua rotina.

5. Quando seu filho(a) interpreta mal os
motivos/razdes dos outros

6. Quando seu filho(a) consegue ver apenas um
lado das coisas

7. Quando seu filho(a) nao fixa o olhar

8. Quando seu filho(a) tem falta de empatia

9. Quando seu filho(a) troca turnos durante a
conversa

10. Quando seu filho(a) fica intensamente aflito(a)
ao receber criticas ou perder no jogo

11. Quando seu filho(a) interrompe conversas

12. Quando seu filho(a) fala incessantemente
sobre um assunto em particular

13. Quando seu filho(a) faz movimentos
estereotipados ao ficar agitado ou aflito (ex:
agitando os bracos; movimentos da face)

14. Quando seu filho(a) se engaja em
rotinas/rituais enfileirando/arrumando coisas

15. Quando seu filho(a) gasta uma quantidade
excessiva de tempo envolvido(a) em um interesse
ou atividade particular




ANEXO 7

ESCALA DE SOBRECARGA DO CUIDADOR DE ZARIT
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Nunca

Quase
nunca

As
vezes

Quase
sempre

Sempre

Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que
aquela que realmente necessita?

Considera que devido ao tempo que dedica ao seu

2 familiar ja ndo dispde de tempo suficiente para as suas
tarefas?

3 Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar
e ainda tem outras tarefas por fazer?

4 Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu
familiar?

5 Sente-se irritado/a quando esta junto do seu familiar?

6 Considera que a situagdo atual afeta de uma forma
negativa a sua relacdo com os seus amigos/familiares?

7 Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

8 Considera que o seu familiar esta dependente de si?

9 Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu
familiar?

10 Vé a sua saude ser afetada por ter de cuidar do seu
familiar?

11 Considera que ndo tem uma vida privada como
desejaria devido ao seu familiar?

12 Pensa que as suas relagbes sociais sdo afetadas
negativamente por ter de cuidar do seu familiar?

13 Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para
o(a) visitarem devido ao seu familiar?
Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele

14 | como se fosse a Unica pessoa com quem ele(a)
pudesse contar?
Considera que ndo dispde de economias suficientes

15 | para cuidar do seu familiar e para o resto das despesas
que tem?

16 Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito
mais tempo?

17 Considera que perdeu o controle da sua vida depois da
doenca do seu familiar se manifestar?

18 Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de
outra pessoa?

19 Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu
familiar?

20 | Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

21 | Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?

29 Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de

cuidar do seu familiar?




