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RESUMO

Este estudo objetiva tracar o perfil das criangas com Transtorno do Espectro Autista atendidas
no Centro de Atengao a Satide da Mulher e da Crianga, no periodo de janeiro de 2019 a janeiro
de 2020. Trata-se de um estudo descritivo, tipo corte transversal baseado em dados de fichas de
prontudrios. A investigacao envolveu uma populacdo de 265 criangas. Foram realizadas coletas
por meio de analise das fichas em prontuarios. Os resultados mostram maior frequéncia do sexo
masculino (79,2%) e procedéncia de Belém (58,5%). A média de idade materna foi 32 anos,
com escolaridade em média de 14,5 anos de estudo, sendo a principal ocupagdo do lar (58,5%).
Os encaminhamentos ao Centro, ocorreram pelos pediatras em 50,9% e pela Atengdo Basica
em 35,9%, em sua maioria devido a atrasos de linguagem associados a problemas de
comportamento (26%), sendo estes encaminhamentos ocorridos em média aos 59,8 meses de
idade; nascidas com maior frequéncia até a segunda gestagao (77,6%), de parto cesareo (68,2%)
e a termo (87%), com peso ao nascer superior a 2500 gramas (80,9%). A maior parte das maes
realizou o pré-natal (98,9%), enfrentou intercorréncias gestacionais (64,7%), e 67% nao tiveram
intercorréncias neonatais, sendo estas ultimas do tipo ictericia isolada a mais frequente (37,9%).
Com relagdo aos cuidados recebidos, a maioria apresenta vacinas atualizadas (84,3%) e ndo
possuem alimentacdo adequada (80,9%) e, as maes desempenham papel de destaque como
sendo o primeiro observador dos sinais de TEA (52,3%), algumas fazem uso de drogas (tanto
licitas como ilicitas), com predominio do dlcool (43,2%). As condi¢des socioecondmicas podem
ser consideradas insatisfatorias, pois embora as situagcdes de moradia de boa parte da clientela
sejam, relativamente, adequadas, as familias sdo de baixa renda em sua maioria (52,5%).
Conclui-se entdo que deve haver maior zelo e investimentos na assisténcia a satde infantil, por
meio de capacita¢do de profissionais a nivel de atenc¢do basica, bem como criagdo de novos
centros especializados em outras localidades, para detec¢do precoce dos sinais de TEA, bem
como de outros problemas de desenvolvimento, visto que a maior parte dos encaminhamentos
sao realizadas de forma tardia, além de que muitas familias precisam migrar de municipios
distantes a procura de atendimento adequado, sendo necessario, portanto, a descentralizacdo do
atendimento.

Palavras chave: Transtorno do Espectro Autista; Criangas; Perfil.



ABSTRACT

This study aims to profile children with Autistic Spectrum Disorder seen at the Center for
Women and Children's Health Care from January 2019 to January 2020. This is a descriptive,
cross-sectional study based on data from medical records. The investigation involved a
population of 265 children. Collections were performed by analyzing the charts in medical
records. The results show a higher frequency of males (79.2%) and coming from Belem
(58.5%). The mean maternal age was 32 years, with an average of 14.5 years of schooling, and
the main occupation was that of a housewife (58.5%). Referrals to CASMUC were made by
pediatricians in 50.9% and from Primary Care in 35.9%, mostly due to language delays
associated with behavioral problems (26%), and these referrals occurred on average at 59.8
months of age; the mothers were more frequently born until the second pregnancy (77.6%), by
cesarean section (68.2%) and at term (87%), with birth weight above 2,500 grams (80.9%).
Most mothers had prenatal care (98.9%), faced gestational complications (64.7%), and 67% had
no neonatal complications, the latter being the most frequent type of isolated jaundice (37.9%).
Regarding the care received, most have up-to-date vaccines (84.3%) and do not have adequate
nutrition (80.9%), and mothers play a prominent role as the first observer of signs of ASD
(52.3%), some use drugs (both licit and illicit), with a predominance of alcohol (43.2%). The
socioeconomic conditions can be considered unsatisfactory because although the housing
situations of most of the clientele are relatively adequate, most of the families are low-income
(52.5%). We conclude then that there should be more care and investment in child health care,
through the training of professionals at the primary care level, as well as the creation of new
specialized centers in other locations for early detection of signs of ASD, as well as other
developmental problems, since most referrals are made late, and many families need to migrate
from distant cities in search of adequate care, thus requiring the decentralization of care.

Keywords: Autistic Spectrum Disorder; Children; Profile.
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1 INTRODUCAO

O termo Autismo passou por uma série de modificacdes no decorrer dos anos até ser
referido como Transtorno do Espectro Autista (TEA) pelo Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-5), que o definiu como distirbio do desenvolvimento, marcado por
prejuizos na comunicacao € na interagao social, com padrdes de atividades repetidas e restritas,
associados a diminuicao ou perda dessas habilidades, apresentando pelo menos duas das
seguintes manifestacdes: movimentos ou fala estereotipadas; insisténcia em padrdes de
comportamento verbal ou ndo verbal; interesses excessivos e anormais no desempenho de
determinadas tarefas; aumento ou diminui¢do da resposta a estimulos sensoriais (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Ainda segundo o DSM-5 (APA, 2014), para que se estabelega um diagnostico, deve-se
confirmar o atraso na comunicagdo social em comparacio ao nivel geral do desenvolvimento.
Para Onzi e Gomes (2015), o TEA apresenta uma alta complexidade, com uma defini¢do
distante de abranger com exatidao toda a sua extensdo, considerando que as pesquisas realizadas
atualmente apontam para uma limitagdo de meios para a sua identificagdo.

Entender as etapas, bem como identificar atrasos ou desvios do desenvolvimento exige
um conhecimento prévio das fases que cursam com o seu processo natural, além da
variabilidade existente em cada individuo. O neurodesenvolvimento ¢ um processo dindmico,
que se processa a partir de uma rede integrativa que envolve motricidade, linguagem,
autonomia, adaptagdes. Contudo, identificar atrasos leves nos primeiros anos de vida nao € facil,
demonstrando a dificuldade em estabelecer o diagndstico precoce (OLIVEIRA, 2009).

O diagnostico se baseia em atrasos na interagdo social e na comunicagdo, com padroes
restritos e estereotipados do comportamento, sendo considerado um diagnodstico complexo, com
dificuldades para a confirmacdo do transtorno, uma vez que a grande maioria dos pacientes
apresenta os sintomas nos primeiros anos de vida (CANUT et al., 2014; OLIVEIRA, 2010;
NIKOLOV; JONKER; SCAHILL, 2006).

Pelo fato de existir uma grande quantidade de sindromes relacionadas ao autismo e nao
havendo um marcador biologico, seu diagndstico permanece clinico (RODRIGUEZ-
BARRIONUEVO; RODRIGUEZ-VIVES, 2002; HILL; FRITH, 2003 apud PEREIRA, 2007)
e requer uma proposta multidisciplinar que inclui a observagdo da crianga, entrevista com o0s
responsaveis, avaliagdo dos niveis de desenvolvimento e historia detalhada além de triagem
para disttrbios associados como X Fragil, nos pacientes masculinos (MAGYAR; PANDOLFI,
2007 apud PEREIRA, 2007). Os critérios atualmente utilizados para seu diagndstico sao aqueles
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descritos no Manual Estatistico e Diagndstico da Associagdo Americana de Psiquiatria, o DSM-
V (DSM -V, 2014). Entretanto, em muitos lugares aindano Brasil se utilizam dos critérios
estabelecidos pela DSM-1V, a destacar no proprio Centro de Atengdo da Satde da Mulher e da
Crianga (CASMUC). Os critérios do DSM-IV para autismo tém um grau elevado de
especificidade e sensibilidade em grupos de diversas faixas etarias e entre individuos com
habilidades cognitivas e de linguagem distintas (RELLINI et al, 2004 apud PEREIRA, 2007).

Ao longo das ultimas décadas, varios instrumentos diagnosticos foram desenvolvidos
com base no DSM-IV, como, por exemplo, Checklist for Autism in Toddlers (BARON-COHEN
et al, 1996 apud PEREIRA, 2007), The Gilliam Autism Rating Scale (GILLIAM, 1995 apud
PEREIRA, 2007), The Social Communication Questioannaire (RUTTER; SCHOPLER, 1992
apud PEREIRA, 2007) e the Autism Diagnostic Interview-Revised (RUTTER; SCHOPLER,
1992 apud PEREIRA, 2007). As escalas de avaliagdo permitem mensurar as condutas
apresentadas pelas criangas com transtorno invasivo do desenvolvimento, de maneira a se
estabelecer um diagndstico de maior confiabilidade (CHARMAN et al, 2004; MATSON, J.;
NEBEL- SCHWALM; MATSON M., 2006 apud PEREIRA, 2007). Elas permitem quantificar
o efeito de diferentes condutas terapéuticas, tanto medicamentosas quanto nao medicamentosas.
Também auxiliam na troca de informagdes entre centros de pesquisa de diferentes localidades
(BAIRD et al, 2001; MARTOS-PEREZ, 2006 apud PEREIRA, 2007).

Existem varias escalas que medem a gravidade dos sintomas autistas e sao utilizadas,
primariamente, para avaliagdo clinica, como Childhood Autism Rating Scale (SCHOPLER et
al, 1988 apud PEREIRA, 2007), Infant Behavioral Summarized Evaluation (LEVY et al, 2003
apud PEREIRA, 2007) e Autistic Behavior Checklist (EAVES; MILNER, 1993 apud
PEREIRA, 2007), dentre outras.

Outro instrumento de avaliagdo comumente utilizado ¢ a Escala de Comportamento
Adaptativo de Vineland, que tem potencial para medir desenvolvimento social em uma
populacdo normal e cujos resultados podem ser comparados com os de individuos autistas
(VOLKMAR et al, 1993 apud PEREIRA, 2007).

A escala utilizada no CASMUC, ¢ a Childhood Autism Rating Scale (CARS),
desenvolvida por Schopler, Reichler e Renner (SCHOPLER, et al., 1988 apud PEREIRA, 2007)
¢ um dos instrumentos mais utilizados na avalia¢ao de criangas autistas e vem sendo traduzida,
validada e utilizada nos mais importantes centros de diagndstico e manejo do autismo infantil
(KURITA et al, 1989; NORDIN et al, 1998; PRY; AUSSILLOUX, 2000; AUSSILLOUX et
al,2001; TACHIMORI et al, 2003 apud PEREIRA, 2007). E uma escala de 15 itens que auxilia

na identificacdo de criangas com autismo e as distingue de criancas com prejuizos do
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desenvolvimento sem autismo. Sua importancia consiste em diferenciar o autismo leve-
moderado do grave. E breve e apropriada para uso em qualquer crianga acima de dois anos de
idade. Sua construcao foi desenvolvida ao longo de 15 anos e incluiu mais de 1.500 criangas
autistas, levando em conta os critérios diagnésticos de Kanner (1943), Creak (1961), Rutter
(1978), Ritvo e Freeman (1978) e do DSM-III (1980) e contém itens que estdo relacionados a
uma caracteristica particular, capacidade ou comportamento (SCHOPLER et al, 198S;
MAGYAR & PANDOLFI, 2007 apud PEREIRA, 2007).

A descoberta de casos de autismo tem crescido nos tltimos anos no Brasil e em todo o
mundo (ONZI; GOMES, 2015). No pais, a estimativa era de cerca de 500 mil pessoas com
autismo, em 2010; a nivel mundial estima-se que o sexo masculino seja o mais acometido e que
1 a cada 88 nascidos vivos apresente TEA (GOMES et al., 2015).

Nos Estados Unidos da América, por exemplo, de 1 para cada 150 criancas de 8 anos
em 2000 e 2002, a prevaléncia do TEA aumentou para 1 para cada 68 criancas em 2010 e 2012,
chegando a prevaléncia de 1 para cada 59 em 2018, mais que duplicando o nimero de casos
durante esse periodo. Esse aumento na prevaléncia do TEA ¢, em grande parte, um resultado da
ampliacdo dos critérios diagndsticos e do desenvolvimento de instrumentos de rastreamento e
diagnostico com propriedades psicométricas adequadas. Embora a identificacdo e o acesso a
interven¢do ocorram em menor frequéncia em certos grupos socais do que em outros, o TEA
manifesta-se em individuos de diversas etnias ou racas € em todos 0s grupos socioecondomicos.
Sua prevaléncia ¢ maior em meninos do que em meninas, na propor¢ao de cerca de 4:1. Estima-
se que em torno de 30% dos casos apresentam deficiéncia intelectual (SBP, 2019).

Embora a identificacdo e o diagndstico precoce do autismo no Brasil tenham aumentado
consideravelmente, a auséncia e a dificuldade em estabelecer o diagndstico ainda € uma
realidade (SILVA; MULICK, 2009). Entre as principais causas de prejuizos no
desenvolvimento estdo os transtornos do espectro autista, apresentando como consequéncia
impactos socioecondmicos e sobrecarga emocional para a familia (NIKOLOV; JONKER;
SCAHILL, 2006). Além disso, o crescente nimero de casos de TEA, associado ao elevado custo
de tratamento, apontam para a necessidade de novos métodos de intervenc¢do. Dados do
Ministério da satide mostram que foi instituida a Politica Nacional de Prote¢ao dos Direitos da
Pessoa com Transtornos do Espectro do Autismo, considerando a pessoa autista como deficiente
legal. Salientando a necessidade de assisténcia a crianca e considerando que a ocorréncia dessa
condi¢do pode gerar limitagdes nas capacidades motoras e sociais, demandando cuidados que
reforcem a reabilitacdo, a oferta de tratamento nas redes de cuidados a pessoa com deficiéncia

configura-se como estratégia de intervencdo (BRASIL, 2014).
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Nesse contexto, a caracterizagao do perfil das criangas com TEA, mostra-se relevante,
tendo em vista ajudar a equipe multiprofissional, diante as dificuldades encontradas no
diagnostico precoce, manutengdo do tratamento e, assim, melhorar o preparo dos profissionais
que tratam desses pacientes, visando um servigo de saide mental, social e fisica de qualidade,
além de oferecer uma contribui¢do para futuras pesquisas em Psiquiatria e desenvolvimento
infantil no ambito dos servicos de assisténcia a pacientes com TEA, nos setores publico e

privado.

1.1 JUSTIFICATIVA

O presente estudo foi selecionado, em decorréncia das diversas dificuldades encontradas
no diagndstico precoce, acompanhamento e intercorréncias durante o tratamento das criangas
com TEA, observadas nos atendimentos em ambulatério. Dessa maneira, entender a realidade
de cada familia no objeto de estudo, verificando as questdes mais recorrentes para, assim,
caracterizar o perfil desses pacientes, mostra-se relevante. Haja vista que tornar-se-4 possivel
repensar a organizac¢ao, nao somente desse servico de satide, como também de outros servigos
voltados para esta causa e, assim, contribuir para o desenvolvimento de novas pesquisas e
mecanismos para prevencdo de problemas, promog¢do e recuperagdo da saude, a fim de
proporcionar uma qualidade de vida melhor para essas criangas, bem como para suas respectivas

familias.
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2  OBJETIVOS

2.1 GERAL

Tragar o perfil clinico e sociodemografico das criancas com TEA atendidas no Centro
de Atengdo a Saude da Mulher e da Crianga (CASMUC) a partir de dados de prontudrios, no
periodo de janeiro de 2019 a janeiro de 2020.

2.2 ESPECIFICO

° Reconhecer e detalhar dados de identificacdo da crianga, como sexo, idade de

admissao e procedéncia;

o Identificar e retratar o grau de escolaridade, idade e ocupacdo das maes e/ou
cuidadoras;
. Detectar e descrever as fontes, os profissionais € os motivos de encaminhamento

mais frequentes;

. Apontar e descrever os cuidados com a crianga; inclui-se aqui se hé tabagismo,
etilismo ou outras drogas utilizadas pelas maes e/ou cuidadoras, bem como se ha presenga de
depressdo nestas;

. Indicar e caracterizar os antecedentes de gestacdo, parto e nascimento;

. Identificar e minuciar a renda, condi¢des sanitarias e de moradia familiar.



18

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA (TEA)

3.1.1 Conceito, etiologia e prevaléncia

O TEA engloba um grupo de afec¢des do neurodesenvolvimento, cujas caracteristicas
envolvem alteracdes qualitativas e quantitativas da comunicag¢ao, seja linguagem verbal e/ou ndo
verbal, da interagdo social e do comportamento caracteristicamente estereotipados, repetitivos e
com gama restrita de interesses. No espectro, o grau de gravidade varia de pessoas que
apresentam um quadro leve, e com total independéncia e discretas dificuldades de adaptagao,
até aquelas pessoas que serao dependentes para as atividades de vida didrias (AVDs), ao longo
de toda a vida (BRASIL, 2021).

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP (2019) trata-se de um transtorno
pervasivo e permanente, ndo havendo cura, ainda que a intervengdo precoce possa alterar o
prognodstico e suavizar os sintomas. Além disso, ¢ importante enfatizar que o impacto
econdmico na familia e no pais, também sera alterado pela intervengdo precoce intensiva e
baseada em evidéncias.

O TEA tem origem nos primeiros anos de vida, mas sua trajetoria inicial ndo € uniforme.
Em algumas criangas, os sintomas sao aparentes logo ap6s o nascimento. Na maioria dos casos,
no entanto, os sintomas do TEA so6 sdo consistentemente identificados entre os 12 e 24 meses
de idade. Por exemplo, aos 6 meses de idade, Ozonoff (2010) e colaboradores ndo encontraram
diferencas entre bebés que mais tarde receberam o diagnostico de TEA e aqueles que continuaram
a desenvolver-se tipicamente no que diz respeito a frequéncia de comportamentos sociais e
comunicativos proprios dessa idade (sorriso social, vocalizacdes dirigidas e olhar para o rosto
de outras pessoas). Por outro lado, diferengas na frequéncia desses comportamentos eram
claramente perceptiveis aos 12 e/ou 18 meses de idade. H4 também evidéncia de que, a partir dos
12 meses de idade, as criancas que mais tarde recebera o diagnostico de TEA distinguem-se
claramente daquelas que continuam a desenvolver-se tipicamente em relacdo a frequéncia de
gestos comunicativos (apontar) e da resposta ao nome. Outros sinais ja aparentes aos 12 meses
de idade incluem o manuseio atipico de objetos (enfileirar ou girar os brinquedos) e/ou sua
exploragdo visual (SBP, 2019).

Nao obstante essa evidéncia, ainda de acordo com a SBP (2019), o diagndstico do TEA

ocorre, em média, aos 4 ou 5 anos de idade. Essa situagdo ¢ lamentédvel, tendo em vista que a
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intervengdo precoce estd associada a ganhos significativos no funcionamento cognitivo e
adaptativo da crianga. Alguns estudiosos tem até mesmo sugerido que a intervengao precoce €
intensiva tem o potencial de impedir a manifestacdo completa do TEA, por coincidir com um
periodo do desenvolvimento de destacada neuroplasticidade. Nao ¢ surpreendente, portanto,
que a busca por sinais precoces do autismo continua sendo uma area de intensa investigagao
cientifica.

Alguns marcadores potencialmente importantes no primeiro ano de vida incluem
anormalidades no controle motor, atraso no desenvolvimento motor, sensibilidade diminuida a
recompensas sociais, afeto negativo e dificuldade no controle da atengdo. Saosinais sugestivos
no primeiro ano de vida: perder habilidades ja adquiridas, como balbucio ou gesto déitico de
alcancar, contato ocular ou sorriso social; ndo se voltar para sons, ruidos e vozes no ambiente;
ndo apresentar sorriso social; baixo contato ocular e deficiéncia no olhar sustentado; baixa
aten¢do a face humana; demonstrar maior interesse por objetos do que por pessoas; ndo seguir
objetos e pessoas proximos em movimento; apresentar pouca ou nenhuma vocalizagdo; nao
aceitar o toque; nao responder ao nome; imitagdo pobre; baixa frequéncia de sorriso e
reciprocidade social, bem como restrito engajamento social (pouca iniciativa e baixa
disponibilidade de resposta); interesses nao usuais, como fixagdo em estimulos sensorio-viso-
motores; incomodo incomum com sons altos; distirbio de sono moderado ou grave;
irritabilidade no colo e pouca responsividade no momento da amamentagao. A avaliacao formal
do Desenvolvimento Neuropsicomotor ¢ fundamental e indispensavel a consulta pediatrica de
puericultura.

Nos ultimos anos, as estimativas da prevaléncia do autismo tém aumentado
dramaticamente. Nos Estados Unidos da Ameérica, por exemplo, de 1 para cada 150 criangas de
8 anos em 2000 e 2002, a prevaléncia do TEA aumentou para 1 para cada 68 criangas em 2010
e 2012, chegando a prevaléncia de 1 para cada 58 em 2018, mais que duplicando o ntimero de
casos durante esse periodo (CHRISTENSEN et al., 2016; ZABLOTSKY, 2017 apud SBP,
2019). Esse aumento na prevaléncia do TEA ¢, em grande parte, um resultado da ampliagdo dos
critérios diagnosticos e do desenvolvimento de instrumentos de rastreamento e diagnostico com
propriedades psicométricas adequadas (GRINKER, 2010 apud SBP, 2019).

Embora a identificacao e o acesso a intervengao ocorram em menor frequéncia em certos
grupos socais do que em outros, 0 TEA manifesta-se em individuos de diversas etnias ou racas
e em todos os grupos socioecondmicos. Sua prevaléncia ¢ maior em meninos do que em
meninas, na proporc¢ao de cerca de 4:1. Estima- se que em torno de 30% dos casos apresentam

deficiéncia intelectual. O TEA ¢ também frequentemente associado a outros transtornos
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psiquiatricos (transtorno do déficit de atencao e hiperatividade, depressao e ansiedade) e a outras
condi¢cdes médicas (epilepsia; sindromes genéticas). Dificuldades motoras sdo também
relativamente comuns entre individuos com TEA, embora sua presenga ndo seja necessaria para
o diagndstico. Quando ¢ detectado qualquer atraso, a estimulacao precoce ¢ a regra. Retardar a
estimulacdo significa perder o periodo 6timo de estimular a aquisicdo de cada habilidade da
crianga (SBP, 2019).

O TEA ¢ causado por uma combinagdo de fatores genéticos e fatores ambientais.
Estudos comparando gémeos idénticos € gémeos nao-idénticos, mostram que a taxa de
concordancia do TEA ¢ significativamente maior entre os primeiros do que entre os segundos,
sugerindo um forte componente genético na etiologia do autismo (BAILEY, 1995; SANDIN,
2014 apud SBP, 2019). De fato, h4 evidéncia de que a arquitetura genética do TEA envolve
centenas ou milhares de genes, cujas variantes, herdadas ou de novo, e comuns ou raras na
populacao, compreendem multiplos modelos de heranga. Apesar de claramente importantes, os
fatores genéticos ndo atuam sozinhos, sendo sua agao influenciada ou catalisada por fatores de
risco ambiental, incluindo, entre outros, a idade avangada dos pais no momento da concepgao,
a negligéncia extrema dos cuidados da crianga, a exposi¢do a certas medicacdes ou drogas
durante o periodo pré-natal, o nascimento prematuro e o baixo peso ao nascer MANDY &LAI,
2016 apud SBP, 2019).

Embora as etiologias do TEA nao estejam completamente elucidadas, algumas sdo
referenciadas pelo Centers for Disease Control and Prevention — CDC (2017) apud SAVALL &
DIAS (2018); Estudos entre gémeos idénticos apontam que, se um deles apresenta TEA, a
probabilidade do outro também apresentar ¢ entre 36-95%. Entre gémeos nao idénticos, esta
probabilidade € de 0- 31%; Pais que tém um filho com TEA apresentam 2-18% de probabilidade
de terem outro filho com o transtorno; Idade parental avangada oferece maior risco de
desenvolvimento do transtorno; Criangas que nascem prematuramente ou com baixo peso
apresentam maior risco de terem o transtorno. Ainda ndo ha pesquisas sobre a incidéncia do
TEA no Brasil, mas dados estatisticos do Centers for Disease Control and Prevention — CDC
(2018) apontam a incidéncia, nos Estados Unidos, de um (01) caso para cada 59 nascimentos.

Nesse contexto, percebe-se que, na avaliacdo clinica de individuos com suspeita de um
transtorno global do desenvolvimento ¢ preciso levantar minuciosamente o histérico perinatal.
Eventos de risco para lesdes cerebrais associados a alteragdes no exame neuroldgico (com ou
sem crises convulsivas) garantem a realizacdo de exames de neuroimagem. Individuos com
Deficiencia Intelectual (DI) sem causa definida devem ser investigados para uma aberracao

cromossomica (caridtipo) e/ou para a sindrome do X fragil; individuos com alteragdes
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morfoldgicas devem ser investigados para a existéncia de uma sindrome genética associada,
recomenda-se realizar avaliagdo genética em servigo médico especializado (BRASIL, 2014).
Além disso, as necessarias equipes multi/interdisciplinares que avaliam os individuos
com TEA nao devem se esquecer de que o referido transtorno pode recorrer na mesma familia.
Quando o quadro clinico € grave, com o paciente muito comprometido, € claro que a recorréncia
propicia um impacto muito maior na familia e na sociedade. Portanto, nestas situagdes, deve-se
ter o cuidado de averiguar se ha uma causa, entre as ja indicadas, presente na familia, o que
indica, assim, a existéncia de um risco de recorréncia alto. Tais riscos, em algumas situacdes de
sindromes genéticas, podem chegar a 50%. Nos 80% de casos nos quais ndo se identifica uma
possivel causa, a recorréncia entre irmaos ¢ da ordem de 8% a 10%, conforme se considere o

espectro menos ou mais amplo (BRASIL, 2014).

3.1.2 Historico

A primeira defini¢do de autismo como um quadro clinico ocorreu em 1943, quando o
médico austriaco Leo Kanner, que na época trabalhava no Hospital Johns Hopkins (em
Baltimore, nos EUA), sistematizou a cuidadosa observacao de um grupo de criangas com idades
que variavam entre 2 € 8 anos, cujo transtorno ele denominou de ‘disturbio autistico de contato
afetivo”. Embora o termo “autismo” ja houvesse sido introduzido na psiquiatria por Plouller,
em 1906, como item descritivo do sinal clinico de isolamento (CAMARGOS et al., 2005 apud
BRASIL, 2014), a criteriosa descricdo de tais anormalidades por Kanner permitiu a
diferenciagdo do quadro de autismo de outros como esquizofrenia e psicoses infantis. O trabalho
de Kanner foi de fundamental importancia para formar as bases da Psiquiatria da Infancia nos
EUA e mundialmente (NEUMAKER, 2003 apud BRASIL, 2014).

Kanner (1971) evidenciou nos casos descritos as seguintes caracteristicas: (a)
inabilidade em desenvolver relacionamentos com pessoas; (b) atraso na aquisi¢do da linguagem;
(c) uso nao comunicativo da linguagem apos o seu desenvolvimento; (d) tendéncia a repetigcao
da fala do outro (ecolalia);l (e) uso reverso de pronomes; (f) brincadeiras repetitivas e
estereotipadas; (g) insisténcia obsessiva na manuten¢do da “mesmice” (rotinas rigidas e um
padrao restrito de interesses peculiares); (h) falta de imaginacao; (i) boa memoria mecanica; e
(j) aparéncia fisica normal (RUTTER, 1978 apud BRASIL, 2014). Tais caracteristicas nao
haviam sido consideradas até entdo em sua “surpreendente singularidade” (KANNER, 1971).
J4 em 1943, Kanner deixou claro que este relato era preliminar e carecia de mais estudos,

observagdes e investigacdes (KANNER, 1971; RUTTER, 1978 apud BRASIL, 2014).
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Na mesma época em que Kanner publicou seu trabalho (em uma revista cientifica ja
extinta), Asperger (1944) descreveu o quadro clinico de quatro meninos de 7 a 11 anos que,
apesar de guardar semelhangas com o quadro de Kanner, definiu outro quadro clinico, hoje
conhecido como sindrome de Asperger. A descrigdao de Asperger, apesar de também detalhada,
deixou de levar em consideracdo casos semelhantes ja descritos na literatura da época. Cabe
lembrar que estamos falando de um periodo no qual a troca de informagdes era muito mais lenta
em comparagdo aos dias de hoje. Além disso, como Kanner trabalhava nos EUA, suas
publicagdes foram feitas em inglés, o que conferiu maior difusdo do seu trabalho. Além de
Asperger, outros autores também descreveram quadros clinicos especificos (Rett, Heller etc.),
todos de inicio na infancia e classificados como transtornos do desenvolvimento (WOLFF, 2004
apud BRASIL, 2014).

Apbs a descricdo inicial, o proprio Kanner e Eisenberg, em 1956, elegeram dois
sintomas principais (isolamento extremo e insisténcia obsessiva na manutenc¢ao da “mesmice”,
em associagdo ao surgimento do problema nos primeiros 2 anos de vida). O termo “autismo” ja
havia sido usado por Bleuler, em 1991, para descrever um sintoma fundamental da
esquizofrenia (HECKERS, 2011 apud BRASIL, 2014). Estes dois fatos juntos trouxeram
confusdo para os termos, os conceitos ¢ a definicdo do quadro clinico, resultando em estudos
clinicos e pesquisas cujos objetos de investigacao eram distintos, todos sob a denominagao de
“autismo”. Cabe ressaltar que, enquanto na esquizofrenia existe uma tendéncia ao isolamento
por um retraimento nos relacionamentos, na sindrome descrita por Kanner observa-se uma
incapacidade de desenvolver relacionamentos. Devido a uma necessidade de diferenciagdo entre
o0 autismo e a esquizofrenia de inicio precoce, prevaleceu entdo o conceito de que os sinais €
sintomas devem surgir antes dos 30 meses de idade. Além disso, destacam-se em seu quadro
clinico: (a) problemas no desenvolvimento social que sdo peculiares e se manifestam de
inimeras formas e nao condizem com o nivel de desenvolvimento intelectual da criancga; (b)
atraso e padrao alterado no desenvolvimento de linguagem com caracteristicas peculiares que
nao condizem com o nivel de desenvolvimento intelectual da crianga; e (c) repertorio restrito e
repetitivo de comportamentos e interesses, o que inclui alteragdes nos padrdes dos movimentos
(RUTTER, 1978 apud BRASIL, 2014).

A partir da descri¢ao de Kanner de 1943, nas décadas seguintes realizaram-se inimeras
pesquisas e estudos clinicos e publicaram-se centenas de artigos, livros e capitulos de livros.
Iniciou-se também um forte movimento dos pais de individuos com autismo. Também ocorreu
a identificacdo de casos descritos num periodo anterior a 1943 que poderiam ser considerados

pertencentes a esta sindrome (WOLFF, 2004 apud BRASIL, 2014). O trabalho de SirMichael
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Rutter foi de fundamental importancia para o desenvolvimento do conhecimento na éarea, pois
trouxe uma contribui¢do relevante para a correta caracterizagdo da sindrome em relagao ao nivel
de desenvolvimento neuropsicomotor e cronoldgico, além de uma importante investigagao
sobre a coexisténcia (ou nao) de retardo mental e de problemas neurolégicos que s6 aparecem
num periodo posterior da vida, como as crises epilépticas (RUTTER, 1978; VOLKMAR et al.,
1996 apud BRASIL, 2014).

Todo esse esfor¢o em conjunto contribuiu tanto para a defini¢do e a identificacao de
sinais clinicos e problemas correlacionados quanto para as diretrizes de educacdo e os
atendimentos especializados necessarios. Embora umaetiologia especifica nao tenha sido
identificada, estudos sugerem a presenca de alguns fatores genéticos e neurobioldgicos que
podem estar associados ao autismo, tais como anomalia anatdmica ou fisiologica do sistema
nervoso central (SNC) e problemas constitucionais inatos predeterminados biologicamente
(AKSHOMOFF, 2006 apud BRASIL, 2014). Fatores de risco psicossociais também foram
associados. Nas diferentes expressoes do quadro clinico, diversos sinais e sintomas podem estar
ou nao presentes (LORD; RUTTER, 1994 apud BRASIL, 2014).

Em 1971, Kanner conseguiu reavaliar os casos iniciais (pois os pacientes estudados ja
eram adultos, entdo), corroborando a sua descri¢do inicial de que o quadro ja esta presente desde
a primeira infancia. Ele ressaltou, entdo, o quanto a inclusao, as técnicas de manejo e educagao
e a consideracdo das habilidades dos individuos portadores da sindrome podem contribuir para
o seu desenvolvimento mais pleno (KANNER, 1971 apud BRASIL, 2014).

O mesmo pode-se dizer da abordagem do médico francés Itard, que — muito antes da
descrigdo clinica da sindrome — dedicou sua vida e demonstrou ser possivel educar e humanizar
um menino de aproximadamente 11 anos de idade que havia sido achado numa floresta em 1798,
ferido, sujo, andando de quatro e praticamente 14 mudo, que hoje receberia o diagnostico
provavel de Asperger. Os métodos educacionais usados por Itard sdo aplicados até os dias de
hoje (WOLLF, 2004 apud BRASIL, 2014).

No inicio dos anos de 1980, o trabalho de Asperger recebeu bastante atengao, cujo foco
de investigacdo se trata dos individuos “de alto funcionamento”, o que impulsionou o campo
para o conceito de espectro do autismo, que se mostrou util tanto no campo clinico quanto no
ambito das pesquisas genéticas (WOLFF, 2004 apud BRASIL, 2014).

O conceito de autismo infantil (Al), portanto, se modificou desde a sua descri¢do inicial,
passando a ser agrupado em um continuo de condicdes com as quais guarda vérias
similaridades, que passaram a ser denominadas de transtornos globais (ou invasivos) do

desenvolvimento (TGD). Mais recentemente, denominaram-se os transtornos do espectro do
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autismo (TEA) para se referir a uma parte dos TGD: o autismo, a sindrome de Asperger e o
transtorno global do desenvolvimento sem outra especificacdo (portanto, ndo incluindo a
sindrome de Rett e o transtorno desintegrativo da infancia). Assim, duas questdestornaram-se
fundamentais: a importancia da detec¢do de sinais iniciais de problema de desenvolvimento em
bebés que podem estar futuramente associados aos TEA e a necessidade do diagndstico
diferencial. A primeira se refere a necessidade de uma intervengdo, o que aumenta a chance de
maior eficacia no cuidado dispensado. A segunda questdo se refere a construcao de
procedimentos que devem ser utilizados pela equipe multiprofissional responsavel para o
estabelecimento do diagnostico e a identificagdo de comorbidades (BRASIL, 2014).

Para chamar a aten¢do da sociedade para o tema e contribuir com a redugdo do
preconceito existente contra as pessoas que desenvolvem o transtorno, a Organizagdo das
Nagoes Unidas (ONU) instituiu o dia 2 de abril para celebrar o Dia Mundial de Conscientizacao

sobre o Autismo (BRASIL, 2021).

3.1.3 Intervencao Precoce

O conceito de intervencdo precoce surge como uma possibilidade intencional de intervir
junto ao desenvolvimento infantil, de maneira a garantir que este processo ocorra da melhor
maneira possivel, especialmente para aquelas criancas que, por alguma alteracao existente, ou
apenas potencial, se encontram em risco de ter o seu desenvolvimento afetado. Dessa forma se
busca, com a pratica da intervengdo precoce, minimizar fatores de risco que podem resultar em
déficits ou problemas de desenvolvimento, de modo a possibilitar a crianga desenvolver-se em
todo o seu potencial e constituir-se enquanto sujeito psiquico. Neste sentido, diferentes autores
concordam que as intervengdes precoces produzem resultados superiores quando comparados
aos efeitos de intervengdes tardias (HALLAL; MARQUES; BRACCIALLI, 2008;
LAMPREIA, 2007). Tal hipétese se justifica pela ideia de que a neuroplasticidade cerebral no
periodo mais precoce do desenvolvimento infantil ¢ maior, possibilitando, a crianga alcangar
ganhos mais significativos, consistentes e duradouros em termos de aquisi¢ao de habilidades e
competéncias futuras. Este fato ¢ de grande importancia quando considerado pela perspectiva
teorico-metodologica da abordagem ecoldgica do desenvolvimento proposta por
Bronfenbrenner (1989).

Segundo este autor, o desenvolvimento humano se d4 de maneira contextual, ou seja, ¢
um processo dinamico que ocorre sob influéncia dos diferentes contextos ecologicoambientais

em que o individuo, direta ou indiretamente, estd interagindo. Nessa perspectiva, o
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desenvolvimento ¢ compreendido como um conjunto de processos em que as particularidades
da pessoa e do ambiente interagem, produzindo constancias ¢ mudangas nas caracteristicas
pessoais no curso da vida (BRONFENBRENNER, 1989).

A discussao acerca do conceito e pratica da intervengao precoce ¢ mais atual no Brasil,
jé que, historicamente, a intervengao sobre o desenvolvimento precoce ja se constituiu em uma
pratica compensatoria e higienista. Datam da década de 1960 os primeiros programas de
intervencdo precoce, os quais, baseados na teoria construtivista e interacionista de Piaget,
conferiam um papel preponderante ao contexto em que a crianga se desenvolvia. Estudos sobre
os “periodos sensiveis do desenvolvimento” (HUNT, 1961; BLOOM, 1964 apud TEGETHOF,
2007), conceito que ja indicava desde entdo o que hoje se entende por neuroplasticidade dos
primeiros anos de vida, contribuiram fortemente para a divulgacdo da obra de Piaget no que se
refere ao cardter precoce das intervengdes. Neste contexto, contudo, estes programas eram
chamados programas de educacdo compensatdria, ¢ destinavam-se a atender criancas em
desvantagem socioecondmica, acreditando-se que os problemas de desenvolvimento
decorrentes da pouca estimulacdo do ambiente, caracteristicos do meio social de origem,
poderiam ser compensados (TEGETHOF, 2007)

J& os programas brasileiros tornaram-se mais expressivos a partir das décadas de 1970
e 1980, quando eram vinculados aos programas de instituicdes de educagdo especial, como os
institutos para cegos e/ou para surdos, além das associacdes de familiares, como a Associacao
de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE). Observando a constru¢ao do conceito e da pratica
de intervengdo precoce na perspectiva historica, podemos compreender melhor como essas
praticas sao empregadas hoje em dia no contexto da satde no Brasil. Analisando a atual Politica
Nacional de Humanizagdo do Sistema Unico de Saude Brasileiro (SUS), também chamada
HumanizaSUS (BRASIL, 2004), verifica-se que ela constitui um novo modelo de assisténcia
em saude publica, o qual tende a priorizar estratégias de promocao e de prevenc¢do em saude,
além da melhoria dos servigos de reabilitacdo. Especificamente, na area da satde materno-
infantil encontram-se cada vez mais programas e politicas integradas ao SUS que, embora nao
tragam cunhadas em si o termo especifico de “intervengdes precoces”, orientam-se pela
perspectiva da aten¢do integral a saude da crianca, elencando uma série de estratégias que visam
garantir condi¢des de desenvolvimento sauddvel para maes e bebés no ambito da satide publica.

De acordo com CERCIFAF (2021), atualmente a Interven¢do Precoce destina-se a
criangas at¢ a idade escolar que estejam em risco de atraso de desenvolvimento, manifestem

deficiéncia, ou necessidades educativas especiais. Consiste na prestagdo de servigos educativos,
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terapéuticos e sociais a estas criangas e as suas familias com o objetivo de minimizar efeitos
deletérios ao seu desenvolvimento.

A Intervencdo Precoce pode ter uma natureza preventiva secundéria ou primaria:
procurando contrariar a manifestacao de problemas de desenvolvimento ou prevenindo a sua
ocorréncia. Além disso, pode iniciar-se entre o nascimento e a idade escolar, no entanto ha
muitas vantagens em comecar o mais cedo possivel (CERCIFAF, 2021).

Os programas de Intervencdo Precoce devem, sempre que possivel, decorrer no meio
ambiente onde vive a crianga. Habitualmente a interven¢ao inicia-se a sinalizagdo — geralmente
feita pelo hospital, creche, jardim infantil, ou pela propria familia. Seguidamente € realizada a
avaliagdo/diagndstico e implementado um programa de intervencao (CERCIFAF, 2021).

De acordo com a SBP (2019), o tratamento padrdo-ouro para o TEA ¢ a intervencao
precoce, que deve ser iniciada tdo logo haja suspeita ou imediatamente apos o diagndstico por
uma equipe interdisciplinar. Consiste em um conjunto de modalidades terapéuticas que visam
aumentar o potencial do desenvolvimento social e de comunicagdo da crianga, proteger o
funcionamento intelectual reduzindo danos, melhorar a qualidade de vida e dirigir competéncias
para autonomia, além de diminuir as angustias da familia e os gastos com terapias sem bases de
evidéncia cientificas. Cada crianga com TEA apresenta necessidades individualizadas, que
estdo de acordo com a sua funcionalidade, sua dindmica familiar e a quantidade de recursos que
a comunidade oferece e, portanto, necessita de uma avaliagdo terapéutica personalizada que
permita o estabelecimento de um plano individualizado de intervengdo (HALPERN, 2014 apud
SBP 2019).

Dentre as modalidades terapéuticas estdo: Modelo Denver de Intervengao Precoce para
Criangas Autistas: estimulagdo intensiva e diaria baseada em Analise do Comportamento
Aplicada (ABA), visando promover interagdes sociais positivas e naturalistas com a finalidade
do aumento da motivagdo da crianga para as competéncias sociais, a aprendizagem e o
desenvolvimento da comunicagdo receptiva e expressiva e das habilidades cognitivas e motoras;
Estimulagdao Cognitivo Comportamental baseada em (ABA): programa comportamental
amplamente utilizado e reconhecido, que visa desenvolver habilidades sociais e comunicativas,
ao lado da reducdo de condutas ndo adaptativas, partindo de estratégias de reforgo; “Coaching
Parental”: orienta¢des familiares e treinamento dos pais, visando manejo do comportamento
dos cuidadores, adequagdes de rotinas e corresponsabilizacdao para estimulagdo; Comunicagao
suplementar e alternativa: a partir do uso de sinais, gestos, simbolos e figuras (como o PECS-
Sistema de Comunicacdo por Troca de figuras) em autistas ndo-verbais; Método TEACCH

(Tratamento e Educacao para Criangas Autistas € com outros prejuizos na comunicagao): mais
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utilizado no campo da educacgdo, implica na estruturacdo do ambiente pedagdgico-terapéutico,
com o estabelecimento de rotinas e o planejamento da sequéncia e duracdo das atividades;
Terapia de integragdo sensorial: para criancas autistas que demonstram alteracdes no
processamento sensorial; Outras estratégias podem envolver o recurso de um acompanhante
terapéutico e aparelhos de alta tecnologia, incluindo jogos e aplicativos desenvolvidos
especificamente para o desenvolvimento de habilidades comunicativas. O tratamento deve
envolver a equipe de saude, a equipe pedagodgica e a familia (ANAGNOSTOU, 2014;
ALMEIDA, 2016; SMITH & IADAROLA, 2015 apud SBP, 2019).

3.1.4 Instrumentos de Rastreamento

Diante da presenca de sinais e sintomas de risco indicativos de TEA, ¢ importante a
aplicagdo de instrumentos de rastreamento, os quais podem indicar a necessidade de avaliacao
minuciosa para o diagnéstico do transtorno. Alguns desses instrumentos foram desenvolvidos
para aplicagdo por profissionais da atencdo primaria a saude, familiares, cuidadores e
professores, considerando que sdo essas pessoas que frequentemente identificam os sinais de
risco e suspeitam do diagnostico, em geral precocemente, e, portanto, podem auxiliar na
deteccao e intervengdo precoce (MATSON; RIESKE; TURECK, 2011). A seguir, sdao
apresentados alguns instrumentos de rastreamento:

a) Escala M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers): ¢ um instrumento de
rastreamento para o Transtorno do Espectro Autista em criangas entre 18 e 24 meses. Esta escala
pode ser aplicada por pais e cuidadores com o objetivo de identificar precocemente sinais
indicativos de TEA. E composta por 23 questdes objetivas dicotdmicas (sim/ndo) e, depois de
mensurada as respostas, o escore obtido indica ou descarta a necessidade de avaliagdo
diagnostica aprofundada para o TEA. Essa escala ¢ direcionada especificamente para o
rastreamento dos sinais indicativos de TEA (LOSAPIO; PONDE, 2008);

b) Inventdrio de Comportamentos Autisticos — ICA (Autism Behavior Checklist —
ABC): permite rastrear sintomas autisticos em criangas a partir dos trés anos (MARTELETO;
PEDROMONICO, 2005);

c) Escala de Avaliacao de Tragos Autisticos — ATA: trata-se de um protocolo de triagem,
de facil aplicabilidade, podendo ser utilizado por qualquer profissional em caso de suspeita de
TEA. Esta escala de detec¢do de condutas autisticas pode ser aplicada em criangas a partir de

dois anos. Trata-se de um instrumento padronizado, que se fundamenta na observacao. Fornece
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o perfil de conduta da crianga e permite acompanhar a evolu¢do do seu tratamento
(ASSUMPCAO, 1999);

d) Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil — IRDI: o questionario
IRDI foi desenvolvido e validado por especialistas brasileiros, visando apontar os sinais de risco
para o desenvolvimento infantil, por meio da observagdo dos comportamentos envolvidos na
interagdo da diade mae-bebé. Aplicado por profissionais da saude, ¢ composto por 31
indicadores observaveis no periodo de 0 a 18 meses de vida da crianca. Nao ¢ especifico para o
TEA, embora tenha sido adaptado o formato IRDI-questionario para pais para o rastreamento
de transtornos do espectro autista, cuja avaliagdo de sensibilidade do instrumento mostrou bons
indices (MACHADO et al., 2014).

Vale lembrar que no CASMUC, como jad mencionado anteriormente, sdo utilizados
como critérios diagnosticos o DSM-IV e a escala de CARS. A escala avalia o comportamento
em 14 dominios que geralmente estdo afetados no autismo, mais uma categoria geral de
impressao de autismo (SCHOPLER et al 1988; RELLINI et al, 2004; MAGYAR; PANDOLFI,
2007). Os 15 itens estdo listados a seguir e os escores de cada dominio variam de 1 (dentro dos
limites da normalidade) a 4 (sintomas autistas graves). Rela¢des pessoais: prejuizo nesta area ¢
considerado uma das caracteristicas primarias do autismo incluida em todas as descrigdes do
transtorno; imitacao: este item foi incluido em fung¢ado da relacao existente entre dificuldades
graves de linguagem e problemas na imitacdo motora e verbal. A capacidade de imitar €
considerada uma importante base para o desenvolvimento da fala além de ser uma habilidade
altamente relevante no tratamento e educacdo destas criancas; resposta emocional: o autismo
foi, primeiramente, considerado um distirbio no contato afetivo e este item segue sendo um dos
mais importantes, tendo como caracteristica central a impossibilidade de compreensao do
estado mental das demais pessoas, a chamada falha na teoria da mente; uso corporal:
movimentos corporais peculiares e especialmente estereotipias tém sido amplamente
observados por clinicos e pesquisadores; uso de objetos: uso inapropriado de brinquedos ou
outros objetos esta intimamente relacionado a relagdes inadequadas com pessoas; resposta a
mudangcas: dificuldade em alterar rotinas ou padrdes pré- estabelecidos ou dificuldade para
mudar de uma atividade para outra resposta visual: classifica os padrdes incomuns de atengdo
visual observados em muitas criangas autistas resposta auditiva: inclui a reacao da crianga a
vozes humanas ou outros tipos de sons e qual o interesse da crianca por sons variados resposta
e uso do paladar, olfato e tato: as criangas autistas respondem de forma incomum a estimulos
sensoriais. Gosto e cheiro sdo elementos criticos para o comportamentoalimentar e a dificuldade

de identifica-los pode contribuir para as elevadas taxas de recusa alimentar e seletividade
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relatadas nestas criangas. Este item inclui, também, a forma como estas criangas respondem a
dor. Medo ou nervosismo: este item classifica 0 medo incomum ou inexplicado e inclui,
também, a auséncia de medo em situagdes nas quais uma crian¢a normal, no mesmo nivel de
desenvolvimento apresentaria medo ou receio. Comunicagdo verbal: classifica todas as facetas
do uso da linguagem. Avalia ndo somente a presenca ou auséncia de fala, mas também suas
peculiaridades, uso de elementos inapropriados, jargdes e palavras bizarras. Portanto, quando
qualquer tipo de linguagem esta presente, avalia o vocabulario, estrutura da frase, entonagao da
voz e volume e adequacao do contetido. Comunicagao nao verbal: € a avaliacdo da comunicagao
ndo verbal da crianga através do uso da expressao facial, postura, gestos € movimento corporal
e inclui a sua resposta a comunica¢do ndo verbal das outras pessoas. Nivel de atividade: refere-
se a quanto a crianga move-se em situagdes limitantes ou ndo nivel e consisténcia da resposta
intelectual: considera o nivel geral de funcionamento intelectual e a consisténcia deste
funcionamento impressdes gerais: impressao subjetiva a partir da observagdo da crianga
avaliada.

ApOs observar a crianga e examinar as informacgdes relevantes dos pais, o examinador
classifica a crianca em cada item. Usando uma escala de 7 pontos, que varia de 1 a 4 com valores
intermediarios de meio ponto (1; 1,5; 2; 2,5; 3; 3,5; 4), o examinador indica o grau no qual o
comportamento da crianga afasta-se daquele esperado para uma crian¢a normal na mesma idade
(STELLA et al, 1999). A pontuacao varia de 15 a 60 e o ponto de corte para autismo ¢ 30 e
escores entre 30 e 36 indicam sintomas leves a moderados e acima de 37, graves (SCHOPLER
et al, 1988). J4& foi demonstrado, em diversos estudos, que a CARS possui um grau elevado de
consisténcia interna e confiabilidade teste-reteste, assim como elevados valores de validade
(EAVES & MILNER, 1993; NORDIN et al, 1998; SAEMUNDSEN et al, 2003).

A CARS torna muito mais facil o reconhecimento e classificagdo do autismo, para
clinicos e educadores, além de ser um instrumento particularmente claro para os pesquisadores,
na medida em que fornece informacdes sobre o comportamento das criangas bem como a
gravidade dos sintomas (NORDIN ef al, 1998; AUSSILLOUX et al, 2001; PERRY et al, 2005;
MAGYAR; PANDOLFI, 2007).

A maioria dos instrumentos em satide mental foram criados em paises desenvolvidos e
vém sendo utilizados em culturas diferentes para as quais foram criados, necessitando, portanto
de uma metodologia adequada para sua tradugdo e adaptacgao transcultural (HERDMAN et al,
1997; JORGE, 1998; SPERBER, 2004). A utilizagdo de instrumentos padronizados de
avaliagdo tornou-se uma pratica necessaria € comum em neuropsiquiatria € a escolha do

instrumento mais adequado requer conhecimentos sobre confiabilidade e validade



30

(GUILLEMIN et al, 1993; BLACKER; ENDICOTT, 2000). O termo confiabilidade geralmente
¢ utilizado para se referir a reproducibilidade de uma medida, ou seja, o grau de concordancia
entre multiplas medidas de um mesmo objeto e existem trés formas de avaliacdo de
confiabilidade: consisténcia interna, confiabilidade de teste-reteste e a confiabilidade entre
diferentes avaliadores (BLACKER; ENDICOTT, 2000; MATSON et al, 2006). Aconsisténcia
interna ¢ calculada através do coeficiente alfa de Cronbach e o valor do alfa depende da média
de correlagdo entre os itens assim como do numero de itens e varia de 0 a 1 (BLACKER;
ENDICOTT, 2000; SPERBER, 2004).

A confiabilidade de teste-reteste pode ser calculada através do coeficiente kappa de
Cohen e representa uma medida de estabilidade da escala ao longo do tempo. Um valor acima
de 0,8 pode ser considerado excelente, 0,7 a 0,8 bom, 0,5 a 0,7 suficiente ¢ menor que 0,5, pobre
(FLEISS; COHEN, 1973; BLACKER; ENDICOTT, 2000). A validade de um instrumento pode
ser definida como a sua capacidade em realmente medir aquilo que se propde a medir ¢ pode
ser avaliada através da validade de conteudo, de critério e de constru¢do (BLACKER;
ENDICOTT, 2000; MATSON et al, 2006).

Diante do contexto apresentado, recomenda-se a adogdo de instrumentos de
rastreamento por profissionais da aten¢ao basica de satude, professores da rede regular de ensino,
pais e cuidadores, de forma a auxiliar na triagem e garantir o diagnostico e a intervencao

precoces da pessoa com TEA (SAVALL & DIAS, 2018).

3.1.5 Comorbidades Associadas

A existéncia de sintomatologia que permita reconhecer critérios diagndsticos para dois
transtornos (ou duas doengas) no mesmo individuo caracteriza uma comorbidade. Tal situagao
pode ser casual ou causal. Serd causal se a prevaléncia de pacientes com a comorbidade for
maior do que seria de esperar pelo acaso. Esta situagao, além de relevancia clinica, tem mostrado
pistas para a identificagdo de diversas possiveis causas em muitos pacientes com TEA
(BRASIL, 2014).

Da década de 1970 em diante, os métodos de investigacdo da genética clinica/médica
apontaram as principais evidéncias do envolvimento de fatores genéticos nesta condigdo: alta
concordancia em gémeos monozigdticos, recorréncia familiar maior do que a esperada pelas
taxas de prevaléncia e comorbidade com diversas sindromes genéticas. Esse esfor¢o, associado
com a descri¢cdo de causas ambientais perinatais, propiciou a defini¢do etioldgica em cerca de

20% dos individuos com diagndstico de TEA. Entre as causas ambientais, admite-se que agentes
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que acarretem agressdes cerebrais nas areas envolvidas com a patogénese dos TEA podem ser
determinantes no desenvolvimento do transtorno. Entre elas, infecgdes perinatais,
prematuridade e asfixia sao as mais importantes. Causas genéticas conhecidas de TEA incluem:
1) alteragdes cromossOmicas detectaveis por métodos usuais (cariotipo) (5%); 2)
microdele¢des/microduplicagcdes (10%); 3) doencas monogénicas nas quais achados
neuroldgicos estdo associados aos TEA (5%). Todas essas causas genéticas constituem quadros
sindromicos. Nas duas primeiras categorias, os pacientes apresentam alteracdes do fenotipo
morfologico e deficiéncia intelectual (DI) (BRASIL, 2014).

Diversos trabalhos na literatura apontam mais de 40 sindromes genéticas associadas aos
TEA. No entanto, a comorbidade entre TEA e sindromes genéticas ndo ¢ firmemente
estabelecida em todas. Entre as que t€ém maior evidéncia, poderiamos citar a sindrome do X
fragil e a esclerose tuberosa. Ao lado das sindromes dismorficas, existiriam algumas
caracteristicas do fenotipo morfolégico que, com as alteragdes comportamentais que esses
pacientes apresentam, poderiam indicar algum diagnostico genético especifico ou pelo menos
orientar alguma investigagdo etioldgica. Diversos estudos indicam frequéncia ampliada de
macrocefalia entre pacientes com TEA (principalmente com trés desvios-padrao acima da
média para sexo e idade). Tais caracteristicas clinicas propiciam diagnésticos da categoria 3.
Neste grupo, em intensa investigacdo atualmente, depositam-se as maiores esperangas na
defini¢do de um numero crescente de causas genéticas (BRASIL, 2014).

Na avaliacdo clinica de individuos com um quadro de TEA, deve-se ter em mente a
possibilidade de existéncia de DI concomitante. A deficiéncia intelectual ¢ caracterizada por
déficits nas areas social, da cognicdo e da capacidade adaptativa. Os individuos com este
transtorno também apresentam estereotipias e alteragcdes comportamentais que podem ser
bastante severas. Em individuos com DI, os transtornos globais do desenvolvimento sdo os mais
comumente associados (principalmente o autismo infantil). As indicagdes de prevaléncia da
associacdo sao diversas, sendo as mais expressivas as que apontam que 40% das pessoas com
DI apresentam critérios diagnosticos paraum TEA e que até 70% de individuos com quadro de
autismo classico apresentam DI. Para todos os subtipos de TEA, a prevaléncia de DI fica em
torno de 30% (BRASIL, 2014).

Conforme o DSM-5 (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014), o TEA ¢
frequentemente associado a outras comorbidades, por exemplo, quando os critérios tanto para
o Transtorno do Déficit de Atencdo/Hiperatividade — TDAH quanto para o TEA sdo
preenchidos, ambos os diagnosticos devem ser registrados. O mesmo principio se aplica a outros

diagnosticos concomitantes como transtorno do desenvolvimento da coordenacao, transtornos
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de ansiedade, transtorno estrutural da linguagem, deficiéncia intelectual (do desenvolvimento),
transtornos depressivos, transtornos mentais e outros diagnosticos de comorbidade. Muitas
vezes, pode haver, também, patologias psiquiatricas associadas que devem ser tratadas, pois
tendem a aumentar sobremaneira as dificuldades adaptativas e o sofrimento. Entre elas, as mais
comumente encontradas: transtorno obsessivo-compulsivo; TDA/H; transtornos de ansiedade
(principalmente em adolescentes de bom funcionamento); transtorno depressivo
(principalmente em adolescentes de bom funcionamento) (SAVALL & DIAS, 2018).

Dificuldades especificas de aprendizagem sao também comumente encontradas, assim
como algumas condi¢cdes médicas ou genéticas, tais como: epilepsia, distirbios do sono e
constipagdo. O transtorno alimentar restritivo/evitativo ¢ uma caracteristica que se apresenta
com bastante frequéncia, onde preferéncias alimentares extremas e reduzidas podem persistir
(SAVALL & DIAS, 2018).

As manifestagdes clinicas mais frequentes associadas ao TEA sdo: ¢ transtornos de
ansiedade, incluindo as generalizadas e as fobias, transtornos de separagdo, transtorno obsessivo
compulsivo (TOC), tiques motores (de dificil diferenciagdo com estereotipias), episddios
depressivos e comportamentos autolesivos, em torno de 84% dos casos; * transtornos de déficit
de aten¢do e hiperatividade em cerca de 74%; < deficiéncia intelectual (DI); ¢ déficit de
linguagem; * alteracdes sensoriais; * doencas genéticas, como Sindrome do X Fragil, Esclerose
Tuberosa, Sindrome de Williams; ¢ transtornos gastrointestinais e alteragdes alimentares; °
disturbios neurologicos como Epilepsia e disturbios do sono; « comprometimento motor como

Dispraxia, alteragdes de marcha ou alteragdes motoras finas (SBP, 2019).

3.1.6 Genéticae TEA

Segundo Jiang e Ehlers (2013) citados por Farias (2017) o gene SHANK 3 ¢ um dos
genes mais importantes relacionados o Transtorno do Espectro Autista (TEA). As proteinas da
familia SHANK sdo proteinas estruturais, que interagem e ajudam a organizar outras proteinas
intermediarias. Estdo localizadas nas sinapses excitatdrias, que sdo muito importantes para um
correto desenvolvimento e uma melhor fungdo sindptica. A proteina ¢ codificada pelos genes
SHANK 1, 2 e 3, e o gene SHANK 3 ¢ o mais importante deles (MONTEIRO; FENG; 2017
apud FARIAS, 2017).

O gene SHANK 3 esta localizado no cromossomo 22q13.3, codifica a proteina SHANK
3, funcionando como proteina da parte de densidade pds-sindptica e, também, interage com

proteinas de receptores de canais idnicos, do citoesqueleto, enzimas e moléculas de sinalizacao
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(GARCIA-PENAS et al., 2012 apud FARIAS, 2017). Defeitos moleculares no SHANK 3 sio
o resultado de eventos genéticos, tais como, delecdo do cromossomo 22q13.3, translocacgao,
formacdo de cromossomo em anel e mutacdo pontual (COUTINHO; BOSSO, 2015 apud
FARIAS, 2017).

Alguns cromossomos também podem se associar a genética do autismo como, por
exemplo, os cromossomos 7 ¢ 15. O cromossomo 7 e seu braco longo (q), por exemplo, é o
mais frequente quando se trata de TEA, pois no brago longo ¢ encontrada uma regiao associada
a um disturbio brusco de linguagem, que esta localizado no locus 7q31.7, que € expressa no
cérebro fetal e adulto. Nesse locus foi descrito um gene, RAY1 (VINCENT et al., 2000 apud
FARIAS, 2017). Outro gene, também localizado no braco longo desse mesmo cromossomo que
pode estar associado ao autismo estd no locus 7q22.7 que codifica a reelina, que ¢ uma
importante proteina que tem um importante papel no desenvolvimento cerebral, principalmente
no cortex, cerebelo e tronco cerebral (COUTINHO; BOSSO, 2015 apud FARIAS, 2017).

Solis-afie ¢ D. Hernandez (2007) citados por Farias (2017) referem alteragdes no
cromossomo 15, uma vez que, o autismo tem a ver com disfuncdo na via GABAérgica, presente
no intervalo 15q11-q13 e, também, onde se encontram genes que codificam as regides 3, a5 e
v3 do receptor GABA-A.

O 4cido gama-aminobutirico (GABA) ¢ um neurotransmissor inibitério do cérebro
(GUPTA, 2006; STATE, 2006 apud FARIAS, 2017). Assim que a vesicula de GABA ¢ liberada
na membrana pré-sinaptica o GABA-A ¢ ativado, liberando cloro para dentro da célula e
hiperpolarizando a membrana, fazendo assim a diminui¢cdo da excitabilidade elétrica do
neurdnio pos-sinaptico (SOLIS-ANES, 2007; DELGADO-LUENGO, 2007; HERNANDEZ,
2007 apud FARIAS, 2017).

Aproximadamente 90% dos casos de TEA sdo “idiopdticos,” enquanto 10% sdo
“sindromicos,” ou seja, TEA ¢ parte de uma sindrome genética mais ampla (PERSICO E
NAPOLIONI, 2013). A seguir serdo listadas e descritas algumas delas, consideradas mais

frequentes de acordo com as literaturas.

3.1.7 Sindrome do X Fragil (FXS)

A Sindrome do X Fragil (FXS) ¢ a forma mais prevalente de deficiéncia intelectual
herdavel, e a principal causa monogénica para o desenvolvimento do Transtorno de Espectro
do Autismo (TEA), onde 60% dos casos de pacientes portadores de FXS com muta¢dao completa

do gene, apresentam comportamentos autistas. (HAGERMAN et al., 2009). A FXS afeta 1 a



34

cada 4.000 meninos e 1 a cada 8.000 meninas, a etiologia de FXS decorre da supressao do gene
Fragile Mental Retardation 1 (FMR1) e por conseguinte sua resultante proteica, Fragile Mental
Retardation Protein (FMRP) (LIU et al., 2018).

Em ambos os niveis comportamentais e neuroldgicos, FXS e TEA sdo caracterizados
por trajetoria de desenvolvimentos atipicos, e quando comparados apresentam consistente
sobreposi¢do nos sinais clinicos centrais de: dificuldade de verbalizacdo, dificuldade de
interacdo social, movimentos estereotipados, contato visual ausente (TALKOWSKI et al.,
2014; THURMAN et al., 2015). O conceito mais amplamente associado as alteragdes e falhas
de conexdes sinapticas dentro da Sindrome do X Fragil esta na auséncia de FMRP, pois a mesma
¢ fundamental para a regulagdo transcricional de receptores de conexdes sinapticas dependente
de glutamato, que ¢ fundamental na construcdo de plasticidade neural e memoria
(ZAFARULLAH; TASSONE, 2019)

A transmissdo sinaptica dependente de acido gama amino-butirico (GABA) principal
neurotransmissor de inibi¢ao do sistema nervoso central, também ¢ uma via alterada na SFX e
no TEA. A disfungdo neste neurotransmissor esta associada ao comprometimento da
integridade e/ou auséncia de glutamato, uma vez que a auséncia da proteina FMRP, leva a
disfungdo de GABA que ¢ responsavel por duas reagdes principais nos transtornos,

hiperexcitabilidade e hipersensibilidade (RAIS; MAHAM, 2018).

3.1.8 Sindrome de Rett

A sindrome de Rett (SR) ¢ uma das sindromes relacionadas ao espectro autista; do ponto
de vista biologico e, em certa medida, clinico, a SR representa um dos exemplos mais bem
estudados de autismo sindromico (Rett, 1966; Amir et al., 1999). Depois de analisar sobre os
complexos psiquiatricos da doenga, devem-se observar os fatores que indicam que ¢ uma
doenca autistica, semelhante a outras sindromes, procurando vias moleculares comuns
(MOUTRI, 2010).

Existem quatro estdgios para que se possa identificar a SR. O primeiro ¢ identificado
como Estagnacdo precoce, na qual comegam a aparecer sintomas dos 6 aos 18 meses de
nascimento, onde a principal caracteristica ¢ a parada no desenvolvimento, demora para o
crescimento do cranio, diminui¢ao da interacdo social, e esse estdgio dura em média alguns
meses. O segundo estagio ja ¢ identificado como Rapidamente destrutivo, no qual os sintomas
aparecem de 1 a 3 anos de idade, e dura de semanas a meses, € a principal caracteristica nesse

estagio ¢ a regressdo psicomotora, na qual a crianca tem um choro imotivado e se irrita muito
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facilmente, comportamento comparado com autistas, perda da fala e movimentos estereotipados
nasmaos, disfungdo respiratdria e convulsodes. O terceiro estagio ¢ identificado como Pseudo-
estacionario, no qual os sintomas aparecem entre 2 a 10 anos de idade, nesse estagio alguns
sintomas melhoram, inclusive tem uma melhora no convivio social. Tem a presenca de
distirbios motores como ataxia e apraxia, escoliose e bruxismo. O quarto e Ultimo estagio
comeca aos 10 anos e ¢ identificado como Deterioragdo motora tardia, no qual ocorre uma
progressao lenta dos déficits motores, € nesse estdgio também tem a presenga de escoliose e
deficiéncia mental, podem acontecer problemas no crescimento levando ao uso de cadeira de
rodas (SCHWARTZMAN, 2003).

O diagnostico da SR era apenas em exames clinicos que sdo confirmados depois dos 10
anos de idade. Foi descoberta uma mutagdo genética que foi apresentada em 80% dos casos e,
com isso, foi sugerido que se faga um exame para diagnostico final de sequenciamento do gene
mutado (SCHWARTZMAN, 2003).

Segundo Muotri (2010), portadores da SR normalmente tem muta¢do no gene MeCP2,
que fica localizado no cromossomo Xq28. Esse gene tem uma grande relagdo com DNA
metilado e estd envolvido na epigenética dos genes-alvo do sistema nervoso.

Segundo Schwartman (2003), cerca de 75% a 80% de pessoas com a SR tem a mutagao
do gene MeCP2. Avalia-se que essa proteina age como repressora da transcri¢ao. Ela possui
varios sitios de agdo e, com isso, os diferentes tipos de mutacdes causadas levam aos diferentes
fenotipos observados na SR. Meninas com esta doenga sobrevivem por ter um cromossomo X
a mais que os meninos, pode-se identificar meninos sobreviventes, mas apresentam um quadro

de encefalopatia, o que nao existe em meninas.

3.1.9 Sindrome de Asperger

A sindrome de Asperger era conhecida como Transtorno de Asperger, ela foi descoberta
por Hans Asperger em 1994. Foi, primeiramente, classificada como um 6 dos tipos de autismo,
identificada inicialmente como “psicopatia autistica”, suas manifestacdes clinicas eram,
dificuldade na comunicacao e interacdo social, atraso de linguagem, dificuldade de imaginacao
e comportamentos restritos. Criancas com esse tipo de transtorno sdo caracterizadas por nao ter
contato visual com os pais, ndo respondem ao proprio nome, sem interesse em outras pessoas,
atraso no desenvolvimento da linguagem, ndo entendem os gestos e sinais que os pais fazem,
ndo conseguem brincar de faz-de-conta e muitas outras caracteristicas relacionadas ao

desenvolvimento da crianga (MARTINS et al., 2010).
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Esse transtorno, assim como o autismo, ndo existe apenas uma causa, ¢ esta relacionada
com muitas causas diferenciadas. Em muitos casos esta relacionada a fatores genéticos
interagindo com fatores ambientais. (BRENDEL et al., 2017).

Fatores ambientais sdo indicados para etiologia da TEA, principalmente relacionado
com os cuidados da saude da mae no pré-natal, como por exemplo: certos tipos de infecgdes,
alcoolismo, uso de drogas, intoxicacao por metal, uso de misoprostol, tabaco, contaminagao do
meio ambiente (polui¢do), sangramento uterino, idade dos pais, dentre outros exemplos, que
podem levar ao fator de delegao associado ao Asperger (PORTO e BRUNONI, 2015).

O diagnostico nessa doenca ¢ muito dificil, pois, além de ndo ser muito conhecida,
quando se identifica criangas com essas caracteristicas ja ¢ dito que ela tenha uma
hiperatividade, distarbios de conduta, bloqueio emocional. Existem pesquisas genéticas em
relacdo a Sindrome de Asperger (SA), em que normalmente um dos pais apresenta um quadro
de SA ou algo relacionado a sindrome (FURTADO, 2009). O autista e o portador de SA
possuem aspectos diferenciados. O autista ¢ identificado como anomalia, quando estd
relacionado com o aspecto interacdo social, linguagem e brincadeiras, possuem interesses
restritos, sdo repetitivos e gestos e em muitas acdes do cotidiano, tem problemas em
modifica¢des do ambiente onde ele vive. O portador de SA ja ndo tem problemas iniciais com
as habilidades cognitivas e de linguagem. Eles tém o interesse na comunicagdo entre pessoas,
mesmo com toda sua dificuldade eles se motivam para se aproximar de pessoas, eles sao
insistentes no que fazem e dedicam tempo e momentos para pesquisar e se informar sobre o que

¢ de interesse deles (FURTADO, 2009).

3.1.10 Sindrome de Angelman

Em 1965 Harry Angelman descreveu pela primeira vez um caso de Sindrome de
Angelman e, em 1997, essa sindrome foi relacionada com a perda de funcdes do gene UBE3A.
Nessa sindrome, ha um problema relacionado ha alteragdes genéticas onde o gene UBE3A nao
¢ produzido no alelo materno (MARIS; TROTT, 2011). A sindrome de Angelman possui um
exemplo acentuado que mostra um mecanismo chamado imprinting gendomico, onde acontece
uma dele¢dao no braco longo do cromossomo 15 (15q11-q13). Quando essa delecdo for uma
heranca paterna, o paciente tem a Sindrome de Prader-Willi, onde o genoma tem informagdes
do material genético materno. Se o contrario acontecer, a delecao for uma heranga materna, o
paciente tem Sindrome de Angelman, onde o genoma tem informagdes do material genético

paterno. Em uma investigagdo que relacionava Sindrome de Angelman com o autismo indicou
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que de 19 portadores da Sindrome, 42% deles mostraram a presenga do gene UBE3A, que foi
encontrado em uma zona de diagndstico importante, que deve estar relacionada com o autismo.
(SCHMIDT, 2013).

Segundo Maris e Trott (2011) o gene UBE3A codifica a enzima ubiquitina ligase,
responsavel pela degradacao das proteinas celulares. O gene UBE3A codifica a proteina ligase
E3A, essa proteina ligase da ubiquitina visa a degradacao de outras proteinas se ligando a elas.
Um complexo protéico conhecido como proteassoma reconhece e destroi a proteina marcada
pela ubiquitina. Esse € um processo normal que acontece na célula, que ajuda na remogao de
proteinas danificadas e ajuda no controle normal da célula (GENETCS, 2017).

Se o gene UBE3A nao faz sua funcio corretamente nos neuronios, tem-se a Sindrome
de Angelman e, se o contrario acontece, havendo uma expressao elevada desse gene, t€ém-se os
sintomas do autismo. Bebés recém-nascidos com a sindrome normalmente nascem com
aparéncias normais e saudaveis, € a mae tem uma gestacdo tranquila. Com mais ou menos 6
meses a um ano de idade comegam a ser percebidos o inicio do retardo, a crianga sorri ou ri
mais do que onormal, apresenta dificuldade de suc¢@o ou degluticdo gerando uma desnutricao
pela ma alimentacdo, auséncia de linguagem verbal (poucas palavras na hora de se
comunicarem) e pode também ocorrer crises convulsivas antes dos quatro anos de idade. O
diagnostico preciso vem por volta dos seis anos de idade da crianga (SMITH; LAAN, 2003).

Boa parte dos afetados pela Sindrome de Angelman tem autismo, contando esses dois
transtornos (Angelman e Autismo) possuem a caréncia de linguagem e atraso de
desenvolvimento social. Porém, ha muita discordia em relagdo a isso, pois, ao contrario do
autismo, percebe-se uma interagao social por parte dos portadores de Angelman, mesmo tendo

pouca habilidade com isso (WALZ, 2007).

3.1.11 Sindrome de Prader-Willi

A sindrome de Prader-Willi (SPW), assim como, a Sindrome de Angelman (SA), ¢ uma
doenca neurogenética causada pela falta da expressao da regido 15q11-13, em um evento de
imprinting genético. Essa alteracdo cromossomica compromete o funcionamento do
hipotalamo. Essa sindrome ¢ associada a deficiéncias neuroldgicas que variam de niveis leve a
moderado. E uma alteragio cromossdmica dominante, por conta da delegdo de um ou varios
genes do braco longo do cromossomo 15 paterno ou materno quando ha dissomia uniparietal

(MESQUITA, 2010).
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A doenca ¢ caracterizada por hipotonia, retardo mental, caracteristicas dismorficas,
hiperfagia e compulsdo alimentar, por conta da disfung¢do hipotaldmica. Crianga com essa
sindrome, na maioria dos casos, tem obesidade, que ¢ a maior causa da morbidade e mortalidade
desses pacientes (CARVALHO et al, 2007).

Os problemas de comportamento que vao aparecendo com o passar da idade seriam a de
irritabilidade, violéncia, hiperatividade, sonoléncia e o habito de mexer em feridas cutaneas. A
irritabilidade aparece com mais freqliéncia, quando as criangas tentam obter comida,
caracterizando também o motivo da obesidade. Independente dessas caracteristicas, no geral,
os pacientes com Sindrome de Prader-Willi sdo muito amigéveis e sociaveis (HARTLEY et al.,

2005).

3.1.12 Esclerose Tuberosa

O Complexo de Esclerose Tuberosa (CET) é uma doenca multissistémica genética rara
caracterizada pela formacdo de hamartoma em vérios o6rgdos e sistemas (CURATOLO;
MOAVERO; VRIES, 2015; HENSKE, et al., 2016), com uma incidéncia de nascimento
estimada de 1 em 5.800 (3). Segundo The European Chromosome 16 Tuberous Sclerosis
Consortium (1993) a CET ¢ causado por mutacao em qualquer TSCI1 (cromossomo 9q34) ou
TSC2 (16p13.3) gene, que codifica para hamartina e tuberina, respectivamente. Essas duas
proteinas, juntamente com TBCI1D7, formam um complexo heterotrimérico que regula a
atividade do complexo mTOR 1 (mTORCI1), que ¢ um regulador chave do metabolismo e
proliferagdo celular. A desregulagdo de mTORCI1 ¢ a principal razdo para o crescimento
aberrante e diferenciagdo subjacente a formagao de lesdes relacionadas ao TSC, seja no cérebro
ou em outros 6rgaos (CURATOLO; MOAVERO; VRIES, 2015).

Problemas neurolédgicos e de desenvolvimento, como epilepsia, transtorno do espectro
do autismo (TEA) e atraso no desenvolvimento, sdo as principais fontes de morbidade em
pessoas de todas as idades com CET e geralmente presentes na primeira infancia (CURATOLO;
MOAVERO; VRIES, 2015). Estima-se que a epilepsia ocorra em cerca de 80% dos pacientes
com CET, normalmente nos primeiros 3 anos de vida, e considerada como resultado da mutacao
genética que leva a um desequilibrio entre a excitacdo e a inibigdo do acido gama-amino-
butirico (GABA) receptores. A desregulacdo da neurotransmissdao de GABA também foi
proposta como uma ligagdo neurobioldgica entre epilepsia € TEA em pacientes com TSC

(MOAVERO, et al., 2015).
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CET ¢ uma das principais sindromes associadas ao TEA. A prevaléncia de TEA em CET
varia de 26 a 45%, dependendo da amostra, dos critérios de TEA e das metodologias de teste
empregadas (JESTE, et al., 2008; LECLEZIO, et al., 2015). Algumas caracteristicas autistas
estdo presentes em cerca de metade dos pacientes com CET. Uma série de fatores foram
identificados como associados com TEA em CET, incluindo carga de lesdo cerebral, tipo de
lesdo proeminente, o tamanho e localizacdo dos tubérculos, tubérculos semelhantes a cistos,
TSC2 mutagdo, inicio precoce e convulsdes refratarias, e a presengca e gravidade do
comprometimento cognitivo (CURATOLO; MOAVERO; VRIES, 2015; VRIES, et al., 2015)
A cessagdo imediata das convulsdes precoces pode, em pelo menos alguns casos, melhorar o

resultado neuropsiquidtrico (BOMBARDIERI, et al., 2009; NUMIS, et al., 2011).

3.1.13 Sindrome de Williams

A sindrome de Williams (SW) é uma desordem genética causada pela microdelecao de
aproximadamente 25 a 28 genes no cromossomo 7, na regido 7ql1.23. Alguns dos genes
comprometidos na dele¢dao sao CLIP2, ELN, GTF2I, GTF2IRD1 e LIMKI1, dentre outros. A
incidéncia estimada ¢ de 1:20.000 nascidos vivos, com prevaléncia estimada de 1:7.500
(NIKITINA, et al.,2014 apud TEIXEIRA et al,2016). Apresenta um conjunto de caracteristicas
clinicas que geralmente auxiliam a equipe de saude na sua identificagdo, a saber,dismorfismos
faciais, alteragdes cardiovasculares (mais comumente a estenose adrtica supravalvar e outras
arteriopatias), anormalidades no tecido conjuntivo, hipercalcemia infantil, deficiéncia no
crescimento, dentre outras (HONJO, 2012 apud TEIXEIRA et al, 2016). E possivel a realizagdo
de um exame genético para deteccdo da micro-delecdo na regido 7ql1.23. Os exames
convencionais mais utilizados sdo o método de Fluorescence in Situ Hybridization — FISH, e o
método de Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification —- MLPA® (HONJO, 2012 apud
TEIXEIRA et al, 2016).

No fendtipo cognitivo-comportamental sdo descritos déficits em habilidades cognitivas,
problemas emocionais e comportamentais e presenca de algumas condigdes psiquidtricas.
Especificamente nos indicadores cognitivos e de neurodesenvolvimento sdo descritos
deficiéncia intelectual em niveis variados, atrasos de desenvolvimento, déficits em habilidades
visoespaciais, em funcdes executivas como controle inibitério e memoria de trabalho, bem
como déficits de atengdo e concentracao (NUNES, ef al., 2013 apud TEIXEIRA et al, 2016).
No fenoétipo de linguagem e comunicacao sdo descritas habilidades relativamente pre ervadas

em tarefas que avaliam habilidades de memoria auditiva e verbal. No entanto, os estudos
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mostram também diversas alteracdes sintatico-pragmadticas, estruturais e funcionais nas
habilidades de comunicagdo que variam de acordo com o nivel de deficiéncia intelectual,
dificuldades para segmentar palavras, disfluéncias na fala e preservagao de algumas habilidades
expressivas de linguagem (TEIXEIRA, et al., 2010; GARAYZABAL-HEINZE, et al., 2014
apud TEIXEIRA et al, 2016).

No fenotipo comportamental de pessoas com SW podem ser identificados indicadores
de hiperatividade e impulsividade, estereotipias corporais, gestuais e verbais,
autoagressividade, excessiva responsividade social e pouca seletividade nos contatos
interpessoais (inclusive com pessoas estranhas ao convivio familiar e/ou social rotineiro) e
dificuldades em habilidades da vida didria bésica, dentre outros (TEIXEIRA et al., 2012;
JARVINEN; KORENBERG; BELLUGI, 2013; EGGER et al., 2013; WAITE et al., 2014 apud
TEIXEIRA et al, 2016).

Alguns dos contrastes e assimetrias verificados entre habilidades intelectuais e
habilidades de linguagem e comunicacao que sdo caracteristicos da sindrome foram cunhados
por Mervis como um “perfil de picos e vales” (peak and valley profile). Essa terminologia refere-
se ao fato de, embora, por um lado, serem prejuizos cognitivos, por outro, h4 habilidades
preservadas, ¢ mesmo exacerbadas, como ¢ o caso da lin- guagem expressiva e de algumas
caracteristicas dos padrdes de interacdo e comunicagdo social (MERVIS; JOHN, 2010 apud
TEIXEIRA et al, 2016). Condig¢des psiquidtricas como transtorno generaliza- do de ansiedade,
fobias especificas, transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade e transtornos do espectro
autista (TEA) também sdo verificadas em criangas, adolescentes e adultos com a sindrome
(LEYFER et al., 2006 apud TEIXEIRA et al, 2016).

Comparadas com criangas com outros transtornos do desenvolvimento, criangas com
SW sdo menos reservadas em relacdo a pessoas estranhas, costumam ser excessivas nos
contatos sociais e nas habilidades expressivas de linguagem e, a0 mesmo tempo que sdao
extremamente afetuosas e amistosas, apresentam um comporta- mento gregario. Algumas das
caracteristicas de exacerbado comportamento pré-social e aumentada responsividade social
provavelmente ndo gerariam em uma equipe de saide o levantamentode suspeita de
comorbidade com TEA em pessoas com SW. Entretanto, hd evidéncias tanto da parte clinica
como em marcadores relacionados ao endofenotipo e aspectos genéticos que alertam para a
necessidade de avaliacao de indicadores que possam sinalizar umacomorbidade com TEA ou
prejuizos em competéncias socioemocionais tipicas do espectro do autismo em individuos com
SW. Isso mostra como um fendtipo caracterizado pela hipersociabilidade pode coexistir com

prejuizos nas areas de interagdo e comunicacao social, dificuldades para fazer e manter
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amizades, déficits para compreender sinais relevantes no contexto de conversas sociais,
habilidades sociais pobres, padrdes anormais de interesses etc. (MERVIS et al., 2015; OSORIO
et. al, 2015 apud TEIXEIRA et al, 2016).

As principais evidéncias clinicas de manifestagdes compativeis com TEA na SW tém
sido os sinais de déficits sociocomunicativos, habilidades de cogni¢do social (exemplo: ateng¢ao
compartilhada, comportamentos de solicitacdo e teoria da mente), padrdes comportamentais
restritos e repetitivos, estereotipais e problemas de comportamento agressivo e autoagressivo
(KARMILOFF-SMITH et al., 2012; JANES; RIBY; RODGERS, 2014; OSORIO et al., 2015
apud TEIXEIRA et al, 2016).

Até a atualidade, a maior parte dos estudos que avaliam manifestacdes do espectro do
autismo em pessoas com SW tem focado diferentes marcadores neurais ou a utilizagdo de
instrumentos de referéncia para diagndstico de TEA. Na 4rea genética, estudo de Hibridacao
Genomica Comparativa por arranjos (array-CGH) detectou uma dele¢dao na regido distal do
intervalo tipico da SW, determinando HEMI- zigose dos genes GTF2I e GTF2IRDI,
confirmado por FISH. Os autores concluiram que a HEMIzigosidade de fatores de transcricao
da familia GTF2 poderia ser suficiente para produzir muitas das caracteristicas cognitivo-
comportamentais da SW, particular- mente o déficit de construg¢do visoespacial. Além disso, os
autores concluiram que sintomas do autismo no caso poderiam ocorrer por causa da supressao de
genes adicionais fora do intervalo tipico da SW ou efeitos remotos sobre a expressao génica em

outros loci (EDELMANN et al., 2007 apud TEIXEIRA et al, 2016).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo descritivo, tipo corte transversal baseado em dados obtidos de fichas em

prontuarios.

42 LOCAL E POPULACAO DE REFERENCIA

e Local - CASMUC
e Populacdo de referéncia — Todas as criancas, de até 12 anos de idade, com TEA

atendidas no periodo de vigéncia da pesquisa.

43 POPULACAO DE ESTUDO

Tamanho amostral — 265 criangas/pacientes.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Critérios de inclusdo — Ser paciente do CASMUC diagnosticado com TEA; estar
regularmente matriculado, em acompanhamento no Centro de Atencao desde 2019, com idade
até 12 anos, 11 meses e 29 dias. A assinatura ou adesao do responsavel pela crianga ao termo de
consentimento livre e esclarecido (anexo 4); Critérios de exclusdo — aqueles que ndo tiverem
diagnostico confirmado de TEA e/ou que ndo aceitarem participar; bem como, as criangas fora

do intervalo de idade.

4.5 COLETA DE INFORMACOES

A Técnica de coleta consistiu na andlise de prontuarios, dos quais foram extraidas
informagdes clinico-sociodemograficas contidas nos seguintes documentos: Ficha de Avaliagao
Pediatrica (Anexo 1), Ficha de retorno (Anexo 2) e Ficha de Critérios Diagnosticos para

Transtorno Autista (Anexo 3).

4.6 ANALISE DOS RESULTADOS
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Os dados coletados foram armazenados em banco de dados eletronico, usando o
programa Excel e analisados, usando o programa BIOSTAT 4.0, e foram apresentados sob
forma de tabelas e graficos.

As variaveis analisadas foram: de identificacdo da crianga, como sexo, idade de
admissao e procedéncia; o grau de escolaridade, idade e ocupagdo das maes e/ou cuidadoras; as
fontes, os profissionais e os motivos de encaminhamento ao servigo; os cuidados com a crianga,
como observador (a) e periodo da alteragdo do desenvolvimento, vacina¢ao e alimentagao,
inclui-se aqui se ha tabagismo, etilismo ou outras drogas utilizadas pelas maes e/ou cuidadoras,
bem como se hé presenca de depressao nestas; os antecedentes de gestagdo, parto e nascimento;
a renda, condigdes sanitarias e de moradia familiar. Ressalta-se que na maioria das varidveis
estudadas foram consideradas apenas os casos validos, em decorréncia da falta de informagdes

em prontudrios, nos demais casos.

4.7 ASPECTOS ETICOS

O estudo respeita os preceitos da Resolucdo do Conselho Nacional de Satde (CNS)
466/12 o qual aborda a pesquisa com seres humanos e foi submetido para apreciagdo pelo
Comité de Etica em Pesquisas com seres humanos (CEP), pela plataforma Brasil, sendo sem
seguida aprovado. Os responsaveis familiares assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido — TCLE (anexo 4), atendendo as orientagdes da resolugao 196/96 atualizada na
resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, sobre experimentos com humanos (BRASIL,
2016), para fins de esclarecimento e duvidas ao funcionamento da pesquisa. Dessa maneira, por
meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, os participantes da pesquisa,

formaram o grupo da amostra para o estudo.
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A figura 1 mostra as 265 criancas estudadas distribuidas quanto ao sexo, com maior

percentual do sexo masculino 79,25% (n=210).

Figura 1: Criangas atendidas pelo CASMUC, segundo o sexo.

® Masculino = Feminino

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

A tabela 1 e a figura 2 mostram a populagao em estudo quanto a procedéncia. Observa-

se que dos 265 casos validos, cerca de 58,5% (n=155) sdo procedentes de Belém e os restantes,

distribuem-se em outros municipios com Ananindeua indicando 8,7% (n=23), em segundo

lugar.

Tabela 1: Criangas atendidas pelo CASMUC, segundo a procedéncia.

Procedéncia Criancas %
Belém 155 58,5
Outros municipios 110 41,5
Total 265 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).
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Figura 2: Criangas atendidas pelo CASMUC, segundo o municipio.

58.5%
24.5%
87%
3,'8% 2.6% 1.9%
Belém Ananindeua  Castanhal Marituba  Igarapé-miri Outros
municipios

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

A tabela 2 mostra que a média de idade das maes ou cuidadoras (maes adotivas) das
criangas atendidas pelo CASMUC foi 32 anos, a mediana foi 33 anos e o desvio padrao foi 7
anos. A idade minima foi 19 anos € a maxima 71 anos. Os percentis 25, 50 e 75, foram 27, 33

e 37, respectivamente. Foram considerados 265 casos validos.

Tabela 2: Maes ou cuidadoras das criangas atendidas pelo CASMUC, segundo a idade, em

anos.
Idade das maes/cuidadoras (anos) Valor
Média 32
Mediana 33
Desvio padrido 7
Idade minima 19
Idade maxima 71
Percentil 25 27
Percentil 50 33
Percentil 75 37

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).
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As tabelas 3 e 4 mostram a distribui¢do das maes das criangas atendidas pelo CASMUC,
de acordo com os anos de estudo. Na tabela 4, destaca-se o intervalo de 15 anos ou mais, com
52,1% (n=134). Dos 257 casos validos, a média de anos de estudo das maes foi de 14,5 anos, a
mediana de 15 anos e o desvio padrdo de 3,6 anos. Os percentis 25, 50 e 75, foram 12, 15 e 15

anos, respectivamente.

Tabela 3: Maes das criangas atendidas pelo CASMUC, segundo os anos de estudo.

Anos de estudo Maes %
3 a 8 anos 4 1,6
9 a 14 anos 74 28,8
15 anos ou mais 134 52,1
20 anos ou mais 45 17,5
Total 257 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

Tabela 4: Maes das criangas atendidas pelo CASMUC, segundo os anos de estudo.

Anos de estudo Valor
Média 14,5
Mediana 15
Desvio padrao 3,6
Percentil 25 12
Percentil 50 15
Percentil 75 15

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).
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A ocupacao das maes das criangas estudadas ¢ mostrada na figura 3, destacando-se que

58,5% (n=155) sao do lar e 6,8% (n=18) sdo autonomas. Foram considerados 257 casos validos.

Figura 3: Criangas atendidas pelo CASMUC, segundo a ocupagao.
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Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

52 DADOS DA ADMISSAO

A tabela 5 mostra que a média de idade de admissdao das criancgas estudadas foi 59,8
meses, a mediana foi 51 meses e o desvio padrdo foi 29,9 meses, sendo considerados 265 casos

validos.

Tabela 5: Criancas atendidas pelo CASMUC, segundo a idade de admissao, em meses.

Idade de admissao Valor
Média 59,8
Mediana 51
Desvio padrao 29.9
Idade minima 1
Idade maxima 153
Percentil 25 40
Percentil 50 51
Percentil 75 73

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).
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Os motivos de admissdo sdo mostrados na tabela 6, onde sobressaem o Atraso de

Linguagem (AL) associado a problema de comportamento com 26%, seguido de AL associado

a Dificuldade de Aprendizagem e problema de comportamento com 20,8%, Atraso de

linguagem isolado com 9,1% das admissdes.

Tabela 6: Motivo de admissdo das criangas atendidas pelo CASMUC.

Motivo da admissio Casos Y%
AL + problema de comportamento 69 26
AL + problema de comportamento + Dificuldade de aprendizagem 55 20,8
Atraso da linguagem (isolado) 24 9,1
Problema de comportamento (isolado) 23 8,7
AL + Atraso motor associados a Dificuldade de aprendizagem e/ou 20 7,5
Problema de comportamento

Problema de comportamento + Dificuldade de aprendizagem 12 4,5
AL + Dificuldade de aprendizagem 9 34
Dificuldade de aprendizagem isolada 7 2,6
Convulsdo isolada ou associada a AL, Dificuldade na aprendizagem, 8 3
Problema de comportamento e/ou associados a atraso motor, RNPM

ou a problema sensorial

Problema sensorial + AL + Problema de comportamento 5 1,9
RNPM + AL + Problema de comportamento ou associados a 5 1,9
Dificuldade de Aprendizagem

Atraso motor isolado ou associado a AL 4 1,5
ADNPML e problema de comportamento 3 1,1
RNPM + AL+ Atraso motor + Problema de comportamento ou 3 1,1
associados a Dificuldade de Aprendizagem

Outras associagdes 18 6,8
Total 265 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

A tabela 7 e a figura 4 mostram as criangas atendidas pelo CASMUC, segundo o

profissional que as encaminhou, tendo como destaque o pediatra com 50,9%, seguido do médico

PSF com 16,7%, sendo considerados 216 casos validos.

Tabela 7: Criancas atendidas pelo CASMUC, segundo o profissional que as encaminhou.

Profissional Criancas %
Pediatra 110 50,9
Médico PSF 36 16,7
Outras especialidades médicas 17 7,9
Assistente Social 13 6
Outros profissionais 11 5,1
Nao profissional (demanda espontinea) 9 4,2
Psicologo 7 3,2
Enfermeiro (a) 6 2,8
Fonoaudi6logo 4 1,9
Fisioterapeuta 3 1,4
Total 216 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).
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Figura 4: Criangas atendidas pelo CASMUC, segundo o profissional que as

encaminhou.
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Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

A tabela 8 demonstra as criangas atendidas pelo CASMUC, segundo a institui¢do que

as encaminhou, destacando-se a Atencao Basica (UBS e PSF) com 35,9% (n=95), seguido do

HUBFS com 29,9% (n=79), sendo considerados 264 casos validos.

Tabela 8: Criancas atendidas pelo CASMUC, segundo a institui¢do que as encaminhou.

Instituicao Criancas %
HUBFS 79 29,9
UBS 59 22,3
PSF 36 13,6
Outra institui¢do 90 34,1
Total 264 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).
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5.3 ANTECEDENTES DE GESTACAO, PARTO E NASCIMENTO

Analisando-se a variavel ordem de gestagdo das criangas atendidas pelo CASMUC, tem-
se que 39,6% nasceram na primeira gestagdo e 77,6% nasceram até a segunda. Os dados obtidos

referem-se a 245 casos validos, os quais podem ser observados na tabela 10, a seguir.

Tabela 9: Criangas atendidas pelo CASMUC, segundo a ordem de gestacao.

Ordem Criancas %
1? 97 39,6
28 93 38
32 34 13,9
42 14 5,7
5% 3 1,2
6" 2 0,8
7 1 0,4
10* 1 0,4
Total 245 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

A figura 5 revela a populagdo estudada de acordo com a realizagdo do pré-natal, cujo

98,9% (n=260) das maes referiram té-lo realizado, em 263 casos validos.

Figura 5: Criangas atendidas pelo CASMUC, segundo a realizacao de pré-natal.

1,1%

98,9%
ESIM = NAO

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).
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A figura 6 destaca que 64,7% (n=167) das maes das criangas apresentaram
intercorréncias durante o periodo gestacional. Nesta categoria foram considerados 258 casos

validos.

Figura 6: Criangas atendidas pelo CASMUC, segundo as intercorréncias sofridas por
suas maes durante a gestacao.

= SIM = NAO

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).
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Os dados da figura 7 demonstram a distribui¢do da populagdo estudada de acordo com
os tipos de parto, na qual encontra-se em predominancia os partos cesareo com 68,2% (n=178),

dos 261 casos validos.

Figura 7: Criangas atendidas pelo CASMUC, segundo os tipos de parto das genitoras.

= NORMAL = CESAREO

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

A tabela 10 evidencia as criangas atendidas pelo CASMUC, segundo o nascimento, com

87% (n=214) nascidas a termo, a partir de 246 casos considerados validos.

Tabela 10: Criangas atendidas pelo CASMUC, segundo o nascimento.

Nascimento Criancas %
Termo 214 87
Pré-termo 31 12,6
Pos-termo 1 0,4
Total 246 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).
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Na tabela 11 ¢ evidenciado o peso das criangas atendidas pelo CASMUC, distribuido
em classes. Em 80,9% (n=190) dos 235 casos validos o peso apresentou-se entre 2500 a 4000

gramas, € em 12,3% (n=29) o peso foi inferior a 2500 gramas.

Tabela 11: Criancas atendidas pelo CASMUC, segundo o peso.

Peso (g) Criancas %
Inferior a 2500 29 12,3
De 2500 a menos de 4000 190 80,9
Superior ou igual a 4000 16 6,8
Total 235 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

Na tabela 12 verifica-se a presenca de intercorréncias neonatais de apenas 33% (n=87)

entre as criangas atendidas pelo CASMUC, sendo considerados 263 casos validos.

Tabela 12: Criancas atendidas pelo CASMUC, segundo a presenga de intercorréncia neonatal.

Intercorréncia Neonatal Criancas %
Sim 87 33
Nao 176 67
Total 263 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

Sdo demonstrados na tabela 13 os dados referentes as intercorréncias neonatais com
predominio de ictericia isolada 37,9% (n=33), dentre os 87 casos validos.

Tabela 13: Criancas atendidas pelo CASMUC, segundo o tipo de intercorréncia neonatal.

Tipos de intercorréncias neonatais Casos Y%
Ictericia isolada 33 37,9
Ictericia + Dist. Respiratdrio ou associados a Infeccdo Neonatal, 13 14,9
Convulsdo ou a outra intercorréncia

Ictericia associada a Infec¢do Neonatal, Dist. Metabolico ou a Outra 8 9,2
intercorréncia

Ictericia + Anodxia ou associada a Infec¢do Neonatal e a Dist. 6 6,9
Respiratorio

Anodxia isolada 5 5,8
Distarbio respiratorio isolado 5 5,8
Convulsido 4 4.6
Outras associacoes 13 14,9
Total 87 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).
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54 CUIDADOS COM A CRIANCA

Na tabela 14 destaca-se a mae com 52,3% (n=135), como primeira observadora mais
frequente da alteragdo de desenvolvimento da crianga, seguida dos avds com 13,2% (n=34), a
partir de 258 casos validos.

Tabela 14: Criancas atendidas pelo CASMUC, segundo o (a) observador (a) da alteragao do
desenvolvimento.

Quem observou Criancgas %
Mae 135 52,3
AvO/Avo 34 13,2
Outros familiares 27 10,5
Professor (a) 20 7,8
Pai 16 6,2
Tios 16 6,2
Pediatra 6 2,3
Outros profissionais 4 1,6
Total 258 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

A tabela 15 mostra que a média de quando se observou que a crianga tinha alteragao de
desenvolvimento foi de 24,6 meses, a mediana foi de 24 meses e o desvio padrao de 17 meses.
O tempo minimo foi de 0,4 més e o maximo de 108 meses. Os percentis de 25, 50 e 75 foram

12, 24 e 36 meses, respectivamente, sendo observados 259 casos validos.

Tabela 15: Criancas atendidas pelo CASMUC, segundo o tempo de observacao da alteragao de
desenvolvimento.

Quando observou (meses) Valor
Média 24,6
Mediana 24
Desvio padrao 17
Tempo minimo 0,4
Tempo maximo 108
Percentil 25 12
Percentil 50 24
Percentil 75 36

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

Na figura § destaca-se que 84,3% (n=210) das criangas estdo com as vacinas atualizadas,

a partir de 249 casos validos.
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Figura 8: Criancas atendidas pelo CASMUC, segundo a vacinagao atualizada.

15,7%

84,3%

= SIM = NAO

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

A figura 9 revela que apenas 19,1% (n=50) das criangas estdo com a alimentagdo

adequada, em contrapartida 80,9% 9 (n=212) ndo estdo. Foram observados 262 casos validos.

Figura 9: Criangas atendidas pelo CASMUC, segundo a alimentagdo adequada.

BSIM = NAOD

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).
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Sao demonstrados na tabela 16 e figura 10 os dados referentes ao uso de drogas licitas
(alcoolismo e tabagismo) e ilicitas pelas maes das criancas atendidas, associados ou ndo a
depressdo daquelas. Tem-se como destaque o consumo de alcool com 43,2%, seguido de

depressdao com 22,7% dos 44 casos validos.

Tabela 16: Criangas atendidas pelo CASMUC, segundo o uso de drogas licitas (alcoolismo e
tabagismo) e ilicitas, bem como a existéncia de depressdo de suas maes.

Variavel Mae %
Alcool 19 43,2
Depressao 10 22,7
Drogas licitas ou tabagismo isolado 9 20,5
Drogas licitas + Depressao 4 9,1
Drogas ilicitas 1 2,3
Drogas licitas + Drogas ilicitas 1 2,3
Total 44 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

Figura 10: Criancas atendidas pelo CASMUC, segundo o uso de drogas licitas
(alcoolismo e tabagismo) e ilicitas, existéncia de depressdo de suas maes.

43,2%
22,7%
20,5%
9%
2,3% 2,3%
Alcool Depressao Drogas Drogas Drogas Drogas
licitas ou licitas + ilicitas licitas +
tabagismo  Depressdo Drogas
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Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).
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5.5 FATORES SOCIOECONOMICOS

A tabela 17 apresenta os tipos de construcao de moradia das criancas atendidas pelo

CASMUC, tendo como destaque para a alvenaria com 86,8% dos 258 casos validos.

Tabela 17: Criangas atendidas pelo CASMUC, segundo o tipo de constru¢ao da moradia.

Tipo de construcio da moradia Criancas Y%
Alvenaria 224 86,8
Madeira 32 12,4
Mista 2 0,8
Total 258 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

Na tabela 18 pode ser observado que 87,7% das criangas atendidas fazem o consumo de

dgua tratada em suas casas, sendo considerados 252 casos validos.

Tabela 18: Criancas atendidas pelo CASMUC, segundo o consumo de dgua tratada em suas

casas.
Agua tratada Criancas Y%
Sim 221 87,7
Nao 31 12,3
Total 252 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).
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As tabelas 19 e 20 mostram o nimero de salarios-minimos das familias das criangas
atendidas pelo CASMUC, tendo como destaque 1 salario-minimo com 27,2% dos casos. A
média foi de 2 salarios, a mediana foi de 1,5, com desvio padrao de 1,7. O minimo foi de 0,5 ¢

o maximo de 10 salarios-minimos, dentre os quais foram considerados 217 casos validos.

Tabela 19: Criangas atendidas pelo CASMUC, segundo o nimero de salarios-minimos da
familia.

N° de salarios-minimos Criancas %
0,5 36 16,6
1 59 27,2
1,2 2 0,9
1,5 17 7,8
2 44 20,3
2,5 3 1,4
3 21 9,7
3,5 2 0,9
4 11 5
5 13 6
6 3 1,4
7 2 0,9
9 1 0,5
10 3 1,4
Total 217 100

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).

Tabela 20: Criancas atendidas pelo CASMUC, segundo o niimero de saldrios-minimos da
familia.

N° de salarios-minimos Valor
Média 2
Mediana 1,5
Desvio padrao 1,7
Minimo 0,5
Maximo 10
Percentil 25 1
Percentil 50 1,5
Percentil 75 3

Fonte: Protocolo de pesquisa (2022).
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6 DISCUSSAO
6.1 DADOS DA IDENTIFICACAO

No mundo, estima- se que o autismo afeta 1% da populacdo, sendo quatro vezes mais
prevalente entre pessoas do sexo masculino do que entre o sexo feminino (OLIVEIRA;
SERTIE, 2017 apud Oliveira, 2018).

Nesse sentido, a populacdo estudada apresentou, segundo o sexo, um predominio
importante do masculino, atingindo um percentual de 79,2%, a partir de 265 casos. Tal dado se
aproxima com os resultados obtidos no estudo realizado por Oliveira (2018) e no realizado por
Moraes et al. (2021). Oliveira (2018) ao selecionar 25 criangas com idade correspondente entre
3 a 10 anos, com TEA, obteve 88% dos casos em meninos atendidos no Nucleo de Apoio
Multidisciplinar ao Neurodesenvolvimento Infantil (NAMNI), no municipio de Vitéria de Santo
Antao, em Pernambuco. Do mesmo modo, Moraes ef al. (2021) obteve maior predominio do
sexo masculino (91,8%), ao avaliar 73 criangas, de até 10 anos de idade, com TEA de um Centro
Educacional Especializado do municipio de Pelotas, Rio Grande do Sul.

Na observacdo da populagdo em estudo quanto a procedéncia, cerca de 67% das
criangas, em 265 casos validos, moram em Belém ou Ananindeua, municipio vizinho. O
percentual referente aos residentes somente de Belém correspondeu a 58,5%, enquanto
Ananindeua correspondeu a 8,7%. Dessa maneira, apenas 32,8% das criangas observadas
domiciliam-se em outros municipios do estado do Para.

Apesar do quantitativo ser maior dos residentes de Belém, ndo se pode ignorar a outra
parcela da populagdo residente de outros municipios mais distantes que compdem também uma
consideravel clientela do CASMUC. Pois, sabe-se que fatores como dificuldade de locomocgao,
precariedade em transportes, devido as distancias e a questdes governamentais, prejudicam a
assiduidade nas consultas dessas criangas, as quais em sua maioria sdo de carater
multidisciplinar, com terapia ocupacional, fonoaudidlogo, nutricionista, entre outros
profissionais, (visando melhorar o neurodesenvolvimento destas) e requerem, dessa forma,
maior frequéncia ao Centro de Atencao ou ao HUBFS. Além disso, somado a isso, pode-se
inferir que a baixa capacitagdo dos profissionais a nivel da atencdo primaria a saude, no que diz
respeito ao acompanhamento do neurodesenvolvimento infantil, referente a esses outros
municipios contribuem para o €xodo dessa populacdo em busca de melhor tratamento, ou até
mesmo de um diagnoéstico preciso do TEA, os quais ndo sdo encontrados de forma adequada

nos municipios de origem.
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A média da idade das maes ou cuidadoras (maes adotivas) das criancas atendidas pelo
CASMUC, em 265 casos validos, foi de 32 anos com desvio padrao de 7 anos. A idade minima
foi de 19 e a maxima de 71 anos. Ressalta-se que 75% das maes ou cuidadoras tinham até 37
anos. Tais resultados divergem dos encontrados na literatura, a exemplo daquele obtido por
Oliveira (2018), a qual avaliando 22 criancas com diagndstico de TEA atendidas no projeto
NAMNI, no municipio de Vitdria de Santo Antao-PE, observou que a faixa etaria das maes
variou entre 23 a 39 anos. Outro estudo realizado por Soares et al. (2020), objetivando avaliar
o conhecimento e sobrecarga de pais de criangas com TEA, verificou que, de um total de 20
maes de criangas diagnosticadas, com idade variando entre 26 a 49 anos, a média foi de 38,2 ¢
o desvio padriao de 5,94 anos. Acrescenta-se ainda a pesquisa de Maia et al. (2019) que
investigou as associagoes entre 0 TEA e os fatores pré, peri e pds-natais, por meio de um estudo
de Caso-controle, no qual constatou que durante o parto 17,8% das maes tinham idade igual ou
superior a 35 anos, a média de idade 29,7 e desvio padrio 5,6 no grupo caso; ¢ média 27,8 ¢
desvio padrao 6,6 anos no grupo controle, a partir de um total de 253 criangas no grupo caso ¢
1.006 no grupo controle.

No que concerne ao nivel de escolaridade materna, expresso em anos de estudo, foram
obtidos os seguintes dados: dos 257 casos informados (8 casos ndo constava esse dado em
prontudrio), obteve-se a média de 14,5, com desvio padrao de 3,6 anos de estudo; pouco mais
da metade (52,1%) concluiu o ensino médio, enquanto 17,5% concluiram o ensino superior. Os
resultados alcangados neste estudo sdo contrastados aos obtidos por Faro ef al. (2019) e por
Soares et al. (2020). Faro et al. (2019) ao analisar uma amostra de 30 maes de criangas com
TEA da cidade de Belém-PA, a fim de avaliar a sobrecarga materna e suporte familiar entre
dois grupos de genitoras (com e sem estresse), obteve o percentual de 43,4% tanto para maes
com ensino médio completo, quanto para aquelas com nivel superior. Ao passo que Soares et
al. (2020) ao aferir 20 maes de criangas com TEA, por meio de um questionario
semiestruturado, constatou que 80% possuiam ensino superior completo.

As ocupagdes maternas do lar e de autdbnomas atingiram os percentuais de 58,5% e 6,8%,
respectivamente. Outras ocupagdes incidiram um percentual de 34,7%. Nesse quesito foram
utilizados 257 casos validos (8 casos ndo constava essa informagdo em prontuario).

Apesar dos resultados obtidos com relagdo aos anos de escolaridade das maes serem
relativamente favoraveis a um melhor grau de instrugao, sendo a maioria concluinte do ensino
médio (52,1%) e algumas até com nivel superior (17,5%), o que teoricamente possibilitaria
entrarem com mais facilidade no mercado de trabalho, por meio de concursos publicos, por

exemplo, onde a maioria tem como pré-requisito apenas ensino médio completo; a realidade
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das maes de criangas com TEA, em contrapartida nos aponta, mediante os dados referentes as
suas ocupacdes que ha predominio de atividades laborais ndo remuneradas, sendo somente
donas do lar (58,5%) ou desempenhando atividades que podem ser realizadas em casa, como
auténomas (6,8%). Tal fato, pressupde-se que deve estar relacionado a grande necessidade
dessas maes sentirem em cuidar pessoalmente de seus filhos, haja vista que muitas enfrentam
diversas dificuldades no que tange a vigilancia dessas criangas e, as vezes, ndo poderem contar
com auxilio de familiares e/ou creches ou escolas com profissionais capacitados no cuidar de

infantes com TEA.

6.2 ADMISSAO NO CASMUC

Em 265 casos validos, as criangas atendidas pelo CASMUC, foram admitidas em média
com 59,8 meses, com desvio padrao de 29,9, sendo as idades minima e maxima encontradas de
1 més e 153 meses, respectivamente. Tais resultados divergem daqueles encontrados por Soares
et al. (2020), a qual em sua pesquisa, realizada com uma amostra de 20 criangas no momento
em que receberam o diagnostico de TEA, mostrou que estas possuiam em média 75 meses, com
desvio padrao de 33,8, sendo a idade minima de 24 meses e a maxima de 144 meses.

Entre os motivos da admissdo no Centro de Ateng¢do, a partir das 265 criangas, observa-
se um maior predominio para Atraso de Linguagem (AL) associado a problema de
comportamento (26%), seguido de AL e problema de comportamento associado a dificuldade
de aprendizagem (20,8%). AL isolado e problema de comportamento isolado corresponderam
a 9,1% e 8,7%, respectivamente. Outras associagdes ou motivos isolados, envolvendo atraso
motor, problema sensorial, Regressao Neuropsicomotora (RNPM) e convulsdo, abrangeram o
restante, com 35,4%. Vale ressaltar que o AL, foi o sinal de alteragdo mais frequente em todos
os casos (somando-se tanto os isolados como associados a outras alteracdes e/ou comorbidades),
com percentual de 79,6% (n=211). Tais resultados assemelham-se aos alcangados por Rocha et
al. (2019), os quais ao analisarem o quantitativo de 685 criangas com diagnostico e/ou suspeicao
de TEA, atendidas por um Centro Especializado em Reabilitagdo de uma cidade do Sul do
Brasil, obtiveram um percentual de 58,8% para déficits de linguagem, e para problemas
relacionados a comportamento um percentual de até 56,9% dos casos, em se tratando de sinais
identificados que motivaram o encaminhamento para o servico.

O profissional da area da saude encarregado pela maioria dos encaminhamentos ao
CASMUC, em 216 casos validos (49 casos estavam com esse dado nao preenchido no

prontuario pelo profissional e/ou estudante que atendeu), foi o pediatra (50,9%), seguido do
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médico PSF (16,7%) e de outras especialidades médicas (7,9%), restando a outra parcela para
outros profissionais da area da saude (15,3%) e de outras areas (5,1%). Os resultados alcancados
neste item falam a favor dos encontrados no trabalho elaborado por Melo, Souza e Aguiar
(2002), as quais a partir da investigagdo de uma populagcdo de 317 criangas portadoras de
diversas alteragdes do desenvolvimento, atendidas pelo Programa de Estimulagdo Precoce
(PEP) da Unidade de Referéncia Especializada Materno-Infantil e Adolescente (URE-MIA),
em Belém-PA, observaram que a maioria dos infantes foram encaminhados pelos pediatras
(71,6%).

A instituicdo que mais referenciou ao CASMUC foi proveniente da Atengdo Bésica,
destacando-se a Unidade Basica de Satide (UBS) e Programa Saude da Familia (PSF) com
35,9% (n=95), seguido do Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza (HUBFS) com 29,9%
(n=79), a partir de 264 casos validos.

Nesse ambito, percebe-se que os dados referentes aos profissionais e as instituicdes
responsaveis pelos encaminhamentos, apesar do pediatra estar em primeiro lugar, os outros
profissionais, bem como as outras instituicdes estdo em porcentagens de certa forma
equilibradas, cujo médico PSF (16,7%) aparece em segundo lugar quase que se equiparando
aos outros profissionais da area da saude (15,3%), assim como outras instituigoes (34,1%) em
segundo lugar, demonstrando também importancia nos encaminhamentos. Isso implica inferir
que os outros profissionais tanto da area da satde como de outras areas estdo ficando mais
atentos para essa questdo do TEA na aten¢do basica, buscando mais informagao ou até mesmo
capacitacdo para identificar os possiveis sinais dessa condi¢ao no atendimento dos infantes, nas
mais diversas unidades e estratégias de saude da familia. Tais impressdes encontram
embasamento, se retomarmos os estudos realizados hd um certo tempo atras, como o de Melo,
Souza e Aguiar (2002), no qual a taxa de profissionais da area da saude que encaminharam foi
de apenas 9% e de outras areas foi ainda mais baixa 1,7%, mostrando que de 14 pra c4 houve
um aumento, sendo assim, corroborando a ideia de que os profissionais estdo ficando cada vez

mais atentos.

6.3 ANTECEDENTES DE GESTACAO, PARTO E NASCIMENTO

No que tange a varidvel ordem de gestacdo dos menores atendidos pelo Centro de
Atencdo, em 245 casos validos, verificou-se que os percentuais de 39,6% e 38%, referentes aos
casos de TEA ocorreram na 1% e 2* gestacdo, respectivamente. Assim sendo 77,6% dos casos

ocorridos até a segunda gestagdo. Tais percentuais obtidos encontram-se em conformidade com
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diversos estudos realizados, os quais foram analisados por Maia et al. (2017) através de sua
revisdo integrativa da literatura sobre os fatores perinatais associados ao TEA, na qual
constatou-se que dentre os fatores de risco para este problema estdo a ordem de nascimento,
sendo os primogénitos os mais comuns de nascerem com essa condicao, e ao fato de ter irmao
com esse transtorno.

Dentre os 263 casos analisados, 98,9% das maes submeteram-se ao pré-natal,
correspondendo a um total de 260 casos. Vale destacar que 64,7% das gestantes, submetidas ou
ndo ao pré-natal, apresentaram alguma intercorréncia durante a gestacio. E importante ressaltar
que nessa pesquisa ndo foi observada a qualidade em que foram realizadas as consultas, nem
exames ou vacinas de pré-natal.

De acordo com Maia et al. (2017) varidveis como intercorréncias gestacionais e fatores
obstétricos possuem estreita relacdo com o TEA, pois conforme seu estudo analisando 17
artigos em sua revisao integrativa sobre fatores perinatais associados a essa condi¢do, dentre os
fatores de risco obteve as intercorréncias gestacionais com valor significativo, sendo o estado
emocional durante a gravidez, com aproximadamente 40% dos estudos, o mais prevalente com
associacao ao TEA.

Na amostra coletada com 261 casos validos, quanto ao tipo de parto, obteve-se uma
frequéncia maior aos cesareos, com percentual de 68,2%, resultado divergente com aquele
obtido por Melo, Souza e Aguiar (2002), as quais observaram maior ocorréncia dos partos
normais (65,3%), ratificando a concepg¢do de que o tipo de parto pode ndo ser considerado um
fator de risco para apresentacdo de TEA.

Com relacao aos nascimentos, na populagdo estudada, 87% sao de origem a termo, a
partir da amostra de 246 casos. Este resultado segue em conformidade com os estudos de Melo,
Souza e Aguiar (2002), onde se constatou maior prevaléncia também de partos de crianca a
termo, com 79,4% dos casos. Dessa maneira, corrobora para a ideia de que os possiveis fatores
de risco para desenvolvimento e/ou TEA nao estejam atrelados a questdes de prematuridade
nessa populagao.

No que concerne ao peso do neonato, classificado de acordo com seus devidos
intervalos, observou-se maior frequéncia aos que estavam no intervalo compreendido entre
2500g a menos de 4000g, com 80,9% dos 235 casos validos. Este resultado corresponde ao
alcancado por Melo, Souza e Aguiar (2002), as quais obtiveram 74,5% de 306 casos, 0 peso
entre 2500g a 3500g em diante. Em ambos os estudos, constata-se que a maioria da amostra

estava com peso adequado a0 nascer.
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Na populagdo estudada, a partir de 263 sujeitos, evidenciou-se maior percentual para
auséncia de intercorréncias neonatais (67%), restando apenas 33% para suas ocorréncias. Tal
evidéncia nao corresponde ao encontrada na maioria das literaturas, onde prevalece a presenca
das intercorréncias no periodo neonatal, a exemplo do realizado por Melo, Souza e Aguiar
(2002), cujo foi observado a presenca de 65% para as intercorréncias em 220 casos validos.
Entretanto, dentre estes 33% (n=87) de intercorréncias neonatais, observou-se predominio de
ictericia isolada (37,9%), como sendo o tipo mais frequente encontrado, aproximando-se com
o dado obtido pelo estudo j4 mencionado acima, no qual obteve-se o percentual de 38,3%

também para maior frequéncia de casos de ictericia isolada ou associada.

6.4 CUIDADOS COM A CRIANCA

Com percentual de 52,3%, a mae teve destaque como observadora mais frequente da
alteracdo de desenvolvimento do infante, ficando a frente dos avos (13,2%) e de outros
familiares (10,5%), dentre os 258 casos validos. Siqueira, Prazeres e Maia (2020), encontraram
valores semelhantes, ao realizarem a pesquisa, por meio questiondrio e entrevista com 56 pais
ou responsaveis por criancas com diagnostico de TEA residentes de Mossord-RN e regido, estes
referiram que foram os primeiros a perceber os primeiros sinais atipicos na crianga (62,5%),
enquanto 8,9% dos casos foram os avos, 5,4% os vizinhos, 16% os professores e apenas 3,5%
afirmou que o pediatra foi o primeiro a perceber os sinais precoces.

A média da idade de quando se observou a alteracao de desenvolvimento foi de 24,6
meses, com desvio padrao de 17, idade minima de 0,4 € maxima de 108 meses. Estes resultados
praticamente se equiparam com a média de 24,5 meses, de quando foram percebidos os
primeiros sinais do TEA, encontrados por Siqueira, Prazeres e Maia (2020), analisarem 56
infantes, pertencentes a associacdes de apoio a crianca autista e/ou ao projeto de extensao A¢ao
Pro-TEA que atua na Universidade do Estado do Rio Grande do Norte.

Em relagdo a vacinag¢do, a partir de 249 casos validos, 84,3% das criangas possuiam as
vacinas atualizadas. Apesar de boa parte do noticidrio e alguns trabalhos publicados atribuirem
ao TEA uma relagdo com a pratica da vacinag¢do, com énfase na vacina triplice viral. A Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e o Food and Drug Administration (FDA) nao
comprovaram qualquer associagdo entre vacinas e o aumento dos casos de autismo na
populacdo, apds investigagdo de varias doencas quanto a relagdo causal dentre os adjuvantes
utilizados na producdo da vacina. Algumas dessas doencgas foram: Autoimunes, miofascite

macrofagica, doengas neurologicas, como Alzheimer e as sindromes incluidas no TEA. Mas em
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nenhuma delas foi relatada uma correlag@o a partir das analises cientificas (SHOENFELD et
al.,2011; MILLER et al., 2015; LUANA et al., 2018 apud TAVEIRA, 2020).

Das 262 criancas estudadas, 80,9% nao consumiam alimentacdo adequada, este
resultado € corroborado por Caetano e Gurgel (2018), os quais por meio de entrevistas a partir
de questionarios socio-demograficos e histérico nutricional, com 26 criangas, de 3 a 10 anos de
idade, com diagndstico de TEA, de ambos os sexos, atendidas no municipio de Limoeiro do
Norte, Ceard, constaram que estas demonstram elevados indices de sobrepeso, obesidade e
elevada inadequacdo na ingestao de vitaminas e minerais. Além disso, vale destacar que a
maioria dos menores diagnosticados com TEA possuem seletividade alimentar, inclusive muitas
possuem alta preferéncia por alimentos ndo saudaveis, tal concepg¢ao ¢ confirmada por meio de
estudos realizados por Moraes et al. (2021) e por Oliveira (2018).

No que tange ao uso de drogas e ocorréncia de depressao por parte das maes dos sujeitos
em estudo, encontrou-se uma taxa de 43,2% para o uso de alcool, 22,7% para depressao, 20,5%
para consumo de drogas licitas e tabaco isolado e apenas 2,3% para o de drogas ilicitas. Tais
dados foram considerados importantes para inclui-los neste topico Cuidados com a crianga, pois
sabe-se que o indice de mulheres usuarias de algum tipo de droga, licita ou ilicita, aumentou de
forma expressiva a partir do século XX. Com isso ha a preocupagdo com o seu consumo, pois
uma mulher dependente quimica pode ndo estar escravizando apenas a si propria, mas também
a outro ser que ainda encontra-se em fase de desenvolvimento (FABBRI; PEDRAO, 2000 apud
MARCOS, 2014).

Segundo Gabbard (2000 apud MARCOS, 2014), o desenvolvimento e crescimento
humano podem ser afetados por diversos fatores e/ou condigdes. Este comprometimento pode
ocorrer tanto no periodo pré quanto pos-natal e € oriundo de fatores internos e externos. Entre
os fatores internos estdo as influéncias genéticas e as condi¢des maternais do ambiente pré-
natal. J& entre os fatores externos, a alimentacdo, o alcool, o tabagismo e as drogas ganham
destaque, pois sabe-se que, embora o feto esteja protegido pela placenta, certas substancias
podem penetra-la e causar reacdes negativas, tais como deformidades fisicas e disfungdes
comportamentais. Além disso, o uso de drogas sociais, também chamadas de drogas licitas, esta
presente em expressiva porcentagem das gestantes. O abuso de alcool e de tabaco na gravidez
estd associado a efeitos adversos do crescimento, desenvolvimento ¢ alteragdes de
comportamento das criancas expostas (BARRETO; PARKER, 2007 apud MARCOS, 2014).
Outro ponto que tem sido levantado, para além do organico, ¢ a questdo da interagdo. Segundo

Bee e Boyd (2011 apud MARCOS, 2014), para o desenvolvimento normal da linguagem, a
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crianga precisa ouvir a lingua falada e precisa que falem com ela, nesse caso, “¢ a falta de uma
figura materna singular, que produz dificuldades para a crianga”.

Por outro lado, os estudos psicanaliticos tém apontado para a fun¢do materna como
estruturante da subjetividade. Geralmente a funcao materna ¢ exercida pela mae bioldgica, mas
ndo necessariamente ¢ ela quem a exerce. O fato € que torna-se fundamental que exista uma
pessoa que exer¢a a fun¢do materna, ou seja, que dé os principais cuidados ao filho, que
representa uma referéncia constante e segura. Essa pessoa deve, além de ser responsavel pelos
cuidados basicos de satde, higiene e alimentagdo da crianga, nela investir emocionalmente. Isso
significa que deve haver vinculo afetivo entre a mae/responsavel e o infante que ela cuida
(IUNGANO E TOSTA, 2009 apud MARCOS, 2014).

De acordo com Marcos (2014), além das alteragdes causadas no periodo embrionario, €
possivel que a mae dependente do uso de drogas ndo dé atencdo necessaria ao seu filho,
privando-o da convivéncia e dos cuidados maternos. Devido a utilizacdo de drogas, a mae
muitas vezes acaba perdendo a guarda da crianga, privando o filho da fun¢do materna. Com
essa situacdo de privacao, o aspecto emocional da crianga pode encontrar-se abalado, porque
ela ndo terd os cuidados maternos necessarios, podendo haver implicagcdes na aquisi¢ao
adequada da linguagem. Vale mencionar também que a violéncia familiar, o sofrimento
psicologico e o abuso sexual também foram identificados como fatores associados ao uso de

alcool e de outras drogas entre as maes (MUCKLE et al., 2011 apud MARCOS, 2014).

6.5 FATORES SOCIOECONOMICOS

Os aspectos referentes ao tipo de constru¢cdo de moradia, tratamento da 4gua consumida
indicaram que 86,8% residem em casas de alvenaria, enquanto apenas 12,4% em de madeira;
87,7% possuem agua tratada. Segundo estudos do socidlogo e arquiteto John Zeisel (2012 apud
Brehn e Inoui, 2017), o ambiente fisico provoca estimulos cerebrais, sendo importante para o
desenvolvimento e cura de possiveis doengas e transtornos. Kindle (2012 apud Brehn e Inoui,
2017), ao falar da jungdo entre neurociéncia e arquitetura, demonstra que o estudo do sistema
nervoso tem grande contribui¢do para o campo da construgdo, estabelecendo novos métodos
estruturais, acusticos e de iluminagdo, sendo que o conforto ambiental passa a ser um fator para
amenizar os efeitos de transtornos cognitivos. Portanto, levar em consideracao as condi¢des de
moradia das criancas atendidas ¢ de suma importancia, visto que implica nos estimulos

sensoriais € desenvolvimento delas.
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A Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS) criou em 2001 a Classificagdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), em que a funcionalidade ¢ atribuida as fungdes
corporais, atividades e participagdo; a incapacidade abrange deficiéncias, limitagcdes ou
restrigdes a participagdo da atividade sob modelo biopsicossocial. Esse modelo, além de
compreender as deficiéncias, considera as multiplas dimensdes de funcionalidade, além de
reconhecer o papel do ambiente fisico, social e atitudinal (DI NUBILA, 2010). Assim, uma
sociedade sO pode ser considerada inclusiva quando a inclusdo for praticada em todos seus
segmentos; para isso, profundas transformagdes devem ser realizadas, ndo apenas nos ambientes
fisicos, mas sobretudo, na mentalidade das pessoas (SILVA, 2019).

Quanto ao numero de salarios-minimos das familias assistidas pelo CASMUC, pouco
mais da metade (52,5%) possuem de meio a 1,5 salarios-minimos, sendo a média de 2 salarios,
com desvio padrao de 1,7, o minimo de 0,5 ¢ o0 maximo de 10 salarios-minimos. Resultados
semelhantes foram encontrados por Oliveira (2018), a qual, por meio da amostra de 22 criangas
com diagnostico de TEA, obteve, segundo a renda mensal das familias, que 44% possuem renda
menor que 1 saldrio minimo, enquanto 40% sobrevive com renda de 1 a 2 salarios minimos e
apenas 16% com renda de mais de 2 sal4rios minimos.

Tais dados possibilitam perceber que apesar de a maioria possuir condi¢des de moradia
relativamente adequadas, mais da metade das familias sdo de baixa renda. Fator este que pode
ser considerado de risco para o desenvolvimento adequado das criangas, ja que pde em xeque
subsidios essenciais para as necessidades basicas didrias, principalmente daquelas com
necessidades especiais. Ademais, estudos reconheceram que as condi¢des financeiras podem
estar diretamente associadas ao amparo psicologico das familias. De acordo com Silva, Couto
e Baptista (2021), por meio da analise de variancia de uma via envolvendo a renda mensal
dos grupos identificou diferenca estatisticamente significativa no dominio relativo a ansiedade,
de forma que o grupo de pessoas que possuiam renda até R$ 2.090,00 apresentavam-se mais
ansiosos (Média 18,9; Desvio Padrao 10,23) do que o grupo de participantes com renda a partir
de R$ 4.180,01 (Média 11,2; Desvio Padrao 11,96), bem como relativo a depressdo, onde
o grupo até R$ 2.090,00 demonstrou-se mais sintomatologia depressiva (Média 20,4; Desvio
Padrdo 11,35) comparado ao de renda a partir de R$ 4.180,01. Os autores constataram, portanto,
que a renda mensal média associou-se negativamente com magnitude moderada com depressao,
ansiedade e déficits, indicando que individuos com menor poder aquisitivo apresentaram mais

sintomas ansiosos e depressivos, além de criangas com mais perdas no desenvolvimento.
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7 CONCLUSAO

O perfil das criangas com transtorno do espectro autista atendidas no CASMUC da
UFPA, no periodo de janeiro de 2019 a janeiro de 2020, esteve em conformidade com diversos
estudos de cardter tanto nacional como internacional nas populacdes de risco para
desenvolvimento de TEA, descritos nos ultimos 10 anos, retratando o carater plural dos
indicadores capazes de caracterizar o publico estudado.

Nesta pesquisa, os infantes matriculados no servigo sdo, de predominio, do sexo
masculino (79,2%), procedentes de Belém, com maes de 32 anos de idade em média, com
escolaridade em média de 14,5 anos de estudo, sendo a principal ocupagao de donas do lar
(58,5%). Estas criancas foram encaminhadas ao CASMUC, principalmente pelos pediatras
(50,9%), oriundas da Atencdo Basica (35,9%), em sua maioria devido a atrasos de linguagem
associados a problemas de comportamento (26%), sendo estes encaminhamentos ocorridos em
média aos 59,8 meses de idade; nascidas com maior frequéncia até a segunda gestagdo (77,6%),
de parto cesareo (68,2%) e a termo (87%), com peso ao nascer superior a 2500 gramas (80,9%).
A maior parte das maes realizou o pré-natal (98,9%), enfrentou intercorréncias gestacionais
(64,7%), em contrapartida foram poucas as que tiveram intercorréncias neonatais (33%), sendo
estas ultimas do tipo ictericia isolada a mais frequente (37,9%). Com rela¢do aos cuidados
recebidos, apesar da maioria apresentarem vacinas atualizadas (84,3%), muitos menores nao
possuem alimentacdo adequada (80,9%) e, embora as maes tenham papel de destaque como
sendo o primeiro observador dos sinais de TEA (52,3%), algumas fazem uso de drogas (tanto
licitas como ilicitas), com predominio do dalcool (43,2%) entre elas. As condi¢des
socioeconomicas podem ser consideradas insatisfatdrias, pois embora as situagdes de moradia
de boa parte da clientela sejam, relativamente, adequadas, as familias sdo de baixa renda em sua
maioria (52,5%).

Diante disso, nota-se a fundamental importancia da assisténcia a saude infantil, inclusive
desde os periodos pré, peri e pds-natais, visando acompanhar o desenvolvimento da crianga, e
assim, perceber os primeiros sinais de risco, ndo somente ao TEA, como de outros transtornos
e/ou problemas de desenvolvimento que apresentarem, o mais precocemente possivel. Para
tanto, ¢ essencial que haja maior capacitagao dos profissionais, principalmente da area da
aten¢do basica, visto que as unidades de atencdo priméria a saude estio entre as mais prevalentes
nos encaminhamentos dessas criancas; para que estes profissionais se tornem mais aptos a
detectarem os primeiros sinais e/ou orientarem as familias para que fiquem atentas a essas

questoes, € assim, continuar proporcionando atendimentos de qualidade para esta populagao.
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Vale lembrar, que a Caderneta de Saude da Crianga possui fundamental importancia nesse
aspecto, devendo ser preenchida em todas as consultas e visitas ao servigo de saude, pois por
meio dela ¢ possivel acompanhar detalhadamente o desenvolvimento desses infantes, registro
de vacinagdo, além de possuir orientagdes aos pais e/ou responsaveis, sobre direitos e garantias
da crianca, bem como alerta para sinais de alteracdes, entre outras funcionalidades. Somado a
isso, verifica-se, por meio dessa pesquisa, a necessidade da realizagdo de mais estudos, a
respeito dos diversos riscos e suas relagdes com o TEA e outros transtornos de desenvolvimento,
a fim de aprofundar suas associagdes (ja descritas neste trabalho), descobrir ou descartar mais
causas que possam estar atreladas, para tentar evitd-las ou haver melhor preparo em seus
tratamentos. Por fim, observa-se que politicas publicas também se fazem necessarias na
assisténcia a saude infantil, pois apesar da maioria dos encaminhamentos das criangas com TEA
serem oriundos de Belém, ndo se pode ignorar que grande parte da populagdo vem de outros
municipios e, as vezes, até mesmo de outros estados. Entdo, seria interessante que o poder
publico olhasse para essa questao, a fim de construir mais centros capacitados com profissionais
especializados, nas demais localidades, pelo menos naquelas com maior incidéncia de casos,
visando melhor amparo e vigilancia efetiva do desenvolvimento infantil em suas localidades,

evitando-se assim sobrecarga dos atendimentos no CASMUC.
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ANEXO 01

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA (CASMUC)

Avaliacdo Pediatrica Data do atendimento: [

1. IDENTIFICACAO NR:

Nome: DN: / /
Sexo: ( )Masc () Fem Idade: Esc: Natural:

Mie: Natural:

Ocupago; Escolaridade: [dade: anos
Pai: Natural:

Ocupacio: Escolaridade: Idade: anos
Endereco:

Bairro: Cidade: Estado: Telefone:

2. FONTE DE ENCAMINHAMENTO: INSTITUICAQ/PROFISSIONAL

( JHUBFS ( )Pediatria

( )PSF ( )Médico PSF

( JUBS ( )Enfermeiro (a)

( )Outra Instituicdo ( )Outro:

3. MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

( )Atraso motor ( )Afraso da Linguagem ( ) Problema de comportamento

( )Dificuldade na aprendizagem ( )Regressdio neuropsicomotora ( )Problema sensorial
() Convulsdes ( ) Deficiéncia de crescimento ( ) Outro:

4. HDA

5. ANTECEDENTES FAMILIARES

Caso semelhante OSim TINao Pais consanguineos =) Sim T Nao Paralisia Cerebral ZSim TINaic
Atraso no desenvolvimento [J Sim [ Ndo Deficiéncia mental 3 Sim FINao

Doenga psiquidtrica CISim OONdo Epilepsia OSim ONao  Sindrome Genética DSim CINzo
Anomalia Congénita T Sim O Nao Outro:

N° de irmdos maternos/ paternos:

N de irmdos apenas maternos: N° de irméos apenas paternos:

Idade do irmdo antecessor materno:
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HEREDOGRAMA

6. ANTECEDENTES DE GPN E PERIODO NEONATAL:

Gesta:___ Para: ___ Abortos:  Ordem de gestagdo: Idade Concepcao:
Pré-natal: OSim T Nio A partir de que més: ___ Quantas consultas médicas:
Ameaga de aborto espontaneo = SimTNao Uso de abortivo: TISim 0 Nao Qual?
Realizou sorologia para TORCHS: [ Sim T Nio Quando?
Inicio dos Mov. fetais més  AtivosT Sim T Nao Fez Acido Félico? O Sim ONdo  Periodo:

Fumo: O $im= Nio Alcool: O sim B Nio Drogas ilicitas: = Sim £ Nao
Sangramento: T Sim 01 Nao DHEG: D Sim T Nao Diabetes: O Sim T Nao
ITU: OSim O Nao Outra infecgdo: O Sim O Nio Traumas: JSim O Nao
Depressdo: 1 Sim [ Nio Problemas emocionais: 0 Sim  TINio

Ultra-sonografia: 0 Sim T Nao  Apresentava alteracao? OSim ™Nao Qual?
| |

Parto T Normal [ Cesareo O FércepsD Termo O Prematuro = Chorou ™ Cianose

Peso N: Est N: PCN: Apgar: 1° s

Assisténcia pedidtrica ao nascimento ) Sim T Naio

OaLcoN Ourti a Bergario Tempo de internagdo:

Anéxia: O Sim [ Nao Ietericia: T Sim O Nao Inicio: antes 24h O ap6s 24 h O
Fototerapia: O Sim & Nao Exosanguineo: T1Sim DI Nao Convulsdes & Sim ONio
Infecglio Neonatal: = Sim CINao Localizagio: Sepse: OSim O Nao

Dist. Respiratorio D Sim BINao  Dist. Metabélico: TSim CINao Anom. Congénita: JSim DINzo
Outra intercorréncia

7. ANTECEDENTES PESSOAIS
Teste do pezinho: O sim ONao ONormal DAlterado  Vacinas atualizadas: 0 Sim DINzo
Vacinas especiais: Sim [Ndo Vacinas em atraso:

Aleitamento materno exclusivo até Misto até
Alimentacio atual:

Desjejum: Lanche manha:
Almogo: Lanche tarde:

Jantar; Ceia:

Problemas:

Dorme bem: T Sim TINdo Tipo de distirbio do sono:
Condicao de sande:

Resfriado Comum frequente: T1Sim OINdo Pneumonia no dltimo ano? DSim DNao Outra infeccio
respiratoria? OSim ONao___ Asma/Chiado O Sim OINao N° de crises/ano:
Diarréia cronica OSim DO Nao RGE OSim ONio ITU de repeticdo Osim  Nao
Anemia OJSim CNdo  Tratada adequadamente: CSim CINzo

Cirurgia OSim B Nao Qual e quando?
Fraturas espontineas JSim CINdo Fraturas nio espontaneas 0 Sim T Acidentes: TISim TINio
QOutros problemas:
Internagdes: O Sim CIN@io N°_ motivo:
Convulsdes: TISim DI Nao Id. de inicio:

OFebril O Generalizada O de dificil controle

O Outra: Controle adequado das crises 3 Sim O Nio
Medicagao:
Tem intolerdncia ou alergia alimentar? Sim DNao Qual?

Habito intestinal: & Regular O Obstipag¢do intestinal
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Desenvolvimento

O que voce acha do desenvolvimento do seu filho?
Em que idade foi percebido o problema de desenvolvimento?
Quem primeiro observou que sua crianca tinha problema?
Motor ™~ Normal = Atrasado Quando andou?
Linguagem & Normal O Atrasado O que ele ja faz?
Equilibrio 71 Normal [ Alterado Tem incoordenacdo de movimento?
Percepedo visual & Boa O Prejudicada

Percepedo auditiva: & Boa O Prejudicada

Tem boa interago com as pessoas? [ Sim T Nio

AVDS: [ dependente ™ semidependente O independente
Frequenta escola: 03 Sim T Nao D regular O3 especial

J4 realizou tratamento antes? 0Sim™INdo  Com que idade iniciou?

Qual o tratamento ja realizado? [ Fisioterapia 2 Terapia ocupacional 2 Psicologia
O Fonoaudiologia T Outra. Qual: Houve melhora? BSim O Nao
8. INFORMACOES COMPLEMENTARES

Pais biologicos OSim FINao Separados O0Sim D Nao

Mora:= paiimie O mae O pai O familiar materno O £, paterno [ Outro

Cuidador: 1d: anos Esc:

Mae: Id:  anos Esc: anos  Ocup:

B Uso de drogas ilicitas 3 Alcool T Tabagismo [ Depressdo ou outro transtorno psiquidrico
Qual?
Pai: Id: anos Esc: anos Ocup:
DOUso de drogas ilicitas Alcool 0 Tabagismo [ Depressdo ou outro transtorno psiquidtrico
Qual?
Crianga ¢ bem aceita na familia: ™ Sim & Nio
Violéncia doméstica: [ Sim O Nao

Moradia: DAlvenaria TMadeira D0utro

N” de compartimentos: N de pessoas que coabitam:

Agua tratada O8im TINao  Esgoto sanitario:  =1Sim CINao

Pai ¢/ trabalho remunerado;  &ISim  [INao Mag ¢/ Trabalho remunerado: [ Sim [ Nao
Crianga tem beneficio: [ Sim 0 Ndo  Outra renda familiar:

N° de saldrios minimos/més: N° de pessoas dependentes:

Renda per capita:
Acesso a serv. de saude:

Plano de satde TISim CIN#o UBS no seu bairro:  [ISim MINdo  F assistida pelo PSF: CISim N0
CRAS?CISim EINao OutroT Sim TIN&o Qual?

9. EXAME FiSICO

Peso: Estatura: PC: PT:
Geral:

Pele e anexos: O Normal O Alterado
Cranio:= Normal T Alterado

Fécies atipical] Fécies sindromica 5
Olhos: Nariz Boca e OROF
Pavilhdes auriculares ¢ otoscopia
Pescogol] Normal & Alterado
TéraxD) Normal 5 Alterado
APO Normal O Alterado
ACV e pulsosT] Normal O Alterado
Abdome O Normal B Alterado




Genitalia ONormal DAlterado
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Membros e extremidades ) Normal T Alterado

Aplicacio DENVER I1:

MOTOR GROSSEIRO: TNormal T Alterado
MOTOR FINO ADAPTATIVO: T Normal DAlterado
LINGUAGEM: C'Normal DAlterado

PESSOAL: CINormal O Alterado

Impressio sobre o vinculo mie-filho: (troca de olhar afetivo, expressdo gestual ¢ verbal, cuidado de
higiene...).

10. HIPOTESES DIAGNOSTICAS:

Nutricional

Alimentar

Vacinagdo

Clinico (intercorréncias)

Desenvolvimento Funcional

Etiol6gico

Clinico

11. CONDUTAS:
11.1. Exames solicitados;

11.2. Medicagdes prescritas:

11.3. Encaminhamentos;

11.4. Orientag¢des:

11.5. Critérios de diagnéstico aplicados: D DSMIV Autismo T DSMIV TDAH
11.6. Laudos: O Passe livie O TFD O Beneficio (BPC...) CIDiagnostico

Resp. pelo preenchimento:

Médico responsavel:




ANEXO 02

Servico Pablico Federal
Universidade Federal do Pard
Instituto de Ciéncias da Saade
Centro de Atenciio a Sande da Mulher e da Crianca

SERVICO DE CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

RETORNG
T AMB. DE DESENVOLVIMENTO O AUTISMO T APRENDIZAGEM
Data: { N Pront:
Nome da crianga: Id:
Nome da Mae 3
Informante: Telefone:
CONSULTA [JPROGRAMADA [] INTERCORRENCIA CONS ANTERIOR: [ [/

Por que € acompanhado(a) no Servico CAMINHAR?

Estd frequentando regularmente? T'Sim  TNzo

QP:

HDA:

Intercorréneia clinica no periodo Interconsulta? & Sim [ Nao

Qual?

Desenvolvimento:
Motor:[] Normal O Atrasado  Linguagem: O Normal O Atrasada
Comportamento: [ Normal T Alterado  Aprendizagem: O Normal O Atraso

Alimentagdo Atual: Aleitamento Materno T Exclusivo 0 Misto

Desjejum: Lanche manha:
Almocgo: Lanche tarde;
Jantar: Ceia:
Problemas:

Vacinagio atualizadas 0 Sim O Nao Vacinas atrasadas:

Vacinas especiais O Sim [ Nio
Apresentou convulsdio no periodo interconsulta? 3 Sim O Nao
Em uso de medicagio O Sim CINao  Qual?

Pendéncias no atendimento da crianga O0Sim ONao  Qual?

Reabilitacio:
FI1S10:0Sim OONao Local: PSICOLOGIA: OSim ONio Local:
TO: Local: OSim O Nio Local: FONO:OSsim ONao Local:

APOIO PEDAGOGICO: [1Sim MNio Local:

Outros acompanhamentos (Ver pront.):

Exame fisico:
Peso: Estatura: PC: BT
Geral:

Pele e anexos TINormal O Alterado
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Crinio ONormal [ Alterado
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Facies atipica [IFacies sindromica O

Olhos: Nariz

Pavilhoes auriculares ¢ otoscopia

Boca e OROF

Pescoco TINormal TAlterado

Torax Normal DAlterado

AP ONormal DAlterado

ACV epulsos CONormal DAlterado

Abdome Normal DAlterado

Genitalia TNormal DAlterado

Membros e extremidades TINormal Alterado

Impressio sobre a familia (continua havendo interesse no atendimento da crianca? Estio preocupados

com ela?...)

Exames Laboratoriais e Complementares:

DATA TIPO RESULTADO

Diagndbstico:

Nutricional

Alimentar

Vacinacdo

Clinico (intercorréncias)

Desenvolvimento Funcional
Etiolégico
Clinico

Condutas:

Exames solicitados;

Medicagdes prescritas:

Encaminhamentos:

Orientacdes:

Critérios diagnosticos aplicados: IDSMIV Autismo LIDSMIV TDAH

Laudos: DPasse livre OTFD DBeneficio (BPC...)

Resp. pelo preenchimento:

Diagndstico

Médico resposavel:



ANEXO 03

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
CASMUC

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA 299.00 TRANSTORNO AUTISTA (DSM 1V)

Nome: _Data Nasc.
Instituigo: Prontuario:
Responsavel pelas respostas: Data de aplic.

Um total de seis (ou mais) itens de (1), (2) e (3), com pelo menos dois de (1), um de (2)
e um de (3).

(1) comprometimento qualitativo da "ir;érag:ﬁo social, manifestado por pelo menos
dois dos seguintes aspectos:

a) Comprometimento acentuado no uso de miltiplos comportamentos ndo-verbais, tais
como contato visual direto, expressdo facil, posturas corporais e gestos para regular a
interagdo social.

b) fracasso em desenvolver relacionamentos com seus pares apropriados ao nivel de
desenvolvimento.

¢) auséncia de tentativas espontaneas de compartilhar prazer, interesses ou realizagdes
com outras pessoas (p.ex: no mostrar, trazer ou apontar objetos de interesse).

d) auséncia de reciprocidade social e emocional.

2) comprometimento qualitativo da comunica¢io, manifestado por pelo menos um
dos seguintes aspectos:

a) atraso ou auséncia total de desenvolvimento da linguagem falada (ndo acompanhado
por uma tentativa de compensar por meio de modos alternativos de iniciar ou manter uma
conversa).

b) em individuos com fala adequada, acentuado comprometimento da capacidade de
iniciar ou manter uma conversa. o

¢) uso estereotipado e repetitivo da linguagem ou linguagem idiossincratica.

d) auséncia de jogos ou brincadeiras de imitaciio social de variados ¢ espontdneos
_proprios do nivel de desenvolver,

3) padrdes restritos e repetitivos de comportamento, interesses e atividades,
manifestados por pelo menos um dos seguintes aspectos:

a) preocupagdo insistente com um ou mais padroes estereotipadas e restritos de interesse
ou foco.

b) adesdo aparentemente inflexivel a rotinas ou rituais especificos e ndo funcionais.

) maneirismo motores estereoti pados e repetitivos (p.ex; agitar ou torcer mios ou dedos,
ou movimentos completos de todo o corpo)

d) preocupagio persistentes com partes de objelos

B. atrasos ou funcionamento anormal em pelo menos uma das dreas, com inicio
antes dos 3 anos.

1) interac@io social.

2) Linguagem para fins de comunicagdo social

3) Jogos imaginativos ou simbélicos.

C. A perturbacio nio é melhor explicada por transtorno de Retti ou Transtorno
desintegrativo da infincia.

84



ANEXO 04

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto: PERFIL DAS CRIANCAS COM TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA
ATENDIDAS NO CENTRO DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER E DA
CRIANCA (CASMUC) DA UFPA, NO PERIODO DE JANEIRO DE 2019 A
JANEIRO DE 2020~

O Projeto “PERFIL DAS CRIANCAS COM TRANSTORNO DO ESPECTRO
AUTISTA ATENDIDAS NO CENTRO DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER E
DA CRIANCA (CASMUC) DA UFPA, NO PERIODO DE JANEIRO DE 2019 A
JANEIRO DE 2020” como o préprio titulo enuncia, tem por meta principal fornecer aos
profissionais responsaveis pelo atendimento das criangas cadastradas no centro citado,
informes tteis para um melhor conhecimento acerca da clientela, o que requer coletar
dados nos prontudrios das criangas cadastradas, obtendo informagdes clinico-
sociodemograficas.

Esta pesquisa podera causar alguns riscos minimos, que sdo: possivel
identificacao do paciente, e/ou vazamento de dados dos prontuarios, bem como possivel
desconforto, durante a entrega deste TCLE. Mas, para diminuir a chance desses riscos
ocorrerem, ndo serd utilizado nome completo da paciente, nimero de matricula em
prontudrio, bem como qualquer informacdo que possa identifica-lo. Ademais, serad
também bem explicado e ressaltado o livre arbitrio no aceite ou nao aceite em participar
desta pesquisa, durante a entrega dos TCLE’s, para tentar evitar possiveis
constragimentos.

Para que a sua crianca participe desta pesquisa, € necessario que seja concedida
a autorizacdo da consulta ao prontudrio da mesma, ressaltando-se que o pesquisador
compromete-se a utilizar os dados coletados somente para esta pesquisa.

Ao participante ¢ garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer
momento, podendo o mesmo deixar de participar da pesquisa, sem qualquer prejuizo a
continuidade de seu tratamento pelo servigo de crescimento e desenvolvimento (Servigo
CAMINHAR) no CASMUC. As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com
outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacdo dos mesmos. Nao havera despesas
pessoais para o participante em qualquer fase da pesquisa como também ndo havera

nenhuma compensacao financeira relacionada a sua participacao.



Ap6s ter sido suficientemente informado a respeito do Projeto “PERFIL DAS
CRIANCAS COM TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA ATENDIDAS NO
CENTRO DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA DA UFPA, NO
PERIODO DE JANEIRO DE 2019 A JANEIRO DE 2020”, ficaram claros para mim
quais sdo os propdsitos da pesquisa, os procedimentos a serem realizados, as garantias
de confidencialidade, a isen¢do de despesas, a inexisténcia de compensacao financeira e
a possibilidade de retirar a qualquer momento o meu consentimento, antes ou durante a
realizagdo da pesquisa, sem penalidades, prejuizos ou perda de qualquer beneficio ja
adquirido no Servico CAMINHAR do Centro de Atencdo a Saide da Mulher e da
Crianga. Assim, autorizo a consulta do prontuario da crianca pela qual sou responsavel

e concordo, voluntariamente, em participar da entrevista.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntidria o Consentimento Livre e

Esclarecido do representante legal do(a) menor para a participagao neste estudo.

Pesquisadores:

Autor (a): Alana Chelye de Lima Pereira. Endereco Residencial: Av. Perimetral, 542, Terra
Firme CEP: 66077-830 Cidade: Belém-PA._E-mail: alana.pereira@ics.ufpa.br Celular: (91)
98929-8616.

Orientador (a): Carla Leonor Melo Vinagre Machado. Endereco: Rua Municipalidade, 949,
Residencial Olimpus, Ed. Juno, Apt® 1204. Umarizal — CEP: 66050-350 Cidade: Belém-PA.
E-mail: carleo_med@hotmail.com Celular: (91) 99961-6206.

Comité de Ftica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Ciéncias da Satde da
Universidade Federal do Para (CEP-ICS/UFPA) - Complexo de Sala de Aula/ ICS - Sala 13 -
Campus Universitario do Guama, n° 01, Guama — CEP: 66075-110 - Belém-Para. Tel./Fax.
3201- 7735 E-mail: cepccs@ufpa.br
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