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“It is possible to store the mind with a million
facts and still be entirely uneducated”
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Resumo
O presente relatdrio € o reflexo de um estdgio curricular, realizado numa IPSS que tem
como principal objetivo a integracdo social de individuos com Perturbacdo do
Desenvolvimento, e requisito obrigatdrio a ser apresentado para a atribui¢do do grau de
Mestre em Psicologia Clinica e do Aconselhamento, pela Universidade Auténoma de
Lisboa. Este estagio, focado na transicdo da teoria para a pratica, permitiu o contacto
direto com o contexto profissional, a aplicagdo dos conhecimentos adquiridos durante a
formacdo académica e proporcionou momentos de reflexdo sobre a prética da profissao.
Assim, surge como uma oportunidade Unica de aprendizagem e desenvolvimento de
competéncias profissionais, técnicas e pessoais. Posto isto, neste relatorio seréa
apresentado o trabalho desenvolvido no estdgio, confrontando-o com a revisdo de
literatura efetuada sobre o tema, no sentido de explicitar as problematicas mais comuns e
evidentes dos individuos com Perturbacdo do Desenvolvimento, as dificuldades na
avaliacdo destas perturbacdes e as estratégias de intervencdo nestes casos. Segue-se a
apresentacdo de dois casos clinicos, com toda a informacao da avaliacédo psicoldgica, a
sua analise clinica e uma reflex&o pessoal sobre os mesmos. Estes casos representam duas
realidades distintas no universo das manifestacdes de Perturbacdo do Desenvolvimento:
um dos casos engloba uma manifestacdo tipica destas perturbacbes, com sintomas
evidentes presentes desde cedo, que levam a um diagnostico informal ainda na infancia
do individuo enquanto no outro as manifestacdes sdo mais espacadas, menos oObvias,

facilmente camuflaveis, o que levou a um diagnostico tardio.

Palavras-chave: Psicologia Clinica, Perturbacdo do Desenvolvimento, Perturbacdo do

Espectro do Autismo




Abstract
The present report is the reflection of an internship that took place on an Private Social
Welfare Entity, which has as primary objective the social integration of individuals with
Development Disorders, and is mandatory for presentation for the conclusion of Masters
degree in Clinical Psychology and Counselling at Universidade Auténoma de Lisboa.
This internship, focused on transitioning from theory to practice, allowed for direct
contact with the professional context, the application of knowledge acquired during
academic education and provided moments of reflection about clinical practice. This
report, therefore, translates unique learning and professional, technical and personal
development opportunities. As such, in it will be presented the work developed during
the internship, guided by data taken from a literature review, aiming to understand the
most common problems found in people with Development Disorders, the challenges
assessing these disorders and proven intervention strategies. It also includes two clinical
cases, their clinical analysis and a personal consideration about each of them. These cases
aim to illustrate two different realities when trying to diagnose Development Disorders:
one case showcases a classic symptom presentation, starting early on childhood, leading
to a non-formal diagnosis, while on the other case symptom presentation is less severe,

less obvious, easily camouflaged, which led to a diagnosis on adulthood.

Keywords: Clinical Psychology, Developmental Disorders, Autism Spectrum Disorder.
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Lista de Siglas

IPSS Instituicdo Particular de Solidariedade Social
PD Perturbacéo do Desenvolvimento

NAIA Nucleo de Adolescéncia e Idade Adulta
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Relatoério de Estagio Realizado numa IPSS de Cascais

O presente relatorio de estagio inclui-se nos requisitos para a conclusdo do Mestrado em
Psicologia, com especializagdo na area da Psicologia Clinica e do Aconselhamento, da
Universidade Autonoma de Lisboa (UAL).

De entre as trés vertentes disponiveis para escolha no Mestrado (investigacéo,
profissionalizante e mista), optei pela profissionalizante, que se caracteriza pela realizagdo de
um estagio curricular de 500 horas, seguida da concretizagdo de um relatério que sumarize a
experiéncia do mesmo. A escolha por esta opcao prende-se com o fato de sentir que o percurso
académico em psicologia carece de vertente pratica suficiente, pelo que este estagio curricular
surge como forma de possibilitar ao aluno ter um contacto muito proximo da realidade dos
varios contextos onde os profissionais desta area operam, refletir sobre os varios desafios com
que os ditos profissionais se deparam diariamente, enquadrando esta experiéncia com 0s
valores e ética associados a profissédo e, por ultimo, aplicar, dentro do limite dos possiveis, 0s
conhecimentos adquiridos ao longo do processo de formacao académica.

Dado o foco do local de estagio nas Perturbacdes do Desenvolvimento (PDs), este estagio
ofereceu também a possibilidade de conhecer e contactar de perto com varias perturbacoes
deste tipo, assim como compreender as dificuldades que os portadores destas perturbacfes
sentem, ndo apenas durante a fase de desenvolvimento mais precoce, mas também durante a
adolescéncia e inicios da vida adulta, especialmente ao nivel da inclusdo e adaptacdo ao
mercado de trabalho e meio profissional.

O estéagio foi realizado numa Instituicdo Particular de Solidariedade Social (IPSS), sediada
em Cascais e a funcionar desde 2003, com especial foco nas Perturbagdes do Desenvolvimento
e criacdo de pontes que facilitem e/ou possibilitem a integracdo de pessoas com estas
perturbacdes na sociedade, de forma mutuamente positiva. Neste sentido, a instituicdo trabalha

ndo apenas ao nivel do apoio clinico, mantendo uma aposta firme ao nivel da investigacdo e




formacdo. Este estagio teve inicio em Outubro de 2014, com término em Junho de 2015, num
total de 505 horas.

O presente relatério esta dividido em duas partes: a primeira visa caracterizar o contexto
institucional onde o estagio decorreu e o papel do psicologo na instituicdo e, a0 mesmo tempo,
enquadrar teoricamente o foco do trabalho de estagio (Perturbagcbes de Espectro do Autismo);
a segunda parte tem como objetivo descrever as atividades e trabalhos realizados em contexto
de estagio, assim como a exposicao detalhada dos casos avaliados, fazendo-se posteriormente
a respetiva analise clinica, baseada no referencial tedrico explicitado no enquadramento deste
relatério. No final serdo apresentadas a discussao e a conclusdo geral do trabalho de estégio,

onde serdo discutidos os pontos fortes e fracos, limitacdes e dificuldades encontradas.




1. Contextualizacdo do Local de Estagio
O presente relatorio de estagio realizou-se numa IPSS com foco nas PerturbagBes do
Desenvolvimento, sediada em Cascais, e decorreu no Nucleo de Adolescéncia e Idade Adulta

(NAIA). De seguida sera descrito o contexto geral do NAIA.

1.1 Nucleo de Adolescéncia e Idade Adulta (NAIA)

O NAIA foi criado especialmente para adolescentes, jovens e adultos com perturbacdes de
desenvolvimento, emocionais, comportamentais e de personalidade e/ou com dificuldades nos
processos de transicdo para a idade adulta. Para isto, este nucleo conta com uma equipa
multidisciplinar, composta por um neurologista, dois pedopsiquiatras, seis psicélogos clinicos
e uma terapeuta ocupacional.

Sdo encaminhados para o NAIA adolescentes e adultos que necessitem de exames
complementares de diagnostico ou de uma avaliacdo de necessidades para o estabelecimento
de um plano de intervencdo. Os utentes deste nucleo tém a possibilidade de fazer avaliacdo
intelectual, comportamental, emocional, psicopatologica, das dinamicas familiares, da
personalidade, do comportamento adaptativo e métodos e habitos de estudo e ainda orientacao
escolar e profissional. Durante o processo de avaliagdo, em conjungdo com a entrevista clinica,
sdo utilizados instrumentos com credibilidade elevada e bons indices de precisédo e validade.

Jaaintervencdo tem como foco a transicéo para a idade adulta, a preparacéo para 0 mundo
do trabalho, o coaching no adulto com perturbacdo de défice de atencdo, a terapia familiar, o
treino de métodos e habitos de estudo, o desenvolvimento de competéncias sociais e funcionais,
a extin¢do de comportamentos de desafio e a regulacdo do humor e da ansiedade. A intervencao
no NAIA foca-se nos seguintes aspetos (CADIn, s.d):

- Transicdo para a idade adulta: esta intervencdo foi especialmente desenvolvida a pensar

nas necessidades dos adolescentes e jovens adultos com PD, nomeadamente a PEA e a




Perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual Ligeira, com o objetivo de, através de técnicas
comportamentais e cognitivas, desenvolver areas como a compreensdo sobre a perturbacao,
autoestima, gestdo do tempo e do dinheiro, comunicagdo, entre outros.

- Preparagéo para o trabalho: esta intervengao divide-se em duas componentes. A primeira
passa por apoiar os adolescentes e jovens adultos na aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias sociais e funcionais adequadas ao local de trabalho, e ainda competéncias ao
nivel da procura de emprego e de entrevistas de selecdo. A segunda componente passa apoiar
0 processo de sensibilizacdo do empregador para as caracteristicas e necessidades inerentes a
perturbacgdo, servindo como ponte entre as duas partes e mediando o processo de adaptagdes
no posto de trabalho.

- O coaching no adulto com perturbacdo de défice de atencdo: esta intervengdo tem dois
grandes objetivos. Primeiramente, procura ajudar o individuo a provocar mudangas no
ambiente onde atua que ajudem a otimizar o seu funcionamento pessoal, ocupacional e social.
Por outro lado, o terapeuta procura apoiar o individuo no desenvolvimento de estratégias para
funcionar adequadamente em diferentes ambientes. Aplicam-se estratégias relativas a gestao
do tempo, do dinheiro, organizagdo em casa, no trabalho, nos estudos, entre outros.

- A intervencao familiar: passa pela avaliacdo e diagnostico das dinamicas familiares dos
adolescentes e jovens adultos, uma vez que a adolescéncia e o inicio da adulticia sdo fases
complexas no desenvolvimento humano, durante as quais os padrdes relacionais tendem a
mudar e, no caso de pessoas com PD, estes padrdes relacionais séo especialmente complexos.
Cabe ao profissional mediar a comunicacdo intrafamiliar, tentando criar pontes que levem a
resolucdo de conflitos e munindo a familia de técnicas de autorregulacdo da comunicacéo e de
conflitos.

- A intervencdo nas perturbacfes do humor e ansiedade: consiste em apoiar adolescentes

e jovens adultos com este tipo de perturbacdo. Neste tipo de intervencdo o terapeuta ajuda o




individuo a conhecer melhor a sua condicdo, perceber os seus sintomas e apoia 0
desenvolvimento de estratégias de autorregulacdo, que Ihe permitam uma melhor qualidade de
vida e adequacdo ao meio.

- Métodos e habitos de estudo: nesta intervencdo /procura-se ajudar os estudantes a
desenvolver uma atitude favoravel ao face a aprendizagem, amentar o seu autoconceito
académico e desenvolver métodos e habitos de estudo que permitam tirar 0 maximo proveito

das aulas.

1.1.1 Papel do psicologo clinico.

O modelo de intervencdo mais utilizado no NAIA, assim como nos restantes nucleos da
instituicdo, é o Cognitivo-Comportamental, baseando-se, como o nome indica, em técnicas e
métodos derivados das teorias cognitivas e comportamentais (Pan et al., 2015). O seu objetivo
passa por causar mudancas nas crencas e pensamentos disfuncionais que interferem no bem-
estar do individuo (Glaus, 2007, citado por Scattone & Mong, 2013; van Der Schaaf et al.,
2015; Tulbure et al., 2015). Este modelo tem sido alvo de extensas investigacdes e pesquisas
e, atualmente, considera-se ser um dos modelos mais eficazes ao nivel do tratamento de
sintomatologia associada a depressdo e ansiedade (Tang et al., 2015), duas psicopatologias
altamente comdrbidas com a PEA (van Elst, 2013; White, Oswald, Ollendick, & Scahillm
2009, citados por Trammell et al., 2013).

Dado o foco que esta instituicdo atribui a autonomia, parece-me acertado o recurso a este
modelo de intervencdo, que tem dado provas de bons resultados em intervengdes curtas
(Renaud, Russel, & Myhr, 2014), ajudando os clientes a libertarem-se das crencas e
pensamentos que perpetuam a sintomatologia causadora de mal-estar.

Uma das fung@es do psicologo nesta IPSS passa pela avaliacdo psicologica, competéncia

exclusiva do profissional em psicologia (Ready & Veague, 2014). A instituicdo dispde de




protocolos de avaliagdo (conjuntos estandardizados de testes) para diferentes perturbagdes, as
PEA ndo sendo excecdo. Estes protocolos ndo sdo estanques, ou seja, podem ser ajustados as
necessidades especificas de cada individuo, sendo possivel ndo aplicar ou substituir algumas
das provas existentes, assim como sugerir outras testagens ndo contempladas num dado
protocolo. Neste ambito, o NAIA trabalha essencialmente ao nivel do despiste da PEA e da
PHDA, podendo, se necessario, aplicar outros protocolos, desde que o profissional tenha a
formacdao necesséria.

E também o psicdlogo que faz o processo de acompanhamento psicoldgico dos clientes,
sempre que tal seja necessario. Apesar de algumas avaliacdes ndo se traduzirem em
acompanhamento (como no caso dos pedidos de relatdrio para diagndstico formal de PEA e
processo de atribuicdo de incapacidade), a grande maioria serve como base para planificar o
processo de acompanhamento e intervencdo com o cliente, adaptando-os as suas necessidades
especificas.

Como ja vimos anteriormente, os profissionais do NAIA acabam, muitas vezes, por
trabalhar com os seus clientes ao nivel da preparagdo para o mundo do trabalho, sugerindo
ajustamentos razoaveis no local de trabalho, fazendo face as necessidades dos seus clientes,
estando assim em contacto direto com outras entidades.

Para além das atividades ao nivel da avaliacédo e intervencao, a equipa de psicélogos desta
instituicdo também participa ativamente ao nivel da investigacao e da formacéo, especialmente
ao nivel das PD.

Posto isto, é esperado do psicologo, assim como dos restantes técnicos, a dinamizacao de
algumas reunides gerais de equipa (semanais), assim como a presenca quinzenal (no caso do
NAIA) nas reunides do nucleo, nas quais podem discutir casos, preparar atividades, sugerir

temas de investigacdo, sendo um momento de partilha e interajuda.




1.1.2 Papel do estagiario em psicologia clinica.

Esta instituicdo vé o papel dos estagiarios ndo como uma forca de trabalho, mas como
futuros profissionais em formacdo. Assim, o objetivo da instituicdo, dentro do prisma da
formacdo de estagiarios, passa por proporcionar aos mesmos momentos de aprendizagem, que
visam prepara-los para a entrada no mundo do trabalho, através do contacto com 0s processos
de avaliacdo psicoldgica, acompanhamento e intervencao.

No contexto do estagio refletido neste relatorio, os momentos de contacto com os diversos
processos realizados pelo profissional de psicologia na instituicdo passaram essencialmente
pela observacdo, uma competéncia essencial para qualquer psicélogo (Stephens, 1970).
Segundo este autor, a eficAcia de qualquer intervencdo estd dependente do grau de
entendimento que o profissional tem sobre a natureza e fonte do problema do cliente. Este
entendimento surge dum processo continuo que envolve gerar e testar hipdteses, que sdo
geradas e testadas atravées da observacéo do cliente.

Assim, a observacgéo pode ser descrita como o processo através do qual criamos e testamos
hipdteses, baseadas nas pistas verbais e ndo-verbais dadas por terceiros (Cawston, Callahan, &
Wrape, 2015; Navarro, 2012). E um processo que permite aceder a uma quantidade enorme de
informacdo (Cherry, 2014), uma vez temos que considerar toda a informacéo verbal do cliente,
assim como a ndo-verbal (gestos, movimentos, posturas, respiracdo, entoacdo, siléncios,
modulacéo ocular, entre outros).

Posto isto, cabe ao estagiario, para além das reunides ja descritas, comparecer em todas as
sessOes que sejam passiveis de ser observadas, mediante consideracdo do profissional que as
conduz e autorizacao do cliente. Deve adotar uma postura o mais discreta possivel, de forma
ndo influenciar o decorrer da intervencao, acompanhamento ou avaliacdo psicoldgica, podendo
intervir apenas quando solicitado ou em situacdes extraordinarias que assim o exijam. Deve

fazer, sempre que possivel, o registo da informacao relevante durante a sessdo, a ndo ser que




se perceba que os seus apontamentos (de alguma forma) perturbam o cliente, situacdo em que
devera parar.

No caso da observacdo de avaliagBes psicologicas, o estagiario devera fazer-se
acompanhar das folhas de resposta dos instrumentos a utilizar, no sentido de recolher o maximo
de informacdo possivel, para que possa, posteriormente, proceder a cotagdo dos instrumentos
e posterior comparacdo com a cotacdo do profissional. Devera ainda ter-se familiarizado com

0s instrumentos antes da aplicagéao.




2. Enquadramento Tedrico

Neste capitulo do relatorio sera realizada uma revisdo de literatura cientifica, tendo em
conta a probleméatica e populagdo-alvo sobre as quais incidiu o trabalho de estagio.
2.1 Evolugéo do Termo Autismo

O termo autismo, como o conhecemos atualmente, é fruto de uma evolugdo conceptual
que dura, se quisermos ser precisos, ha mais de um século.

Surge pela primeira vez no trabalho do psiquiatra Eugene Bleuler, em 1911, utilizado para
descrever um isolamento social ativo em pacientes com esquizofrenia (Niesel, 1999; George,
2009, citados por Freire, 2012). Seguidamente, esta terminologia volta a aparecer na literatura
ja no inicio da década de 40, mais concretamente em 1943, através do trabalho do psiquiatra
Leo Kanner (Antunes, 2009; Filipe, 2015; Tamanaha, Perissinoto, & Chiari, 2008). Kanner
publicou um artigo no qual descrevia os casos de 11 criancas que, segundo o autor, partilhavam
“caracteristicas fascinantes” (Filipe, 2015). Estas criancas, diagnosticadas na altura com
esquizofrenia infantil, mas cujas caracteristicas semelhantes que partilhavam apontavam para
outro diagnostico, estariam envoltas num isolamento social profundo, ndo reagindo a estimulos
exteriores, contentando-se em brincar sozinhas e tratando as pessoas como se de objetos se
tratassem. Kanner reparou ainda que, ao contrario do que acontecia na esquizofrenia, estas
criangas nao produziam delirios, “optando” por se isolar de um mundo ao qual ndo conseguiam
aceder e compreender (Filipe, 2015). Este autor propds uma abordagem etioldgica com especial
énfase nos efeitos de distorcdes no sistema familiar, que seria responsavel por alteragfes no
desenvolvimento psicoafetivo da crianga, admitindo, no entanto, que poderiam existir outros
fatores bioldgicos na crianga, uma vez que algumas manifestacbes da doenga acontecem
precocemente e ndo poderiam ser explicadas por fatores puramente relacionais (Tamahana,

Perissinoto, & Chiari, 2008).




No mesmo ano (1943), também Hans Asperger publicou um trabalho intitulado
“Psicopatia autistica na infincia”, que descrevia um quadro sintomatico essencialmente
semelhante ao descrito por Kanner, com a diferenca que as capacidades cognitivas e de
comunicacgdo oral neste segundo grupo seriam superiores as das criancas do estudo de Kanner
(Antunes, 2009; Filipe, 2015). A publicacdo de Asperger foi escrita em Alem&o, numa altura
social conturbada (anos de guerra), pelo que apenas o trabalho de Kanner teve a atencdo
merecida na altura (Antunes, 2009).

S6 na década de 70, através do trabalho de Lorna Wing e Judith Gould, que investigaram
a validade clinica do conceito de autismo, é que o trabalho de Asperger passa a ser alvo de
atencdo. Através da observacao de criancas, estas autoras apercebem-se que, apesar de muitas
delas se adequarem aos critérios explorados por Kanner, outras ndo cumprem todos os critérios,
aproximando-se mais da sindrome descrita por Hans Asperger (Filipe, 2015), sendo estas
autoras as primeiras a utilizar o termo “Sindrome de Asperger”.

A descoberta de criangcas com caracteristicas semelhantes, mas com diagnosticos
diferentes, através do trabalho destas autoras, foi a base conceptual que permitiu desenvolver
0 conceito de Espectro do Autismo, que primeiro se manifestava através de varias tipologias
de autismo e que hoje se acredita ser um continuum de dificuldades (Antunes, 2009).

Sendo assim, atualmente, a Perturbacdo do Espectro do Autismo pode ser definida como
uma perturbacdo do neurodesenvolvimento (Bone et al., 2014; Hattier, Matson, & Kozlowsky,
2011; Krebs, McDaniel, & Neeley, 2010; Lord & Bailey, citados por Chiang, Soong, Lin, &
Rogers, 2008), manifestando-se essencialmente ao nivel de défices na comunicacéo e interacdo
social e, a0 mesmo tempo, por padrdes de comportamentos e interesses restritos e repetitivos
(American Psychiatric Association, 2013; Bone et al., 2014; Ganz et al., 2011; Scheenren,

Koot, & Begeer, 2012).

10



2.2 Etiologia

Atualmente, e apesar dos variados estudos existentes na matéria, continuam por definir as
causas precisas que desencadeiam uma perturbacédo deste tipo.

A existéncia de uma causa bioldgica, associada a uma disfuncdo metabolica a nivel
cerebral, é consensual (Nielsen, 1999, cit. por Freire, 2012). No entanto, estas perturbacdes
apresentam uma origem multifatorial, pelo que € necessario considerar fatores genéticos, pré e
pos natais. Existem varias abordagens que tentam explicar a etiologia das PEA, abordadas de

seguida.

2.2.1 Abordagem bioldgica.

Segundo Bandeira de Lima e Levy (2012), as PEA sdo causadas por uma alteracéo
organica (de base genética) no desenvolvimento, sendo uma das patologias complexas mais
hereditariamente transmissiveis. Para estas autoras, as PEA sdo causadas por um conjunto de
genes, uns patoldgicos e outros variantes do normal, que sdo responsaveis ndao s6 pela
perturbacdo, mas também pelas varias configuragdes distintas ao longo do espectro.

Estudos mais recentes, centrados na analise de ressonancias magnéticas, registaram
alteracGes ao nivel do volume em trés &reas cerebrais: lobos frontais, amigdala e cerebelo
(Filipe, 2008, cit. por Freire, 2012). Num outro estudo (ver Filipe, 2012) foi possivel ainda
verificar a existéncia de representacfes cerebrais distintas, ou seja, a mobilizacao e ativacdo de
areas corticais diferentes nas pessoas com PEA, quando comparadas a popula¢do em geral num
conjunto de tarefas.

2.2.2 Abordagens psicoldgicas.

Segundo Filipe (2012) os individuos com PEA nédo tém um défice cognitivo, mas antes um
estilo cognitivo proprio, baseando-se nas seguintes ideias, que deverdo ser analisadas e tidas

em conta como um todo:
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- Auséncia de “Teoria da Mente”: as pessoas com PEA ndo tém nog¢do de que a realidade
é apreendida com subjetividade, ou seja, ndo tém capacidade para reconhecer que a percecao
da realidade de terceiros é diferente da sua.

- Falta de “Coeréncia Central”: as pessoas com PEA conseguem ter uma imensa atencao
ao detalhe, mostrando, por vezes, capacidades acima da média em tarefas baseadas num
reconhecimento pormenorizado ou detalhado. Por outro lado, revelam grandes dificuldades e,
por vezes, até incapacidade ao nivel do processamento global de informacdo e da integracdo
dos diversos estimulos percetivos num todo coerente.

- Alteracdo cognitiva: em avaliacGes cognitivas, as pessoas com PEA tendem a ter
resultados significativamente mais baixos em provas de velocidade de processamento e que
exijam integracéo de informagéo sensorial e capacidade de abstracéo.

- Capacidades excecionais nas pessoas com PEA: normalmente associadas a memorizacao
e a reproducdo detalhada.

- Processamento de informacao visual: as pessoas com PEA, quando em contextos sociais,
tém tendéncia a ndo fixar o olhar em pontos que permitam entender o significado implicito.

- Incapacidade de generalizagdo de contextos: os individuos com PEA tém dificuldade em
perceber informacao para além da explicita e literal, ou seja, dificuldade em generalizar as

informacdes apreendidas a diferentes contextos.

2.2.3 Abordagem ambiental.

Uma vez que as PEA sdo perturbacBes do neurodesenvolvimento que se iniciam in Gtero
ou logo apds o inicio da vida poés-natal, alguns autores apontam para possiveis causas
ambientais na contribuicdo para estas condigdes. No entanto, ainda ndo existe grande consenso
nesta area, o que torna dificil gerar conclusGes mais sélidas nesta matéria. Mesmo assim,

segundo Bandeira de Lima e Levy (2012), os seguintes fatores parecem ter algum impacto: (1)
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idade dos progenitores — quanto maior a idade parental, maior o risco de PEA, especialmente
na idade paterna; (2) utilizacdo de farmacos durante a gravidez; e (3) rubéola congénita durante

a gravidez.

2.3 Tipologias Segundo o ICD-10.

Segundo o ICD-10 (World Health Organization, 2015), diferentes tipos de manifestacfes
sintomaticas da triade caracteristica das PerturbacGes de Espectro do Autismo estdo agrupadas
nas Perturbacdes Globais do Desenvolvimento. Segue-se uma breve descricdo dos subtipos
considerados mais oportunos de mencionar face ao objetivo deste trabalho.

2.3.1 Autismo infantil

O Autismo Infantil é uma perturbacdo global do desenvolvimento definida pela presenca
de um desenvolvimento atipico e/ou deficitario, manifestamente presente antes dos trés anos,
e por um funcionamento deficitdrio ao nivel da comunicacdo, interacdo social e
comportamentos restritos e repetitivos.

2.3.2 Autismo atipico

O Autismo Atipico é uma perturbacdo do desenvolvimento que difere do Autismo Infantil,
no sentido em que é diagnosticado apods os trés anos de idade e os individuos podem nao
manifestar todo o quadro sintomatico do Autismo Infantil. Neste caso, o desenvolvimento do
individuo costuma decorrer normalmente nos primeiros trés anos de vida, pelo que ndo
apresenta sinais e/ou sintomas suficientes para o estabelecimento do diagnostico. Ocorre com
frequéncia em individuos com desenvolvimento cognitivo gravemente afetado.

2.3.3 Sindrome de Asperger

A Sindrome de Asperger caracteriza-se pelos mesmos padrées de dificuldades ao nivel da

interacdo social e dos comportamentos e interesses restritos e repetitivos sem apresentar, no
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entanto, dificuldades ao nivel da comunicagdo verbal e tendo, no geral, um desenvolvimento
cognitivo tipico. E mais comum em rapazes do que em raparigas, num racio de oito para um.

2.3.4 Sindrome de Rett

Esta € uma sindrome de causa desconhecida, que se manifesta somente em individuos do
género feminino. E caracterizada por um desenvolvimento aparentemente normal, seguido de
uma perda, parcial ou total, das competéncias até entdo desenvolvidas, iniciando-se este
processo entre os sete e 0s 24 meses. Estereotipias das méaos, hiperventilacdo e perda de
controlo dos movimentos voluntarios das maos sdo especialmente caracteristicos. O
desenvolvimento social destes individuos fica, normalmente, estagnado entre os dois e os trés
anos, apesar do interesse social parecer ser mantido. Pessoas com esta perturbacao acabam por

desenvolver défices cognitivos graves.

2.3.5 Perturbacéo Global do Desenvolvimento Sem Outra Especificacéo.
Incluem-se nesta categoria as manifestagdes sintomaticas que, por si s6, ndo permitem a
inclusdo nas categorias supracitadas, apontando, no entanto, para um diagnostico de

Perturbacéo Global do Desenvolvimento.

2.4 Tipologias Segundo o DSM-1V

Apesar de o conceito de “espectro do autismo” surgir com o trabalho de Lorna Wing na
década de 80 (Filipe, 2015), as varias manifestacdes encontradas deste tipo de perturbacao do
desenvolvimento encontravam-se, até a chegada do DSM-V, divididas em diversas tipologias,
descritas de seguida (ainda com base no DSM-IV-TR, gue esteve em vigor 13 anos e, como
tal, € com base nestas categorias que foi feita grande parte da pesquisa neste campo).

2.4.1 Perturbacéo autista.

A Perturbacdo Autista, ou autismo de Kanner, caracteriza-se pela inabilidade para

desenvolver relacionamentos, competéncias de interacdo limitadas (dificuldade em conversar,
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socializar e manter contacto visual), preferéncia pelos jogos repetitivos (sem uma ideia real de
como usar um brinquedo de forma adequada), fascinio por objetos que podem ser manipulados
através de movimentos repetidos de motricidade fina, obsessdo e boa memorizagéo de rotinas,
hiper-reacdo a destabilizacdo de rotinas, hipersensibilidade aos estimulos ambientais (que
podem resultar num baloicar do corpo ou num tapar de ouvidos com as maos), acentuado atraso
na aquisi¢cdo da linguagem e uso pouco vulgar da linguagem (de forma ndo comunicativa)
(American Psychiatric Association, 2002; Hewitt, 2006).

Nesta sindrome, os individuos afetados ndo apresentam todos 0s sinais e sintomas que
caracterizam a perturbacdo, o que leva a que dois individuos, ambos portadores de autismo,
seja diferentes entre si, ou seja, apresentam sintomas e sinais diferentes (Siegel, 2008; Bandeira
de Lima & Levy, 2012).

Normalmente, é diagnosticada antes dos trés anos e, mesmo quando diagnosticada depois,
0s sinais costumam estar presentes desde o inicio do desenvolvimento (American Psychiatric
Association, 2002). Corresponde ao Autismo Infantil do ICD-10, apesar de no DSM-IV o
diagnostico antes do trés anos ndo ser um critério de diagndstico.

2.4.2 Sindrome de Asperger.

A Sindrome de Asperger € considerada a menos grave das perturbacdes que constituem as
PEA. Caracteriza-se pela auséncia de competéncias sociais, falta de capacidade de dialogo e
interesse excessivo/obsessivo por um determinado assunto (American Psychiatric Association,
2002; Attwood, 2010). E possivel que, em certos casos, surjam ainda dificuldades ao nivel da
organizacgéo, coordenagdo motora, hipersensibilidade sensorial e vulnerabilidade emocional.
Afeta individuos com Q.I médio e acima da média e é mais prevalente em rapazes do que em
raparigas, manifestando-se apenas numa rapariga por cada 15 rapazes (Antunes, 2009).

Hewitt (2006) considera que o diagndstico de Sindrome de Asperger geralmente acontece

entre 0s quatro e os seis anos de idade. No entanto, dado as manifestaces sintomaticas mais
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leves tipicas do Asperger, € comum surgirem casos de diagnosticos mais tardios, ja em idade
adulta. Existem ainda pessoas com Sindrome de Asperger que nunca chegam a ser
diagnosticadas, uma vez que 0s sinais e sintomas que apresentam sdo (erroneamente) atribuidos
a outras perturbacgdes (van Elst et al., 2013).

2.4.3 Perturbacéao Desintegrativa da Segunda Inféancia.

A Perturbacéo Desintegrativa da Segunda Infancia € uma condi¢ao muito rara, que pode
afetar tanto rapazes como raparigas, apesar de ser mais comum no sexo masculino. Caracteriza-
se por um periodo de desenvolvimento normal até cerca dos dois anos, seguindo-se uma perda
subita das competéncias adquiridas, a nivel da linguagem recetiva ou expressiva, interacao
social ou comportamento adaptativo, controlo dos esfincteres, contacto visual, jogo e
competéncias motoras (Bandeira de Lima, 2012, citado por Freire, 2012). Esta perda de
capacidades mantém-se até o individuo manifestar dificuldades ao nivel do diagnostico da

perturbacdo autista.

2.4.4 Perturbacéo Global do Desenvolvimento Sem Outra Especificacéao.

Esta perturbacdo é caracterizada pela existéncia de um défice grave e global no
desenvolvimento da intera¢do social reciproca, associado a um défice nas competéncias de
comunicacéo verbal e ndo-verbal ou na presenca de comportamentos, interesses e atividades
estereotipadas (Bandeira de Lima, 2012, cit. por Freire, 2012). Apesar destas caracteristicas,
os individuos com Perturbacdo Global do Desenvolvimento SOE ndo cumprem os critérios
para o diagndstico formal nas outras categorias existentes da Perturbagdo Global do
Desenvolvimento.

2.4.5 Sindrome de Rett.

Perturbacdo que afeta exclusivamente criancas do sexo feminino, pelo que se cré ser de
origem genética e extremamente rara, manifestando-se em apenas uma crianga em cada

100 000 (Freire, 2012).
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Similarmente & Perturbacdo Desintegrativa da Segunda Infancia, existe um
desenvolvimento aparentemente normal desde o nascimento, seguido pela perda gradual das
aptid@es ja adquiridas: entre 0s 5 e 0s 48 meses da-se um atraso no desenvolvimento encefalico,
perda de competéncias manuais como consequéncia de movimentos estereotipados das maos,
perda de interesse pela interagéo social, movimentos descoordenados do andar ou do tronco,
atraso no desenvolvimento psicomotor e da linguagem receptiva e expressiva (Bandeira de
Lima, 2012, cit. por Freire, 2012).

Segundo Siegel (2008), a maioria das raparigas que desenvolvem Sindrome de Rett acaba

por perder a capacidade de caminhar incorrendo, por fim, numa deficiéncia mental grave.

2.5 Transi¢do para o DSM-V

Com a chegada do “polémico” DSM-V que, como em todas as novas edi¢des, gerou
controvérsia com algumas das mudancas trazidas, chega também uma nova visdo, um novo
paradigma sob o qual podemos analisar as PEA.

Até aqui, estas perturbacdes eram divididas em cinco grandes tipos, ja referidos
anteriormente, sendo que todos eles eram caracterizados pela presenca da triade sintomatica do
autismo (défices na comunicacdo, na interagdo social e por interesses restritos, repetitivos e
obsessivos), diferindo entre si apenas em caracteristicas mais especificas (American
Psychiatric Association, 2002). No fundo, as perturbacGes de espectro ndo se agrupavam num
espectro, num continuum de dificuldades, mas em pequenos aglomerados de sintomas, na sua
maioria comuns as varias tipologias.

Atualmente, o DSM-V reflete o consenso cientifico de que quatro das cinco tipologias
deste tipo de perturbacdo sdo, no fundo, manifestacdes com diferentes tipos de intensidade e
gravidade de uma sé perturbagdo (Wilson et al., 2013). Neste caso, diferentes manifestacoes

de um mesmo tipo de sintomatologia passam a estar configuradas num espectro de dificuldade,

17



sendo que o autismo de nivel Um correspondera, assim, ao antigo Sindrome de Asperger
(considerada a tipologia mais funcional de autismo) e o de nivel Trés corresponderd, por
exemplo, a um caso grave de autismo de Kanner (ou autismo tipico) ou uma manifestacéo
grave de Perturbacdo Desintegrativa da Segunda Infancia (American Psychiatric Association,
2002, 2013). Nesta reclassificacdo das PEA ficam contemplados quatro dos antigos cinco
“subtipos”, excluindo-se a Sindrome de Rett (Filipe, 2015).

Esta nova configuracdo das Perturbac@es de Espectro do Autismo introduz, também, um
novo olhar sobre as manifestacbes sintométicas necessarias para se prosseguir com o0
diagndstico positivo (Autismo e Realidade, n.d). A triade de sintomas que vigorava no DSM-
IV passa a estar reduzido a apenas dois sintomas. Os critérios necessarios nos dominios da
comunicacdo e interacdo social foram, na sua maioria, redefinidos e agrupados num so critério
— critério A: défices persistentes ao nivel da comunicacao e interacdo social — com trés grandes
tipos de manifestagdo. O segundo critério mantém a componente dos interesses restritos,
repetitivos e/ou obsessivos, sendo que ambos os critérios tém que estar presentes para o
diagnostico positivo de PEA (American Psychiatric Association, 2013).

A reorganizacéo dos critérios de diagnostico vem aumentar a clareza do mesmo, uma vez
que na tipificacdo anterior o mesmo sintoma seria validado em mais que um critério,
proporcionando assim um peso excessivo neste processo (Autismo e Realidade, n.d). Numa
perturbacdo caracterizada pela heterogeneidade de manifestagdes sintomaticas de caso para
caso (Brentani et al., 2013; Eagle et al., 2010, citado por Lamport & Zlomke, 2014) e ja s6 por
si dificil de avaliar, é importante continuar a melhorar o processo de diagndstico. Sendo assim,
a partir de agora a sigla “PEA” passa a referir-se a Perturbacéo do Espectro do Autismo, como

tida no DSM-V-
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2.6 Sinais de Alerta

Os primeiros sinais de alerta sdo geralmente dados pelos pais, que sentem que algo ndo
esta bem com a crianca, apercebendo-se que o comportamento do seu filho ndo é igual ao das
outras criangas. No entanto, casos menos severos de PEA podem passar varios anos sem
diagndstico clinico formal, apesar das suspeitas, pelo que surgem com frequéncia pedidos de
avaliacdo de individuos adolescentes ou adultos. Algumas vezes o funcionamento do
individuo, por exemplo, ao nivel escolar, ndo € largamente afetado, acabando os sinais de alerta
por ser atenuados pelos bons resultados escolares.

Dado a PEA ser uma apresentacdo da triade sintomatica, que se manifesta
maioritariamente desde o inicio da infancia do individuo, existem alguns sinais aos quais é
preciso dar especial atencdo, tais como (1) anomalias da motricidade, (2) poucos balbucios, (3)
auséncia de choro ao acordar ou como manifestacao de desconforto (fome, dores, entre outros),
(4) auséncia de linguagem até aos 16 meses, sem que tenha sido diagnosticada surdez, (5)
auséncia de sobressalto na presenca de barulhos fortes, (6) hiper-reacédo a barulhos especificos,
(7) corrida em ponta de pés, (8) atividades solitarias como jogos com os dedos e médos em frente
aos olhos, (9) isolamento durante longos periodos de tempo em zonas especificas da casa, (10)
contacto ocular desajustado, (11) interesse por partes especificas do corpo das pessoas e nao
pelas pessoas em si, (12) auséncia de comportamento de imitacao, (13) choro compulsivo sem
motivo aparente, (14) auséncia de reacdo a dor, (15) reacdo adversa a mudanga, (16)
comportamento de autoagressdo e balancear e (16) alteracdes graves ao nivel do sono (Rocha,
2002, cit. por Freire, 2012). A presenca de alguns destes sintomas num dado momento, s6 por
si, ndo basta para o diagnostico de PEA. Para o diagnostico ser possivel, estes sintomas tinham
que ser observados em numero alargado, durante um periodo consideravel de tempo. Bandeira

de Lima e Levy (2012) apontam ainda para a necessidade de fazer um rastreio sensorial
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(auditivo e oftalmoldgico), como primeira linha de rastreio, despistando outras razdes para a

falta de reciprocidade social dos individuos.

2.7 Dificuldades na avaliacdo da PEA

Diagnosticar, de forma valida e confiavel, uma condicdo de manifestacbes tao
heterogéneas como a PEA continua, ainda na atualidade, a ser um desafio (Papanikolaou et al.,
2008). Apesar dos sintomas estarem, normalmente, presentes no individuo desde a infancia,
acontece frequentemente a perturbacdo so ser detetada tardiamente, uma vez que o individuo
pode compensar as suas limitagcdes através de um nivel de inteligéncia normal ou superior, ser
um caso de manifestagcdes mais benignas dos sintomas da perturbacéo ou o quadro sintomatico
pode ser confundido com e atribuido a outra perturbacdo (Falkmer, Anderson, Falkmer, &
Horlin, 2013; Kan et al., 2008, citado por Bastiaansen et al., 2011). O desafio de avaliar e
diagnosticar com sucesso a PEA é importante, uma vez que é consensualmente aceite que um
diagnostico ainda na infancia é crucial para a construcdo de estratégias e planos de intervencéo
precoce, que tem demonstrado resultados positivos a longo prazo em criangas com PEA
(Filipek, Acardo, & Ashwal, 2000, citado por Falkmer, Anderson, Falkmer, & Horlin, 2013).

E dificil separar os problemas sociais e comunicacionais associados & PEA dos quadros
clinicos, por vezes complicados, caracteristicos da idade adulta, especialmente se ndo houver
acesso as informacBes do percurso de desenvolvimento (Bastiaansen et al., 2011). As
dificuldades cognitivas, por vezes presentes em individuos com PEA, podem adulterar a
eficacia de medidas de autorrelato (Johnson et al., 2009; Lombardo et al., 2007, citados por
Bastiaansen et al., 2011), pelo que o processo de avaliacdo da hipotese diagnostica de PEA
deve incluir informacBes ndo apenas cedidas pelo proprio, mas também pelos seus pais,

professores, a observagdo direta da qualidade da interacdo do individuo e quaisquer outras
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fontes que se considerem relevantes (Volkmar et al, 1999, 2004, citado por Papanikolaou et

al., 2008).

2.8 Comorbilidades

Né&o existe, de momento, um consenso junto da comunidade cientifica relativamente a
existéncia de comorbilidades na PEA. Para alguns autores, quaisquer sintomas de depresséo ou
ansiedade sentidos pelo individuo fardo parte da PEA, dada a natureza da doenca em si. Por
outro lado, outros autores sugerem nao ser apropriado pensar que individuos com PEA nao sao
capazes de experienciar desregulacdo emocional significativa a ponto de ser diagnosticada
como uma perturbacao isolada (Trammell, Wilczynski, Dale, & Mcintosh, 2013).

Segundo Trammell et al. (2013), apesar de na Gltima década se terem desenvolvido varios
instrumentos de avaliacdo para criangas, continua a existir um défice de materiais para utilizar
com adolescentes, sendo ainda pior no caso dos adultos. Também a recolha de informacao
adicional (histérico de desenvolvimento, problemas adicionais, tratamentos e medicacao, etc.),
crucial para a elaboracdo de um diagnostico diferencial ou de comorbilidade €, por vezes, dificil
em pessoas com PEA, especialmente em adolescentes e adultos com comorbilidades
psiquiatricas graves ou dificuldades cognitivas graves.

Admitindo a ideia de que existem comorbilidades na PEA, num estudo de Hofvander et al
(20009, cit. por van Elst, 2013), apurou-se que 53% das pessoas com PEA sofriam de depresséo,
50% de ansiedade, 45% de Perturbagdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA, de
agora em diante), 24% de Perturbagéo Obsessivo-Compulsiva (POC, de agora em diante), 20%
perturbacOes relacionadas com tiques e 12% de perturbagOes psicéticas/esquizofrenia. Ja
Trammell et al (2013) identificam ainda como comorbilidades a destacar as dificuldades

intelectuais (70% dos casos de PEA) e comportamentos problematicos.
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2.8.1 Dificuldades intelectuais.

As dificuldades intelectuais s&o comuns nos casos de PEA, ocorrendo em cerca de 70%
dos casos (Frombonne, 2003; Magnusson, 2001; citados por Trammell et al., 2013). Torna-se
entdo necessario distinguir, durante o diagndstico, se se tratam de dificuldades intelectuais s6
por si, PEA s0 por si ou uma combinagdo comorbida das duas situacées.

Hoje em dia admite-se a existéncia de varios tipos de funcionamento dentro da PEA, ou
seja, também as dificuldades intelectuais variam de caso para caso. Existem, por isso, com esta
perturbacéo, individuos com bom funcionamento intelectual (poucas ou nenhumas dificuldades
intelectuais) e individuos com um funcionamento intelectual muito deficitério (dificuldades
intelectuais graves ou muitos graves) (Trammell et al., 2013; van Elst et al., 2013). Dentro do
espectro do autismo existem, entdo, uma multitude de perfis intelectuais, que variam de caso

para caso.

2.8.2 Depressao.

A bibliografia consultada sugere que a depressao €, muito provavelmente, a comorbilidade
mais comum no caso das PEA (Ramos, Xavier & Morins, 2012; van Elst et al., 2013). No
entanto, o diagnostico desta perturbacdo nem sempre é facil, uma vez que os individuos com
PEA podem ndo ter vocabulario suficiente para descrever o seu humor ou sentimentos, pelo
que muitas vezes esta informacao ¢é adquirida através de amigos ou familiares.

Sintomas comuns de depressdo, como perturbacdes do sono, habitos alimentares atipicos,
apatia e isolamento sdo comuns em individuos com PEA. No entanto, uma vez que
instrumentos como o Inventario de Depressdo de Beck (BDI) ou o MMPI-2 ndo estdo
normalizados para individuos com PEA, este diagnostico torna-se mais dificil (Trammell et al.,
2013). Os défices ao nivel da comunicacéo e interagdo social, assim como as dificuldades ao

nivel cognitivo tornam dificil para o individuo com PEA compreender as emogdes e
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sentimentos dos outros, assim como perceber e comunicar as suas proprias emocgdes e
sentimentos, mesmo ao nivel das expressbes faciais (Ramos, Xavier, & Morins, 2012;
Trammell et al., 2013).

Algumas observagdes clinicas sugerem que individuos com melhor funcionamento
cognitivo sdo mais propensos a sintomas depressivos. Estes individuos tém, muitas vezes, baixa
autoestima e percecdo de si mesmos como menos competentes que a populacdes em geral,
possivelmente fruto de comparagdes que o nivel intelectual lhes permite fazer (que ndo
acontece em individuos com funcionamentos mais deficitarios). Ainda assim, a falta de estudos

epidemioldgicos sobre a questdo dificulta este tipo de conclusoes.

2.8.3 Ansiedade.

Uma das perturbacGes mais comuns, tanto em individuos com PEA como na populacéo
em geral. E comum individuos com PEA evidenciarem sintomas de ansiedade, particularmente
em situacOes sociais ou novas, mas a ansiedade sé deve ser diagnosticada como comorbilidade
se o nivel de ansiedade tiver um impacto negativo no funcionamento diario do individuo e 0s
sintomas ndo forem melhor explicados por uma PEA (White, Oswald, Ollendick, & Scahillm
2009, cit. por Trammell et al, 2013). Segundo Ramos, Xavier e Morins (2012), alguns autores
consideram os individuos com PEA como mais vulneraveis ao stresse, dados 0s seus restritos
mecanismos de coping e a necessidade de rotinas, com reag0es adversas a mudangas. O DSM-
V (American Psychiatric Association, 2013) sugere que nédo se faca o diagnéstico comoérbido

de PEA e ansiedade, apesar se ainda existirem trabalhos a decorrer sobre esta matéria.

2.8.4 Perturbagéo de hiperatividade e défice de atencédo (PHDA).
O diagndstico de PHDA em comorbilidade com PEA é também um assunto controverso,

uma vez que entre 80 a 83% dos sintomas de PHDA sé&o observaveis em individuos com PEA.
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Tanto o DSM-1V como o CID-10 excluem o diagndstico multiplo de PHDA e PEA, apesar de
existirem defensores de ambas as situagGes. Alguns autores defendem que os sintomas de
défice de atencdo, hiperatividade e impulsividade sdo comuns a PEA e, nesse sentido, devem
ser incluidos no diagnostico das mesmas e ndo como comorbilidade. Por outro lado, alguns
autores sugerem gue quando os sintomas de défice de atencdo, hiperatividade ou impulsividade
sd80 muito marcados, a PHDA deve ser diagnosticada como comorbida com PEA. Nesta
segunda situacdo, os autores defendem que o diagnostico separado leva a melhores
intervencOes, adaptadas a situagdes de comorbilidade, que levard a melhores resultados

(Ramos, Xavier, & Morins, 2012).

2.8.5 Comportamentos problematicos.

Esta categoria inclui comportamentos agressivos, como agressividade dirigida a outros ou
ao proprio, e ainda estereotipias (padrdes de comportamentos repetitivos com as maos, por
exemplo). Estes comportamentos em adolescentes e adultos interferem com oportunidades
educacionais, vocacionais e sociais, pelo que requerem uma avaliacdo precisa, com o objetivo

de preparar planos de intervencao apropriados (Matson & Rivet, cit. por Trammell et al., 2013).

2.8.6 Esquizofrenia.

Mais uma vez, os sintomas de esquizofrenia acabam por se sobrepor aos sintomas de
autismo, pelo que se torna complicado chegar a um diagnéstico de comorbilidade destas duas
perturbacdes. No entanto, alguns estudos apontam para o facto de individuos com PEA usarem
menos linguagem reciproca, mais linguagem estereotipada e menos respostas sociais do que
adultos com esquizofrenia, sintomas que devem entdo ser tidos em conta aquando a tentativa

de diagndstico diferencial (Mattila et al., 2010; Waris, 2012).
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2.9 Impactos da PEA ao nivel da comunicacéo e interacéo social

As dificuldades ao nivel da comunicacdo e interacdo social, anteriormente consideradas
individualmente (American Psychiatric Association, 2002), aparecem agora como um s0
critério (American Psychiatric Association, 2013). A unido destes défices num sé critério
prende-se, entre outros aspetos, com o facto de estarem intimamente ligados. Segundo Mackay,
Knott e Dunlop (2007), as dificuldades ao nivel da interagdo social e compreensdo do outro sao
as principais causas das dificuldades comunicacionais. Na mesma linha, Ke e Im (2013)
sugerem que estes défices dificultam a adequabilidade social dos individuos com PEA,
faltando-lhes capacidades como a manutencdo de uma conversa por turnos (entrando em
auténticos mondlogos), perceber a perspetiva de terceiros ou expressar e perceber emocgoes
(expressas facialmente ou por outros meios). Estes défices sociais contribuem, ainda, para
baixos niveis de realizacdo académica e ocupacional (Ke & Im, 2013), dada a tendéncia que
estes individuos tém para se isolar (o’Haire, 2012). De facto, Scheeren, Koot e Beeger (2012)
apontam para os efeitos das dificuldades sociais ao nivel da vivéncia e percurso escolar dos
individuos com PEA, reportando que varios estudos empiricos mostram que estes individuos
participam em menos jogos sociais e tém menor nimero de interagdes sociais e amizades
reciprocas que os seus pares com desenvolvimento neurotipico. Wing e Gould (1979, citado
por Scheeren, Koot, & Beeger, 2012), definem trés tipos de individuos com PEA, baseando-se
no seu estilo de interacéo:

- O indiferente/desinteressado: ndo procura ter interacbes sociais nem responde a
aproximacdes de terceiros:

- O passivo: ndo procura ativamente interacfes, mas responde, de forma minimamente

adequada, a aproximacdes de terceiros;
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- O ativo-mas-desadequado: procura situagdes de interacdo social, mas com
comportamentos pouco usuais e desajustados (mondlogos, ndo respeitar o espaco fisico do
outro, etc.).

Dada a heterogeneidade das manifestaces sintomaticas associadas a PEA (Eagle et al.,
2010, citado por Lamport & Zlomke, 2014), ndo é de estranhar que os défices ao nivel da
comunicacdo e interacdo variem consoante a gravidade do diagndstico (Hattier, Matson, &
Kozlowski, 2011). Cerca de 50% das criangas com autismo ndo tem qualquer tipo de discurso
funcional e, com o passar do tempo, desenvolvem, no méaximo, capacidades de comunicacao
limitadas (Ganz, Lashley, & Rispoli, 2010; Ganz et al., 2012). Nos casos com manifestacOes
mais benignas destes sintomas podem existir capacidades comunicacionais, ou seja, 0S
individuos sdo capazes de se expressar verbal e ndo-verbalmente, ndo sendo, no entanto,
capazes de adequar as suas comunicagdes aos Varios contextos sociais nos quais se movem,
perpetuando o seu desajustamento (Mackay, Knott, & Dunlop, 2007). Os problemas ao nivel
da comunicacdo manifestam-se, normalmente, durante a infancia, e constituem o primeiro
motivo de preocupacao dos pais de criangas com PEA em cerca 74% dos casos (Reetzke, Zou,

Sheng, & Katsos, 2015; Turygin, Matson, Konst, & Williams, 2013).

2.10 Impacto da PEA ao nivel dos comportamentos e interesses restritos e repetitivos
Apesar dos comportamentos e interesses restritos e repetitivos serem critério necessario
para o diagnostico de PEA, desde as primeiras descri¢bes feitas por Kanner e Asperger
(Antunes, 2009; Filipe, 2015), tém sido alvo de pouca atencdo na literatura, sabendo-se pouco
sobre os mesmos (Turner, 1999, citado por South, Ozonoff, & McMahon, 2005), pelo que
Woodbury-Smith e colegas (2010) apontam para a necessidade de um maior foco nestes

aspetos das PEA.
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Segundo Boyd e colegas (2007), este tipo de défice mantém a caracteristica transversal a
todos os sintomas da PEA, ou seja, as suas manifestacbes sdo muito heterogéneas,
especialmente por se misturarem interesses e comportamentos num sé critério. Turner (1997,
1999, citado por Boyd et al., 2007) divide os comportamentos e interesses restritos e repetitivos
em dois tipos:

- Comportamentos de ordem inferior: associados a niveis intelectuais e de
desenvolvimento mais baixos e a agdes mais simples e repetitivas, como as estereotipias ou a
autoagressao;

- Comportamentos de ordem superior: associados a niveis mais altos de funcionamento
cognitivo e aos interesses restritos e (comummente) obsessivos.

Apesar de alguns autores terem tentado formular modelos etiol6gicos para estes défices
(ver South, Ozonoff, & McMahon, 2005) ainda ndo foi possivel encontrar um modelo
explicativo consensual.

Num estudo com 61 participantes, realizado por South et al. (2005), com o objetivo de
caracterizar este tipo de défice e perceber o seu impacto em individuos com PEA, o0s autores
concluiram que as categorias “uso de objetos”, “movimentos motores” e “rigidez nas rotinas”
sdo mais severas na fase inicial do desenvolvimento do individuo, mostrando sinais de
melhorias com o avangar do tempo, contrastando com a categoria “Interesses restritos”, que
parece piorar com o avangar da idade. Os “Interesses restritos” (e repetitivos) englobam
situa¢des como (1) acumulacdo em massa de informacao ou fatos sobre um determinado tema,
(2) dificuldade em redirecionar o individuo, para que ndo interaja com o objeto do seu interesse
ou (3) despender de muito tempo em funcdo dos seus interesses restritos, de tal forma que se
torne um constrangimento para um individuo ao longo de um periodo significativo de tempo.
Estes autores sugerem ainda que estes défices tenham impactos nefastos na vida social dos

individuos, ndo s pelo tempo que despendem em torno dos mesmos (que poderia ser utilizado,
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por exemplo, no treino da adequabilidade social), como pela presenca constante destes
interesses restritos nas poucas interagdes sociais que estes individuos tém (indo dos mondlogos

ao bombardeamento de terceiros com informacdes e factos de um determinado tema).

2.11 Intervencéo em adolescentes e adultos com PEA

Ser portador de uma PEA pode ser realmente incapacitante, especialmente quando falamos
dos casos mais graves ao longo do espectro das perturbagdes. Isto mantém-se verdade, mesmo
quando falamos de individuos com intervencdes adequadas, até porque quanto mais grave é a

perturbacdo, menores sdo os resultados das variadas intervencdes.

2.11.1 Prognostico.

Historicamente, o progndstico de pessoas diagnosticadas com PEA, mesmo durante a
infancia, tem sido pouco positivo: Levy e Perry (2011) concluiram que, em estudos anteriores
a 1990, apenas 20% destes individuos atingiam a classificacdo de “bons resultados” ou
“resultados aceitaveis” (tendo estas categorias sido normalizadas para individuos com PEA
como a obtencdo de algum tipo de educagdo formal, capacidade de manter um emprego,
capacidade para viver independentemente e manutencao de relagdes sociais). Desde entéo a
situagédo ndo evoluiu significativamente. De acordo com Seltzer et al. (2004, citados por Weiss,
Wingsiong, & Lunsky, 2013), poucos adultos com PEA conseguem viver de forma
independente, casam ou desenvolvem grandes redes de contactos sociais, e a maior parte destes
individuos acaba por permanecer dependente de familiares ou prestadores de cuidados
profissionais. Levy e Perry (2011) concluiram que entre 50 e 60% dos adultos com PEA
abandona a escola sem qualquer tipo de credenciais educacionais ou vocacionais, dos quais
76% ndo consegue arranjar emprego e 95% ndo é capaz de estabelecer e manter relagdes

amorosas ou de amizade (Bishop-Fitzpatrick, Minshew, & Eack, 2013). Sdo poucas as pessoas
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com PEA que conseguem transitar com sucesso para a vida adulta e apenas uma percentagem
ainda mais pequena seria considerada uma pessoa bem-sucedida entre os individuos sem PEA

(Bishop-Fitzpatrick, Minshew, & Eack, 2013).

2.11.2 Intervencéao precoce.

Alguns autores, no entanto, apontam para a importancia da intervencao precoce, ou seja,
quanto mais cedo se diagnosticar a PEA e se avangar para as intervengdes necessarias, melhor
serdo os resultados e, por sua vez, o funcionamento global do individuo no futuro (Dawnson,
2008). Neste sentido, torna-se importante realcar o papel da familia, que devera procurar
cuidados médicos assim que sejam detetados sinais preocupantes (descritos anteriormente
como sinais de alerta), no sentido de procurar perceber se se reinem os critérios para o
diagnostico para uma PEA e, nesse caso, avangar para 0S programas de intervencao
necessarios.

Como ja vimos anteriormente, em muitos casos o diagndstico de autismo sé acontece
durante a adolescéncia ou idade adulta, especialmente em casos com funcionamento global
menos afetado (como no caso de Sindrome de Asperger). Nesses casos, uma vez que nao existe
um diagndstico precoce, ndo € possivel iniciar intervencbes precocemente, pelo que se torna
necessario intervir aquando do diagndstico, mesmo que tardio. Nesse sentido, passo a descrever
algumas intervengdes utilizadas com adolescentes e adultos com PEA e 0s respetivos

resultados.

2.11.3 Sistema de Comunicacdo de Troca de Figuras (Picture Exchange
Communication System — PECS).
O PECS, originalmente desenvolvido por Bondy e Frost (1994) e baseado no trabalho

“Comportamento Verbal” de Skinner (Bondy, 2012), ¢ um sistema de Comunicacao
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Alternativa Aumentativa (CAA) pensado e desenvolvido especificamente para trabalhar com
criangas com PEA sem capacidades de comunicacgéo verbal (Lerna et al., 2012; 2014).

Apesar de pensado para ser aplicado com criangas, o0 PECS também € passivel de ser
utilizado com adultos, existindo pelo menos nove estudos que demonstram resultados
favoraveis a sua aplicagdo neste tipo de populacdo (Bondy, 2012).

Este sistema implica que o individuo troque cartbes com varias imagens do que pretende
dizer, pedir ou comentar. Inicialmente comecara por fazer frases e pedidos mais simples e,
posteriormente, passara a utilizar essas imagens para fazer frases e pedidos mais complexos
(Bondy, 2012; Farrel, 2005, citado por Freire, 2012).

A utilizagdo deste sistema comunicacional obriga a escolha de um sistema de simbolos,
sendo que normalmente se recorre ao Sistema Pictografico de Comunicacdo (SPC) —
constituido por mais de 4500 simbolos de facil adaptacdo, divididos por categorias com cores
(rosa para area social, laranja para substantivos, azul para adjetivos e advérbios, amarelo para

pessoas, verde para a¢des e branco para artigos e preposi¢des) (Mayer-Johnson, 2015).

2.11.4 Analise Comportamental Aplicada (Applied Behavior Analysis — ABA).

A ABA é uma alternativa de intervengdo na PEA que passa pela modificagdo do
comportamento do individuo, utilizando, para o efeito, técnicas derivadas dos principios do
condicionamento operante para promover comportamentos socialmente adequados e a
aquisicdo de novas competéncias, num sistema de pratica intensiva, com até 40 horas semanais
de trabalho terapéutico (Brentani et al., 2013; Hurt et al., 2013). Esta intervengdo comega com
0 delinear do plano de intervencdo, no qual sdo registados os propositos e fungbes dos
comportamentos excessivos ou deficitarios e, posteriormente, é feita uma sele¢do das medidas
necessarias a tomar (Brentani et al., 2013). E realizada uma avaliacio constante da adequagio

das medidas ao caso especifico em questdo, pelo que serdo feitos ajustes e alteraces no plano
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de intervencdo sempre que se considerar necessario (Hurt et al., 2013). As técnicas derivadas
do condicionamento operante utilizadas nesta intervencéo séo (Brentani et al., 2013):

- Reforgo positivo: elogios, snacks, comida, brinquedos para fomentar o comportamento
desejado;

- Modelagem: recompensar aproximagdes do comportamento desejado até que o mesmo
seja apresentado;

- Fading: reduzir estimulos auxiliares para aumentar a independéncia;

- Extincéo: remocdo dos refor¢cos que mantém os comportamentos indesejados;

- Castigo: aplicar estimulos indesejados para reduzir comportamentos problematicos;

- Reforco diferencial: reforcar um comportamento alternativo socialmente aceitavel ou a
auséncia de comportamento.

Uma das maiores distin¢des entre a ABA e as outras intervencdes em PEA prende-se com
a existéncia de um vasto referencial tedrico, ou seja, existe uma quantidade substancial de
evidéncias empiricas que comprovam a sua eficacia (Borden, 2011), sendo este tipo de
intervencdo em PEA considerada por Callahan, Shukla-Mehta e Wie (2009) como uma das

mais visiveis, conhecidas e frequentemente aplicadas.

2.11.5 Terapia cognitivo-comportamental (CBT — Cognitive Behavioral Therapy).

A terapia cognitivo-comportamental é considerada o principal tratamento ndo-
farmacoldgico para a ansiedade e depressdao na populacdo em geral (Ollendick, King, &
Chorpita, 2006, cit. por Scattone & Mong, 2013). Esta terapia tem como objetivo ensinar as
pessoas a reconhecer e mudar padrbes de pensamento ndo-adaptativos de forma a aliviar
sintomas de ansiedade (Glaus, 2007, cit. por Scattone & Mong, 2013; van Der Schaaf et al.,
2015; Tulbure et al., 2015). Ao longo da ultima década tem-se assistido a um crescente interesse

pela adaptacdo desta terapia as PEA. Attwood (2004) sugere que, para individuos com
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Sindrome de Asperger, 0 modelo de intervengdo comporte em si seis fases: (1) avaliacdo da
perturbagdo do humor, (2) educacéo afetiva, (3) reestruturagdo cognitiva, (4) gestdo do stress,
(5) auto-reflexdo e (6) préatica (citado por Scattone & Mong, 2013).

Chalfant, Rapee e Carroll (2007) aplicaram um programa de intervengdo cognitivo-
comportamental, adaptado do “Cool Kids Program” (ver Lynchman, Abbot, Wingnall, &
Rapee, 2003), a 28 individuos diagnosticados com Sindrome de Asperger ou Perturbagdo
Autista e critérios de diagndstico de pelo menos uma perturbacéo de ansiedade. A intervencao
passou por nove sessGes semanais e trés sessdes mensais que cobriram topicos como o
reconhecer de sentimentos de ansiedade e reacBes somaticas, reestruturacdo cognitiva,
estratégias de coping, exposicdo e prevencdo de recaidas através de role play e préatica. A
adaptacéo para as PEA implicou passar a intervencéo para a duragao de seis meses, assim como
a implementacéo de apoios visuais e fichas de trabalho estruturadas. Foi também enfatizada a
importancia de completar tarefas fisicas, focando-se no relaxamento e na exposicdo. As tarefas
de exposicédo foram cuidadosamente planeadas entre pais/familiares e terapeutas e aplicadas ao
nivel da comunidade. A componente cognitiva foi alterada através da inclusdo de listas de
pensamentos positivos/negativos, tornando mais facil a resposta dos individuos com PEA. Foi
ainda dado aos pais um manual com informacg6es necessarias. Das 28 criancas em questdo, 20

deixaram de cumprir qualquer critério para diagnostico de qualquer perturbacdo de ansiedade.

2.11.6 Terapia comportamental dialética (DBT — Dialectic Behavioral Therapy).

A terapia comportamental dialética é uma abordagem derivada da terapia cognitivo-
comportamental, inicialmente desenvolvida para tratar desregulagfes emocionais severas em
mulheres com Perturbacdo de Personalidade Borderline, como ideag¢Ges suicidas ou
comportamentos de autoagressdo. Esta abordagem integra psicoterapia individual com sess6es

de treino de capacidades ao nivel da consciencializagdo, eficicia interpessoal, regulagdo
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emocional e tolerdncia a angustia/dificuldades, divididas por modulos. O mddulo da
consciencializagdo ensina o individuo a integrar as suas rea¢fes emocionais com 0S seus
pensamentos de uma forma ndo-critica e ndo-reativa. O mddulo da eficacia interpessoal explica
ao individuo o equilibrio que existe entre as necessidades emocionais do individuo, a
capacidade para manter relacionamentos e a manutencgéo do respeito por si mesmo. O médulo
da regulacdo emocional ajuda os individuos a identificar e nomear emocdes e promove
estratégias para melhorar a tolerancia emocional. O modulo de resisténcia a
angustia/dificuldades foca-se em emoc¢des negativas que oprimem o individuo, ensinando ao
individuo estratégias para lidar com as mesmas (Hartmann, Urbano, Manser, & Okwara, 2012).

Apesar de ainda ndo existirem dados empiricos suficientes para criar um modelo de
terapia comportamental dialética especifico para as PEA, as autoras supracitadas deixam uma
série de sugestdes de possiveis adaptacOes para a populacdo com PEA: (1) tratamentos mais
curtos — tratamentos de menor duracdo vao reforcar a capacidade do paciente para iniciar e
manter envolvimento no treino de competéncias, com menor probabilidade de interferéncias
de cansago, aborrecimento ou perda de interesse; (2) foco no treino de competéncias sociais —
um setting de grupo durante o treino de competéncias vai propiciar a interacdo social, pelo que
irdo surgir mais oportunidades para comentar interacdes sociais mais ou menos apropriadas;
(3) uso dos interesses dos participantes — a populacdo com PEA tem, geralmente, interesses
restritos, pelo que o uso dessas tematicas pode facilitar o inicio e a ades@o ao tratamento; (4)
utilizacdo de materiais didaticos visuais — individuos com PEA muitas vezes conceptualizam
histdrias e ideias de forma visual e ndo-verbal, pelo que desenhos, cartoons, espelhos, etc.,
podem ser utilizados para reforcar conceitos em aprendizagem, como reconhecimento de
emocdes ou respostas apropriadas; (5) utilizacdo de tecnologias da comunicag¢do — incorporar
0 uso de telemoveis através dos quais os individuos possam escrever e enviar mensagens pode

ser uma forma de facilitar e expandir as comunicacgdes verbais e, a0 mesmo tempo, aproximar
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os membros do grupo; (6) utilizacdo da modelagdo e role play — dada a capacidade de
aprendizagem visual dos individuos com PEA, a modelacdo e o role play podem ser
enfatizados, de forma a dar aos individuos um ambiente protegido onde possam desenvolver e
praticar novas capacidades ou aprender a lidar com situa¢Ges novas; (7) envolvimento da
familia — dado que muitos individuos com PEA permanecem em casa de familiares, é
importante que estejam envolvidos no processo, ndo sé para reforgarem o processo terapéutico
em casa, mas também para que se mantenha informados acerca da condi¢do (PEA) ao longo
de todo o processo; (8) exercicios de imaginacdo e exposi¢cdo — a generalizacdo a partir do
setting terapéutico pode ser problematica para individuos com PEA, pelo que exercicios de
imaginacdo de situacdes reais e sessdes em settings reais podem ajudar os individuos a
melhorar e adaptar as competéncias adquiridas; e (9) tomada de consciéncia de emocdes em si
e nos outros — énfase no treino de leitura de expressdes faciais e na capacidade de inferir
respostas emocionais de outras quando expressa as suas proprias emocdes (Hartmann, Urbano,

Manser, & Okwara, 2012).

2.11.7 Intervenc0es psicossociais.

Bishop-Fitzpatrick, Minshew e Eack (2013) realizaram uma revisdo sobre intervengdes
psicossociais utilizadas em populagdes com PEA, da qual surgiram as intervencdes descritas
de seguida.

Treino de cognigéo social

Bolte et al. (2002) criaram um programa de computador para testar e treinar participantes
ao nivel da capacidade de detetar sete emogdes expressas facialmente (alegria, tristeza, raiva,
nojo, medo, surpresa e neutral) através do uso de imagens de caras ou apenas de olhos. Estes

autores concluiram que os participantes nesta intervencdo tiveram resultados melhores nos
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testes “Reading the Mind in Eyes” (Baron-Cohen et al., 2001) e “Reading the Mind in Face
(Baron-Cohen et al., 1996).

Golan e Baron-Cohen (2006) desenvolveram e testaram um programa de treino
computadorizado, criado com o intuito de ensinar pessoas com PEA a reconhecer corretamente
emoc0es expressas facialmente. Concluiram que existiram melhorias nos participantes ao nivel
do reconhecimento facial e de vozes.

Turner-Brown et al. (2008) utilizaram uma intervencdo cognitivo-comportamental de
grupo, que consistia em trés fases (treino emocional, compreensao de situagdes e integracédo) e
foi desenhado para melhorar o funcionamento social cognitivo. Os autores concluiram que 0s
individuos nesta intervencdo mostraram melhorias significativas ao nivel das capacidades da

teoria da mente e comunicagéo social.

IntervencOes baseadas na comunidade

Garcia-Villamisar e Hughes (2007) examinaram o efeito de um programa de emprego
ajustado a PEA nos resultados dos individuos ao nivel da cognicao social. Concluiram que 0s
participantes no programa de emprego demonstraram melhor funcionamento executivo que um
grupo de controlo de desempregados.

Garcia-Villamisar e Dattilo (2010) analisaram o efeito dum programa de lazer
(programa de grupo no qual os participantes tinham acesso a jogos, atividades de grupo,
eventos comunitarios e socializacdo) na qualidade de vida e stresse de individuos com PEA.
Estes autores concluiram que os participantes envolvidos neste programa reportavam um

aumento de qualidade de vida e diminuigdo do stresse.

35



3. Trabalho de Estagio
De seguida serdo descritas, resumidamente, as atividades realizadas no decorrer do estagio,
assim como a apresentacédo de dois casos clinicos, a analise dos mesmos e uma discussao global

do trabalho de estagio.

3.1 Plano de Atividades

A fase inicial do estagio consistiu num processo de adaptacéo a instituicdo, tendo o mesmo
comecado com uma reunido com a orientadora dos estagios na instituicdo. Posto isto, 0s
estagiarios foram apresentados a equipa geral da IPSS no inicio de uma reunido geral de equipa.

Apos este pequeno processo de familiarizacdo, tanto com a instituicdo como com 0s seus
colaboradores, iniciou-se 0 momento de observacdo. Como ja vimos anteriormente, a
observacao é parte importante da formacéao e desenvolvimento de qualquer profissional e esta
instituicdo, dada a sua aposta na formacao, garantiu condi¢des para que fosse possivel observar
profissionais em acao nas trés areas do percurso do cliente: (1) consultas médicas, as primeiras
consultas do cliente, normalmente realizadas por um neurologista ou psiquiatra; (2) avaliacdo
psicoldgica, normalmente pedida pelo médico que realizou a primeira consulta e que vai de
encontro as hipoteses diagndsticas levantadas pelo mesmo; e (3) intervencao psicologica, que
segue o resultado da avaliacdo e visa garantir ao utente o melhor acompanhamento possivel
para o ajudar na sua situagao.

Dada a vertente de Psicologia Clinica do nosso estagio, foi atribuido um maior destaque a
observacdo de intervengdes psicologicas, momento que se prolongou durante parte
consideravel do estagio.

No decorrer do estagio tivemos ainda a possibilidade de assistir a algumas formacdes e

palestras sobre diversos temas. Estas acdes de formagéo destinam-se a todos os profissionais
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da instituicdo e ttm como objetivo enriquecer e aumentar o campo de acdo dos profissionais

que nela trabalham.

Tabela 1

Horas despendidas por tipo de atividade

Tipo de _
. Horas despendidas
atividades
Reunides* 75
Trabalho
180

autonomo**
Observagdo*** 135
Intervengdo™*** 25

*inclui reuniBes de orientacdo e coordenacao de estagios, equipa geral da instituicdo, do NAIA e quaisquer outras
reunides que possam ter acontecido no decorrer do estagio.

**inclui pesquisas bibliograficas, elaboracdo de revisdes bibliograficas, planos de intervengdo, tradugdes de
documentos, relatdrios de avaliagdo, assim como a familiarizagdo e cotacéo de instrumentos de avaliagdo.
***inclui a observacdo de consultas de psicologia, medicina (neuropediatria e psiquiatria), avaliacbes, workshops
e formacdes.

****inclui a aplicacdo de instrumentos de avaliacdo e a participacdo no projeto Redes Ativas.

Para além das descri¢bes que se seguem, encontra-se anexo a este trabalho o cronograma

que detalha as fases do estagio e os objetivos e tarefas de cada uma desses fases (anexo 1).

3.2 Reunides

Parte do trabalho mais “indireto” do psicologo clinico nesta instituigdo passa pela
preparacdo, dinamizacdo, participacao e presenca em varias reunides. Cabe ao estagiario de
psicologia clinica estar presente nas reunides gerais de equipa e de orientacdo de estagio
(semanais), assim como nas reunides do ndcleo em que esta inserido e as reunides de
coordenacdo de estagios (ambas quinzenais).

As reunides gerais de equipa acontecem semanalmente e tém varios objetivos. Por vezes,

€ um momento de partilha de experiéncias, conhecimentos e duvidas dos membros da equipa
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da instituicdo. Por outro lado, é comum estas reunides serem pequenas palestras dadas por
pessoas convidadas, abrangendo os mais diversos temas dentro da psicologia, da
neuropsicologia a terapia assistida por animais, para nomear alguns temas.

As reunides do nucleo (NAIA) acontecem quinzenalmente e visam ser um momento de
reflexdo do trabalho feito pela equipa. E comum partilharem-se duvidas e questdes sobre os
casos mais complicados de cada membro da equipa e, para além disso, é costume fazer-se um
ponto de situacdo dos varios projetos em que o nucleo possa estar envolvido (a¢bes de
formacéo, elaboracdo de textos para o site ou redes sociais, projetos de divulgagéo, etc.).

As reunibes de orientacdo de estadgio acontecem entre a orientadora e o orientando e
servem, essencialmente, para falar sobre o trabalho que tem sido feito, fazer um ponto da
situacdo, averiguar a existéncia de duvidas que possam ter surgido e planear os trabalhos da
semana seguinte. E também nestas reunides que se entregam e discutem os trabalhos pedidos
aos estagiarios, podendo estas reunides ser dinamizadas tanta pela orientadora como pelo
estagiario.

As reunides de coordenacao de estagio acontecem entre a orientadora e todos os estagiarios
e visam ser um momento de balanco do trabalho efetuado, assim como de esclarecimento de
duvidas. Estas reunides normalmente tém um tema associado que é desenvolvido por um dos

estagiarios (descrever um instrumento utilizado, apresentar um caso clinico, etc.).

3.3 Observacéo

Como ja foi mencionado anteriormente, esta instituicdo ndo vé o estagiario como uma
forca de trabalho adicional, mas antes, como um futuro profissional em processo de formacao
e aprendizagem, cujo objetivo final é estar preparado para a entrada no mundo de trabalho.
Posto isso, e dada a importancia atribuida a capacidade de observacdo no papel do psicélogo

clinico, também esta IPSS atribui grande enfoque & observacdo, uma vez que permite ao
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estagiario estar o mais perto possivel do processo de acompanhamento psicolégico do cliente,

sem intervir diretamente no mesmo.

3.3.1 Observacéao de consultas.

Um dos aspetos mais positivos desta instituicdo prende-se com o facto da populacéo que
assiste englobar todas as idades, do pre-escolar a adulticia. Foi-me permitido assistir a sessoes
de acompanhamento em dois nacleos: 0 NAIA (adolescentes e adultos) e o NIE (idade escolar).
As observacdes realizadas encontram-se sumarizadas na Tabela 2.

O trabalho de observacao no NIE so foi possivel durante o periodo de férias da faculdade,
dada a incompatibilidade de horarios no tempo restante, dai o baixo nimero de casos
observados e sessfes por caso.

Apesar da oportunidade ter sido mais pequena do que eu gostaria, a observacdo das
consultas no NIE decorreu de forma diferente da observacdo do NAIA: enguanto estagiério,
foi-me pedido algumas vezes que participasse, especialmente nos momentos mais ligados a
ludoterapia, 0 que me permitiu interagir diretamente com as criancas, experiéncia que se
revelou mais gratificante do que eu estava a espera.

Apesar de ter tido apenas uma sessao com o D. G., esta sessdo foi um 6timo exemplo das
consequéncias do excesso de exigéncia de resultados escolares por parte dos pais na relacao
pais-filho. O D. G., apenas com 13 anos, dizia sentir-se pressionado e incompreendido por
parte dos pais, uma vez que tinha boas notas (que rondavam os 70-80%) e os pais nunca
estavam satisfeitos, queriam sempre mais e chegavam a p6-lo de castigo, mesmo com boas
notas. Esta situacdo fazia com que D. G., por um lado, se sentisse cada vez menos interessado
na escola, uma vez que, segundo ele, para os pais nada do que ele fazia era suficiente e, por

outro, tivesse comportamentos de oposic¢ao e desafio em casa para com 0s pais.
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Tabela 2

Observaces de consultas realizadas no decorrer do estagio.

Nome Problematica Nl;rer:;ggsde Desfecho
A P. PEA 10 Continuagdo
apos estagio
A C. PEA 4 Continuagao
apos estagio
B. L. PHDA 4 Continuagao
apos estagio
D. G.* PHDA 1 Continuagao
apos estagio
F.S. POC e PEA 3 Visualizagdo em
video
. . Continuacéo
G. P. Esquizofrenia 3 apos estagio
Integrado no
€ PEA . Redes Ativas
Depresséo; Perda de Continuacio
J.P. métodos e habitos de 12 ) Gt
trabalho apos estagio
JR* PHDA 4 Continuagao
apos estagio
K.S. Depressdo; Ansiedade Cop tmugqgo
apos estagio
M. I. Coaching PHDA 1 Conclusao
x Continuagao
M. V. Depressédo 1 apGs estégio
M. T. Coaching PHDA 2 Concluséo
S L* PHDA 4 Continuagdo

apos estagio
*casos observados no NIE, sendo as sessGes conduzidas por outra profissional de Psicologia Clinica.
** a observacdo foi feita através de DVD, de consultas realizadas em 2007.

A situacdo da S. L. era diferente: as dificuldades escolares trazidas pela PHDA faziam-na
sentir menos inteligente e menos capaz que os restantes colegas, o que afetava a sua autoestima.
Por outro lado, o nascimento recente do irmdo mais novo fé-la sentir alguns ciimes e chegou
mesmo a pdr em causa se a mae gostaria dela, uma vez que, segundo a mesma, ndo era tdo boa
aluna como os restantes meninos e meninas da idade dela. Foi um caso que tive pena de nao

poder continuar a seguir, uma vez que é dificil perceber que uma crianca de 10 anos se acha
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tdo pouco merecedora de carinho e afeto, especialmente devido a uma situacdo que se prende
com fatores neuroldgicos que, obviamente, ndo pode controlar.

Dos trés casos observados no NIE, o do J. R. foi 0 mais marcante. Um rapaz de 11 anos,
inserido no meio de uma guerra aberta entre 0s pais, num processo de divorcio atribulado, que
assistiu, inclusivamente, a situacfes de agressdao. Um rapaz que, na escola, tem dificuldades
em relacionar-se com 0s seus pares, dadas as suas reagdes demasiado violentas e impulsivas.
Uma crianca que diz sentir ter passado a ser o protetor da mae e da irma mais nova, mas que,
ao mesmo tempo, gosta do pai e (admite relutantemente) da sua nova namorada, apesar de ter
medo que a mée saiba e se zangue com ele. Foi uma situacéo dificil de gerir e um caso que
mexeu comigo e que tenho pena de ndo poder ter continuado a acompanhar.

Jano NAIA, oscasosdo A. P., A. C., e J. C. permitiram-me ter contacto com configuracdes
muito diferentes da PEA. O A. P. é um jovem que prefere estar sozinho e ndo precisar de
ninguém, quer ser independente mas ndo tem grande nocdo de como o alcancar, sendo ainda
muito infantil. Por outro lado, a sua postura quase pedante e antissocial dificulta o contacto
com o mesmo. Tanto o A. C. como o J. C. sdo diferentes do A. P., no sentido em que ambos
guerem e procuram o contacto social, apesar de 0 mesmo lhes ser dificil e, dado isso, foram
ambos integrados no projeto Redes Ativas. Sdo jovens com dificuldades especificas, com os
quais € muito gratificante trabalhar. Pequenos passos, como ser capaz de olhar para a pessoa
com quem estdo a falar ou aprender a modular o sorriso social, neste casos, sdo passos enormes,
e € uma experiéncia unica ver como essas evoluces facilitam o seu dia-a-dia.

O coaching em PHDA, feitocoma M. I.e a M. T., € um processo mais muito mais diretivo
e estruturado que o acompanhamento psicologico realizado regularmente. Nesse sentido, e
tendo em conta a minha identificacdo com este tipo de processo mais estruturado e diretivo, foi
muito interessante perceber como um conjunto especifico de regras, trugues, sugestdes e

exercicios podem ajudar adolescentes e adultos nas dificuldades no seu dia-a-dia, fruto da
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PHDA. E uma intervencéo focada na resolugio de problemas relacionados como a gestdo do
tempo, do espaco, da motivagdo, ou a manutencdo da atencdo e perceber, a curto prazo, 0s
efeitos positivos do coaching na vida da pessoa é realmente gratificante.

Também o B. L. procurou ajuda como consequéncia da PHDA. As dificuldades de gestdo
(de tempo, de dinheiro, do espago de trabalho) e de manutencdo da atencéo, aliadas a alguma
impulsividade, tornavam a sua vida pessoal dificil, prejudicavam o seu trabalho e as suas
relagdes pessoas e, sentindo-se culpado e inapto, viu a sua autoestima descer progressivamente.
Foi um caso dificil de seguir, com uma carga emocional muito forte, mas que pareceu estar a
comecar a melhorar na altura do término do estagio.

O problema comum entre a M. V., a K. S., e 0 J. P. é a depressdo. Infelizmente, ndo me
foi possivel seguir regularmente dois destes casos, pelo que o Unico que observei com
frequéncia foi 0 J. P., um jovem que venceu uma luta contra a leucemia e, no fim, acabou por
ter que lidar com uma depresséo, fruto da perda de habitos e métodos de trabalho, de rotinas e
de interesses. A debilitagéo fisica, fruto dos tratamentos, obrigou J. P. a passar muito tempo
em casa, deitado, pelo que o sofa e 0s jogos se tornaram escapes €, a0s poucos, 0s amigos, as
saidas, o trabalho e os estudos ficaram para tras. Agora, livre da leucemia, ndo consegue voltar
a entrar no ritmo da sua propria vida, o que prejudica a relagdo com 0s pais, que 0 querem ver
ativo e de volta a rotina. Foi um caso frustrante de acompanhar, uma vez que o J. P. estava
numa situacdo complicada e ndo aconteceram mudancas consideraveis durante grande parte do
processo, 0 que me fez ganhar uma nova perspetiva sobre as dificuldades e a frustracdo que o
psicologo pode sentir nestes casos.

O caso da G. P. foi, provavelmente, o caso mais dificil de gerir durante todo o percurso do
estdgio. Uma jovem adulta com esquizofrenia, que sofreu de bullying na escola.
Frequentemente, ouve vozes que a ameacam de ser violada. Fez terapia electroconvulsiva no

Brasil e, segundo a mesma, melhorou na altura, mas agora esta mais lentificada, o discurso tem
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pausas e cortes constantes e tem grandes dificuldades em acompanhar uma conversa, nao se
sabe se fruto da terapia electroconvulsiva ou da medicacdo. Foi um caso dificil, pautado por
uma histéria de vida complicada, que deixou na equipa um sentimento de impoténcia com o

qual ndo tinha ainda lidado e, por isso, foi talvez a aprendizagem mais dura de todo o estégio.

3.3.2 Observacéao de avaliacdes.
No sentido de apoiar o processo de familiarizacdo com os instrumentos utilizados nos
protocolos de avaliacdo psicologica vigentes na instituicdo, foi-me possivel observar variadas

avaliacdes, desde o protocolo de PEA completo a avaliagfes cognitiva.

Tabela 3

Observacdes de avaliacGes realizadas no decorrer do estagio

Nome Motivo Instrumentos Numero de
aplicados sessoes
G.R* PEA ADQOS; ADI-R 2
WAIS-111; ADOS;
* 1 H
L. M. PEA ADI-R 3
WAIS-111; ADOS;
* ) 1]
A. D. PEA ADI-R 3
WAIS-111; ADOS;
* 1 3
C.S. PEA ADI-R 3
F. A Avaliagéo Cognitiva ~ WAIS-III 1
J.R. Avaliacdo Cognitiva ~ WAIS-I1II 1
L. O. Avaliagéo Cognitiva ~ WISC-I11I 1
B. G. PEA WISC-I111; ADOS 2
N. C. PHDA WISC-I11** 1
T.G. PHDA WISC-I1I; CAS** 2
P.C. PHDA WISC-I11** 1

*0 protocolo inclui questionarios de autorrelato, que ndo estdo incluidos na tabela por terem sido preenchidos em
casa.
**ndo foi possivel observar o protocolo completo.

Esta tabela ndo contempla as avaliacdes efetuadas por mim, com supervisao da responsavel

pelo estagio, uma vez que esse ndo seria um momento de observagdo, mas antes de aplicagédo
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de conhecimentos. E de salientar que, durante a observagéo, o estagiario cota o instrumento ao
mesmo tempo que o examinador, comparando o0s resultados obtidos no final da avaliagéo.
Assim, torna-se num processo ndo s de aprendizagem tedrica, mas também pratica, que
facilita a transposicao deste conhecimento para o campo da aplicagéo.

Relativamente ao protocolo de avaliacdo de PHDA, nunca me foi possivel acompanhar a
aplicacdo completa, devido a incompatibilidades nos horérios. Ainda assim, consegui observar
a aplicacdo de algumas WISC-IIl, parte inicial desse processo.

J& o protocolo de avaliacdo de PEA foi uma presenca mais constante no decorrer do meu
estagio, tendo tido oportunidade de observar o mesmo varias vezes. Esse processo foi
extremamente importante e enriquecedor, uma vez que me permitiu familiarizar-me o

suficiente com os instrumentos para conseguir aplica-los com sucesso posteriormente.

3.4 Intervencao

Durante o estagio tive oportunidade de intervir diretamente com os clientes em dois tipos
de contextos: por um lado, ao nivel da avaliacdo, que sera descrita de seguida e, por outro, ao
nivel do treino de competéncias sociais com um grupo de jovens diagnosticados com Sindrome
de Asperger, ao abrigo do programa “Redes Ativas”.

Este programa destina-se a adolescentes e jovens adultos com Sindrome de Asperger e
visa ajuda-los a adquirir competéncias comunicacionais e sociais que lhes permitam, por um
lado, aumentar a sua autonomia e, por outro, ter uma hipétese real de entrar no mercado de
trabalho. Este grupo de jovens reline-se uma vez por semana, todas as semanas, dividindo as
suas atividades por diversas areas: desporto e lazer, dindmicas de grupo, passeios culturais, e
treino de competéncias sociais, sendo neste Gltimo que tive oportunidade de participar.

Foi-me colocado o desafio de preparar de planear um dos encontros com 0 grupo para o

treino de competéncias sociais e a experiéncia foi tdo gratificante que me ofereci para organizar
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as restantes. A planificacdo da sessdo foi discutida e aprovada pela orientadora de estégio,
responsavel pelo projeto, e a sua presenca na sessao garantiu que este primeiro contacto com o
grupo corria da melhor forma. Os planos das sessOes realizadas encontram-se anexos ao
trabalho (anexo 2)

Considero esta experiéncia extremamente enriquecedora, pois foi um momento perfeito
para observar qudo diferentes sdo as manifestacdes da Sindrome de Asperger, uma vez que
estas sessdes permitem a observacao direta da interacdo social de cada um dos membros do
grupo. Foi também um momento que me ajudou a perceber o impacto significativo que os
interesses restritos e repetitivos caracteristicos desta populacdo tém na sua capacidade de

manter a atencéo e participar ativamente nas atividades propostas.

3.4.1 Avaliacéao psicoldgica

Nesta instituicdo existem varios protocolos de avaliacdo que sdo aplicados mediante as
necessidades especificas dos pedidos realizados pelos utentes. Estes protocolos servem como
linha condutora para uma avaliacdo o mais aprofundada possivel, podendo, no entanto, ser
alterados caso necessario.

Enquanto estagiario de psicologia clinica nesta instituicdo tive a oportunidade de conduzir
duas avaliagdes completas, utilizando o protocolo de despiste de PEA existente na mesma. A
conducdo destas avaliagdes foi sempre supervisionada pela orientadora do local de estégio e
precedeu uma fase inicial de estudo dos instrumentos e observacao da aplicagdo dos mesmos,
no sentido de preparar da melhor forma possivel para a aplicagdo dos mesmos. Este protocolo
engloba os seguintes instrumentos:

- Escala de Inteligéncia de Weschler para Adultos - 11 (WAIS-1I1): é um dos mais
utilizados instrumentos para avaliar a inteligéncia em adultos, tendo sido adaptado para a

populacéo portuguesa por Antonio Menezes Rocha e Carla Ferreira em 2008. E constituido por
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uma bateria de testes (num total de 14 subtestes, que testam &reas como a organizacgao grafo-
percetiva, o raciocinio abstrato, a velocidade de processamento, etc.) dos quais podemaos retirar
as pontuacdes do Q.l. Verbal, Q. I. de Realizagéo e Q. I. da Escala Completa (Godoy de
Oliveira, Mecca, Moréo, Silva, & Macedo, 2014; Weschler, 1997). A dicotomia entre Q. I. de
Realizacdo e Q. I. Verbal (com superioridade do primeiro) tem sido utilizada como um dos
fatores adjuvantes ao diagndstico de autismo, apesar de pesquisas nesta area ndo terem
conseguido demonstrar a validade de constructo desta dicotomia (Taub, 2001, citado por Spek,
Scholte, & van Berckelaer-Onnes, 2008).

- Escala de Diagnostico de Sindrome de Asperger (ASDS): é um questionario de aplicacao
a pais (ou cuidadores/professores com contacto continuado) com a pessoa avaliada, que
atualmente ndo se encontra adaptada para a populacdo portuguesa. Contém 50 itens agrupados
em cinco subescalas: linguagem, social, adaptativa, cognitiva e sensério-motora (Goldstein,
2002). Os resultados obtidos nestas escalas séo traduzido num quociente (Asperger Syndrome
Quotient ou ASQ). Estes resultados sdo comparados com os resultados obtidos com a média
normativa (obtida atraves duma populacdo diagnosticada com Sindrome de Asperger) e
dividem a probabilidade do individuo em avaliacdo ter Sindrome de Asperger em muito pouco
provavel, pouco provavel, possivel, provavel ou muito provavel (Boggs, Gross, & Gohm,
2006). Da medicédo da confianca teste-reteste deste instrumento concluiu-se que as respostas
dos mesmos participantes, separadas por duas semanas, ndo foram estatisticamente diferentes
(t = 0.3, df = 16, p = 0.75) e estavam fortemente correlacionadas (r = 0.7, p = 0.002). A
consisténcia interna dos itens dos cinco dominios da ASDS foi aferida, sendo que os
Coeficientes do Alfa de Cronbach encontravam-se todos entre o moderado e o alto
(Comunicacdo = 0.65; Social = 0.77; Imaginacdo = 0.65; Atencdo ao Detalhe = 0.63;
Alternancia de Atencdo = 0.67) (Baron-Cohen, Wheelwright, Skinner, Martin, & Clubley,

2001).
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- Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS): é um instrumento estandardizado que
avalia a interagéo social, comunicagéo e imaginacao ao longo duma interagcdo semiestruturada
com o examinador (Bastiannsen et al., 2011; Papanikolaou et al., 2008), sendo considerado,
juntamente com o ADI-R, um dos instrumentos padrdo para o diagnostico de PEA (Falkmer,
Anderson, Falkmer, Horlin, 2013). Atualmente ndo existe uma adaptacdo para a populagédo
portuguesa. Inclui quatro médulos, cada um indicado para individuos com um determinado
nivel de linguagem e desenvolvimento (de criangas sem discurso expressivo até pessoas mais
adultas e capazes com discurso expressivo e funcional) (Bastiannsen et al., 2011). Segundo
Lord e colaboradores (2000, citados por Lozowki-Sullivan, 2011), os valores da consisténcia
interna no dominio da comunicacao variaram entre 0.86 e 0.91, e no dominio social entre 0.74
e 0.84, nos quatro mddulos do instrumento. Ja os valores da consisténcia interna no dominio
dos comportamentos restritos e repetitivos deixam a desejar em todos os modulos, variando
entre 0.47 e 0.65 (Lord et al., 2000, citados por Lozowki-Sullivan, 2011).

- Entrevista Diagnostica de Autismo — Revista (ADI-R): é considerada um dos principais
instrumentos a utilizar em situacdes de diagndstico de PEA, apesar de ainda ndo existir uma
adaptacdo para a populacdo portuguesa. Consiste num entrevista estandardizada e
semiestruturada a realizar com os cuidadores da pessoa a diagnosticar (Magafia & Smith,
2013). Através da aplicacdo deste instrumento, o entrevistador avalia trés dominios funcionais:
linguagem e comunicacao, interacdo social reciproca, e comportamentos e interesses restritos
e repetitivos, utilizando, para cotar, um algoritmo com base nos critérios para diagnostico de
PEA do DSM-IV (Cicchetti, Lord, Koenig, Klin, & Volkmar, 2007; Magafa & Smith, 2013).
Lord e colaboradores (1994, citados por Lozowski-Sullivan, 2011) reportam valores adequados
de consisténcia interna nos dominios social (0.95) e comunicacional (0.84), apesar do valor

ndo adequado no dominio dos comportamentos restritos e repetitivos (0.69).
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- Inventério de Comportamento da Crianca para Pais (CBCL 6-18): € um questionario de
aplicacdo aos pais da pessoa avaliada (ou cuidadores/professores com contacto continuado com
a mesma), adaptado para a populagdo portuguesa por Fonseca et al. (1994, citado por Ferreira,
Martins, Monteiro, & Pereira, 2014). Tem 120 itens, baseados em estudos empiricos e que
refletem problemas psiquiatricos e de comportamento comuns em criancas e adolescentes
(Hallerdd et al., 2010), que se traduzem em resultados nas seis escalas orientadas pelos critérios
do DSM-1V: afetividade, ansiedade, somatica, défice de atencdo/hiperatividade,
oposicao/desafio e problemas de conduta (Bellina, Brambilla, Garzitto, Negri, Molteni, &
Nobile, 2013). E um dos instrumentos mais utilizados na avaliaco de perturbacées emocionais
neste tipo de populacdo (Franic, Dolan, Borsboom, van Beijsterveldt, & Boomsma, 2014). A
versdo portuguesa apresentou propriedades psicométricas apropriadas (consisténcias internas
que variam entre os 0,61 e os 0,83 para os diferentes fatores) (Ferreira, Martins, Monteiro, &
Pereira, 2014).

- Autorrelato para Jovens (YSR): é um questionario de autorrelato comummente utilizado
na avaliacdo de problemas emocionais e comportamentais (Ebesutani, Bernstein, Martinez,
Chorpita, & Weisz. 2011). E constituido por 119 itens, cujas pontuacdes se irdo traduzir nas
mesmas subescalas orientadas pelo DSM-IV que encontramos no CBCL (Grigorenko, Geiser,
Slobodskaya, Francis, 2010) (facto explicado por pertencerem ao mesmo sistema de
classificacdo, 0 ASEBA — Achenbach System of Empirically Based Assessment). A versao
portuguesa foi adaptado por Fonseca e Monteiro, em 1999, tendo a validade da mesma sido
alvo de nova testagem por Monico, Jordao, Sousa e Campos (2012). As autoras concluiram
que esta adaptacdo apresenta uma consisténcia interna alta (sendo o alfa de Cronbach 0.934),
analoga a apresentada pelo instrumento original, pelo que pode ser utilizada com seguranc¢a na

identificacdo das principais sindromes de psicopatologia infantil e juvenil.
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- Inventario de Sintomas para Adultos (SCL-90-R): é um questionario de autorrelato, ou
seja, preenchido pela pessoa avaliada, comummente utilizado para averiguar a presenca de
problemas emocionais (Eich, Angst, Frei, Ajdacic-Gross, Rossler, & Gamma, 2012). Os 90
itens presentes no instrumento foram concebidos para cobrir problemas relacionados com nove
subescalas: somatizacdo, obsessdo-compulsdo, sensibilidade interpessoal, depresséo,
ansiedade, hostilidade, ansiedade fobica, ideagdo paranoide e esquizofrenia (Paap et al., 2011).
A versdo adaptada a populacdo portuguesa foi criada por Baptista (1993, citado por Martins,
2011), com os estudos psicométricos a revelarem valores elevados de consisténcia interna (alfa
de Cronbach variou entre 0.74 e 0.97), resultados posteriormente replicados posteriormente por

Pereira (2007, citado por Martins, 2011).

3.5 Apresentacao dos Casos Clinicos

Os casos clinicos sdo parte fundamental do trabalho de estagio, marcando a passagem e
aplicacdo do conhecimento teodrico para o dominio pratico. Nesse sentido, serdo apresentados
dois casos avaliados, descrevendo a sua histdria clinica, avaliacdo, resultados e discusséo,
seguindo-se uma breve reflexdo pessoal sobre 0s casos.

Devido a quest6es relacionadas com a privacidade dos utentes avaliados, 0s seus nomes
foram ocultados no presente relatorio, pelo que as letras “A” e “B” representam apenas a ordem
de apresentacdo dos casos, ndo existindo qualquer correspondéncia com o possivel nome dos

utentes.

3.5.1 Caso clinico “A”.
O A. é do género masculino, tem 19 anos e chega a instituicdo para a realizacdo de uma
OEP (Orientagéo Escolar e Profissional), a pedido do pai, uma vez que iria iniciar o 10° ano

pela quarta vez, com mudangas sucessivas de curso. O pai relata também impulsividade e baixa
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autoestima. Ap0s uma primeira entrevista na instituicdo, o A foi encaminhado para consulta de
psiquiatria, uma vez que a técnica que iria realizar a OEP se apercebeu que seria uma situacdo
psiquiatrica, ndo tendo realizado o procedimento. Acabou por ser observado por um
pedopsiquiatra que, por sua vez, encaminhou o A para psicologia, para possivel
acompanhamento psicoterapéutico.

No sentido de providenciar um acompanhamento psicoterapéutico ajustado as suas
caracteristicas e necessidades, foi proposta a A. a realizacdo duma avaliagdo para explorar a
hip6tese de diagnostico de Perturbacdo do Espectro do Autismo, colocada tanto pela psicéloga
como pelo proprio A. Nesse sentido, durante o processo de avaliagdo foram utilizados os
seguintes instrumentos:

1) Escala de Inteligéncia de Wechsler para Adultos (WAIS I11), para avaliagdo do perfil
intelectual;

2) Escala de Diagnostico da Sindrome de Asperger (ASDS), para avaliacdo da hipotese
diagnostica de Perturbagdo do Espectro do Autismo;

3) Autism Diagnostic Observation Scale (ADOS), com observacdo direta e registo da
qualidade de interacdo social, comunicacdo (identificacdo e expressao de emocoes,
comunicacdo verbal e ndo-verbal) e comportamento em tarefas estruturadas — para avaliagdo
da hipotese diagnostica de Perturbacdo do Espectro do Autismo;

4) Entrevista Diagnostica de Autismo — Revista (ADI-R), aplicada através duma entrevista
semi-estruturada com os pais do A, com 0 objetivo de explorar 0 seu comportamento em
diferentes areas essenciais para a determinacdo do seu perfil de funcionamento;

5) Inventario do Comportamento da Crianca para Pais (CBCL) e Inventario de Autorrelato
para Jovens (YSR), para despiste das perturbacdes emocionais mais frequentes na infancia e
adolescéncia.

Os instrumentos aplicados poderdo ser consultados no Anexo 3 deste trabalho.
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Histdria clinica.

Foi conduzida uma entrevista com os pais do A., para obter dados da histéria das suas
dificuldades, bem como explorar o seu comportamento em diferentes areas essenciais para a
determinacéo do seu perfil de funcionamento.

O A. é o filho mais velho de uma fratria de dois, tendo uma irm& mais nova, com cerca de
ano e meio de diferenca. Quando nasceu, ambos 0s pais estariam na casa dos 20 anos. A
gravidez foi de termo. A mée foi internada durante 3-4 dias, por rotura da bolsa, até o parto ser
induzido. O A. tinha o corddo umbilical a volta do pescoco e necessitou de reanimacdo a
nascenca. O Indice de Apgar aos 5 minutos era 7, sendo que até 15 minutos subiu para os 10,
ndo levantando motivos para preocupacéo. Relativamente a existéncia de doencas neuroldgicas
ou psiquiatricas na familia foi mencionado o suicido do bisavé materno do A., assim como o
desaparecimento poés-parto temporario da avO materna. Foram ainda relatados alguns
internamentos psiquiatricos do pai do A., dos quais ndo surgiu qualquer diagnéstico. O
primeiro internamento surgiu como consequéncia de um acidente de viacdo do seu pai, que
afetou drasticamente 0 seu sistema nervoso (entrou em choque, ndo conseguiu comer nem
dormir por 3 dias) e levou & necessidade de internamento, uma vez que o pai do A. estava “sem
consciéncia das coisas”. Desde esse primeiro internamento, sempre que acontecem situacoes
potencialmente stressoras, o pai do A tem que ser internado (ja tendo acontecido 3-4 vezes). O
pai sente que este internamento pode ter despoletado parte dos problemas que o A. teve na
escola, uma vez que foi nessa altura que as professoras sinalizaram o A. para ter
acompanhamento.

O A. foi cuidado em casa, pela méae, até aos 18 meses. A mde relata que desde cedo o A.

tinha dificuldades ao nivel da alimentacdo e do sono, sendo que dormia pouco e chorava muito.
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Com 18 meses foi integrado no colégio. Esta integracdo na escola foi complicada, uma vez
que o A. chorava muito. A mae ia leva-lo a escola e acabava por ficar & com ele, admitindo
que por vezes choravam os dois quando a mae se ausentava. Quando a mée o deixava na escola,
0 A. acabava por ficar o dia todo. O nascimento da irma do A. acontece nesta altura e os pais
relatam néo ter notado diferencas no comportamento do mesmo. Neste colégio encaminharam
0 A. para psicologia, uma vez que diziam ndo ter capacidade para lidar com o seu
comportamento, que rotulavam como irrequieto e instavel. Deste seguimento surge o
acompanhamento em psicologia, que disse aos pais considerar 0 A. uma crianga saudavel, com
niveis de atividade dentro do esperado.

Com 5 anos A. foi integrado na pré-primaria. Esta integracdo correu melhor e o A. nao
chorava para ficar na escola, segundo a mée porque era novidade e tudo o que era novo
estimulava o A. Nesta altura os professores chamaram a atencdo para o facto de o A. preferir
estar com adultos do que com as outras criangas e relataram ainda muita agitacdo em sala de
aula. Aconteceu também pelo menos uma situacdo de agressdo com colegas.

Foi integrado no 1° ciclo aos seis anos, no mesmo colégio. Mais uma vez manifestam-se
alguns problemas ao nivel da sala da aula, com o A. a recusar-se a ficar sentado (situacéo que
veio a resolver-se). Acabou por transitar para o segundo ano sem outras queixas. No segundo
ano os professores chamaram os pais a escola, uma vez que o A. ndo queria escrever e revela
grande dificuldade nas composicdes. Os pais acharam estranho, uma vez que o A. foi para o
primeiro ano a saber ler e escrever e a mée diz que o A. apresentava sinais de disgrafia. Nesta
altura o A. deixou também de completar os testes (ou nao escrevia ou escrevia tdo rapido que
ficava ininteligivel), pelo que o pai decidiu deixar de trabalhar da parte da tarde para
acompanhar mais de perto o estudo do A. e completar com ele os trabalhos que ficavam por
fazer na escola. O A. acaba por transitar todos os anos do 1° ciclo, com os professores a

apresentarem queixas consistentes ao longo dos quatro anos: “este periodo denotou uma grande
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fala de motivagdo”, “ndo se esforg¢a e so6 realiza os trabalhos quando tem vontade, este fato
prejudica bastante o seu desempenho na sala de aula”, “apresenta uma postura inadequada para
uma sala de aula, pois tem muita dificuldade em estar sentado corretamente, o que o prejudica
em termos de caligrafia, ortografia e atencdo”, “necessita de adquirir mais responsabilidade e
cuidado com o seu trabalho e material”.

Foi durante o 1° ciclo que o A. voltou a ter apoio psicolégico, num Hospital. Este
acompanhamento levou ao encaminhamento para pedopsiquiatria. O A. foi avaliado e, segundo
0 pai, ndo foi detetado qualquer problema cognitivo. Foi medicado com risperidona, que o
deixou claramente lentificado, mas ajudou-o a dormir melhor. O pai relata que os filhos
dormiram acompanhados pela mae até aos 11-12 anos. Ambos relatam que o A. tinha pesadelos
com frequéncia. Referem ainda que o A. parecia ter duas personalidades: de dia, era muito
COrajoso e aventureiro, enquanto de noite era muito medroso e pouco autbnomo (mesmo para
ir a casa-de-banho tinha que ser acompanhado).

O A. foi integrado no 2° ciclo, numa escola publica, onde continuou a escolaridade até ao
final do 9° ano, sem reprovagdes. Segundo os pais, a adaptagdo correu relativamente bem,
excluindo uma situacéo de agressdo por parte de um grupo de colegas e uma outra situacdo em
que o A tera respondido mal a uma professora (0 A. estava a habituado a passar sempre pelo
mesmo corredor e, quando numa situacao lhe foi pedido para passar temporariamente por outro,
recusou-se, o0 que acabou por causar uma discussdo com uma auxiliar e uma professora), que
resultou numa suspensdo de 2-3 dias. Consideram que nesta altura a socializacdo do A. corria
razoavelmente bem, ndo deixando de relatar que o filho tinha dificuldades em filtrar situacdes
que poderiam ser perigosas para si, agindo sem medo, pondo-se em risco, e acabando por ser
agredido ao tentar evitar um roubo. Durante este periodo (do 5° ao 9° ano), o feedback dos

professores manteve-se nas mesmas linhas do ciclo anterior: “devera estar mais atento e

concentrado nas aulas”, “revelou falta de empenho, ndo realizou todas as atividades, mostrou
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falta de concentracdo e muita desorganizacéo pessoal e algumas atitudes menos corretas dentro
e fora da sala de aula”, “devera empenhar-se bastante mais”.

Quando transitou para o 10° ano, o A. mudou de escola, entrou no Curso Cientifico-
Humanistico de Ciéncias e Tecnologias, mas com bastantes dividas em relagdo ao curso e ao
seu futuro. Realizou Orientacdo Escolar e Profissional (OEP) mas nunca chegou a saber os
resultados da mesma. Ao longo do ano o A. mostrou-se bem integrado, ndo faltou as aulas mas
acabou por reprovar, admitindo aos pais que, a0 chumbar, “nao sentiu nada”. Repetiu 0 10°,
mas agora no curso de Linguas e Humanidades. No entanto, nesse ano letivo comegou a faltar
muito as aulas, situacdo que o levou a reprovar. Na sua terceira frequéncia do 10° ano,
inscreveu-se num curso profissional de Informética. Contudo, pouco tempo depois de iniciar o
curso, decidiu mudar novamente para Humanidades e, mais uma vez, reprovou o 10°. Nesta
altura mudou de escola. Voltou a inscrever-se em informatica mas foi colocado num curso de
vendas, do qual desistiu. No seguimento desta desisténcia encontrou o curso que frequenta
atualmente, do qual o pai diz que o A. gosta, apesar de querer esforcar-se pouco.

Os pais relatam que, em casa, 0 A. entra em muitas disputas com a irma. Resiste em ajudar
nas tarefas do dia-a-dia, como pdr a mesa, lavar a loica, etc.

A foi internado no inicio de 2014, na sequéncia de uma intoxicacao por abuso de consumo
de alcool, numa festa de passagem de ano. O pai do A. foi busca-lo a festa, ja praticamente
inconsciente. Quando acordou, ja em casa, mostrou-se agressivo, violento e descontrolado,
irritando-se com facilidade, sendo “impossivel falar com ele”. Durante a noite comegou a bater
com um objeto nas paredes, pelo que os pais decidiram leva-lo para o hospital. No entanto, o
A. recusou-se a acompanhar os pais, pelo que foi necessario chamar os bombeiros que, por sua
vez, chamaram a policia. Acabou por ficar internado cerca de um més, devido a ajustes

sucessivos de medicacdo. Neste periodo, segundo os pais, 0 A. esteve sempre bastante
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“dopado”. Atualmente ¢ observado em psiquiatria sensivelmente de dois em dois meses e esta

medicado.

Avaliagdo psicologica do caso “A”.

A avaliacdo psicologica foi realizada em trés sessdes, duas com A. e uma com 0S Seus pais.
Uma vez que se tratava de uma avaliacdo para despiste de PEA, utilizou-se o respetivo
protocolo, j& mencionado anteriormente. Para além deste protocolo, considerou-se a aplicacao
do Clinical Analysis Questinnaire (CAQ), no sentido de obter um perfil completo e
multidimensional do sujeito que auxiliasse o esclarecimento de duvidas relativas as condutas
de A. que ndo pareciam enguadrar-se na hipotese diagndstica de PEA. Infelizmente, foi
impossivel conseguir o teste nas datas das sessbes de avaliacdo com A., pelo que essa ideia
teve que ser abandonada.

Num primeiro contacto, o A. ndo revela caracteristicas muito sugestivas das dificuldades
de comunicacdo e interacdo social tipicas das PerturbacGes do Espectro do Autismo. No
entanto, ao longo da avaliacdo, foi possivel observar dificuldades ligeiras ao nivel da
modulacdo do contacto ocular, assim como baixa expressividade facial e mudancas abruptas
de temas de conversa, muitas vezes colocando questdes desadequadas ao momento e contexto
da avaliacdo (“posso por os pés em cima da mesa?”).

Mostrou-se empenhado nas tarefas propostas e manteve niveis de concentra¢do adequados
ao longo da avaliacdo. Fez um pedido peculiar, especialmente durante provas verbais
(vocabulério, informacéo, aritmética, compreensdo), durante as quais pediu permissdo para
andar as voltas na sala, justificando que andar as voltas o ajuda a pensar. Com efeito, apds se
ter levantado e iniciado este pequeno “exercicio”, comegou a responder mais depressa e de

forma acertada as questdes colocadas.
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Resultados da avaliagéo.

A andlise do perfil obtido através da aplicacdo da WAIS-11l permite concluir que A.
apresenta um perfil intelectual globalmente heterogéneo, situado no nivel “Médio” por
comparacdo com os individuos da sua faixa etiria na amostra de afericdo da prova
(102<Q.1.E.C<110). No entanto, dada a diferenca entre o Q.1 Verbal e 0 Q.1 de Realizacéo
(Q.L.V - Q.I.LR =115 - 94 = 21), 0 Q.I de Escala Completa ndo é um bom indicador do seu
funcionamento global, pelo que é necessario analisar o Q.I Verbal e o de Realizacdo
separadamente.

A Escala de Diagnéstico de Sindrome de Asperger (ASDS) foi preenchida separadamente
pela mée e pelo pai do A, retrospetivamente, reportando-se a sua infancia e adolescéncia.

A pontuacdo da méde (ASQ=111) indica uma manifestacdo acentuada das caracteristicas
desta Sindrome. De facto, 75% dos sujeitos com Sindrome de Asperger obtiveram pontua¢des
inferiores a 110 nesta escala, indicando que o A. apresenta mais sinais do que 75% dos sujeitos
com Sindrome de Asperger. Ja a pontuacdo do pai (ASQ=44) indica uma manifestacdo
extremamente reduzida das caracteristicas desta Sindrome. Neste sentido, a pontuagéo do pai
sugere ser muito pouco provavel que a Sindrome esteja presente, uma vez que apenas 2% da
amostra de afericdo atinge pontuacdes inferiores a 69.

Ao longo da entrevista com os pais do A. foi possivel averiguar a existéncia de varios
sinais de uma PEA, presentes ao longo da sua histdria de desenvolvimento, abrangendo areas
como a comunicacdo, a interacdo social, os comportamentos repetitivos e padrbes de
comportamento estereotipados e a motricidade.

Foi realizada observacdo estruturada da capacidade de comunicacdo, interacdo social
reciproca, imaginacdo e comportamentos estereotipados do A., através da Escala de

Observacdo Diagndstica de Autismo (ADOS — Autism Diagnostic Observation Scale).
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Durante a prova, o A. revelou desadequac0es ligeiras ao nivel da adequagdo das expresses
faciais e da utilizagdo de gestos instrumentais ou convencionais e emocionais. No entanto,
consegue compensar parcialmente estas falhas demonstrando uma alguma reciprocidade social
adequada e uma capacidade de manutencdo de conversa. As cotagdes atribuidas aos
comportamentos observados atingem o valor considerado indicador de existéncia de uma PEA.

O Inventario do Comportamento da Crianca foi preenchido pelos pais do A. Dos nove
fatores que compdem este inventario (oposicdo/imaturidade; agressividade; problemas de
atencdo; depressdo; problemas sociais; queixas somaticas; isolamento; ansiedade e obsessdes),
nenhum atingiu valores clinicamente significativos, tanto no preenchimento da mée como no
do pai, indicando a auséncia de manifesta¢des na linha da internalizacéo e da externalizag&o.

O autorrelato de A., no Autorrelato para Jovens, é inconsistente com os resultados dos
pais, atingindo valores clinicamente significativos ao nivel dos seis fatores que comp&em este
inventario  (comportamento  anti-social;  problemas de  atencdo/hiperatividade;
ansiedade/depressao; isolamento; queixas somaticas; problemas de pensamento), apontando

para um acentuado desequilibrio emocional.

Analise e integracéo dos resultados da avaliacdo psicoldgica.

Dada a heterogeneidade dos resultados entre os Q. I. Verbal e de Realizacao, obtidos com
a aplicacdo da WAIS-III, resultando numa diferenca de 21 pontos, torna-se necessario analisar
ambos os Q.l separadamente.

O Q.1 Verbal (115), situado no nivel “Médio Superior” por comparagdo com os individuos
da sua faixa etaria na amostra de afericdo da prova (111<Q.1.VV.<119), situa-se no percentil 84
da amostra de afericdo, ou seja, 84% da populacéo aferida tem um Q.1 Verbal igual ou menor

que o do A. Dentro do Q. Verbal, os seus pontos mais fortes sdo a compreensao de regras,
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valores e tradi¢des sociais, enquanto as suas dificuldades mais acentuadas se prendem com o

raciocinio numérico e a retengdo de informagé&o.

Figura 1 — Resultados obtidos pelo A na WAIS-III.
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O Q.l de Realizacdo (94), situado no nivel “Médio Inferior” a “Médio” por comparagdo
com os individuos da sua faixa etaria na amostra de afericdo da prova (88<Q.l.V.<101), situa-
se no percentil 34 da amostra de aferi¢do, ou seja, apenas 34% da populacdo aferida tem um
Q.1 Verbal igual ou menor que o do A. Dentro do Q.I de Realizacgdo, os seus pontos mais fortes
sdo raciocinio abstrato, enquanto as suas dificuldades mais acentuadas se prendem com
velocidade de processamento.

Da aplicacdo da Escala de Diagnostico de Sindrome de Asperger (ASDS) aos pais de A.,
surgem os seguintes sinais e sintomas, divididos pelas respetivas categorias:

- a0 nivel da comunicacéo: falar como um adulto, de um modo demasiado formal e/ou usar
uma linguagem demasiado correta gramaticalmente; falar excessivamente sobre um assunto

favorito, com menos interesse para 0s outros; usar palavras ou frases repetidamente; agir como
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se compreendesse mais do que aquilo que compreendia; fazer perguntas inadequadas; e
dificuldade em iniciar e manter conversas.

- a0 nivel da interacdo social: usar poucos gestos; evitar ou desviar o olhar; dificuldades
no relacionamento com os outros, ndo justificado por timidez, desatencdo ou falta de
experiéncia; usar poucas ou inadequadas expressdes faciais; demonstrar pouco ou nenhum
interesse nas outras criancas; preferir estar na companhia dos adultos do que com as criangas
da sua idade; poucos ou nenhuns amigos, apesar de manifestar desejo de os ter; pouca
capacidade para fazer e manter amizades; dificuldade em respeitar o espago pessoal dos outros;
pouco interesse No que as outras pessoas diziam ou naquilo que os outros achavam interessante;
dificuldade em compreender as regras do comportamento social; e dificuldade em compreender
as pistas sociais (por exemplo, dar a vez numa conversa).

- no dominio dos interesses e rotinas: dificuldade em alterar o comportamento para se
adequar ao contexto; comportamentos inapropriados relacionados com 0s seus interesses
obsessivos; comportamentos antissociais; dificuldade em lidar com mudancas na rotina;
ansiedade perante situacdes imprevistas; comportamentos ritualizados, obsessivos ou
repetitivos; comportamentos imaturos; birras frequentes; e imposicao de rotinas ou interesses
restritos aos outros.

- no dominio cognitivo: capacidades superiores numa area restrita de interesse; interesse
obsessivo num tema restrito; melhor funcionamento em tarefas repetitivas ou conhecidas;
memoria a longo prazo fora do comum; melhor aprendizagem quando sdo apresentadas
imagens ou palavras escritas; uma inteligéncia média ou acima da média; conhecimento ou
percecdo de que é diferente dos outros; extrema sensibilidade a critica; falta de capacidades de
organizacdo; e falta de senso comum.

- no dominio sensorio-motor: rigidez quando abracgado e dificuldades a escrita ou noutras

tarefas de motricidade fina.
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Durante a entrevista com os pais de A. (ADI-R), foi possivel recolher informacao sobre
VArios sinais e sintomas caracteristicos de uma PEA, presentes durante o desenvolvimento do
filho, tais como:

- a0 nivel da comunicacdo: revelava dificuldade na compreensdo de instrucdes; fazia pouca
conversa ao nivel familiar; a conversagdo era pouco reciproca, constando essencialmente no
debitar de informacédo; as conversas centravam-se em temas de interesse do A., com pouco
interesse pela opinido dos restantes intervenientes; com o avancar do seu desenvolvimento foi
aumentando o uso de linguagem demasiado formal e, mesmo em crianga, muitas vezes utilizava
palavras ou expressdes que surpreendiam as outras pessoas; era pouco expressivo na utilizacéo
de gestos convencionais e instrumentais, recorrendo mais a verbalizag&o.

- ao nivel da interagdo social: foram observando um aumentar das dificuldades no contacto
visual direto; Sorria socialmente quando via rostos familiares, apesar de hoje o sorriso social
ser mais limitado; a mae diz que A. ndo era de partilhar brinquedos, jogos ou outros materiais;
era capaz de procurar outras criancas para brincar mas tinha que ter controlo absoluto e
controlar/dominar as brincadeiras; ndo oferecia conforto se visse um familiar triste, doente ou
preocupado; consideram que A. talvez ndo usasse uma gama vasta de expressoes faciais para
comunicar, tendo, no entanto, uma boa capacidade para descodificar expressdes nos outros;
ndo exibia respostas sociais apropriadas, como ceder a vez ou segurar uma porta para alguém
passar ou oferecer-se para ajudar a carregar uma carga; ndo mostrava grande interesse em
criancas, reagindo bem se abordado pelas mesmas.

- ao nivel dos interesses restritos e padrfes de comportamento estereotipados: foram
observadas preocupacdes invulgares (durante algum tempo, recusava-se a comer se estivessem
bonecas da sua irma na cozinha); tinha interesses circunscritos que o absorviam durante algum
tempo (quis um barco durante muito tempo e, nessa altura, tinha um conhecimento acima da

média e falava essencialmente sobre barcos); A. tinha dificuldade em lidar com mudancas de
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ultima hora nos planos, mostrando alguma rigidez; toma trés banhos por dia, nos quais demora
bastante tempo, mas ndo acontecia com tanta frequéncia na infancia; observaram ligagéo
invulgar a objetos durante tempos especificos em que esta interessado num dado assunto (ex:
varinha méagica do Harry Potter, mesmo sabendo que o tornava vitima de bullying pelos
colegas); reagia de forma anomala a estimulos sensoriais, revelando uma hipersensibilidade ao
som (queixava-se com frequéncia de situagdes com muita confusdo ou muito barulho).

- ao nivel da motricidade: tem algumas dificuldades ao nivel da motricidade fina, como
abotoar botGes, apertar os atacadores, etc.

Através da aplicacdo do ADOS (mddulo 4), foi possivel averiguar que:

- na area da linguagem e comunicacdo, o A. utilizou com frequéncia um discurso
demasiado formal ou gramaticalmente correto, mas sem alteracdes significativas ao nivel da
entoacdo, volume, ritmo ou velocidade do discurso. Também ndo foi observado qualquer tipo
de ecolalia. Faz recurso a neologismos, mas néo de forma desapropriada. Ao longo da aplicacao
do instrumento, o A. forneceu muita informacdo pessoal espontaneamente. Acrescentou
informacdo aquela explicitamente solicitada nas questdes e forneceu pistas para o interlocutor
seguir. Contudo, frequentemente introduz questfes de forma abrupta e descontextualizada.
Quando provocado para fazer perguntas ao examinador (provocacdes feitas através de “meias
revelagdes” como “Essa imagem faz-me lembrar um sitio onde eu estive de ferias” ou “Ja
pratiquei um desses desportos”), revelou reciprocidade social, questionado sobre os meus
interesses e preferéncias. Durante a conversacéo, utilizou gestos descritivos e demonstrativos,
mas poucos gestos emocionais. Em todo o caso, tanto os gestos descritivos como 0s emocionais
parecem estar em défice, tanto em frequéncia como em intensidade.

- na area da interacdo social reciproca, A. parece ter dificuldades ligeiras ao nivel da
modulacdo do contacto ocular. O mesmo acontece com as expressdes faciais, pouco

diversificadas ao longo da prova. A. mostra pouco ou nenhum prazer retirado da interacdo com
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0 outro, mostrando-se apatico na maior parte do tempo. Relativamente a comunicacao verbal
sobre emocdes, mostrou-se capaz de falar sobre varias emogdes, as situagdes que as despoletam
e as sensacdes envolvidas. Também revelou capacidade para identificar as emogdes nos
personagens do livro nas tarefas “contar uma historia a partir de um livro” e “cartoons”.
Revelou pouco insight sobre a natureza das relagdes sociais e sobre o0 seu papel nestas relagoes,
tendo dificuldade em definir e distinguir alguns conceitos associados a estas relagdes sociais.
Durante a aplicagdo da prova ndo surgiram exemplos de responsabilidades adequadas a idade
do A. se insere, sugerindo alguma irresponsabilidade tanto em tarefas do dia-a-dia, como
relativamente a perspetivas para o futuro.

- na area da imaginacdo, A. revelou facilidade em “fazer de conta”, contando historias
bastante imaginativas nas tarefas “contar uma historia a partir de um livro” e “criar uma
historia”. Agiu quase sempre como narrador e raramente como ator das suas historias mas
atribuiu significados simbolicos aos objetos utilizados na tarefa “criar uma historia".

- no que diz respeito a comportamentos estereotipados e interesses obsessivos, ao longo
da aplicacdo da prova, ndo se observaram interesses sensoriais invulgares, nem qualquer tipo
de rituais. Ndo fez referéncia a atividades ou temas sugestivos de configurar interesses

obsessivos.

Discussao clinica.

Um primeiro contacto com A. ndo revela sinais e sintomas caracteristicos de configurar
uma PEA. No entanto, apds analisarmos a histéria de desenvolvimento do mesmo, é possivel
perceber que os sinais e sintomas de PEA estavam presentes, assumindo, contudo,
manifestagdes menos tipicas e mais subtis.

A. comega por revelar um desenvolvimento neurotipico, pelo menos durante os primeiros

18 meses, ap6s os quais surgem dificuldades relacionadas com choro sem causa aparente e
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hiper-reactividade a estimulos sensoriais. Apesar de sinais de alerta de PEA, estas situagdes
foram atribuidas a uma chamada de atencdo decorrente do nascimento da irm&d mais nova de
A.

Com cinco anos A. é integrado numa pré-priméaria onde as educadoras reportam mais um
sinal de alerta de PEA: A. tende a isolar-se dos seus pares, preferindo estar na companhia de
adultos. Nesta altura é avaliado em psicologia, avaliacdo da qual ndo resultou qualquer
diagnostico, tendo o seu comportamento sido considerado “normal” e “esperado” para uma
crianga daquela idade.

A integracdo no primeiro ciclo comeca por correr bem até que, no segundo ano, A. deixa
de querer escrever, recusando-se a completar trabalhos de casa e testes (ou escrevendo tao
rapido que se tornava ininteligivel), conseguindo, de alguma forma, ndo s6 transitar de ano,
mas concluir o primeiro ciclo sempre com sucesso. E possivel que, apds um primeiro ano de
novidade, A tenha perdido o interesse na escola. Nesse sentido, a sua mae revela que, por
norma, tudo corria bem com A enquanto as situagdes eram novidade; depois, desinteressava-
se e as situacOes complicavam-se. Com efeito, 0s interesses restritos e obsessivos/repetitivos
caracteristicos na PEA podem mudar com frequéncia, pelo que pessoas com este tipo de
dificuldades tendem a mostrar um interesse acima do normal por um determinado assunto
durante algum tempo, focando-se depois num outro interesse e assim sucessivamente. Assim,
apesar de pouco interessado, A conseguiu transitar sempre, ajudado pelo facto de nao ter
quaisquer défices cognitivos (sendo um caso do que alguns autores denominariam de autismo
de alto funcionamento).

Uma segunda avaliacdo psicologica nesta altura conclui que A. ndo tem qualquer défice
cognitivo (resultado consistente com a avaliacdo realizada na instituicdo recentemente), tendo
sido encaminhado para psiquiatria, onde foi medicado com Risperidona. Uma vez que néo foi

possivel ter acesso ao relatorio de avaliacdo psicoldgica, ndo é certo o que tera motivado o
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encaminhamento para psiquiatria, ou a utilizacdo de psicofarmacologia utilizada para o
tratamento de esquizofrenia ou episddios de mania (em casos de Perturbacdo Bipolar), uma vez
que ndo surgem, na historia de desenvolvimento de A. (obtida com os pais), quaisquer sinais
deste tipo de problemas. Risperidona também é utilizado para realizar breves terapias em casos
de comportamentos de oposicao e desafio, mas as queixas da escola relativas a A. surgiam com
maior énfase na desatencdo do que no mau comportamento, pelo que se mantém as duvidas
quanto & necessidade da medicag&o.

A partir do segundo ciclo a situagéo social de A. parece ter piorado consideravelmente. As
dificuldades ao nivel da comunicagdo e interacdo social tornam-se mais 6bvias, levando a
algum isolamento social. Por sua vez, o isolamento social € um dos potenciadores do bullying
e, ainda no segundo ciclo, A. vé-se envolvido numa situacdo de agressao por um grupo de
colegas, que aparentemente se tera juntado apenas com esse propésito. Com efeito, o bullying
€ uma situacdo recorrente em criangas e adolescentes com PEA, uma vez que o isolamento
social resultante das dificuldades de comunicacéo e interacédo social, aliados aos seus interesses
restritos (que muitas vezes contaminam os poucos momentos de interagdo que estes individuos
tém), as tornam vulneraveis (Cappadocia, Weiss, & Pepler, 2012; van Roekel, Scholte, &
Didden, 2010).

Mais recentemente, na passagem de ano de 13/14, A. foi internado na sequéncia de uma
intoxicacao por consumo excessivo de alcool. Foi encontrado pelo pai ja quase inconsciente e,
apos alguns comportamentos bizarros, foi levado (forcosamente) para o hospital, onde acabou
por ficar quase um més em sucessivos ajustes de medicacdo. A data da avaliagdo encontrava-
se medicado com um antipsicético, um estabilizador do humor e um anticonvulsionante (e
estabilizador de humor) (INFARMED, 2015). Esta medicacdo parece excessiva para um
diagnostico de PEA, deixando o A muito lentificado, o que prejudica o seu dia-a-dia,

dificultando acdes simples, como o acordar cedo para assistir as aulas, pelo que foi sugerida
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uma reavaliacdo psiquiatrica, no sentido de averiguar a adequacdo da mesma. E ainda de
salientar que esta medicacdo podera ter alguma influéncia no seu desempenho na WAIS-III,
nomeadamente ao nivel das provas relacionadas com a Velocidade de Processamento, que
surge como ponto fraco do A.

A avaliacdo da hipdtese diagnostica de Perturbagdo do Espetro do Autismo, tendo em
conta os resultados dos testes supramencionados, assim como a discussao clinica do caso,
revelou que os sinais e sintomas presentes ao longo do desenvolvimento séo suficientes para
estabelecer o diagnostico. Desde a sua infancia, A. revelou:

A. Défices persistentes na comunicacdo e interacdo social observaveis em diferentes
contextos e manifestando-se através de:

1) Défices na reciprocidade socio-emocional (partilha de interesses, emocdes e afetos
reduzida);

2) Défices nos comportamentos de comunicagdo ndo-verbal utilizados na interagdo social
(integracdo pobre entre comunicacao verbal e ndo-verbal);

3) Défices no estabelecimento e manutencéo de relagfes sociais ajustadas (dificuldade em
ajustar o comportamento para se adaptar a diferentes contextos sociais e em fazer amigos; falta
de interesse nos pares).

B. Padrdes de comportamento, interesses e atividades restritos e repetitivos:

1) Adesdo excessiva a rotinas e resisténcia a mudanca;

2) Interesses restritos e intensos;

3) Hiper-reatividade sensorial.

Os défices na comunicacdo e interacdo social e os padroes de comportamento restritos e
repetitivos identificados na avaliagdo permitem antecipar uma gravidade de nivel 1, sem

comprometimento cognitivo/intelectual.

65



Reflex&o sobre o caso.

A avaliacdo deste caso foi o primeiro momento de trabalho pratico no estagio, pelo que foi
antecedido por alguma ansiedade. Apesar de ja ter tido oportunidade de observar (e cotar) os
instrumentos utilizados no protocolo de avaliagdo da hipotese diagndstica de PEA, passar o
conhecimento tedrico para a vertente pratica é sempre um desafio e, como em qualquer
novidade, é acompanhado de alguma ansiedade e do receio de errar. A aplicacdo dos testes que
constituem o protocolo de avaliacdo de PEA, com excecdo da WAIS-III, requer formagéo
especifica, pelo que o apoio da Dr.2 Sandra Pinho foi fundamental, garantido ndo s6 o bom
funcionamento da avaliacdo mas também assegurando-me que os erros fazem parte do caminho
da aprendizagem, sendo que 0 estagio serve justamente para aprender.

A avaliacdo deste caso ocorreu simultaneamente com o acompanhamento psicoldgico,
sendo este realizado por uma psicologa da instituicdo. Enquanto estagiario, tive oportunidade
de observar quinzenalmente as consultas com A., 0 que me permitiu ter uma ideia da qualidade
da interacdo do mesmo ainda antes da avaliacdo ter inicio. A postura quase pedante de A, muito
sarcastico e ironico, manifestando total descredito pelo exercicio da Psicologia foi, sem duvida,
um dos fatores que mais contribuiu para 0 meu receio no inicio da avaliacdo. No entanto, uma
vez que este tipo de avaliacdo era uma situacdo nova para A., este acabou por se mostrar mais
interessado do que pedante, facilitando o processo.

Em concluséo, foi um processo bastante gratificante, uma vez que, embora pautado por
algum receio, proporcionou a oportunidade de desenvolver competéncias ao nivel da relacao
com o cliente e da aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo. O bom funcionamento do processo
de avaliacdo permitiu-me ainda ganhar confianca nas minhas capacidades, uma vez que foi a
primeira vez que tive que por em pratica os conhecimentos adquiridos e penso que essa

transicdo correu bastante bem.
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3.5.2 Caso clinico “B”

B. tem 27 anos e diagnostico informal de Perturbacdo de Espectro do Autismo pela
Associacdo Portuguesa de Sindrome de Asperger (APSA). De facto, apresenta caracteristicas
de comunicacdo, interacdo social e comportamento muito sugestivas duma perturbacéo deste
tipo, que se evidenciam num primeiro contacto. Foi encaminhado para a institui¢do pela APSA,
para diagndstico formal de Perturbacdo do Espectro do Autismo.

No sentido de confirmar e caracterizar a hipdtese diagnostica de Perturbagdo do Espectro
do Autismo e, por conseguinte, foi proposto ao B. a realizacdo dum conjunto de provas,
recorrendo aos seguintes instrumentos:

1) Escala de Inteligéncia de Wechsler para Adultos (WAIS-I111), para avaliagéo do perfil
intelectual;

2) Escala de Diagndstico da Sindrome de Asperger (ASDS), para avaliacdo da hipétese
diagnostica de Perturbagdo do Espectro do Autismo;

3) Autism Diagnostic Observation Scale (ADOS), com observacdo direta e registo da
qualidade de interacdo social, comunicacdo (identificacdo e expressdo de emocOes,
comunicacéo verbal e ndo-verbal) e comportamento em tarefas estruturadas — para avaliagdo
da hipotese diagnostica de Perturbacdo do Espectro do Autismo;

4) Entrevista Diagnostica de Autismo — Revista, aplicada através de uma entrevista
semiestruturada com os pais do B, com o objetivo de explorar 0 seu comportamento em
diferentes areas essenciais para a determinacédo do seu perfil de funcionamento;

5) Inventario de Sintomas para Adultos (SCL-90-R), para despiste de perturbacbes
emocionais.

Os instrumentos aplicados poderdo ser consultados no Anexo 4 deste trabalho.
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Historia clinica.

Foi conduzida uma entrevista com os pais do B, para obter dados da historia das suas
dificuldades, bem como explorar o seu comportamento em diferentes areas essenciais para a
determinacéo do seu perfil de funcionamento.

O B € o irmdo mais novo duma fratria de dois, tendo uma irm&@ mais velha (atualmente
com 29 anos). Vive com os pais. Quando o B nasceu a mée estaria nos seus 20 e 0 pai nos 40
anos. A gravidez foi de termo (42 semanas), sem intercorréncias, e o parto foi normal.
Relativamente a doengas neuroldgicas ou psiquiatricas na familia, é de salientar a epilepsia da
mée, que foi tratada com farmacoterapia e terd passado por volta dos seus 16 anos. Nao sao
conhecidas outras patologias, tanto do lado materno como paterno.

Ap06s o0 nascimento, o B. foi cuidado pela mée até aos 3 anos. Durante 0s primeiros anos
de vida, segundo a mée, o B. dormia bem mas era muito esquisito com a comida, ndo comendo
nada que tivesse molhos ou caldos. Comecou a falar tarde, por volta dos dois anos, e era muito
trapalhdo, pelo que os pais o0 entendiam mas as restantes pessoas tinham algumas dificuldades
nesse sentido.

Com 3 anos foi integrado no infantario. Os pais consideram que a adaptacdo ao infantario
correu bem, apesar do B. ter adiado a entrada no 1° ano de escolaridade, por sugestdo das
educadoras, que o consideravam uma “crianga especial, no sentido em que nao partilhava
brinquedos e brincadeiras com as outras criangcas, mostrava interesses restritos, teve
dificuldades em largar a chucha e a fralda. Dados os atrasos no desenvolvimento da linguagem,
as educadoras sinalizaram o B. para terapia da fala.

Acabou por integrar o primeiro ano com seis anos, a caminho dos sete. Foi nesta altura
que surgiram as primeiras preocupacfes dos pais, uma vez que se comecavam a confirmar
algumas suspeitas levantadas durante o percurso no infantario e era 6bvio que o B. se isolava,

tinha dificuldades em partilhar, tinha que ser ele a mandar nas brincadeiras com as outras
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criancas, etc. Nesta integracdo o B. mudou de escola e professora e, segundo 0s pais, esta nova
professora batia ao B., mandava-lhe muitos trabalhos e o B. chegava traumatizado a casa e
chegou a ficar com marcas (nddoas negras). Esta situacdo manteve-se até meio do 3° ano, altura
em que os pais decidiram muda-lo de escola. A adaptagdo ao novo ambiente correu bastante
bem, apesar do B. acabar por fazer uma retencdo no 3° ano. Nesta nova escola nédo teve
problemas de maior, pelo que a mae refere que ele gostava de ir e nunca fez birras ou chorou
por ter que ir para a escola.

Quando é integrado no 5° ano o B. volta a mudar de escola e, mais uma vez, volta a ser
vitima de agressBes, mas agora por parte dos colegas. As dificuldades ao nivel da aprendizagem
tornaram-se mais marcadas, uma vez que nas aulas tinha dificuldades em acompanhar o ritmo
e ndo se sentia confortavel para fazer perguntas aos professores. Os pais admitem que 0 5° e 0
6° anos foram especialmente complicados, tendo chegado ao ponto do B. precisar de ir ao
hospital. Nesta altura tinha apoio a Lingua Portuguesa e Matematica e era acompanhado por
uma professora de ensino especial trés vezes por semana. Foram-lhe também concedidas
algumas adequagdes curriculares, como por exemplo, a realizacdo de testes diferentes dos
testes dos colegas. Entre 0 7° e 0 9° ano de escolaridade a situagdo melhorou, uma vez que o
médico de B. foi a escola falar com professores e alunos no sentido de contextualizar as suas
dificuldades e ajudar a comunidade educativa a perceber quais as melhores formas de lidar com
as mesmas. Durante este periodo o B. passa a estar oficialmente integrado nas Necessidades
Educativas Especiais até ao 9° ano e passou também a beneficiar de apoio psicologico na
escola, apesar de néo ter sido avaliado formalmente e o seu diagndstico, consequentemente, ser
informal.

Muda novamente de escola quando é integrado no 10° ano. Fez dois anos huma escola em

Algueirdo, mas sem sucesso, pelo que muda para outra. Ai completa o ensino secundario
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através de um curso profissional, que completa com sucesso aos 25 anos e do qual ndo resultou
um estagio.

Segundo os seus pais, 0 B. tem nogéo da sua condi¢do enquanto portador de uma PEA,
tendo inclusivamente informagdo sobre a mesma, estando ciente das dificuldades mais
marcantes da perturbacdo e da forma como as mesmas o condicionam (atribui, por exemplo, as

suas dificuldades sociais & PEA).

Avaliacéo psicoldgica.

A avaliacdo psicologica foi realizada em trés sessdes, duas com B. e uma com 0s seus pais.
Uma vez que se tratava de uma avaliacdo para despiste de PEA, utilizou-se o respetivo
protocolo, j& mencionado anteriormente.

Num primeiro contacto, o B revela caracteristicas muito sugestivas das dificuldades de
comunicacdo e interacdo social tipicas das Perturbacdes do Espectro do Autismo. Foram
observadas peculiaridades ao nivel da comunicacdo oral, dificuldades na modulacdo do
contacto ocular, maneirismos e posturas complexas das mdos e mudanca abrupta de temas de
conversa, introduzindo temas relacionados com as suas preocupacoes.

Mostrou-se empenhado nas tarefas propostas e manteve niveis de concentra¢do adequados
ao longo da avaliacdo. No inicio, o B pareceu estar bastante ansioso, o que levou a alguns
maneirismos/tiques (essencialmente ao nivel da cabega, pescoco e ombros). Contudo, no
decorrer das provas, parece ter conseguido reduzir o seu nivel de ansiedade, o que levou a uma

diminuig&o significativa da frequéncia e intensidade destes tiques.

Resultados da avaliagéo.
O B. apresenta um perfil intelectual globalmente heterogéneo, situado no nivel “Médio”

por comparacdo com os individuos da sua faixa etaria na amostra de afericdo da prova
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(90<Q.1.E.C.<98). No entanto, dada a diferencga entre 0 Q.1 Verbal e 0 Q.1 de Realizagdo do C
(Q.L.V - Q.I.LR =83 - 109 = -26), 0 Q.I de Escala Completa ndo € um bom indicador do seu
funcionamento global, pelo que é necessario analisar 0 Q.l Verbal e o de Realizacdo
separadamente.

A Escala de Diagnostico de Sindrome de Asperger foi preenchida pelos pais do B,
retrospetivamente, reportando-se a sua infancia e adolescéncia. A pontuacdo obtida (ASQ=80)
indica uma manifestacdo reduzida das caracteristicas desta Sindrome. De facto, apenas 6% dos
sujeitos com Sindrome de Asperger obtiveram pontuacBes inferiores a 80 nesta escala,
indicando que o B. apresenta menos sinais do que 94% dos sujeitos com Sindrome de Asperger.

Foi realizada observacdo estruturada da capacidade de comunicacdo, interacdo social
reciproca, imaginacao e comportamentos estereotipados do B, através da Escala de Observacédo
Diagndstica de Autismo (ADOS — Autism Diagnostic Observation Scale). Durante a prova, 0
B. revelou dificuldades ao nivel da modulagéo do contacto ocular, da adequacao das expressdes
faciais e da utilizacdo de gestos instrumentais ou convencionais e emocionais, na modulacao
do contacto ocular. Apesar de parecer conseguir tirar algum prazer do contacto social, tem
dificuldades ligeiras ao nivel da reciprocidade social e da manutencdo de conversas. As
cotagdes atribuidas aos comportamentos observados atingem o valor considerado indicador de
existéncia de uma Perturbacdo do Espetro do Autismo.

O Inventario de Sintomas para Adultos (SCL-90-R) foi preenchido pelo B. Dos nove
principais fatores que compdem este inventario, nenhum atingiu valores clinicamente

significativos, apontando para a auséncia de manifestacdes de perturbacGes emocionais.

Analise e integracdo dos resultados.
Dada a heterogeneidade dos resultados entre os Q. I. Verbal e de Realizacdo, obtidos com

a aplicacdo da WAIS-III, resultando numa diferenca de 26 pontos, torna-se necessario analisar
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ambos os Q.l separadamente. Os resultados de todos os testes e subtestes podem ser

consultados na Figura 1.

O Q.I Verbal (83), situado no nivel “Inferior” a “Médio Inferior” por comparagdao com os
individuos da sua faixa etaria na amostra de afericdo da prova (79<Q.l.V.<87), situa-se no
percentil 13 da amostra de afericdo, ou seja, apenas 13% da populacdo aferida tem um Q.1
Verbal igual ou inferior ao do B. Dentro do Q.1 Verbal, os seus pontos “mais fortes” sdo 0s
conhecimentos escolares e de cultura geral, enquanto as suas dificuldades mais acentuadas se

prendem com o raciocinio numérico.

Figura 2 — Resultados obtidos pelo B na WAIS-III.
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O Q.I de Realizagdo (109), situado no nivel “Médio” a “Médio Superior” por comparagao
com os individuos da sua faixa etaria na amostra de afericdo da prova (102<Q.I.R.<115), situa-

se no percentil 73 da amostra de aferi¢do, ou seja, 73% da populacédo aferida tem um Q.1 Verbal
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igual ou menor que o do B. Dentro do Q.I de Realizacdo, as suas dificuldades mais acentuadas
prendem-se com a velocidade de processamento.

Da aplicacdo da Escala de Diagnostico de Sindrome de Asperger (ASDS) aos pais de B,
surgem os seguintes sinais e sintomas, divididos pelas respetivas categorias:

- ao nivel da comunicacdo: ndo perceber piadas subtis; interpretar literalmente as
conversas; e fazer frequentemente perguntas inadequadas; e ter dificuldade em iniciar e manter
uma conversa.

- ao nivel da interacdo social: evitar ou desviar o olhar; dificuldades no relacionamento
com 0s outros, ndo justificado por timidez, desatencdo ou falta de experiéncia; poucos ou
nenhuns amigos, apesar de manifestar desejo de os ter; pouca capacidade para fazer e manter
amizades; pouco interesse no que as outras pessoas diziam ou naquilo que os outros achavam
interessante; e dificuldade em perceber ou compreender os sentimentos dos outros.

- ao nivel dos interesses e rotinas: dificuldade em alterar o comportamento para se adequar
ao contexto; dificuldade em lidar com mudancas na rotina; ansiedade perante situacdes
imprevistas; comportamentos imaturos; birras frequentes; e confusdo e ansiedade,
especialmente em situagdes dificeis ou no meio de multidGes.

- no dominio cognitivo: capacidades superiores numa area restrita de interesse; melhor
funcionamento em tarefas repetitivas ou conhecidas; uma memoria a longo prazo fora do
comum; melhor aprendizagem quando sdo apresentadas imagens ou palavras escritas; uma
inteligéncia média ou acima da média; e extrema sensibilidade a critica.

- no dominio sensério-motor: hipersensibilidade a sons fortes e imprevisiveis; e
alimentacdo limitada, consistindo sempre nos mesmos alimentos, cozinhados e apresentados

da mesma forma.
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Durante a entrevista com os pais de B. (ADI-R), foi possivel recolher informacéo sobre
VArios sinais e sintomas caracteristicos de uma PEA, presentes durante o desenvolvimento do
filho, tais como:

- a0 nivel da comunicacdo: comecou a falar tarde, com as primeiras palavras a surgirem
por volta dos 2 anos e as primeiras frases mais complexas por volta dos 4-5 anos; fazia alguma
ecolalia, mas era raro; fazia pouca conversa ao nivel familiar; a conversacdo era pouco
reciproca, uma vez que o B era de poucas palavras, quase monossilabico; mostrava pouco
interesse pelo dia-a-dia ou interesses dos outros; frequentemente fazia perguntas, incidindo
sobre os “porqués” de tudo; raramente apontava para expressar interesse, sendo mais comum
tentar resolver-se sozinho.

- ao nivel da interacdo social: sorria socialmente quando via rostos familiares; ndo era de
partilhar brinquedos, jogos ou outros materiais; era capaz de procurar outras criangas para
brincar mas sempre teve dificuldade em criar e manter amizades; mostrava muita rigidez, no
sentido necessidade de ser ele a controlar e a mandar nas brincadeiras com as outras criancas;
na escola, tinha dificuldade em entender-se com os colegas, pois era-lhe dificil perceber quando
estavam a brincar e a ser Sérios.

- quanto a comportamentos repetitivos e padrées de comportamento estereotipados: tinha
interesses circunscritos que o absorviam durante algum tempo (planetas; astronomia); por
vezes brincava repetidamente com partes de objetos (ex: ficar a rodar as rodas dum carro) ou
mostrava interesse em partes de objetos, como ficar a ver o tambor da maquina de lavar a girar;
tinha dificuldade em lidar com mudancas de Gltima hora nos planos, mostrando alguma rigidez;
costumava alinhar/p6r por ordem carrinhos e pecas de lego; reagia de forma anomala a
estimulos sensoriais, revelando uma hipersensibilidade ao som (queixava-se com frequéncia
de situacBes com muita confusdo ou muito barulho); e tem tiques ao nivel do pescoco e da

cabeca quando esta nervoso.
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- no que diz respeito a motricidade: tem algumas dificuldades ao nivel da motricidade fina,
como abotoar botdes, apertar os atacadores, descascar, etc; e apresenta marcha e corridas
desajeitadas.

Através da aplicacdo do ADOS (mddulo 4), foi possivel averiguar que:

- na area da linguagem e comunicacédo, o B. utilizou um discurso ajustado ao seu nivel
cultural, mas frequentemente com alteragdes significativas ao nivel da entoacédo, volume, ritmo
ou velocidade do discurso. Nao foi observado qualquer tipo de ecolélia ou discurso demasiado
formal. Ao longo da aplicacéo do instrumento, o B. forneceu muito pouca informacéo pessoal
espontaneamente. Acrescentou pouca informacdo aquela explicitamente solicitada nas
questdes e raramente forneceu pistas para o interlocutor seguir. Introduziu algumas questoes
de forma abrupta e descontextualizada. Quando provocado para fazer perguntas ao examinador
(provocagdes feitas através de “meias revelagdes” como “Essa imagem faz-me lembrar um sitio
onde eu estive de ferias” ou “Ja pratiquei um desses desportos”), revelou reciprocidade social,
questionado sobre 0s meus interesses e preferéncias. Durante a conversacao, utilizou poucos
gestos descritivos, demonstrativos e emocionais. Neste sentido, tanto os gestos descritivos
como 0s emocionais parecem estar em défice, ndo s6 em frequéncia como também em
intensidade.

- na area da interacdo social reciproca, o B. parece ter dificuldades ao nivel da modulagéo
do contacto ocular. O mesmo acontece com as expressdes faciais, pouco diversificadas ao
longo da prova. Mostra ser capaz de retirar algum prazer da interacdo com o outro, apesar de
ter claras dificuldades no relacionamento interpessoal. No que toca a comunicacao verbal sobre
emocdes, mostrou alguma dificuldade em falar sobre varias emoc0es, as situacdes que as
despoletam e as sensagdes envolvidas. Também se revelou pouco a vontade na identificacao
das emogdes nos personagens do livro nas tarefas “contar uma histéria a partir de um livro” e

“cartoons”. Revelou bom insight sobre a natureza das rela¢fes sociais e sobre o0 seu papel nestas
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relagdes, tendo facilidade em definir e distinguir alguns conceitos associados a estas relacdes
sociais. Durante a aplicagéo da prova ndo surgiram exemplos de responsabilidades adequadas
a idade do B., sugerindo alguma irresponsabilidade tanto em tarefas do dia-a-dia, como
relativamente a perspetivas para o futuro.

- na area da imaginacdo, o B. revelou grande dificuldade em “fazer de conta”, contando
historias muito pouco imaginativas nas tarefas “contar uma historia a partir de um livro” e
“criar uma histéria”. Agiu quase sempre como narrador e raramente como ator das suas
historias e ndo atribuiu significados simbolicos aos objetos utilizados na tarefa “criar uma
historia".

- No que respeita a comportamentos estereotipados e interesses obsessivos, ao longo da
aplicacdo da prova, ndo se observaram interesses sensoriais invulgares, nem qualquer tipo de

rituais. Nao fez referéncia a atividades ou temas sugestivos de configurar interesses obsessivos.

Discusséo clinica.

Desde muito cedo que o B. apresenta sinais de uma PEA. Durante os primeiros 24 meses
do seu desenvolvimento apresentava dificuldades ao nivel da alimentacdo e um atraso no
desenvolvimento da linguagem, comecando a dizer as primeiras palavras apenas ap0s 0s 24
meses e, mesmo nessa altura, com alguma dificuldade, o que criava dificuldades de
comunicagdo com terceiros (excetuando os pais). Este tipo de atraso no desenvolvimento da
linguagem é um sinal tipico da presenca de uma PEA (Reetzke, Zou, Sheng, & Katsos, 2015;
Rocha, 2002, citado por Freire, 2012; Turygin, Matson, Konst, & Williams, 2013)

Aquando a entrada do B. no infantario, as dificuldades tornam-se dbvias para as
educadoras, que o consideram B. uma crianca especial, uma vez que néo partilhava brinquedos
e brincadeiras com outras criangas e mostrava interesses restritos e repetitivos. Estes sintomas,
aliados ao atraso da linguagem que ja se manifestava desde os 24 meses, configuram um caso

tipico de PEA (Scheeren, Koot e Beeger, 2012). A falta de interesse em partilhar o seu espaco,
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emocdes e sentimentos com outras criangas, juntamente com o surgimento de interesses
restritos, dificultavam a inclus&o social de B. com os colegas, situacéo tipica em criangas com
este tipo de perturbacdo. Este quadro de desenvolvimento neuroatipico fez com que B. fosse
sinalizado para terapia da fala e se adiasse a entrada do mesmo no 1° ciclo por um ano.

Do processo de adaptacdo do B. ao 1° ciclo surgem as mesmas dificuldades (ao nivel da
socializacéo, da necessidade de controlo e rigidez nas brincadeiras, manifestacGes consistentes
com um caso tipico de PEA) mas com uma nova agravante: a nova professora ndo entende as
dificuldades do B., agride-o com frequéncia, ao ponto de o deixar marcado e sobrecarrega-o
com trabalhos, situacéo que, segundo os pais, traumatizou o B., que deixou de querer ir para a
escola. O desconhecimento dos professores face a este tipo de problematica é, ainda hoje, uma
realidade, existindo ainda uma grande lacuna ao nivel das estratégias de apoio para esta
populacao (conforme discutido com Rita Soares, psicéloga clinica). Por outro lado, muitos dos
casos de PEA s0 sdo diagnosticados na adolescéncia ou inicios da idade adulta, o que dificulta
0 acesso as adequacdes escolares necessarias.

A entrada do B. no 2° ciclo foi igualmente dificil, pois volta a ser vitima de agressoes,
agora por parte dos colegas. A relacdo entre as dificuldades sociais apresentadas por criancas
com PEA e o bullying tem sido estudada, sabendo-se hoje que estas criangas sao especialmente
vulneraveis, uma vez que o isolamento social as torna os alvos faceis, visto ndo terem estruturas
de apoio social (Cappadocia, Weiss, & Pepler, 2012; van Roekel, Scholte, & Didden, 2010).
Para além das dificuldades sociais, também as dificuldades de aprendizagem se tornam mais
marcadas, uma vez que as dificuldades ao nivel da Velocidade de Processamento do B.
tornavam dificil acompanhar o ritmo das aulas.

Reportando aos resultados dos testes, parece relevante mencionar os resultados
contraditérios entre o preenchimento do ASDS pelos pais e da aplicacdo do ADI-R.

Primeiramente, o preenchimento do ASDS remete-se para a infancia e adolescéncia da pessoa
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avaliada, pelo que sugere enviesamentos. Por outro lado, os pais preenchem a escala sozinhos,
pelo que, dadas as diferentes manifestacGes sintométicas das PEA (Brentani et al., 2013; Eagle
et al., 2010, citado por Lamport & Zlomke, 2014), é esperado que ndo consigam identificar
alguns dos sinais que, com experiéncia clinica e conhecimento sobre as referidas
manifestagdes, acabam por se tornar evidentes para o examinador no decorrer da aplicagéo do
ADI-R.

A avaliacdo da hipdtese diagndstica de PEA, tendo em conta os resultados dos testes
supramencionados, assim como a discussao clinica do caso, revelou que os sinais e sintomas
presentes ao longo do desenvolvimento séo suficientes para estabelecer o diagndstico. Desde a
sua infancia, B. revelou:

A. Défices persistentes na comunicacdo e interacdo social observaveis em diferentes
contextos e manifestando-se através de:

1) Défices na reciprocidade socio-emocional (partilha de interesses e emogoes);

2) Défices nos comportamentos de comunicagdo ndo-verbal utilizados na interagéo social
(integracdo pobre entre comunicacao verbal e ndo-verbal);

3) Défices no estabelecimento e manutencéo de relacGes sociais ajustadas (dificuldade em
ajustar o comportamento para se adaptar a diferentes contextos sociais e em fazer amigos).

B. Padrdes de comportamento, atividades e interesses restritos e repetitivos:

1) Adesdo excessiva a rotinas e resisténcia a mudanca;

2) Interesses restritos e intensos;

3) Hiper-reactividade sensorial.

Os défices na comunicacgdo e interacdo social e os padrées de comportamento restritos e
repetitivos identificados na avaliagdo permitem antecipar uma gravidade de nivel 1, sem

comprometimento cognitivo/intelectual.
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Reflex&o sobre o caso.

A avaliacdo deste caso, apesar de seguir o mesmo protocolo da avaliagdo do caso clinico
A., foi pautado por muito menos nervosismo e inseguranga. O feedback positivo da primeira
avaliacdo permitiu-me ganhar confianga nas minhas capacidades e, por outro lado, uma maior
familiarizacdo com a aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo garantiu uma avaliacdo mais
descontraida, mais serena. Um outro fator que contribuiu definitivamente para o bom
funcionamento do processo de avaliagdo prende-se com o tipo de interacdo que se estabeleceu
com o B., verticalmente oposto ao que aconteceu com o A. Se, por um lado, o A. tinha uma
postura pedante, distante e quase trocista do trabalho realizado em psicologia, o B. tinha uma
postura afavel, décil, quase infantil, que permitia uma descontracdo diferente da minha parte.

Numa perspetiva diferente, foi um caso menos desafiante que o primeiro. E um caso no
qual as manifestacGes de PEA se apresentam de forma tipica e continuada desde o inicio do
desenvolvimento de B., tendo impactos tanto ao nivel familiar como escolar. Todo o seu
percurso foi pautado por dificuldades ao nivel da comunicagédo, da interacdo social e dos
interesses e comportamentos restritos e repetitivos, pelo que chegar a uma concluséo sobre o
diagnostico foi relativamente mais simples que no caso do A.

Em conclusdo, foi um processo enriquecedor, no sentido em que me permitiu ndo so
continuar a desenvolver as minhas competéncias enquanto futuro profissional de Psicologia
Clinica, mas também conhecer uma faceta diferente do tipo de interacdo presente neste tipo de

populacéo.

3.6 Discussédo Global do Trabalho de Estagio
Neste capitulo encontra-se a discussdo geral do trabalho desenvolvido no estégio,

englobando n&o s6 as problematicas trabalhadas mas também os tipos de intervencgdes possiveis
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para esses casos, assim como uma reflexdo pessoal sobre as aprendizagens adquiridas e o
estado atual da pesquisa na PEA.

Esta perturbacdo do neurodesenvolvimento, na sua atual denominacdo pelo DSM-V, é
caracterizada por uma triade de dificuldades ao nivel da comunicacgéo, da interacdo social e dos
interesses restritos e obsessivos, com quadros sintomaticos heterogéneos, que se posicionam,
relativamente a sua severidade, num continuum de dificuldades, variando do nivel Um ao Trés
(American Psychiatric Association, 2013; Bone et al., 2014; Ganz et al., 2011; Scheenren,
Koot, & Begeer, 2012). Torna-se necessario, entao, refletir sobre os impactos das variadissimas
manifestacdes da triade sintomética ao longo do desenvolvimento do individuo, uma vez que
0s sintomas deste tipo de perturbacdo se manifestam, normalmente, na infancia (Tamahana,
Perissinoto, & Chiari, 2008).

Dada a manifestacdo sintomas durante a infancia, é imperativo criar formas de avaliar, da
forma mais concreta e precoce possivel, este tipo de perturbagdo, uma vez que um diagndstico
atempado permitird a criacdo de planos de intervencdo precoce, que terdo como principal
objetivo colmatar as falhas comunicacionais e sociais destes individuos, assim como a extin¢ao
de comportamentos desadequados, estimulando-os no sentido do treino de competéncias
sociais (Filipek, Acardo, & Ashwal, 2000, citado por Falkmer, Anderson, Falkmer, & Horlin,
2013), visando o melhor funcionamento possivel para o futuro (Dawnson, 2008). No entanto,
a avaliacdo de uma PEA ndo € um processo simples, dadas as caracteristicas proprias da
populacéo, que dificultam a utilizacdo de medidas de autorrelato, tornando fulcral a inclusédo
de outras entidades para o0 bom funcionamento do processo (Bastiaansen et al., 2011).

Com base na minha experiéncia com este tipo de populacdo considero fundamental a
criacdo de infraestruturas que facilitem a transicdo destes individuos para o mercado de
trabalho. Invariavelmente, nos casos acompanhados de adultos com PEA, o final da

escolaridade implicava a perda de rotinas, ficando os individuos em casa ou integrado em
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programas/pequenas formacdes que, sendo positivas, ndo lhes garantem um meio de sustento.
Muitas vezes, os défices sentidos ao nivel da comunicacéo e interacdo social ndo prejudicam
diretamente o cumprimento das tarefas associadas ao posto de trabalho (organizacéo,
digitalizacdo e cdpia de documentos, por exemplo). No mesmo sentido, 0s interesses restritos
e repetitivos acabam por se tornar um fator facilitador, uma vez que fungbes altamente
repetitivas ndo sdo um problema, uma vez que evitam a necessidade de adaptacdo a mudanca,
dificuldade comum nesta perturbagdo. Obviamente, isto ndo significa que individuos com PEA
se consigam adaptar a uma realidade mais abrangente do mercado de trabalho: com baixa
capacidades de integracdo em equipa, dificuldades ao nivel social, gosto particular por tarefas
repetidas e dificuldades ao nivel da mudanca e da capacidade de adaptacdo, a diversidade de
postos de trabalho prontos adequados para esta populacdo sdo, a partida, escassos. Mas é
possivel fazerem-se adaptacdes aos postos de trabalho, no sentido de adequar as funcdes as
capacidades dos individuos, estimulando a sua autonomia e criando uma forma de sustento.
Os estudos sobre este tipo de perturbacdo tém vindo a aumentar exponencialmente desde
a década de 40, quando Kanner fez a sua primeira referéncia ao tema (Antunes, 2009; Filipe,
2015). No entanto, mesmo apos varias decadas de pesquisas, continuam a nao existir consenso
quanto as causas da perturbacdo, assim como quanto as suas comorbilidades (Trammell,
Wilczynski, Dale, & Mcintosh, 2013). Parece-me necessario, entdo, continuar a tentar deslindar
0s mistérios que ainda se pdem relativamente a PEA, no sentido de conseguir prestar a melhor

ajuda possivel no contexto da Psicologia Clinica.

3.7 Reflexdo Global
Ao longo de quatro anos de formagéo académica em Psicologia, um deles j4 em Psicologia
Clinica, houve sempre uma questdo que me deixou incomodado: a falta de uma componente

pratica mais presente. De facto, a aprendizagem tedrica é a base da passagem a pratica na
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grande maioria das profissdes, ndo sendo a Psicologia uma excegdo, mas a constante falta de
um enquadramento préatica da informag&o transmitida fez-me sempre sentir que havia algo em
falta. Assim, a oportunidade de poder realizar um estdgio curricular surgiu como uma primeira
oportunidade de estar na linha da frente e passar da teoria a prética, aplicar e consolidar os
conhecimentos ja obtidos e adquirir novos.

A temética das PerturbacGes do Desenvolvimento foi, desde o inicio do meu caminho na
Psicologia, uma tematica do meu interesse. Perceber o porqué das diferencas, tentar
compreender a multitude de trajetérias de desenvolvimento possiveis ou observar toda uma
panoplia de diferentes manifestacfes sintomaticas e quadros clinicos para uma patologia eram
alguns dos temas que gostava de poder aprofundar e, como tal, a escolha desta instituicdo
pareceu-me nao sé natural mas quase 6bvia.

As minhas expectativas eram altas: comecar 0 estagio enquanto observador e termina-lo
sendo o mais independe possivel, conduzindo acompanhamentos com o0 minimo de intervencéo
exterior possivel. Em retrospetiva, ndo posso dizer que as minhas expectativas tenham sido
superadas ou sequer alcancadas. A visdo da instituicdo do estagiario enquanto aprendiz e ndo
como forca de trabalho, aliado a uma politica de exigéncia e profissionalismo no atendimento
aos clientes, levantam questbes sobre a adequacdo da conducdo das sessdes de
acompanhamento pelos estagiarios. E, de facto, complicado sentir que a parte mais
“importante” do estagio, o momento pelo qual estive a espera durante os quatro anos que
antecederam o estagio, o primeiro acompanhamento um-para-um com o cliente ndo vai
acontecer. Neste sentido, a vertente pratica do estagio ficou algo aquém das minhas
expectativas iniciais. Por outro lado, e olhando para trés, penso que esta falta de autonomia
também me desmotivou um pouco, sendo que talvez pudesse ter feito mais sugestdes e ter

tentado encontrar alternativas no sentido de ser mais ativo e participativo.
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Apesar das dificuldades mencionadas, o estagio nesta instituicdo permitiu-me observar
variadissimos casos de PDs e, para aléem da observacéo, foi-me ainda concedida a hipétese de
aplicar véarias WAIS-111, assim como dois protocolos completos de despiste de PEA. Estes
momentos proporcionaram-me a possibilidade de desenvolver competéncias praticas ao nivel
da avaliacdo psicoldgica, um outro campo pelo qual qualquer estudante de psicologia anseia.
N&o diria que, no campo da avaliacdo psicoldgica, 0 estagio tenha correspondido as minhas
expectativas, uma vez que esperava poder ter realizado mais avaliagdes, mas também é possivel
que as minhas expectativas, por desconhecimento e ingenuidade, fosse demasiado altas e
desajustadas da realidade da instituicéo.

Posto isto, as maiores dificuldades sentidas no estagio, pautadas por enormes quantidades
de ansiedade, passaram pela aplicagdo dos instrumentos de avaliacdo. Inicialmente, a primeira
preocupacao foi a aplicacdo da WAIS-111. No entanto, com 0 apoio constante da orientadora
antes e durante a primeira aplicacdo, o processo decorreu sem grandes incidentes e, se por um
lado me ajudou a ter uma melhor percecdo das minhas capacidades, por outro penso que
tranquilizou algumas preocupacdes da minha orientadora quanto a minha competéncia
enquanto estagiario, facilitando o acesso a avaliagfes futuras. Um outro momento dificil de
gerir foi a primeira aplicacdo do protocolo de PEA. Este momento incluia ndo um mas dois
instrumentos novos, sendo um deles aplicado numa entrevista com os pais do individuo em
questdo. Mais uma vez, foi uma situacdo de pressao, envolta pelo medo de errar, apesar da
constante reafirmacéo por parte da orientadora de que 0 meu papel enquanto estagiario passava
por aprender e, como tal, errar era normal. Felizmente, também esta aplicacdo correu pelo
melhor, 0 que mais uma vez serviu para me reassegurar acerca das minhas capacidades.

Um outro aspeto que ficou aguém das minhas expectativas foram as aulas de seminario.
Imaginei, desde o inicio do estagio, as aulas de seminario ndo apenas como um local onde todas

as davidas sdo permitidas e podem ser esclarecidas, mas também um local de exposicdo de
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conhecimentos e dados concretos, area na qual sinto que poderia ter corrido melhor. Contava
com apresentacdes de casos clinicos por parte dos professores, com exemplos das estratégias
usadas, os porqués das mesmas e 0s seus resultados. Estes momentos aconteceram, mas de uma
forma pouco estruturada e frequente, o que, no caso de estagios com menos autonomia, acaba

por ser desmotivante.

3.8 Consideracdes Finais
Este estagio ndo teria sido possivel sem o protocolo existente entre a Universidade
Autonoma de Lisboa e a instituicdo em questdo, pelo que é devido um agradecimento a

ambas as entidades.
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