SAUDE MENTAL

0 QUE OS EDUCADORES DEVEM SABER




S$255 Satide mental na escola : [recurso eletrénico] / Gustavo
Estanislau, Rodrigo Affonseca Bressan (Organizadores). —
Porto Alegre : Artmed, 2014.

Editado também como livro impresso em 2014.
ISBN 978-85-8271-105-7

1. Psicologia infantil. 2. Satide mental. I. Estanislau,
Gustavo. II. Bressan, Rodrigo Affonseca.

CDU 159.922.7

Catalogacdo na publicacfo: Poliana Sanchez de Araujo — CRB 10/2094



SAUDE MENTAL

0 QUE OS EDUCADORES DEVEM SABER

gustavo m.
ESTANISLAU

rodrigo
affonseca
BRESSAN

OOOOOOOOOOOOO




© Artmed Editora Ltda, 2014

Gerente editorial
Leticia Bispo

Colaboraram nesta edic¢io:

Coordenadora editorial
Cldudia Bittencourt

Assistente editorial
Jaqueline Fagundes Freitas

Capa
Mdrcio Monticelli

Imagem de capa
©shutterstock.com/GrandeDuc, Puzzle brain
©shutterstock.com/Carla Castagno, Brain sketchy doodles about the use of left and right

Preparacéo do original
Antonio Augusto da Roza

Leitura final
Camila W. Heck

Projeto grafico e editoracéo eletr6nica
Armazém Digital Editoragdo Eletrénica — Roberto Carlos Moreira Vieira

Reservados todos os direitos de publicacdo a
ARTMED EDITORA LTDA., uma empresa do GRUPO A EDUCACAO S.A.
Av. Jerénimo de Ornelas, 670 — Santana
90040-340 Porto Alegre RS
Fone: (51) 3027-7000 — Fax: (51) 3027-7070
E proibida a duplicacéio ou reproducéo deste volume, no todo ou em parte,

sob quaisquer formas ou por quaisquer meios (eletrénico, mecénico, gravacéo,
fotocdpia, distribuicdo na Web e outros), sem permissio expressa da Editora.

SAO PAULO
Av. Embaixador Macedo Soares, 10.735 — Pavilhdo 5 Cond. Espace Center — Vila Anastécio
05095-035 Sao Paulo SP
Fone: (11) 3665-1100 — Fax: (11) 3667-1333

SAC 0800 703-3444 — www.grupoa.com.br

IMPRESSO NO BRASIL
PRINTED IN BRAZIL



Autores

Gustavo M. Estanislau: Psiquiatra. Especialista em Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia pelo Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Universidade Fe-
deral do Rio Grande do Sul (UFRGS). Mestrando em Psiquiatria na Universidade
Federal de S&o Paulo (Unifesp). Coordenador gestor do Projeto Cuca Legal/Uni-
fesp. Pesquisador e supervisor clinico do Programa de Identifica¢io e Intervencio
para Individuos em Estados Mentais de Risco (Prisma), Unifesp.

Rodrigo Affonseca Bressan: Psiquiatra. Neurocientista. PhD pelo King’s College,
Londres. Professor adjunto livre-docente da Universidade Federal de Sdo Paulo
(Unifesp). Coordenador geral do Projeto Cuca Legal/Unifesp.

Adriana Féz: Educadora. Especialista em Orientacdo Educacional pela Universi-
dade de Sdo Paulo (USP), em Psicopedagogia pelo Instituto Sedes Sapientae e em
Neuropsicologia pelo Centro de Diagndstico Neuropsicolégico (CDN), Unifesp.
Coordenadora gestora do Projeto Cuca Legal/Unifesp. Pesquisadora em Neurocién-
cias na Educac¢do do CNPq.

Alessandra Gotuzo Seabra: Psicloga. Mestra, Doutora e Pés-doutorada em Psi-
cologia pela USP Docente e pesquisadora do Programa de Pés-graduacdo em Dis-
turbios do Desenvolvimento da Universidade Presbiteriana Mackenzie (UPM).
Bolsista de produtividade do CNPq. Presidente do Instituto Brasileiro da Avalia-
¢éo Psicoldgica (IBAP).

Ana Rita Bruni: Pedagoga. Especialista em Psicopedagogia e em Educacdo por
Projetos e Construtivismo pela Universidad Autonoma de Madrid e pela Facul-
dad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO). Docente no Curso de Espe-
cializacdo em Satide Mental da Infancia e Adolescéncia (Cesmia). Coordenadora
do Grupo de Familia na Psiquiatria Infantil, Unidade de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia (UPIA), Unifesp.

Andrea P. Jackowski: Bidloga. Mestre em Neurociéncias e Doutora em Ciéncias
Médicas pela UFRGS. Professora adjunta de Psiquiatria da Unifesp.

Angela Alfano: Psicéloga. Mestre e Doutora em Psicologia pela UFRJ. Professora
adjunta da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).



vi

Autores

Bacy Fleitlich-Bilyk: Médica. Doutora em Psiquiatria da Infincia pela Universi-
dade de Londres. Professora da Pés-graduacéo da Faculdade de Medicina da USP
(FMUSP). Supervisora técnica do Programa de Assisténcia, Ensino e Pesquisa em
Transtornos Alimentares do Instituto de Psiquiatria (IPq) da FMUSP Pesquisadora
do Instituto de Psiquiatria do Desenvolvimento da FMUSP

Bruna Tonietti Trevisan: Psicloga. Mestre e Doutoranda em Disturbios do Desen-
volvimento pela UPM. Professora convidada da Especializacdo em Psicopedagogia
da UPM e da Especializacdo em Neuropsicologia da Universidade Cruzeiro do Sul
(Unicsul). Pesquisadora do Laboratério de Neuropsicologia Infantil da UPM.

Bruno Sini Scarpato: Psicélogo. Especialista em Neuropsicologia, Psicologia da
Satide e Terapia Comportamental Cognitiva em Satide Mental pela Unifesp. Mestre
em Psicologia Médica pela Unifesp.

Bruno Zanotti Schneider: Psiquiatra. Especialista em Psiquiatria da Infincia e
Adolescéncia pelo Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto (HC-FMRP), USP

Carolina Meneses Gaya: Psic6loga. Especialista em Psicandlise e Saide Publica
pela Universidade de Franca (Unifran). Doutora em Saude Mental pela USP. Pés-
-doutoranda do Departamento de Psiquiatria e Psicologia Médica da Unifesp. Do-
cente do Programa de Pds-graduacgéo em Promogéo de Satide da Unifran.

Christian Kieling: Psiquiatra. Psiquiatra da Infincia e da Adolescéncia pelo
HCPA. Mestre e Doutor em Psiquiatria pela UFRGS.

Clarice Sandi Madruga: Pesquisadora. Mestre em Neurociéncias pela UFRGS e
em Dependéncia Quimica pela Sussex University (UK). Doutora em Psiquiatria e
Psicologia Médica pela Unifesp/King’s College. Professora da Especialidade em
Dependéncia Quimica da Unidade de Pesquisas em Alcool e Drogas (UNIAD)/
Unifesp. Pesquisadora associada do Instituto Nacional de Ciéncia e Tecnologia para
Politicas Ptiblicas do Alcool e Outras Drogas (INPAD).

Cristiane Tacla: Psic6loga clinica. Mestre em Psicologia da Saude pela Unifesp.
Membro do Projeto Cuca Legal/Unifesp.

Cristiano Noto: Psiquiatra. Mestre em Psiquiatria e Psicologia Médica pela Unifesp.
Pesquisador do Programa de Esquizofrenia (PROESQ) da Unifesp. Coordenador do
Ambulatério de Primeiro Episédio Psicético da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sdo Paulo (FCMSCSP).

Daniela Bordini: Psiquiatra da Infancia e Adolescéncia. Coordenadora do Ambu-
latério de Cognicdo Social Prof. Dr. Marcos Tomanik Mercadante da UPIA/Uni-
fesp. Pés-graduanda no Departamento de Psiquiatria da Unifesp.

Daniela Ceron-Litvoc: Psiquiatra. Mestre em Ciéncias — Psiquiatria — pela Unifesp.
Doutoranda em Ciéncias — Psiquiatria — na FCMSCSP Supervisora do Grupo de Con-
sultoria Escolar em Saide Mental do Servico de Psiquiatria da Infincia e Adolescén-
cia do IPq-HCFMUSP. Membro fundador da Sociedade Brasileira de Psicopatologia
Fenémeno-Estrutural (SBPFE).

Edyleine Bellini Peroni Benczik: Psic6loga. Neuropsicéloga. Mestre em Psicolo-
gia Escolar pela Pontificia Universidade Catdlica de Campinas (PUC-Campinas).
Doutora em Psicologia Escolar e do Desenvolvimento Humano pela USP. Profes-
sora da Pés-graduacdo em Neuroaprendizagem, Grupo Saber/Cultura — SP. Pro-
fessora convidada da Pés-graduacéo em Psicomotricidade da Faculdade de Medi-
cina do ABC.



Autores vii

Elisa Kijner Gutt: Psiquiatra. Mestre e Doutora em Ciéncias — Psiquiatria — pelo
Departamento de Psiquiatria da FMUSP Supervisora do Grupo de Consultoria Es-
colar em Satde Mental do Servico de Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia do
IPq-HCFMUSP.

Erika Leonardo de Souza: Psicéloga. Mestre em Psicologia pelo IPUSP. Doutora
em Ciéncias pela FMUSP Pesquisadora do Prisma/Unifesp.

Flavia de Lima Osdrio: Psicéloga. Doutora em Saude Mental pela FMRP-USP e
Pés-doutora pela FMRP-USP e Instituto Nacional de Ciéncia e Tecnologia (INCT),
Translacional Medicina — CNPq. Docente da Divisdo de Psiquiatria do Departa-
mento de Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento da FMRP-USP

Gizela Turkiewicz: Psiquiatra. Especialista em Psiquiatria da Infincia e Adoles-
céncia pelo IPq- HCFMUSP. Mestre em Ciéncias pela FMUSP.

Graccielle Rodrigues da Cunha: Psiquiatria. Especialista em Psiquiatria da In-
fancia e Adolescéncia pela UPIA/Unifesp. Colaboradora do Ambulatério de Cog-
nicdo Social da UPIA/Unifesp e do Prisma/Unifesp.

Guilherme V. Polanczyk: Psiquiatra da Infincia e Adolescéncia. Mestre e Doutor
em Psiquiatria pela UFRGS. Pés-doutorado no Social, Genetic and Developmen-
tal Psychiatry Centre, Instituto de Psiquiatria de Londres, e na Duke University.
Professor doutor de Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia do Departamento de
Psiquiatria da FMUSP. Coordenador do Programa de Diagndstico e Intervencdes
Precoces e da Unidade de Internacdo do Servico de Psiquiatria da Infancia e Ado-
lescéncia do IPq-HCFMUSP Coordenador do Ntcleo de Pesquisa em Neurodesen-
volvimento e Satide Mental da USP

Isabel A. Bordin: Psiquiatra da Infincia e Adolescéncia. Pesquisadora no Depar-
tamento de Psiquiatria da Unifesp.

Jair de Jesus Mari: Psiquiatra. PhD pelo King’s College, Instituto de Psiquiatria
de Londres. Professor titular do Departamento de Psiquiatria da Unifesp. Pesqui-
sador Sénior do CNPq.

Joao Paulo Machado de Sousa: Psicélogo. Mestre e Doutor em Satide Mental pe-
la FMRP-USP. Docente do Programa de Pés-graduacdo em Satide Mental da FMRP-
-USP Pesquisador do Laboratério de Neurociéncia Translacional (LABNET).

José Alexandre de Souza Crippa: Psiquiatra. Doutor em Satide Mental pela
FMRP-USP Professor visitante do Instituto de Psiquiatria de Londres, King’s Colle-
ge. Professor associado Il do Departamento de Neurociéncias e Ciéncias do Com-
portamento da FMRP-USP

Leandra de Souza Pereira Ferreira: Neuropsicéloga. Especialista em Satde
Mental da Infincia e Adolescéncia pela Unifesp e em Atendimento Educacional
Especializado pela Universidade Federal do Ceard (UFC). Membro do Projeto
Cuca Legal/Unifesp.

Luciana Monteiro de Moura: Bidloga e professora. Mestre em Psicologia — Neu-
rociéncias e Comportamento — pela USP Doutoranda no Departamento de Psi-
quiatria da Unifesp.

Manoela Figueiredo: Nutricionista. Aprimorada em Transtornos Alimentares
pelo IPq-FMUSP Coordenadora da Equipe de Nutricdo do Programa de Atendi-
mento, Ensino e Pesquisa em Transtornos Alimentares na Infincia e Adolescéncia
(PROTAD), IPq-FMUSP Coordenadora da Nutri¢do da Casa Viva Clinica de Trata-
mento de Transtornos Alimentares.



Autores

Maria Conceicio do Rosario: Psiquiatra. Professora adjunta do Departamento
de Psiquiatria da Unifesp. Coordenadora da UPIA/Unifesp.

Marlene A. Vieira: Psicéloga. Supervisora clinica. Mestre em Ciéncias pelo De-
partamento de Psiquiatria e Psicologia Médica da Unifesp.

Maura Regina Laureano: Fonoaudi6loga. Mestre em Psicologia pela USP. Douto-
ra em Ciéncias pela Unifesp. Pesquisadora na area de Neurociéncias.

Natdlia Martins Dias: Psic6loga. Mestre, Doutora e pds-doutoranda em Disttr-
bios do Desenvolvimento pela UPM. Professora convidada da Pés-graduacéo la-
to sensu em Psicopedagogia da UPM. Pesquisadora do Grupo de Neuropsicologia
Infantil.

Patricia Manzolli: Psiquiatra. Especialista em Psiquiatria da Infincia e Adoles-
céncia pelo HCPA. Mestre e Doutora em Epidemiologia pela UFRGS. Professora
adjunta de Psiquiatria da Universidade Federal de Pelotas (UFPel-RS). Coordena-
dora do Ambulatdrio de Psiquiatria Infantil da UFPel.

Patricia Velloso: Psicdloga. Especialista em Terapia Comportamental Cognitiva
em Satide Mental pelo Programa Ansiedade (Amban) do IPq-HCFMUSP Pés-gra-
duanda da UPIA/Unifesp.

Patricia Zukauskas: Psicdloga. Especialista em Avaliacdo Psicoldgica e Neuropsico-
l6gica pelo Servico de Psicologia do IPq-HCFMUSP Doutora em Ciéncias pela USP

Paulo Mattos: Psiquiatra. Mestre e Doutor em Psiquiatria pela UFRJ. Professor
associado de Psiquiatria da UFRJ.

Pedro Mario Pan: Psiquiatra. Mestre em Ciéncias pelo Departamento de Psiquia-
tria da EPM/Unifesp. Pesquisador executante do Instituto Nacional de Psiquiatria
do Desenvolvimento (INPD) — Projeto Prevencéo.

Roberta Paula Schell Coelho: Psicéloga. Mestre em Psicologia — Cognicdo Huma-
na — pela Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS). Dou-
toranda em Psicologia na PUCRS. Estagidria doutoral na University of Texas/He-
alth Science Center San Antonio. Pesquisadora no Grupo Neurociéncia Cognitiva
do Desenvolvimento na PUCRS.

Rosana S. Mastrorosa: Psicéloga. Especialista em Terapia Cognitivo-comporta-
mental. Colaboradora da Associacéo Brasileira de Sindrome de Tourette, Tiques e
Transtorno Obsessivo-compulsivo (ASTOC).

Stan Kutcher: Psiquiatra. Especialista em Psiquiatria da Infancia e da Adolescén-
cia. Professor de Psiquiatria do Departamento de Psiquiatria, Medical School of
Dalhousie University, Canada.

Tais S. Moriyama: Psiquiatra. Psiquiatra da Infincia e da Adolescéncia. Mestre
em Ciéncias pela Unifesp. Pés-graduanda no Programa de Pés-graduacgéo em Sau-
de Mental do Departamento de Psiquiatria da Unifesp. Médica assistente do Ser-
vico de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do IPq-HCFMUSP

Tatiana Freire: Neurologista da Infincia e da Adolescéncia. Médica colaborado-
ra do Ambulatério dos Disttrbios do Aprendizado do Instituto da Crianga (ICR),
HCFMUSP.

Yifeng Wei: Pesquisadora. Mestre em Educagdo. Doutoranda em Literacia em
Satide Mental Escolar.



Apresentacao

Hoje, a educacédo bésica é obrigatdria para todas as criancgas e jovens. A esco-
la tem, assim, uma fungéo inclusiva, ndo excludente. O acesso a ela expressa
um direito, uma conquista, bem como uma necessidade social.

O leitor pode-se perguntar: afinal, qual a conexfo entre essa mudanga
radical da fungfio da escola, antes restrita a poucos e agora para todos, e o
presente livro? Bem, quando a escola se tornou um espacgo para todos, pro-
blemas de satide mental, assumidos de modo responséavel e sereno, se torna-
ram, igualmente, uma questéo escolar.

Apesar de, ainda hoje, muitos de nés terem uma visdo dissociada en-
tre o aprender o que se ensina e o comportar-se bem, conforme certas regras,
em que aprender seria uma questfo cognitiva, de inteligéncia, e comportar-
-se bem seria uma questéo moral (agir certo) ou afetiva (gostar do que se faz,
ser bem educado), este livro — Satide mental na escola — apresenta uma forma
de pensar alternativa e complementar: aprender e comportar-se sdo expres-
sbes de uma condigdo de satide fisica e, sobretudo, mental. Ou seja, a satide
mental é o elo entre o aprender e o poder viver e conviver no dmbito escolar.

Nido se pode falar em aprendizagem e comportamento socioemocio-
nal como instdncias separadas. De fato — se considerarmos a perspectiva das
criangas e dos jovens na escola —, suas capacidades e interesses de aprendi-
zagem, suas condutas sociais e rea¢des emocionais, seus modos de se vincu-
larem com as pessoas e as tarefas séo indissocidveis, parte de um todo. E um
todo que implica questdes de saiide mental.

Quanto a essas questdes, no entanto, o mais comum ¢ nds, pais e edu-
cadores, termos, em geral, medo até das palavras doenga ou transtorno men-
tal, sobretudo se aplicadas a nossos filhos e alunos. Afinal, o que é isso? Quais
sdo as diversas formas e expressdes dos transtornos mentais? O que fazer
com eles no contexto escolar? Dar medicamento ou ndo? Enfim, como a es-
cola pode incluir em sua pauta a satide mental de seus alunos de modo cal-
mo, responsavel, cuidadoso? Quais as rela¢des e implicagdes entre aprender
e se comportar bem na escola e, eventualmente, ter algum tipo de transtorno
que afeta o comportamento, que perturba as possibilidades de ser ou se tor-
nar um bom aluno?



X

Apresentagéo

Este livro responde a essas e muitas outras perguntas. E o faz de forma
didatica, mas muito bem fundamentada, sendo acessivel a professores e ges-
tores que enfrentam essas questdes no dia a dia em suas escolas e ndo sabem
o que fazer, o que observar, como intervir, como coordenar todos esses aspec-
tos condensados no corpo e no comportamento de seus alunos. Entre outros
temas, os autores abordam: a satide mental na escola, a relagéo entre satide
e transtornos mentais, a promog¢ao da saide e a prevencéo de transtornos, a
aprendizagem socioemocional, a relagéo entre escola e familia, o desenvolvi-
mento normal no perfodo escolar, os transtornos e problemas comportamen-
tais mais comumente observados na escola, além de aspectos juridicos rela-
cionados. Apenas a leitura desses tépicos ja permite rdpido reconhecimento
e identificacéo, por parte do professor ou gestor, do que é observado no coti-
diano de sua sala de aula ou escola.

Assim, no contexto atual da educagéo para a incluséo, esta obra se apre-
senta como recurso fundamental, pois sailde mental, na pratica, é o que faze-
mos, 0 COMo sentimos e expressamos nossas emogoes, e é por meio de nossos
comportamentos e atitudes, vinculos, possibilidades e limita¢bes, sejam elas
individuais ou coletivas, que aprendemos e interagimos em sociedade.

Lino de Macedo

Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo (USP),
Instituto Pensi (Hospital Infantil Sabara),

Academia Paulista de Psicologia
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Saude mental na escola

Marlene A. Vieira

Gustavo M. Estanislau
Rodrigo Affonseca Bressan
Isabel A. Bordin

PROBLEMAS DE SAUDE MENTAL NAS ESCOLAS BRASILEIRAS

|

“—

Contrariando a crenca de que a infincia é um periodo invariavelmente feliz,
dados epidemiolégicos brasileiros vém alertando que 10 a 20% das criangas
e adolescentes apresentam algum tipo de transtorno mental. Um desses estu-
dos, envolvendo jovens de 7 a 14 anos vivendo na Regido Sudeste do Brasil,
constatou que 1 a cada 8 alunos matriculados na escola tem algum tipo de di-
ficuldade que justifica a necessidade de atendimento especializado na area de
satide mental. Além da alta prevaléncia, o impacto dos transtornos psiquia-
tricos na vida do individuo — aferido pelo Indice de Incapacidade por Doenca
(Global Burden of Disease) — é considerado o mais prejudicial entre todos os
problemas médicos na populagéo dos 10 aos 24 anos. A situac@io no Brasil é
particularmente alarmante se considerarmos a proporgio continental do Pafs e
as enormes diferencas culturais e sociais entre suas regides.

ém tém sido destacados. Jovens afetados por transtornos mentais apresen-
tam com mais frequéncia rendimento académico inferior, evasdo escolar e en-
volvimento com problemas legais, e a demanda de alunos com algum tipo
de problema emocional/comportamental vem preocupando educadores, que,
nos ultimos anos, passaram a demonstrar altos indices de afastamento do tra-
balho. Nesse contexto, a falta de informacdes confidveis e de orientacéo espe-
cializada vem causando insegurancga, que, por sua vez, é um fator relevante
para a distor¢éo do olhar do professor, que passa a considerar como transtor-
no mental o que néo é, e vice-versa. O senso de impoténcia diante dos trans-
tornos (reais ou néo) acaba acarretando uma crescente dependéncia da fi-
gura médica, supostamente portadora de solugdes rapidas, que culmina em
grandes controvérsias, como a medicalizagdo.

r— Os prejuizos causados pelos problemas mentais no sistema escolar tam-
b
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E possivel que o fendmeno da medicalizagio tenha como origem a falta de infor-
magcéao confiavel, e ndo sua presenga. A informagao leva ao desenvolvimento de
autonomia, ao senso critico e a democratizagédo do conhecimento sobre saude,
0 que deveria ser benéfico a comunidade. Em linha com esse parecer, pesqui-
sas apontam que muitos encaminhamentos feitos ao sistema de saude por esco-
las s@o equivocados, ocasionando sobrecarga aos ja escassos recursos terapéu-
ticos (no ano de 2007, havia 107 psiquiatras infantis registrados no Pais inteiro).

A EVOLUGAO DO CONCEITO DE SAUDE

Confiar em um conceito exclusivamente bioldgico traz complica¢des por uma
série de motivos, entre eles:

@ trata-se de um conceito reducionista, que leva a defini¢des de pro-
cessos psiquicos como “sé transtorno” ou “sé saude”

@ ele gera distorgdes, como a ideia de “cura” para situacdes em que is-
so ndo se aplica

@ ele é um modelo “tardio”, que, ao negar o continuum entre satide e
doenca, considera como foco de atuagéo apenas as pessoas que ja
sofrem com a doenga instalada

@ ele custa caro, pois “aguardar a doenca” implica tratamentos e des-
pesas inevitdveis

A figura do médico é importante, e em muitos casos fundamental, po-
rém, existe uma generalizagido com tendéncias a supervalorizagido da doenga
que nio traz beneficios a ninguém.

Nas tdltimas décadas, o paradigma da satide mental evoluiu, amplian-
do-se, extrapolando conceitos puramente bioldgicos, passando a considerar
sintomas como fenémenos resultantes da intera¢do complexa entre fatores
genéticos, bioldgicos (questdes estruturais do cérebro, horménios, etc.), psi-
coldgicos, sociais e culturais. Nele, o processo entre saide e doenga deve ser
considerado como um continuum. Relacionado a isso, outro aspecto recente-
mente incorporado a esse paradigma é o enfoque nos estados mentais de ris-
co e na identificagfio precoce, valiosos por possibilitarem o aprofundamento
da compreenséo sobre os transtornos na sua origem e favorecerem a institui-
¢do de intervengbes em um momento em que os transtornos ainda néo estéo
fortemente instalados, propiciando tratamentos mais bem-sucedidos.
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“Novos” caminhos
promogao e prevencao

Partindo dessa nova concepcéao de saude, cria-se uma abertura
para agdes descentralizadoras que contemplem o empoderamento
do individuo e da comunidade, contrapondo-se ao carater “inevitavel” da
doenca. A propria Constituicdo de 1988 ja salientava a necessidade de

[...] uma mudanga progressiva dos servigos, passando de um modelo
assistencial, centrado na doenca e baseado no atendimento a quem
procura, para um modelo de atencao integral a saude, no qual haja
incorporagao progressiva de acoes de promocgéo e de protegao, ao lado
daquelas propriamente ditas de recuperacgao (Brasil, 1988).

PROMOGAO DE SAUDE

O conceito de “promocéo de satide” foi apresentado oficialmente em 1984 pe-
la Organizacdo Mundial da Saide (OMS). Estd relacionado a concepgio “am-
pla” de satde e pressupde um modelo que envolve os determinantes sociais
da satide, como educagio, meio ambiente e acesso a servigos essenciais, por
meio de agdes coletivas, intersetoriais e fomentadoras de politicas publicas.
Em 1998, a OMS definiu os sete principios da promoc¢éo de satde, quais se-
jam (World Health Organization, 1998):

concepgéo holistica
intersetorialidade
empoderamento
participacéo social
equidade

acOes multiestratégicas
sustentabilidade

WV

[V

A capacitagfo de comunidades e individuos por meio da informacéo e
do desenvolvimento de habilidades pessoais e sociais é exemplo de agdo pro-
motora de satide. A informagéo é uma dac bases para a tomada de deciséo e
leva & autonomia por meio do empoderamento, combatendo. assim. a impo-
téncia. Porém, é importante frisar que empoderamento ¢é diferente de cons-
cientizacfio, pois estd associado & proatividade em relagdo a saude, a reais
mudangas de atitude. Uma pesquisa realizada em nove paises, inclusive no
Brasil, demonstrou que uma campanha informativa pode modificar o conhe-
cimento e as atitudes com relacéo a problemas de satide mental.
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Segundo os Pardmetros Curriculares Nacionais:

A promocdo da saude ocorre [...] por meio da educagdo, da adogdo de
estilos de vida saudaveis, do desenvolvimento de aptidGes e capacidades
individuais, da produgédo de um ambiente sauddvel, da eficdcia da socie-
dade na garantia de implantacdo de politicas publicas voltadas para a
qualidade da vida e dos servigos de satide. (Brasil, 1997)

PREVENGAO

A prevencdo é a atividade relacionada ao controle dos fatores de risco que an-
tecedem os transtornos. Ela atua em diferentes fases no continuum satide-do-
enga visando impedir a progresséo desse processo em dire¢do aos problemas
de satide (vide Capitulo 5 — Educagéo em satide mental: uma nova perspecti-
va). Como exemplo, no caso das drogas, ela é conhecida como:

@ prevencio primaria: agdes que visam evitar a ocorréncia do consu-
mo de drogas antes de ele acontecer

@ prevencdo secunddria: acbes que visam interromper o uso de
substincias nos casos em que a pessoa j4 as utiliza com alguma fre-
quéncia e corre risco de piorar o padréo de uso

@ prevencio terciaria: quando, apés a dependéncia instalada, se es-
tabelecem agdes que incentivam a busca ao tratamento e & recupe-
ragéo

A prevencéo serd mais detalhadamente abordada no Capitulo 3 deste livro.

O PAPEL DA ESCOLA NA PROMOGAO
DE SAUDE E NA PREVENGAO

A literatura em satide mental tem identificado o sistema escolar como um es-
paco estratégico e privilegiado na implementagdo de politicas de saide pu-
blica para jovens, passando a destaca-lo como principal nticleo de promogéo
e prevencdo de salide mental para criancas e adolescentes, atuando no de-
senvolvimento de fatores de protegéo e na redugéo de riscos ligados & satide
mental. Pesa, nesse sentido, o fato de a escola concentrar em um ambiente
Unico a maior parte da populacéo jovem do Pafs, por boa parte do dia, des-
de a primeira infancia, desenvolvendo um trabalho sistematizado e conti-
nuo, passivel de ser adaptado. Escolas também s&o mais acessiveis & popula-
¢80 que os servicos de satide mental e propiciam a realizac¢éo de intervencdes
com menos estigma para alunos e familiares. Além disso, como parte atuante
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nesse processo, o professor encontra-se em posi¢do nobre por diversos moti-
vos, entre eles:

@ ter experiéncia com diversas criancas de uma mesma faixa etdria
(permitindo uma observacdo mais critica do comportamento de
seus alunos)

f> poder observar os alunos em diversos contextos (em tarefa, sociali-
zando, etc.) e por longos perfodos de tempo

@ poder utilizar-se da flexibilidade do curriculo para abordar assuntos
relacionados & promogéo de satide mental

@ poder utilizar-se de seu papel de modelo como um “trunfo”, ensi-
nando criatividade e bom senso no dia a dia

Assim, um professor bem informadn e sensivel pode tanto promover
satide mental quanto atuar na prevengio de transtornos, por exemplo, iden-
tificando sinais que demandem encaminhamento para avaliacdo de equipe
de satide mental, contribuindo para uma intervengéo precoce, que, via de re-
gra, leva a resultados mais positivos. Segundo Puura e colaboradores (1998).
o professor estaria na posicéo ideal nara observar sinais como irritabilidade,
isolamento social e queda no rendimento escolar, mas precisaria ser capacita-
do para identificar sinais precoces de problemas especiiicos, como, por exem-
plo, os sintomas de depresséo, que poderiam ser facilmente interpretados co-
mo sinais de mau humor e preguiga.

AS INICIATIVAS DE PROMOGAO DE SAUDE E
PREVENGAO NAS ESCOLAS DO BRASIL E DO MUNDO

No Brasil (1996), a partir da Lei de Diretrizes e Bases da Educagéo Nacional
(n2 9.394), e da construcéo dos ParAmetros Curriculares Nacionais, a abor-
dagem do tema Saude foi ganhando mais consisténcia nas escolas, passando
a ser integrado como um tema transversal, permeando todo o curriculo esco-
lar e, assim, possibilitando uma abordagem mais ampla dos diversos aspec-
tos vinculados ao processo de satide individual e coletiva. Os Pardmetros Cur-
riculares Nacionais estdo em congruéncia com os principios de promogéo de
satide em escolas indicados pela OMS, ou seja, buscam a sustentacdo da saui-
de e do aprendizado, além de integrar profissionais de saide, educacéo, pais,
alunos e membros da comunidade, ajudando a transformar a escola em um
lugar saudavel e propicio ao bem-estar, ao crescimento e ao desenvolvimen-
to. Além dessas iniciativas, outras propostas tém refor¢ado a importéncia da
escola na busca pelo desenvolvimento saudével de criangas e adolescentes no
Brasil e no mundo.
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PRINCiPIOS DAS ESCOLAS
PROMOTORAS DE SAUDE

1. Ter visdo ampla de todos os aspectos da escola, provendo um
ambiente saudavel e que favorece a aprendizagem.

2. Dar importancia a estética da escola, assim como ao efeito psicoldgico
direto que ela tem sobre professores e alunos.

3. Fundamentar-se em um modelo de saude que inclua a interagéo dos

aspectos fisicos, psiquicos, socioculturais e ambientais.

Promover a participacao ativa de alunos e alunas.

5. Reconhecer que os conteudos de salide devem ser necessariamente
incluidos nas diferentes areas curriculares.

6. Entender que o desenvolvimento da autoestima e da autonomia pessoal é
fundamental para a promocéo da saude.

7. Valorizar a promog¢ao da saude na escola para todos.

8. Ter visdo ampla dos servicos de saude que tenham interface com a
escola.

9. Reforgar o desenvolvimento de estilos saudaveis de vida que oferegcam
opgoes viaveis e atraentes para a pratica de agdes que promovam a saude.

10. Favorecer a participagao ativa dos educadores na elaboragéo do projeto
pedagdgico da educacgao para a saude.

11. Buscar estabelecer inter-relagées na elaboracéo do projeto escolar.

=

Preocupada com os enormes prejuizos vinculados aos transtornos mentais, a co-
munidade internacional passou a exaltar, nos Ultimos anos, a necessidade de in-
tervengdes voltadas para esse assunto no ambiente escolar. Nesse sentido, a
Comissao Europeia, em um importante pronunciamento chamado Pacto Europeu
para a Saude Mental e o Bem-estar (traducgéo livre de “European Pact for Mental
Health and Well-being”) (World Health Organization, 2008), definiu como urgente
a insergdo estratégica da saude mental nas atividades curriculares e extracurri-
culares das escolas, além da sensibilizagdo de profissionais da saude (p. ex., pe-
diatras e médicos de familia) e da educagao para o assunto. No Canada, discus-
sbes sobre sentimentos, pensamentos e comportamentos sob a ética da saude
da mente (e ndo exclusivamente de transtornos mentais) ja séo parte do curricu-
lo regular das escolas.
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NOVAS PERSPECTIVAS VOLTADAS A SAUDE MENTAL:
INTERSETORIALIDADE

Em alguns pafses, a organizagéo integrada dos sistemas publicos de satide e
de educagéo levou & implantacio de servigos de satide mental dentro das es-
colas. Nesses locais, a abordagem integrada entre educadores e profissionais
da saide mental tem beneficiado a comunidade com ambientes escolares pro-
motores de satide e com a resolugéio de problemas menos complicados den-
tro da prépria escola, reduzindo a demanda por servigos especializados. Infe-
lizmente, no Brasil, a intersetorialidade ainda é complicada por uma série de
fatores, e a falta de didlogo tem sido pano de fundo para um niimero crescen-
te de encaminhamentos precipitados.para.a rede de saide de muitos jovens
com problemas de aprendizagem. Ao mesmo tempo, existem varias pesquisas
demonstrando que grande parte das pessoas que desenvolvem um transtorno
mental é diagnosticada de forma tardia. Assim, programas de avaliagfo/de-
tecc@o precoce poderiam modificar o curso desses quadros, evitando seu de-
senvolvimento ou amenizando sua intensidade apds instalados. Nesse senti-
do, modelos de capacitagio em satide mental para educadores podem ser de
grande valia.

Um estudo de capacitagdo sobre salide mental bara professores de ensino funda-
mental (ciclo II) e médio, realizado em uma escola publica paulista por pesquisa-
dores da Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), mostrou que a interven-
¢ao foi efetiva ao auxiliar educadores a identificar problemas emocionais e com-
portamentais, a fazer encaminhamentos mais assertivos, bem como a discriminar
fenémenos da adolescéncia normal de problemas em que a avaliagao seria ne-
cessaria. Ao fim do estudo, a maioria dos professores referiu ter adquirido conhe-
cimentos a respeito do tema (74,2%) e afirmou que recomendaria 0 modelo de ca-
pacitagao adotado a professores de outras escolas (96,8%).

Uma colaboragéo mais estreita entre os setores da satide e da educacéo
poderia alavancar a promogéo da satide mental e do bem-estar de criangas
e adolescentes, minimizar o fracasso na escola e a evasdo escolar, diminuir o
preconceito que afasta pessoas do seu tratamento e facilitar o acesso a servi-
¢os especializados. Além disso, a maior proximidade entre os setores de sau-
de e educagio permitiria a democratizacgio de saberes, fator {mpar para a sai-
de coletiva.
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QUAL E O PAPEL DO EDUCADOR NO
QUE TANGE A SAUDE DE SEUS ALUNOS?

Os educadores tém a ardua — e compensadora — tarefa de atuar no desenvolvi-
mento de seus alunos, néo apenas académico, mas também como individuos
saudéveis. Portanto, se considerarmos o conceito de satide descrito neste ca-
pitulo, os professores jé atuam no processo “satide-doenca” de seus alunos de
diversas maneiras, como, por exemplo, ao desenvolverem vinculos baseados
na afetividade, na empatia, na escuta reflexiva e respeitosa, na consideragéo
pelas qualidades do aluno visando ao fortalecimento de sua autoestima, etc.
Os professores influenciam positivamente quando interagem de forma mo-
tivadora e criativa, informando e encorajando nas tomadas de deciséo, fo-
mentando a autonomia, sem recorrer a regras e dogmas preestabelecidos que
possam defasar-se com o tempo. Um exemplo disso é o conselho “N&o aceite
nada de estranhos”, que, embora ainda muito utilizado, se considerado sob o
prisma do uso de drogas, estd completamente ultrapassado, pois sabe-se hoje
que as grandes fontes de drogas estéo entre os amigos mais préximos.

Néo se sugere aqui, portanto, que educadores tenham a responsabilidade
de diagnosticar, ou mesmo sejam exigidos a aplicar qualquer tipo de conhe-
cimento que néo seja da area da educacio. Porém, considerando que ja atu-
am contemplando os aspectos emocionais, cognitivos e comportamentais de
seus alunos, conhecimentos selecionados em saiide mental, baseados princi-
palmente em aspectos de promogéo e prevengio, podem ser de grande utili-
dade na pratica educativa, ao empoderar a figura do educador.

N
4

ORIENTACOES

—%

Reconheca a responsabilidade de formar o aluno como cidadao.

2. Contribua para um clima escolar favoravel, priorizando os vinculos.
3. Contribua, por meio do dialogo, com o combate ao estigma dos
transtornos.
Evite a segregacao de “alunos problema’.
4. Discuta abertamente o assunto “saide mental” com os alunos.

5. Discuta casos de sua pratica diaria com os colegas, para que possa
refletir sobre o que fazer diante de situagdes dificeis apresentadas pelos
alunos que interferem na dindmica em sala de aula, como isolamento
social, comportamentos agressivos e violagao de regras.

6. Estimule os alunos para que desenvolvam habilidades sociais, como fazer
amigos e manter amizades.

7. Mantenha-se atento a identificagao precoce de problemas para o devido
encaminhamento dos alunos que necessitam de assisténcia nessas
areas.

(Continua)
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(Continuacgéao)

8. Construa parcerias com as familias, para acompanhamento do
desenvolvimento das criangas e adolescentes, tanto do ponto de vista
emocional como da aprendizagem.

9. Adapte objetivos académicos, contelidos curriculares, método de ensino e
outros assuntos educacionais as necessidades de cada aluno, visando a
um maior rendimento escolar.

@ Solicite a diretorig de ensino cursos e material didatico na area de satde
mental para complementar seu conhecimento nessa area.

CONSIDERAGOES FINAIS

Recentemente, a satilde mental de criangas e adolescentes tornou-se protago-
nista em pautas de escolas, formadores de politicas publicas e da comunida-
de cientifica devido a seu impacto socioecondmico alarmante. Sobretudo na
educacgéo, o assunto tem sido muito debatido, aumentando a lista de grandes
desafios do setor.

Felizmente, nas ultimas décadas, uma nova compreensio de saide se
desenvolveu, extrapolando conceitos puramente biolégicos, passando a con-
siderar sintomas como fendmenos resultantes da interacdo entre diversos fa-
tores biopsicossociais e colocando o processo entre satide e doenga em um
continuum. Essa visdo mais ampla abriu espago para novas perspectivas de
abordagem a saude, culminando na introdu¢éo do conceito de promocgéo de
satde, pela OMS, em 1984. A partir disso, o sistema escolar passou a ser des-
tacado como o principal ntcleo de promogéo e prevencio de satide mental
(e geral) para criangas e adolescentes, atuando no desenvolvimento de fato-
res de protecéo e na redugéo de fatores de risco ligados & satide mental. Per-
cebendo isso, diversos tipos de intervenc¢des voltadas para a saide mental em
escolas vém sendo desenvolvidos, variando de abordagens que védo da compe-
téncia emocional (vide Capitulo 4) a capacita¢les para identificagédo precoce
de jovens em necessidade de avaliagéo psiquidtrica. Porém, para que o pano-
rama se modifique a contento, é fundamental a aproximagéo entre os setores
da satide e da educacéo, a fim de que, por meio do didlogo, se otimize o ofe-
recimento dos dois servigos.
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Saude e transtornos mentais
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Ensinar é uma tarefa que, por si sé, impde desafios diarios e variados ao edu-
cador. Ensinar uma crianc¢a com qualquer dificuldade ou problema, pessoal
ou familiar, é ainda mais desafiador, pois as adversidades frequentemente afe-
tam o processo de aprendizado. O inverso também ¢é verdadeiro, j4 que uma
crianga com dificuldades de aprendizagem também pode passar a apresentar
alteragOes em seu funcionamento pessoal ou familiar.

Considerando que o educador tem importante papel e real responsabili-
dade em relagdo ao processo de aprendizagem de seus alunos, torna-se extre-
mamente importante que ele esteja atento para identificar o mais rdpido pos-
sivel qualquer problema que possa comprometer o aprendizado da crianga.

Os professores tém uma condig¢éo privilegiada de observagdo do_comportamento
das criancas sob seus cuidados, pois as observam em uma grande variedade de
situagoes, como atividades individuais dirigidas, atividades de trabalho grupal, ati-
vidades de lazer, durante a interagdo com outros adultos e com criangas de diver-
sas idades. O fato de os professores terem experiéncia com um grande numero
de criangas possibilita a distingdo entre os comportamentos esperados para uma
faixa etaria e comportamentos atipicos.

Como passam bastante tempo com as criancas, as vezes até mais do que
os proprios pais (sobretudo na pré-escola e nas séries iniciais do ensino fun-
damental), os professores tém a oportunidade de identificar problemas pre-
cocemente, mesmo antes da familia.

Essa possibilidade de identificar os sintomas de forma precoce e encami-
nhar a crianga o mais rdpido possivel para a avaliaco transforma néo apenas
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os professores, mas toda a equipe técnica da escola, em figuras fundamentais
no processo de diagndstico e tratamento.

A seguir, apresentaremos alguns dos principais conceitos sobre satide
mental que podem ser importantes no contexto escolar.

COMO PODEMOS DEFINIR SAUDE E DOENGA?

Diferentemente do que se possa pensar, definir o que é satide e o que ¢ doenga
(fisica ou mental) nédo é uma tarefa facil. Por um lado, se levamos em conside-
ragdo a defini¢do “Satide é o estado de completo bem-estar fisico, mental e so-
cial, e ndo apenas o estado de auséncia de doenga [...]”, instituida pela Organi-
zagdo Mundial da Saude a partir de 1948 (World Health Organization, 1948),
nos deparamos com uma realidade praticamente inalcangédvel. Por outro, se
pensamos em uma pessoa que sofre uma fratura (que caracterizaria um estado
de “doenga”), mas que ainda assim segue com bom funcionamento social, emo-
cional e até académico/laborativo, pode-se dizer que ela estd doente?

Conclui-se que os conceitos de “satde” e “doenca” correspondem a pa-
radigmas bastante complexos e dindmicos devido a sobreposi¢des e estados
passageiros, por exemplo. Parece mais razodvel compreender que os concei-
tos de satide e doenca néo sdo absolutos e que nenhuma pessoa é 100% sau-
davel ou 100% doente.

E QUANTO A SAUDE MENTAL?

Em relagdo ao conceito de saide mental, a complexidade ¢ ainda maior. Do
ponto de vista da satide mental, em.geral se acredita que criancas e_ado-
lescentes saudaveis séo aqueles que apresentam desenvolvimenta cognitivo.
€mocional e social satistatorios para a idade, fatores esses que definem a ca-
pacidade de adaptacao aos desafios da vida. No dia a dia, esses.iovens séo
curiosos, aprendem, fazem vinculos. brincam, desenvolvem estratégias para
resolver problemas e, de maneira geral, apresentam boa analidade de vida.
Eventualmente, situag¢oes cotidianas geram algum tipo de tensao mental. Es-
sa tensdo é um sinal de que algum tipo de adaptacéo é necessario, de manei-
ra que ela faz parte do desenvolvimento de mecanismos de protecéo.

Adultos que costumam evitar a exposi¢do de criangas e adolescentes a estres-
ses do dia a dia impedem que tais mecanismos se estruturem, fazendo esses jo-
vens crescerem temendo situagdes novas ou desafiadoras, comprometendo sua
autoestima, fundamental para que sejam bem-sucedidos ao longo de suas traje-
térias. Na verdade, o que se observa é que, na maioria dos casos em que a ten-
sdo mental aparece, o auxilio dos adultos ndo é sequer necessario.
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COMO DEFINIR PROBLEMAS OU TRANSTORNOS MENTAIS?

Cada pessoa reage a um evento estressor de maneira individual, e, dependendo
de uma série de fatores, a resposta pode ser acompanhada, ou néo, de um proble-
ma mental ou de um transtorno mental.

Problemas mentais (condi¢des intermediarias, mais amenas do que
transtornos mentais) podem surgir em dois tipos de ocasiéo. Primeiro, diante
de situagbes em que a tensfo mental é muito intensa e a adaptagéo se torna
diffcil (como em alguns casos de divéreio dos pais, perda de um ente querido
ou rompimento de uma relacéo afetiva). Segundo, quando pequenas falhas
no desenvolvimento psicoldgico, social ou cognitivo do jovem (podendo ou
néo ser acompanhadas por problemas comportamentais) acabam prejudican-
do sua capacidade adaptativa. Nesses casos, eventos corriqueiros (como fa-
zer uma tarefa ou brincar com os amigos) podem se tornar grandes desafios.
Nessas situagdes, passageiras e sem grande prejuizo, amigos, familia e outras
figuras de referéncia podem ajudar. Porém, nas situa¢des em que os prejuizos
sdo mais siguificativos, mais duradouros, bem como na falta de figuras de su-
porte, o acompanhamento de um profissional da satide pode ser adequado.

Os transtornos mentais sfo condi¢bes muito varidveis. Por exemplo, al-
gumas pessoas podem vivenciar um transtorno mental e mesmo assim conti-
nuar levando sua vida de maneira produtiva, como em casos de transtornos
de ansiedade menos intensos ou em casos de transtorno de déficit de aten-
céo/hiperatividade (TDAH) leves, nos quais a pessoa aprende ou ¢ orientada
a se adaptar aos sintomas. Além disso, a pessoa pode apresentar um transtor-
no de caracteristica recorrente, atravessando perfodos de auséncia de sinto-
mas entre crises. No entanto, hd, também, alguns transtornos gravemente
incapacitantes, que geram prejuizos enormes ao individuo, a familia e a co-
munidade.

Os transtornos mentais ocorrem pela interacdo de fatores_individ
(bioldgicos, genéti sicoldgicos), sociais (condicoes financeiras, de mora-
1a, rede de suporte, cultura, etc.) e ambientais (influéncia dos pais. qualida-
de dos amigos e da escola, exposi¢do a eventos estressores, etc.) € nem sem-

pre precisam ser desencadeados por uma situacgéo especifica.

Muitas vezes, os problemas ou transtornos mentais surgem sem que exista ne-
nhum evento estressor ou acontecimento traumatico na vida da pessoa ou de sua
familia. Isso ocorre porque os transtornos mentais sédo causados por uma com-
plexa interagéo de fatores.

Durante o curso de um transtorno mental, sdo observados sinais e sinto-
mas que refletem diversas alteragdes no funcionamento do corpo, principal-
mente do cérebro. Entre elas, podemos citar:
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cognicdo (ou pensamento)

sensopercep¢éo (vinculada ao dominio dos cinco sentidos [audigéo,
olfato, paladar, tato e visédo])

emocdes (ou sentimentos)

sinalizac@o (vinculada ao modo como o cérebro reage ao ambiente)
fisica (ou somatica)

comportamental

[V

VVRR

Os transtornos mentais ocasionam falhas adaptativas mais graves do
que as citadas no que chamamos de problemas mentais, e por isso frequen-
temente séo caracterizados por prejuizos maiores e mais graves no funciona-
mento da pessoa e de sua familia. No caso dos jovens, é comum que o rendi-
mento na escola sofra alterag¢des, assim como o relacionamento com a familia
e os amigos. Os transtornos mentais tendem a ser duradouros, porém existem
excegOes. Nos casos em que um transtorno mental se desenvolve, é necessa-
rio um diagndstico e, portanto, a intervencio profissional.

Nos ultimos anos, principalmente por influéncia da publicagao da Classificagdo
internacional de doengas e problemas relacionados & satide (CID-10) (1993), o
termo “transtorno” tem sido utilizado em detrimento do termo “doenga”. Essa es-
colha reflete uma mudanc¢a do sistema classificatério que se concentrava mais
nas causas das “doencgas” e passou a concentrar-se mais na descricdo dos
“transtornos”.

Os principais problemas percebidos na sala de aula séo altera¢des de
comportamento e dificuldade de aprendizagem. E importante lembrar que es-
sas duas situagdes se relacionam, ja que uma crianga que néo consegue acom-
panhar o conteido tem maior tendéncia a ficar dispersa e esta mais propensa
a desenvolver comportamentos inadequados. O inverso também ocorre com
frequéncia, quando criangas que apresentam problemas de comportamento
tém maior dificuldade de absorver o contelido exposto e desempenho abai-
xo do esperado.

Nesse contexto, desenvolvemos um fluxograma com as queixas mais co-
muns no ambiente escolar e os sinais associados.

Ao utilizar esse fluxograma, lembre-se:

@ fatores ambientais podem comprometer o desempenho e o compor-______
«tamento da crianca; guanto menor a crianga, maior ¢ a jnfluéncia,

do ambiente

@ “qualquer situacfio, interna ou externa, que comprometa o funciona-
mento da crianca deve ser abordada logo, pois a infincia é uma fase
essencial para a formacfo de padrdes intelectuais e emocionais
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BAIXO DESEMPENHO
ESCOLAR

Crianga que demonstra
dificuldade para enxergar ou
ouvir a professora, dores de
cabeca frequentes, quedas

e/ou

Atraso na aquisicao de
marcos basicos do desen-
volvimento (dificuldade para
andar, controlar os esfincte-
res, autonomia em
atividades de vida diaria)

ef/ou

Dificuldades em se comuni-
car, expressar ideias,
amarrar o cadargo, segurar
o lapis; sem problemas
na aquisicao de
marcos bésicos

ef/ou

Bom funcionamento geral
(social, emocional,
intelectual), porém

rendimento cronicamente

abaixo do esperado em
algumas areas

e/ou

Padrées emocionais, com-
portamentais, sociais ou
cognitivos fixos (negativismo,
agressividade, isolamento,
etc.) e duradouros que cau-
sam prejuizos (rendimento
académico abaixo
do esperado, etc.)

 —
-—

I

I

I

PROBLEMAS
COMPORTAMENTAIS

Considerar causas fisicas
Problemas de visao,
audigédo, doengas clinicas
(epilepsia)

Considerar atraso geral no
neurodesenvolvimento
(Considerar deficiéncia
intelectual associada)

Considerar atraso
especifico no
neurodesenvolvimento
Linguagem, discurso,
habilidades motoras finas

Transtornos especificos
de aprendizagem
Leitura, escrita,
matematica

Considerar
transtornos mentais

@ a existéncia de problemas ambientais ndo exclui a possibilidade de
transtornos, e a coexisténcia de fatores externos e internos, além de
comum, maximiza os prejuizos para a crianca

@ criangas com doengas clinicas ou transtornos mentais ficam mais
fragilizadas e podem apresentar maior dificuldade em lidar com si-
tuagOes que antes conseguiam enfrentar
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O QUE FAZER QUANDO UM ALUNO
NECESSITA DE AVALIAGAO?

O professor, ao perceber a necessidade de avaliagdo de saide mental, deve,
de maneira sensivel e respeitosa, comunicar aos pais da crianca.que algo estd
acontecendo (em algumas escolas, essa comunicacdo ¢ feita por meio de uma
figura centralizadora, como um coordenador pedagégico, professor mediador
escolar comunitdrio ou diretor). Essa abordagem, se estabelecida em um con-
texto de parceria, ja pode trazer resultados positivos, pois, frequentemente, a
t4 tao envolvida em seus promﬁ

ficil que o jovem atravessa. O profissional da educagao deve acolher as preo-
cupacgdes dos pais e da crianca e oferecer conforto e suporte. Em casos mais
aves, um encaminhamento para profissionais especializados pode se fazer

necessario, e a escola pode auxiliar conhecendo e apontando os servigos dis-
poniveis na regido.

QUAL O PAPEL DO DIAGNOSTICO?

Um diagnéstico se presta a varias fungbes, como descrever as caracteristicas de
um determinado transtorno, sua evolugdo, fornecer informagdes sobre possiveis
causas e direcionar para o tratamento mais indicado. O diagnéstico marca o ini-
cio do tratamento.

Muitas pessoas questionam o risco do “rétulo” aos jovens que recebem
um diagndstico psiquiétrico. E interessante observar que essa pergunta sé é
feita nos casos de diagudsticos de transtornos mentais. Na maioria das outras
especialidades, quando vamos ao médico, queremos sempre saber o que te-
mos. Por exemplo, caso uma crianga esteja com febre e tosse, os pais com cer-
teza vdo querer saber se seu filho tem bronquite, pneumonia ou apenas um
resfriado antes de medica-lo com uma aspirina ou antibidtico.

Da mesma forma, em satide mental, também é extremamente importan-
te identificar e discutir com o paciente e seus familiares as hipéteses diaguds-
ticas antes de iniciar um tratamento. Se nds, profissionais (tanto da area da
satide quanto da educagdo), ndo nos sentirmos a vontade para discutir um
diagnéstico especifico, como vamos exigir que uma crianga com um transtor-
no mental tenha os mesmos direitos de outra com qualquer problema clinico,
como pneumonia ou diabetes?
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COMO E REALIZADO O PROCESSO DIAGNOSTICO?
COMO POSSO AJUDAR?

O processo diagndstico pode ser feito por médicos (psiquiatra da infancia e
adolescéncia, pediatra ou neuropediatra), com ou sem o auxilio de uma equi-
pe multidisciplinar, que pode ser composta por: neuropsicélogo, psicélogo,
psicopedagogo, terapeuta ocupacional e/ou fonoaudidlogo. A avaliagdo ge-
ralmente é composta por um ou mais dos passos descritos a seguir:

@ entrevistas com os pais (levantamento de queixas e sintomas e relato
sobre o comportamento da crianca em casa e em atividades sociais)
entrevistas com professores (relato sobre o comportamento da
crianga na escola, levantamento de queixas, sintomas, desempenho
escolar, relacionamentos com adultos e criangas)

questiondrios e escalas de sintomas a serem preenchidos por pais e
professores

avaliacdo/observacdo da crianca no consultério

avaliagfio neuropsicoldgica

avaliagfio psicopedagdgica

avaliagfio fonoaudioldgica

222 200 2

Para auxiliar nesse processo, é extremamente importante que o profes-
sor preste especial atencéo e descreva as atividades e os comportamentos do
aluno, sem preocupagéo com nomes técnicos. Dar exemplos praticos sobre os
comportamentos da crianga tanto para os pais quanto para os profissionais da
satide é fundamental para auxiliar no processo diagnodstico.

Caracteristicas da crianca que devem

ser observadas pelo professor e relatadas

durante o processo diagnostico e
1.

Como a crianca se relaciona com adultos? Ela é receptiva ao contato com o adulto?
E afetuosa? Compreende a hierarquia? Obedece as regras? Procura ajuda quando
necessita?

Como a crianga se relaciona com outras criangas? Consegue brincar em grupo?
Consegue seguir as regras das brincadeiras? Tem amigos? Os colegas gostam
dela? Ela briga facilmente?

Como reage quando é contrariada pelo professor ou por outras criancas?

A crianca finaliza o trabalho individual em sala de aula?

(Continua)
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6.

o

(Continuagéo)

5. Acrianca consegue finalizar o trabalho de sala no prazo

estipulado? Consegue finalizar quando |lhe € dado tempo extra?

Como é o desempenho académico em sala de aula? O nivel de T
acertos é semelhante ao dos colegas de sala?

Como ¢ a finalizagéo e a precisao dos trabalhos realizados em casa?

Como sao as habilidades de organizagao da crianga em relacao a seu material,

suas anotacdes e registros de tarefas e das aulas, dos trabalhos entregues e do
ambiente de trabalho?

Quais situacdes parecem piorar o desempenho da crianga? Quais parecem
melhora-lo?

E importante enfatizar que a diferenciacdo entre caracteristicas pessoais e pro-
blemas mentais de um transtorno mental é, na maioria das vezes, dificil. Por isso,
o reconhecimento e o tratamento desses quadros devem ser feitos por profissio-
nais com experiéncia na area. Assim, ndo se espera que ela seja feita pelo educa-

dor, dentro da sala de aula. O imeortante para os profissionais da area da.educa-
géo € gue eles possam se sentir mais seguros em reconhecer 0s casos que pre-

cisam ser encaminhados.

A CLASSIFICAGAO DOS TRANSTORNOS MENTAIS

Como o processo de avaliagfo em satide mental é muito mais subjetivo que em
outras especialidades da satide, foi necessédrio que se desenvolvessem classifica-
¢Oes para os transtornos psiquiatricos a fim de que a comunicagéo entre os profis-
sionais fosse cada vez mais clara e eficaz, favorecendo a pesquisa ao estabelecer
pardmetros em comum que pudessem ser comparados direta ou indiretamente.

Sem as classificacdes, os transtornos mentais possivelmente seriam diag-
nosticados de maneiras téo distintas que seria impossivel realizar estudos e
pesquisas agrupando pacientes com diagndsticos semelhantes. Além disso,
sem critérios diagndsticos, as pessoas teriam muita dificuldade de identificar
a necessidade de buscar atendimento quando necesséario e, mesmo quando fi-
zessem, poderiam ser tratadas de formas muito diferentes entre um profis-
sional e outro. Por meio das classificagdes, o entendimento sobre as doengas
vem evoluindo em diversas areas, como diagndstico, prevengéo e tratamento.

Existem dois manuais, a CID-10 e o Manual diagndstico e estatistico de
transtornos mentais, 52 edi¢do (DSM-5), os quais estabelecem critérios pa-
dronizados para a classificagdo dos transtornos mentais. Embora se esperas-
se que ambos os manuais fossem fielmente correspondentes, o fato de terem
sido revisados em momentos diferentes e de nfo terem sido elaborados pelos
mesmos profissionais faz com que nem sempre estejam em sintonia.
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DSM-5: formulado pela American Psychiatric Association, estd em sua quin-
ta edicfio, lancada em 2013. E mais utilizado nos Estados Unidos e
bastante utilizado no meio de pesquisa.

CID-10: publicada pela Organizagdo Mundial da Satde, a Classificagdo inter-
nacional de doengas e problemas relacionados a satide contém, em sua
edicdo mais recente (décima edigéio, langada em 1993), um capitulo
voltado para as doencas mentais e comportamentais (Capitulo V). A
CID-10 é utilizada em grande parte do mundo, incluindo o Brasil.

COMO SAO DEFINIDOS OS TRATAMENTOS?

O tratamento comeca a partir da realizagio de um processo diagndstico cuida-
doso, detalhado e abrangente, envolvendo diversas pessoas em contato com o
jovem. Com base no processo diagndstico, o tratamento € instituido e revisto
periodicamente. Na maioria das vezes, é realizado por diversos profissionais,
com abordagens que contemplam:

@ intervencdes psicoeducacionais:
— com a familia
— com o paciente
— com a escola
@ intervencdes psicoterap@uticas, psicopedagdgicas e de reabilitagio
neuropsicoldgica
@ intervencdes psicofarmacoldgicas

As linhas de tratamento na 4rea da saide mental, seja medicamentosa, se-
ja psicoterapica, séo definidas no meio cientifico por meio de estudos chama-
dos ensaios clinicos randomizados.” Esses estudos, monitorados por agéncias
de vigildncia em todo o mundo (no Brasil, a agéncia responsavel é a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitédria — Anvisa), comprovam a eficacia das interven-
¢Oes, que passam a ser parte dos recursos baseados em evidéncias cientificas.

De maneira geral, os tratamentos podem ser divididos em padroniza-
dos, complementares e alternativos. Os tratamentos padronizados sdo aque-
les que passaram pelo rigor cientifico dos ensaios clinicos randomizados, al-
cangando a qualidade de tratamento baseado em evidéncia. Os tratamentos
complementares, ou adjuvantes, como o nome diz, séo estratégias adicionais,
que frequentemente auxiliam, mas néo sdo suficientes quando utilizadas sem
a presenca de um tratamento padronizado. Exemplos de tratamentos com-
plementares s&o os exercicios fisicos, a rotina de sono e a alimentagdo sauda-
vel. Por dltimo, os tratamentos alternativos sdo aqueles que néo alcangaram

“Ensaio clinico randomizado: tipo de pesquisa em que pessoas, divididas em dois ou mais grupos
aleatoriamente, recebem dois ou mais tipos de tratamento, sendo um deles geralmente placebo,
ou seja, uma substancia ou intervengdo inerte, sem propriedades medicinais. Depois de um periodo
de observacao, os tratamentos sdo comparados entre si para que se chegue a uma concluséo sobre
sua eficacia, seguranca, etc.
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o status de tratamento padronizado, baseado em evidéncias, mas que podem
ser utilizados por escolha prépria do paciente (de preferéncia com o con-
sentimento da equipe de satide) ou em casos em que as possibilidades de
tratamento baseado em evidéncias se esgotaram. Exemplo de tratamentos
alternativos sdo medicagbes fitoterdpicas em transtornos de ansiedade. Um
tratamento complementar ou alternativo pode passar a ser considerado pa-
dronizado a partir da comprovacéo de sua eficdcia por meio de ensaios clini-
cos randomizados.

Algumas atitudes préticas que podem auxiliar bastante nos processos de
desenvolvimento de saide da crianga por parte do professor consistem em:

@ Informar
— Aborde o tema de satide mental na escola, pois isso diminui o estig-
ma e estimula a procura espontanea por ajuda quando necessério.
— Fale sobre situagOes estressoras e dé oportunidade para que surjam
questionamentos e métoaos de lidar com elas diferentes dos seus.
@ Escutar
— Quando procurado, mostre-se aberto a ouvir, sem julgamentos.
— Tenha uma postura acolhedora e respeitosa.
@ Encaminhar
— Procure conhecer os servicos de satide mental da regifio e saiba
auem pode oferecer ajuda.
— Quando necessario, oriente os pais a buscarem um servigo de
satide mental.
@ Solicitar ajuda sempre que necessario
— Profissionais especializados nesses transtornos podem ajudar
sempre que preciso.

O QUE E ESTIGMA?

Estigma é um conjunto de atitudes e crengas negativas que levam o publico
em geral a temer, rejeitar, evitar e discriminar os portadores de algum trans-
torno mental. Ele atua sempre que pessoas séo julgadas negativamente (co-
mo figuras atrapalhadas, violentas ou incompetentes, por exemplo) apenas
pela suspeita de apresentarem um transtorno mental. O estigma é um dos
problemas de maior impacto na satide mental, a ponto de algumas pesqui-
sas demonstrarem que seu efeito pode ser mais prejudicial para a pessoa em
questdo do que a prépria condic¢io patoldgica. Certamente, ele é um dos fato-
res pelo qual, no mundo inteiro, se estima que mais de 70% das pessoas que
necessitam de algum tipo de atendimento em satiide mental néo o busquem.
O estigma esta relacionado a trés componentes bésicos:

@ Falta de informacfio: embora estejamos vivendo em um perfodo
em que a quantidade de informagdo disponivel é enorme, o conhe-
cimento popular a respeito dos transtornos mentais ainda é muito
pouco. Por exemplo, demonstrou-se que mais da metade das pessoas
envolvidas em um estudo norte-americano considerou adequada a
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afirmacédo “alguém que néo pode se responsabilizar por suas agbes”
para descrever uma pessoa com um transtorno mental.
Preconceito (atitudes negativas): envolve pensamentos e emogGes
negativos, como ansiedade, raiva, nojo, etc., que podem fazer alguns
individuos passarem a evitar pessoas com transtorno mental.
Discriminac¢do (comportamentos negativos): envolve atitudes de
rejeicdo e evitagfo com relagéo ao portador. Agbes como negar uma
matricula a um aluno com dificuldades sdo consideradas discrimi-
nacgdo. Outro caso de discriminagéo bastante complicado pode ser
chamado de autoestigma. Essa situa¢do ocorre quando a prépria
pessoa que apresenta o transtorno passa a se enxergar de maneira
negativa, com base no estigma dos demais, evitando iniciar o trata-
mento ou o interrompendo antes do estipulado, por exemplo.

Lidar com o estigma néo ¢ tarefa facil. Existem, no entanto, algumas me-

didas que podem ser tomadas, dentro e fora de sala de aula, para que essa
realidade se modifique.

1.

No ok~

P

4

ORIENTACOES

Busque informagdes sobre saude mental que sejam comprovadas
cientificamente. Quanto mais informacao, melhor vocé ira lidar com o
preconceito e a discriminacdo. Por exemplo, uma das informacgées mais
prejudiciais a respeito dos portadores de transtornos mentais € a de que
seriam mais agressivos do que a populagéo em geral. Essa afirmacéo, no
entanto, € completamente infundada do ponto de vista de pesquisa.
Contando com informacdes comprovadas cientificamente e sensibilidade,
fale abertamente sobre transtornos mentais.

Tome cuidado com o linguajar. Expressdes como “louco
bate bem da cabeca” sdo altamente estigmatizantes.
Discuta a exposicao estigmatizante dos transtornos mentais na midia.
Posicione-se contra o estigma sempre que possivel.

Apoie instituicdes que lutem contra o estigma.

Evite o estigma conversando com seus alunos sobre as necessidades
especificas de cada um, com transtorno mental ou nao (Wahl, 1999).

, “surtado”, “nao

CONSIDERAGOES FINAIS

Ensinar é uma tarefa que imp&e desafios didrios e variados ao educador. En-
sinar uma crian¢a com problemas é ainda mais desafiador, pois cada crianga
é tinica. Em muitos desses casos, o educador se sente desorientado, cansado,
desanimado e sem apoio. Entretanto, prover o ensino adequado as necessida-
des dessas criangas ¢ inquestionével, e, nesse sentido, as leis de inclusdo séo
cada vez mais consideradas.
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Os transtornos mentais nao sdo apenas problemas comportamentais, co-
mo muitas vezes se infere. Esse tipo de raciocinio acaba, de maneira muito ne-
gativa, conectado a crenca de que “a culpa é sempre dos pais”, gerando a ideia
de que esses problemas s&o de responsabilidade exclusiva da crianca ou de seus
familiares. Como um dos protagonistas ao longo do processo de desenvolvi-
mento de criangas e adolescentes, o educador tem também um papel junto aos
portadores de um transtorno mental, oferecendo seu conhecimento e experién-
cia diante das dificuldades de aprendizagem, assim como auxiliando na identi-
ficagfio precoce de problemas e transtornos e durante o tratamento.
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EM BUSCA DE UM ENFOQUE NA SAUDE

Até pouco tempo, as pesquisas em saude mental estavam voltadas predomi-
nantemente para o estudo dos transtornos mentais, como a depresséo e a
esquizofrenia. Isso nos permitiu compreender melhor como tais transtornos
se desenvolvem, como nos afetam e quais sdo as possibilidades de tratamen-
to. Essa abordagem “centrada no transtorno” beneficiou um niimero enorme
de individuos; porém, ao enfatizar a doenca, induziu o publico leigo a asso-
ciar, de forma indiscriminada, satide mental a transtornos mentais, alimen-
tando preconceitos e distanciando as pessoas de um assunto téo importante.

Com o tempo, a constata¢do de que os transtornos mentais sdo muito
mais prevalentes do que se imaginava e de que os tratamentos disponiveis
apresentam limitagGes fez com que estratégias com enfoque no fortalecimen-
to da satide e na redugfio dos riscos para a doenga passassem a ser cada vez
mais valorizadas.

Gragas a isso, nos tltimos 30 anos, o campo da promo¢&o em satide men-
tal e da prevencéo de transtornos mentais vem ganhando espago. Ao expandir
o conceito de “satide mental” a algo muito mais rico do que o enfoque exclusivo
nas doengas mentais, um niimero muito maior de pessoas passou a considerar a
satide mental de maneira mais consciente, responsavel e menos estigmatizada.

Isso j& acontece hd muito tempo em relagéo a “satde fisica”. Por exem-
plo, uma pessoa, mesmo sabendo que esta fisicamente saudédvel, compre-
ende que cuidados com a alimentagéo, exercicios fisicos regulares e a evi-
tagcdo de maus habitos como o fumo fortalecem sua satide, resguardando-a
de doencgas.
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Seguindo esse principio, estudos tém demonstrado que as iniciativas de
promogéo e prevengdo tém apresentado resultados promissores quanto a re-
dugdo do nimero de novos casos psiquidtricos, da gravidade dos casos que
néo puderam ser evitados e das recafdas de pessoas em tratamento.

A IMPORTANCIA DA ABORDAGEM PRECOCE

O desenvolvimento humano é caracterizado por uma série de transformacdes
fisicas e psicoldgicas que levam o individuo a ter competéncia para interagir
com o mundo de forma produtiva e independente. Ao longo desse processo,
aspectos como o amadurecimento de padrdes de raciocinio, de interagéo so-
cial e hébitos de vida sdo, por si s6, desafiadores, e as crescentes responsabi-
lidades da vida tornam essa trajetéria ainda mais complexa. Nesse sentido,
os cuidados & satide mental da crianca e do adolescente tém-se mostrado um
fator fundamental para que essa trajetdria seja percorrida de maneira satis-
fatdria.

Dentre os diversos pontos positivos das abordagens preventivas e preco-
ces, podemos incluir:

@ Beneficiam a todos, pois partem do principio de que todos temos
satide mental e de que esta é um aspecto que deve ser cultivado por
qualquer pessoa e ndo s6 por aqueles em maior risco de desenvol-
ver um transtorno.

@ Como o conhecimento atual é de que a grande maioria dos trans-
tornos mentais tem inicio na juventude, intervengdes precoces séo
estratégicas ao favorecer a identificacao precoce de problemas e
transtornos.

@ Ao comtemplar estdgios iniciais do desenvolvimento (e de poten-
ciais transtornos), intervengdes precoces podem ser bastante efeti-
vas mesmo com estratégias “mais simples” (como mudanca de hé-
bitos, orientag¢des aos pais, etc.).

Investir na saude mental de criangas e adolescentes € necessario, possivel e eficaz.

A maioria dos jovens, mesmo que estejam expostos a muitos riscos e adversidades,
ndo apresenta nenhum transtorno mental.
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O QUE E SAUDE MENTAL?

Em 2005, a Organizacdo Mundial da Satide definiu satide mental na infancia
e na adolescéncia como

[...] a capacidade de se alcancar e se manter um funcionamento psicosso-
cial e um estado de bem-estar em niveis étimos.[...] Ela auxilia o jovem a
perceber, compreender e interpretar o mundo que estd a sua volta, a fim
de que adaptacées ou modificagGes sejam feitas em caso de necessidade
[...] (World Health Organization, 2005).

Por sua vez, transtornos mentais foram relacionados com “a dificuldade
que uma crianca pode ter de alcangar um nivel étimo de competéncia e funcio-
namento”.

No entanto, satide e transtornos néo séo, como se pode pensar, condigdes
perfeitamente opostas. Uma pessoa considerada saudével pode apresentar sen-
timentos e pensamentos desagradéveis, e quem desenvolve um transtorno tam-
bém pode apresentar niicleos de satide que devem ser considerados. Ou seja,
ambas as condi¢des sdo muito varidveis e, por isso mesmo, néo sdo “rotuldveis”.

O que exatamente € a mente?

Mente € um construto que vem sendo desenvolvido por filésofos ha
séculos e surgiu da dicotomia entre corpo e alma. A mente é dificil de
definir e localizar. Varios fil6sofos contemporaneos estdo enfrentado
o desafio de definir a mente e, para tanto, vém trabalhando em conjunto com cientistas.
Entre eles, destaca-se Steven Pinker (1998), que a define da seguinte forma: “A men-
te € o que a mente faz [...]". Essa perspectiva se aproxima da definicdo de saude mental
da Organizacao Mundial da Saude citada anteriormente, que aborda a mente a partir da
sua capacidade para lidar com as situagdes de estresse do ambiente.
Etimologicamente, o termo vem do latim mentem, que significa pensar, conhecer e en-
tender; significa também medir, no sentido de que alguém que pensa mede e pondera
as ideias. “Mente” também & um conceito bastante utilizado para descrever as funcdes
superiores do cérebro humano, particularmente aquelas fungdes que tornam os seres
humanos conscientes, como a interpretacao, os desejos, o temperamento, a imagina-
¢do, a linguagem, os sentidos, vinculadas ao pensamento, a razdo, a memoaria, a intui-
céo e a inteligéncia. Por isso, o termo também descreve a personalidade e costuma de-
signar capacidades humanas.

O QUE SAO FATORES DE RISCO?

Fatores de risco sdo ameacas & saide de uma pessoa. Eles podem aumentar as
chances de uma pessoa desenvolver um transtorno, assim como podem piorar
o quadro de alguém que ja tem um transtorno.
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Mais especificamente, no que diz respeito a saiide mental, um mesmo
fator de risco pode trazer multiplas complicagdes. Por exemplo, conflitos fa-
miliares podem se relacionar com problemas de conduta na crianca, depres-
sdo em mulheres adultas e dependéncia de é4lcool tanto para homens quan-
to para mulheres.

Fatores de risco podem ser modificdveis (a reducéo do nimero de armas
de fogo em casa, na prevengéo ao suicidio, por exemplo) ou ndo modificdveis
(p. ex., a presenca de risco genético para um transtorno).

Um fator de risco néo tem o mesmo impacto para todas as pessoas. Ele
deve ser observado de forma cautelosa, considerando-se a etapa do desen-
volvimento em que a pessoa se encontra (a morte de um parente pode re-
presentar coisas completamente diferentes para uma crianca pequena e para
um adolescente), caracteristicas individuais, como fatores pessoais, e a cultu-
ra em que ela estd inserida, entre outros aspectos. Como a presencga de ape-
nas um fator de risco néo é um pardmetro muito claro de ameaga & satde, é
preferivel que se considere o conjunto de fatores de risco a um fator de ris-
co isolado.

O QUE SAO FATORES DE PROTEGAO?

Fatores protetores sdo fatores que fortalecem aspectos saudaveis do indivi-
duo. Eles podem ser ambientais, como bom convivio familiar ou bom desem-
penho escolar, ou competéncias pessoais, como autoestima positiva e habili-
dades de socializagéo. Alguns exemplos de fatores de risco e de protegéo séo
apresentados no Quadro 3.1.

Acredita-se que um dos fatores protetores mais importantes para uma pessoa é
a estimulagao dos pais durante os primeiros anos do individuo, pois as experién-
cias vividas nesse periodo servem de “laboratério” para o desenvolvimento de es-
tratégias que serdo utilizadas ante os obstaculos da vida.

Fatores protetores agrupados favorecem o que chamamos de resiliéncia.
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Resiliéncia é a capacidade de se manter competente mesmo sob
forte carga de estresse, retirando dos momentos de desafio licdes
fortalecedoras. A resiliéncia é constituida de fatores inatos, como

o temperamento, e de fatores que podem ser cultivados, como o
apoio da familia.

De forma resumida, o conjunto de fatores de risco interagindo com o
conjunto de fatores protetores disponiveis resulta em maior ou menor proba-
bilidade de uma pessoa desenvolver um transtorno mental.

PROMOGAO E PREVENGAO EM SAUDE MENTAL

A promocio de satide mental acontece em ag¢Bes que estimulam as poten-
cialidades de uma pessoa (ou de um grupo de pessoas) em busca de fortaleci-
mento de aspectos saudaveis. Como todos temos nucleos de satide, a promo-
¢80 da saude mental pode ser realizada inclusive com quem esta convivendo
com um transtorno mental. Alguns exemplos de iniciativas de promocéo da
satide mental podem incluir treinamentos de habilidades socioemocionais ou
campanhas de estimulo a atividade fisica, j4 que a satide do corpo esté dire-
tamente ligada & satide da mente.

Em 2005, a Organizagdo Mundial da Saude definiu o sono, os exercicios fisicos
e a adaptagéo ao estresse como a triade basica da promogdo da saude mental
(World Health Organization, 2005).

A promogao da saude mental aborda a salude mental positiva, por meio do culti-
vo de aspectos pessoais e ambientais potencialmente positivos. A prevengéo de
transtornos mentais visa aos transtornos, por meio de estratégias que tém a fina-
lidade de evitar seu surgimento e/ou reduzir seu impacto.
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QUADRO 3.1

Alguns fatores de risco e de prote¢do de acordo com o contexto

Contexto Fatores de risco Fatores de protegéo
Individual Problemas na gestagdo ou duran- Desenvolvimento normal
te o parto Bons recursos de inteligéncia
Genética familiar Senso de humor
Ma nutricdo Capacidade de autocontrole
Inteligéncia abaixo da média Autoestima positiva
Problemas de comunicagéo Habilidade de enfrentar desafios
Temperamento dificil Autonomia adequada para a idade
Poucas habilidades sociais, isola- Habilidade de aprender com as
mento experiéncias
Problemas fisicos, dor crénica Comportamento pré-social
Insénia Pratica de exercicios fisicos
Acesso a drogas
Familiar Conflito familiar Contato méae-bebé satisfatério
Maus-tratos e traumas Convivéncia familiar positiva
Familiar com problema mental Estimulo a expressdo de senti-
Morte de um familiar mentos
Pouca disciplina na familia Pais que estimulam cognitivamen-
Falta de rotina e maus habitos te seus filhos, envolvidos com a
Pais desatentos escola
Divércio Regras familiares claras e consis-
tentes
Pais atentos aos habitos dos filhos
Pais que acreditam no sucesso
dos filhos
Escolar Fracasso escolar Escola que estimula a sensagéo
Bullying de pertencimento
Ambiente escolar que expde a crian- Escola que reconhece o esforgo
¢a ariscos do aluno
Escola que estimula os bons ha-
bitos
Comunitario Pobreza Oportunidades de lazer (espor-
Violéncia tes, danga, religido, etc.)

Discriminagao

Condi¢des de moradia ruins
Amigos que néo reforgcam bons ha-
bitos e valores

Seguranga na comunidade
Jovem recebe suporte de trés ou
mais adultos, fora os pais

Jovem se sente valorizado na co-
munidade
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A prevencao de transtornos mentais é um conjunto de estratégias que
busca impedir que um transtorno mental se instale ou, ao menos, que bus-
ca reduzir o impacto desses transtornos na vida de uma pessoa. Suas agdes
basicamente reduzem fatores de risco associados aos transtornos mentais.
Existem duas classifica¢Ses bastante conhecidas para prevencgdo em satide
mental. A mais antiga divide-se em prevengdo primdria (para pessoas sem
transtorno), secunddria (para pessoas com quadro inicial do transtorno) e ter-
cidria (para pessoas com o transtorno ja instalado).

@ Prevencio primaria: reduz fatores de risco que podem deixar a
pessoa vulneravel a um transtorno. Exemplos: campanhas contra
bullying ou agéo contra abuso infantil.

@ Prevencio secundaria: identifica e possibilita o tratamento preco-
ce de pessoas com quadros iniciais. Exemplos: programas de ras-
treamento para depresséo ou risco de suicidio. Na satide publica,
uma agéo bastante conhecida sdo os exames de mamografia, em
que se detectam casos em estagios iniciais, que tendem a responder
melhor a um tratamento.

@ Prevencio terciaria: reabilita ou reduz o prejuizo causado por um
transtorno instalado hd mais tempo. Exemplos: a¢bes que buscam
impedir que uma pessoa desenvolva uma comorbidade (uma pes-
soa que tinha ansiedade social e que, com o tempo, passa a correr o
risco de se tornar dependente ao dlcool), desenvolva habitos ruins
(como isolar-se ou comegar a alimentar-se mal) ou nfo consiga ade-
rir ao tratamento, facilitando muito uma recaida.

A segunda classificacdio das intervengdes preventivas é mais recente
(Institute of Medicine, 1994) e dividide-se em universal (para um gupo de
pessoas independentemente do risco de desenvolver um transtorno), seletiva
(para um grupo de pessoas em risco relativo de desenvolver um transtorno)
e indicada (para um grupo de pessoas em alto risco de desenvolver um trans-
torno), ou seja, utiliza como ponto de referéncia o ptblico para o qual as in-
tervengdes se destinam. Essa classificagdo postula que prevengdo é algo que
ocorre antes do diagnéstico.

@ Prevencdo universal: beneficia um grupo geralmente grande de
pessoas, sem diferenciar o risco que elas tém para desenvolver um
problema. Exemplo: campanha de obrigatoriedade do uso de cin-
to de seguranca, ou as campanhas de marketing no combate as dro-
gas. Todas as atividades que fazem bem ao corpo ou ao cérebro for-
talecem a satide mental. Portanto, a¢des que estimulem exercicios
fisicos, o aprendizado académico, a boa qualidade do sono, a rotina
didria, relagGes sociais positivas, a nutri¢éo e o lazer (musica, dan-
ca, teatro, etc.) sdo campanhas universais de prevencdo em satide
mental. Interven¢bes que aumentem o conhecimento da populagéo
sobre satide mental (tanto da saiide quanto dos transtornos) tam-
bém sio classificadas como campanhas universais de prevencéo.
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@ Prevencio seletiva: é voltada para grupos de pessoas que tém ris-

cos bioldgicos, psicolégicos ou sociais de desenvolver um transtor-
no. Exemplo: acompanhamento em psicoterapia de pessoas que so-
freram abuso fisico ou sexual ou que tém um familiar portador de
algum transtorno mental mais grave.

Prevencao indicada: é dedicada geralmente a um nuimero me-
nor de pessoas com mais alto risco de desenvolver um transtor-
no, identificadas por apresentarem sinais ou sintomas detectaveis,
porém que ainda n#o sdo suficientes para um diagndstico pro-
priamente dito. Parte do principio de que o diagndstico e o trata-
mento precoces levam a um desfecho mais positivo para os casos.
Exemplo: o Programa de Identificacdo de Individuos em Estados
Mentais de Risco (Prisma/Unifesp) avalia e d4 acompanhamento
a jovens que apresentam sintomas leves ou breves de sindromes
psicdticas e transtorno bipolar, buscando intervir em estagios ini-
ciais desses transtornos e obter um progndstico mais positivo.

ESTRATEGIAS DE PREVENGAO

Até o momento, mais de 400 estudos bem conduzidos j4 avaliaram interven-
¢Oes para prevenir a ocorréncia de problemas de satide mental. Os programas
de promocéo e prevengio tém demonstrado resultados mais evidentes em po-
pulagdes mais desfavorecidas e para pessoas que apresentam maior prejuizo
de funcionamento. De modo geral, as estratégias preventivas sdo desenvolvi-
das de acordo com a fase da vida do individuo (Figura 3.1). Considerando fa-
tores de risco e de protegdo durante essas fases, existem multiplas oportuni-
dades para intervencéo ao longo do ciclo vital.

1.

2.

N

ALGUMAS OPORTUNIDADES DE INTERVENCAO

As acgdes preventivas mais precoces sdo as que tém enfoque na pré-
concepgao, voltadas para a reducao das gestacdes indesejadas, por estas
representarem situacdes de risco para a saude mental tanto da mae quanto
do filho.

Apos a concepcgao, acdes de cuidado pré-natal — principalmente de reforco
nutricional a dupla mae-bebé — tém sido muito bem-sucedidas. Programas
que utilizaram esse tipo de metodologia proporcionaram, entre uma série de
beneficios, melhora no rendimento escolar dessas criangas ao crescerem,

(Continua)
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(Continuagéao)

e, como melhor rendimento escolar € um importante fator de protecéao
para a saude mental, infere-se que esse tipo de iniciativa tenha alto poder
de prevencao.

3. Visitas domiciliares de aconselhamento para gestantes ou maes de
criancgas até 3 anos com a finalidade de melhorar o vinculo mae-bebé
tém apresentado grande impacto tanto para a saude mental da mae
quanto para a do bebé. Por aconselhamento, entendam-se orientacdes
sobre como cuidar e brincar com a crianga, técnicas de manejo e escuta
a gestante. As vantagens desse tipo de programa s&o duradouras: um
estudo demonstrou que a reducgao dos problemas de conduta manteve-se
mesmo apos esses individuos completarem 15 anos. Outro programa de
estimulagéo precoce, que incluiu dois anos de visitas domiciliares para
familias de criangas com raquitismo, reduziu os niveis de ansiedade,
depressao e déficit de atencao, assim como aumentou a autoestima
desses individuos, avaliados aos 18 anos de idade.

4. Programas de treinamento de habilidades de pais que estimulam
a interacao entre pais e seus filhos tém demonstrado melhorar a
capacidade da crianca de resolver seus problemas, aprimorar suas
habilidades sociais e reduzir problemas de comportamento na escola e
em casa.

5. Nos primeiros anos da fase escolar, intervencgdes que estimulem o
desenvolvimento académico e de habilidades sociais e emocionais séo as
mais estudadas.

6. Ja na adolescéncia, intervencdes mais direcionadas a questdes
especificas parecem ser apropriadas (p. ex., programas que busquem
prevenir uso de drogas ou episodios de comportamento sexual de risco).
Muitas dessas intervengdes preventivas tém sido integradas com sucesso
em ambientes escolares, inclusive em paises em desenvolvimento.

CONSIDERAGOES FINAIS

A prevencéo de problemas de saiide mental, hoje em dia, é pensada da mes-
ma forma que a prevencdo de doengas fisicas, e, nesse contexto, as escolas
tém um papel fundamental. Porém, para que isso acontega, é necessario que
se desenvolva uma linguagem comum sobre satiide mental e os transtornos as-
sociados a fim de que profissionais da educacéo e da satide, familias e as pes-
soas com problemas possam se comunicar melhor. Estudos recentes vém de-
monstrando que essas estratégias, dentro das escolas, diminuem o estigma,
aumentam a eficiéncia do professor e melhoram o rendimento académico dos
alunos e que, portanto, deveriam ser tratadas como prioridade no que tange
ao cuidado com criangas e adolescentes.
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» Figura 3.1 Oportunidades para intervengées preventivas conforme as fases do de-

senvolvimento.
Fonte: O’Connell, Boat e Warner (2009).
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Aprendizagem
socioemocional na escola

Cristiane Tacla

Leandra de Souza Pereira Ferreira
Gustavo M. Estanislau

Adriana Féz

Crescer é um processo complexo, repleto de desafios. Fazer amigos, alcangar
boas notas, aceitar as frustragdes por néo ter o corpo que se quer e escolher
uma profissdo sdo apenas alguns deles. Independentemente das dificuldades
que possam representar, as situagoes desafiadoras, se enfrentadas de manei-
ra competente, oferecem a oportunidade inica da aprendizagem socioemocio-
nal, processo fundamental para um crescimento saudavel e assunto aborda-
do neste capitulo.

DEFININDO APRENDIZAGEM SOCIOEMOCIONAL

O termo “aprendizagem socioemocional” (social and emotional learning —
SEL) foi definido no ano de 1994, em uma conferéncia que reuniu especialis-
tas em satide e educagfo no Instituto Fetzer (Michigan, EUA). A partir dela, a
aprendizagem socioemocional (ASE) passou a ser compreendida como o pro-
cesso de aquisi¢éo e reforco de habilidades socioemocionais (HSEs), ou se-
ja, habilidades que auxiliam a pessoa a lidar consigo mesma, a relacionar-se
com os outros e a executar tarefas (estudar, trabalhar, etc.) de maneira com-
petente e ética. De acordo com os pesquisadores da Colaborative for Acade-
mic, Social and Emotional Learning (CASEL), essas competéncias referem-se
a pensamentos, sentimentos e comportamentos e podem ser agrupadas em
cinco aspectos centrais:

@ Autoconhecimento: diz respeito ao reconhecimento das préprias
emocdes, valores, autoeficacia e limitag¢Ges.

@ Consciéncia social: ligada ao cuidado e & preocupagéo com as ou-
tras pessoas, assim como & capacidade de perceber a emogéo do
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outro e aceitar sentimentos diferentes dos seus; apreciar a diversi-
dade e respeitar o préximo.

@ Tomadas de decisdo responsavel: conseguir identificar verdadei-
ros problemas, analisar e refletir sobre a situacéo; ter habilidade de
resolucgéo de problemas por meio de atitudes baseadas em preceitos
éticos, morais e com fins construtivos.

@ Habilidade de relacionamento: baseada na formagéo de parcerias
positivas, pautadas pelo compromisso, pela cooperacéo, pela comu-
nicagéo efetiva e pela flexibilidade na negociacéo de acordos, possi-
bilitando que a pessoa lide satisfatoriamente com conflitos que pos-
sam surgir; saber solicitar e prover ajuda.

@ Autocontrole: relacionado a capacidade de autogerenciamento de
comportamentos e emog¢des a fim de atingir uma meta. Orienta a
motivacdo interna e, consequentemente, a disciplina e a persistén-
cia ante desafios. Nesse sentido, pode utilizar-se de ferramentas co-
mo a organizag¢éo, o humor e a criatividade.

Ao entrar na escola, as criangas ja dispdem de HSEs desenvolvidas, em
maior ou menor grau. A partir de entéo, os educadores se associam aos pais na
tarefa de estimular essas competéncias junto a seus educandos. As HSEs podem
ser consideradas indicadores de satide por reduzirem os riscos de desenvolvi-
mento de comportamentos prejudiciais, assim como por auxiliarem nos casos
em que esses comportamentos j4 surgiram e naqueles em que jé se tornaram
hébitos. Além disso. nor malhorarem a capacidade de adaptacéo da pessoa as
dificuldades que enfrenta, reduzem os niveis de estresse. passando a preve-
nir problemas comportamentais como evasfo escolar. agressividade excessi-
va e 0 uso de <thetancias

Com o tempo, os individuos que estruturam satisfatoriamente as HSEs
passam a apresentar mais senso de controle sobre suas vidas, deixando de se
sentirem pradominantemente controlados por aspectos externos; tornam-ce
resnonsdveis por suas escolhas. adauirem um viver mais integrado, mais san-
dével e com melhor qualidade.

A INFLUENCIA DA APRENDIZAGEM
SOCIOEMOCIONAL NO CONTEXTO ESCOLAR

Em um periodo em que a assisténcia a saide tem cada vez mais sido concen-
trada na promogéo e na prevencéo e em que as escolas tém sido destacadas
por seu potencial como nucleos de “disseminacéo de satide”, a introducéo de
professores a area das HSEs torna-se imprescindivel. Se, além disso, conside-
rarmos que a competéncia socioemocional estd intimamente relacionada ao
processo de aprendizagem — e, portanto, ao trabalhar na formagéo pessoal de
seus alunos, educadores observardo resultados académicos mais satisfatérios —,
a necessidade dessa iniciativa torna-se inquestionédvel. O importante estudo
de Wang, Haertél € Walberg (1990), ao investigar quais eram os fatores que
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mais atuavam no processo de aprendizagem na sala de aula, detectou 28 ti-
pos de influéncias. Entre as 11 mais relevantes, 8 estavam fortemente vincu-
ladas a HSEs.

As 8 influéncias socioemocionais mais
relevantes apontadas pelo estudo sao

1.

Gerenciamento da sala de aula: capacidade que 0 professor E————
tem de fazer da sala de aula um ambiente dindmico, mantendo a atencao da
classe ao perguntar coisas, pedir para que o grupo repita um conceito, etc. Essa
caracteristica, considerada a mais importante entre as 28, aumenta a participagéo e
reduz os comportamentos inadequados na sala de aula.

Apoio dos pais no processo de aprendizagem: a presenca ativa dos pais no
processo de aprendizagem comprovadamente aumenta o rendimento, reduz a
evasdo, a delinquéncia, gestacdes indesejadas, etc.

Vinculo entre professor e aluno: aumenta a autoestima e a sensacao de
pertencimento do aluno em relacao a turma.

Atributos sociais e de comportamento: estudantes que se envolvem em
relacionamentos e situagdes construtivas/positivas tém melhor rendimento.
Motivagao e atributos afetivos: aumentam o esforco e a perseveranca, requisitos
fundamentais a aprendizagem.

Grupo de amigos: o grau de “aspiragéao académica” dos colegas esta relacionado
com o sucesso académico do aluno.

Cultura da escola: ao demonstrar nitidamente seu compromisso como veiculadora
de aprendizagem, a escola aumenta a expectativa académica do aluno.

Clima na sala de aula: cooperacgéo entre alunos e professor; valores, interesses e
busca de objetivos de aprendizagem em comum; tarefas de casa bem planejadas e
bem organizadas; foco académico claro; nivel de dificuldade das tarefas adequado
para a classe.

Um educador em posse de conhecimentos sobre ASEs, sabendo de sua impor-
tancia para a formacgéo da personalidade de seus alunos, compreendendo como
tais habilidades influenciam positivamente no processo de ensino-aprendizagem
e sabendo como aplicar esses conhecimentos na sala de aula, tem em maos uma
ferramenta muito valiosa. Além disso, informacées sobre HSEs também tendem
a auxiliar educadores a lidar com seus préprios sentimentos (entre eles o estres-
se) e a atuar de maneira mais habilidosa na resolugéo de problemas pessoais.
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Como discutido no Capitulo 1, o objetivo, ao apresentar ao educador es-
se conjunto de conhecimentos, néo Mfo, mas empodera-lo, sen-
do uma escolha dele utili do. Além disso, antes que se pense que
intervencoeés voltadas as ASEs sejam de dificil aplicag¢éo ou sé possam ser con-
templadas por meio de programas extensivamente planejados, é relevante ci-
tar que, em situagdes cotidianas, como, por exemplo, quando pergunta para
a classe “Como vocés estdo?”, quando demonstra satisfagdo com as qualida-
des de um aluno ou quando interfere em uma discusséo na sala de aula, o
professor ja estd atuando em algumas das possibilidades vinculadas as ASEs.

PROGRAMAS DE APRENDIZAGEM
SOCIOEMOCIONAL NA ESCOLA

Embora a ASE possa (e deva) ser estimulada diariamente, no convivio em sa-
la de aula (e fora dela também), com a finalidade de fomentar bons habitos
nos alunos, ela é frequentemente sistematizada e disseminada por meio de
programas. O contetido desses programas € bastante variavel, porém, a maio-
ria deles parece contemplar ao menos um dos cinco aspectos centrais da ASE.
As atividades de ASE podem acontecer em diversos contextos. Por exemplo, é
possivel que elas se desenvolvam:

@ por meio de um curriculo especifico de ASE a ser adotado
adaptadas as disciplinas regulares (como aulas de histéria, educa-
¢éo fisica, redagéo, etc.)

@ em agdes informais, como na hora do intervalo ou em atividades ex-
tracurriculares

@ por meio de iniciativas que promovam parcerias entre escola e fa-

milia

em situagdes do dia a dia, como ao intervir em casos de indisciplina

%

Obviamente, algumas dessas perspectivas s&o mais trabalhosas do que
outras, e fatores como o suporte de familiares e de gestores sédo fundamentais
para que as intervengdes funcionem.

Os principais focos de programas de ASE tém sido desempenho académico, sin-
tomas depressivos, uso de drogas, comportamento antissocial e agressivo, sau-
de mental e desenvolvimento positivo.
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CARACTERISTICAS DE PROGRAMAS BEM-SUCEDIDOS

Os programas de ASE em escolas utilizam uma série de estratégias educacio-
nais e principios técnicos para obter sucesso. Uma estratégia bésica ¢ a siste-
matizagfo das praticas e das atividades expositivas, preferencialmente orien-
tadas por material didatico. Essas interven¢des devem ser implementadas da
maneira mais interativa possivel (dramatizagdes ou aplicacéo de técnicas de
coaching séo boas alternativas), com temas pertinentes e contextualizados,
adequados ao estagio de desenvolvimento e & cultura dos alunos. Nesse pro-
cesso, o professor deve atuar orientando, questionando e estimulando a par-
ticipag@o espontinea e autdnoma de seus alunos. Apoiar e oferecer retorno
positivo quando o jovem apresenta postura social adequada, pré-académica
e saudavel também é fundamental para que se alcancem as metas propostas.
Outra estratégia importante ¢ o investimento de alunos, escola, familiares e
comunidade na criagdo de um ambiente seguro, acolhedor e compromissado
com a aprendizagem.
Embora os es de avaliacdo das iniciativas brasileiras ainda sejam
_Dboucos.(no momento em fase de franca expansao), fora do Pafs eles ja fun-
damentam uma literatura consistente que permite estabelecer alguns princi-
pios basicos que, quando contemplados, favorecem o sucesso do programa.

N
4

PRINCiPIOS BASICOS PARA O SUCESSO
DE UM PROGRAMA DE ASE

1. Iniciar na pré-escola, antes do surgimento de comportamentos de risco

mais complicados e a fim de aproveitar a janela de oportunidade para o

aprendizado emocional nos pré-escolares.

Ser duradouro (durar mais de 12 meses).

Contar com o envolvimento de alunos, professores, pais e comunidade.”

4. O objetivo do programa deve estar em sintonia com os objetivos/
principios da escola.

5. O programa deve ser fiel aos seus procedimentos.

6. O planejamento do programa deve ser embasado em teorias ja
estabelecidas de desenvolvimento, ensino-aprendizagem, ciéncias
preventivas e praticas empiricamente validadas.

AN

"Segundo estudos, programas mais abrangentes tém apresentado grandes desafios de
implementacao, demandando muita atencdo nesse aspecto.
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Nesse contexto, uma 3lise (estudo que resume

e avalla as pesquisas de melhor qualidade cientifica) verificou que

programas de ASE aplicadas.por professores devidamente
instruidos e com atividades incorporadas ao dia a dia da sala

Ula podem ser até majs efetivos do que aqueles | dos —.
0 issignais da area da sau . Esse estudo também demonstrou que tais

programas apresentam beneficios para o desempenho académico dos alunos em qual-
quer nivel de ensino (do fundamental ao médio).

DE QUE MANEIRA OS PROGRAMAS
DE ASE BENEFICIAM O ALUNO?

A implementagéo de programas de ASE visa a promocéo de saide pelo forta-
lecimento dos fatores de protegéo e a prevengdo por meio da redugéo de fa-
tores de risco. Portanto, para que se compreendam os beneficios desse tipo de
programa, ¢ interessante que se retomem esses dois conceitos.

@ Fatores de risco: sdo condigdes pessoais, familiares e socioculturais
que expdem a crianca ou o adolescente a situagdes contrérias ao pro-
cesso de desenvolvimento saudavel. Por risco entende-se situagéo de
pobreza crénica, famflia disfuncional, situagfio de crise (sobretudo a
adolescéncia), doenca, desemprego, violéncia, entre outros.

@ Fatores de protegio: sdo condigbes capazes de aumentar a chan-
ce de resolugdes construtivas diante de situa¢des adversas, dimi-
nuindo a agéo dos riscos e favorecendo o processo de desenvolvi-
mento saudédvel. Podemos relacionar fatores de protecéo a atributos
pessoais, familiares e comunitarios, como, por exemplo, ter tempe-
ramento fdcil, ser socidvel, ter boa autoestima, ter limites e afetos
adequados em casa e participar de um grupo social construtivo (re-
ligioso, por exemplo).

Quando o jovem se torna capaz de “driblar” emog¢des negativas para
pensar em solugbes para seus problemas, ele passa a tomar decisées mais as-
sertivas, criativas e responsédveis que o afastam de situa¢ées adversas, como
o uso de drogas ou a evasdo escolar, por exemplo. J4 ao desenvolver aspectos
como a autopercepgéo e a empatia, ocorre uma melhora nas relagdes inter-
pessoais que acaba favorecendo o vinculo da escola com o aluno e reduzindo
os comportamentos hostis e agressivos. Além disso, o aumento da motivagéo
de todos leva a participagéo mais efetiva em sala de aula e 4 melhora da au-
toconfianga dos alunos.
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De maneira geral, os estudos tém demonstrado que a maioria
desses programas tem sido efetiva (inclusive meses apés o
encerramento de suas atividades) e que sua implementagéao é viavel
e positiva do ponto de vista financeiro.

Algumas experiéncias de sucesso PATHS®
(www.pathstraining.com/main/)

Um tipo de curriculo especifico bastante implementado nos Estados Unidos € o
Promoting Alternative Thinking Strategies (Promovendo Estratégias de Pensamento
Alternativas — PATHS). O PATHS promove o conhecimento sobre as emocgdes, a
formacéo de relacionamentos positivos e as habilidades de resolucéo de problemas.
Estudos vém demonstrando que esse programa estimula a cognicéo (capacidade de
planejamento, memoaria de trabalho, controle de impulsos, etc.) de maneira duradoura.

Child Development Project (www.ascd.org)

Qutro programa € o Child Development Project (Projeto de Desenvolvimento da Crian-
¢ca). Sua meta € auxiliar escolas a se tornarem ambientes acolhedores, onde valores e
regras sao priorizados e relacionamentos positivos sao estabelecidos. Seus resultados
tém demonstrado que alunos que desenvolveram mais senso comunitario apresenta-
ram-se mais motivados e com expectativas de sucesso mais altas. Esses beneficios se
mantiveram ao longo do tempo, e varios anos depois um efeito consistente no sucesso
académico ainda podia ser observado.

Daqui Pra Frente (www.daquiprafrente.com.br)

E um projeto nacional que desenvolve atividades em escolas, comunidades, entidades go-
vernamentais e ndo governamentais. Capacita professores e atua junto a alunos e familia-
res. O objetivo é desenvolver a aprendizagem socioemocional em toda a rede, melhorar

a comunicagao, aperfeicoar a habilidade de convivéncia e a solugéo positiva de conflitos.
Realiza programas voltados a cultura de paz e mediacédo (Souza, 2003). Alguns dos pro-
gramas foram realizados para a comunidade (Souza, 2002), outros foram realizados em
escolas por profissionais de saude (Souza, 2008; Norgren, 2009) e uma intervencao foi re-
alizada em uma escola, realizada por educadores (Norgren, 2013).

Projeto Cuca Legal (www.projetocucalegal.org.br)

Uma equipe interdisciplinar vinculada a Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp)
desenvolve, a partir de pesquisa, estratégias educativas de promog¢do em saude mental
e prevencao de transtornos mentais na escola, com uma abordagem particularmente di-
recionada para o suporte e o empoderamento de educadores e demais profissionais vin-
culados ao contexto escolar.

Instituto Ayrton Senna (www.senna.globo.com/institutoayrtonsennal)

Trata-se de uma organizagao sem fins lucrativos que pesquisa e produz conhecimen-
tos na area da educacao, em larga escala. Suas iniciativas vao desde servigos de ges-
tdo educacional até a atuacao direta com alunos, por meio de programas como o Su-
perAcéo, voltado para adolescentes a partir do oitavo ano (http://senna.globo.com/ins-
titutoayrtonsenna/programas/programas_superacao.asp).

Além desses, existem diversos outros programas que vém sendo implementados com
resultados promissores.
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ALGUMAS CONSIDERAGOES

Como percebemos ao longo do capitulo, “sucesso académico” deveria ser de-
finido de maneira muito mais ampla do que as notas que os alunos recebem.
Porém, como as escolas tém sido cada vez mais pressionadas a provar seu de-

sempenho por meio de nimeros (Ideb, rankings, etc.), pesquisas que refor-
cem que a ASE estd ligada & melhora no desempenho aca-dérun]ié“*_ co.dosalunos
sdo cruciais para que esses programas sejam mais implementados nas escolas.
Neste momento, € Importante que se desenvolvam programas que sejam re-
plicaveis e que tenham metas comuns que favorecam a comparacéo entre eles,
permitindo que se definam quais séo as varidveis associadas aos melhores resul-
tados. Fora do Brasil, orientacdes e avaliagdes em busca da sistematizagdo dos
programas existentes tém-se dado principalmente por influéncia do Collaborati-

ve for Academic, Social, and Emotional Learning (CASEL), grupo de pesquisado-
res que, desde 1994, tem sido a referéncia mais influente na 4rea da ASE.

y

Como APLICAR A ASE NA EscoLA \;

1. Investindo no ambiente

Um ambiente que apoia e acolhe cria a expectativa de recompensa pelo esfor-
¢o, incentivando o desenvolvimento de HSEs. Portanto, o vinculo com o educa-
dor, a utilizagéo de abordagens de ensino cativantes, o estabelecimento de ex-
pectativas altas, condizentes a capacidade de desempenho dos alunos, o cum-
primento de regras e rotinas na sala de aula e o clima de ordem na escola séo
responsaveis por boa parte do sucesso de abordagens de ASE. Podem-se listar
algumas sugestdes de trabalho nesse sentido, tais como:

¢~ Fxnor trabalhos dos alunos pela escola aumenta o vinculo e a sensagéo
de pertencimento.

¢~ Coordenadores e diretores aue conversam diariamente com seus alunos
(nao somente auando ocorrem problemas), que se mostram interessados
por eles e por suas atividades t€m mais possibilidade de atuar junto a eles
de forma colaborativa.

¢ Demonstrar e dar valor an autocontrole e s boas atitudes é fundamental
para a construcéo de um ambiente estavel e acolhedor. Dar exemplos que
possam ser seguidos.

(’ Tentar interpretar situacées complicadas como desafios que permitem
treinar a capacidade de impor limites e reverter situagdes.

(’ Trabalhar de maneira cooperativa € fundamental para que se desenvolva
um ambiente saudavel. Na educacao fisica, criar uma brincadeira.cm-gus
quatro alunos devam calreqar uma bola segurando as extremidades de
um lencol € um exemplo criativo de estimular a cooperacao.

(Continua)
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(Continuagéo)

2. Investindo no aluno

As habilidades socioemocionais podem ser estimuladas no dia a dia da esco-
la, dentro e fora de aula, em atividades integradas ao curriculo ou a parte dele.
Sendo criativo, o educador pode utilizar-se de redacdes. livros. flmes ou expe-
riéncias cotidianas para introduzir principios de ASE. E importante salientar que
nosso objetivo com esta sec¢do do capitulo certamente néo € esgotar o assunto,
mas oferecer algumas ideias simples e incentivar o leitor a conhecer mais sobre
essa pratica. Algumas estratégias que podem ser Uteis sao listadas a seguir.

Autoconhecimento

O autoconhecimento pode ser considerado um ponto de partida para a ASE e
deve ser estimulado o mais cedo possivel. Estratégias muito simples podem ser
utilizadas para que ele se desenvolva.

gf‘" Incentive o aluno a expressar o que esta sentindo e, de maneira
adequada, demonstre (de forma verbal e nao verbal) seus sentimentos
quando possivel.

(’ Solicite que os alunos identifiquem suas emog¢des em um momento do
dia ou em situacgdes de dificuldade por meio de imagens representando
emocgdes (p. ex., desenhos de expressdes faciais ou semaforo).

@~ “Ensinar emogdes”. Promova debates sobre as emogdes de um personagem
ficticio ou real (0 que causou a emocgao, que palavras a definem, aspectos
fisicos vinculados ao sentimento, tempo de duracao, etc.).

Mindfulness

Mindfulness € uma pratica na qual a pessoa direciona a atencao de forma inten-
cional e continua (geralmente por alguns minutos) para um foco determinado,
seja ele um pensamento, seja um sentimento, uma parte do seu corpo, sua res-
piracdo, o mundo a sua volta, etc. Essa atividade contemplativa possibilita a for-
macao de novas perspectivas a respeito de elementos que ocasionam estres-
se, fortalecendo o senso de autocontrole. Além disso, alguns estudos tém des-
tacado a técnica de mindfulness como uma estratégia bastante eficiente para
o desenvolvimento da funcado atencional de criangas, com evidéncias compro-
vadas por exames de imagem. De maneira muito sucinta, uma pratica de min-
dfulness é solicitar aos alunos que, sentados confortavelmente, se concentrem
em suas respiragdes, de olhos fechados, por alguns minutos antes do inicio de
uma atividade desafiadora, como uma prova, por exemplo.

Ensinar que pensamentos influenciam sentimentos

Demonstre aos alunos que uma mesma situacao pode ser interpretada por pes-
soas diferentes de maneiras diferentes. As pessoas que fazem interpretacdes
mais negativas costumam sofrer mais, as vezes desnecessariamente.

(;5? Pergunte, apds relatar uma situacgao (ficticia ou real), como os alunos se
sentiriam se estivessem no lugar do protagonista da situacdo. Demonstre

(Continua)
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que diversos alunos interpretaram a situacdao de maneiras distintas,
alguns reagindo de modo mais adequado, outros menos.

¢~ Estimule o aluno a buscar aspectos positivos das situagées. Pensamentos
positivos levam a sentimentos positivos.

@ Ensine o jovem a questionar pensamentos negativos. Utilize perguntas
como “Sera que isso é verdade?”; “Que provas vocé tem de que o que
esta pensando seja verdade?”. Reflita com o aluno sobre as respostas.

Q» Ensine os alunos que atitudes tomadas em momentos em que a emocao
é muito forte podem ser desastrosas e que o ideal € que aguardem até
que a emocao se amenize, proporcionando melhor senso critico sobre o
evento.

Questionamento socratico

O questionamento socratico € uma técnica em que o professor adota uma pos-
tura “leiga” em um determinado assunto, com isso provocando no aluno a ne-
cessidade de desenvolver independéncia de raciocinio. Essa pratica deve ser
implementada aos poucos, pois pode representar uma postura muito diferen-
te do professor em relacao aos alunos. Algumas perguntas que podem ser uti-
lizadas no questionamento socratico séo: “Vocé pode dar um exemplo do que
esta falando?”; Vocé pode falar mais sobre isso?”; “Qual € a sua opinido sobre
isso?”; “Vocé tem algum exemplo disso?”; “Como chegou a essa conclusao?’.

Consciéncia social — empatia

Os professores sao étimos modelos para estimular a empatia em seus alunos.
Para isso, precisam demonstrar sua preocupacao e interesse pelos sentimen-
tos dos outros. Incentivar os alunos a ouvir uns aos outros, usar as oportunida-
des que surgirem em classe para que eles se ajudem e propor atividades de al-
truismo (como visitar uma creche ou casa de idosos ou organizar uma ginca-
na na qual se arrecadam alimentos, roupas ou brinquedos para serem doados)
pode ser bastante efetivo. Em relacdo a empatia, uma atividade possivel pode-
ria ser perguntar, em uma tarefa de histéria, sobre os sentimentos de um perso-
nagem histérico em um determinado momento. Outra atividade pode ser pedir
que os alunos escrevam em uma folha de papel o sentimento que estédo sen-
tindo naquele dia e, em um segundo momento, promover um jogo de adivinha-
¢des em relacdo ao sentimento dos colegas.

Tomadas de decisao responsavel

gf" Estipule uma redagc@o em que a crianga ou adolescente liste os fatores
desencadeantes de uma emog¢éo ou comportamento (“gatilhos”) e
identifique quais sao modificaveis e quais nao séo. Pergunte como isso
poderia ser feito e promova o debate. Por exemplo, uma crianga pode
relatar que ficou com raiva quando seu pai lhe retirou o telefone (gatilho) e
que o ideal seria ndo utiliza-lo mais nos horarios das refei¢des.

(Continua)
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gf"‘" Solicite aos alunos que criem estratégias para resolu¢dao de um conflito (p.
ex., utilizando o humor, enfrentando o problema, deslocando o pensamento
para um pensamento positivo, etc.) surgido na vida real ou em atividades
curriculares (em um texto de histéria, geografia ou em uma redacéao, por
exemplo).

Persisténcia e determinagao

Ensinar aos alunos licdes de esforgo, paciéncia e perseverancga, elogia-los quan-
do demonstram essas habilidades e oferecer desafios com nivel de dificuldade
gradativamente maior a partir de situacdes de sucesso sao boas condutas para
incentivar a persisténcia e a determinacao. Outras sugestdes sao:

({5’ Auxilie o estudante a perceber a conexo entre o esforco e o sucesso. E
comum alunos menos persistentes acreditarem que os “bons alunos” séo
simplesmente mais espertos e que por isso tudo € mais facil para eles.

(f* Lembre que nenhum elogio € mais poderoso para a motivagdo do que o
contato do aluno com o sucesso. Para isso, proporcione atividades com nivel
gradativo de dificuldade e que possibilitem ao aluno demonstrar seus dons.
Uma vez que perceba que o sucesso € alcancavel com as habilidades de que
dispde, o jovem demonstrara mais confiangca e motivacao.

u” Use adesivos, “estrelinhas” e bilhetes de parabenizacéo, pois eles tém um poder
enorme na motivacao do aluno e mostram que ele esta no caminho certo.

u” Demonstre ao seu aluno que um trabalho nem sempre tem de estar perfeito
para ser aceitavel. Muito importante é o desenvolvimento e o empenho ao
realizar a tarefa. As vezes, “bom o suficiente” deve ser realmente suficiente.

Utilizacao de recursos tecnolégicos

Na ASE, os recursos tecnolégicos podem ser utilizados e devem ser estimulados
de varias maneiras. Por exemplo, os alunos podem se comunicar com a coorde-
nacao da escola por meio de midias sociais desenvolvidas para isso, desenvolver
blogs coletivos voltados para boas causas ou para otimizar a comunicacao en-
tre os colegas e professores (sinalizando provas, passeios, aniversariantes, etc.).
Nesse sentido, um estudo sugere que os alunos se empenham mais em ativida-
des on-line que possam ser apreciadas por mais pessoas, além dos professores.

CONSIDERAGOES FINAIS

Nas tltimas décadas, a concepgéo de “satide” vem se modificando, conduzin-
do gradativamente as a¢Oes assistenciais para as areas de promoc&o de satide
e de prevencéo. Desde entfo, o sistema escolar passou a ser destacado como

— um protagonista nesse contexto em func¢io de seu potencial como ntcleo es-

tratégico de “disseminacéo de satide”, acompanhando e interferindo ao longo
do processo de crescimento da maioria dos jovens.
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Crescer é um processo complexo e desafiador. Para encara-lo, criangas e
adolescentes langam mé&o de habilidades socioemocionais — um conjunto de
competéncias pessoais comprovadamente relacionadas ao sucesso na escola
e na vida. Durante o perfodo escolar, essas habilidades sdo postas & prova e,
se positivamente trabalhadas, contribuem para a estruturagéo de fatores pro-
tetores e para a minimizagéo de fatores de risco que possam ameagcar o futu-
ro do individuo. Embora tais habilidades possam (e devam) ser estimuladas
de forma auténoma, o desenvolvimento de programas de aprendizagem so-
cioemocional tem oferecido estratégias sistematizadas e replicaveis, funda-
mentais para aplica¢es em larga escala, a fim de se obterem resultados mais
consistentes. Bons programas promovem recursos pessoais ao estimularem
um ambiente que valoriza e motiva o aluno em busca do melhor desempe-
nho académico, de uma postura pré-satide e pré-cidadania. Embora incipien-
tes no Brasil, as iniciativas de avaliacdo desses programas ao redor do mun-
do t€ nstrado amplamente seus beneficios. Por fim, acreditamos que
os conhecimentos sobre aprendizagem socioemocional ndo devem represen-
tar uma sobrecarga a ardua tarefa de educar, e sim uma ferramenta 1til, aces-
sivel e versatil tanto para professores quanto para alunos.
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Educacao em saude mental:
uma nova perspectiva

Stan Kutcher
Yifeng Wei
Gustavo M. Estanislau

As tltimas décadas de pesquisa revelaram que os transtornos mentais, co-
mo os transtornos de ansiedade, a depresséo e o uso de substincias, afetam
uma em cada trés pessoas ao longo da vida, causando impactos emocional e
econdmico consideravelmente maiores se comparados a outros problemas de
satide bastante conhecidos, como as doengas cardiovasculares e até o cancer.
Além disso, sabe-se, hoje, que a maioria dos transtornos mentais tem seu ini-
cio durante a infincia e a juventude (Figura 5.1). Uma vez que estes sdo peri-
odos de grande crescimento pessoal — nos quais os jovens aproveitam a esco-
la, constroem sua identidade e comegam uma carreira —, é evidente que tais
transtornos podem prejudicar muito as pessoas acometidas. Duas das princi-
pais causas para que problemas como esses sejam tdo comuns — e, em algu-
mas situacgdes, tdo debilitantes — sdo a falta de informacgdo publica a respeito
de satide mental e o estigma associado a essas condi¢des.

Transtornos do
controle de impulsos

Transtorno por uso
de substancias

Transtornos
de ansiedade
T
15 20 25 30 35 40
Idade de inicio (anos)

Transtornos
do humor

Esquizofrenia

T
10

o
o1 -

» Figura 5.1 Idade de inicio de alguns transtornos mentais.
Fonte: Nature Review/Neuroscience (2008).
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Por muito tempo, a saiilde mental vem sendo negligenciada e tratada co-
mo um assunto a ser discutido. O preconceito e a discriminagéo fizeram mui-
tas pessoas deixarem de buscar auxilio por medo de serem rotuladas como
“loucas”, os investimentos publicos em saide mental serem muito menores
do que deveriam, e até estudantes de medicina evitarem buscar o curso de
psiquiatria. Nesse contexto, a maioria das pessoas cresce recebendo informa-
¢Oes sobre como evitar doencas sexualmente transmissiveis e a importincia
de manter o colesterol e a glicose sob controle, mas ndo é educada para com-
preender sua saiilde mental em seus aspectos positivos e negativos.

Todos temos salude mental, e, independentemente do risco de desenvolvermos
um transtorno, é possivel, e necessario, compreendé-la e cultiva-la.

Uma metéfora pode esclarecer um interessante paradigma para a saude
mental: Quando compramos um carro, aprendemos a dirigi-lo e a cuida-lo, man-
tendo-o limpo e abastecido. Além disso, aprendemos a lidar com contratempos
comuns (como trocar um pneu furado) e a periodicamente trocar o éleo, calibrar
os pneus e colocar agua no radiador. Porém, em situagdes bem menos frequentes
ao longo da vida til de um carro, podemos enfrentar problemas que fogem ao
nosso conhecimento. Nesses momentos, aprendemos a buscar orientacéo.

Diferentemente do que muitas pessoas pensam, incentivar a discusséo
sobre satide mental na comunidade pode reduzir a sobrecarga dos sistemas
de satide, pois:

@ A comunidade se fortalece pela promocéo de satide mental
Estratégias acessiveis de promog¢&o em satide mental podem ser de-
senvolvidas junto a comunidade. Por exemplo, estudos demonstra-
ram o beneficio psicoldgico de iniciativas voltadas a ensinar gestan-
tes a brincar ou ler com seus futuros bebés.

@ Competéncias em satide mental sdo “plurais”

Assim como um estressor (p. ex., violéncia) pode ser fator de risco
para uma série de desdobramentos negativos (como o desenvolvi-
mento de transtorno da conduta e transtornos de ansiedade), com-
peténcias em saude mental podem ser “plurais”. Por exemplo, um
treinamento de habilidades sociais pode ser importante tanto para
reduzir o risco de dependéncia quimica como para uma melhor con-
vivéncia na sala de aula.

@ Conhecimento gera autonomia
Pessoas mais atentas 4 salide mental ganham autonomia para in-
tervir ao perceber que algo incomum estd comegando a acontecer
consigo ou com as pessoas a sua volta, como ao reconhecer que seu
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filho “é mais sistemdtico do que qualquer outra crianca conhecida”
ou ao perceber alteracdes importantes em seu padrdo de sono ou
apetite. Esses sinais, que muitas vezes séo ignorados, eventualmen-
te podem significar o inicio de um problema maior. Porém, se iden-
tificados precocemente, com frequéncia podem ser cuidados com
medidas 51mp1es como mudangas de habitos cotidianos. Uma pes-
de reconhecer a responsabilidade que tem so-
bre sua ia_satide, cultivartdo- em preconceitos o

momento de bu auxilio, se necessario.

@ Encaminhamentos mais assértivos descentralizam a rede de cui-
dado
Como citado no primeiro capitulo deste livro, um grande nimero
de encaminhamentos provenientes de escolas para servigos de sau-
de mental é equivocado, dificultando muito o acesso de pessoas que
realmente precisam de cuidado especializado ao sistema de atendi-
mento. Conhecimentos sobre satide mental, particularmente sobre

0 que é esperada an Tango do deseAVoIvimento normal de erlangas
e adolescentes, poderiam auxiliar mug;cg)?gﬂgmm@g
minhamento Thais assertvo e mais pre ~Por meio desse conhe-
mmm

das, tornando a rede de cuidado mais resolutiva e dinimica.

Ao discutir sobre saude mental,
€ importante observar que

1. A saude é o fenOmeno mais provavel do que a doencga .
E bastante comum, e até esperado, que, ao entrar em contato com informacées sobre
transtornos mentais, algumas pessoas se identifiquem com os sintomas abordados.
Isso acontece porque esses sintomas sdo, com bastante frequéncia, extensdes
problematicas de fenémenos pelos quais todos passamos. Sintomas de depressao,
transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de déficit de atencéo, entre outros,
enquadram-se nessa categoria. Assim, a identificacdo passageira com os sintomas
pode acontecer, e, portanto, é fundamental ser cuidadoso. Coloque preferencialmente
a saude mental em destaque, permita o debate entre os participantes e tenha
como pano de fundo o fato estabelecido de que a saude &€ um fenémeno muito
mais prevalente que a doenca. Além disso, € sempre importante informar que
condi¢cbes como a tristeza e a ansiedade, principalmente quando passageiras e nao
acompanhadas de prejuizo importante, sédo naturais e positivamente estruturadoras
para o ser humano. Um exemplo claro da primeira afirmacao € a prevaléncia de
transtorno de déficit de atencao/hiperatividade (TDAH) na populacao, que é de cerca
de 5%. Isso significa que 95% das criangas nao tém o transtorno. Tendo em mente
esse dado, diversas criangcas que se apresentam agitadas ou “no mundo da lua’
dentro da sala de aula devem ser observadas com critério até que se identifique que
algo nao esta bem.
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2. Nao se espera que profissionais da educagao

fagam diagnésticos

Os profissionais da saude passam entre 5 e 10 anos

(no minimo!) se habilitando para a dificil tarefa de diagnosticar

e tratar pessoas com algum tipo de problema. Portanto, ndo se EG—————————
espera que educadores, que ja tém a ardua tarefa de transmitir conhecimentos

aos seus alunos, tenham de se responsabilizar por isso. Eniretanto, conhecer mais
sobre a natureza hum a recarrega i odera o profissional em sua

pratica. Nesse sentido, tem sido evidente em nossas intervencoes com escolas que

CE— 7 . - o
a quase tot inumeros professores com quem trabalhamo teresse
em conhecer sobre saude mental e considera esse 1ipo de programa importante

para sua formacgao.

—

Resumindo, a educagéo em satide mental surge como um caminho para
que individuos se desenvolvam de uma forma mais plena, entendendo esta-
dos de normalidade e os transtornos, adquirindo critica sobre as formas mais
eficientes de auxilio e combatendo o estigma associado a satide da mente.

SAUDE MENTAL E ESCOLAS

Pensando em saude coletiva, a escola tem sido considerada o lugar ideal pa-
ra a educagfio em saude mental por dois fatores basicos. Primeiro, por ser um
centro de construc@o de conhecimentos e, segundo, por ser o lugar onde a
maioria dos jovens permanece durante boa parte do dia. Programas de edu-
cacdo em sauide mental pode dos aos professores 0s ou a
ambos. As intervencdes direcionadas aos alunos podem ser colocadas em pra-
tica_par.professores treinados ou por profissionais da area da saude,

Como professores e administradores escolares s8o membros valoriza-
dos das comunidades em que vivem, um beneficio adicional observado nessa
abordagem é o fortalecimento da “alfabetiza¢do” em satide mental das comu-
nidades, o que ocorre por meio da disseminag¢do do conhecimento e das mu-
dangas de atitudes adquiridas por esses profissionais.

Medidas como estas, ao estimularem a promocéo da satude, a detecgéo e
a intervencéo precoces, podem modificar o curso de transtornos mentais, evi-
tando que eles se desenvolvam e reduzindo a gravidade dos quadros ao lon-
go do tempo e o risco de complica¢bes (como tentativas de suicidio ou uso
de drogas).
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Seguindo o raciocinio da promocao e da prevencgdo, a comunidade
internacional tem investido muito tempo e dinheiro em @— Z
a a saude mental no ambiente escolar. Por exemplo,
%ﬁmm%mWéo da satide
mental nas atividades curriculares e extracurriculares das escolas, ' EECGCG—_—G_—-——————
além da sensibilizacao, por parte dos profissionais da saude (ao exemplo de pediatras e
meédicos de familia) e da educacéo, da populacgéo leiga para o assunto. Um exemplo de

e sentido € o Canada, onde discussbes sobre sentimentos, pensamentos
e emocgdes sob a ofica da saude da mente ja fazem parte do curriculo das escolas.
,

Abordagens da saude mental em escolas

A abordagem da saude mental no ambiente escolar € uma tarefa

complexa e deve considerar: ——

1. Perfil da escola. A escola € um lugar seguro para o jovem? A escola se concentra
exclusivamente no sucesso académico ou também no bem-estar social e emocional
de seus alunos e funcionarios? Ela estimula ou impede o desenvolvimento da
individualidade e da cidadania? Auxilia seus alunos a desenvolverem habilidades
para enfrentar os contratempos da vida? A escola “vive” dentro de sua comunidade
ou € um lugar a parte do que acontece ao seu redor?

2. Tipos de programasl/estratégias. As intervencdes podem ser universais (aplicadas
a uma escola ou a uma turma inteira, sem discriminag¢do) ou mais direcionadas a
um grupo de pessoas identificadas como “em maior necessidade”.

3. Qualidade das evidéncias cientificas. As intervencées devem ser monitoradas,
avaliadas com métodos de pesquisa e modificadas (ou até descartadas) em prol
da eficacia. Programas em saude mental podem ser até prejudiciais se nao forem
trabalhados de maneira correta, sensivel e com base em informacdes sustentadas
pelas melhores evidéncias cientificas.

4. Eficacia, seguranga e custo-beneficio. Esta é a triade fundamental para o
desenvolvimento de novos programas, o fortalecimento dos programas eficazes e a
captacao de recursos financeiros.

5. “Customizagao” dos programas. Muitos programas podem falhar ao nao
reflatirem as reais necessidades da populacdo-alvo ou por ndo serem adedquados
aos padrdes culturais e econémicos da reaidno em auestdo. Por isso. os
proaramas davam ser individualizados para as prioridades de uma escola ou
de uma comunidade, customizados em termos de conceito, desenvolvimento
e implementacao. A partir disso, devem ser avaliados e replicados no caso de
sucesso.
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ASSUNTOS QUE DEVEM SER ABORDADOS
NA EDUCAGAO EM SAUDE MENTAL

Embora alguns detalhes da educag¢io em saide mental ainda estejam sendo
desenvolvidos (p. ex., como deve ser o enfoque direcionado a uma crianga de
7 anos e como ele se compara ao voltado a um adolescente de 16 anos), ela
deve abordar os seguintes assuntos:

1.

2.

O que é satide mental positiva? O que as pessoas podem fazer para aju-
dar a si mesmas a alcangar e manter uma saide mental positiva?

O que ¢ um transtorno mental? Como uma pessoa pode identificar um
transtorno mental e distingui-lo de um problema de satide mental? O que
pode ser feito para ajudar alguém que tem um transtorno ou um proble-
ma de saide mental?

Para onde uma pessoa que tem um transtorno mental ou um problema
de satide mental deve ir a fim de obter a ajuda de que precisa? O que é
provavel que acontega ao procurar ajuda?

O que é o estigma em relagéo as pessoas que tém uma doenca mental e
como ele pode ser reduzido para que quem vive com um transtorno men-
tal seja mais bem apoiado?

Nos primeiros anos de escola, a abordagem em satide mental deve ser

adequada ao nivel de desenvolvimento da crianca, adaptada ao curriculo es-
colar e abordar competéncias sociais e emocionais. Ja por volta dos 11 ou 12
anos, os jovens podem receber informacgdes de maneira mais aprofundada.

Um exemplo de abordagem em saude mental voltada ao aluno e
aplicada pelo professor € o Guia Curricular de Saude Mental na
Escola (Teen Mental Health, [20--?]), desenvolvido no Canada, e que

incorpora a “alfabetizacéo” em salde mental ao curriculo escolar
existente. Essa abordagem baseada em evidéncias cientificas tem

demonstrado ser efetiva para que educadores e estudantes ganhem conhecimento e
apresentem mudancas de atitudes em relagéo a saude mental. Esse guia esta dispo-
nivel gratuitamente (em inglés) no site www.teenmentalhealth.org e, no momento, esta
sendo traduzido para o portugués e adaptado para uso no Brasil por uma equipe de
saude mental e educacao da Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), orientada
pelos doutores Rodrigo Bressan e Gustavo M. Estanislau.

O PAPEL DA ESCOLA: COMO AUXILIAR
NO CAMINHO ATE OS CUIDADOS?

As escolas também estdo em posi¢io estratégica na via pela qual os jovens
buscam atendimento de equipes de satide mental.
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Sabemos que a maioria das pessoas que desenvolvem um transtorno
mental o faz antes dos 25 anos de idade. Além disso, sabemos que a iden-
tificagdo precoce dos jovens em necessidade de avaliagdo e sua ligacio ao
provedor de cuidados de satde séo passos fundamentais para um desfecho
positivo, porém frequentemente problematicos em nossa realidade. Nesse
contexto, professores, diretores, orientadores, psicdlogos escolares e demais
funciondrios estfo em situagéo Unica quando se trata de identificagdo de ca-
sos, encaminhamento e apoio aos jovens com transtornos mentais.

Um programa canadense de capacitacao em saude mental de
educadores que aborda a identificacao, o encaminhamento e o apoio
ao aluno esta disponivel (em inglés) no site www.teenmentalhealth.org
(Teen Mental Health, [20--?]), e pode ser adaptado para aplicagao

em qualquer ambiente escolar. As avaliacdes desse programa
demonstraram avancos significativos no conhecimento e nas atitudes dos educadores
treinados, bem como na agilidade na busca por atendimento por parte das pessoas
em necessidade. Outro modelo de sucesso € o programa REACH, em Singapura
(Response Early Intervention and Assessment Community Mental Health, [20--7]).
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A escola e a familia

Gustavo M. Estanislau

O_envolvimento da familia com a educacgdo de seus filhos é um fator crucial
n#o apenas para o sucesso academico do jovem como também para seu de-
senvolvimento emocionmr interesse por ques-
tOes escolares, criar um ambiente de estimulo ao estudo e expressar expecta-
tivas positivas em relagéo ao desempenho educacional dos filhos séo atitudes
que favorecem a formacéo desses individuos como um todo. Além disso, du-
rante o processo de desenvolvimento da personalidade e do cariter, o ques-
tionamento das figuras de autoridade é um evento esperado e adaptativo.
Nesse cendrio, a familia e a escola devem funcionar como uma equipe (que
se complementa, valoriza e d4 suporte), a fim de, como “forte equipe”, re-
sistir aos enfrentamentos e manter a estrutura necessaria para o crescimen-
to do jovem.

A condi¢do mais importante para que tal envolvimento ocorra é a boa
comunicagéo com a escola, que consiste basicamente em um didlogo harmé-
nico pautado em respeito e colaboracéo.

Westat e Policy Studies Associates (2001) constataram que as escolas que es-
tabeleceram 6tima comunicagdo com os pais observaram um aumento de até
40% nas notas dos alunos considerados de baixo rendimento. Dauber e Epstein
(1993) observaram que a boa comunicagao melhora a habilidade dos pais em au-
xiliar seus filhos nas tarefas de casa, nas atitudes dos filhos em relagéo a esco-
la e no desempenho especifico da leitura, e McDermott e Rothenberg (2000) de-
monstraram que o investimento em comunicagdo € um recurso muito eficiente na
prevengao de conflitos entre pais e professores. Além disso, em casos nos quais
o educador percebe que seu aluno necessita de uma avaliagao externa a escola,
por apresentar algum tipo de comportamento que coloca em risco seu desenvol-
vimento, a cumplicidade com os pais € mais uma vez fundamental.
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OCASIOES DE CONTATO ENTRE A FAMILIA E A ESCOLA

Os contatos entre a familia e a escola acontecem em diversas ocasides:

@ contatos nio pessoais

@ encontros com os pais

@ reunido de pais

@ outras atividades de envolvimento

Contato pessoal com os pais

Quando utilizado como maneira de convocar os pais a falarem sobre seu fi-
lho, o contato pessoal é primordial para um encontro cordial e produtivo. Dé
preferéncia por fazer o contato via telefone ou pessoalmente, pois bilhetes
sdo impessoais e podem provocar desconfianca e/ou culpa sem necessidade.
Esse é um momento para demonstrar expectativa positiva em relagdo & possi-
bilidade do encontro, reforcando que os pais séo as pessoas que mais sabem
sobre seus filhos e que sua participacéo é fundamental para que se estabeleca
algum tipo de estratégia de cuidado para com eles. Ao fim, dé op¢des de ho-
rarios aos pais — isso demonstra interesse e gentileza.

Discutir antecipadamente com o aluno sobre a reuniéo é interessante,
pois diminui uma possivel preocupacéo de estar sendo “perseguido”, tanto do
jovem como da familia.

-4
>g
ALGUNS PRINCIPIOS DA PRATICA DE BONS CONTATOS

Informe os pais o quanto antes em relagao a um problema.

Dé a mesma importéncia para comunicar sucessos e fracassos.

3. Nao culpe automaticamente os pais pelos problemas dos filhos. Um bom
exercicio é colocar-se na posicao deles e considerar seu sofrimento.

4. Nao pressuponha que os pais nhao se importam por ndo observa-los
participando.

5. Tome cuidado para nao ser prepotente, por exemplo, dando a entender
que vocé sabe o que é melhor para a familia, e os pais, nao.

6. Nao use termos técnicos.

7. Procure informar-se sobre saude mental antes de falar com os pais sobre
problemas dessa ordem.

8. Auxilie os pais a encontrar informacdes e recursos (conhecer a rede de
encaminhamentos).

9. Seja ético, mantendo sigilo sobre informagdes que lhe sdao confiadas.

N —




Saude mental na escola 73

Preparando um encontro com a familia

Inicialmente, procure informar-se bastante a respeito do caso. Estar bem in-
formado ¢ sinal de cuidado, d4 importéncia aos envolvidos e organiza o en-
contro. As familias tém a ideia de que néo estdo sendo ouvidas quando solici-
tadas a contar uma mesma histéria vérias vezes.

Revise o problema especifico da crianca no momento (comportamento
diffcil, dificuldade de aprendizagem, contato social ruim, etc.) e conhega o
histérico do aluno (preste especial atengdo a problemas médicos e psicoldgi-
cos e intercorréncias passadas). Também procure saber sobre a familia e bus-
que contatos que ja foram feitos com os pais.

O encontro do educador com a familia

O encontro com a familia é o momento mais importante para o estabelecimen-
to de um vinculo colaborativo entre familia e escola. Ele deve ter entre seus
objetivos a troca de informacgdes pertinentes, a passagem de conhecimento e
o suporte aos pais, mantendo como referencial os pontos positivos do aluno,
dos pais e da escola (Dupper, 2003). Ele ndo deve ser utilizado com a finali-
dade de externalizar a ansiedade ou a raiva gerada pela situacéo-problema.

Saber vincular-se aos pais € uma habilidade imprescindivel ao professor no pro-
cesso educativo. Ela tende a ser aperfeigoada com a experiéncia. Nesse sentido,
um dos requisitos basicos é que o profissional avalie constantemente suas pro-
prias crengas, atitudes e estado de humor, pois esses fatores podem prejudicar a
capacidade de avaliagéo, a abordagem e o0 manejo de uma situagdo complicada.
Procure estar tranquilo e ser neutro sempre que possivel.

Para fins de orientagdo, podemos dividir o encontro com a familia em
momentos:

Antes: A partir das informagdes colhidas na preparagéo, é interessante fa-
zer um esbogo dos assuntos a serem discutidos e estabelecer metas
para o encontro.

Inicio: Os primeiros momentos do encontro sdo cruciais para seu sucesso.
Inicie se apresentando (nfo se esqueca de esclarecer qual é seu pa-
pel na escola) e solicitando aos pais ou responséaveis que se apresen-
tem. Uma recep¢io amigavel e tranquila produz uma resposta seme-
lhante por parte dos pais. Se os pais estiverem muito angustiados,
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Meio:

Fim:

demonstre uma escuta paciente e atenta, a fim de que eles possam
desabafar no primeiro momento.

A seguir, aborde assuntos mais “genéricos”, como perguntar se os pais
j& conheciam a escola, se tém outros filhos 14, como estdo em casa,
etc., para depois abordar o assunto que motivou a reunido. Pergun-
tar como a crianga estd em casa antes de falar dos problemas na sa-
la de aula é interessante, pois muitas vezes os problemas observados
na escola também podem estar sendo observados pelos pais. Pergun-
te sobre as metas deles em relagéo a educagéo de seus filhos e sobre
as dificuldades que tm encontrado nesse sentido. E importante iden-
tificar pontos positivos na familia e no aluno, a fim de motiva-los.
Ao final, faca um pequeno resumo da reunifo e liste as metas que
surgiram durante o encontro.

Barreiras no contato entre a familia e a escola

Mesmo sendo tdo importante, o envolvimento entre a familia e a escola é
complicado por algumas barreiras.

Fatores individuais dos pais

@
&

BRI

desmotivacéo com a crianga ou com a familia como um todo
desconhecimento da importéncia da presenca na educagéo dos fi-
lhos

sensagdo de incompeténcia

pais de familias menos favorecidas sentem-se excluidos da escola,
delegando unicamente a ela o papel de ensinar

insegurancga, timidez

culpa e/ou persecutoriedade: pais frequentemente se sentem res-
ponséaveis pelos problemas do filho; por isso, muitas vezes respon-
dem como se estivessem sendo perseguidos pela escola ao serem
chamados. Isso é particularmente comum em casos de criangas que
estdo em tratamento psicoldgico e/ou psiquidtrico. Essa situacdo
pode levar a esquiva do contato com a escola e deve ser evitada pe-
la condugéio transparente e focada em oferecer suporte por parte do
educador

Frequentemente, a postura agressiva dos pais € uma defesa por sentirem-se per-
seguidos ou culpados.

Fatores externos

@ Horario: procure ser flexivel. Muitos pais ndo comparecem a reu-

nides depois do hordrio de trabalho por estarem cansados. Uma
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opcéo é estabelecer reunides pela manhé ou no sdbado, com café
da manha como incentivo.

@ Trabalho ou outros compromissos: marque as atividades com
bastante antecedéncia. Considere que, em algumas situa¢des, um
contato da escola pode facilitar a liberagio do trabalho.

@ Transporte: procure descobrir outros pais que morem préximo pa-
ra oferecer carona ou acompanhar no caminho até a escola.

@ Assuntos tratados: na medida do possivel, reunides ou encontros
devem ser interessantes e produtivos. Palestras, um pequeno lanche
ou atividades praticas podem ser boas maneiras de incentivar a pre-
senca dos pais.

@ Nao ter com quem deixar os filhos durante o encontro: dé alter-
nativas, como solicitar auxilio de outros pais, funciondrios da esco-
la ou criangas maiores.

MANTENDO O VINCULO

Manter o contato com as familias apds o primeiro encontro reforga a ideia de
que os pais foram valorizados. Pais que néo recebem retorno apés um encon-
tro com a escola sentem-se expostos e incompetentes.

Um dos grandes problemas na manuteng¢éo do vinculo familia/escola é o habi-
to de contatar os pais apenas quando a crianga esta apresentando dificuldades.
Essa pratica reduz a possibilidade de vinculo positivo, ja que os contatos pas-
sam a estar sempre cercados de uma atmosfera negativa. Uma estratégia para a
modificagdo dessa rotina seria o investimento na comunicagéo positiva periédica
com a familia, seja por bom comportamento, desempenho em atividades extra-
classe ou rendimento do aluno, seja por reconhecimento dos familiares que tém
demonstrado interesse na vida escolar dos filhos.

Por que os pais que mais precisariam estar préximos da escola séo os que
estdo mais distantes?

Reunido de pais

As reunides de pais costumam ser os tinicos momentos no calendério escolar
em que as familias e a escola estdo em contato direto para discusséo de assun-
tos de ordem pratica. No entanto, reunides mal planejadas podem ser pouco
lteis e até prejudiciais ao vinculo familia e escola.

Coleman (1991, 1997a, 1997b) identificou alguns requisitos para que se
estabelega uma reunifo de pais bem-sucedida. S&o eles:
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1.

N
4

PARA UMA REUNIAO BEM-SUCEDIDA

Identifique barreiras externas que impecam os pais de participarem da
reunido e minimize-as (horario, transporte, disponibilidade de alguém para
cuidar das criancgas, etc.).

Crie um ambiente agradavel e sem muitos estimulos (p. ex., criangas
brincando nas proximidades podem atrapalhar o andamento da reuniao).
Providencie incentivos, como dispor de uma mesa de café da manha, e
privilégios para os pais que participarem de todas as atividades oferecidas
pela escola. Isso pode ter resultados muito positivos.

Disponha do tempo adequado para que todos possam contribuir, se
quiserem.

Organize a reuniao estabelecendo inicialmente seu tempo de duracao

e 0s possiveis objetivos em pauta. Peca sugestdes aos pais e nao
selecione muitos objetivos por reunido.

Inicie e finalize a reunido com comentarios positivos.

Possibilite que, ao fim da reunido, os pais possam escrever em uma folha
de papel o que acharam do encontro. Algumas escolas formulam pequenos
questionarios de avaliacdao com poucas perguntas, rapidos de responder.
Faca, se possivel, um resumo das reunides e envie aos pais em forma de
nota de agradecimento pela presenca.

E interessante que as escolas fagam periodicamente levantamentos avaliando o
motivo da auséncia dos pais as reunides, para que se desenvolva uma estratégia
de otimizagao de recrutamento.

Estratégias de envolvimento

Para que pais pouco participativos se vinculem a escola sdo necessérias estra-
tégias criativas e atraentes. Epstein e colaboradores (1997) resumem estra-
tégias colaborativas entre escola e familia, as quais sdo apresentadas na Ta-
bela 6.1.
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TABELA 6.1 Estratégias colaborativas entre escola e familia

Tipo

Finalidade

Exemplos

Suporte psicossocial
a familia

Auxiliar em necessidades
basicas da familia

Assisténcia para encami-
nhamentos de saude,
profissionais, etc., e outros
tipos de suporte social.

Suporte a paternagem

Auxiliar familias

a estruturarem
ambientes propicios ao
desenvolvimento dos
jovens como estudantes

Palestras instrutivas

com assuntos pertinentes
(desenvolvimento infantil,
treinamento de pais, etc.).
Orientacao em relagéo

ao ambiente de estudo
(pode ser feita com visitas
domiciliares).

Comunicagao

Criar formas efetivas
de comunicagao
escola/familia

Reunides, telefonemas,
folders, e-mails, web pages,
portfélio de materiais dos
alunos para que os pais
tenham contato com a
producéao dos filhos.
Importancia da
periodicidade e da clareza
das informagdes para
melhores resultados.

Voluntariado

Vincular os pais como
parceiros da escola

Programas de voluntariado
de pais na escola, pais
como palestrantes, etc.

Aprendizagem em casa

Incentivar os pais a
participarem das
atividades escolares
dos filhos em casa

Informacdes sobre politica
de tarefas de casa e como
participar dessas atividades,
calendario de provas e
trabalhos, interacéo da
familia com o curriculo, etc.

Colaborando com
a comunidade

Buscar e integrar recursos
comunitarios em prol da
educacgao

Informacdes sobre os
recursos sociais, culturais
e de saude na
comunidade. Parceria

da escola com projetos
que propiciem o
desenvolvimento de
competéncias (musica,
esportes, teatro, etc.).

Adaptada de Epstein e colaboradores (1997).
*Suporte psicossocial & familia nao é parte das estratégias colaborativas originais de Epstein (1997).
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A intervencéo “suporte psicossocial a familia”, voltada a auxiliar as fami-
lias a alcangarem suas necessidades bésicas, deveria ser uma estratégia em-
pregada em escolas localizadas em zonas mais pobres. Nesses casos, a partir
da assisténcia que a escola presta, uma poderosa mensagem de cuidado e pre-
ocupacéo com a familia é transmitida, fazendo esta se tornar mais disponivel
ao passar a considerar a escola 1til e acolhedora (Coleman, 1997b). A meren-
da escolar é um exemplo de suporte psicossocial incorporado como lei em to-
das as escolas publicas brasileiras. Outras formas de suporte sfo orientacgdes
a famflia na busca de auxilio médico e psicolégico, quando necessdrio, bem
como de cursos profissionalizantes; acesso a cestas basicas para emergéncias
e bazares para arrecadaciio de donativos; entre outras acbes. Passeios, fes-
tas, ceriménias e outros eventos também auxiliam no processo de aproximar
e manter pais nas escolas.

Em relacdo a estratégia “comunicacdo”, reservar vagas de estaciona-
mentos para pais, confeccionar sinaliza¢des de boas-vindas e até dispor café
e 4gua na recepcéo da escola séo efetivos em tornar o ambiente mais acolhe-
dor para os familiares.

O envolvimento ativo dos pais nas tomadas de decisdo dentro da escola (“con-
selho de pais”) ainda tem causado debates, porém, o que se percebe é que essa
pratica tem apresentado resultados muito positivos em escolas dentro e fora do
Pais.

OUTRAS MANEIRAS DE ENVOLVER OS PAIS COM A ESCOLA

Ser voluntario na biblioteca ou na preparagéo da merenda escolar.

Ler para os alunos e ouvi-los ler.

Treinar criangas ou pais em alguma habilidade (informatica, esporte, etc.).
Ensinar outros pais a utilizarem e-mails ou a participarem de redes
sociais.

Auxiliar em palestras ou outros eventos na escola.

Organizar festas de aniversario de criangas sem recurso.

7. Formular notas de boas-vindas a familias novas na escola.

S RGRIME

o a1
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CONSIDERAGOES FINAIS

Quanto mais precoce a intervengéo de aproximacéo da escola com a familia,
melhor o resultado (Webster-Stratton, Taylor, 2001). Além disso, é interes-
sante perceber que as interveng¢des para aproximar a familia da escola apre-
sentam resultados mais satisfatérios com familias de jovens com problemas
comportamentais mais graves (Kumpfer, Alvarado, 2003) e quando essas in-
tervengdes sdo realizadas de forma sistematica e a longo prazo.

Muitas vezes, o insucesso de um movimento de aproximagao com os pais ocor-
re pela falta de persisténcia e/ou sistematizagdo da conduta. Ou seja, a postura
da escola se modifica ou enfraquece ao longo do tempo, perdendo a eficiéncia.

O envolvimento dos familiares com a escola é um processo complexo e
fundamental para o desenvolvimento da crianca como um todo, portanto,
merece bastante atenc¢éo e cuidado. A boa comunicagéo por si sé promove
satide mental, além de favorecer solugdes eficientes para situagbes-proble-
ma que surgem. Para que ela aconteca a contento, o profissional da educa-
¢8o deve tomar a iniciativa e manter o enfoque nos pontos positivos envolvi-
dos (crianga, pais e escola), ao contrario das abordagens mais utilizadas com
enfoque na necessidade de conserto de falhas. Além disso, as estratégias de
aproximacdo utilizadas devem ser atraentes, Uteis e divertidas, com a finali-
dade de se estabelecer um vinculo baseado no respeito e na colaboragio.
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Desenvolvimento normal
no periodo escolar
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O desenvolvimento humano é um processo extraordinariamente complexo
que tem inicio assim que o embrifio é concebido. A partir desse momento,
uma sucessdo incontavel de eventos transforma uma Unica estrutura celu-
lar em um ser humano completo, capaz de pensar, sentir e interagir com o
mundo a sua volta. Durante essa longa trajetéria, observam-se parametros —
também chamados de marcos do desenvolvimento — que, mesmo admitindo
variagdes de uma pessoa para outra, permitem uma compreenséo global e es-
quematizada desse conjunto de transformacoes.

Compreender o desenvolvimento nos da a oportunidade de estimular o cresci-
mento, identificar fatores de risco, reconhecer “falhas de percurso” e diferenciar
com mais seguranga uma crianga que tem um funcionamento dentro do esperado
de outra que apresenta um quadro merecedor de um cuidado maior.

Respeitando a extensdo do assunto e seguindo o propédsito deste livro,
apresentaremos na primeira parte deste capitulo uma introducéo ao desen-
volvimento normal e &s transformacgdes do cérebro ao longo desse processo.
Na segunda parte, abordaremos os marcos do desenvolvimento normal, privi-
legiando os aspectos cognitivos,” emocionais, sociais, morais e psicossexuais
esperados para criangas dos 5 anos até a adolescéncia.

*Desenvolvimento cognitivo: refere-se a habilidades intelectuais, incluindo a meméria, o pensa-
mento, o raciocinio, a linguagem, a resolucéo de problemas e a tomada de decisdo.
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Pesquisas na area do desenvolvimento tém demonstrado que, apesar de cada
um dos marcos evolutivos amadurecer de forma independente, o sucesso ou o
fracasso de um deles pode influenciar na evolugdo dos demais. Por exemplo,
uma crianga com dificuldades na area cognitiva pode apresentar problemas para
fazer amigos (desenvolvimento social) ou se controlar (desenvolvimento emocio-
nal). Diz-se que uma crianga apresenta um atraso no desenvolvimento quando,
por algum motivo, ela ndo esteja apresentando a maturidade esperada em uma
ou mais das areas citadas.

O desenvolvimento humano é basicamente continuo, podendo alternar-
-se entre momentos de “pico” — em que muitas habilidades sdo adquiridas em
um breve perfodo de tempo — e momentos de maior ou menor evolugéo. Po-
rém, nem sempre o desenvolvimento é progressivo. Eventualmente, a crianga
pode aparentar ter perdido habilidades que havia conquistado & “regredir”. Es-
sa regressdo pode ser considerada normal quando é temporaria e nfo impede
o desenvolvimento de outras 4reas. E comum que perfodos de regressdo normal
acontegam enquanto a pessoa estd “se preparando” para um momento de pico
de desenvolvimento em uma determinada drea. Por exemplo, um pouco antes
do estirdo de crescimento fisico da puberdade, é comum que o puber apresen-
te um perfodo de irritabilidade e “regressdo psicoldgica”. Em algumas ocasides,
entretanto, um jovem pode apresentar o que se chama de regressdo neurdtica,
que é caracterizada por isolamento, afastamento dos estimulos e interrupgéo
do desenvolvimento de diversas areas simultaneamente. Uma pessoa que de-
monstra um estado de regressdo neurdtica estd em risco e merece atengéo, a
fim de ser reconduzida ao caminho do desenvolvimento normal.

A QUESTAO “GENETICA VERSUS AMBIENTE”

O desenvolvimento humano é determinado em parte pela bagagem genética

ividuo herda e em parte por influéncia do ambiente que o cérca. As-
sim, p. os entender que uma crianca nasce co crie de potenciais
que herdou dos pais e pode desenvolvé-los ou inibi-los de acordo com o pa-
dréo de estimulos que recebe.

O CEREBRO AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento humano é marcado por extraordindrias transformacdes
cerebrais. Tais transformacdes possibilitam a aprendizagem de intiimeras ha-
bilidades que se desenvolvem pelo aperfeicoamento dos sistemas sensoriais,
motores e das fungdes cognitivas. Assim, a partir do amadurecimento do
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cérebro, o ser humano torna-se gradativamente mais capaz de centrar sua
atengdo, de compreender e utilizar a linguagem e de formar relacionamen-
tos sociais complexos.

Durante os dois primeiros anos de vida, desenvolvemos bilh&es de cone-
x0es entre os neurdnios (chamadas de sinapses) ante um mundo cheio de no-
vidades, a ponto de um bebé ter um niimero bem maior dessas conexdes do
que um adulto. Ao longo do tempo, sinapses néo utilizadas vdo sendo “poda-
das”, enquanto outras vio sendo criadas e reforgadas, gerando redes de co-
municag¢bes neuronais mais concentradas e eficientes.

Imagine que vocé aprendeu a chegar a algum lugar por diversos cami-
nhos, mas em certo momento conhece um atalho que o leva ao mesmo local
de forma muito mais rdpida. E bem provavel que as rotas anteriores (que mui-
tas vezes ocasionavam até certa confuséo) passem a ser descartadas, e anova,
mais eficiente, passe a ser a via mais utilizada. Algo semelhante acontece com
o desenvolvimento do cérebro. Experiéncias de vida levam-nos & descober-
ta de “atalhos” que fortalecem nossas rotas neuronais mais eficientes & medi-
da que os usamos com mais frequéncia e, gradualmente, deixamos de lado (e
com o tempo eliminamos) as rotas menos utilizadas.

Além do surgimento de sinapses e das “podas sindpticas”, outro fenémeno
que leva ao refinamento das redes neuronais é a mielinizagdo, que é a formacéo
de uma bainha lipidica que passa a revestir os prolongamentos neuronais (cha-
mados de axbnios) e que, assim como o isolamento de um fio elétrico, protege
os sinais e aumenta em até 100 vezes a velocidade da transmissdo dos impulsos
nervosos. Como a mielinizacdo acontece a partir da parte de trés do cérebro e
com o tempo progride até a parte frontal, espera-se que funcgbes orientadas pe-
lo lobo frontal estejam mais definidas com o passar do tempo.

O processo de conexdo, “poda” e mieliniza¢do neuronal estd associado
a perfodos de “reorganizagdo” do cérebro que coincidem com momentos de
grandes aquisi¢bes no desenvolvimento. Por exemplo, com aproximadamen-
te 2 anos de idade as criangas ampliam de maneira impressionante seu voca-
bulério apds um perfodo de mielinizacéo rapida das regides do cérebro envol-
vidas com a linguagem.

Aos 5 anos, uma crianca ja tem 90% do volume do cérebro de um adul-
to. Atingir esse volume téo cedo, no entanto, néo significa que a maturidade
cerebral da crianca seja igual a4 de um adulto. Pelo contrério, nessa idade ela é
um processo em construgéo que ao longo dos anos permite a aquisi¢do de ha-
bilidades conforme o amadurecimento de 4dreas especificas do cérebro. Nes-
se sentido, acredita-se que o processo de maturagio siga uma sequéncia. Por
exemplo, as regides frontais do cérebro que determinam as chamadas “fun-
¢Bes executivas” — ou seja, nossa capacidade de planejamento, autocontrole e
raciocinio — amadurecem mais tarde do que as areas mais posteriores do cé-
rebro, como as que determinam nossas fung¢ées sensério-motoras. Evolutiva-
mente, parece ser importante que fung¢des basicas como a regulacéo sensorial
e motora estejam bem afinadas para que processos cognitivos mais comple-
x0s possam ocorrer em sua plenitude. Esse fendmeno é bastante conveniente
para a vida escolar, na qual habilidades bésicas véo possibilitando aquisi¢des
cada vez mais refinadas.
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» Figura 7.1 Lobos cerebrais, fungdes e diregdo do amadurecimento cerebral.

Todo o processo de desenvolvimento cerebral é influenciado pela heranca gené-
lica da pessoa e pelas experiéncias de vida pelas quais ela mc%(_esn:pl_o,
diversos estudos demonstraram que 40 a b da capacidad%lmrectual de uma
crianga deve-se a genética. Portanto, os 20 a 6U% restantes dependem de fato-

res ambientais. como o status socioeconémico da familia e a estimulagéo por par-
e dos cuidadores.

O QUE E PLASTICIDADE CEREBRAL?

Plasticidade cerebral ¢ a capacidade que o cérebro tem de modificar sua es-
trutura ante experiéncias de vida (boas ou mas) e, assim, possibilitar a apren-
dizagem. O cérebro humano apresenta mais plasticidade durante o periodo
pré-natal tardio e a primeira infancia, porém segue “sendo pldstico” ao longo
de toda a vida, mesmo que com menor maleabilidade.

O QUE E PERIODO SENSIVEL PARA
O DESENVOLVIMENTO CEREBRAL?

Perfodo sensivel é um intervalo de tempo em que a pessoa pode aprender
uma determinada habilidade de forma mais eficiente por corresponder a um
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perfodo de pico de amadurecimento cerebral. Perfodos sensiveis sAa.carac-
terizados por elevadas taxas de-aprendizagem, bem como pela.durabilidade,
das conexdes gue sdo formadas. Depois de um periodo sensivel, a aprendiza-
gem ainda pode acontecer, mas de forma menos eficaz. Um exemplo de

do sensivel acontece dos 3 aos 7 anos, com o desenvolvimento da linguagem.

Imagine o papel decisivo que o ambiente escolar desempenha sobre
o desenvolvimento cerebral de um individuo, uma vez que boa parte
do processo de “escultura” do cérebro acontece até o fim da
adolescéncia.

MARCOS DO DESENVOLVIMENTO

A partir de agora, faremos uma revisdo de marcos do desenvolvimento dos
5 anos até a adolescéncia. Como jé citado, esses marcos sdo flexiveis, deven-
do ser considerados os diversos fatores que podem influencid-los, como a es-
timulac@o dos pais, comprometimentos fisicos (sequelas neurolégicas de um
quadro de epilepsia, por exemplo) e fatores genéticos que podem determinar
um padréo de desenvolvimento um pouco mais precoce ou tardio, sem neces-
sariamente refletir um problema.

A criancga de 5 anos: prontidao para a alfabetizagao

No dltimo ano pré-escolar, com aproximadamente 5 anos de idade, as crian-
cas se tornam cada vez mais autossuficientes em func¢fo dos avangos intelec-
tuais e da linguagem. Comunicam-se de forma clara, utilizam o banheiro so-
zinhas e alimentam-se de forma independente. Com isso, desenvolvem os
requisitos basicos em preparagéo para receber a educagfio formal no ano que
esté por Vir.

Marcos cognitivos
“Faz de conta”

As brincadeiras de “faz de conta”, que comec¢am entre os 2 e os 3 anos, nas
quais as criangas representam o mundo utilizando a imaginagéo, fazendo um
objeto se passar por outro (um galho de arvore passe a ser uma espada, por
exemplo) e imitando situagdes do dia a dia, ficam cada vez mais complexas
até os 4 ou 5 anos, quando passam a ser construfdas em conjunto com outras
criangas. Dramatiza¢Ges como brincar de casinha, de médico e de super-heréi
sdo consideradas muito ricas para o desenvolvimento por fortalecerem as ca-
pacidades cognitivas e socioemocionais.
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Memodria e atengdo

O pré-escolar consegue armazenar diversos itens na memdria, e a capacida-
de de prestar atencéo melhora significativamente em relagédo aos anos ante-
riores, embora ainda esteja longe do ideal. Uma crianga de 5 anos pode ser
observada assistindo & televisdo durante meia hora, mas ainda pode ter difi-
culdade para manter a atengdo em tarefas escolares se escuta outras criancas
brincando do lado de fora da sala de aula.

Orienta¢do tempo-espaco

A orientacdo em relagdo ao tempo e a organizagéo espacial ainda é bastante
limitada, por isso ficam perguntando a todo momento sobre um passeio pla-
nejado para a semana seguinte e geralmente nfo conseguem diferenciar di-
reita de esquerda.

Resolugdo de problemas

A busca dos pais ainda ¢ a estratégia de resolugfio de problemas mais utiliza-
da. Enquanto na primeira infincia a resolugéio de problemas era baseada em
tentativas e erros, na pré-escola a crianga usa sua capacidade intelectual as-
sociada a experiéncias anteriores para esses fins. Nesse momento, ela ja pode
se utilizar de uma fala interna, dialogando consigo mesma, pensando e pla-
nejando seu comportamento.

Linguagem

A grande maioria das criangas de 5 anos ja pronuncia corretamente todos os
sons da lingua nativa (fonemas) e apresenta um vocabulério de cerca de 2
mil palavras. Com isso, interagem de forma mais clara e coerente, fazendo
perguntas quando querem entender melhor uma coisa ou comunicando suas
vontades. Nessa fase, a maioria ja reconhece os nlimeros e o alfabeto, e o co-
nhecimento dos sons e do nome das letras pode predizer a capacidade da
crianga de se alfabetizar. Nesse sentido, a influéncia do ambiente familiar nas
competéncias linguisticas infantis também esta altamente correlacionada ao
sucesso do processo de leitura-escrita nos primeiros anos escolares.

Marcos comportamentais e socioemocionais

Comportamento

As explosdes de birra que normalmente ocorriam em resposta a frustracéo,
cansaco ou fome, bem como os comportamentos agressivos de morder e ba-
ter, sdo menos frequentes por volta dos 4 ou 5 anos de idade. Em seu lugar,
surgem conflitos verbais (discussGes), mais calculados e voltados a um obje-
tivo. As criangas podem se tornar bastante resistentes em atender aos desejos
dos pais, passando a confronta-los com seus préprios desejos. Se, em relacgéo
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aos pais, a agressividade vai se transformando em debate, entre os amigos,
ela passa a ser canalizada frequentemente para a competi¢do. A mudanca
nesses comportamentos acontece devido & aquisicdo de uma maior habilidade
de autocontrole fisico, associada a um aumento da autoconsciéncia e da ca-
pacidade de verbalizar o que pensa e sente.

Desenvolvimento emocional

As mesmas capacidades de autoconsciéncia e autocontrole s&o muito impor-
tantes para o amadurecimento emocional. Por meio delas, os pré-escolares
tornam-se mais seguros e precisos na avaliacio de suas emog¢des, dos com-
portamentos relacionados as suas emogdes e da maneira mais apropriada de
exibi-las socialmente. Aprendem, por exemplo, 0 momento para rir (ao ouvir
uma piada) e para ficar quieto (se a mée esté no telefone).

Desenvolvimento social

Esse perfodo é marcado pelo surgimento das primeiras amizades significativas,
que ganham cada vez mais importincia até que se atinja a idade escolar. Com-
preendendo melhor suas emogdes e as emog¢des dos outros, a crianga desenvol-
ve caracteristicas emocionais mais complexas, como o sentimento de simpatia
e a empatia, que é a habilidade que uma pessoa pode ter de se identificar com
as emogdes e as preocupacdes dos demais. A empatia é a base para a compai-
x80 e o cuidado com os outros, além de ser fundamental para que se estabele-
¢cam pardmetros morais adequados, como o que é certo ou errado.

PENSANDO EM ESTIMULAR A EMPATIA DE SEUS ALUNOS,
ALGUMAS SUGESTOES PODEM SER VALIDAS

1. Estimule os alunos, o mais cedo possivel, a construir um “vocabulario
emocional”, perguntando sobre as emoc¢des deles e falando das suas, de
forma adequada e quando possivel. Saiba que, para algumas criangas,
€ necessario explicar o que um sentimento representa para que elas
passem a verbaliza-lo.

2. Se houver oportunidade, exercite a capacidade da crianga de se colocar no
lugar de outra pessoa e pergunte sobre o sentimento que a outra pessoa
pode estar tendo (apés uma perda ou ao se machucar, por exemplo).

3. Demonstre, sempre que possivel, tolerancia, generosidade e afeto com os
outros. O modelo, nesse caso, é fundamental.

4. Incentive a participagéo da crianga em iniciativas que nao a tenham como
o foco principal, como visitas a creches ou asilos, doagao de brinquedos
no Natal ou uma apresentacgéo artistica ou esportiva de um colega.
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Desenvolvimento moral

Conceitos de certo e errado, bem e mal ja estéo se estruturando, bastante in-
fluenciados pela opinido dos pais e pelo contexto cultural no qual a crianga
estd inserida. Regras e leis sfo vistas como inflexiveis e seguidas pelo medo de
punic¢io externa, néo pelo senso de justi¢a e da autoconsciéncia que se mani-
festa posteriormente. Jogos de tabuleiro com regras sistematicas e claras séo
bastante requisitados nessa idade por reproduzirem a crescente necessidade
de adequacgéio a regras.

Desenvolvimento psicossexual

As criancas nessa idade podem tocar-se, perguntar aos pais sobre a genitdlia
e mostrar os genitais. Embora muitos pais fiquem preocupados com esse ti-
po de comportamento, na maioria das vezes ele é normal. Em contrapartida,
comportamentos sexuais exacerbados e o conhecimento ou imitagéo de atos
sexuais de adultos devem ser considerados atipicos e podem indicar casos de
abuso sexual ou superexposicéo a estifmulos sexuais.

Dos 6 aos 8 anos: aprendendo a conviver em grupo

Dos 6 aos 8 anos, com o amadurecimento gradual do lobo frontal do cérebro,
a crianga desenvolve mais autocontrole. Com isso, passa a respeitar melhor as
regras de convivio social (como ficar sentado na sala de aula) e a ampliar seu
cfrculo de amigos (o autocontrole é um trunfo para que se facam novas ami-
zades). Com a consolidacéio das habilidades bésicas de leitura, escrita e arit-
mética, a crianca passa a ter a possibilidade de buscar novos conhecimentos,
como, por exemplo, explorar sua cultura.

Marcos cognitivos

Memodria e atengdo

Com a evolugéo do autocontrole entre os 6 e os 8 anos, a maioria das crian-
gas passa a se manter mais atenta em sala de aula e a ser capaz de ignorar a
maioria dos estimulos distratores. Quando a distra¢éo acontece, aprendem
a redirecionar sua atengfo para o foco anterior rapidamente. Poder prestar
mais atencéo possibilita o aprendizado de uma série de novas informagoes e
permite que se desenvolva um raciocinio critico sobre as coisas. Além disso, a
maior capacidade de atengfio estd associada a aumento na capacidade de me-
morizagdo. Com isso, uma crianga de 6 a 8 anos, ainda que ndo consiga me-
morizar varias coisas ao mesmo tempo, passa a conseguir relembrar situagdes
que viveu utilizando-se de elementos centrais dos acontecimentos.
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Orienta¢do tempo-espaco

Por volta dos 7 ou 8 anos, as criancas desenvolvem maior orientagdo espa-
cial e temporal. Com isso, j& conseguem distinguir direita de esquerda em si
proprias e nos outros e lembrar-se do dia do seu aniversario. Com essa idade,
passam a antever melhor e esperar por intervalos curtos de tempo, como “es-
perar 15 minutos para o almocgo estar pronto” ou “aguardar até amanhi pa-
ra irmos para a casa da vové”. Intervalos mais extensos ainda podem ser difi-
ceis de assimilar, portanto, quando estabelecemos um planejamento a longo
prazo para uma crianga dessa idade (preparagéo para um trabalho com mui-
ta antecedéncia ou castigos muito duradouros), é possivel que os resultados
néo sejam os melhores. Capacidades ainda ndo consolidadas sdo “portas aber-
tas” para estimulos. No caso do estimulo a orientagéo temporal, podemos uti-
lizar como estratégia incentivar a crianca a fazer uma pequena “poupanga”
de moedas e registrar seus resultados ao longo do tempo ou plantar um pé de
feijéo e registrar o tempo de seu crescimento.

Marcos comportamentais e socioemocionais

Comportamento

A aquisicdo de mais autocontrole nesse periodo esté associada ao aumento da
autorreflexdo, ao desenvolvimento da capacidade de espera por recompensas
e ao controle dos impulsos. Enquanto criangas muito pequenas tém muita di-
ficuldade de aguardar uma possivel gratificagfo, dos 6 aos 8 anos, elas apren-
dem a esperar por uma recompensa enquanto se engajam em outra ativida-
de. Em parte, isso é facilitado pela observagéo de colegas que conseguem ter
autocontrole, embora essa capacidade também varie de acordo com o tempe-
ramento de cada crianga.

Desenvolvimento emocional

A fase de alfabetizac¢éo é um perfodo crucial para o desenvolvimento da autoes-
tima. Como € nesse momento que as criangas comegcam a se comparar com os
demais e a receber maior (ou menor) reconhecimento dos professores e de
outros adultos, a autoestima ¢é posta a prova e, muitas vezes, apresenta uma
queda se comparada ao seu nivel elevado dos anos pré-escolares. A crianga
fica muito sensivel a criticas, e é possivel que a comparagio com os outros a
facga desistir de atividades que gostava até entéo, por julgar-se incompetente.

Desenvolvimento social

A maturagéo social evolui & medida que a ateng@o que antes era devotada
quase exclusivamente a familia passa a ser um pouco mais direcionada para
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os amigos. Ao distanciar-se um pouco dos pais, a crianga passa a ter uma pet-
cepgdo um pouco mais clara de suas qualidades e defeitos e, em tltima ins-
tincia, de quem ela é.

Desenvolvimento psicossexual

Nessa fase, as criancas véo apresentando a tendéncia a se identificar com
pessoas do mesmo sexo, sejam elas colegas, sejam elas pais, familiares, pro-
fessores ou celebridades. Embora meninos e meninas certamente possam ter
amizades com o sexo oposto, uma observagdo no patio da escola mostrara
que em geral meninas e meninos estdo conversando ou jogando separada-
mente, em grupos do mesmo sexo.

os 9 aos 11 anos: “Sou ou ndao sou competente?”

Nessa idade, a crianga redireciona cada vez mais o foco da atencéo de si pa-
ra os outros, passando a compreender que o outro pensa, sente e se compor-
ta de maneiras diferentes da sua. “Olhar” para o outro pode levar a compara-
¢Oes e submeter a autoestima a um risco maior. Durante esse periodo, como
resultado de tudo que foi desenvolvido até entéo, o jovem passa a se autode-
finir como competente (e, portanto, independente) com relagdo a seus desa-
fios ou como dependente de outras pessoas para enfrenté-los.

Marcos cognitivos

Memodria e atengdo

Nessa fase, a capacidade de memdria segue aumentando. A crianga entrando
na puberdade é capaz de se lembrar de uma série de coisas simultaneamente,
seguindo instru¢des com maior competéncia e fazendo relatos mais ricos em
detalhes.

Resolugdo de problemas

Com o raciocinio mais rapido e eficiente, as habilidade de resolugéo de pro-
blemas também evoluem. O pensamento torna-se mais criativo, e a meta-
cognigdo, ou “o ato de pensar sobre os préprios pensamentos”, se desenvol-
ve, melhorando muito a capacidade critica em relagio &s coisas e, portanto, a
aprendizagem. A pessoa, por meio do autocontrole cognitivo, passa a moni-
torar melhor seus pensamentos e a¢des para superar desafios. Mesmo com to-
dos esses avangos, o padrido de pensamento segue sendo concreto.
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Linguagem

Com o avanco da atengéo e da memdria, os jovens seguem expandindo seu
vocabuldrio, que chega a aproximadamente 10 mil palavras por volta dos 10
anos. Ao dialogar, o pré-adolescente passa a ser mais esponténeo, aprende a
modificar o tema da conversa e passa a entender palavras e mensagens de du-
plo sentido. No entanto, essas habilidades linguisticas dependerédo das habi-
lidades intelectuais da pessoa e apresentaréo variagdes de acordo com o con-
texto cultural e o ambiente no qual a crianca estd inserida.

Marcos comportamentais e socioemocionais

Desenvolvimento emocional

Embora emog¢des mais complexas, como orgulho, vergonha e culpa, ja sejam
conhecidas durante os anos pré-escolares, a consciéncia dessas emogdes tor-
na-se mais refinada na pré-adolescéncia. Com isso, os comportamentos que
surgem como respostas as emog¢des sentidas tendem a ser mais adequados a
medida que as criancas desenvolvem mais maturidade. Por exemplo, um me-
nino que antes referia ter raiva dos colegas diante de diversas situagdes, co-
mega, com o tempo, a ter uma compreensdo mais correta dessas mesmas si-
tuagdes, passando a classificd-las como eventualmente causadoras de tristeza
ou frustragéo (até por vezes assumindo a maior parte da culpa pelo evento),
0 que leva a comportamentos mais adequados e resolutivos.

Dos 9 aos 11 anos, meninos e meninas passam a se comparar em tudo.
Portanto, usar roupas de marcas conhecidas ou ter um telefone moderno nas-
sa a ser uma maneira de se aurnafirmar Nessa fase, a autoestima se baseia
na autopercepcio de competéncia em tarefas, no retorno que os amigos e oti-
tras pessoas possam oferecer e na identificagdo com pais, professores ou outros
adultos proximos.

Desenvolvimento social

Nesse momento, o grupo_de amigo eca a ser tdo importante quanto a fa-

Jnflia. As amizades sdo formadas com base na confianga e no prazer mutuo
por meio de hobbies como esportes ou jogos eletrénicos. As criancas de 9a 11
anos.passam a se interessar mais pelos pensamentos e sentimentos alheios, a
ponto de a empatia poder se transformar em altruismo — quando a empatia €
direcionada para pessoas desconhecidas (p. ex., a vontade de doar coisas ou
participar de uma festa beneficente).

Desenvolvimento moral

Nessa faixa etdria, leis e regras séo vistas como mais flexiveis ou negocidveis
e passam a se sustentar pelo senso de justica e da autoconsciéncia, e néo mais
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pelo medo de punigéo externa, como ocorria anteriormente. O senso de mo-
ral e ética, ou seja, a percepc¢éo interna do que € certo e errado, passa por um
refinamento a partir do momento em que se adquire melhor compreenséo do
ponto de vista do outro. Muitos estudiosos advogam que o desenvolvimen-
to da moral depende de aspectos pessoais de desenvolvimento e da instrugéo
dos adultos, que podem estimula-lo por meio de demonstra¢bes de generosi-
dade, altrufsmo e prontiddo para ajudar os outros. Nesse sentido, a percep-
¢do que a crianga tem sobre o que sdo comportamentos adequados ou néo
pode variar muito com base na sua exposi¢do a comportamentos agressivos
ou desviantes.

Desenvolvimento psicossexual

Com o amadurecimento fisico, a curiosidade sexual aumenta. Embora meni-
nas e meninos nessa faixa etdria ainda dividam-se basicamente em grupos de
pares do mesmo sexo, os interesses roméanticos e sexuais podem comecar a se
desenvolver, embora sé se torneni iiiais €videntes com o inicio da puberdade.

Dos 12 aos 18 anos: da puberdade a independéncia

A puberdade € a fase do desenvolvimento humano caracterizada pelo amadu-

_recimento dos 0fgaos sexuais, preparando, assiii, a pessoa para a vida sexual
e permitindo que ela se reproduza. Ela costuma iniciar-se mais cedo para as
meninas (8 a 13 anos) do que para os meninos (9 a 14 anos) e pode continu-
ar por muitos anos. A puberdade também d4 inicio ao que chamamos de ado-
lescéncia, que, segundo Goldstein e Naglieri (2011),

[...] é um estagio da vida que liga a infincia & idade adulta. Um periodo

de transicdo caracterizado por_mudancas biolégicas, cognitivas e psicos-
sociais significativas, que tem seu inicio marcado pela puberdade e sua

co 4o na 4cada de vida, quando assumimos plenamente
um papel adulto [...].

Na adolescéncia, o jovem deixa para trds muito do que foi construido
junto & familia e passa a construir uma nova histéria, a sua prépria histéria.

Para Steinberg (2005), a adolescéncia pode ser dividida em trés fases,
como mostra a Figura 7.2.

tros problemas mais grav adolescencia, pelo contrario, deveria ser mais lem-
rada como um periodo de grande desenvolvimento cognitivo, emocional e social.
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Fase inicial Fase intermedidria Fase tardia

—

Periodo de maior
vulnerabilidade para
assumir comportamentos
de risco e problemas na
regulacao do afeto e do
comportamento

A puberdade acentua as
respostas emocionais, a

A maturagao do
lobo frontal aumenta
a capacidade de
autorregulacéao e
gerenciamento

busca por sensagoes
e a orientacdo para
recompensas

» Figura 7.2 Os principais eventos ao longo da adolescéncia.
Fonte: Steinberg (2005).

Marcos cognitivos
Memodria e atengdo

A maturacéo de 4reas ligadas ao raciocinio complexo possibilita o surgimento
de inimeras competéncias intelectuais. Porém, é importante lembrar que, na
adolescéncia, ainda néo hé o pleno funcionamento do lobo frontal, diferente-
mente do que se espera para um adulto. Assim, o adolescente néo conta ainda
com o autocontrole e os mecanismos atencionais totalmente amadurecidos, e
isso se reflete por momentos de impulsividade e desatencéo.

Orientag¢do tempo-espaco
Até os 14 anos, o adolescente apresenta a tendéncia de pensar apenas no aqui
e agora, porém, com o tempo, ele comega a ser capaz de fazer planejamentos
com uma Vvisdo que passa a ser mais voltada para o futuro préximo e, poste-
riormente, passa a fazer planos a longo prazo, como no estabelecimento de
metas de vida.

Resolucdo de problemas

No inicio dessa fase, o pensamento deixa de ser concreto, e o_adolescente pas-

sa-a.dispor de uma capacidade de entender conceitos abstratos, estabelecer
hipdteses, assim como desenvolver critica argumentativa maior. A partr dis-

so, esse novo “poder” é a atestado em situagdes que podem variar de debates
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amistosos a discussdes, podendo chegar a grandes situacoes de conﬂlto Nes-
ses momentos, algumas dicas podem ser interessantes:

-3
.
Dicas [
1. e esse tipo de atitude néo resenta necessari
mem e sim uma forma de expresséo
que ainda nao foi bem dominada e que € posta em pratica sempre que ha

a oportunidade.

Mantenha a calma e seja paciente.

Nao critique ou me frente d S pessoas

independentemente do ponto de vista que ele defenda.

4. Visualize debates e discussées como oportunidades de crescimento para
0 adolescente.

5. Estabeleca limites de respeito para discussdes e siga essas mesmas
regras.
R

QRIS

Ainda nessas ocasides, pensando em estimular mais as habilidades cognitivas
do adolescente:

1. Faga perguntas abertas utilizando as palavras “como”, “quando”, “onde” e
‘o qué”. Por exemplo: “Como vocés acham que fumar pode influenciar a

vida de vocés?”. Assim, o adolescente € levado a pensar em um numero
maior de possibilidades (boas ou mas) em relagéo ao uso de cigarro, sem
se sentir coagido.

2. Estimule o adolescente a compreender que decisdes e pontos de vista
formulados sob o efeito de emocdes fortes podem ser muito diferentes
do que seria esperado quando a mesma pessoa esta tranquila.
Demonstre que algumas discussdes tornam-se improdutivas por
estarem “contaminadas” por emocgdes fortes, retomando um debate em
um momento de maior tranquilidade e comprovando como isso afetou
positivamente a resolugéo do conflito.

3. Encoraje os jovens a utilizarem recursos de pesquisa sobre os assuntos
discutidos.

4. Em situacdes de conflito pessoal, desafie positivamente o intelecto
do adolescente perguntando: “Ao longo de toda essa situacao, que
atitudes vocé poderia ter tomado para que as coisas nao acabassem
dessa forma?”. Assim, o professor incita o aluno a assumir sua parcela
de responsabilidade pelo acontecimento, a pensar retrospectivamente
e aprender com os erros e a desenvolver estratégias de resolugéo de
problema que podem ser utilizadas em eventos futuros, fortalecendo a
ideia de que o jovem tem mais controle sobre o desfecho de qualquer
evento se fizer as escolhas corretas.
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O cértex orbitofrontal, regido cerebral que permite que uma pessoa anteveja as
consequéncias de suas escolhas, sé6 amadurece no fim da adolescéncia. Por
isso, adolescentes ainda podem necessitar de ajuda ao tomar decisdes.

Linguagem

Com a adigéio de palavras mais abstratas e complexas, o vocabuléario do ado-
lescente vai se expandindo até os 18 anos, quando chega a 40 mil palavras.
Ele vai compreendendo nuancas nos didlogos, como, por exemplo, o uso da
ironia e do sarcasmo. Esses progressos s8o muito importantes para um mo-
mento em que o adolescente comeca a se deparar com um grau crescente
de complexidade linguistica, como na literatura. Além dos avancgos de lin-
guagem, verifica-se aumento da capacidade de realizar calculos matematicos
complexos e de questionar mentalmente as possibilidades relacionadas a um
evento (o adolescente passa a se perguntar: “E se...?”).

“O principio da justica e da equidade”

Q raciocinio critico mais agucado traz & tona.os. principios da equidade e da_
justica. Por 1sso, € bastante comum que adoles uem apontando fa-
l 0 que o adulto fala e z, muitas vezes bradando “Is-
to néo é justo!”. Entretanto, até adquirirem mais conhecimento, seus julga-
mentos costumam ser muito concretos, ocasionando interpreta¢des por vezes
equivocadas e frequentemente tendenciosas. Por exemplo, uma menina de 14
anos pode ter uma grande discussido com os pais dizendo n&o ser justo nfo
poder ganhar um telefone celular ja que o irmdo maior “ganhou” um curso de
computagdo. Em outro exemplo, um menino pode comegar a brigar com os
pais dizendo “se o quarto é meu, néo é justo que vocés entrem aqui para ficar
falando que eu sou relaxado”.

Da autoconsciéncia e do egocentrismo a um “bem maior”

Devido a diversas mudangas externas e internas, os adolescentes sentem-
-se constantemente em evidéncia. Essa percepcéo distorcida pode fazé-los se

i jel sua voz e suas té o ponto
de deixarem de ir a uma festa por causa de uma espinha no rosto. Associado a
isso, ha um acréscimo de autoconsciéncia e um avan¢o da metacognicéo; por-
tanto, esse é um perfodo em que se pensa demais em si mesmo. O adolescente
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pode se questionar sobre sua religido e dedicar-se & procura de verdades para
dilemas como o sentido da vida e da morte. Pensando em si como o centro das
atengdes, jovens dessa faixa etdria (especialmente os mais novos) tendem a
acreditar que seus pensamentos e sentimentos sfo diferentes dos pensamen-
tos e sentimentos dos outros, mais intensos ou especiais. Frases como “Vocés.

Ao me entendem!” surgem com muita frequéncia. Essa postura egocentra-
_fi?mar com o incremento da empatia, quando é possivel que o
adolescente passe a se preocupar com “causas mais importantes”, como a po-
breza Tio MUnNdo € 68 Maus-tratos a animais. A parr disso, o jovem transfere

=—Parte da energia que estava concentrada em si para o mundo que est4 a sua
volta, desenvolvendo um olhar mais altruista.

Marcos comportamentais e socioemocionais

Diferentemente do crescimento e do desenvolvimento fisico, que séo intrinse-
cos a puberdade, o desenvolvimento socioemocional de um jovem na adolescén-
cia s ocorre de maneira satisfatéria na presenca de estimulacio e experiéncias.

Desenvolvimento emocional

O adolescente mais novo vai apresentando um senso de identidade gradati-
vamente mais claro. Aos poucos. afasta-se dos pais e associa-se com maior in-
tensidade a seus grupos. Q_humor irritdvel ou oscilatorio gue surge dos 12
anos em diante leva o adolescente 3 entrap.em.conflito com as pessoas a _sua
volta com bastante frequéncia. Um achado interessante é que a turbuléncia

“emocional do adolescente tem ligacdo com o fato de as emocdes dessa fase se-
rem processadas pela amigdala, estrutura cerebral ativada em reagdes de me-
do e raiva. Préximo aos 18 anos, os adolescentes passam a apresentar um hii:
mor mais positivo e estdvel, possivelmente pelo processamento das emogdes
ter sido transferido da amigdala para regides mais frontais do cérebro (liga-
das ao autocontrole), que come¢am a amadurecer.

Desenvolvimento social

Por volta dos 14 anos, o cérebro adolescente interpreta a aceitacéo pelos ami-
gos de forma mais prazernza do aue a dos adultos. fator gue iuctifica tado o in-
vestimento que é feito na formacdo de um grupo que, nesse momento. ainda é
basicamente constituido por nessoas do mesmo sexo, que gostam das mesmas
coisas, tém o mesmo estilo e lutam para se diferenciar de outros grupos. Em_

consequéncia da gr ecessid escente nga-
Jar-se €m comportamentos de risco, particularmente guando encorajado pelos
~amigos. Nesse sentido, © afastamento em relagdo a uma vida infantil € neces-
sério em busca de uma identidade prépria. Surgem muitas criticas aos pais e
muitas reclamagdes de que eles nfo permitem sua independéncia. Ficar isolado

no quarto é bastante comum quando néo se pode sair. Porém, ao mesmo tem-
po que os adolescentes passam a negar a dependéncia dos pais, também néo
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se sentem aptos a funcionar como adultos, e é por isso que buscam ainda mais
amparo em um grupo. Por meio dele, o adolescente vive vérias transformacoes,
experimentando gostos musicais, estilos de se vestir e modos de se divertir (en-
tre muitas outras experimentagdes), bem como reunindo um conjunto de infor-
magdes que, ao longo do tempo, sdo descartadas ou incorporadas, de acordo
com a satisfa¢éio ou a utilidade que representam.

Estudos tém demonstrado que, embora distanciados, tanto pais quanto professo-
res participativos tém um papel importantissimo no que diz respeito a influenciar
o adolescente a atrasar suas experimentagées com o uso de alcool, cigarro e pri-
meira relagéo sexual.

Dos 16 anos em diante, as “panelinhas” passam a ser mais diversifica-
das, possibilitando a unido de meninos e meninas com estilos e pontos de vis-
ta por vezes bastante diferentes. Por volta dos 16 aos 18 anos, o adolescen-
te ndo se v& mais preso a um grupo Unico e circula entre uma série deles sem
modificar necessariamente seu jeito de ser. As amizades se sustentam pelas
caracterfsticas pré-sociais que se desenvolveram, como a confianga, a lealda-
de e 0 apoio mutuo. Um equilibrio entre a “importancia” da familia e dos ami-
gos pode voltar a acontecer.

Desenvolvimento moral

Do ponto de vista moral, o adolescente mais jovem costuma testar limites,
sentindo-se frequentemente injusticado quando contrariado e reivindicando
seus direitos (ou, ao menos, o que acredita serem seus direitos). Ideais e {do-
los se estabelecem. Gradualmente, o raciocinio moral vai evoluindo a ponto
de o individuo reconhecer que desenvolveu um conjunto de parimetros mo-
rais que sdo proprios.

TEDIO: ao inicio da adolescéncia, uma regiéo cerebral conhecida
como sistema de recompensa — responsavel pela sensacao de
prazer — passa por um periodo de menor responsividade. Com isso,
0 adolescente passa a deixar de gostar de diversas coisas que
apreciava até entédo e a apresentar alguns dos principais motivos por
ser tao criticado por adultos: o tédio e a falta de iniciativa. Além disso, acredita-se que,
pelo fato de o sistema de recompensas estar menos “excitavel”’, o adolescente passe a
buscar novidades e a correr riscos para sentir-se estimulado.
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SONO: na adolescéncia, a melatonina, horménio que nos induz ao

sono, comecga a atuar mais tarde do que para criancas e adultos.

Assim, adolescentes costumam dormir tarde e querer acordar tarde.

Em consequéncia, adolescentes, em média, dormem de 6 a 7 horas

por noite, bem abaixo das 8 a 10 horas que seriam consideradas S —
otimas para essa faixa etaria. A privagao de sono leva a problemas de comportamento
(como irritabilidade e desatencao) e prejudica de maneira muito importante o aprendizado

€ a memorizacao de conteudos.

Desenvolvimento psicossexual

Como o sistema de recompensas estd menos sensivel, o sexo passa a ser uma
maneira acessivel de se sentir estimulado. Nesse momento, a privacidade tor-
na- ito ijmportante. Em relacéo ao corpo, adolescentes mais jovens expe-
rimentam sensagbes bastante divergentes. Alguns se tornam muito introver-
tidos e timidos, enquanto outros passam a se exibir com as novas conquistas,
como o ganho de massa muscular e a virilidade. “Bombardeados” por uma
série de mudangas desconcertantes, esse é um periodo em que adolescen-
tes costumam se perguntar se sdo “normais” (do ponto de vista mental e fisi-
co). Inicialmente, namoros, em geral breves, podem acontecer. Com o tempo,
adolescentes mais maduros desenvolvem uma identidade sexual mais sélida
e passam a ter sentimentos de amor e paixdo mais intensos, buscando relacio-
namentos mais duradouros e significativos.

A construgdo da identidade

A identidade de um jovem vai se estruturando conforme ele vai desenvol-
vendo um autoconceito (ou seja, criando uma impresséo ampla e objetiva de
suas qualidades, defeitos, objetivos na vida, histéria de vida pessoal, etc.) e
definindo sua autoestima, que é o que a pessoa sente a respeito do seu auto-
conceito. A construcdo do autoconceito e da autoestima depende da aquisi-
¢80 de algumas capacidades, descritas a seguir.

Capacidades envolvidas na construcao
do autoconceito e da autoestima

1. Autonomia. Desenvolve-se a partir do momento em que o L%
adolescente percebe que pode tomar decisdes por si préprio com base no que
ele mesmo pensa. A autonomia se refere também a questdes praticas, como se
organizar para uma viagem ou se preparar para o vestibular de forma independente.

(Continua)
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I (Continuagéo)
s Como a adolescéncia € um periodo de experimentacdes, e ha
possibi idades de exposicao a riscos, € bastante comum que

adultos responsaveis adotem uma postura restritiva e até
ameacadora. Muitas vezes, tal postura pode ter resultados
negativos, por tratar-se de um periodo em que questionar a opinido dos pais

faz parte do desenvolvimento, levando o adolescente a utilizar-se de mentiras,
ameacas ou agressividade franca para reclamar sua “independéncia”. Uma postura__

mais pautada em dialo i eira adequada ixa etaria e

sas que vem pode fazer, e ndo o contrario, costuma

ser mais enriguecedora e eficaz. Diferentemente disso, € muito mais comum

que se diga a um adolescente que esta indo para uma festa “Nao fume! Nao

bebal Comporte-se!” do que estimula-lo a enxergar todas as coisas agradaveis e

divertidas que podem ser experimentadas na mesma situagao.

2. Senso de competéncia. Pessoas que se sentem mais competentes sdo menos
afetadas por sentimentos negativos e lidam melhor com estresse quando
pressionadas. Dai a grande importéncia de se estimular o jovem dentro das areas
em que demonstra habilidade.

3. Assumir um papel dentro dos grupos sociais com os quais se identifica, pois ¢
dentro de grupos que se aprendem e se testam novas habilidades.

4. Alcangar a capacidade de receber e oferecer afeto em relagées mais préximas
e intimas, sejam elas familiares, sejam elas de amizade ou romanticas.

5. Conquistar uma identidade sexual, em que a pessoa se reconhece como
pertencente a um género (masculino ou feminino) e tendo uma orientagao sexual,
que é a consciéncia de se ter atragcé@o por pessoas do sexo oposto ou do mesmo
sexo (heterossexual, bissexual ou homossexual).
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Transtornos de ansiedade
(transtorno de ansiedade
generalizada, ansiedade de
separacao e fobia social)

Joao Paulo Machado de Sousa
Flavia de Lima Osorio

Bruno Zanotti Schneider

José Alexandre de Souza Crippa

“Ansiedade” é um termo amplo que descreve um estado de preparacéo pa-
ra enfrentar situages de perigo. Quando ansiosos, animais e seres humanos
apresentam reagdes como o aumento da atengéo voltada para o ambiente e a
ativagéo de respostas corporais, que dependem da proximidade e da intensi-
dade do perigo. Uma caracteristica importante da ansiedade natural é que ela
é temporaria e manifesta-se na expectativa de perigos reais, desaparecendo
assim que se percebe que o perigo acabou. Quando analisamos as coisas des-
sa forma, fica claro que a ansiedade em si estd mais relacionada & manuten-
¢80 da integridade do individuo do que a quadros que perturbam sua saude.

As respostas de ansiedade dependem de estruturas cerebrais que partici-
pam do processamento de informacgdes ameagadoras que interagem por meio
de um delicado equilibrio de substéncias quimicas conhecidas como neuro-
transmissores, dos quais a serotonina e a dopamina séo os mais importantes.
Em algumas situacgdes, esse equilibrio pode ser perturbado, levando ao surgi-
mento de respostas ansiosas inadequadas:

preocupacio excessiva e persistente

pensamentos de contetido negativo

sintomas fisicos como palpitagéo

formigamento e respiragio acelerada
comportamentos que afetam o dia a dia do individuo

IV

IV
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Nesses casos, a presenca e a duragfo dessas respostas inadequadas po-
dem causar grande sofrimento e prejuizos ao individuo, caracterizando o que
conhecemos como transtornos de ansiedade.

Os transtornos de ansiedade mais comuns na populagéo em geral sdo o
transtorno de ansiedade generalizada (TAG), a fobia social, as fobias especi-
ficas, o transtorno de pénico, o transtorno obsessivo-compulsivo e o transtor-
no de estresse pds-traumatico. Todos esses transtornos tém em comum o fato
de provocarem as respostas inadequadas descritas anteriormente e afetarem
o funcionamento cotidiano do individuo. O tipo de situac¢do que desencadeia
os sintomas e as respostas comportamentais resultantes séo o que diferencia
cada um deles. Assim, por exemplo, enquanto uma pessoa com transtorno de
ansiedade social (TAS - também chamado de fobia social) evita situagdes de
interagfio social, outra com o transtorno de estresse pds-traumadtico busca evi-
tar situagbes relacionadas a um evento traumadtico anterior. Ambos os trans-
tornos, no entanto, irdo causar preocupacio excessiva e persistente acompa-
nhada de sensag¢bes corporais incémodas.

TRANSTORNOS DE ANSIEDADE NA INFANCIA

De acordo com pesquisas realizadas na area, os transtornos de ansiedade estéo
entre os problemas emocionais mais comuns da infancia, iniciando-se geralmen-
te entre os 8 e os 9 anos de idade e afetando até 27% das criangas. Entre eles, o
transtorno de ansiedade social € 0 mais comum, seguido pelo transtorno de an-
siedade generalizada, que atinge de 10 a 15% das criangas.

Raramente, os transtornos de ansiedade ocorrem em sua forma pura na
infancia e no infcio da adolescéncia, sendo mais comum a apresentagéo si-
multinea de sintomas caracteristicos de transtorno de ansiedade generaliza-
da, de ansiedade de separagdo e de ansiedade social.

Neste capitulo, descreveremos as principais caracteristicas desses trés
quadros que frequentemente se sobrepdem.

Transtorno de ansiedade generalizada

O TAG tem como principal caracteristica a preocupagio excessiva, persistente
e incontrolavel sobre eventos negativos que tém, de fato, chances muito pe-
quenas de acontecer. Em um quadro de TAG, o excesso de preocupacgio deve
afetar o funcionamento cotidiano do individuo, provocando problemas de so-
no, concentragéo e atengio, reduzindo a produtividade e afetando os relacio-
namentos familiares, sociais e escolares.
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O diagndstico de TAG puro em criangas e adolescentes néo é comum,
uma vez que a fobia social e o transtorno de ansiedade de separagéo estéo fre-
quentemente presentes.

Até 60% das criangas com transtornos de ansiedade apresentam dois dos trés
transtornos mencionados, e 30% preenchem critérios para todos eles!

Diagndstico

O diagndstico de TAG deve ser feito por um médico ou profissional da satide
mental, preferencialmente um psiquiatra. No caso de criangas e adolescen-
tes, a ajuda de professores ou outros profissionais do ambiente escolar que
tenham convivéncia préxima com o jovem avaliado pode ser de valor ines-
timavel, j& que os educadores passam boa parte do tempo com ele e tém a
oportunidade de observar e relatar manifestacbes que talvez o préprio ado-
lescente tenha dificuldade de descrever.

O Quadro 8.1 faz uma apresentacéo sintética dos critérios utilizados pe-
los profissionais para estabelecer o diagndstico de TAG.

QUADRO 8.1
Critérios diagnésticos para TAG

A

B.

Ansiedade e preocupacgao excessivas na maior parte do tempo por pelo menos seis
meses.

Dificuldade para controlar a preocupacao.

Ansiedade e preocupacgéo tém associagdo com pelo menos trés dos seguintes sinto-
mas. Nota: Apenas um dos itens é suficiente no caso de criangas.

OA LN

Inquietacéo

Fadiga

Dificuldade de concentragéo
Irritabilidade

Tensdo muscular
Problemas com o sono

O foco da ansiedade néo é caracteristico de outras perturbagdes (como exposi¢éo so-
cial ou contaminagao, por exemplo).

Os sintomas causam sofrimento ou prejuizo importante no funcionamento.

As manifestagdes nado tém relagcdo com o uso de substancias ou com outras condi-
¢Bes médicas gerais ou mentais.
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Como mostra o Quadro 8.1, os critérios diagndsticos séo os mesmos pa-
ra todas as faixas etarias, com a exce¢fo de que apenas um dos sintomas que
acompanham a ansiedade e a preocupagéo excessiva é necessario para carac-
terizar o diagnéstico no caso de criangas.

Tomando como base as informagdes oferecidas até aqui, vamos anali-
sar com atencéo dois relatos ficticios de pessoas encaminhadas para avalia-
¢do psiquiatrica.

Relato 1

Pedro, 38 anos, bancario

“Eu nédo sei explicar exatamente o que é que me deixa assim. Eu ja s
acordo cansado e esperando mas noticias, sempre acho que o pior vai acontecer. Toda
vez que o telefone toca eu tenho certeza de que € alguém ligando para falar de proble-
mas, de coisas que estédo atrasadas e que eu tenho que resolver. E os problemas real-
mente acontecem, sabe? Na semana passada, 0 meu caixa ho banco nao ‘fechou’ dois
dias; um dia sobrou e no outro faltou dinheiro. E é s6 o gerente me chamar para dizer
qualquer coisa que eu tenho certeza de que ele vai me mandar embora. Meu ‘pavio esta
curto’, estouro facil. Com tudo isso, a presséo esta muito grande, e o musculo do pesco-
¢o esta sempre contraido, fico inquieto sem razdo quando estou voltando para casa, no
carro, por exemplo.”

Relato 2

Ana, 11 anos, estudante do ensino fundamental

“Eu ndo gosto de fazer as atividades da escola porque eu nao .
consigo fazer tdo bem como os meus amigos. A minha mae mesmo disse que eu tinha
que prestar mais atencao em um trabalho que eu estava fazendo outro dia porque tinha
alguns erros. Eu erro muito mesmo e acho que vou ficar em recuperacgéo. Parece que
assistir s aulas ta4 me dando dor de cabeca de tdo nervosa que eu sou. As vezes, eu
também tenho dor de barriga e fico com medo de vomitar na frente de todo mundo, es-
pecialmente quando vai ter uma prova importante. Eu ia morrer de vergonha!”

Esses dois relatos fornecem uma ideia clara de como adultos e criangas
compreendem e descrevem sinais e sintomas de ansiedade generalizada. No
caso do adulto, temos a demonstragédo de preocupacéo persistente e expecta-
tivas ruins. Pedro, de alguma forma, percebe que qualquer coisa que se pas-
se com ele afeta seu sono e desempenho profissional, descrevendo, ainda,
sintomas depressivos que estdo comumente associados ao TAG. O relato da
crianga, por sua vez, deixa evidente a preocupagéo excessiva com criticas e a
énfase em aspectos negativos do ambiente e do préprio desempenho, acom-
panhada de queixas tipicas sobre problemas fisicos.
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Conforme crescem, criangas e adolescentes tornam-se mais capazes de organi-
zar e relatar suas percepgdes, mas parentes préximos e professores devem con-
tribuir na avaliagdo sempre que possivel, ainda que seus relatos possam discordar
daqueles oferecidos pelos jovens, ja que isso pode auxiliar o profissional na avalia-
¢ao do quadro que se apresenta e na escolha das melhores opgbes de tratamento.

TAG na sala de aula

Assim como o ambiente profissional é um local propicio para a emergéncia de
sinais e sintomas de TAG no adulto, a escola constitui um ambiente privilegia-
do para a observagdo desses fendmenos em criangas e adolescentes.

Dito isso, € sempre importante destacar que a escola nao é responsavel pelo
diagnostico ou pelo tratamento de quaisquer transtornos psiquiatricos que seus
alunos possam manifestar, mas ainda assim ela pode exercer um papel crucial
no curso do TAG em criangas e adolescentes, seja no sentido favoravel, seja no
desfavoravel. A Tabela 8.1 descreve alguns comportamentos, pensamentos e sin-
tomas fisicos relacionados ao TAG que podem ocorrer em sala de aula, acompa-
nhados de estratégias sugeridas para reduzir seu impacto sobre o aluno afetado,
os colegas de classe e o proprio professor.

Tratamento do TAG

O tratamento do TAG é feito em duas modalidades principais, que podem ser
combinadas ou utilizadas isoladamente: psicoterapia e tratamento medica-
mentoso.

A psicoterapia é util no controle de crengas negativas que o paciente
possa ter sobre o préprio desempenho, no dimensionamento adequado de
suas capacidades e dos desafios que enfrenta e na desconstrugéo de expecta-
tivas catastroéficas sem fundamentacéo clara, além de servir como espago para
manifesta¢do de sentimentos angustiantes. A técnica psicoterapica mais estu-
dada no campo do TAG ¢é a terapia coguitivo-comportamental (TCC), que pa-
rece ser téo eficaz quanto o tratamento medicamentoso isolado.

O tratamento medicamentoso tem o objetivo de regular a neurotrans-
missdo nas regides cerebrais relacionadas ao TAG e modula principalmente a
serotonina e a dopamina. Os medicamentos utilizados com mais frequéncia
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TABELA 8.1 Possiveis manifestacées do TAG em sala de aula e estratégias de

manejo sugeridas

Manifestagao

Estratégias

Comportamentos

Choro ou insegurancga extrema
diante de tarefas ou testes

Negocie tempo adicional, per-
guntando o que o aluno acha que
precisa; evite tarefas ou provas
“surpresa’.

Excesso de perguntas

Disponha de tempo para tirar du-
vidas ao fim da aula.

Sensibilidade excessiva aos co-
mentarios/comportamentos de
outros alunos

Encerre brincadeiras ou provoca-
¢bes com autoridade; sugira ao
aluno que saia e aguarde para con-
versar fora de sala, se necessario.

Pensamentos

Perfeccionismo

Esclareca precisamente o que se
espera do aluno em determinado
momento ou tarefa, assim como
margens de erro admissiveis.

Inseguranca excessiva

Divida a tarefa em partes; ofereca
ajuda para organizar sua execu-
¢&0; hegocie prazos.

Sintomas fisicos

Urgéncia de ir ao banheiro

N&o proiba; ofereca liberdade pa-
ra que o aluno saia sem pedir au-
torizacdo, mas destaque a impor-
tancia de que permaneca na sala
de aula.

Voémito

Peca a turma que aguarde e con-
duza o aluno até um lugar calmo
onde possa ter a companhia de
outro membro da equipe da esco-
la, solicite limpeza e retorne rapi-
damente.

Respiracao acelerada e rubor

Sugira discretamente um momen-
to de relaxamento para toda a tur-
ma, combinando exercicios de
respiracao profunda e movimen-
tos suaves de bragos e pescogo.

Fonte: Desenvolvida a partir de Manassis (2012).

para tratar o TAG sdo os inibidores seletivos da recaptagfo de serotonina
(ISRSs), que entram na classe de medicagdes geralmente conhecidas como
“antidepressivos”. De acordo com variag¢bes individuais no tipo e na intensi-
dade de sintomas manifestados, o psiquiatra pode utilizar outras medicag¢des
além dos ISRSs.
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No TAG, a psicoterapia e o tratamento medicamentoso podem ser combinados, e
ha estudos que mostram que o tratamento combinado é mais eficaz do que qual-
quer um dos dois tratamentos isoladamente.

Concluséo

O TAG ¢ um dos transtornos mentais mais comuns em criangas e adolescen-
tes, atingindo entre 10 e 15% dos individuos nessa faixa etaria. A principal
manifestacdo do transtorno é a preocupagdo excessiva e persistente, quase
sempre acompanhada de sintomas fisicos.

Diferentemente do que acontece com os adultos, o TAG em criangas ma-
nifesta-se sobretudo por meio de queixas sométicas, como dor de cabeca e de
estdmago, nauseas e palpitacdo. Pacientes jovens com TAG em geral se mos-
tram excessivamente inseguros e sensiveis a criticas e desproporcionalmente
preocupados com pessoas, eventos, doengas e o préprio desempenho. O TAG
em sua forma pura ¢ raro nessa faixa etdria e com frequéncia aparece asso-
ciado com os transtornos de ansiedade social e de ansiedade de separagéo.

A escola é um ambiente propicio para a manifestagdo dos sinais e sin-
tomas do transtorno, e tanto a equipe escolar como os pais podem ter gran-
de importancia no processo diagndstico e na condugéo do tratamento pres-
crito por profissionais.

Os tratamentos atualmente disponiveis consistem em psicoterapia e me-
dicamentos, que s&o eficazes na redugéo dos sintomas e podem melhorar sig-
nificativamente a qualidade de vida dos pacientes, reduzindo o risco de trans-
tornos mentais e abuso de substéncias na vida adulta.

Transtorno de ansiedade de separagao

A ansiedade de separagéo é um sentimento natural da crianga, ocorrendo nos
momentos de separagio entre o individuo e alguma pessoa de grande impor-
tincia pessoal ou afetiva em sua vida. Dito de outra forma, é o desconforto
significativo que surge ao afastar-se (separar-se) de uma grande figura de vin-
culagéo (alguém préximo, de quem muito se gosta ou a quem se ama ou com
quem se tem forte relacéo).

De modo geral, as principais figuras de vinculacdo da crianca séo os
pais, sejam eles biolégicos, sejam eles adotivos, sendo especialmente comum
haver ansiedade de separagéo entre a crianga e sua mée. Ndo obstante, sin-
tomas de ansiedade de separacéo podem ocorrer com relagéo a avds, babds,
tios, irm&os ou mesmo professores e funcionarios de uma institui¢do na qual
a crianga porventura esteja abrigada.
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A ansiedade de separacgéao faz parte do desenvolvimento normal de toda crianga,
e todos sabemos como pode ser dificil aprender a se separar de pessoas impor-
tantes em determinadas ocasides. Esse aprendizado talvez continue por toda a
vida, mas certamente € mais intenso na infancia, comegando quando ainda so-
mos bebés. O fato de apresentarmos ou experimentarmos sinais de ansiedade
de separagdo, no entanto, ndo é suficiente para caracterizar um transtorno psi-
quiatrico.

Diagnéstico

O transtorno de ansiedade de separagdo é um diagndstico médico estabele-
cido pelo psiquiatra ou outro profissional da saide mental quando os sinais e
sintomas de ansiedade de separaco sdo fortes a ponto de causarem proble-
mas relevantes e/ou intenso sofrimento para a vida da pessoa.

Segundo estudos epidemiolégicos, cerca de 1 em cada 25 criangas costuma so-
frer desse transtorno — ou seja, aproximadamente 4% —, 0 que o torna um quadro
frequente nessa populacédo. Além disso, o diagndstico € mais comum em crian-
¢as do que em adolescentes e acomete meninas com frequéncia um pouco maior
do que meninos.

Os principais sinais e sintomas do transtorno de ansiedade de separa-
¢ao séo:

@ intenso desconforto nos momentos de separagdo de uma figura de
vinculagéo ou ao sair de casa ou, ainda, ao antecipar tais momentos

@ intenso e persistente receio de perder de alguma forma a figura de

vinculagdo ou, ainda, receio de que esta sofra algum mal (acidente,

adoecimento, entre outros)

recusa ou relutincia em sair de casa para ir & escola ou outro lugar

devido ao medo da separacéo

medo excessivo ou relutdncia quanto a ficar sozinho ou longe da(s)

figura(s) de vinculagéo

preocupagdo intensa e persistente de que algo cause a separacéo da fi-

gura de vinculagfio, como perder-se ou ser sequestrado, por exemplo

¥RV
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recusa de dormir fora de casa ou longe da(s) figura(s) de vinculagéo
pesadelos repetitivos envolvendo o tema da separagéo

dores de cabega, de estdbmago, vomitos ou outros sintomas fisicos
durante (ou em antecipagdo aos) momentos de separacdo da(s)
figura(s) de vinculacéo

IV

O transtorno de ansiedade de separagdo € uma das maiores causas de recusa
para ir a escola e deve ser considerado como possivel explicagdo para os casos
de criangas ou adolescentes com faltas excessivas.

Também ¢ importante destacar que, em geral, esses sintomas néo séo
considerados de modo isolado pelo bom profissional da saiide mental, que
devera sempre interpretd-los dentro de um contexto.

Causas e origem

Estudos familiares demonstram que os transtornos de ansiedade s&o mais co-
muns em filhos de pais com transtornos de ansiedade ou depressivos. Mais
especificamente, pais com depressdo e/ou transtorno de panico costumam
ter filhos com transtorno de ansiedade de separagéo (Biederman et al., 2003)
com mais frequéncia do que pais sem esses diagnésticos.

Além disso, a superprotecio, o excesso de controle por parte dos pais
e modos excessivamente ansiosos de se criar os filhos sfo tragos comumen-
te associados ao transtorno de ansiedade de separagéo (Sadock, B. J.; Sadock,
V. A.; Kaplan, 2005).

E interessante observar que a natureza do vinculo entre a mée e o filho
pode ter um papel maior na origem desse transtorno (e de outros transtor-
nos de ansiedade) do que o temperamento da crianga ou o nivel de ansieda-
de da mée.

Vinculos seguros protegem a crianga, enquanto vinculos inseguros a expdéem a
risco. Em outras palavras, a forma como se da a relagdo mae-filho (ou cuidador-
-filho) parece ser mais relevante do que os aspectos individuais das pessoas en-
volvidas nessa relagao (Sadock, B. J.; Sadock, V. A.; Kaplan, 2005).

Hé4 também evidéncias de que fatores genéticos estido envolvidos na ori-
gem do transtorno, como a duplicagdo do gene GTF2I, que esta fortemente
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associado ao transtorno de ansiedade de separagfio tanto em humanos como
em ratos (30% das pessoas que tém a duplicagfio apresentam o transtorno)
(Mervis et al., 2012).

Em alguns casos, a figura de vinculagdo (comumente a méae) experimenta maior
ansiedade com a separagéo do filho do que ele préprio!

No momento do diagudstico, o transtorno de ansiedade de separagéo po-
de ser confundido com outros fenémenos e transtornos, sendo os mais comuns:

@ ansiedade normal de separacio (a principal diferenca est4 na intensi-
dade e nas consequéncias, uma vez que a ansiedade normal de sepa-
raco néo causa prejuizo ou sofrimento relevantes para a crianga)

@ transtorno de ansiedade generalizada (no qual pode haver sintoma-
tologia semelhante, mas sem foco na separagio)

@ transtorno de panico (no transtorno de ansiedade de separagéo po-
de haver crises de pénico relacionadas a separagéo, enquanto no
transtorno de pénico as crises de pénico séo em geral aparentemen-
te esponténeas).

Tratamento

O progudstico em geral é bom, mas depende da gravidade de cada caso e da
capacitacdo dos profissionais que acompanham o paciente. Como em todos
os transtornos de ansiedade, o tratamento é geralmente feito em duas moda-
lidades: psicoldgico e medicamentoso.

De modo geral, o acompanhamento psicoldgico é mais importante (Masi;
Mucci; Millepiedi, 2001) do que a farmacoterapia no tratamento do transtor-
no de ansiedade de separagdo. Além da psicoterapia individual, as aborda-
gens familiares podem ser muito Uteis nesses casos (Sadock, B. J.; Sadock,
V. A.; Kaplan, 2005). Entre as diferentes linhas, h4 mais evidéncias cientifi-
cas da eficacia da psicoterapia cognitivo-comportamental, o que néo siguifica
que outras linhas sejam menos eficazes ou nfo possam ser utilizadas (Kearney
et al., 2003).

Quanto ao tratamento medicamentoso, ha evidéncias de que os ISRSs
(notadamente a fluoxetina) (Masi; Mucci; Millepiedi, 2001; Birmaher, 2003)
sdo eficazes no tratamento do transtorno de ansiedade de separacio. Em to-
dos os casos, héd que se considerar os riscos inerentes a cada medicacéo.

Concluséo

A ansiedade de separagéo e o transtorno de ansiedade de separagéo sdo fend-
menos diferentes: enquanto a primeira é observavel em diversos momentos
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ao longo do desenvolvimento normal, o transtorno de mesmo nome provoca
prejuizos e sofrimento importantes para o individuo e pessoas préximas, bem
como demanda acompanhamento especializado. O tratamento do transtorno
de ansiedade de separagdo consiste em psicoterapia e farmacoterapia e, ge-
ralmente, tem bom progudstico.

Transtorno de ansiedade social (fobia social)’

A fobia social, ou transtorno de ansiedade social, como é chamada atualmen-
te, é um dos transtornos mais comuns na infancia (Stein, M. B.; Stein, D. J.,
2008), fazendo a crianca se sentir incomodada e/ou com medo em situagdes
nas quais esta préxima de outros individuos, interagindo ou sendo observada
por eles. Aqueles que tém esse problema temem que possam fazer algo erra-
do ou comportar-se de forma humilhante ou embaragosa nessas situagdes, fi-
cando expostos a avaliacdo negativa por parte dos outros.

Essas pessoas geralmente procuram evitar os mais diversos eventos sociais
ou a escola, o que acaba prejudicando seu desempenho em vérias areas da vida
e acarretando importante sofrimento (Lecrubier, 1998; Lépine; Pélissolo, 2000).

Transtorno de ansiedade social e ansiedade normal

Conforme mencionado no inicio deste capitulo, a ansiedade normal pode ser
caracterizada como um “medo” ou preocupacédo que todas as pessoas expe-
rimentam, especialmente as criancgas e os adolescentes. Isso permite manter
um comportamento de cautela diante dos acontecimentos do dia a dia. A an-
siedade normal geralmente néo prejudica o comportamento (desempenho).
Pelo contrério, ela nos prepara para enfrentar da melhor maneira possivel si-
tuagbes como o primeiro dia de aula, uma prova escolar ou mesmo a apresen-
tagdo para uma outra pessoa. Uma crianca timida pode se sentir incomodada
quando esta com alguém, mas a ansiedade que experimenta néo é grande a
ponto de incapacita-la para enfrentar a situacgéo.

Em criangas e adolescentes com TAS, a ansiedade e o medo experimen-
tados diante das situagdes sociais sfo tdo intensos que podem chegar a “para-
lis4-las”, trazendo prejuizos ao seu desempenho e ao bem-estar. Também néo
permitem que elas se preparem e enfrentem tais eventos, pois sdo percebidos
como ameacadores. Isso torna esses jovens mais vulneraveis e inseguros dian-
te das situagdes sociais e escolares cotidianas, que véo se tornando cada vez
mais desagradaveis, chegando a ser evitadas a todo custo (Connolly; Suarez;
Sylvester, 2011).

As criangas e os adolescentes com TAS temem e/ou evitam uma grande
variedade de situagSes sociais. As mais comuns séo:

*Adaptado de Crippa e colaboradores (2011).
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%

falar ou se apresentar em publico

escrever no quadro diante dos colegas e professores
conversar com professores ou diretores

fazer perguntas

ser o centro das atengdes

comer e/ou beber em publico

usar banheiros publicos

VVRIRVRR

Quando a crianca tem medo de varias dessas situag¢des sociais (como co-
met, beber, atuar em publico, falar com figuras de autoridade, etc.), dizemos
que ela tem o TAS do tipo generalizado, que é a forma mais comum desse
transtorno. J4 quando o medo € especifico a uma Unica situa¢do (na maioria
das vezes, a de falar em publico), denominamos o problema de TAS néo ge-
neralizado, ou circunscrito (Stein, M. B.; Stein, D. J., 2008).

Sintomas fisicos

As criangas com TAS procuram evitar as situa¢des temidas, mas quando se
veem diante delas apresentam grande ansiedade e até mesmo sintomas fisi-
cos intensos, os quais atrapalham ainda mais seu desempenho. Os sintomas
fisicos mais comuns séo:

batedeira (aceleragéo do coragéo)

tremedeira

sudorese (suor ndo devido ao calor)

tontura

boca seca

rubor (ficar vermelho)

dispneia (falta de ar)

parestesia (formigamento)

diurese aumentada (urinar com maior frequéncia)

WV

VVVVIRVN

TAS na populagéo

Os estudos epidemioldgicos mostram que o TAS esta entre os mais frequentes
transtornos encontrados na populagéo em geral e em criangas e adolescentes
em particular. Estudos realizados na tltima década demonstraram que de 5 a
13,3% das pessoas apresentam esse problema (Baptista et al., 2012; Fink et
al., 2009). Dessa forma, aproximadamente 8 a 22 milhdes de pessoas no Bra-
sil apresentam esse transtorno.

Entretanto, o TAS com frequéncia deixa de ser reconhecido (Filho et al.,
2010). Os pais e os professores muitas vezes confundem o problema com uma
caracterfstica da personalidade da crian¢a ou do temperamento ou, ainda,
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muito comumente, com timidez. Até mesmo entre os médicos, devido a des-
cricdo relativamente recente do transtorno e a necessidade de perguntas es-
pecificas sobre os sintomas, o TAS muitas vezes acaba n&o sendo detectado.

Causas e origem

O TAS costuma iniciar-se na infincia ou na adolescéncia, podendo, entretan-
to, surgir mais tardiamente, e é mais comum em meninas (Stein, M. B.; Stein,
D. J., 2008).

Ainda ndo se sabe a real causa desse transtorno, contudo, ha algumas hi-
poteses (Stein, M. B.; Stein, D. J., 2008). Como para a maioria dos transtor-
nos mentais, acredita-se que o TAS surja da interacdo entre causas bioldgicas,
ambientais e hereditérias.

@ Causas bioldgicas: sabe-se que existem alteracdes em substancias
quimicas cerebrais como a serotonina em pessoas com TAS. E por
isso que os medicamentos mais usados para seu tratamento s&o os
antidepressivos, que atuam principalmente nessa substincia (ver a
seguir). H4 estudos apontando para o envolvimento de algumas es-
truturas no cérebro, como a amigdala, o hipocampo e 4reas dos lo-
bos frontais.

@ Causas ambientais: a capacidade de cada pessoa para lidar com
situagbes de estresse ¢ influenciada pelo ambiente em que é cria-
da. Criancas que crescem em lares onde predomina um ambiente
de medo e insegurancga, como, por exemplo, com pais abusivos, de-
pendentes de alcool e outras drogas, ou em ambientes politicamen-
te instdveis, tendem a ficar mais “alertas” (na verdade ansiosas) e,
na maior parte do tempo, preparadas para fugir ou se defender de
alguma ameaca real ou imagindria. Essa hiperativacfo constante
poderia contribuir para o desenvolvimento posterior de transtornos
de ansiedade, inclusive o TAS. A ocorréncia de situag¢bes nas quais a
pessoa ¢ exposta a outras e é de fato humilhada (gozagoes, piadas),
sobretudo na inféncia, também pode contribuir para o desenvolvi-
mento do TAS posteriormente. E como se a pessoa aprendesse: “Se
eu falar em publico, vou parecer ridiculo e v&o rir de mim como na-
quela vez!”.

@ Causas hereditarias: acredita-se que pais com TAS possam influen-
ciar o desenvolvimento do transtorno em seus filhos de duas ma-
neiras. Primeiro, geneticamente, ou seja, passando caracteristicas
genéticas que aumentam a chance de a crianga desenvolver o trans-
torno; segundo, eles, ao evitarem situagdes sociais, estariam contri-
buindo para que seus filhos “aprendessem” que aquelas situagdes
seriam, de fato, perigosas.
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Prejuizos

O TAS pode levar a crianga a evitar interacéo social, o que pode conduzir ao iso-
lamento e a limitacdes em varios aspectos da vida didria, como, por exemplo,
no funcionamento familiar, ocupacional, académico, em relacionamentos e ati-
vidades sociais (Chagas et al., 2010). Assim, individuos com TAS apresentam:

@ pior desempenho escolar, faltas frequentes e maiores chances de
abandonar os estudos

@ dificuldades nos relacionamentos amorosos

@ maior frequéncia de tentativas de suicidio

@ auséncia de relacBes sociais préximas

Além dos prejuizos causados diretamente pelas dificuldades e limita¢des
produzidas pelo TAS, sabe-se que cerca de 70% das pessoas com fobia social
apresentam outros transtornos associados, sendo estes geralmente secunda-
rios do ponto de vista cronolégico (Filho et al., 2010). As condi¢bes mais fre-
quentes sdo depresséo, abuso de substincias (4lcool e drogas), ideias de sui-
cidio e outros transtornos de ansiedade.

Tratamento

O TAS é responsavel por grandes prejuizos, porém, felizmente, existe tra-
tamento, o que na maioria dos casos pode aliviar de modo siguificativo es-
se sofrimento. Como nos dois outros transtornos descritos neste capitulo, o
tratamento pode ser realizado com medicamentos, psicoterapia ou com a
combinagéo de ambos (Levitan, 2011; Schneier, 2011).

Tratamento medicamentoso

Antidepressivos

Os medicamentos mais utilizados hoje no tratamento do TAS s&o os antide-
pressivos. Prescritos sob orienta¢do médica, agem regulando a funcéo e per-
mitindo que maiores quantidades de substéncias como a serotonina e a nora-
drenalina estejam disponiveis em certas dreas do cérebro. Isso tende a reduzir
os sintomas ao longo do tempo. Geralmente, os efeitos positivos comec¢am a
aparecer dentro de 2 a 4 semanas, e o tratamento deve ser mantido por pelo
menos um ano ou mais, segundo orientagfo médica.

Benzodiazepinicos

Medicamentos muito utilizados para transtornos de ansiedade em geral, os
benzodiazepinicos também séo eficazes no tratamento do TAS, porém tém



Saude mental na escola 115

sido menos utilizados pelo risco de causarem dependéncia, perder seu efei-
to ao longo do tempo (tolerdncia) e devido a ocorréncia de efeitos colaterais.

Psicoterapia

A modalidade de psicoterapia mais estudada e com resultados comprovados
no TAS ¢ a TCC, que pode ser individual ou em grupo. Nela, os pacientes séo
envolvidos em um processo ativo junto com o terapeuta, visando melhorar a
qualidade de vida por meio do uso isolado ou conjunto das técnicas apresen-
tadas a seguir.

Técnicas de relaxamento

Conforme ja dito, é muito comum a existéncia de sintomas corporais (ou so-
maéticos) de ansiedade em pacientes com TAS, principalmente quando estéo
em situagbes sociais. Aprender a relaxar nesses momentos pode ser funda-
mental — e 0 que parece simples para muitas pessoas, as vezes, requer meses
de treinamento para alguém com TAS.

Treinamento de habilidades sociais

Com essa técnica, aborda-se diretamente o que mais causa ansiedade ao pa-
ciente com TAS: o temor e a sensagdo de incapacidade de buscar ou man-
ter relacionamentos. De fato, o isolamento imposto pelo paciente tende ape-
nas a dificultar o aprendizado de habilidades sociais. Treinar como se aborda
um(a) possivel namorado(a), por exemplo, pode ser extremamente siguifica-
tivo para o desenvolvimento de confianga em interag¢des desse tipo.

Exposi¢do

A pessoa com TAS tende a evitar o que lhe causa ansiedade, seja falar em pu-
blico, seja comer diante de outras pessoas, relacionar-se afetivamente, etc.
Uma linha de tratamento é estimular a pessoa a expor-se a essas situacoes
gradativamente e suportar a ansiedade que surgira até que ela desaparega.

Reestruturacgdo cognitiva

Pensamentos (cogni¢des) negativos a respeito de si ou de seu desempenho
em certas situagbes s8o comuns em pacientes com TAS, como, por exemplo:
“Todo mundo estd olhando para mim”, “Vou parecer ridiculo”, “Todo mundo
vai rir de mim”, “Sou um fracasso”. As técnicas de reestruturac¢io cognitiva
objetivam ajudar os pacientes a entender como tais pensamentos surgiram e
de que maneira combaté-los.



116 Estanislau & Bressan (orgs.)

Onde procurar ajuda?

Toda pessoa que acha que tem ou que conhece alguém que tenha TAS pode
procurar ajuda em:

@ hospitais que tenham servicos de atendimento em psiquiatria e/ou
psicologia

@ centros de satide mental na comunidade

@ médicos psiquiatras ou psicélogos

@ postos de satide em geral

CONSIDERAGOES FINAIS

Os transtornos de ansiedade estéo entre os transtornos psiquiatricos mais co-
muns na infincia e na adolescéncia e requerem atengéo especializada para
que o sofrimento do jovem paciente seja abreviado e para que nfo haja com-
plicagbes importantes no futuro.

Entre os transtornos mais frequentes dessa classe entre criancas e ado-
lescentes estdo o transtorno de ansiedade generalizada, o transtorno de ansie-
dade de separacfio e o transtorno de ansiedade social. E importante destacar
que, diferentemente do que acontece em populacdes adultas, esses transtor-
nos sfo raramente encontrados em suas formas puras nos pacientes mais jo-
vens, sendo comum a manifestagdo simultinea de sintomas caracteristicos de
mais de um deles.

Atualmente, existem tratamentos eficazes para todos eles, baseados em
diferentes modalidades de psicoterapia e em medicamentos que atuam em
sistemas neurotransmissores relacionados a ansiedade, sobretudo a serotoni-
na e a noradrenalina.

Embora a responsabilidade tltima pelo tratamento da crianca ou ado-
lescente que sofre de um transtorno de ansiedade deva ficar nas maos de um
profissional da satide mental e da familia do paciente, a escola é um local pri-
vilegiado para a observagfo das primeiras manifesta¢Ses desses transtornos.
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Transtorno obsessivo-compulsivo:
como o professor pode ajudar

Maria Conceicao do Rosario
Patricia Velloso
Rosana S. Mastrorosa

Um caso real

José tem 10 anos de idade e esta no 52 ano do ensino fundamental.
Apesar de ter sido sempre um bom aluno, participativo na sala de
aula, com muito interesse em aprender coisas novas e notas muito
boas, ha cerca de quatro meses comecou a ter baixo rendimento nas atividades. Passou
a apagar o que escrevia durante as aulas, reescrevendo varias vezes a mesma frase, e a
pedir para sair da sala varias vezes para ir ao banheiro. Comegou a demorar muito tempo
para finalizar provas, e suas notas pioraram muito. Apesar de sempre ter sido um pouco
timido, passou a se isolar e reduziu o convivio com os colegas.

QUAIS AS CARACTERISTICAS DO
TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO?

O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) é conhecido também como a “doen-
ca das manias”, ou “doenca das dtvidas”. E caracterizado pela presenca de ob-
sessOes e/ou compulsdes que tomam tempo (pelo menos uma hora por dia),
causam incémodo ou interferem na vida do paciente e/ou de seus familiares.
Apesar de as palavras “obsessbes” e “compulsbes” serem usadas no dia a
dia com significados que podem variar, para a medicina, elas tém significados
especificos. As obsessdes sdo definidas como pensamentos, imagens, preo-
cupagdes, medos ou duvidas (ou uma combinagéo destes). As obsessbes séo
intrusivas, persistentes, indesejadas, repetitivas, perturbadoras e, muitas ve-
zes, interferem no funcionamento da pessoa. As obsessdes podem ter varios
temas ou contetidos, sendo que algumas vezes podem parecer chocantes (p.
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ex., medo de ter sido responsavel por um desastre). Entretanto, é importante
ressaltar que sdo apenas pensamentos, e néo fantasias ou desejos que serdo
postos em pratica. Como ¢ muito dificil ignoré-las, as obsessdes séo vivencia-
das como desconfortaveis e desagradaveis, deixando as pessoas ansiosas, pois
néo conseguem elimina-las.

J4 as compulsdes sdo comportamentos visfveis ou rituais mentais, execu-
tados repetidas vezes, em geral como uma tentativa de aliviar a ansiedade ou
o incdmodo causado pelas obsessdes. As compulsdes sdo geralmente executa-
das de acordo com certas regras que o paciente sente-se for¢ado a seguir. Mas,
infelizmente, qualquer alfvio que os comportamentos compulsivos fornecem
¢é apenas tempordrio e de curta duragéo e, muitas vezes, piora o incémodo
causado pelas obsessdes, criando um ciclo de agravamento gradual do TOC.

As obsessdes e as compulsdes, também chamadas de sintomas obsessi-
vo-compulsivos (SOCs), podem variar consideravelmente, néo sé entre pa-
cientes, mas também em um mesmo paciente ao longo do tempo. Apesar de
variarem bastante, diversos temas tém sido reconhecidos como frequentes na
infancia e na adolescéncia e ndo sdo muito diferentes dos SOCs dos adultos.
Entre eles, podemos citar:

@ Contaminacfio: o paciente refere uma preocupacio de que ele pré-
prio ou outras pessoas possam se contaminar. Sente-se ansioso, preo-
cupado ou com medo de sujeira, germes, secre¢des corporais (urina,
fezes, saliva), poluentes ambientais (radiagfio, poeira) ou animais.

@ Limpeza e lavagem: o paciente realiza lavagens excessivas ou ri-
tualizadas de alguma parte do corpo ou de objetos. Algumas vezes,
esses sintomas sé séo percebidos quando ele comega a apresentar
irritagBes, rachaduras ou até sangramento na pele. Pode também
tomar providéncias para evitar ou impedir o contato com substan-
cias que possam causar contaminagfo, como usar luvas ou exigir
que os familiares lhe deem banho.

@ Simetria, ordenacio e arranjo: necessidade de ter objetos em um
determinado lugar ou de que os fatos acontegam de acordo com
uma ordem especifica e precisa. Algumas vezes, os objetos precisam
estar simetricamente alinhados ou pareados. Os pacientes relatam
que a precis@o da tarefa torna-se mais importante do que sua con-
cretizacdo, pois, caso essa ordem seja perdida ou alterada, surgem
sensagdes de desconforto, mal-estar ou ansiedade.

@ Agressio: o paciente tem medo de se ferir ou de ferir outras pessoas.
Podem ocorrer imagens mentais violentas ou terriveis de acidentes,
assassinatos; medo de dizer involuntariamente obscenidades ou in-
sultos; medo de executar impulsos; medo de ser responsavel por al-
go terrivel que acontega, como incéndios ou inundagdes. Por exem-
plo, um paciente de 8 anos passou a chorar muito, pois “via em
pensamento” imagens de sua mie em um acidente de carro.

@ Verificacio: verificar repetidamente portas, fechaduras, fogio, ja-
nelas; checar se néo feriu a si mesmo ou a outras pessoas; verificar
se nada de terrivel aconteceu; checar se ndo cometeu erros.
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@ Acumulacio ou colecionismo: comportamento de guardar coisas
desnecessarias, geralmente objetos sem valor (p. ex., jornais, revis-
tas, papéis de bala); medo de perder coisas que a pessoa acredita
que possam lhe ser uteis posteriormente; checar repetidas vezes se
nenhum objeto se perdeu.

@ Compulsdes tic-like: semelhantes a tiques, mas realizadas com o
objetivo de diminuir a ansiedade, o desconforto, o medo ou a preo-
cupacgio geralmente causados por uma obsessdo. Sdo exemplos de
compulsdes tic-like: tocar, esfregar, dar pancadinhas, piscar os olhos
ou olhar fixamente.

@ Rituais mentais: atos que o individuo faz “em sua cabeca”, como
contar ou rezar em siléncio, fazer divisdes mentais de palavras, fra-
ses ou objetos, precisar ter um “bom” pensamento para anular um
pensamento “ruim”. Podem causar grande interferéncia na capaci-
dade de concentracio do paciente.

@ Comportamentos de evitaciio (ou evitamento): a pessoa evita
comportamentos habituais & maioria das pessoas. Por exemplo, na
tentativa de evitar a ansiedade ou o desconforto causados pelo me-
do de contaminagéo, os pacientes podem usar luvas, exigir que fa-
miliares lhes deem banho, evitar tocar em pessoas ou macganetas.

Em criancgas, pensamentos obsessivos podem ser menos encontrados do
que em adultos, e muitas vezes o paciente sé os relata apds insistentes ques-
tionamentos. Assim, é comum, na infancia, que as compulsées sejam realiza-
das apenas para aliviar uma sensac¢éo muito ruim de mal-estar, ansiedade, in-
completude ou imperfeicdo, sem nenhum relato de medo (ou pensamento)
especifico relacionado a elas.

Muitas pessoas tém pelo menos um dos SOCs descritos. Assim, quando
consideramos que a pessoa tem TOC? O que caracteriza o transtorno ¢ a fre-
quéncia (ao menos uma hora por dia), a intensidade (chegam a causar inco-
modo a pessoa e/ou a seus familiares) e a interferéncia dos SOCs na rotina,
no funcionamento ocupacional e/ou académico ou nos relacionamentos so-
ciais do individuo.

O diagndstico € clinico — ou seja, néo existem exames que possam diag-
nosticar o TOC - e deve ser feito por um médico. Algumas vezes, séo solici-
tados exames clinicos ou de neuroimagem para descartar a possibilidade de
outras patologias. Pacientes com TOC podem apresentar apenas obsessoes,
apenas compulsées ou ambos (o que é mais frequente).

O TOC pode causar grande interferéncia na vida da crianga e de seus familiares,
sendo considerado uma das 10 patologias que mais causam comprometimento
no funcionamento da pessoa.
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O TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO E FREQUENTE?

Estudos que avaliaram as taxas de TOC na populagdo em geral (também cha-
mados de estudos de prevaléncia) relataram que ele afeta cerca de 1 a 3% da
populagdo mundial, independentemente de raga, classe socioeconémica ou reli-
gido. Também demonstraram que cerca de metade dos adultos com diagnéstico
de TOC teve inicio dos SOCs antes dos 18 anos de idade.

E interessante ressaltar que, quanto menor a idade, maior o nimero de
meninos que procuram tratamento. Ja em pacientes mais velhos, essa dife-
renca diminui, chegando a uma prevaléncia igual ou até discretamente au-
mentada em mulheres na idade adulta.

Apesar de ser um transtorno frequente, alguns estudos sugerem que quase 60%
dos pacientes com TOC esperam muito tempo para procurar tratamento, em ge-
ral por vergonha ou medo de sofrer discriminagéo pelos sintomas. Por isso, 0 TOC
também é conhecido como a “doenga do segredo”.

Na infancia, provavelmente ainda mais do que na idade adulta, os pa-
cientes podem manter seus sintomas em segredo, e até mesmo os pais podem
levar vérios meses para comegar a notar que algo néo estd bem com seus fi-
lhos. Nesses casos, os sintomas podem ser percebidos indiretamente. Em ge-
ral, as criangas ficam mais caladas, timidas, perfeccionistas e com tendéncia
a se isolar. Outro “sinal de alerta” é quando os hébitos ou rituais normais na
hora de dormir ou de alimentar-se passam a consumir tempo excessivo e a ter
detalhes minuciosos e excéntricos. Por exemplo, uma menina de 6 anos ne-
cessitava pedir a béncéo para os pais e rezar varias vezes junto com eles an-
tes de dormir; um paciente de 8 anos ndo conseguia comer com talheres, pois
nio podia encosta-los nos labios; uma menina de 10 anos s6 conseguia sair
de casa depois que passava a mao no cabelo cerca de 50 vezes, para ter certe-
za de que ele estava penteado da maneira exata, ou até sentir que os dois la-
dos estavam em “equilibrio”.

Além da demora para procurar ajuda, existem pacientes que buscam tra-
tamento, mas néo o recebem devido & falta de profissionais da satide treina-
dos para identificar e tratar os SOCs.
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O QUE CAUSA O TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO?

Estudos apontam que o TOC é clinica e etiologicamente heterogéneo. Isso
significa que existem vérios fatores que interagem para que uma pessoa de-
senvolva SOCs e para que esses sintomas se transformem em TOC. Entre es-
ses fatores, podemos citar fatores genéticos, ambientais e neurobiolégicos.
Essa interacdo de fatores é bastante complexa, e, dependendo dessa com-
binagéo, as pessoas podem apresentar quadros bastante diferentes uns dos
outros.

Em relagéo aos fatores genéticos, estudos tém demonstrado que, quanto
mais precoce é o inicio dos SOCs nos pacientes, maior a possibilidade de en-
contrarmos outros familiares que também apresentem esses sintomas ou que
tenham tiques e/ou sindrome de Tourette (ST).

Outro fator que aumenta ainda mais a diversidade dos quadros séo as
comorbidades, ou seja, a presenga de pelo menos um outro diagudstico além
do TOC. As taxas de comorbidade em pacientes com TOC séo altas, e alguns
transtornos frequentes séo:

@ depressio

@ outros transtornos de ansiedade (tais como ansiedade de separacéo
ou fobias)

@ transtorno de déficit de atencdo/hiperatividade (TDAH)

@ tiques ou ST (descritos mais adiante neste capiftulo)

COMO ESSE TRANSTORNO PODE
AFETAR O RENDIMENTO ESCOLAR?

Se ndo for tratado adequadamente, o TOC pode ter um impacto devastador
na educagio de uma crianca. A demora para realizar os rituais pode interfe-
rir na atengdo e nos deveres em classe e em casa. Uma crianga, ou adolescen-
te, distraida por medos obsessivos muitas vezes parece desatenta. Além dis-
so, 0s sintomas que ocorrem na escola podem resultar em problemas sociais,
pois os pacientes tentam escondé-los e, para isso, tendem a se isolar ou a re-
duzir o contato com os colegas.

O TOC nao causa comprometimento no nivel de inteligéncia da crianga. Entre-
tanto, a presenca dos SOCs pode aumentar a frequéncia de atrasos e faltas es-
colares, além da demora no tempo para realizar tarefas e provas. Nesses casos,
o rendimento escolar pode ser bastante prejudicado.
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Existem alguns comportamentos que podem indicar que a crianga/ado-

lescente esteja com TOC. Entre eles, podemos citar:

%

voltada para as obsessbes ou realizando rituais mentais)
reducéo abrupta de notas

idas frequentes e/ou prolongadas ao banheiro
incapacidade de tocar objetos, materiais ou outras pessoas

t4 entendendo ou fazendo algo correto
gas

chegar frequentemente atrasado & escola
atrasar a entrega de trabalhos escolares e provas

VR VRN

O QUE OS EDUCADORES PODEM FAZER
PARA AJUDAR O PORTADOR DE TOC?

A crianca/adolescente passa uma parte significativa do seu tempo na escola.
Portanto, a participacdo dos educadores é fundamental para o sucesso do tra-

tamento de pacientes com TOC.

1.

INICIATIVAS IMPORTANTES DOS EDUCADORES

Busque informagdes sobre o TOC para compreender as necessidades do
portador, apoia-lo e fazer os ajustes necessarios. Conhecer os SOCs € o
TOC pode ajudar com o treino das habilidades sociais da crianca e com o
fortalecimento da sua autoestima.

Propicie o fluxo de informacdes entre a crianca/adolescente, seus pais,
os profissionais da salde e os educadores. A comunicacgao eficaz entre
todas essas pessoas é fundamental para o sucesso do tratamento.

Evite que a crianca/adolescente seja vitima de bullying — € muito
frequente que individuos com TOC sejam vitimas de discriminacéo pelos
demais. Nesses casos, o papel dos educadores é fundamental para
auxiliar os outros alunos a entender melhor as caracteristicas do TOC e o
fato de que o individuo que apresenta esse transtorno merece ser tratado
como qualquer outro colega.

N&o demore para encaminhar a crianga/adolescente para avaliagéo —
varios estudos demonstram que, quanto maior o tempo entre o inicio dos
SOCs e o tratamento adequado, pior e mais grave é a evolugédo do TOC.
Portanto, € muito importante que as criancas sejam encaminhadas o mais
precocemente possivel para uma avaliagdo com um psiquiatra.

falta de atencfo nas aulas (o estudante pode ficar com sua atengéo

questionamento excessivo e necessidade de se assegurar de que es-

evitar a participacéo em atividades escolares junto de outras crian-
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A seguir, apresentamos algumas a¢bes praticas que podem auxiliar para
que essas iniciativas sejam implementadas com sucesso.

N

=4

&
ACOES PRATICAS

1. Garanta uma comunicacao eficaz entre os pais e os educadores — no
caso de uma crianga com TOC, talvez seja util usar um diario, que pode
ser passado dos pais para os professores, e vice-versa.

2. Se ha dificuldade com a letra (por causa da necessidade de “perfeicao”),
considere a possibilidade do uso de computadores para a concluséo de
tarefas. Isso pode reduzir a necessidade de perfeicao em relagéo a caligrafia.

3. Esteja atento a situagdes em que o aluno demonstra algum tipo de
problema com numeros e contagens. Alguns alunos com TOC podem
pensar em certos humeros como “azarados” ou “ruins” e ndo medem
esforgos para evita-los.

4. Lembre que o aluno pode solicitar muitas idas ao banheiro. Impedir essas
saidas da sala pode aumentar a ansiedade.

5. Auxilie o aluno nos relacionamentos com seus pares em atividades
conjuntas.

6. Permita flexibilidade no vestiario — alguns alunos tém SOCs de vestiarios
e precisam utilizar as mesmas roupas todos os dias.

7. Proponha tarefas que reforcem as caracteristicas positivas dos alunos
com TOC — isso é muito importante para ndo comprometer a autoestima
da crianga/adolescente.

E importante enfatizar que cada crianca/adolescente tem uma evolucio
diferente, com necessidades especificas. Ou seja, o apoio escolar precisa ser
planejado para cada paciente, de preferéncia em conjunto com os pais e pro-
fissionais da satide. O apoio pode ser reduzido ao longo do tempo, com a me-
lhora dos SOCs, mas precisara ser restituido caso os sintomas piorem.

O QUE O TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO
TEM A VER COM TIQUES?

Varios estudos tém demonstrado que ao menos um subgrupo de
pacientes com TOC tem associacdo com tiques e/ou ST. Essa
associacao tem sido confirmada por pesquisas clinicas, genéticas,
de neuroimagem, imunoldgicas e de resposta ao tratamento.
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As pessoas com TOC associado a tiques tém o inicio dos SOCs em uma
idade mais precoce, geralmente na infincia, e maior probabilidade de serem
do sexo masculino, quando comparadas as pessoas com TOC sem tiques. Ou-
tra caracterfstica é que pacientes com TOC e tiques apresentam, com maior
frequéncia, compulsdes sem obsessdes, ou apenas precedidas por fenémenos
sensoriais ou compulsdes tic-like (ja descritas).

O QUE SAO TIQUES?

Também chamados de sestros, ou cacoetes, os tiques sdo caracterizados por
movimentos ou vocalizagdes rapidos, abruptos e involuntérios. Os tiques po-
dem ser classificados de acordo com tipo (motores ou fonicos); intensidade
(podem variar de muito leves a muito graves); frequéncia (podem ocorrer es-
poradicamente ou estar presentes durante mais de 10 horas por dia); ou com-
plexidade (simples ou complexos). Define-se um tique como simples quan-
do envolve apenas um grupo muscular, enquanto tiques complexos envolvem
mais de um grupo. Alguns exemplos de tiques incluem:

@ Tiques motores simples: piscar os olhos, movimento brusco de
torcer o nariz, enrugar a testa, tocar os ombros com o queixo, etc.

@ Tiques motores complexos: expressio do olhar de surpresa, dila-
tar as narinas como se cheirasse algo, jogar a cabega para tras co-
mo se fosse tirar os cabelos da frente dos olhos, dar um passo para
a frente e dois para tras, etc.

@ Tiques vocais ou fonicos simples: fungar, assobiar, tossir, emitir
som, etc.

@ Tiques vocais ou fénicos complexos: dizer palavras obscenas ou
rudes (também chamado de coprolalia), repetir o que outra pessoa
diz (conhecido como ecolalia), repetir o que acabou de dizer.

O QUE E A SINDROME DE TOURETTE?

De acordo com o Manual diagnéstico e estatistico de transtornos mentais (DSM),
a ST é caracterizada pela presenca de tiques motores e ao menos um tique
vocal, com duragéo de pelo menos um ano. Apesar de oficialmente ter o no-
me de “tiques motores e vocais crénicos”, continua sendo chamada de ST em
funcéo do médico Gilles de la Tourette, que descreveu pela primeira vez, em
uma revista cientifica, em 1885, alguns casos de pacientes com tiques. E inte-
ressante ressaltar que, ja em 1885, Gilles de la Tourette apresentou o caso de
uma paciente que tinha associagéo entre tiques e TOC.

A crianga com ST exibe multiplos tiques motores e vocais, que causam
incémodo e/ou prejuizo social e emocional. Os tiques podem variar ao longo
do tempo, tanto em relagéo ao tipo quanto no que se refere & gravidade. Ha
fases em que os tiques sdo muito intensos, e outras em que a crian¢a aparen-
ta estar livre dos sintomas.
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Assim como no TOC, ainda n&o existem exames especificos (laborato-
riais ou de neuroimagem) que possam diaguosticar a ST. Assim, o diagnds-
tico é clinico, realizado por meio da avaliagdo detalhada da crianga e de sua
familia.

Apesar de serem involuntarios (a pessoa néo faz os tiques porque quer),
algumas criangas conseguem suprimir os tiques durante alguns segundos ou
por perfodos mais prolongados. Dessa forma, uma crianca com tiques fonicos
pode permanecer totalmente quieta durante uma aula, mas, no caminho de
volta para casa, os tiques podem eclodir com maior intensidade e frequéncia
do que de costume. Isso pode fazer parecer que a crianga faz os tiques propo-
sitalmente ou que ela ndo tem tique algum.

OS TIQUES PODEM INTERFERIR NA APRENDIZAGEM?

A presenca de tiques e/ou ST nao afeta o nivel de inteligéncia da crianga, mas
pode interferir bastante no aprendizado por varios motivos. Por exemplo, os
tiques podem reduzir a capacidade de atencéo e concentracéo da crianca du-
rante as aulas e provas ou comprometer sua autoestima, além de haver o ris-
co de essas criangas serem vitimas de bullying.

Desse modo, a participagao dos professores no tratamento é
fundamental. O professor € o modelo dentro da sala de aula, e seu
comportamento auxiliara as demais criancas a aceitarem e
entenderem como agir diante dos tiques do colega.

(ea N

importante que o professor conheca as caracteristicas da ST. Por exemplo:

a crianga néo tem culpa por ter tiques

os tiques causam grande incémodo e desconforto para ela, além da
vergonha

os tiques aumentam quando a crianga esta ansiosa e/ou estressada,
e conversar com ela pode ajudar para que se sinta aceita e mais se-
gura

a crianga pode conseguir suprimir os tiques por algum tempo, as-
sim, pode-se criar uma estratégia com ela, permitindo que saia da
sala de aula para que possa “descarregar” os tiques

TR

E importante que as demais criancas também conhecam as caracterfsticas
da ST e saibam que esses pacientes tém os mesmos direitos de quem n&o a tem.

As sugestdes descritas anteriormente sobre como os professores podem
auxiliar individuos com TOC servem também para os pacientes com ST.
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COMO

SE FAZ O TRATAMENTO DO TOC E DA ST?

O objetivo principal do tratamento deve ser sempre ajudar a crian¢a ou o ado-
lescente a ter um desenvolvimento normal. E preciso também considerar que
0 TOC e a ST sdo transtornos crénicos, ou seja, esses pacientes precisarfo de
tratamento por um longo periodo, e que, na maioria das vezes, este precisa
ser multidisciplinar, com equipe composta por médico, psicélogo, psicopeda-
g0go e terapeuta ocupacional.

O tratamento comeca com uma avaliaciio abrangente do paciente e de
sua familia. Apés a determinacéo dos sintomas principais e do grau de com-
prometimento do funcionamento do paciente e da familia, estabelece-se o
programa de tratamento, que deve ser realizado por meio de intervencdes de
orientacéo e apoio, psicoterapia e, muitas vezes, também psicofarmacotera-
pia (uso de medicamentos).

Uma parte essencial do tratamento corresponde & orientagéo do pacien-
te e de seus familiares sobre os sintomas e sobre qual a melhor forma de lidar
com eles, abordagem também chamada de “psicoeducacio”.

Os familiares podem “participar” dos sintomas dos pacientes de varias formas, en-
tre elas facilitando os comportamentos de esquiva (evitagdo), auxiliando na rea-
lizagao dos rituais ou até fazendo adaptagdes na rotina diaria da familia de acor-
do com os SOCs da criang¢a ou adolescente. Essa patrticipagédo tem sido chama-
da de “acomodagao familiar”, e varios estudos tém demonstrado que altos niveis
de acomodacéo familiar estdo associados a pior resposta ao tratamento. Portan-
to, sobretudo com criangas e adolescentes, é extremamente importante que a fa-
milia participe de todas as etapas do tratamento.

Em relagdo a psicoterapia, vérias técnicas da terapia cognitivo-compor-
tamental (TCC) tém apresentado bons resultados em relagéo ao controle dos
sintomas, com eficdcia comprovada em criancas, adolescentes e adultos. Pa-
ra realizar a TCC, é importante incentivar a crianga a entender melhor o que
acontece com ela e desenvolver a “coragem” para enfrentar seus medos. Tam-
bém é importante observar cuidadosamente o ambiente no qual a crianga rea-
liza um determinado ritual. Os rituais tém um efeito imediato para a redugéo
do incémodo causado pelas obsessdes ou sensacdes de imperfei¢do/incom-
pletude, mas também tém um efeito no ambiente da crianga.

A TCC tem também eficdcia comprovada no tratamento de pacientes
com ST. Essa eficacia se deve, em especial, a uma técnica conhecida como re-
versdo de habitos. Essa técnica se baseia primeiro na psicoeducagéo e, depoais,
na auto-observagéo e conscientizagdo dos processos corporais, para que o pa-
ciente identifique seus tiques, as sensa¢bes premonitérias que ocorrem nos
momentos que antecedem os movimentos e em quais situa¢ées ambientais e
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emocionais estes pioram ou melhoram. Em geral, procura-se trocar um movi-
mento que chame muita atencéo no ambiente por algum outro, mais adequa-
do socialmente e que néo cause tanto desconforto ao paciente. A abordagem
terapéutica deve ser abrangente, trabalhando-se também com os pacientes
assertividade, enfrentamento de problemas, controle da ansiedade, habilida-
des sociais e autoestima.

Em relacéio & farmacoterapia, existem varios estudos comprovando que
os mesmos medicamentos utilizados em pacientes adultos também sdo efica-
zes no tratamento de criangas e adolescentes. Para o TOC, os mais usados séo
os antidepressivos do tipo inibidores da recaptacdo de serotonina, como clo-
mipramina, sertralina, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, citalopram e es-
citalopram. Esses medicamentos tém aprovagio da Food and Drug Adminis-
tration (FDA), drgéo regulador dos Estados Unidos, para uso em criangas e/
ou adolescentes. Para a ST, recomenda-se o uso de farmacos quando os ti-
ques estdo causando interferéncia e/ou incémodo nas atividades do pacien-
te. Os mais usados sdo os alfa-adrenérgicos (como clonidina e guanfacina) e
os neurolépticos.

Em alguns casos, os medicamentos podem causar sonoléncia durante as
aulas, e os professores devem estar atentos para informar aos pais e aos pro-
fissionais da saude.

Tanto para o TOC quanto para a ST, todos os estudos relatam que, quan-
to mais cedo se iniciar o tratamento, melhor o desfecho, principalmente para
evitar que a pessoa seja estigmatizada.

A importancia da ASTOC

Em maio de 1996, foi criada a Associagao de Familiares e Portadores
da Sindrome de Tourette, Tiques e Transtorno Obsessivo-compulsivo
(ASTOC), com o objetivo de apoiar os individuos com TOC e ST e
seus familiares. AASTOC tem desenvolvido um trabalho pioneiro para dar apoio a fa-
miliares e pacientes, estimular a pesquisa, promover encontros e, principalmente, divul-
gar informacdes atualizadas sobre esses transtornos. AASTOC fornece informacdes so-
bre 0 TOC e a ST, op¢des de tratamento e links para profissionais da saude mental e da
area de educacédo, bem como protege os interesses dos alunos que apresentam essas
sindromes. Os professores devem sempre sugerir que os pais entrem em contato com a
ASTOC.

CONSIDERAGOES FINAIS

A falta de conhecimento das caracteristicas do TOC e da ST pela populacédo
em geral, e até mesmo no meio médico, tem contribuido para a perpetuagio
do sigilo e o prolongamento do sofrimento desses pacientes. Nomes como ob-
sessOes, manias, rituais, compulsdes, cacoetes e tiques ja fazem parte do nos-
so cotidiano. Entretanto, sdo geralmente utilizados de forma preconceituosa
e depreciativa.
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Acreditamos que, por meio de uma ampla divulgagéo das caracteristicas
desses quadros, tanto em adultos quanto em criancas e adolescentes, e abran-
gendo os profissionais da satide e da educagéo, o meio académico e os demais
setores da sociedade, pode-se contribuir para a diminui¢do do preconceito em
relagdo ao TOC e & ST, a reducéo do tempo de espera até o tratamento ade-
quado e a melhora da qualidade de vida desses pacientes e de seus familiares.

Fatos importantes para nao esquecer

1.

2.

O TOC é frequente, afeta cerca de 1 a 3% da populagédo mundial,
independentemente de racga, classe socioecondémica ou religido.

Metade dos adultos com diagnostico de TOC teve inicio dos SOCs

antes dos 18 anos de idade.

O TOC é heterogéneo, e ao menos um subgrupo de pacientes tem associagédo com
tiques e/ou sindrome de Tourette.

Aidentificacdo e o tratamento adequado realizado precocemente tém sido
apontados como fatores de melhor prognéstico do TOC e da ST.

N&o se deve esperar que os sintomas estejam graves para buscar ajuda. Quanto
mais cedo comecgar o acompanhamento dessa crianga ou adolescente (e de sua
familia), melhor o desfecho.

A escola € onde a crianga ira desenvolver habilidades necessarias para construir e
consolidar aspectos pessoais como segurancga, aceitagao, valores, competéncia e
interacéo social. Portanto, a participacao dos professores no tratamento de criangas
e adolescentes com TOC e/ou tiques é fundamental.
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O QUE E HUMOR?

“Humor” é uma palavra usada para definir um estado emocional. As pessoas tém
diversos humores e podem identifica-los em si com base nos seus sentimentos e,
nos outros, com base no que é expresso. As emog¢des podem surgir em resposta a
alguma situacfio ou espontaneamente. Por exemplo, todos ja se sentiram tristes
ou “para baixo” sem razdo aparente, assim como j4 se sentiram tristes ou “para
baixo” depois de viver algo ruim. As emog¢des sdo “criadas”, expressas e mantidas
em equilibrio pelo cérebro. Assim, ao ficarmos tristes com algo negativo, nosso
humor néo fica “triste” para sempre. Para a maioria das pessoas, depois de um
tempo, o cérebro conduz o humor de volta ao seu estado normal (Figura 10.1).

Grafico do humor “normal”
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/\ eventos de vida
O Faixa
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O intensidade
do humor

O
O

Mudanga transi-
téria para (-) polo
consequente a (-)
eventos de vida

» Figura 10.1 Funcionamento normal dos humores.
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O QUE SAO TRANSTORNOS DO HUMOR?

Quando o cérebro apresenta problemas para controlar as emogdes, podemos
apresentar estados de humor diferentes do habitual. Por exemplo, nosso hu-
mor pode tornar-se muito triste e néo voltar ao seu estado normal.

Além de persistentemente triste, o humor de uma pessoa pode se apre-
sentar persistentemente euférico ou oscilar entre triste e euférico, entre ou-
tras possibilidades. Se essas oscila¢bes causam prejuizos (na escola, na vida
familiar, nas amizades, etc.), a pessoa pode estar sofrendo de um transtor-
no do humor. Os transtornos do humor mais conhecidos sdo a depresséo e o
transtorno bipolar (TB).

Além de afetar os sentimentos da pessoa, os transtornos do humor, mui-
to frequentemente, alteram seu ritmo bioldgico (p. ex., sono, apetite) e suas
formas de pensar e de se comportar (Figura 10.2).

Ritmos
biolégicos

*

Depressao
Transtorno
bipolar

Pensamentos

Comportamento
» Figura 10.2 Areas de funcionamento mais afetadas pelos transtornos do humor.

DEPRESSAO

Um caso de depressao na escola

Marcelo € um garoto de 10 anos que tem apresentado alteragdes de

comportamento na escola. Seus professores tém comentado que ele

anda irritavel e intolerante a tudo. Acham que esta bem mais desatento

e relatam que se nega ou resiste a realizar atividades, dizendo que nao sabe fazer nada
e que e “burro”. Além disso, nos Ultimos meses, os colegas tém-se afastado dele, pois
esta agressivo. Surpresos, os professores do ano anterior referem que Marcelo era um
aluno tranquilo.

Em casa, passa a maior parte do tempo jogando videogame e lendo ]
(Continua)
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gibis, evitando sair para brincar como fazia antes. Passou a recusar

refeicées e tem acordado a noite, com dificuldades para voltar a

dormir. .
Todas essas queixas pioraram no Ultimo ano, depois de uma briga da mé&e com os avos
paternos, com os quais mora desde os 4 anos.

Apos ser encaminhado para avaliagao, Marcelo iniciou psicoterapia e tem apresentado
progressos.

O que é depresséo?

Quando o humor de uma pessoa torna-se persistentemente negativo, passan-
do a causar prejuizos, ela pode estar atravessando um episédio de depresséo.
A depressdo é um diagudstico médico complexo, diferente de estar de “baixo
astral” ou triste, que sdo estados emocionais passageiros, muitas vezes ocasio-
nados por uma situagéo negativa, e em que o individuo retorna ao nivel nor-
mal dentro de um breve periodo de tempo. Portanto, na depresséo, a “triste-
za” é mais duradoura (presente na maior parte do dia por pelo menos duas
semanas), representa uma mudanca na maneira de ser da pessoa e traz
muito mais prejuizos que a tristeza comum (Figura 10.3).

+3 l !
Variagao
0 \ > normal
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» Figura 10.3 O que acontece com o humor na depresséo.
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A depresséo é comum?

A depressdo é um transtorno comum, recorrente (vem e volta) e que pode
ocorrer em qualquer momento na vida de uma pessoa. Em criangas, ela é me-
nos frequente (1 a 2%), acometendo meninas e meninos na mesma propot-
¢do. Porém, na adolescéncia, ela passa a ser bem mais prevalente (4 a 8%) e
cerca de duas vezes mais comum em jovens do sexo feminino.

O que causa a depresséo?

A depressé@o nédo tem apenas uma causa. A genética desempenha papel cen-
tral; por isso, criangas que tém pais acometidos pela doenga apresentam
maior risco de também serem acometidas. Porém, genética nfo é tudo. Pa-
drdes de raciocinio (p. ex., negativismo ou criticismo excessivo), vivéncia de
situagbes estressantes (p. ex., perdas, traumas, bullying) e contexto familiar
conturbado, entre outros, sdo todos fatores que elevam as chances de o jovem
desenvolver depressio.

A depresséao nos jovens é diferente da depressao nos adultos?

Em geral, a depressdo é semelhante para todos, mas a forma de expressa-la
pode ser muito diferente, dependendo da idade (Tabela 10.1). Por exemplo,
para criangas e adolescentes, o humor triste muitas vezes é expresso como ir-
ritabilidade, e néo tristeza. Nesse contexto:

@ Criangas menores apresentam muitos sinais néo verbais, como ex-
presséo facial triste, postura corporal ruim, desinteresse por coi-
sas de que gostavam, irritabilidade, comportamento infantilizado e
queixas fisicas (p. ex., dores de cabeca ou de barriga, xixi na cama).

@ Adolescentes apresentam mais alteracdes de sono e de apetite (fre-
quentemente aumentados, porém também podem estar diminui-
dos), alta sensibilidade a rejei¢io e queixas fisicas.

Muitos jovens deprimidos nao sédo auxiliados porque nido chamam atengéo ou sdo
considerados “aborrecentes’.
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Um fator de confusédo é que, diferentemente da maioria dos adultos deprimidos,
os jovens podem apresentar melhoras momentaneas do humor em situagées po-
sitivas, “escondendo” a depressao ocasionalmente.

TABELA 10.1 Manifestacdes da depressido em criancas e adolescentes

Sintoma

Criancas

Adolescentes

Humor deprimido

Tristeza, irritabilidade
(crises de birra),
desobediéncia constante

Tristeza, irritabilidade
(explosdes de raiva),
negatividade

Perda de prazer
em atividades

Desinteresse por brincadeiras

Desinteresse por atividades
de que gostava (esportes,
sair com os amigos)

Alteragao no apetite

Peso abaixo do esperado,
recusa alimentar

Perda ou ganho de muito
peso em pouco tempo

Alteragao no sono

Insénia, pesadelos,
sonambulismo

Insénia, sonoléncia na
escola, pesadelos,
sonambulismo

Alteragao na
atividade psicomotora

Lentificacao ou agitagcéo

Lentificacao ou agitagcéo

Diminuigao da energia

Queixa de cansacgo e
demonstracao de falta
de energia

Queixa de cansaco, falta de
energia, muito tempo
deitado

Sentimentos de desvalia
e culpa excessivos

Baixa autoestima, excesso
de autocritica, ideias de
rejeicao (“Ninguém gosta
de mim”)

Baixa autoestima, excesso
de autocritica (“Sou feio”,
“Sou gordo”, etc.), ideias

de rejeicao (“Ninguém gosta
de mim”)

Dificuldade de raciocinio,
de concentragao ou
indecisao cronica

Piora no rendimento escolar,
distracéo excessiva,
dificuldade para tomar
decisdes

Piora no rendimento
escolar, esquecimentos,
distracdo excessiva,
dificuldade para tomar
decisdes

Pensamentos sobre morte

Vontade de desaparecer,
fugir, “dormir para sempre”

Fixacdo em temas
relacionados a morte ou
violéncia, comportamentos
autoagressivos (cortar-se,
arranhar-se)
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Diferencas entre depressao
e adolescéncia normal

Na adolescéncia, embora momentos de muita tristeza e de grande s ————
irritabilidade ocorram com certa frequéncia, eles ndo duram muito

tempo, nao representam uma mudancga evidente de comportamento e ndo acarretam
grande prejuizo. Além disso, a “tristeza do adolescente normal” costuma ter motivo iden-
tificavel (muito comum apds desilusdes amorosas, por exemplo) e ndo costuma ser
acompanhada por pensamentos de morte ou comportamentos de risco muito graves.

Periodos de depressé@o costumam elevar a ansiedade em criangas e ado-
lescentes, que podem passar a parecer mais timidos, infantis e com dificuldade
de se separar dos pais, bem como apresentar crises de ansiedade stbitas.

Depressao e suicidio

A depressao € o fator de risco mais importante em casos de suicidio.
Pesquisas demonstram que 60% dos jovens deprimidos ja pensaram
em suicidio, e 30% deles ja tentaram se suicidar. Portanto, na
suspeita de depresséao, € importante estar alerta aos jovens que ja tentaram se matar,
que tém parentes que se suicidaram, que fazem uso de alcool ou outras drogas e que
tém acesso a armas, medicamentos (ou outros meios de se matar) ou que passaram re-
centemente por situagdes de vida muito negativas (rompimento de namoro, abuso fisico
ou sexual). O tratamento para depresséao reduz significativamente a taxa de suicidio en-
tre jovens, e as pesquisas mostram que a intervencéo mais eficaz para suicidio € a apli-
cacao de tratamentos eficazes para depressao.

O papel da escola na identificagdo precoce da depressao

A escola ¢ fundamental na identificagdo precoce de jovens com depresséo,
pois educadores tém experiéncia e muitas oportunidades para perceberem al-
teragbes no comportamento dos seus alunos, podendo identificar problemas

nas fases iniciais do transtorno, muitas vezes antes da prépria familia.
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O QUE FAZER AO SUSPEITAR DE DEPRESSAO EM UM ALUNO?

A demora na busca por tratamento pode ocasionar a piora dos sintomas (como a
consolidacédo de padrées negativistas de raciocinio) e prejudicar muito a recupe-
ragéo da pessoa afetada.

Assim, ao desconfiar de sintomas depressivos, a escola deve, de maneira
sensivel e cuidadosa:

1. Aproximar-se da familia

2. Buscar um profissional da area da saude mental para que seja feita uma
avaliagcao e, se necessario, um tratamento

3. Enfrentar prontamente o problema e rejeitar interpretagdes do
comportamento do jovem como “frescura” ou “falta de limites”.

Como a depresséo é diagnosticada?

O diagndstico da depresséo é feito por meio da avalia¢éo cuidadosa dos sen-
timentos, pensamentos e comportamentos da pessoa; portanto, pode tomar
tempo. Na inféncia, o relato dos pais ou cuidadores é muito importante para
o diagndstico, pois nessa etapa a crianga pode ter dificuldades para entender
e expressar o que sente. Ja na adolescéncia, o contato com o préprio adoles-
cente costuma ser a melhor ferramenta de avaliagfio, embora as informagdes
dos adultos ainda sejam de extrema importancia. Como em qualquer outro
transtorno mental, o diagnéstico de depresséo néo pode ser feito ao se preen-
cher um formuldrio em uma revista ou em sites da internet.

Infelizmente, ainda ndo existem exames de sangue ou de imagem do cé-
rebro que possam auxiliar no diagnéstico da depresséo.

Como funciona o tratamento da depresséo?

O tratamento da depresséo busca a melhora dos sintomas, o desenvolvimento
e a recuperacéo de habilidades que possibilitam & pessoa viver da forma que
gostaria e impedir que os sintomas retornem. Para isso, uma pessoa com de-
presséo pode precisar de mais de um tipo de tratamento simultaneamente a
fim de atingir uma resposta completa.

Estratégias basicas: estratégias bdsicas sdo aquelas que ajudam a maioria
das pessoas, independentemente do tipo de transtorno mental que apresen-
tem. Incluem a psicoeducagfio e as mudancas de habito.

Psicoeducacao: sdo intervencdes educativas/psicolégicas feitas por profis-
sional da satide mental, nas quais o paciente e sua familia aprendem sobre a
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doenga e seus tratamentos, tendo espago para discutir diividas e sentimentos
que surgem com esse conhecimento.

Mudancas de habito: estimulo ao exercicio fisico e ao sono regular, a dieta
adequada, estratégias de organizagéo de rotina, redugédo do estresse e preven-
¢8o do uso de drogas e alcool.

Tratamentos especificos: a maioria dos jovens que desenvolvem depressdo
melhora quando o tratamento adequado é fornecido, e, quanto mais cedo,
melhores serdo os resultados. Os tratamentos especificos para a depresséo
sdo as psicoterapias e os tratamentos medicamentosos.

As psicoterapias podem ser escolhidas como a Ginica forma de tratamento em
casos leves e moderados e podem ser associadas ao tratamento medicamen-
toso em casos moderados e graves. As técnicas de psicoterapia que oferecem
mais evidéncias de eficdcia s8o a terapia cognitvo-comportamental (TCC) e a
terapia interpessoal (TIP), embora a psicoterapia psicodinimica e a psicote-
rapia familiar também possam auxiliar bastante. Quando necessérios, os me-
dicamentos mais eficazes sdo os inibidores seletivos da recaptagéo de seroto-
nina (ISRSs), e, entre eles, o medicamento mais frequentemente prescrito é
a fluoxetina.

As vezes, os tratamentos podem levar de dias a meses até que a resposta ideal
aconteca. Além disso, depois da melhora dos sintomas, o tratamento pode ter de
ser continuado durante um ano ou mais. As decisdes sobre o tipo de tratamento
a ser utilizado e por quanto tempo ele deve ser continuado devem ser feitas pelo
profissional da saude, em colaboragéo com o jovem e sua familia.

2
>/g
O QUE FAZER EM SALA DE AULA

1. Utilize um tempo do seu contato com os alunos para perguntar “Como vao
vocés?”. Dessa maneira, vocé abre a porta para a interacao afetiva.

2. Se desconfiar de que algo ndo esta indo bem com algum aluno, nao tenha
receio de perguntar. De preferéncia, faca isso individualmente.

3. Nao menospreze o sofrimento do aluno. Para ele, uma desilusdo amorosa

ou uma briga em casa podem assumir uma propor¢ao maior do que para

vocé. Escutar com atencao, afeto e sem julgamentos é fundamental para

ajudar.

Né&o deduza que uma crianga quieta ndo esta com problemas.

Tente compreender a irritabilidade do seu aluno. Ela pode ser um sinal de

diversas coisas, entre elas tristeza ou até depressao.

Ol &

(Continua)
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6.

10.

1.

12.
13.

14.

15.
16.

17

18.

19

20.

Durante os momentos dificeis, enalte¢a as qualidades do aluno, visando
manter sua autoestima. Seja criativo e valorize as habilidades dele
(saber editar filmes ou gostar de musica sao habilidades que podem ser
utilizadas na sala de aula ou em trabalhos de casa). Estimule os pais a
fazerem o mesmo. A postura de critica e cobranca que se estabelece em
periodos de dificuldade sempre prejudica o dialogo, enfraquecendo a
parceria com o professor, que passa a ser identificado de forma negativa.
Em casos em que o aluno esta isolado, proponha atividades em grupo,
com alguns cuidados. Estabeleca os grupos a serem formados (nédo
sorteie ou deixe a vontade da classe) e insira o aluno em questdo em
um grupo de colegas mais receptivos. Se possivel, incentive os colegas
a recepcionarem o aluno. O acolhimento do grupo de iguais tem grande
impacto na autoestima do jovem.

Esteja alerta para sinais de evasdo escolar. Caso isso ocorra, entre em
contato com os pais para compreender o que esta acontecendo.
Considere que muitas vezes os pais do aluno podem estar necessitando
de suporte também. O bom vinculo entre a escola e a familia € sempre o
caminho mais rapido para a resolucao das dificuldades.

Em casos em que o aluno foi diagnosticado com depressao, avalie

a necessidade de adaptacdes das atividades, favorecendo o bom
desempenho (p. ex., propor, por um periodo, tarefas mais curtas ou

com nivel de dificuldade adaptado). Lembre-se de que a capacidade

de atencéao e concentragdo da crianca esta prejudicada em episodios
depressivos mais graves.

Elogie os passos que o aluno da em diregdo a uma meta e recompense
as tentativas de resolucdo de tarefas e trabalhos.

Tente conciliar o curriculo aos interesses do aluno, quando possivel.
Identifique atividades extracurriculares em que o aluno possa conviver
com colegas que tenham interesses em comum.

Estabeleca uma hierarquia de pessoas que o aluno possa contatar em
casos de necessidade (como em caso de pensamentos suicidas).
Incentive as atividades fisicas na escola.

Encoraje a crianca a pedir esclarecimentos sobre as atividades que nao
tenha compreendido e evite a competicdo ou a comparagao entre trabalhos.
Se a crianca afirmar que ninguém gosta dela, ofereca a responsabilidade
de ajudar algum colega com mais dificuldade.

Reforce positivamente os alunos que demonstram comportamentos de
apoio em relagao ao colega em dificuldade.

A crianca com depressao tende a fazer avaliagdes negativas das
situacdes. Encoraje-a a observar aspectos positivos dessas mesmas
situacdes. Raciocinios mais positivos vao ser, de modo geral,
acompanhados de sentimentos e comportamentos mais positivos.
Auxilie a crianga a contestar pensamentos negativos. Utilize perguntas
como “Sera que isso € verdade?”, “Que provas vocé tem de que o que
esta pensando é verdade?’, “Sera que existe uma explicacao diferente
para isso que vocé esta pensando?”. Reflita com o aluno sobre as
respostas.

(Continua)
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(Continuagéao)

21. E comum que a crianca deprimida tenha uma percepcdo aumentada
de possiveis consequéncias negativas de suas agdes. Isso se chama
catastrofizagdo. Nesses casos, discuta com ela qual a probabilidade de esse
desfecho negativo realmente acontecer, sempre oferecendo dados de realidade
para que o jovem possa desenvolver um raciocinio mais realista sobre os fatos
(fale das vezes em que ele ja passou pela situacéo com sucesso, por exemplo).

Muitos pais em situacgédo de dificuldade com os filhos costumam utilizar a estraté-
gia de “cortar beneficios”. Nos casos de uso de telefones celulares e muitas horas
na internet, essa atitude pode ser acertada e ter bons resultados. Porém, quan-
do o corte afeta atividades como o treino de futebol, a aula de violao, o ballet ou
o teatro, por exemplo, o resultado pode ser desastroso, pois essas atividades po-
dem ser fundamentais para a autoestima do jovem, auxiliando-o a se sentir com-
petente em periodos de dificuldade. Muitas vezes, o0 que vemos nessas situagdes
é que a desmotivagdo aumenta. Em situagdes de dificuldade, uma boa estratégia
é justamente o contrario, ou seja, buscar atividades que reforcem a autoestima do
aluno. A matematica nao vai ser um inimigo tdo ameacgador se a crianga estiver se
sentindo competente no ballet, no futebol ou escrevendo poesias e se essas ativi-
dades séo valorizadas em casa.

TRANSTORNO BIPOLAR

Um caso de transtorno bipolar na escola

Angelina é uma aluna de 15 anos. Quando criang¢a, era muito timida
e emotiva. Nao desgrudava da méae, a nao ser durante um episédio
de depressao grave que esta teve apos o nascimento do filho mais
novo. Na escola, Angelina era muito perfeccionista e tinha bom rendimento, porém, do
ponto de vista social, era muito calada e tinha poucas amigas. Aos 13 anos, apresentou
um periodo em que s6 falava de religiao, inclusive interrompendo a aula de um profes-
sor de maneira pouco habitual para falar de uma passagem da Biblia. Dois meses de-
pois, comegou a dormir pouco e a falar bastante e em um tom mais alto do que de cos-
tume. Passou a comentar que iria converter os colegas a sua religido e a noite ficava es-
crevendo dezenas de musicas gospel, acreditando que fossem tocar no radio a qualquer
momento. A familia buscou atendimento, e a menina iniciou tratamento.

Depois que esse periodo passou, Angelina comecgou a dizer que nao queria voltar para
a escola porque estava com vergonha das coisas que tinha falado para os colegas.
Comecgou a dormir muito e passou a ndao querer ir mais a igreja.
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O que é transtorno bipolar?

Como vimos no inicio do capitulo, mudancas de humor s&o eventos naturais na
medida em que acontecem dentro de uma faixa de intensidade considerada nor-
mal e que, a néo ser por raras exce¢des, ndo chegam a causar grandes problemas.
Entretanto, algumas pessoas apresentam episddios de alteragdo de humor que ul-

trapassam a faixa de intensidade normal, ocasionando muitos prejuizos.

O transtorno bipolar é uma doenga mental frequentemente crénica na
qual a pessoa apresenta oscila¢des entre estados patolégicos do humor, deno-
minados mania, hipomania, depresséo e estado de humor misto. Cada uma
dessas condigbes afeta, além do humor, o pensamento, o comportamento e o

ritmo bioldgico (sono, apetite, libido) da pessoa (Figura 10.4).

Estados patolégicos do humor no transtorno
bipolar em criangas e adolescentes
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» Figura 10.4 O que acontece no estado de mania.

Humor: euférico, exaltado ou irritavel. O jovem pode ficar debochado (rindo
de tudo sem motivo), passar a achar-se melhor do que todo mundo ou apresen-
tar-se excessivamente alegre (de maneira desproporcional & situagdo). Embora
a irritabilidade seja bastante comum no estado de mania, ela pode ocorrer em
uma série de outras situagdes, inclusive em jovens sem problema algum. Por-
tanto, para ser considerada um sintoma do TB, a irritabilidade deve ser diferen-
ciada por ocorrer em episddios e geralmente estar acompanhada de elagdo do
humor (risos sem motivo, deboche) ou grandiosidade (crenga de ter qualidades

que néo se tem, podendo chegar a crenca de se ter poderes méagicos).
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Pensamento: acelerado e com redugfio do juizo critico. O jovem pode se sen-
tir muito criativo (como no caso de Angelina), ficar muito distraido ou, even-
tualmente, até queixar-se de as ideias serem tantas que estdo incomodando.
Além disso, é comum o jovem demonstrar redugéo do jufzo critico, passando
a se comportar de maneira excessivamente desinibida ou arriscada (perden-
do a nogéo do perigo).

Comportamento: agitado, evidente na inquietagfo fisica e no falar acele-
rado, em tom mais alto do que de costume. O jovem pode falar muito sobre
determinado assunto e ser dificil de interromper, mesmo que as pessoas de-
monstrem desinteresse no tema.

Ritmos bioldgicos: a pessoa pode comecar a dormir poucas horas por noi-
te e ainda assim estar com energia durante o dia. O apetite pode aumentar
ou diminuir. Além disso, no TB, o jovem pode se tornar bastante sexualizado,
passando a falar muito sobre o assunto e a tomar atitudes impréprias (como
fazer comentarios inadequados ou abordar colegas de maneira imprépria).

Hipomania

E uma forma menos intensa de mania, presente por mais de quatro dias, na
maior parte do dia. Na hipomania, a pessoa pode estar mais “enérgica”, o bas-
tante para que colegas e familiares cheguem a perceber, mas que na maioria
das vezes néo causa prejuizos. Pelo contrério, a pessoa pode se sentir até mais
ativa e segura, levando-a a acreditar que ndo seja necessario buscar auxilio
nessas situag¢des. Porém, néo fazé-lo é arriscado, pois a hipomania representa
um risco de desenvolvimento posterior de um episédio de mania ou depres-
sdo, cujo prejuizo é imprevisivel.

Depressdo

A depresséo (ja descrita neste capitulo) é a apresentagéo clinica mais comum
no inicio de quadros de TB em criangas e adolescentes, dificultando o diag-
néstico precoce do quadro, que pode ser tomado como uma depressédo unipo-
lar (e nfo transtorno bipolar).

Estado misto

Acontece quando a pessoa apresenta sintomas de mania (p. ex., muita ener-
gia) associados a sintomas depressivos (como tristeza, pensamentos sobre
morte, indecisfo excessiva), gerando muito sofrimento.

As oscilagbes de humor podem ser muito evidentes (como no caso de
Angelina, em que ficou euférica e com excesso de energia por muitos dias)
ou podem ser mais dificeis de identificar, como nos casos em que o humor da
pessoa apresenta-se predominantemente irritdvel ou em que ocorre por pe-
rfodos de tempo mais curtos, confundindo-se com uma série de outros pro-
blemas.
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O TB é um transtorno muito variavel, ou seja, uma pessoa com TB pode apresen-
tar sintomas muito diferentes de outra com o mesmo diagnéstico.

Subtipos de transtorno bipolar

As classificagbes do TB na infancia e na adolescéncia ainda sdo um assun-
to bastante debatido por pesquisadores da area. Porém, ja é claro que exis-
tem subtipos desse transtorno e que eles séo frequentemente intercambiéveis,
com pessoas apresentando mudancas de um subtipo para outro ao longo do
curso da doenga. Uma das classificagdes mais conhecidas na literatura é a se-
guinte:

@ Tipo I: caracterizado por um ou mais episédios de mania (ou mis-
to), com ou sem a ocorréncia de depresséo.

@ Tipo II: caracterizado pela ocorréncia de, ao menos, um episédio
de depresséo e um episédio de hipomania.

@ Ciclotimia: caracterizada por episédios de hipomania e alguns sin-
tomas depressivos que n&o chegam a representar um episédio de
depressédo, presentes por pelo menos um ano.

@ TB sem outra especificacio (SOE): caracterizado basicamente por
sintomas de mania ou hipomania de duragfo mais breve (7 e 4 dias,
respectivamente).

Além dessa classificac¢io, existem outros subtipos de TB, entre eles os ca-
sos de ciclagem rapida e ultrarrapida, caracterizados pelo elevado ntimero
de episdédios depressivos e manfacos em um ano, e o TB com sintomas psi-
cdticos, que acontece quando os sintomas do transtorno vém acompanhados
de delirios ou alucinagbes (consultar o Capitulo 15).

Transtorno disruptivo de
desregulacao do humor

O transtorno disruptivo de desregulacéo do humor é um diagndéstico T
proposto recentemente, caracterizado por irritabilidade constante e frequentes explo-

sdes de raiva (mais do que trés vezes por semana) com reagdes muito desproporcionais
ao estimulo durante o periodo minimo de um ano. Embora anteriormente diagnosticadas
como bipolares, pesquisas recentes demonstraram que criangas com esse padrao de
comportamentos nao parecem tornar-se necessariamente adultos com TB.
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O TB na infdncia e na adolescéncia é igual ao TB no adulto?
O TB na inféncia apresenta algumas caracteristicas préprias, por exemplo:

@ mudangas de humor mais rdpidas e sem motivo aparente
instabilidade de humor aparentemente continua (embora deva
ocorrer em episodios)

os sintomas podem parecer menos intensos que no adulto

o humor predominante frequentemente ¢ irritdvel, deprimido ou
misto

ocorrem altos indices de transtornos concomitantes (comorbidades)

/R

Enquanto isso, o quadro de TB em adolescentes é muito parecido com o
quadro em adultos. De particular importincia é notar que o uso de drogas e
os pensamentos suicidas aumentam bastante nessa faixa etédria.

O transtorno bipolar é comum?

Ainda n&o hé consenso sobre as taxas de TB em criangas e adolescentes.
Porém, um estudo recente que avaliou mundialmente a frequéncia desse
transtorno na faixa etédria dos 7 aos 21 anos demonstrou que 1,8% dessa po-
pulacdo tem o transtorno, sugerindo que a frequéncia do TB na infancia e
na adolescéncia pode ser muito semelhante & encontrada nos adultos. Nesse
mesmo estudo, concluiu-se que, embora o TB exista na infincia, ele é bem
mais prevalente na adolescéncia. Corroborando esses dados, outro impor-
tante estudo demonstrou que a maioria dos adultos com TB apresentava os
primeiros sintomas antes dos 20 anos (60%) e que muitos desses individu-
os ja tinham sintomas antes dos 10 anos (10 a 20%). Em relacdo ao géne-
ro, acredita-se que jovens do sexo masculino e feminino tenham o mesmo
risco para o TB.

Quais sdo as causas do transtorno bipolar?

O TB ¢ causado por uma combinagéo de fatores, como aspectos genéticos,
biolégicos, psicoldgicos, ambientais e familiares. Os fatores genéticos tém si-
do considerados os de maior importéncia, sendo responsaveis por 70% da
possibilidade de a pessoa desenvolver sintomas do espectro bipolar. Nesse
sentido, se um dos pais apresenta TB, o risco de o filho também ter o diag-
néstico é de aproximadamente 10%; porém, se ambos os pais tiverem TB, es-
se risco aumenta para 60%. Estudos bioldgicos ainda em fases iniciais vém
apontando uma associag¢éo entre o mau funcionamento de algumas redes ce-
rebrais envolvidas na modulagéo das emogdes e o TB, principalmente no sis-
tema limbico, nos lobos frontais e na amigdala. Além dos fatores genéticos e
biolédgicos, as pesquisas mostram que a exposi¢do precoce a eventos de vida
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estressantes e o desenvolvimento de outros transtornos psiquiatricos ao longo
da vida estdo fortemente associados ao desenvolvimento do TB.

Como ¢ feito o diagnostico do transtorno bipolar?

O diagnéstico do TB é um processo bastante complexo em razio da variabi-
lidade de apresentagdes do transtorno. Além disso, ele pode inicialmente pa-
recer um caso de depressdo ou ser acompanhado de outros quadros psiquia-
tricos, fatores que complicam ainda mais sua ja dificil identificac¢éo. Por isso,
a avaliagéo deve ser feita por um profissional da saiide que tenha sido treina-
do para tal. O diagndstico de TB sempre envolve mais de um encontro com o
jovem e com seus familiares.

Nio hé exames de sangue ou de neuroimagem que possam auxiliar no
diagnéstico do TB. Porém, até recentemente, existia uma crenga popular de
que, como um dos tratamentos mais bem-sucedidos para o TB é um estabi-
lizador do humor a base de litio, verificar a concentragio de litio no sangue
poderia identificar se a pessoa era bipolar ou néo; essa ideia, entretanto, é er-
rada.

Comorbidades

Como ja mencionado em outros capitulos, quando falamos em comorbidades,
falamos de transtornos que ocorrem simultaneamente. No TB na infincia, as
comorbidades sdo bastante comuns, sendo o transtorno de déficit de aten-
cdo/hiperatividade (TDAH), o transtorno da conduta, o transtorno de opo-
sicdo desafiante e os transtornos de ansiedade as mais frequentes. No caso
do TDAH, muitos sintomas dos dois transtornos sdo semelhantes, tornando o
diagnéstico, por vezes, bastante dificil. Porém, existem sintomas diferenciais
que auxiliam o profissional bem treinado a fazer a distin¢éo entre um trans-
torno e outro. Por exemplo, se a crianga que j4 era constantemente inquieta
passa a apresentar perfodos de intensificacdo grave da agitagfio, com prejui-
zos maiores durante esses periodos, é possivel que se trate de uma comorbi-
dade entre TB e TDAH. J4 no adolescente, a comorbidade do TB com o trans-
torno por uso de substincias torna-se muito comum.

Qual é o impacto do TB na vida de um jovem?

O TB é considerado uma doenga mental grave geralmente associada a difi-
culdades sociais, insucesso escolar, comportamentos de alto risco (como pro-
miscuidade sexual e abuso de substincias) e altas taxas de suicidio, que, nos
adultos, chega a ocorrer em até 19% dos casos. O principal fator que reduz a
possibilidade de esses eventos negativos acontecerem ¢ a identificacdo preco-
ce do quadro.
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Como ¢ o tratamento para o transtorno bipolar?

No TB, um tratamento eficaz comega com a identificacdo precoce

do transtorno. Porém, na realidade, estudos tém demonstrado que

pessoas com TB costumam levar de 8 a 10 anos até receberem o

diagnéstico correto e, assim, iniciar o tratamento especifico.

Apos o diagnostico, uma pessoa com TB pode necessitar de majs ~ ——
de um tipo de tratamento simultaneamente, combinando medicamentos e intervencgdes
psicossociais. Além disso, durante o tratamento, as medidas terapéuticas podem neces-
sitar de ajustes devido ao padréo oscilatério do TB.

Estratégias bdsicas

Psicoeducacao: é parte fundamental do tratamento, ajudando o jovem e seus
familiares a:

@ aumentar o conhecimento sobre a doenca (causas, sintomas, traje-
téria, tratamento, etc.)

fortalecer a ades&o ao tratamento (riscos da interrupgéo ou da fal-
ta de tratamento)

promover esperanca e dar suporte contra o estigma

fornecer orientacéo a escola

¥R

Rotina diaria: ter uma rotina diaria, com horarios para dormir, acordar, alimentar-se e
exercitar-se, é, atualmente, considerado parte indiscutivel do tratamento para jovens
com transtornos do humor. Devido a maior sensibilidade aos impactos negativos das
drogas ou do alcool nessa populagéo (maior risco de suicidio, por exemplo), € impor-
tante evita-los. Segundo algumas pesquisas, a exposi¢ao ao sol é outra medida que
pode ajudar em casos de TB, principamente em episddios depressivos.

Tratamentos especificos

Assim como na depresséo, os tratamentos especificos do TB incluem as psico-
terapias e o uso de medicamentos.

Na maioria das vezes, a estratégia de tratamento do TB ird incluir al-
gum tipo de medicamento. Os mais utilizados para o controle dos sintomas
do transtorno séo os estabilizadores do humor (EHs) e os antipsicéticos atipi-
cos (AAs). Os principais EHs séo o litio e o valproato de sédio, considerados
agentes de primeira linha no tratamento. Os AAs (risperidona, olanzapina,
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quetiapina, aripiprazol) séo indicados para pacientes com sintomas proemi-
nentes de agressividade ou irritabilidade, ou quando existem sintomas psicé-
ticos associados ao quadro. Por vezes, é utilizado um medicamento para tra-
tar a fase depressiva do TB. A combinacéo de medicamentos muitas vezes é
necessaria para o controle dos sintomas, assim como para o tratamento de
possiveis comorbidades (p. ex., TDAH e transtorno da conduta). O tratamen-
to médico do TB requer alto grau de especializa¢do em gestido de medicamen-
tos e, portanto, exige a participagdo de um psiquiatra infantil.

As psicoterapias também s&o muito importantes no tratamento do TB e
devem ser oferecidas a todos os jovens e familiares que convivem com o trans-
torno. As psicoterapias podem auxiliar educando a pessoa a respeito de suas
proprias emogdes, promovendo a elaboragéo de estratégias para lidar com os-
cilagbes do humor e com a resolucéo de outros problemas, na aceitagdo da
doenga e na adesdo ao tratamento, além de promoverem outros beneficios.

Evidéncias sugerem que a combinacao da psicoterapia com o
tratamento medicamentoso (além da psicoeducacao e das
estratégias pessoais) pode fornecer os resultados mais positivos.

Por vezes, a resposta ao tratamento escolhido ndo acontece prontamente, de
modo que o tratamento deve continuar por um periodo razoavel até que se possa
avaliar sua eficacia. Depois de instituido, interrompé-lo esta altamente relaciona-
do ao retorno dos sintomas, pois o0 TB € uma condugéao crénica, como o diabetes
e a hipertenséo, e, como tal, demanda tratamento por longos periodos.

Em algumas situagdes, ao se perceber que a crianga voltou a apresentar mudan-
¢as de humor meses depois de um periodo estavel, é possivel que as pessoas fi-
quem frustradas e questionem o tratamento medicamentoso. Nesses momentos,
é importante compreender que as ciclagens podem acontecer mesmo com 0 me-
lhor tratamento disponivel. Nesses casos, encorajar a familia a manter a adeséo
ao tratamento é a melhor conduta na busca por um novo periodo de estabilidade.
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O QUE FAZER EM SALA DE AULA

—%

Busque informacdes confiaveis sobre o transtorno.

2. Lembre que vocé é um modelo que pode auxiliar muito no combate ao
estigma associado a doenca.

3. Ovinculo com a crianga e a familia € fundamental. Reforce o contato com
0s pais, mas nao o fagca apenas para comunicar coisas ruins.

4. Lembre-se que o TB causa redugéo do juizo critico. Portanto, em
situacdes de enfrentamento direto com o aluno em crise, pense no
quanto o jovem precisa da sua ajuda e tente relevar (nem sempre é facil!)
comportamentos nitidamente motivados pelo transtorno. Invista no aluno
em periodos pés-crises, construindo pontes para um bom funcionamento
nos momentos em que ele possivelmente esta com a autoestima baixa.

5. Cuidado com os rotulos, eles “engessam” sua observacao e a prépria
crianga, bem como impedem que aceitemos que a crianga pode mudar.
Assim, mesmo que ela esteja progredindo, ao entrar em contato
com adultos que a tratam da mesma maneira e ndo reconhecem
seu progresso, ela pode voltar ao mesmo tipo de comportamento
anterior, como se assumisse o papel de um personagem dificil de se
descaracterizar.

6. Em situacdes de crise, o ideal € estar atento e intercepta-la antes que
chegue a um ponto em que se torne impossivel de controlar. Ao perceber
que a situacao esta crescendo em tenséo, busque alternativas como
desviar a atengdo do aluno ou pedir para ele “tomar um ar”, sem
confrontamento. Essa observagao atenta deve acontecer a partir do
momento em que o aluno entrou na escola.

7. Algumas modificacdes de expectativas de aprendizagem podem
ser necessarias, pois os sintomas da doenga (como a dificuldade de
concentragéo) e, eventualmente, os medicamentos utilizados podem ter
um impacto negativo sobre as potencialidades do aluno, reduzindo sua
capacidade de realizar as atividades de classe ou seguir instrucoes
complexas.

8. Ao perceber que a crianga esta ficando “para tras”, estabeleca estratégias

que possam impedir que ela se desestimule muito, como reduzir o

numero de tarefas, permitir tempo extra para que facga atividades e

autorizar o uso de dicionario e calculadora.

-

CONSIDERAGOES FINAIS

Os transtornos do humor mais estudados séo a depresséo e o transtorno bipolar.
Embora bastante reconhecidos em adultos, sua identificagdo em criangas e ado-
lescentes apresenta uma série de obstaculos — entre eles, as particularidades dos
sintomas nessa faixa etaria (p. ex., a presenca de queixas fisicas e irritabilidade),
a dificuldade na compreens&o e na expresséo dos sentimentos por parte do jovem
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e o numero elevado de transtornos concomitantes. Porém, com o crescente co-
nhecimento nessa area, sabe-se hoje que esses transtornos podem ser adequada-
mente diagnosticados e tratados de forma eficaz. Além disso, quanto mais cedo
isso acontece, melhores serdo os resultados na vida familiar, social e escolar da
pessoa. Nesse contexto, a conscientizacfio de professores sobre o TB pode ser de
grande auxilio na trajetéria de vida de seus alunos em risco.
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Transtorno de déficit
de atencao/hiperatividade

Gustavo M. Estanislau
Paulo Mattos

O QUE E TRANSTORNO DE DEFICIT
DE ATENGAO/HIPERATIVIDADE?

O transtorno de déficit de atencgdo/hiperatividade (TDAH) é o transtorno
mental mais comum na infincia (Jensen et al., 1999), caracterizado por sin-
tomas de desatencio/desorganizacéo, hiperatividade e impulsividade. E con-
siderado um transtorno neurocomportamental, ou seja, a partir de uma dis-
funcéo cerebral o individuo passa a apresentar problemas de comportamento.

TODO MUNDO TEM TDAH?

Néo. Embora a prevaléncia do TDAH seja considerével, apenas uma pequena
parte da populacéo apresenta o transtorno. Polanczyk e colaboradores (2007),
em seu importante estudo sobre a frequéncia do TDAH em diferentes paises,
constatou que 5,29% das criancas com menos de 18 anos tém TDAH. Com es-
se dado, podemos concluir que pelo menos 1 em cada 20 alunos tem TDAH.

Em relacéio a distribui¢do do TDAH por sexo, ele é igual entre meninos
e meninas.

O QUE CAUSA O TDAH?

O TDAH é causado por diversos fatores. Entre eles, os fatores genéticos e os
riscos bioldgicos sdo os mais conhecidos. Os fatores genéticos sdo conside-
rados os mais importantes, responsaveis por 77% da possibilidade de a pes-
soa desenvolver caracteristicas do espectro do TDAH (Faraone et al., 2005).
Criangas com esse transtorno tém cinco vezes mais chances de ter pais e/ou
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irmé&os com caracteristicas semelhantes. Em relacéo aos riscos bioldgicos, os
mais evidentes até o momento séo a prematuridade, o baixo peso ao nascer
e a exposi¢do ao alcool ou ao tabaco durante a gestagdo. A combinacéo alea-
téria de fatores genéticos e bioldgicos leva a quadros de TDAH com perfis di-
ferentes (mais ou menos graves, mais impulsivos, menos desatentos, etc.).

Nao existem evidéncias de que o TDAH seja causado por algum tipo de dieta, pro-
blema hormonal, ma educagéo provinda dos pais ou de que um ambiente adver-
so (violento, inseguro) seja uma causa direta do transtorno, embora esse contex-
to possa agravar os sintomas apresentados.

COMO

Os fatores que causam o TDAH afetam o desenvolvimento e o funcio-
namento de dreas especificas do cérebro, principalmente na regifo frontal e
suas conexdes. Essas dreas sdo responsdveis por fungdes executivas do cére-
bro, como o autocontrole, o automonitoramento, a memdria de trabalho, o
planejamento, a organizacéo e o controle emocional.

O TDAH SE APRESENTA?

Geralmente, o TDAH passa a ser identificdvel no momento em que a crianga
comega a necessitar de mais concentragéo e autocontrole. Isso costuma acon-
tecer ao fim da pré-escola, por volta dos 5 anos.

A crianca com TDAH apresenta uma combinacéo de trés tipos de funcio-
namentos especificos: desatengido/desorganizagio, hiperatividade e impulsivi-
dade (Figura 11.1). Como essas caracteristicas nédo séo exclusivas do transtor-
no em si, a intensidade dos sintomas, a duracgo minima de seis meses, o nivel
de prejuizo e a presenga em mais de um ambiente s&o especificadores funda-
mentais para o estabelecimento do diagnéstico (American Psychiatric Associa-
tion, 1994).

Existem trés “subtipos”de TDAH:

@ TDAH com predominio de desatengdo (20 a 30% dos casos)

@ TDAH com predominio de hiperatividade/impulsividade (até 15%
dos casos)

@> TDAH com sintomas combinados (50 a 75% dos casos)

O subtipo desatento ¢ mais comum no sexo feminino e causa maior pre-
jufzo académico. Ja o subtipo combinado é o que gera maior prejuizo geral, es-
ta associado a maior quantidade de encaminhamentos para avaliagéo e apre-
senta o maior nimero de comorbidades (ver a se¢cdo Comorbidades, a seguir).



Saude mental na escola 155

INTENSIDADE
DURACAO
HIPERATIVIDADE PREJUIZO

OCORRENCIA EM MAIS
DE UM AMBIENTE

Sempre “a mil por hora”

DEFICIT DE IMPULSIVIDADE
ATENGAO Baixa
Distracéo tolerancia a
Sonhar acordado frustracéo

Desorganizacgéao

» Figura 11.1 Triade de sintomas do TDAH e especificadores de diagnéstico.

Os sintomas do TDAH sado chamados “dimensionais” porque variam de uma di-
mensao normal a outra patolégica. Sao distintos de sintomas “categoéricos”, que
séo particulares de um transtorno, como, por exemplo, a “auséncia de contato vi-
sual”, que é um sintoma caracteristico de alguns casos de autismo.

Outras caracteristicas de criangas e adolescentes com TDAH

Emocionais: imaturidade psicoldgica, dificuldade de controle das emogdes.
Criangas com TDAH funcionam verbal e emocionalmente como se fossem
mais novas (Kendall, 2012).

Cognitivas: pouca habilidade para resolver problemas, autoavaliagéo e auto-
monitoramento pobres. Por isso, crian¢as com TDAH podem néo apenas pa-
recer prestar pouca ateng¢éo aos comandos dos adultos, mas também ter pou-
ca critica do seu préprio comportamento (Douglas, 1999).
Comportamentais: interagbes sociais “fora de sincronia” (interrompem mui-
to, parecem ndo respeitar a vez dos outros). Inadequado por ser impulsivo
(brincadeiras e comentérios em momentos inadequados, etc.).

A Tabela 11.1 apresenta algumas caracteristicas da crian¢ca com TDAH
que podem ser observadas em sala de aula.
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TABELA 11.1 Caracteristicas da crianca com TDAH na sala de aula

Leitura Escrita Matematica Organizagao
Perde-se ao longo Distribui mal o texto Erros por Costuma perder
da leitura no papel desatentencéo materiais

Lé melhor em voz
alta

Falta de planejamento
no texto

Dificuldade em fixar
um método

Costuma esquecer
tarefas

Esquece Evita escrever Desorganizacgéo no Costuma nao anotar
frequentemente processo os recados

oquelé

Evita ler Caligrafia Dificuldade de

frequentemente ruim

priorizar o que
€ importante

Ortografia
frequentemente ruim

Costuma perder-se
no tempo

Costuma “pular”
paginas

Estudos de acompanhamento a longo prazo demonstraram que criangas com
TDAH apresentam desempenho académico inferior, maior indice de suspen-
sbes e evasdo escolar, maior indice de rejeigdo dos colegas, taxas mais altas
de depresséo e dependéncia de drogas e maior risco de envolvimento em aci-
dentes (Du Paul; Eckert; McGroey, 1997; Hinshaw, 2000; Hoza, 2007). Além dis-
s0, ha adolescéncia, o0 TDAH esta associado a maiores problemas nos relaciona-
mentos afetivos e maiores problemas vocacionais (Barkley; Fisher; Edelbrocck,
1990). Doenga psiquiatrica da mae, familia com nimero maior de membros, pre-
senga de comorbidades e sintomas de impulsividade estao vinculados com maior

intensidade de prejuizo (Biederman; Mick; Faraone, 1998).

Trajetéria do TDAH

O TDAH costuma apresentar uma trajetéria de longo prazo. Sintomas de hi-
peratividade/impulsividade podem diminuir relativamente com a idade, en-
quanto os sinais de desatengéo costumam permanecer praticamente estdveis
ao longo do tempo (Biederman; Mick; Faraone, 2000). Comorbidades (sobre-
tudo vinculadas a agressividade e delinquéncia) e histéria de TDAH na fami-
lia sdo fatores que predispdem o jovem a apresentar transtornos de trajetéria
mais longa (Gittelman et al., 1985).

Avinheta a seguir conta um caso de TDAH. Em itélico estéo grifadas carac-
terfisticas correlacionadas ao diagndstico do transtorno e as suas comorbidades
- no caso, sintomas depressivos (especialmente baixa autoestima), deficiéncias
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de aprendizagem e comportamento desafiador. Os eventos em negrito ressal-
tam alguns tipos de prejuizo correlacionados ao TDAH.

Uma histéria de TDAH

Jodo, 6 anos, ja era conhecido como um “pequeno furacéo” ao
ingressar no 12 ano. A professora Arthemis ja tinha conhecimento
pela professora do parquinho de que ele era agitado, e a expectativa
estava se confirmando: Joao nédo parava sentado na cadeira, atrapalhava os outros co-
legas (por vezes sendo até agressivo) e ndo estava se alfabetizando como os demais.
Com o tempo, a professora foi perdendo a motivagéo e, ao fim do dia, estava sempre se
questionando: “Escolho cuidar do Jodo ou do resto da turma?”. Além disso, muitas
vezes, o comportamento do menino acabava contaminando outros colegas, tornando
o ensino muito dificil durante algumas manhas.

Alguns meses se passaram. A familia do menino comecgou a se indispor com os bi-
Ihetes da professora e passou a queixar-se para a diretora.

Jodo foi aprovado pelo conselho de professores por trés anos consecutivos e manteve
a alfabetizagéo insatisfatdria. Tem poucos amigos, passou a ser desafiador e ndo gos-
ta mais de ir para a escola. Tem falado frequentemente que é burro, que ninguém gos-
ta dele, esta muito irritado e tem-se metido em muitas confusées. Possivelmente, re-
petira o 52 ano.

Além de muitos eventos pessoais em comum, criancas e adolescentes
com TDAH que néo recebem o devido acompanhamento costumam percorrer
um ciclo recorrente, o qual é representado na Figura 11.2.

Hiperatividade
Impulsividade
Desatengéo Drogas
Evaséo
escolar
Baixa Mau
autoestima desempenho
Roétulo Problemas de Depressao
Desesperanga comportamento Ansiedade
Delinquéncia
Investimento
diminui
Disciplina
negativa

» Figura 11.2 Ciclo de prejuizos e desfechos negativos do TDAH.
Fonte: Biederman, Newcorn e Sprich (1991).
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Como é feito o diagnéstico de TDAH?

O diagndstico do TDAH é clinico, ou seja, o médico chega ao diagndstico pe-
la avalia¢do cuidadosa da histéria e do comportamento observavel da crian-
¢a ou do adolescente.

Nesse processo, a opinido dos professores é decisiva. Ela costuma ser
mais precisa do que a dos pais e a da crianga, pois professores tém mais refe-
renciais de comportamento (outros alunos), costumam ser mais imparciais e
tém a possibilidade de observar a crianca “em tarefa”.

O diagnéstico clinico do TDAH é confiavel, mesmo ndo havendo exames
confirmatérios especificos.

Escalas

Alguns questiondrios padronizados de avaliagio de facil preenchimento, como
a SNAP IV (Swanson, Nolan e Pelham versdo IV), a Escala de Transtorno de
Déficit de Atencio/Hiperatividade de Edyleine Benczik e a SDQ (Strenghts
and Difficulties Questionnaire), podem ser utilizados no processo de avaliagdo
e acompanhamento de casos de TDAH. Eles n&o definem o diagnéstico, em-
bora facilitem a comunicagfo entre os profissionais da saide e da educacéo,
gerando uma histéria clinica confiavel. Também podem ser utilizados como
parametros de evolucéo ao longo do tratamento.

Outro recurso valioso na avaliacdo da crianga com suspeita de TDAH é a
testagem neuropsicolégica. Embora ela também n&o defina o diagndstico de
TDAH, identifica deficiéncias especificas que a crianga com o transtorno pode
apresentar. Os dados da testagem neuropsicolégica sdo muito titeis no desen-
volvimento de um plano personalizado para o aluno, oferecendo uma percep-
¢fo ampla das capacidades da crianga (em que se investe em busca de reforgo
da autoestima e da motivacéo) e das suas dificuldades (a serem contempla-
das no plano de a¢éo).

Comorbidades

Comorbidade é a situagfo em que dois ou mais transtornos ocorrem simul-
taneamente em um individuo. No TDAH, as comorbidades sdo bastante co-
muns. Problemas de comportamento como o transtorno de oposi¢do desa-
fiante (TOD) e o transtorno da conduta (TC) sdo comorbidade em 30 a 50%
dos casos (Jensen et al., 2007) (para detalhes sobre esses transtornos, con-
sulte o Capitulo 13). Cerca de um tergo dos jovens com TDAH apresenta
transtornos emocionais marcados por sintomas depressivos e/ou ansiosos
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(Biederman; Newcorn; Sprich, 1991), e até um quarto deles apresenta al-
gum transtorno de aprendizagem (Pliszka; Carlson; Swanson, 1999). Tiques,
uso de cigarro, alcool e outras substincias também ocorrem com relativa
frequéncia. Em relacdo ao uso de substincias, jovens com TDAH tendem
a permanecer aditos por mais tempo do que aqueles sem TDAH (Wilens;
Biederman; Mick, 1998).

As comorbidades podem dificultar o diagndstico porque transtornos di-
ferentes podem ter sintomas parecidos. Por exemplo, uma adolescente com
sintomas de depressdo pode apresentar desatencdo como consequéncia da
depressdo (e receber um diagndstico desavisado de TDAH), mas pode tam-
bém apresentar desatengdo pelo quadro de TDAH associado (e ndo receber o
diagnéstico correto de TDAH e depressédo comérbidos). Em casos desse tipo, a
avaliagfo cuidadosa é fundamental. Além disso, as comorbidades costumam
interferir negativamente na resposta ao tratamento.

Quais sdo os erros de avaliagdao mais comuns?

Como constatamos no inicio do capitulo, a impresséo de que todos os jovens
tém TDAH n#o esta correta. Cometemos muitos erros de avaliagdo quando
nédo observamos o cendrio em que a crianga estd inserida. Os erros mais co-
muns sdo:

@ Nio considerar os especificadores intensidade, duracio (busque in-
formagdes sobre o comportamento da crianca em anos anteriores),
presenca dos comportamentos em diferentes ambientes e prejuizo.

@ Nio considerar que uma crianca agitada e impulsiva “contamina”

os colegas com comportamentos “dificeis”, que podem ser tomados

erroneamente como sintomas de TDAH.

N&o valorizar o estdgio de desenvolvimento da crianga. Por exem-

plo, criangas menores costumam ser mais agitadas, e adolescentes

podem apresentar impulsividade e sensacdo de tédio intenso, simu-

lando desatengéo (mais detalhes no Capitulo 7).

N&o considerar a situacéo de vida da crianga. Por exemplo, situa-

¢Oes negativas em casa podem tornd-la mais agitada, impulsiva ou

desatenta.

N&o perguntar sobre o sono e a alimentagio.

N&o considerar problemas clinicos (anemia, problemas de tireoide,

problemas neuroldgicos, etc.).

Utilizar-se de referenciais muito exigentes, sem tolerancia aos erros

e com pouca flexibilidade ou criatividade na avaliagdo do aluno.

Néo considerar seu préprio estado emocional e fisico ao avaliar a crian-

ca. “Sentindo-se cansado, todas as criancas parecem mais agitadas.”

Deixar-se influenciar por pais muito exigentes, avidos por um moti-

vo pelo qual a crianga néo alcangou as médias.

Deixar-se influenciar por pais com perfil disciplinador muito rigido

ou muito permissivo.

%

TRV R
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@ Confundir TDAH com preguica ou mé vontade. Uma crianca pode
passar longos perfiodos jogando videogame e ter muita dificuldade
para se manter em uma tarefa escolar porque, na verdade, o défi-
cit de atengfio nfo representa uma falta total de atenc¢do, mas uma
dificuldade na capacidade de controlar voluntariamente a atengo.
Ou seja, a crianga costuma ter dificuldade em se manter nas ativi-
dades em que precisa de controle voluntario e facilidade nas ativi-
dades prazerosas, para as quais esse controle é espontineo.

Muitas vezes, a percepg¢do dos pais e dos professores durante a avaliagéo de
uma crianga néo é idéntica. Mesmo assim, isso nao inviabiliza a avaliagdo ou o
diagnéstico.

Como se trata o TDAH?

O tratamento do TDAH deve ser multimodal, e orientacéo de pais e professo-
res, reforgo escolar, psicoterapias individuais e em grupo e acompanhamen-
to médico sdo modalidades a serem consideradas. Em casos mais brandos,
diversas intervencdes e atitudes podem auxiliar. Casos moderados e graves
devem passar por uma avaliacdo médica.

Os tratamentos mais eficazes para os sintomas centrais do TDAH séo a terapia
comportamental e o uso de medicamentos. Embora exista certa discussédo a res-
peito dos beneficios da terapia cognitiva para criangas com TDAH, novas pesqui-
sas tém demonstrado resultados promissores com esse tipo de técnica. Segundo
esses estudos, o0 uso de medicamentos é considerado a primeira escolha, porém
geralmente sdo necessarias outras frentes de tratamento para uma resposta mais
consistente.

O estudo sobre os medicamentos que agem no sistema nervoso central
evoluiu muito nos dltimos anos. A eficdcia para muitas condi¢ées é maior, o
perfil de efeitos colaterais é mais ameno, e novos medicamentos tém sido apro-
vados pelo sistema de vigilancia (apés passarem por tramites de alto rigor cien-
tifico) para beneficiar criangas e adolescentes. No caso do TDAH, os farmacos
de primeira escolha séo os psicoestimulantes listados na Tabela 11.2.



Saude mental na escola 161

TABELA 11.2 Farmacos de primeira escolha no TDAH

Nome quimico Nome comercial Duracao média do efeito
Lisdexanfetamina Venvanse® 12 horas
Metilfenidato (curta acao) Ritalina® 3 a5horas
Metilfenidato (longa acao) Concerta® 12 horas
Ritalina LA® 8 horas

Como mostrado na Tabela 11.2, estéo disponiveis atualmente dois tipos
de psicoestimulante (metilfenidato e lisdexanfetamina) em formulac¢des de
curta e longa acdo e em diferentes dosagens. Todos tém-se mostrado seguros
e eficazes (Faraone et al., 2004).

Geralmente, o médico sugere que a medicacéo seja administrada antes
das atividades em que a crianga tem mais prejuizo (na maioria dos casos, an-
tes da escola), uma vez ao dia para as de longa acfio e de 1 a 3 vezes ao dia
para as de curta acdo. Como um dos efeitos colaterais mais comuns € a re-
dugéo do apetite, é sugerido que a criancga alimente-se adequadamente antes
de ingerir a medicacéo. A maioria dos medicamentos tém inicio de agéo rapi-
do (30 minutos em média), com excecio da lisdexanfetamina (cerca de 2 ho-
ras). Alguns médicos sugerem que a crianga néo utilize o remédio nos fins de
semanas e nas férias.

Na maioria dos casos, os efeitos colaterais dos psicoestimulantes cos-
tumam ser leves e transitérios, vinculados ao inicio do tratamento e depen-
dentes da dose prescrita (doses maiores apresentam maior risco de efeito co-
lateral). Entre eles, alguns dos mais comuns s&o redugéo do apetite, dor de
cabega, dores de estdmago e tremores finos. Pré-escolares tém maior possibi-
lidade de apresentar esses efeitos (Vitiello et al., 2007).

De 65 a 75% das pessoas tém bons resultados com a primeira opgdo me-
dicamentosa (Greenhill; Findling; Swanson, 2002). Bons resultados séo ca-
racterizados por redugéo dos sintomas, melhora do funcionamento geral e da
qualidade de vida, prevengdo de problemas futuros, adesdo ao tratamento e
satisfagdo da familia e da crianga. A troca de um psicoestimulante por outro
de primeira escolha pode ser recomendada se isso ndo acontecer. No caso de
novo insucesso, ainda existem medicamentos néo psicoestimulantes a serem
considerados. Os mais utilizados sdo atomoxetina, imipramina, nortriptilina,
bupropiona e clonidina. Mesmo com os diversos recursos medicamentosos
disponiveis, cerca de 20% das pessoas nfo apresentam a resposta esperada a
medicagéo (Brown, 2005).

Um aspecto fundamental no que diz respeito a medicagéo é a adeséo ao
tratamento. Professores sensiveis e bem informados podem favorecer muito
0 processo terapéutico motivando a familia, auxiliando-a a buscar informa-
¢Oes confidveis e grupos de apoio e refor¢ando o vinculo com os profissionais
da sauide.
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A crenga de uma pessoa em qualquer tipo de tratamento é fundamental para
seu sucesso.

Reflexao

Nos dias de hoje, o TDAH é conhecido de todos. Um dos motivos

para que isso tenha acontecido € que ele tem sido motivo frequente

de debate entre leigos e profissionais da educacéao e da saude mental.

Existem varios fatores de confusdo que alimentam esse debate, como, por exemplo,
sensacionalismo da midia, interesses individuais e de grupos e informagdes pouco con-
sistentes sendo apresentadas em veiculos de divulgagcao de massa. Outro fator comple-
X0 a ser considerado € que vivemos em uma sociedade baseada no acerto, ou seja, que
apresenta pouca tolerancia ao erro, pouco “jogo de cintura’. Criangas com dificuldades
de alcancar objetivos padronizados — a “média” —, por meio de rotas rigidas, sao enxer-
gadas como problematicas e analisadas até que se encontre um “motivo” para isso.
Infelizmente, esse debate ainda nao resultou em um consenso, e o termo hiperatividade
ganhou defini¢cdes distorcidas, prejudicando tanto os jovens que passaram a ser rotula-
dos, mal encaminhados e maltratados quanto aqueles que passaram a evitar avaliagdes
e tratamentos que poderiam reduzir seu sofrimento.

Nesse contexto, € importante salientar que o TDAH é uma condicao reconhecida ha
muito tempo (existem descricdes de casos tipicos datados de 1902!) (Still, 1902) e
considerado um dos problemas de saude mental mais bem estudados na atualidade.
Outro fator importante nessa discussao € que os estudos mais importantes para a com-
preensdo do transtorno foram (e sao) financiados por instituicdes governamentais, € nao
pela industria farmacéutica.

CONSIDERAGOES FINAIS

O TDAH é o transtorno mental mais comum na inféncia. Nele, altera¢des no
desenvolvimento e no funcionamento de diversas dreas do cérebro levam a
problemas de comportamento relacionados a desatengdo, hiperatividade e
impulsividade. Sua causa esta fortemente ligada & genética, embora outros
fatores de risco estejam implicados. Com frequéncia, apresenta trajetéria de
longo prazo e traz muitos prejuizos, os quais podem ser amenizados se hou-
ver diagndstico (médico) precoce e tratamento adequado, com a colaboragédo
entre o jovem, a familia, a escola e os profissionais da satide.
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ALGUMAS FONTES DE INFORMAGAO SOBRE TDAH

Associagéo Brasileira do Déficit de Atengéo ([20--?])

Vasto material sobre TDAH

Liga Latinoamericana para el estudio del TDAH ([20--?])

Liga latino-americana de estudo do TDAH

Universidade Federal do Rio Grande do Sul ([20--?])

Programa de TDAH da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Instituto ABCD ([20--?])

Site do Instituto ABCD, voltado aos profissionais que trabalham em prol das
dificuldades e de transtornos de aprendizagem, especialmente a dislexia.
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Manejo do transtorno de déficit
de atencao/hiperatividade
em sala de aula

Angela Alfano
Bruno Sini Scarpato
Gustavo M. Estanislau

O ambiente escolar é fonte de multiplos desafios para criancas e adolescentes.
E na escola que eles passam grande parte do dia, estabelecem relagdes sociais
com seus pares e, a0 mesmo tempo, sdo submetidos a situa¢des de aprendiza-
gem formal e a todas as experiéncias inerentes a esse processo. Para aqueles
que apresentam o quadro de transtorno de déficit de atencf@o/hiperatividade
(TDAH), em suas diversas expressées clinicas (ver Capitulo 11), a vida esco-
lar pode ser ainda mais dificil.

Atualmente, diversas fontes de pesquisa comprovam os beneficios do tra-
tamento medicamentoso adequado para portadores de TDAH. Porém, mesmo
com o auxilio dos medicamentos, a resposta dessas criangas e adolescentes néo
costuma ser plenamente satisfatéria sem o trabalho de orientagfo que modifi-
ca o ambiente familiar e escolar. A partir disso, os chamados practice guidelines,
ou “guias de tratamento”, propostos pelas associagbes de saiide mental e de
pediatria, endossam os tratamentos denominados multimodais, ou seja, mes-
mo quando a crianc¢a ou o adolescente estdo medicados adequadamente, inter-
vengdes psicossociais com a familia e a escola sdo, em diversos aspectos, mui-
to importantes, como na qualidade da relagfo com os pais e os professores, na
execucdo de deveres de casa e no funcionamento dos pais com a crianca. Nes-
sa linha, diferentes estratégias de mudanga comportamental podem ser utiliza-
das por pais e educadores, dentro e fora da sala de aula, para auxiliar em as-
pectos académicos e sociais. Se implementadas de maneira consistente, a partir
da orientac@io de um profissional especializado com conhecimento tedrico soli-
do e embasado em evidéncias, elas podem ajudar essas criancas e adolescentes
a enfrentar os desafios e construir uma histéria de sucesso em sua vida escolar.

Atualmente, existem tantos modelos e programas de intervencdo nessa
4rea que néo seria possivel descrevé-los detalhadamente em poucas paginas.
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Portanto, o objetivo deste capitulo é fornecer aos educadores pardmetros pa-
ra o melhor manejo de criancas e adolescentes com TDAH em sala de aula.
Além disso, sendo o TDAH um transtorno de sintomas dimensionais (ver Ca-
pitulo 11), diversas orienta¢bes apresentadas aqui também podem ser aplica-
das a criangas agitadas sem o diagndstico de TDAH.

NO QUE EXATAMENTE PAIS E PROFESSORES PODEM AJUDAR?

O primeiro passo para uma estratégia de mudanc¢a comportamental eficaz de-
ve ser sempre estabelecer quais sdo os comportamentos-alvo, ou seja, os com-
portamentos probleméticos especificos que esperamos que melhorem. E im-
portante lembrar que os comportamentos-alvo podem fazer parte de duas
classes, conforme mostra o Quadro 12.1.

Algumas caracteristicas apresentadas pelas criancas com TDAH em sa-
la de aula foram descritas no Capitulo 11, entretanto, os problemas podem
surgir em muitas outras situagdes. O Quadro 12.2 exemplifica mais algumas
areas de dificuldade e como elas podem interferir nos comportamentos rela-
cionados & escola.

Identificados esses comportamentos, a préoxima etapa é descobrir quais
s&o os fatores que provocam seu surgimento, sua manutencéo e sua auséncia.
Por exemplo, um aluno sé apresentava agressividade durante atividades fisi-
cas (fator precipitante), particularmente ao jogar futebol; outra aluna, em ge-
ral pouco participativa, tornava-se muito mais produtiva quando o professor
utilizava recursos visuais (fator que determina a auséncia do comportamento
indesejado). Identificados os comportamentos problematicos e os fatores que
influenciam sua manifesta¢éo e manutencéo, segue-se o planejamento da es-
tratégia de agéo.

QUAIS SAO OS OBJETIVOS DE UMA ESTRATEGIA DE AGAO?

De maneira sucinta, podemos dizer que a estratégia pode ser voltada tan-
to para diminuir ou acabar com comportamentos considerados prejudiciais

QUADRO 121

As duas classes de problemas comportamentais

Excessos comportamentais Déficits comportamentais

Ocorrem excessivamente em termos de  N&o ocorrem quando deveriam ou ndo séo
frequéncia, duragéo e intensidade emitidos com frequéncia suficiente,

(p. ex., interromper os outros) ou estdo intensidade adequada ou da maneira
presentes em condi¢cdes em que sua apropriada (p. ex., prestar atengdo).

frequéncia socialmente aceita é
préxima a zero.
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quanto para ensinar novos comportamentos, mais funcionais e positivos. Co-
mo vimos, alunos com TDAH frequentemente apresentam diferentes grupos
de problemas e sintomas, precisando de ambas as abordagens.

QUADRO 12.2

Areas de dificuldade no TDAH e comportamentos relacionados

Area de dificuldade

Comportamento relacionado

Capacidade de planejamento

Dificuldades em organizar a rotina (tarefas,
material de aula, etc.).

Estratégias para resolugéo
de problemas

A execugédo das tarefas ndo segue uma légica ou
um pensamento em sequéncia. Embora
demonstre conhecimento, muitas vezes ndo
consegue chegar a uma solugdo adequada.

Comportamento direcionado
a metas

Muda muito de uma atividade para outra. Inicia
muitas atividades e finaliza poucas.

Percepgao da passagem de tempo

N&ao controla bem seu tempo: perde tempo em
tarefas pouco uteis. Perde-se ao tentar realizar
diferentes tarefas.

Autorregulagao

Baixa tolerancia a frustragdo, levando a brigas e
comportamento de birra. Abandona tarefas
dificeis. Dificuldade em manejar emogdes.

Controle motor (motricidade fina)

Grafo-motricidade (desenho e caligrafia) de baixa
qualidade.

Capacidade de aguardar por
recompensas tardias

Procura realizar atividades o mais rapido possivel.
Aimpaciéncia em aguardar leva a impulsividade
(agdes “sem pensar”). Busca de recompensas
imediatas (perigo do uso de drogas).

Uso de estratégias de
aprendizagem

Esquece de empregar regras basicas que
orientam a realizagdo de operagées matematicas,
ortografia, etc.

Planejamento para o futuro

Indecisdo e insatisfagdo com escolhas realizadas
(cursos, carreira, investimentos, etc.). Mudancgas
frequentes nas metas e no caminho escolhido
para alcanga-las.

Atencao seletiva

Perde o foco da tarefa e perde-se. Comete erros
por distragéo.

Atencéao sustentada

N&o consegue permanecer muito tempo em uma
mesma tarefa. Nao finaliza as atividades que inicia.




168 Estanislau & Bressan (orgs.)

-4
ﬁ-
COMO AGIR AO PLANEJAR A ESTRATEGIA DE AC}AO

1. Seja especifico: Defina objetivos claros e comportamentos-alvo de forma
especifica. Por exemplo, “melhorar o comportamento” € muito genérico;
“nao interromper outra pessoa quando ela esta falando” é mais especifico.

2. Sejarealista: A meta a ser alcancada deve ser acessivel. Proponha um
objetivo por vez e valorize pequenos ganhos ao longo do caminho.

3. Desenvolva um plano: Defina ndo apenas objetivos, mas estratégias
para alcanca-los. Elas podem ser revistas e modificadas ao longo do
caminho, mas precisam ser claras e bem delineadas.

4. Monitore, avalie e reformule: Faca registros do desempenho e do
comportamento do aluno. Somente assim sera possivel avaliar a eficacia
da estratégia adotada e a necessidade de mudancas no planejamento.
Intervencdes bem-sucedidas também podem perder efeito ao longo do
tempo e devem ser revistas.

5. Trabalhe em conjunto: Trabalhar em equipe é sempre mais promissor,
pois a conduta que se repete de forma homogénea, independentemente
do local onde a crianga esta, é mais eficiente. Portanto, envolver os pais e
outras pessoas do corpo pedagogico é fundamental.

QUAIS SAO OS PRINCIPIOS DE UM PLANO
DE MUDANCA COMPORTAMENTAL NO TDAH?

A teoria comportamental é a base para a maioria das interveng¢des recomen-
dadas para criangas com TDAH. Ela propde que os planos devem ser centra-
dos especialmente no conceito de reforgo. Os reforgos sdo consequéncias que
aumentam a possibilidade de um comportamento ocorrer no futuro. O refor-
¢o positivo é caracterizado como uma recompensa que estimula a pessoa a
repetir um comportamento, enquanto o refor¢o negativo é caracterizado pe-
la retirada de um estimulo aversivo depois que o comportamento adequado é
exercido. Os dois sdo exemplificados a seguir.

Exemplo de refor¢o positivo na escola

A professora de histéria passou um trabalho que a turma deve
entregar em um més e que vale 1 ponto (reforgo positivo) na média
final. Ela o dividiu em quatro etapas, que devem ser cumpridas
semanalmente até chegar ao trabalho final. Toda segunda-feira, os alunos devem apre-
sentar a etapa realizada, recebendo 0,25 ponto (refor¢co positivo) em cada uma delas.
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Exemplo de reforco negativo na escola

Em vez de responder impulsivamente como de costume, gritando ou
jogando algo em Lauro, Rafael se queixa a professora de que o

colega esta implicando com ele. A professora troca Rafael de lugar,

de forma que fique longe de Lauro (refor¢co negativo), que ndo pode mais
provoca-lo durante a aula.

No primeiro exemplo, a professora optou por dividir o reforgo positivo
final e mais grandioso (1 ponto na média final) em pequenos e mais frequen-
tes reforgos positivos (0,25 a cada etapa cumprida). Dessa forma, ela pdde
fornecer reforgos mais frequentes e imediatos, que vao estimulando os alunos
até que eles alcancem a meta final (nesse caso, o trabalho completo), e en-
sinou, na pratica, o que significa planejamento. Com esse sistema, néo ape-
nas a chance de manté-los motivados com o trabalho aumentou, como tam-
bém se pdde lancar mio de outra ferramenta valiosa: o retorno, ou feedback,
constante.

A situagfio relatada no segundo exemplo mostra como o comportamen-
to de Rafael — pedir ajuda a professora — foi reforcado negativamente, ja que
sua consequéncia foi a retirada de um estimulo aversivo: a implicincia do co-
lega de turma.

Reforgo negativo é diferente de castigo. Castigo, ou punigdo, € um estimulo que
leva a pessoa a reduzir a frequéncia de um comportamento (p. ex., exigir que a
crianga repita uma ligdo que fez com desleixo). Ao longo de uma estratégia de
mudanga de comportamento, a utilizagdo de muitos castigos € um sinal de insu-
cesso do programa. Nesses casos, sugere-se que a estratégia seja revista.

N
/4
- A
CoMo UTILIZAR 0S REFORCOS

Utilize um quadro de registros e:

1. Descreva o comportamento esperado objetivamente: A descricéo de
cada comportamento a ser recompensado deve ser clara, quantificavel
e exposta sob a forma de afirmacdes positivas. Por exemplo, em vez
de “nao rabisque o caderno’, utilize “mantenha o caderno bonito, sem
rabiscos”.

(Continua)
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2

(Continuacgéo)

Seja criterioso na escolha da recompensa: O que é reforcador para
um aluno pode nao ser para outro. A consequéncia deve ser prazerosa
para ele e ter “forca” suficiente para motiva-lo. Emitir e manter o
comportamento-alvo (lembre-se de ser sistematico!) demanda esforgo, e,
portanto, as consequéncias devem ser ajustadas ao nivel de dificuldade
do que esta sendo solicitado.

Mude ou alterne o estimulo reforgador: No TDAH, a habituagéo, ou
saciagao, ocorre de forma mais rapida do que em outras criangas, ou
seja, o efeito reforcador de um estimulo dura menos para esses alunos.
Modifique o reforgco periodicamente para que o programa mantenha sua
eficacia.

Reforce logo apés o comportamento ser emitido: Quem tem TDAH
tem dificuldade de aguardar por gratificacdes tardias, portanto, a
consequéncia positiva (ou negativa) deve ser oferecida logo apos a
realizagdao do comportamento, mesmo que em um primeiro momento ela
se dé sob a forma de pontos ou fichas que depois seréo trocadas.
Reveja o sistema proposto: O quadro de registro pode ser revisto até
mesmo diariamente. Esse pode ser o momento que o professor tem com
o aluno para lhe informar o quao orgulhoso esta de seus progressos e
para que os dois, juntos, avaliem como tem sido o trabalho.

Persista: Comportamentos dificeis ndo “surgem da noite para o dia”,
portanto, sua extingdo também exige tempo. Seja consistente e insista.
Peca ajuda profissional para lidar com as dificuldades que aparegcam

ao longo do caminho, mas nao desista facilmente! Converse sobre
comportamentos em momentos bons, sem tom punitivo.

Como vimos, o reforgo positivo é a base do manejo comportamental. Ele
pode ser material ou social. Veja, a seguir, algumas sugestdes de possiveis re-
forcos no ambiente escolar, bem como exemplos de palavras e frases de incen-
tivo que o professor pode utilizar individualmente ou em grupo para reforgar
de forma positiva seus alunos, ja que o elogio costuma ser um reforcador so-

cial importante para a maioria das pessoas.

Alguns possiveis reforgos positivos
que podem ser administrados pelo professor

Ser ajudante do professor

Apagar o quadro

Escrever na lousa

Receber pontos de comportamento
Recolher os exercicios

Lanchar préximo a professora
Obter tempo livre

IV

VVRIRR
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Ganbhar adesivos

Ser o primeiro da fila

Ter tempo extra de brincadeira

Brincar/jogar

Receber elogio do professor

Receber contato fisico afetuoso

Ganhar um certificado de bom desempenho
Escolher brinquedos na caixa ltidica

Levar carta aos pais com elogios do professor
Obter boas notas

Melhorar o status no quadro de desempenho da turma

VRVIRVIVVVIVN

Palavras de incentivo para quando o elogio é o reforgo social

Correto!

Perfeito!

Fantéstico!

Otimo raciocinio!

Otimo trabalho!

Boa tentativa!

Boa resposta!

Vocé tirou de letra!

Gostei!

Estou gostando de ver!

Estd no caminho certo!
Continue trabalhando assim!
Estou orgulhoso de vocé!

Eu sabia que conseguiria!
Vocé estd melhorando cada vez mais!

FRRIVVVVVRVRRRIIVN

O reforgo positivo pode ser fornecido de maneira direta ou por meio da
aquisi¢éo gradual de fichas ou pontos. Por serem mais concretos, fichas e ade-
sivos sdo mais adequados para criangas mais novas. Pontos néo tém limite de
idade e fazem parte inclusive de programas baseados em reforco positivo da
nossa vida adulta cotidiana, como pontuagdes de cartido de crédito, descon-
tos apds um determinado niimero de compras em um estabelecimento, etc.

O ALUNO PODE PERDER FICHAS/PONTOS?

Sim, pode. Muitos estudos sobre o uso de procedimentos motivacionais siste-
matizados com pessoas com TDAH defendem, inclusive, que a perda de privi-
légios conquistados néo sé pode como deve fazer parte do programa. A essa
perda, a teoria comportamental d4 o nome de custo de resposta.

Os comportamentos que levarfo a perdas devem ser previamente esta-
belecidos e estar bem claros para o aluno.
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O custo de resposta deve ser usado de maneira criteriosa, afinal, o objetivo é MO-
TIVAR. As perdas apenas tornardo um pouco mais dificil a obtengéo do resultado
final, mas este deve continuar sendo possivel e ndo muito distante. Caso contra-
rio, o resultado é o oposto: a desmotivagdo.

Outra estratégia é focar nos comportamentos adequados do aluno. O
professor pode registrar durante uma semana as situa¢des nas quais seu alu-
no mostrou bom comportamento e utiliza-las como referéncia. O aluno ga-
nha um ponto/ficha quando se comporta bem e deixa de ganhar quando se
comporta mal. A vantagem dessa estratégia é que, nos dias em que o aluno
estiver com mais dificuldade de se controlar e inibir comportamentos inade-
quados, néo tera suas fichas perdidas, apenas deixara de ser recompensado.
Ela também evita que o jovem fique desmotivado ou sinta que nio vale a pe-
na tentar “controlar-se”.

20 DICAS PARA O MANEJO DO TDAH NA SALA DE AULA

Apesar das vérias formas de expressdo do TDAH (algumas criancas e adoles-
centes com mais sintomas de desatengéo, outras com predominio de hipera-
tividade/impulsividade ou déficits executivos), uma série de orientacdes ge-
rais, ou “dicas”, podem ajudar muitos alunos com o transtorno.

&

1. Minimize estimulos distratores: Quanto mais calmo e com menos
distratores for o ambiente de estudo, melhor. Alunos com TDAH devem se
sentar longe de portas e janelas e perto do professor.

2. Sinalize o que é importante: Informacdes importantes devem ser
enfatizadas, grifadas, colocadas em quadros de avisos.

3. Use recursos visuais: Materiais visuais permitem que informacdes
importantes fiquem mais acessiveis e que os alunos se recordem delas
sem que o professor precise lembra-los. Solicite a turma que faca, em
conjunto, um quadro com as regras do que é e do que nao é permitido na
sala de aula, utilizando-se de desenhos que as representem.

4. Lembre onde estado informagdes e instrugées importantes: Lembre a
turma de consultar rotineiramente cronogramas ou quadros.

(Continua)
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(Continuagéo)

10.

1.

12.

13.

14.

15.

Repita instrugdes: Escreva, fale e, eventualmente, peca que os alunos
repitam o que compreenderam de uma instrugao.

Faga contato visual: Um olhar pode trazer o aluno de volta de um
devaneio e ajuda a manter o foco no professor.

Evite instrugdes longas: Instrucdes breves e objetivas aumentam a
chance de o aluno com TDAH realizar o que foi pedido.

Divida tarefas complexas: Trabalhos muito extensos devem ser
divididos em etapas menores, as quais serao executadas em sequéncia
até o objetivo final. O objetivo é evitar que o aluno se perca, ou até
mesmo desista, e treinar planejamento. E importante monitorar cada
etapa e reforgar os passos envolvidos, redirecionando o aluno quando
necessario.

Combine sinais que sirvam como alerta: O professor pode combinar
alguns gestos discretos (como colocar a mao no ombro do aluno ou

em sua mesa) quando precisar sinalizar que ele esta, por exemplo,
incomodando ou ficando mais agitado.

Monitore o progresso: Alunos de maneira geral se beneficiam muito
com feedback frequente. Para aqueles com TDAH, o retorno constante

€ ainda mais importante para que sigam em frente, sabendo o que se
espera deles e se estdo alcancando seus objetivos.

Antecipe situagdes particularmente dificeis: Se a turma ira sair para um
passeio e vocé sabe que em situagdes como essa seu aluno costuma ficar
mais agitado, repasse com ele como sera a programacao e as regras que
deveréo ser seguidas. Combine como o avisara se estiver exagerando em
algum comportamento e sempre reforce quando estiver bem.

Envolva os alunos na rotina de sala de aula: Para as criangas mais
agitadas, € bom poder se movimentar um pouco. Além disso, alunos em
qualquer idade, com e sem TDAH, gostam de participar ativamente de
rotinas. Nas turmas de criangas mais novas, pode-se eleger ajudantes
para apagar o quadro ou distribuir os exercicios. Com adolescentes, a
funcao de monitoria € uma boa estratégia.

Valorize os deveres de casa: O aluno precisa perceber o quao
importante os deveres de casa sao para seu aprendizado. Corrija,

elogie e use exemplos do dever na aula seguinte. Peca que leiam suas
respostas, escrevam no quadro ou opinem sobre o que fizeram.

Evite reprimendas: Evite repetir mais de duas vezes reprimendas como
“Nao!” e “Nao pode!”, que geralmente sao ditas pelos adultos de forma
quase automatica quando incomodados. Criancas com TDAH escutam
tantos “ndos” em casa que acabam se tornando insensiveis a essa forma
de reprimenda, a qual “entra por um ouvido e sai pelo outro”, sem causar
nenhum efeito no comportamento indesejado.

Utilize atencao estratégica: No cotidiano escolar, € comum o comentario
“Ele apronta para chamar a atencao’. De fato, a atencao que recebemos
de colegas e professores pode se tornar um reforgo positivo. Atencao
estratégica consiste em utilizar-se da atengéo do professor como
reforgador positivo, passando-se a ignorar comportamentos inadequados.

(Continua)
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(Continuagéao)

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Elogiar alunos que estado trabalhando em siléncio tendera a estimular
alunos inquietos a modificar seu comportamento em busca da mesma
atencao do professor.

Evite elogios ambiguos: Cuidado com elogios como “Até que enfim vocé
terminou a ligéo!”, “Ficou bom, mas vocé pode fazer melhor” ou “Hoje
vocé se comportou bem, viu como ndo € assim tao dificil?”. Nos casos
de alunos com perfil opositor, conseguir da crianga um comportamento
adequado é tao trabalhoso que, por vezes, acabamos deixando a irritagéo
influenciar, fazendo um elogio se transformar em uma critica.

Faga adaptagées no programa escolar: Algumas modificagdes podem
beneficiar alunos com TDAH. Recomenda-se variar o formato dos
trabalhos e das provas (p. ex., avaliagdes orais e escritas); intercalar
aulas expositivas com atividades fisicas; propor trabalhos académicos
mais curtos, adaptados ao ténus atencional da crianca; deslocar as aulas
que exigem menos atencao para o fim da jornada escolar; e realizar
avaliacOes periddicas de menor peso na nota global. Permitir tempo
adicional para fazer algumas atividades e o uso de calculadoras, videos e
gravadores também pode ser usado como estratégia.

Seja criativo: Crie e faca atividades diferentes em sala de aula. Use
cores, desenhos, graficos, videos e tudo que sua imaginagao permitir
para que sua aula seja estimulante. Nao so6 seus alunos com TDAH, mas
toda a turma obtera beneficios, afinal, aprende-se mais quando o que
esta sendo ensinado desperta nosso interesse — e, nesse caso, ndo ha
melhor e mais poderoso reforcador do que o conhecimento adquirido!
Mantenha a calma e a esperanga: Muitas vezes, cuidadores (hao

s6 educadores) de criangas com o transtorno sentem-se cansados. A
crianga com TDAH é constantemente energética e recorre em erros sobre
0s quais vem sendo alertada repetidas vezes. Comportamentos como
esse fazem o adulto se sentir desafiado, inferindo que a crianca esta
sendo insolente: “Parece que ndo aprende!”, “Esta querendo me deixar
maluca!”. Nesses momentos, lembre-se de que o TDAH € um transtorno
neurocomportamental e que a crianga nao esta “apenas se divertindo” ou
“escolhendo incomodar”. Ela sofre com os diversos prejuizos associados
a esse quadro e precisa ser cuidada.

Novamente, reforce a parceria com a familia: Nunca é demais
salientar: a parceria com a familia € a chave nesses casos. Discuta
estratégias e justifigue a necessidade de adaptacdes, caso exista.

Nao descuide da autoestima do aluno: Frequentemente, alunos com
TDAH estdo em voga na sala de aula por envolverem-se em situacdes
negativas. A autoestima, em funcao das frequentes reprimendas e
insucessos, esta sempre em risco e deve ser observada de perto.
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Exemplo de como algumas orientagdes
podem ser aplicadas

Angelo tem 10 anos de idade e fica bastante agitado no momento .
de ir da sala de aula para a educacéo fisica. No trajeto para as

quadras de esportes, costuma sair da fila e correr no corredor e

com frequéncia perturba seus pares em fila (provocagdes, xingamentos e empurrdes).
Diante disso, a professora retomou com Angelo as regras do corredor (manter-se em fila

e nao correr) e relembrou-o de que a recompensa viria logo em seguida. Falou: “Ago-

ra vamos para a aula de educacao fisica. Lembre que vamos descer as escadas em fila
até a quadra. Nao cutuque o colega nem corra. Sera rapido. Logo estaremos na quadra,

e vocé jogara futebol com seus amigos”.

A seguir, apresentamos mais algumas dicas para educadores e pais.

Educador

=\

Solicite que o aluno se sente préximo.

2. Faca uma lista de materiais de escola e revise-a periodicamente
com os alunos.

3. Crie estratégias para que o aluno seja competente em registrar coisas (datas de
entrega de trabalhos, tarefas, passeios, etc.)

4. Crie grupos de tarefas — nos quais os deveres sao feitos em horarios alternativos,
como nha biblioteca, por exemplo.

5. Se necessario, fagca uso de um “cantinho de estudo” para que a crianga complete

uma tarefa na sala.

Pais

—

Utilizem o reforgo positivo.

N&o supervalorizem falhas.

3. Tenham discussdes periodicas sobre tarefas e comportamento (abordem tanto
pontos negativos quanto positivos).

Encenem e pecam para a crianga encenar bons e maus comportamentos.

5. Insistam para que a crianga se prepare para a escola a noite.

N

&
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CONSIDERAGOES FINAIS

N&o ha uma férmula Unica ou rigida para o manejo de alunos com TDAH em
sala de aula, apesar de haver consenso sobre a eficiacia de algumas metodo-
logias que potencializam o aprendizado (American Academy of Pediatrics,
2011), como aquelas baseadas na abordagem comportamental.

O segredo para o sucesso de qualquer programa de mudanga compor-
tamental é definir metas especificas e acessiveis e, sistematicamente, recom-
pensar cada pequena realizacgo, até que novos hébitos sejam formados.

Para que esse processo acontega, um ambiente estruturado é fundamen-
tal para guiar e dar apoio ao aluno de maneira positiva. As rotinas de sala de
aula devem ser claras e propostas de forma balanceada, com doses de varie-
dade, flexibilidade e humor.
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Comportamentos
disruptivos na escola

Daniela Ceron-Litvoc
Elisa Kijner Gutt
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Guilherme V. Polanczyk

O convivio dos professores com criangas e adolescentes que manifestam alte-
rac¢bes de comportamento caracterizadas por irritabilidade, oposigéo e agres-
sividade é desgastante e, muitas vezes, frustrante. Esses comportamentos, por
sua vez, causam impacto negativo nos jovens que os apresentam nos diver-
sos ambientes em que estdo inseridos, assim como no desempenho académi-
co. Muitas reagOes agressivas ou opositoras podem ocorrer como expresséo
de sofrimento, repreenséo pela inadequacgéo, julgamentos morais, punigdes e
até mesmo em func¢éo da sensac¢éo de ameaca ou de vulnerabilidade diante
da agressividade do ambiente. A intenc¢éo deste capitulo é auxiliar o profes-
sor a reconhecer, intervir e auxiliar as criangas e os adolescentes que apresen-
tam esses comportamentos.

Desenvolvimento infantil e
aspectos relacionados a
irritabilidade e a agressividade

E importante ressaltar que nem todo comportamento caracterizado por irritabilidade ou
agressividade deve ser considerado indicio da presenca de uma condigéo grave e pa-
tolégica. Esses comportamentos sdo comuns a todas as pessoas, especialmente em
criangas e adolescentes, e podem estar associados a emocdes e sentimentos comple-
X0s e estranhos a possibilidade de compreenséao da crianga, como raiva, medo, inse-
guranca, frustracdo, ou a sensacdes fisicas, como dor, fome, sede ou mal-estar. Assim,
além de comuns, irritabilidade e agressividade sdo inespecificas e podem ser manifesta-
¢bes de diferentes situacdes de sofrimento psiquico, transitorio ou persistente.
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QUANDO IRRITABILIDADE E AGRESSIVIDADE
PODEM SE TORNAR UM PROBLEMA?

O modo de expressdo, a intensidade e a duracéo da reagéo de irritabilidade
ou agressividade s&o ferramentas para identificacdo de criangas com maior
probabilidade de apresentarem condi¢des psiquiatricas subjacentes. De for-
ma geral, podemos definir os problemas psiquiatricos como situa¢des em que
sensac¢des ou sentimentos comuns a todos os individuos se caracterizam co-
mo diferentes pela intensidade (excessiva), duracéo (perda de conexdo com
um estimulo desencadeador e manutengido do comportamento a despeito de
os estimulos terem cessado) e forma de apresentacéo (néo esperado pelo con-
texto). Por exemplo, pode ser considerado normal que um aluno irrite-se ao
receber uma repreensio de um professor por um comportamento inadequa-
do, mas serd motivo de preocupacéo se essa irritacéio for expressa com rea-
¢Bes como xingamentos e agressdes verbais e se esse comportamento for per-
sistente e néo estiver relacionado a apenas uma pessoa ou situagéo.

H4 dois transtornos psiquiatricos principais em criangas e adolescen-
tes que se apresentam por meio de problemas comportamentais que envol-
vem agressividade, irritabilidade, desrespeito &s normas e impacto negativo
no desenvolvimento: transtorno de oposi¢do desafiante (TOD) e transtorno
da conduta (TC). N&do pretendemos que o professor, ao ler este capitulo, sai-
ba identificar e distinguir cada um desses quadros. Nossa proposta é facilitar
aos educadores o reconhecimento de situagdes de risco para o adoecimento
psiquico e ajuda-los a estabelecer direcionamentos para essas criancas, res-
saltando que uma conduta bem estruturada em sala de aula pode prevenir o
aparecimento ou a evolugéo desses quadros.

O QUAO FREQUENTES SAO OS QUADROS DE TOD E TC?

Esses transtornos estéo entre os problemas de saide mental mais comuns na
infancia e na adolescéncia e tém grande impacto na vida escolar e social. Es-
tudos epidemioldgicos apontam que 5 a 10% das criangas e dos adolescentes
tém comportamentos de oposigdo ou de agressividade de forma persistente.
Os meninos tém maior prevaléncia desses quadros, provavelmente pelo fa-
to de que estfo expostos a mais fatores de risco, como, por exemplo, hipera-
tividade e atraso no desenvolvimento. Além disso, as meninas tendem a ma-
nifestar a agressividade de forma indireta, verbal e relacional, por exemplo,
pela “difamacgéo de colegas”. Esses comportamentos sdo mais dificeis de per-
ceber e documentar, néo séo descritos como sintomas de TC ou TOD e, por is-
so, podem resultar em dificuldades no diagndstico entre as meninas. Mesmo
em criancas na idade pré-escolar, problemas relacionados a agressividade e
conduta s8o comuns, encontrados entre 10 a 25% das criangas. Intervencdes
realizadas precocemente para esse grupo de criangas podem evitar a cristali-
zacdo desses comportamentos.
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Relagao entre TOD e TC

Apesar de serem classificados como transtornos mentais diferentes, atual-
mente esses dois transtornos sdo vistos como manifestagbes pertencentes a
um mesmo espectro. O TOD tende a ocorrer em faixas etarias mais jovens e
aumenta o risco de futuro TC. O TC é mais grave e acomete um nimero me-
nor de criangas e adolescentes, j& o TOD envolve comportamentos de menor
gravidade que ocorrem em mais criangas ao longo do seu desenvolvimento.

Como reconhecer uma crianga e um adolescente com TOD?

As criancgas diagnosticadas com TOD apresentam de forma persistente deso-
bediéncia e comportamentos opositores negativistas ou provocativos em re-
lagdo & figura de autoridade. Costumam violar regras, ter crises de birra e de
explosdo, envolver-se em discussdes e comportamentos provocativos. Ou se-
ja, apresentam comportamentos de oposi¢do, de provocacdo e de transgres-
sdo que levam a conflitos marcantes com o meio (pais, professores, colegas).
Na sala de aula, em geral essas criangas persistentemente se contrapéem ao
professor de forma agressiva, ndo respeitam as regras, se recusam a fazer as
ligdes de casa, brigam com os colegas e com os adultos com frequéncia e pro-
vocam tantos colegas como professores.

Como reconhecer uma crianga e um adolescente com TC?

As criancas com diagudstico de TC apresentam um padréo persistente de com-
portamentos que violam os direitos basicos dos demais e regras sociais impor-
tantes. O TC se caracteriza por comportamentos antissociais persistentes na in-
fancia e na adolescéncia, incluindo brigas fisicas, roubo, vandalismo, bullying e
uso de mentira para ganhos pessoais. Essas criang¢as podem se envolver em atos
criminais e tém maior risco de uso de substincias psicoativas no futuro. A gra-
vidade do TC é varidvel, dependendo da apresentagéo clinica: uma crianca que
fugiu de casa, gazeteia a escola e permanece na rua apresenta um TC leve, en-
quanto aquela que ameaga os outros, provoca incéndio, utilizou uma arma, ar-
rombou residéncia, roubou objetos de valor e forgou alguém a ter atividade se-
xual ou foi fisicamente cruel com pessoas e animais apresenta sintomas graves.

Fatores de risco para TOD e TC

Fatores de risco séo aqueles associados ao aparecimento dos sintomas, que,
quando presentes, podem predispor um individuo a apresentar determinada
patologia. O TOD e o TC, como a maioria dos transtornos psiquiétricos, tém
multiplos fatores de risco ambientais e genéticos, que interagem entre si e
promovem o inicio, o agravamento ou a manutengdo dos sintomas.
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A experiéncia e a histéria de vida de cada pessoa, os tipos de rela-
¢Oes familiares, o meio social, o fato de ter sofrido abuso e maus-tratos e de
apresentar tragos de personalidade (a tendéncia individual de reagir de for-
ma mais ou menos explosiva ou irritada, por exemplo) sdo aspectos correla-
cionados & manifestacdo de TOD e TC. Além disso, como a crianga aprende a
se comportar socialmente por imitacéo, o meio ambiente é um importante fa-
tor de risco ou de protecdo.

De forma geral, apresentamos a seguir alguns fatores de risco para o de-
senvolvimento de TOD ou TC.

1. Fatores individuais

@

VVRR

%

Genéticos: estudos sugerem que existe uma tendéncia genética
mais evidente para os quadros graves de TC. J4 os quadros de TOD
estdo relacionados a evidéncias genéticas para outros quadros psi-
quidtricos.

Complicac6es perinatais

Temperamento da crianca

Déficits nas habilidades de expressio verbal e linguagem
Déficits nas fungbes executivas, que sdo habilidades coguitivas
necessarias para se chegar ao objetivo planejado, como aprendi-
zado de regras sociais, raciocinio abstrato, solugdo de problemas,
atencéo e concentragéo, controle inibitdrio.

Problemas na cognicao social com tendéncia a interpretagéo hos-
til dos atos.

2. Fatores externos ao ambiente familiar

@

@

Rejeicao pelos pares: criangas mais agressivas sdo com frequéncia
rejeitadas pelas demais criancas. A rejei¢do da crianca por seus pa-
res contribui para o declinio académico, para o aumento da agressi-
vidade e para a associacfo das criangas agressivas com outras crian-
¢as com problemas semelhantes.

Influéncia pelos pares: jovens com maior agressividade costumam
se atrair, e os comportamentos desviantes de um tendem a reforcar
os comportamentos antissociais dos outros. Estudos mostram que,
ao se juntar a uma gangue, os comportamentos agressivos de um jo-
vem aumentam.

Vizinhanca: ambientes mais agressivos parecem aumentar o risco
de desenvolvimento desses quadros.

3. Fatores familiares

@

@

Sabe-se que fatores genéticos influenciam o aparecimento dos
transtornos disruptivos; contudo, a influéncia genética pode ser
modificada a partir da intera¢dio “ambiente e crianga”.

Pertencer a familias de classes socioecon6micas menos favore-
cidas: esse efeito é mediado pela presenca de brigas entre os pais,
presenca de disciplina rigida e com pouco cuidado, atengo e super-
viséo, e qualidade ruim da relagdo com a crianga.
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Qualidade do relacionamento e ligacao/apego entre pais e crianca

Disciplina e habilidade parental: regras familiares inconsistentes,

comandos confusos, respostas paternas baseados mais no humor do

que nas caracterfsticas do comportamento da crianca, pior monito-

ramento da crianga e neutralidade em relacéo aos comportamentos

positivos das criangas séo fatores relacionados a esses quadros.

f> Pais com comportamentos mais hostis, punitivos, coercivos,
agressivos e antissociais.

@ Presenciar violéncia doméstica entre os adultos em casa.

@ Ser vitima de maus-tratos.

I

Ao nos depararmos com tantos fatores relacionados ao desenvolvimento
de TOD e TC, fica evidente a complexidade dos comportamentos agressivos e
antissociais na infancia e na adolescéncia. Também fica claro como o ambien-
te tem um papel relevante tanto protetor quanto desencadeador. Dessa for-
ma, intervengdes precoces que abordem os fatores de risco atuam significati-
vamente na prevencdo desses quadros.

Para exemplificar, podemos propor um modelo tipico de interacio de
todos esses fatores no desenvolvimento de criangas que s@o submetidas a
um ambiente familiar com agressdes fisicas e verbais familiares, problemas
sociais dos pais, problemas financeiros, niveis educacionais maternos bai-
xo0s, auséncia do pai, depresséo materna. Todos esses fatores afetam a qua-
lidade de interagéo verbal entre os pais e o jovem. A comunicagéo precéria
com a crianca afeta a aquisi¢do da linguagem oral e expressiva e o desen-
volvimento da capacidade de leitura e escrita. Niveis baixos de estimulacédo
e atraso no desenvolvimento da linguagem podem ser precursores de difi-
culdades escolares devido ao importante papel que a habilidade de lingua-
gem tem na compreensio de textos e no entendimento das informacgdes da-
das na sala de aula.

Além disso, estimulagfo precdria pode acarretar atraso no desenvolvi-
mento de fung¢des executivas e habilidade de autocontrole, importantes para
o desenvolvimento do aprendizado e do relacionamento social. Problemas no
desenvolvimento da fung¢fio executiva refletem-se em déficit no controle ini-
bitério (capacidade de inibir ou evitar atos ou falas impulsivas), no planeja-
mento, na tomada de decisdo e na capacidade de resolugéo de problemas, o
que pode levar ou estar associado & presenga de comportamentos agressivos.

Evolugao: como serao essas criangas na idade adulta?

Comportamentos agressivos e disruptivos nos anos escolares iniciais séo pre-
ditores de desempenho escolar abaixo do esperado, incluséo em educagio
especial e abandono escolar. As dificuldades escolares podem predizer difi-
culdades sociais que seréo enfrentadas por esses individuos na idade adulta,
como desemprego, problemas financeiros e problemas nas relagdes interpes-
soais, maiores problemas de satide e maior chance de envolvimento em ati-
vidades ilicitas. Quando adultos, apresentam maior tendéncia a hostilidade,
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violéncia (fisica ou verbal) e negligéncia na familia, o que aumenta a chan-
ce de seus filhos também apresentarem comportamentos disruptivos, perpe-
tuando o transtorno.

Transtornos mentais associados e diagnésticos diferenciais

Existem outros transtornos psiquidtricos que tendem a ocorrer simultanea-
mente ao TOD e ao TC e que merecem atencéo, pois muitas vezes seus sinto-
mas passam despercebidos diante dos comportamentos agressivos e de viola-
¢do de regras, os quais tendem a ser mais impactantes aos observadores (pais
e professores). Em determinadas situagbes, a expresséo desses transtornos é
muito parecida com a dos transtornos disruptivos. Por isso, independente-
mente de quéo dificil seja o aluno em sala de aula, colocar-se como curioso
em relacdo ao comportamento disfuncional, e ndo em uma posic¢do critica, é
o primeiro passo para compreender melhor a situagéo da crianga ou adoles-
cente e delinear intervengdes tteis.

A seguir, listamos os quadros mais comuns relacionados ao comporta-
mento opositor e recomendacdes praticas na observagéo.

A nio colaboragéio e o comportamento desafiador de um aluno podem
estar relacionados a outros sintomas, como, por exemplo, a necessidade de
seguir rituais determinados por um transtorno obsessivo-compulsivo. Obser-
ve se o aluno age de forma estranha, da énfase exacerbada a alguns detalhes,
¢ meticuloso em algumas areas e ndo colaborativo em outras. Como, nesses
quadros, a crianga ou o adolescente geralmente tém consciéncia do despropé-
sito das obsessdes e da realizacéo de rituais compulsivos, muitas vezes negam
o quadro ou tentam mascara-lo. Isso, porém, acrescenta mais um encargo ao
aluno: além do sofrimento causado pelos pensamentos intrusivos e rituais, ele
se exaspera ao tentar se organizar para realizd-los de forma sutil e ndo per-
ceptivel ao grupo. Esse sofrimento continuo pode ser expresso em comporta-
mentos agressivos ou opositores.

Criangas e adolescentes com transtorno do espectro autista tém dificul-
dades em assimilar mudangas e nuangas no contexto social. A possibilidade
de reagbes de adaptagdo ao meio encontra-se prejudicada pela dificuldade de
percepgédo e, consequentemente, de compreensédo. Nesse contexto, criancas
com esse tipo de condigfdo podem tornar-se extremamente opositoras quando
ndo compreendem o ambiente.

Alunos que tenham dificuldades de aprendizagem relacionadas, por
exemplo, a eficiéncia intelectual rebaixada, problemas para manter atencéo e
concentrac¢do ou transtornos de aprendizagem, frequentemente manifestam
falta de interesse ou recusa ao ambiente escolar e ao processo de aprendiza-
gem. Esse comportamento em geral se intensifica na adolescéncia, quando a
presséo de adequacéo ao grupo social é mais expressiva. Os fatores cognitivos
tém papel importante no impacto da aprendizagem nos anos iniciais, e os fa-
tores sociais e comportamentais tém impacto maior em adolescentes.
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TOD E TC NA SALA DE AULA

O papel da escola

A escola tem um papel fundamental na evolucio dessas criancgas, pois é um
ambiente propicio ao auxilio da identificacdo desses sintomas precocemen-
te, sobretudo considerando que muitas dessas criancas tém familias deses-
truturadas e que falham na percepcéo dos sintomas. A escola e a relagéo alu-
no-professor podem desempenhar um papel importante no desenvolvimento
e na protecgéo das criangas em risco para o desenvolvimento de TOD ou TC.

O papel do professor

Classes com alto fndice de comportamentos agressivos podem desencadear
reagdes rigidas e inflexiveis do professor na tentativa de controle do compor-
tamento. Paradoxalmente, esse tipo de reagdo, sobretudo quando acompa-
nhado de restricéo da relacdo empética entre aluno e professor, aumenta a re-
sisténcia dos alunos e piora o comportamento na sala de aula.

Instrumentalizar o professor para manter um clima positivo na sala de
aula, mesmo quando confrontado por comportamentos desafiadores e oposi-
tores, pode ser uma estratégia de impacto positivo para reduzir a agressivida-
de na classe. Existem vérias interven¢bes no ambiente escolar para esse tipo
de condigéo, com resultados positivos. De forma geral, as estratégias de inter-
vengdo foram desenvolvidas a partir do quadro psicopatolégico e da tendén-
cia ao funcionamento disruptivo dessas criancas e adolescentes. As seguintes
premissas foram elaboradas a partir dos dados presentes nos textos de Lee
(2012), Moffitt e Scott (2009) e Quy (2012).

N

2
A
ORIENTACOES

1. Foque a intervengao no grupo, evitando a estigmatizagdo de um
“aluno-problema”. Se o grupo for direcionado para um
comportamento com tendéncia a condutas positivas para a
socializacdo e o respeito as regras, e o aluno opositor sentir-se
parte desse grupo, a tendéncia é que os comportamentos
disruptivos arrefecam.

2. Trabalhe com os alunos estratégias de solugao de problemas.
Problematize uma situacao e sugira varias possibilidades de
compreensao afetiva, com as possibilidades de perspectivas individuais e
desfechos possiveis.

(Continua)
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(Continuagéo)

3. Adote atitudes que evitem situacdes de conflito ou de explosdes afetivas.
Observe o contexto afetivo em cada situacgéo, treine a autopercepcao
do grupo e de cada aluno. Ao reconhecer situagdes de risco eminente,
evite um desfecho com excessiva carga afetiva. Retome o tépico em um
segundo momento.

4. Reconheca e evite a progressao de comportamentos opositores até
situacgdes intoleraveis.

Metas a serem seguidas pelo professor,
do ponto de vista pratico, em sala de aula

1. Ao realizar as atividades

a)

b)

)

d

e)

1))

Estar seguro de qual estratégia adotar para o grupo em questéo.
Alunos opositores e desafiadores tentardo questionar ao maximo
cada conduta do professor, descredenciando-o e desmerecendo o
desfecho proposto.

Garantir que o aluno opositor esteja engajado na atividade, sem
permitir brechas para que ele se coloque & margem do grupo. Ela-
borar atividades motivadoras e participativas, engajar o aluno no
grupo, referencia-lo ao longo da atividade e responsabilizd-lo com
o desfecho.

Manter as atividades do dia o mais visiveis possivel, de forma a im-
possibilitar a tentativa do aluno opositor de se colocar como néo in-
formado das etapas e regras a serem seguidas.

Deixar claros, desde o inicio, o desfecho esperado e o comporta-
mento desejado para cada atividade.

Experimentar varias modalidades e formatos para realizar cada ati-
vidade. Mudanga de espaco fisico, uso dos sentidos e favorecimen-
to da exploragdo podem ajudar no engajamento do grupo.

Dividir a turma em grupos menores e heterogéneos.

2. Disciplina

a)

b)

)

Impor o seguimento das regras de forma persistente e consistente,
ndo permitir brechas ou negociac¢des. Deixar claras as consequén-
cias para aqueles que optarem por néo seguir as etapas propostas.
Certificar-se de que todos estio cientes dos compromissos e das ex-
pectativas antes de iniciar cada atividade.

Evitar que o aluno desafiador tenha tempo livre ou longas pausas
entre cada atividade. Deve-se responsabiliza-lo por pequenas metas
que se tenha certeza de que ele pode cumprir e que seréo observa-
das de forma positiva para o grupo.
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3. Reforgo positivo

a) Sempre que possivel, elogiar todo o grupo e o aluno em questéo pe-
lo comportamento adequado.

b) Tratar os alunos como pessoas que vocé admira e gostaria de ser.

¢) Evitar assuntos polémicos que deem margem a discussdes e multi-
plas interpretagdes, principalmente no que concerne as regras. Dei-
xar esse tipo de tépico para momentos mais tranquilos.

d) Manter o foco das discussGes em tdpicos positivos.

4. Evitar disputas de poder

a) Evitar disputas, principalmente quando n&o sdo necessarias. N&o
dar argumentos que possam inflamar uma discussdo. Deixar claro
seu ponto de vista e as regras e mudar de tépico.

b) Ao sentir que é importante ressaltar um comportamento negativo
de um aluno, evitar fazé-lo na sala de aula. Conversar de forma dis-
creta e em particular. Nunca levantar a voz; falar calmamente, repe-
tindo a mesma informac&o de forma pausada e calma quantas vezes
forem necessarias. Ndo argumentar.

5. Como proceder em situacbes de risco de violéncia fisica (adaptado
de Packer e Pruitt, 2010)

a) Manter distdncia fisica do aluno. Tentar conté-lo pode aumentar as
chances de ele ou o profissional da escola se machucarem.

b) Evitar estfmulos que podem piorar a explosio, como discutir ou ar-
gumentar.

c¢) Remover as pessoas ao redor. Ndo tentar remover o aluno em ques-
téo.

d) Manter em mente que as explosdes verbais com xingamentos ex-
pressam mais uma situagdo de descontrole do que necessariamente
o que estd sendo expresso pelo contetido.

e) As explosGes geralmente séo autolimitadas. Tentar interrompé-las
ou encurta-las geralmente causa o efeito oposto.

f) Preocupar-se em promover a seguranca dos alunos e dos profissio-
nais da escola, e ndo em interromper o quadro de exploséo.

O papel da familia

Envolver a familia na abordagem dessas criang¢as aumenta as chances de su-
cesso. As familias podem nfo entender a magnitude do problema que seus
filhos apresentam e as vezes até atribuem toda a responsabilidade do com-
portamento do aluno & escola. Quanto maior o conhecimento dos pais sobre
estratégias para a realizacgo de um cuidado efetivo dos filhos (parentalida-
de), menor ¢ o risco de serem pais disfuncionais. Grupos de discusséo com os
pais focados no aumento do conhecimento sobre o manejo dos comportamen-
tos agressivos e opositores melhoram a habilidade e a confianca parentais, re-
duzindo a frequéncia de comportamentos disruptivos nos filhos.
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Encaminhar para uma avaliagdo de saude mental

Mesmo com todas as intervengdes propostas neste capitulo, algumas criangas
néo apresentardo mudangas em seu comportamento. Quando ndo ha respos-
ta as intervengdes propostas — e também nos casos em que ficar evidente que a
agressividade, a oposi¢fio ou a violagdo de regras ocorrem conjuntamente com
outros sintomas, podendo, inclusive, ser secundarias a eles —, deve-se pensar
em encaminhamento para uma avaliagido diagndstica por psiquiatra infantil.

O psiquiatra pode, apds avaliar, trabalhar junto com a escola, criando es-
tratégias possiveis de serem seguidas no ambiente escolar para aquela crian-
¢a especifica.

E importante ressaltar que mesmo quando a crianca é encaminhada a um psi-
quiatra, o trabalho de equipe escolar continua sendo imprescindivel; o profissional
da saude nao tem condi¢des de conduzir as estratégias de intervencgéao tanto fora
quanto dentro da escola sem a parceria com os profissionais da escola.

O acompanhante terapéutico em sala de aula

Uma forma possivel de interlocugéo entre os profissionais da 4rea da satide e
o ambiente escolar é o acompanhante terapéutico (AT). Esse profissional, ge-
ralmente um psicélogo com essa especializag¢do, pode ser indicado quando se
avalia que a crianca precisa de uma atencfo individual que o ambiente esco-
lar néo é capaz de proporcionar. O AT na escola tem como papel acompanhar
o aluno no estabelecimento de rela¢des com colegas, professores e equipe es-
colar, bem como na realizagfo de atividades individuais ou em grupo, auxi-
liando no planejamento e identificando suas capacidades. Pode estabelecer,
junto ao professor, as melhores estratégias para a inser¢fio do aluno e a pro-
mocao de seu aprendizado.

Desse modo, o trabalho do AT na escola propicia o estabelecimento do
didlogo entre a educagfio e a satide mental, que se faz fundamental para o
processo de escolariza¢éo de alunos com dificuldades graves e que precisam
de assisténcia para participar e aproveitar o ambiente escolar plenamente. Va-
le ressaltar que um aluno pode demandar a presencga de um AT na escola in-
dependentemente de seu diagudstico.

CONSIDERAGOES FINAIS

Comportamentos caracterizados por irritabilidade, oposicdo e agressivida-
de sdo comuns entre criangas e adolescentes, principalmente em momentos
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especificos do desenvolvimento. Esses comportamentos, quando ocorrem de
forma persistente e intensa, séo sintomas de transtornos mentais. Consideran-
do a frequéncia desses quadros, os professores invariavelmente irdo deparar-se
com criangas com esse perfil de comportamento. A identificagfio de criancas e
adolescentes com padrdes de comportamento caracterizados por irritabilidade,
oposicéo e agressividade é fundamental para o estabelecimento de interven-
¢Oes que ndo somente produzem melhora dos sintomas, mas previnem desfe-
chos negativos futuros. Os professores, além de atuarem na identificagéo preco-
ce, s@o fundamentais para o estabelecimento de intervengdes consistentes em
colaboracéo com a familia e com profissionais da satide mental.
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Transtornos de aprendizagem
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Bruna Tonietti Trevisan

O QUE SAO TRANSTORNOS DE APRENDIZAGEM?

Aprendizagem refere-se a uma mudanga no comportamento conquistada por
meio da experiéncia. Vérios fatores podem interferir no processo de aprendiza-
gem. Embora os transtornos de aprendizagem sejam objeto de estudo hd mui-
to tempo (o primeiro relato de dislexia data de 1878), aspectos cruciais, como
as defini¢des dos termos “transtorno”, “distirbio”, “problema” e “dificuldade de
aprendizagem”, ainda néo sfo consenso. A discussio sobre a forma mais ade-
quada de classificar esses quadros transcende os objetivos deste livro, portanto,
utilizaremos aqui os termos dificuldades de aprendizagem e transtornos es-
pecificos de aprendizagem como referenciais de classificagéo.

@ Dificuldades de aprendizagem: sio o conjunto de causas mais co-
muns de rendimento académico abaixo do esperado. Podem ser fisi-
cas/cognitivas (problemas de vis&o, rebaixamento intelectual, etc.),
psicolégicas (falta de interesse, baixa autoestima, transtornos men-
tais como depresséo e transtorno de déficit de aten¢fo/hiperativi-
dade [TDAH], etc.) ou ambientais (falhas na estratégia pedagdgica,
falta de estimulagéo dos pais, etc.).

@ Transtornos especificos de aprendizagem: sio transtornos que
afetam o funcionamento do sistema nervoso central, levando a de-
sempenhos abaixo do esperado em testes padronizados de leitura,
escrita ou matemadtica e interferindo, assim, no rendimento esco-
lar ou em atividades em que tais habilidades sdo necessérias. Para
serem considerados, devem ser excluidos todos os outros aspectos
que possam justificar o mau desempenho, aqui listados entre as di-
ficuldades de aprendizagem. De maneira geral, os transtornos espe-
cificos de aprendizagem séo herdédveis geneticamente, devem cau-
sar prejuizos e sfo persistentes ao longo da vida.
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Alunos com transtornos de aprendizagem podem ser muito espertos e competen-
tes em diversas atividades. Muitas vezes, falhamos ao concluir que essas crian-
¢as com suposto 6timo potencial académico possam ter o mesmo rendimento que
os colegas em avaliagbes padréo.

QUAIS SAO OS TIPOS DE TRANSTORNOS DE APRENDIZAGEM?

Os transtornos de aprendizagem s&o o transtorno da leitura, da expresséo es-
crita e da matemadtica, os quais serdo descritos a seguir.

Transtorno da leitura (dislexia)
O que é dislexia?

A dislexia (também chamada de transtorno da leitura, disttirbio de leitura ou
transtorno especifico de leitura) é um transtorno de origem neurobioldgica
que geralmente prejudica o processamento fonoldgico, levando a dificuldades
de leitura (decodificagéo) e de soletracio ou escrita (codificacfo). Essas difi-
culdades costumam ser inesperadas em relacéo a idade e ao perfil intelectu-
al da pessoa. Como resultado, o individuo tende a evitar ou a reduzir sua ex-
periéncia de leitura, atitude que interfere no enriquecimento do vocabuldrio
e na aquisi¢do de novos conhecimentos em geral.

A dislexia é considerada um transtorno “do desenvolvimento” do siste-
ma nervoso central e frequentemente comega a ser percebida no inicio da al-
fabetizacfo. Ela deve ser diferenciada da dislexia adquirida (também chama-
da de alexia), na qual a perda da habilidade de leitura é relacionada a uma
leséio cerebral especifica e que em geral acontece apds o individuo ter apren-
dido a ler.

Assim como ocorre com as demais habilidades de aprendizagem e seus
respectivos transtornos, a habilidade de leitura é um fenémeno dimensional.
Assim, pessoas com dislexia podem ser imaginadas como que inseridas em
um continuum que compreende desde pessoas que leem fluentemente até
pessoas com dificuldades leves, moderadas e graves de leitura.
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Frequentemente, as pessoas que tém dislexia apresentam habilidades
intelectuais e de linguagem oral adequadas. Tal distingdo é fundamental para
o diagnéstico do transtorno.

Qual é a frequéncia da dislexia na escola?

A dislexia é o transtorno de aprendizagem mais prevalente na escola, e acre-
dita-se que seja mais frequente em meninos. Os transtornos de leitura e de
escrita atingem de forma grave até 10% das criancas em idade escolar. Se fo-
rem considerados também os transtornos leves, esse percentual chega a 25%
(Piérart, 1997).

Quais séo as causas da dislexia?

Os mecanismos que levam a dislexia ainda n&o sfo perfeitamente conheci-
dos. Segundo Frith (1997), a dislexia é resultado da interacéo entre fato-
res bioldgicos (p. ex., genéticos), cognitivos (processamento fonoldgico) e
ambientais (p. ex., exposi¢do a toxinas ou baixa qualidade da nutrigdo da
mie durante a gestagéo), que acabam interferindo no desenvolvimento ce-
rebral. Em um segundo momento, essas falhas no desenvolvimento neurolé-
gico podem levar a alteragdes no funcionamento cognitivo. Em um terceiro
momento, tais altera¢des no funcionamento cognitivo poderéo gerar padrdes
alterados de desempenho. Por fim, a resposta da crianga diante desse quadro
(no caso, se ird desenvolver dislexia ou néo) dependerd de fatores como mo-
tivagéo, relagdes afetivas, habilidades intelectuais gerais, idade, condi¢ées so-
ciais, tipo de ortografia e tipo de instrucéo ao qual a crianga esta exposta. Por
exemplo, um individuo com o mesmo risco de outro que desenvolveu disle-
xia, ao ser exposto a uma ortografia alfabética (como o portugués), tem gran-
des possibilidades de ndo apresentar um quadro disléxico se estiver exposto a
uma ortografia como o chinés, visto que, em tal ortografia, o processamento
visual (e nédo fonoldgico) é predominante.

Em relacéio aos aspectos genéticos, hé fortes evidéncias de que a dis-
lexia se deve, ao menos em parte, a influéncias genéticas (Shastry, 2007).
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Corroborando com isso, estudos recentes sugerem que o risco de dislexia é de
40% em familiares de primeiro grau (filhos ou irm&os). Em relacdo aos aspec-
tos neuroldgicos, diversos estudos tém mostrado alterac¢des cerebrais em in-
dividuos disléxicos (Hynd; Hiemenz, 1997), e outros tém mostrado que esses
sujeitos, quando estdo lendo, utilizam areas cerebrais incomuns aos indivi-
duos que néo tém problemas de leitura.

Achados de estudos de neuroimagem demonstram que, para compensar sua di-
ficuldade de relacionar sons com simbolos, individuos disléxicos utilizam mais
as areas do cérebro relacionadas a visao para aprender palavras desconhecidas
por meio da memorizagéo. Esse tipo de achado justifica que o educador permi-
ta que as atividades propostas sejam cumpridas dentro de um prazo mais flexi-
vel pelo aluno.

O papel do ambiente

Novas pesquisas vém mostrando que os transtornos de leitura tém grande
correlagdo com o ambiente em que a pessoa estd inserida. Por exemplo, crian-
cas nascidas em familias maiores e com pouca cultura de leitura em casa che-
gam a escola com pouco aporte das habilidades necessarias para a aquisi¢éo
da leitura.

Estratégias de leitura

Para que se compreenda a dislexia, é interessante que se conhecam as trés es-
tratégias utilizadas na aquisi¢éo da leitura. Uma estratégia ndo exclui a ou-
tra, e leitores ou escritores competentes podem utilizar até mesmo as trés es-
tratégias simultaneamente.

@ Estratégia logografica: ¢ a primeira estratégia a se desenvolver na
crianga. Caracteriza-se pelo uso de pistas contextuais e nédo lingufs-
ticas, como cor, fundo e forma das palavras. A palavra é tratada co-
mo um desenho. Um exemplo ¢ a leitura de rétulos comuns.

@ Estratégia alfabética: com o desenvolvimento da rota fonoldgica, a
crianca passa a conhecer a correlagdo entre letras e fonemas (sons).
Portanto, nessa etapa, a palavra nfo é mais tratada como um dese-
nho, mas como um conjunto de letras ou sons que, unidos, resultam
em uma unidade maior (a palavra). E nesse momento que o leitor co-
megca a ser capaz de converter o som em escrita (e vice-versa).
Inicialmente, esse processo se da sem entendimento do que se 1, pois
a atencéo e a memdria estdo muito voltadas para a decodificacéo de



Saude mental na escola 193

letras, sflabas e, posteriormente, palavras. No momento em que o
individuo passa a fazer essa decodificacdo de maneira automaética,
ele comeca a compreender o significado do que 1é e esté pronto pa-
ra chegar & estratégia ortografica.

@ Estratégia ortografica: essa estratégia caracteriza-se pelo proces-
samento visual direto das formas ortograficas das palavras, portan-
to dispensa a necessidade de converséo fonoldgica para que o leitor
relacione a palavra escrita diretamente ao seu significado.

Em relagfio as estratégias de leitura, individuos disléxicos frequente-
mente revelam boa leitura logografica, mas pobre leitura pelas estratégias
alfabética ou ortografica. Ou seja, como essas pessoas apresentam grande
dificuldade com o processamento fonoldgico, permanecem com um estilo ba-
sicamente logografico de leitura, sem conseguir dominar a leitura alfabética
e, consequentemente, avancar para a leitura ortogréfica.

A estratégia alfabética parece ser a mais especificamente prejudicada na dislexia
(Stanovich; Siegel; Gottardo, 1997).

Teorias cognitivas da dislexia

Entre as cinco principais teorias que abordam os aspectos cognitivos da dis-
lexia, a teoria fonoldgica é a mais bem aceita. Ela sugere que esse transtorno
leva a prejuizos na representacgfo, no armazenamento e na evocacio dos sons
falados/escutados. Essa falha no processamento fonolégico impede a pessoa
de correlacionar grafemas (simbolos) com fonemas (sons) que sfo funda-
mentais para a aquisi¢do da habilidade de leitura.

Porém, embora essa teoria ofereca a base para a compreenséo do tipo de
dislexia mais frequente (a dislexia de decodificacéo), ela néo justifica comple-
tamente todos os quadros disléxicos.

Tipos de dislexia

Dislexia auditiva: caracterizada por falhas na correlagéo grafema-fonema levando a
erros de leitura e escrita, atraso na linguagem e problemas na fala.

Dislexia visual: caracterizada por confusdes entre letras parecidas, inversdes de le-
tras, dificuldade de lateralizacéo direita/esquerda, erros ortograficos, etc.

Dislexia mista: caracterizada pela combinagéo das outras duas formas.
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Leitores de baixa compreensao sdo um grupo especifico de
pessoas que apresentam bom processamento fonolégico, portanto
boa leitura, soletracéo e escrita, porém tém muita dificuldade em
interpretar o que leem, bem como apresentam problemas sérios de
vocabulario. Atualmente, essa condicéo é considerada um prejuizo
da linguagem, e néao uma forma de dislexia.

Como é feita a avaliagdo de um aluno com suspeita de dislexia?

A dislexia é um diagudstico clinico que costuma ser realizado depois dos 6 ou
7 anos de idade. Geralmente, a primeira pessoa que suspeita da condicédo é o
professor, na escola (Ver Quadro 14.1).

A avaliac¢éo do individuo com suspeita de dislexia é complexa e deve ser
feita por uma equipe multidisciplinar (fonoaudiol4go, psicélogo, psicopedago-
go, terapeuta ocupacional, psiquiatra ou neurologista, entre outros), observan-
do tanto aspectos qualitativos (com a observacéo clinica do transtorno) quan-
to quantitativos (com a utiliza¢éo de instrumentos que verifiquem os déficits).

A avaliacdo qualitativa abrange entrevistas com os responsaveis e com
a crianca, bem como analise de relatos e de registros escolares. Deve incluir
a observacéo de sinais que podem indicar dislexia, porém tais sinais ndo séo
definitivos para o diagndstico, ou seja, a crianca que os apresenta néo é ne-
cessariamente uma crianca disléxica.

A principio, histéria familiar de dificuldades para ler e escrever (sobre-
tudo entre pais ou irméos) e dificuldade para comegar a falar de maneira in-
teligivel séo fatores de risco que devem ser avaliados em todas as pessoas com
suspeita de dislexia.

Os transtornos de aprendizagem podem aparecer inicialmente como problemas
de comportamento.

A avaliacdo quantitativa analisa os aspectos especificos da leitura e da
escrita, verificando a integridade das trés estratégias, bem como outras ha-
bilidades coguitivas relevantes. Para tanto, podem ser usados instrumentos
padronizados, como a Prova de Consciéncia Fonolédgica por Producéo Oral
(Seabra; Capovilla, 2012), a Prova de Leitura em Voz Alta (Seabra; Capo-
villa, 2011) e o Teste de Competéncia de Leitura de Palavras e Pseudopalavras
(Seabra; Capovilla, 2010b), o Teste de Desempenho Escolar (Stein, 1994) e o



Saude mental na escola 195

QUADRO 14.1
Sinais que podem indicar necessidade de avaliagdo para dislexia

Em criangas pré-escolares

« Frases confusas, com migracdes de letras: “A gata preta prendeu o filhote” em vez de
“A gata preta perdeu o filhote”.

« Uso excessivo de palavras substitutas ou imprecisas (como “coisa”, “negécio”).

* Nomeagdes imprecisas (como “heloptero” para “helicoptero”).

« Dificuldade para lembrar de nomes de cores e objetos.

« Confuséo no uso de palavras que indicam diregdo, como dentro/ffora, em cima/embai-
xo, direita/esquerda.

« Tropegos, colisdes ou quedas frequentes.

« Dificuldade em aprender cantigas infantis com rimas.

« Dificuldade em encontrar palavras que rimam e em julgar se palavras rimam ou hao.

« Dificuldade com sequéncias verbais (como dias da semana) ou visuais (como sequén-
cias de blocos coloridos).

« Aptidao para brinquedos de construgao ou técnicos (lego, controle remoto, teclados
de computadores).

« Prazer em ouvir outras pessoas lendo para ela, mas falta de interesse em conhecer
letras e palavras.

« Discrepancia entre diferentes habilidades, parecendo uma crian¢a brilhante em al-
guns aspectos, mas desinteressada em outros.

Em criangas escolares até 9 anos

« Dificuldade especial em aprender a ler e escrever.

« Dificuldade em aprender o alfabeto, as tabuadas e sequéncias verbais (como meses
do ano).

« Confuséo de letras com sons semelhantes (“b” com “p”).

« Confuséo de letras com grafia semelhante (“m” com “n”, “u” com “v”).

* Omisséao de letras (“criaga” por “crianga”).

« “Chuta” o que esta lendo, levando em conta apenas o inicio da palavra.

* Na&o lembra de assinalar letras maiusculas.

« Dificuldade de separar uma palavra falada em silabas.

« Dificuldade de identificar fonemas (p. ex., ndo conseguir identificar qual palavra [pato,
cola e barro] inicia com 0 mesmo som de “bola”).

« Dificuldade com lateralizagao (direita e esquerda).

* Reverséo de letras e numeros (15 —51; b —d).

« Frustragao crescente, podendo levar a problemas comportamentais.
* Melhores resultados em testes orais.

« Tendéncia aler sem fluéncia ou sem compreensao.

(Continua)
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QUADRO 14.1
Sinais que podem indicar necessidade de avaliagdo para dislexia (continuacao)

Em adolescentes e adultos

« Leitura sem entonacgéo ou fidelidade a pontuagao.

« Pronuncia com trocas e omiss6es em palavras mais longas (“lisumine” por “limusine”).
« Confuséo de palavras que soam parecidas (“vaca” com “faca”).

« Escrita incorreta, com letras faltando ou na ordem errada.

« Maior tempo que a média para conseguir terminar trabalhos escritos.
« Dificuldade com planejamento e organizagdo de trabalhos escritos.

« Ma soletragéo.

« Dificuldade na cépia da lousa ou de livros.

« Tendéncia a confundir instrugdes verbais, numeros de telefone, etc.

« Dificuldades severas no aprendizado de linguas estrangeiras.

« Crescente perda da autoconfianga, frustragédo e baixa autoestima.

Confias — Consciéncia Fonoldgica Instrumento de Avalia¢do Sequencial (Moo-
jen et al., 2003), entre outros.

Problemas ou transtornos concomitantes

Muito frequentemente, a dislexia pode ocorrer em conjunto com outro trans-
torno de aprendizagem, problemas de linguagem ou outros transtornos psi-
quiatricos (a correlagéo com o TDAH chega a até 40% dos casos).

Qual é a trajetdria da dislexia ao longo da vida?

Como vimos, os sinais da dislexia podem ser evidentes ja na pré-escola, atin-
gindo um pico de identificacdo dos 8 aos 9 anos de idade. Porém, alguns diag-
nésticos sé séo realizados mais tarde na vida escolar, quando o aluno passa
a ser exigido de maneira mais intensa e as estratégias compensatérias que o
mantinham passam a néo ser mais suficientes. O transtorno da leitura costu-
ma ser persistente ao longo da vida e em geral néo desaparece sem uma in-
tervengdo adequada. Com esta, muitas pessoas podem desenvolver a habili-
dade de leitura (frequentemente usando estratégias compensatérias), porém
com muita dificuldade de encontrar prazer em ler.
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DISLEXIA: O QUE FAZER?

N
=4

e
ORIENTACOES BASICAS

1. Inicialmente, é importante salientar a importancia da identificacao
precoce. Diversos estudos tém mostrado que criancas
identificadas mais cedo tém melhores resultados na aquisicao
da leitura.

2. Em linhas gerais, a condugao do professor deve ser embasada na
investigacao e no investimento nas qualidades e nos potenciais do aluno.

3. Importante atencdo deve ser dada a autoestima do aluno, que
frequentemente € baixa nesses casos.

4. Informar-se e auxiliar a familia a obter informacdées sobre o
transtorno sao atitudes que podem reduzir o estigma e desfazer
maus entendidos, como a crenga de que a crianga é “burra” ou
“preguicosa”. Também ajuda aos pais, que devem entender que
a dislexia néo é culpa de ninguém.

5. Orientar a familia em relacao as estratégias que estdo sendo utilizadas na
sala de aula pode levar ao reforco de tais estratégias pelos familiares em
casa, melhorando os resultados.

O primeiro aspecto a ser considerado ao se desenvolver um plano de
acéo especifico é estabelecer um foco. Depois disso, é importante que as es-
tratégias sejam colocadas em pratica de maneira sistematica e continua, com
bastante oferta de tempo ao aluno para a consolida¢éo dos conhecimentos. A
repeticdo, aqui, é fundamental.

Trés estratégias podem ser usadas como intervengédo em todos os trans-
tornos de aprendizagem: acomodacgdes, que se referem a adaptages do meio
ambiente as necessidades do individuo; modificac¢des, relativas ao uso de re-
cursos alternativos ou mudanga de expectativas para aproximar ao maximo
as exigéncias escolares do potencial do aluno; e remediagbes, que oferecem
instrugdes voltadas as habilidades de que a crianga dispde, a fim de obter os
melhores resultados (Chadha, 2008).

Acomodacodes e modificacoes:

@ oferecer mais tempo para trabalhos e avaliacdes que solicitem leitura
@ reduzir a quantidade de material a ser lido
@ fazer provas orais



198

Estanislau & Bressan (orgs.)

Apébs aprender a ler uma palavra ou ao ser questionado oralmente sobre um tex-
to lido por outra pessoa (professor, colega), o aluno com dislexia tem boas chan-
ces de compreender o material.

Remediacao:

Dois métodos de alfabetizacéo séo especialmente indicados para os indi-
viduos disléxicos: o multissensorial e o fonico.

O método multissensorial busca combinar diferentes modalidades sen-
soriais no ensino da linguagem escrita as criangas (Montessori, 1948; Nico &
Gongalves, 2008). Ao unir as modalidades auditiva, visual, cinestésica e t4til,
esse método facilita a leitura e a escrita ao estabelecer a conex&o entre aspec-
tos visuais (a forma ortografica da palavra), auditivos (a forma fonoldgica)
e cinestésicos (os movimentos necessdrios para escrever aquela palavra). A
principal técnica desse método é o soletrar oral espontineo, em que a crianga
inicialmente vé& a palavra escrita, repete sua pronuncia — fornecida pelo adul-
to — e a escreve, dizendo o nome de cada letra. Ao fim, a crianc¢a 1& novamen-
te a palavra que escreveu. A vantagem dessa técnica é fortalecer a conexfo
entre a leitura e a escrita. Algumas variantes do método multissensorial tra-
balham apenas com os sons das letras, e ndo com seus nomes.

Embora demande um tempo longo de intervengio, o método multissen-
sorial é muito eficaz e é particularmente adequado para criancas mais velhas,
que ja apresentaram fracasso escolar.

J& o método fonico baseia-se na constatacio experimental de que as
criangas disléxicas tém dificuldade em discriminar, segmentar e manipular
os sons da fala. Essa dificuldade, porém, pode ser diminuida significativa-
mente com a introdugfo de atividades explicitas e sistemdticas de conscién-
cia fonoldgica, como identifica¢do do fonema inicial (p. ex., entre varias figu-
ras, selecionar aquelas cujos nomes comegam com determinado som), rimas,
segmentacdo fonémica, entre outras. Quando associadas ao ensino das cor-
respondéncias entre letras e sons, as instrugdes de consciéncia fonoldgica tém
efeito ainda maior sobre a aquisi¢do da leitura e da escrita. Além de ser um
procedimento bastante eficaz para a alfabetizacdo de criangas disléxicas, o
método fénico também tem-se mostrado o mais adequado ao ensino regular
de criangas sem transtornos de leitura e escrita. Mais detalhes sobre o méto-
do fonico de alfabetizagdo podem ser obtidos em Seabra e Capovilla (2010a)
e em Seabra e Dias (2011).
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Transtorno da expressao escrita

Outro tipo de transtorno especifico de aprendizagem € o transtorno da expres-
séo escrita (TEE). O TEE caracteriza-se pelo desempenho em escrita abaixo do
esperado para idade, escolaridade e nivel de inteligéncia do individuo, porém,
os critérios que o definem néo deixam claro se o transtorno inclui apenas as ha-
bilidades motoras necessarias para a escrita ou se também engloba os aspectos
ortograficos associados a ela. Utilizando essa diferencia¢éo, o transtorno da ex-
presséo escrita pode ser dividido em disgrafia, em que ha dificuldades sobretu-
do no aspecto motor da escrita, e disortografia, em que as dificuldades s&o es-
pecialmente relacionadas & composicéo ortografica das palavras.

A escrita é a forma mais objetiva de comunicagéo. Dificuldades na ex-
presséo escrita, mais especificamente a disgrafia, refletem outras dificulda-
des, como transferir a informac&o visual por meio da motricidade fina (Cha-
dha, 2008).

Cavey (2000) cita os trés principais subtipos de disgrafia: o primeiro
acontece devido as dificuldades de codificagéo fonoldgica subjacentes a dis-
lexia; o segundo resulta de déficits de coordenacéo motora fina; e o terceiro,
denominado “disgrafia espacial”, é evidente em individuos que tém dificulda-
des de apresentar o trabalho na pagina de forma organizada.

J& a disortografia tem sido relacionada, por autores como Capellini,
Cunha e Batista (2009), ao transtorno de leitura (por falha no sistema fono-
légico), que levaria a escrita lenta e ineficiente, com confuséo de palavras pa-
recidas. No entanto, a classificacéo da disortografia ndo é um consenso atual-
mente.

Avaliagéo
Alguns sinais podem ser sugestivos do TEE, como (Chadha, 2008):

manter posicdo para segurar o lapis ou posigéo corporal tensa ou
desconfortdvel durante a escrita

escrever a méio de forma quase ilegivel

evitar atividades de escrever e desenhar

cansar-se rapidamente quando escreve

dizer palavras em voz alta enquanto escreve

frequentemente néo finalizar palavras ou as omitir em sentengas
ter dificuldade de organizar os pensamentos no papel

ter dificuldade gramatical notéavel

apresentar grande diferenca entre uso da linguagem oral e desem-
penho na escrita

ter dificuldades na formacéo de paragrafos

%
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ESTRATEGIAS DE AVALIAGAO
PROPOSTAS POR WEsTwooD (2004)

1.

Por meio de observacgao direta dos alunos: verificar quais sao as
estratégias de escrita utilizadas; qual o tempo de atencéo; motivacao

e interesse; persisténcia diante da dificuldade; automonitoragao e
autocorregdo; dependéncia de adultos para orientacao e direcionamento;
uso efetivo do tempo disponivel.

Por meio de analise das tarefas realizadas: verificar o conhecimento
e as habilidades da crianga; quantidade e qualidade da escrita realizada;
estratégias utilizadas na escrita; autocorrecao.

Discussao com os alunos sobre suas estratégias de escrita: como
eles se planejam para escrever; quais as estratégias utilizadas; por que
acham dificil escrever; o que consideram ser o problema; de quais tipos
de ajuda sentem que precisam; qual foi a melhor tarefa escrita que ja
produziram e por que eles a consideram a melhor.

Testagem: em alguns casos, é importante avaliar aspectos especificos
da escrita separadamente — por exemplo, o conhecimento ortografico,
fénico e caligrafico. No Brasil, ha a Prova de Escrita sob Ditado —
versao reduzida (Seabra; Capovilla, 2013), um instrumento validado e
normatizado disponivel para a avaliagdo de criancas entre 6 e 11 anos.

De modo mais especifico, essas estratégias devem permitir investigar aspectos
da escrita (ortografia, pontuacéo, caligrafia); gramatica (concordancia verbal,
pronome, numeral); organizacéo (sequéncia de conteudo, paragrafos); contetdo
(relevancia, detalhamento, acuracia, amplitude e profundidade, originalidade); e
sofisticagcéo (vocabulario, comprimento e complexidade de sentenca, varieda-
de) (Westwood, 2004).

Intervengdo

A crianca com transtorno da expressdo escrita poderd ser beneficiada por

meio de trés niveis de intervengéo:

@ Acomodacdes: prover alternativas para a expressio escrita, como,
por exemplo, usar um processador de texto em vez de escrever a
méo; dar ao aluno um adaptador de 14pis (para melhor adeséo, por
exemplo); fornecer mais tempo para completar as tarefas; permitir
letra bastfio em vez de escrita cursiva; prover um escriba ao aluno.

@ Modificacbes: modificar a natureza das tarefas para minimizar as
dificuldades, como, por exemplo, reduzir o tamanho da tarefa de
escrita; avaliar por meio de multipla escolha em vez de por questdes
discursivas; dar ao aluno orienta¢des mais diretas durante a aula.

@ Remediacio: prover instrucdes claras para aprimoramento da es-

crita, como as apresentadas a seguir.
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DICAS PARA PAIS E PROFESSORES DE CRIANCAS COM

DISGRAFIA (CHADHA, 2008; WEsTwoob, 2004;
SNOWLING; STACKHOUSE, 2004)

Corrija a posicao do papel.

Corrija o movimento da mao e do brago da crianga.

Corrija a postura.

Corrija a preensao do lapis.

Garanta o conhecimento do alfabeto em relagéo ao tragado.

Trabalhe altura, inclinagdo e espagcamento das letras e palavras.

Treine o desenho das letras e das palavras a partir de modelos.

Dé dicas, tais como: “Lembre-se de que a letra ‘b’ tem uma barriga”.

Aborde diferentes tipos de expressao escrita, como poemas e histérias.

10. Permita mais tempo para a realizacéo de avaliagdes e evite dar nota para
caligrafia ou ortografia.

11. Concentre a nota das avaliagdes na originalidade e na riqueza das ideias.

12. Incentive o individuo a revisar o trabalho realizado apds cada periodo.

13. Encoraje a pratica da escrita por meio de diarios e listas de tarefas, por
exemplo.

14. Se as dificuldades forem caracteristicas de disortografia e estiverem

ligadas a alteracdes de processamento fonolodgico, intervencdes fonicas e

multissensoriais séo Uteis.

OHOOR =R HRUIE IS CORNDES

Transtorno da matematica (discalculia)

O transtorno da matemdtica (também conhecido como discalculia) é um trans-
torno de aprendizagem especifico, de origem desenvolvimental e caracteriza-
do por dificuldades na aquisi¢do de habilidades aritméticas. Em individuos
acometidos pelo transtorno, tais habilidades estdo bem abaixo do esperado pa-
ra idade, escolaridade ou nivel intelectual. A aritmética, por sua vez, refere-se
ao estudo das propriedades dos niimeros e das operagdes que podem ser reali-
zadas com eles. Um dos modelos cognitivos mais utilizados para a compreen-
sdo desse transtorno é o de McCloskey, Caramazza e Basili (1985). O modelo
sugere que a competéncia aritmética envolve dois componentes, que, de acor-
do com a compreensio de Dias e Seabra (2013), se referem a: processamento
numérico, que envolve os aspectos de conhecimento e compreensdo dos sim-
bolos numéricos e de suas quantidades, como ocorre na leitura, na escrita e na
contagem de nimeros e na recuperagéo de fatos aritméticos bdsicos; e calcu-
lo, que consiste no processamento dos simbolos matemadticos operacionais e
na execugéo de calculos aritméticos propriamente.

A discalculia tem prevaléncia estimada entre 5 e 7% (Butterworth;
Varma; Laurillard, 2011), e considera-se que seja resultante de déficits em
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habilidades numéricas bésicas (como a comparagdo entre nuimeros), refle-
tindo em um problema na no¢do de “senso numérico”, uma habilidade ina-
ta para reconhecer, comparar e manipular quantidades sem a necessidade de
contagem. Além disso, o senso numérico envolve a habilidade de representar
quantidades em uma linha numérica mental, sendo reconhecido como uma
capacidade importante para a competéncia matematica. Ou seja, apesar de
comprometer o calculo, a alteracio primdria na discalculia seria em habilida-
des mais elementares.

Embora néo haja, na literatura, consenso acerca dos diferentes subtipos
de discalculia, um estudo brasileiro (Santos et al., 2011) identificou trés per-
fis bastante distintos de déficits, envolvendo:

1. leitura e escrita de nimeros
2. memorizagfo de fatos numéricos
3. utilizagfio de procedimentos matematicos

Com isso em mente, o processo de avaliagfo e identificacdo passa a ter
maior importancia.

Avaliagéo

A avaliacdo qualitativa da discalculia envolve a observagéo de alguns compor-
tamentos considerados indicadores comuns do transtorno. Cabe ressaltar que
a presenca desses indicadores néo implica diretamente o diagnéstico, mas po-
de sugerir a necessidade de uma avalia¢io mais pormenorizada a ser realiza-
da por uma equipe multidisciplinar. Alguns desses indicadores sdo:

1. uso da contagem, frequentemente se utilizando dos dedos, para realizar
comparacéo de niimeros ou tarefas de adigdo, em uma idade em que is-
so ja néo pode ser considerado normal

2. desempenhar tarefas de estimativa ou aproximacdo com dificuldade, co-
mo, por exemplo, questionar-se sobre qual de duas cartas (uma com 8
itens, e outra, com 5) é a maior. Nesse caso, uma crian¢a com discalculia
tenderia a contar todos os itens em ambas as cartas (Butterworth; Varma;
Laurillard, 2011).

Outros indicios que podem ser observados envolvem:

@ dificuldades de memdria, como lembrar-se de fatos numéricos
dificuldades em usar estratégias eficazes que possam levar a resolu-
¢80 de uma tarefa — por exemplo, uso dos dedos na contagem e er-
ros nas técnicas de “vai 1” ou “pegar emprestado”

P dificuldades metacognitivas (relacionadas a autoavaliagdo), como

falhar na verificacéo de suas respostas

dificuldades de organizacéo, como estruturar contas matemadticas de

forma confusa, prejudicando o processo de resolucéo

&Y
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@ problemas com o senso numérico que envolvem dificuldades mais
basicas, como tamanho e distincia, além da prépria nogéo de nu-
mero e quantidade — por exemplo, individuos com discalculia po-
dem apresentar déficits variados em sua habilidade de comparar
magnitude numérica

A avaliagdo quantitativa conta com o recurso de instrumentos de ava-
liag8o. Um dos testes que pode ser aplicado por pedagogos, psicopedagogos
e outros profissionais ligados a 4rea é a Prova de Aritmética (PA). A PA estd
disponivel em Seabra, Dias e Capovilla (2013), juntamente com dados nor-
mativos que permitem a comparacéo da crian¢a com um grupo de referéncia
em termos de idade, de modo que se pode verificar como estd seu desempe-
nho com relacéo ao que seria esperado. A PA oferece, além de um escore to-
tal, indices de desempenho em tarefas de processamento numérico e calcu-
lo. O instrumento pode ser aplicado a criangas com idades entre 6 e 11 anos
e apresenta seis subtestes:

Leitura e escrita numéricas
Contagem numérica
Comparacéo de magnitude
Célculo

Célculo (montagem e solugéo)
Solugéo de problemas

ok whE

Assim, a PA possibilita, além do desempenho geral, a avaliacéo e a iden-
tificagfio de areas especificas de dificuldades, o que, seja em um caso de discal-
culia, seja apenas de dificuldade em matematica, pode ser de grande utilidade.

Intervengéo

Apds uma criteriosa avaliagéo e o estabelecimento de um foco, desenvolve-
-se uma intervengfo, que pode pautar-se em trés niveis, conforme ja descrito
(Westwood, 2004):

1. Acomodacgées: permitir o uso de calculadora para alunos com dificul-
dades na velocidade e automaticidade em célculos; fornecer mais tempo
para completar as tarefas.

2. Modificagoes: modificar a natureza das tarefas para minimizar as difi-
culdades, como, por exemplo, simplificar instru¢des; prover uma lista ou
checklist com os passos necessarios para solucionar a tarefa; trabalhar em
formato de tutoria em sala de aula; checar a compreensio em cada passo
da tarefa; prover revisdes frequentes; estimular a reviséio e a autocorre-
¢éo; fazer uso de exemplos praticos; prover assisténcia individual; usar
materiais concretos e representagdes visuais (que podem auxiliar a tor-
nar o conceito de niimero mais significativo, assim como fortalecer a re-
lacdo entre fatos aritméticos e seus significados).
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3. Remediacao: prover instrugdes claras, treinar habilidades e ensinar es-
tratégias e procedimentos.

2
>g
ALGUMAS DICAS, SOBRETUDO PARA REMEDIAC}AO

1. Alteragées no senso numérico: atividades que estimulem as nocdes
de tamanho, disténcia e quantidade. Inicie com tarefas mais concretas
e, progressivamente, torne-as mais abstratas. Por exemplo: apresente
cartas com conjuntos de figuras, solicite a crianga que identifique e
categorize: Qual é o maior? Qual tem mais? Por que tem mais? Outra
opcao seria apresentar figuras que retratem a disténcia entre dois pontos
ou a distancia entre objetos na propria sala: Qual esta mais longe? Por
qué? Permita que a criancga verifique concretamente.

2. Alteragées no processamento numérico (conhecimento numérico e
contagem): atividades em que a crianga deva escrever e/ou identificar
numeros, relacionar numeros e quantidades.

3. Alteragées no calculo: dé instrucdes explicitas sobre a aplicacéo
de procedimentos; a modelagem (demonstragao clara e explicita do
professor dos passos/procedimentos necessarios a resolugéo de uma
tarefa) € uma técnica importante. Estimule a organizacao/planejamento do
espaco para a solucdo de calculos. E importante salientar a importancia
do feedback constante, para que esses alunos percebam quais séo seus
erros e se suas estratégias ou procedimentos séo adequados ou nao.

Além disso, Butterworth, Varma e Laurillard (2011) ressaltam que jo-
gos adaptativos tém-se mostrado abordagens promissoras para o desenvol-
vimento de algumas habilidades comprometidas na discalculia. Mencionam,
por exemplo, o Number Race, em que a crianga deve selecionar o maior en-
tre dois conjuntos de pontos, e o Graphogame-Maths, que envolve compara-
¢do de conjuntos de objetos e a identificacéo da relacéo entre a quantidade
de objetos em um conjunto e o nimero. Ambos envolvem feedback, o que ele-
va a motivacéo na tarefa e favorece o ajuste do comportamento em direcdo
ao objetivo almejado.

Cabe lembrar que estas séo sugestdes que podem ser utilizadas por pro-
fessores para trabalho em sala de aula; porém, em muitos casos, esse trabalho
deve ser complementado pelo acompanhamento psicopedagdgico, que desta-
card também habilidades cognitivas especificas que podem estar comprome-
tidas em cada caso.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Neste capitulo, foram analisados os conceitos de transtorno de aprendiza-
gem e seus trés tipos — transtorno da leitura, da expresséo escrita e da mate-
matica. Aspectos de caracterizagfio, avaliagéo e intervengéo foram considera-
dos. E fundamental que professores e outros profissionais que trabalham com
aprendizagem conhecam tais quadros e possam desenvolver, em suas areas
de atuagdo, estratégias apropriadas de acomodagéo, modificacéo e, quando
apropriado, intervengio, de modo a auxiliar criangas, adolescentes e mesmo
adultos em seu processo de aprendizagem. Os estudos aqui revisados tém evi-
denciado que intervencdes focais podem ser bastante eficazes nos transtornos
de aprendizagem, especialmente quando aplicadas em idades precoces, po-
dendo ajudar a diminuir as dificuldades observadas nesses transtornos.
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Esquizofrenia

Tais S. Moriyama

Cristiano Noto

Rodrigo Affonseca Bressan
Gustavo M. Estanislau

Um caso de esquizofrenia na escola

Claudio esta com 15 anos agora, e, apesar de sempre ter sido uma

crianga mais calada e reservada, nos ultimos seis meses, esse

isolamento tem-se acentuado. A professora nota que esta mais alheio,

disperso, “parece estar em outro mundo”. No entanto, diferentemente das outras criangas
que devaneiam, Claudio parece angustiado. De vez em quando, balbucia consigo mesmo
coisas fora do contexto, como “Me deixa em paz!” ou “Sai daqui!”. Nos ultimos quatro me-
ses, passou a ficar muito cismado com os colegas de classe, acha que todos estéo falan-
do mal dele e queixa-se de que existe um compld para prejudica-lo. Se uma crianga ri em
um canto qualquer da sala, acha que estéo rindo dele. A escola avisou a familia que os
professores estavam preocupados com o menino, e os pais disseram também estar preo-
cupados, pois achavam que era um problema espiritual. Levaram Claudio a um centro es-
pirita, mas mesmo la foram orientados a procurar um psiquiatra. Ainda assim, hesitaram
em iniciar um tratamento téo sério e preferiram a ajuda de uma psicéloga. O jovem perma-
neceu em terapia por trés meses, mas foi piorando gradativamente. Ha um més, os pais
tiveram de recorrer ao SAMU para leva-lo a um pronto-socorro porque estava agitado,
agressivo, gritando coisas sem sentido, referindo ouvir vozes que diziam que iriam mata-
-lo. De |a para ca, Claudio vem fazendo um tratamento psiquiatrico e esta melhor. No en-
tanto, ndo é mais o mesmo. Esta calmo, ndo escuta mais vozes nem se sente perseguido,
porém parece mais distante e apatico. Os pais foram informados da possibilidade do diag-
noéstico de esquizofrenia e tém tido muita dificuldade de lidar com a ideia.

O QUE E PSICOSE?

“Psicose” é uma palavra usada para descrever situa¢des em que as percep-
¢Oes, os pensamentos ou as emogdes estio tdo seriamente desordenados que
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o contato com a realidade é perdido. A esquizofrenia ¢ a principal doenga em
que os sintomas psicéticos ocorrem, porém eles também podem estar presen-
tes em pessoas com outras doengas, como o transtorno bipolar e a depresséo
grave. Os sintomas psicéticos incluem alucinagdes e delirios, que serfo deta-
lhados neste capitulo.

A ESQUIZOFRENIA E COMUM?

Histérias como a apresentada sdo mais frequentes do que se imagina. A esqui-
zofrenia atinge cerca de 1 em cada 100 individuos, e seus sintomas geralmen-
te surgem no fim da adolescéncia e no inicio da idade adulta, com frequén-
cia mais cedo em pessoas do sexo masculino. Apesar disso, infelizmente ainda
se fala pouco sobre ela, o que faz as pessoas demorarem muito para perceber
quando um jovem ¢é acometido. Essa demora no diagudstico e no inicio do
tratamento é muito grave, pois, quanto maior o tempo de doenca néo trata-
da, maiores as cicatrizes que ela deixa e pior seu progndstico.

QUAIS SAO AS CAUSAS DA ESQUIZOFRENIA?

Pesquisadores de todo o mundo vém estudando a esquizofrenia, tendo desven-
dando vérios aspectos da doencga. Atualmente, j4 esta bem estabelecido que se
trata de um transtorno com forte componente genético, associado a alteragdes
no desenvolvimento do cérebro, as quais levam a prejuizos em seu funciona-
mento. Por isso, filhos de pais com a doenga estdo em maior risco de desenvol-
vé-la.

Também se sabe que fatores ambientais, como complica¢gdes no parto, si-
tuagOes traumaticas e uso de drogas ilicitas — especialmente a maconha —, au-
mentam a chance de surgimento da doenga. Quando esses fatores sdo somados
a predisposicgo genética, o aumento é ainda mais dréstico.

Estudos mostraram claramente que ser vitima de bullying pode aumentar a chan-
ce de uma crianga desenvolver esquizofrenia. Por esse motivo, todo cuidado é
pouco para evitar que esse abuso aconte¢a em sala de aula.

COMO A ESQUIZOFRENIA SE APRESENTA?

A esquizofrenia é caracterizada por uma série de sintomas, que podem variar
bastante entre os pacientes. O mais tipico ¢ o individuo ter surtos psicéticos,
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caracterizados pela presenca de delirios, alucinag¢des e pela desorganizagio
do comportamento, intercalados com perfodos sem sintomas. Uma pessoa
com esquizofrenia tem, em média, trés surtos psicéticos ao longo da vida, os
quais ocorrem com mais frequéncia nos jovens. Alguns individuos nunca se
recuperam completamente dos surtos, podendo manter algum grau de deli-
rio e alucinag¢des de modo crénico ou, ainda, apresentar alguns sintomas que
chamamos de “negativos”, ou deficitdrios.

Sintomas negativos
Os sintomas negativos mais comuns s&o:

@ aperda de iniciativa para fazer coisas

@ o desinteresse crescente

@ a falta de vontade de estar com outras pessoas (levando ao isola-
mento social)

@ a diminuigéo da afetividade

Diferentemente de delirios e alucinagdes, que ocorrem em “surtos” e res-
pondem bem & medicag&o, os sintomas negativos tendem a ser mais duradou-
ros e respondem mal ao tratamento medicamentoso. Por conta desses sinto-
mas, muitas pessoas sdo chamadas de preguigosas, frias, indiferentes, chatas
ou irritantes.

Delirios

No delirio, a pessoa passa a ter convicgdo sobre uma coisa que néo ¢ real e
comeca a acreditar nisso de forma obstinada. A crenga mais frequente é a de
perseguicio (p. ex., “estdo tentando me matar”), porém, crengas religiosas (p.
ex., “os anjos estdo me avisando que o mundo vai acabar”), de grandiosida-
de (p. ex., eu sou um missiondrio enviado para mudar o destino da Terra”) ou
de que seus pensamentos podem ser ouvidos ou “roubados” pelos outros tam-
bém s&o comuns. Diferentemente das fantasias, que, em geral, acontecem em
momentos de diverséo e ndo tém impacto negativo, os delirios se tornam cen-
trais na vida dessas pessoas. Com frequéncia, o individuo passa a agir exclu-
sivamente em razéo do delirio, interpretando tudo o que ocorre ao seu redor
de acordo com ele. Em situa¢des como essa, fatos novos sédo compreendidos
de forma distorcida, refor¢ando o delirio e muitas vezes o expandindo. Por
exemplo, no caso de Claudio, quando os funcionarios do SAMU foram buscé-
-lo, ele teve certeza de que existia uma conspiragfo para maté-lo e de que os
enfermeiros eram sequestradores levando-o para o cativeiro.

Alucinagoes

As alucinagbes s@o sensagdes irreais, sejam elas visuais, auditivas, tateis, ol-
fativas, sejam gustativas (estas trés tltimas mais raras). S&8o percepgdes que
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a pessoa compreende como reais, a partir de algo que néo existe. A alucina-
¢do mais comum na esquizofrenia é ouvir vozes. Elas podem ser claras e com-
preensiveis ou, menos frequentemente, podem apresentar-se COmo sussurros
ou conversas distantes. Em geral, as alucinac¢bes fazem parte do delirio e po-
dem xingar, ameacar ou dar ordens & pessoa. Em nosso exemplo, Claudio di-
zia escutar vozes avisando que traficantes estavam vindo e queriam maté-lo.

Desorganizagao

Outro aspecto importante da doenga é a desorganizagido do pensamento e do
comportamento. Quando uma pessoa estd psicética (ou seja, apresenta deli-
rios ou alucinagdes), é dificil para ela organizar o pensamento de forma 16-
gica e coerente, o que a leva a ficar tdo confusa a ponto de, as vezes, tornar-
-se incompreensivel. Nos casos mais graves, o individuo néo consegue ligar
uma palavra com a outra, apresentando um discurso totalmente sem sentido.

Amigos imaginarios séo criagdes fantasiosas que fazem parte do desenvolvimen-
to normal e que estédo presentes em até 65% das criangas em torno dos 7 anos,
podendo acompanhar a pessoa até a adolescéncia. Eles sédo a resposta da crian-
¢a ao tédio, a soliddo e a frustragdes ou apenas uma forma de expressar a cria-
tividade.

Uma caracteristica que ajuda a diferenciar um amigo imaginario de sintomas
da linha psicética (delirios e alucinagdes) é que, no caso da esquizofrenia, a crian-
¢a nao tem certeza se o que esta acontecendo é real ou imaginario e aparenta
ter medo.

CARACTERISTICAS NA SALA DE AULA

A esquizofrenia é um transtorno com apresentagtes diversas, por isso, o que
se pode observar na sala de aula é bastante varidvel. Além disso, alguns com-
portamentos ou pensamentos podem tornar-se mais ou menos intensos ou se-
rem substituidos por outros ao longo do tempo.

O isolamento social é uma das caracteristicas que, quando presen-
te na infincia, podem ser um sinal de que o individuo poderd desenvol-
ver esquizofrenia. Note que a grande maioria das criangas mais isoladas
néo desenvolve a doenca e que uma série de outros fatores pode explicar o
isolamento social, como, por exemplo, depressdo, timidez excessiva, autis-
mo, etc. No entanto, o professor deve se preocupar se uma criancga estiver
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piorando seu padréo de isolamento. Nesse caso, independentemente da
causa, vale a pena sugerir aos pais uma avalia¢do com um psiquiatra da in-
fancia e da adolescéncia.

Do ponto de vista das capacidades intelectuais, o inicio da esquizofre-
nia pode se apresentar como dificuldade cada vez maior de prestar atencéo
ou certa lentificacdio no raciocinio, levando a uma queda generalizada no de-
sempenho escolar. Note que estamos falando de uma piora progressiva des-
sas habilidades, o que é diferente de uma crianga que sempre teve certa difi-
culdade de prestar atencéo, por exemplo. E importante reconhecer que isso se
deve a doenca, e ndo a estratégias pedagdgicas ruins (nesse caso, é provavel
que a piora no rendimento ocorra apenas em algumas disciplinas). Os pensa-
mentos da pessoa podem passar a ser mais concretos e pobres em conteudo.

Em casos mais graves, quando o individuo ja estd em crise, podem apa-
recer alteracOes no discurso. A crianga pode parecer esquisita, respondendo
coisas sem sentido, repetindo o que a outra pessoa fala, criando palavras ou
apresentando bloqueios que podem chegar ao mutismo. Em algumas situa-
¢Oes, a crianca mostra disposi¢do para falar apenas sobre um tinico assunto.

Também h4é altera¢oes no afeto. O aluno pode passar a ter dificuldade
de demonstrar afetividade, tornar-se muito sensivel e/ou irritdvel. Por exem-
plo, um menino pode chorar compulsivamente ao ver um colega comendo um
sanduiche de presunto, por estar pensando na morte do animal.

Delirios e alucina¢des podem surgir em graus variados. Como ja cita-
do, os delirios mais comuns séo os persecutérios (p. ex., desconfiar de que
o inspetor da escola estd querendo lhe fazer mal), e as alucina¢des mais co-
muns sdo as auditivas (ouvir vozes que falam coisas ruins e/ou déo ordens).
Seja pelos delirios, seja pelas alucinagdes, o aluno tem muita dificuldade de
compreender se essas vivéncias séo reais ou imagindarias e frequentemente
néo consegue ou tem vergonha de comunicar seus sintomas a alguém.

Podem surgir situagdes em que hé evidéncia de reducéo do senso cri-
tico, como, por exemplo, falar de contetidos sexuais explicitos dentro da sala
de aula sem perceber a inadequacéo do ato. Nesses casos, é importante a vigi-
lancia cuidadosa da escola, pois alunos acometidos pela doenga séo facilmen-
te manipulédveis por colegas que podem “utiliza-los” para seu divertimento.

Como resultado dos sintomas citados, é comum que o jovem comece a
apresentar desmotivagio generalizada, queda no rendimento escolar, recusa
para ir a escola e isolamento social.

COMO E FEITO O DIAGNOSTICO DA ESQUIZOFRENIA?

O diagndstico da esquizofrenia ¢ clinico e deve ser feito por uma equipe
médica. Embora existam muitos avangos cientificos nessa area, néo existem
exames que possam diagnosticar a esquizofrenia. Estes, portanto, sé séo so-
licitados em algumas ocasides, com a finalidade de excluir outras causas pa-
ra os sintomas, como problemas neurolégicos (p. ex., epilepsia), uso de dro-
gas, etc.
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O QUE FAZER?

Principios de manejo da esquizofrenia na sala de aula

Embora néo seja responsabilidade do professor diagnosticar ou tratar o alu-
no, um educador com conhecimentos sobre transtornos psicoticos — entre eles
a esquizofrenia — pode ser decisivo no prognéstico de um estudante em risco
para esse quadro, seja por meio do encaminhamento precoce, seja no mane-

jo sensivel e adequado as capacidades da crianga.

2
>s
RECOM ENDAC}()ES AO PROFESSOR

1. Vinculo com a familia e o aluno

A base de qualquer estratégia de condutas com jovens é a parceria
entre o estudante, a familia, a escola e a equipe de saude. Uma
postura acolhedora, atenta, otimista e focada no bem-estar do aluno
(e néo apenas no seu desempenho pedagdégico) é fundamental
para que a parceria aconteca. Aqui, o contato com a equipe de
saude é bastante util para que, por meio da psicoeducacéao, haja
conhecimento sobre a doenga, facilitando o dialogo, atenuando os
“pré-conceitos” sobre a doenca e estabelecendo metas realistas
que servirao de ancoras para os planos pedagoégicos e de manejo
comportamental do aluno.

2. Estabelecimento de um plano

A partir da compreenséao do quadro do portador é importante reavaliar
cuidadosamente seu desempenho pedagdgico e psicossocial. De
acordo com as reais possibilidades que o aluno apresenta, devem ser
feitas adaptacdes. Estas devem ter como objetivo central estimular o
estudante dentro de suas potencialidades, aumentando a motivagao e
reduzindo a sobrecarga do jovem, ja que o estresse aumenta o risco
de agravamento do quadro e o surgimento de crises.

3. Sugestoes de adaptagdes pedagodgicas

Devido a desatencéo e a desmotivagao, ofereca tarefas mais curtas,
textos reduzidos, atividades mais dinamicas e diretas.

Reduza a frequéncia de compromissos (provas, trabalhos), que
acumulados geram mais estresse.

Reduza a quantidade de estimulos distratores na sala de aula e
aproxime o aluno da mesa do professor.

Orientacdes devem ser breves e claras.

Aucxilie em anotacgdes, na organizagcao com o material e no
planejamento de atividades.

Utilize interesses do aluno como ferramenta pedagdgica (p. ex.,
aparelhos eletrénicos).

(Continua)
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(Continuagéo)

«  Sempre que possivel, insira o aluno socialmente (em duplas ou
grupos pequenos).
+  Estimule a autonomia e a competéncia do aluno.
4. Sugestdes para lidar com alguns sintomas
Ao lidar com os sintomas na sala de aula, € muito util identificar
quais sao os “gatilhos” que geram agudizacéo dos sintomas
naquele individuo. Esses “gatilhos” podem ser desde uso de drogas,
abordagem de assuntos “confusos” para o jovem, conflitos com
pais, colegas ou professores até a exigéncia incompativel com a
capacidade do aluno no momento.
» |dentificar os pontos fortes do aluno também ¢é importante, na
medida em que, explorando as potencialidades do aluno, se reforca
a autoestima e se reduz o estresse. O Quadro 15.1 resume algumas
estratégias possiveis.
5. Plano para crises
As crises sao episodios agudos de descontrole. O ideal, nessas
situacdes, € agir preventivamente ao perceber que o comportamento do
aluno esta mais inquieto e/ou irritavel. Atuar sobre a fonte de estresse ou
distrair o aluno (levando-o para “tomar um ar”, por exemplo) séo atitudes
que podem evitar uma crise. Se isso nao for possivel, sugere-se que se
estabelega um local seguro e com poucos estimulos para onde o jovem
pode se direcionar quando se sente confuso ou se descontrola. Além
disso, é interessante que se nomeie uma pessoa na escola que tenha
bom vinculo com o jovem para acompanha-lo nesse tipo de situacao.
Nos periodos em que as crises acontecem com maior frequéncia,
pode ser necessario que o aluno se afaste por alguns dias até que
alguma medida (geralmente medicamentosa) seja tomada e o jovem volte
ao convivio escolar. Nesses casos, € sugerivel que o afastamento seja
curto e que, se possivel, o jovem siga fazendo algum tipo de atividade
(tarefas, trabalhos) em casa, reduzindo o risco de evasao escolar.
6. Troca de escola
Mesmo com todo o esforco das pessoas envolvidas, por vezes a
necessidade de uma turma menor para que o aluno receba mais atencao
direta do professor, a demanda de diversas adaptacdes e outros fatores
da relagao escola-aluno precipitam a necessidade de uma troca de
escola. Esta geralmente é uma decisao dificil, porém de suma importancia
nos casos de desadaptacéo do aluno.

Se o aluno demonstrar dividas sobre algum fato, questionando se ele é
real ou imagindrio, a estratégia é debater atenciosamente com ele os dados de
realidade, ou seja, quais sdo os fatos que sustentam e quais séo os fatos que
reduzem as chances de a crenga ser verdadeira.
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QUADRO 15.1

Estratégias para lidar com sintomas da esquizofrenia em sala de aula

Sintoma

Estratégias possiveis

Alucinagbes auditivas

Distragao: solicitar que o aluno fale rapidamente com o
professor, deslocando a atengédo das vozes para o dialogo.
Ouvir musica com fones de ouvido.

Pedir para o jovem prestar atengdo a sua respiragédo ou a
aspectos ambientais estaveis (p. ex., “a grama segue verde’,
“0 sol segue quente”, etc.).

Ignorar as alucinagdes.

Delirios

Debater e, se possivel, corrigir as ideias distorcidas quando o
aluno mostrar duvidas.

Permanecer em atividades quando possivel.

Solicitar que uma pessoa de referéncia fique com o aluno na
presenga de um “gatilho” (p. ex., aula de religido em que o
aluno fica confuso).

Prejuizo social

Incentivar inicialmente o convivio com a familia e com os
colegas mais sociaveis e prestativos.

Reforgar que o aluno seja inserido em trabalhos de grupo e
participe.

Comportamento

Técnicas de relaxamento e respiragdo.

Abordar conceitos religiosos ou metafisicos (vida/morte) pode deixar o jovem

mais confuso.

QUAL E A TRAJETORIA DA ESQUIZOFRENIA
NA VIDA DE UMA PESSOA?

Uma parcela importante dos casos de esquizofrenia evolui muito bem, com
os pacientes se recuperando completamente apds o surto. No entanto, a es-
quizofrenia pode ter um curso grave e deteriorante em cerca de um tergo dos
casos. Sua mortalidade é duas vezes maior do que a encontrada em pessoas
sem a doenca, sendo que os 6bitos acontecem principalmente por suicidio e
outros problemas fisicos.

Por ter inicio precoce, ela acomete individuos em fase de desenvolvi-
mento, impedindo que atinjam o auge do seu potencial. Por isso, a esquizo-
frenia é listada pela Organizagdo Mundial da Satide como uma das principais
causas de perda de anos de vida produtivos entre os jovens.
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Infelizmente, ainda ndo se pode falar em cura da esquizofrenia. Pesquisadores
do mundo inteiro tém concentrado esforgos para compreender melhor seu funcio-
namento e buscar um tratamento definitivo. Hoje em dia, podemos pensar no tra-
tamento como um controle eficaz da doenga, que possibilita a pessoa levar sua
vida da melhor forma possivel, com bons vinculos familiares, estudando e traba-
Ihando.

COMO E FEITO O TRATAMENTO DA ESQUIZOFRENIA?

O tratamento da esquizofrenia, diante de tamanha complexidade, deve ser
feito por uma equipe multidisciplinar, formada por médicos, psicélogos, tera-
peutas ocupacionais, enfermeiros e assistentes sociais. O uso de medicamen-
tos € a base do tratamento, mas abordagens psicossociais sdo igualmente im-
portantes para lidar com todas as dimensdes da doenga.

E importante notar que o tratamento medicamentoso é a melhor forma de prevenir novos
surtos e que, quanto mais cedo iniciado, melhor a resposta. Alguns pacientes interpretam
erroneamente que os farmacos tratam apenas o surto e, portanto, quando estdo melhores,
interrompem seu uso, voltando a ter uma nova crise. A cada crise, no entanto, o prognés-
tico se torna mais complicado, porque o surto psicético é “téxico” para o cérebro. A cada
episodio podem ocorrer perdas irreversiveis, e, quanto maior o tempo em surto, maiores
as perdas. E por isso que quanto antes o tratamento for iniciado, melhor é o prognéstico.

Uma situagdo bastante comum é que a familia, como no caso de Clau-
dio, busque explicaces religiosas para o comportamento do filho. Na maio-
ria das vezes, condutas como essa podem provocar piora dos sintomas (sur-
gimento de novos delirios e agravamento dos ja existentes) e descontinuagéo
do tratamento.

Uma nova perspectiva

Recentemente, novas perspectivas tém surgido, expandido horizontes. A par-
tir da percepgéio de que a esquizofrenia é um processo de adoecimento que
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ocorre com o desenvolvimento do cérebro, a busca por alteragdes precoces
(em um momento no qual o cérebro ainda n&o sofreu danos mais graves) tem
sido proposta, passando a ser possivel pensar em agdes preventivas, algo até
entfo inimagindvel em satide mental. A Austrélia foi a pioneira nesses estu-
dos e, hoje, conta com diversos centros de atendimento para jovens. Seguin-
do esse exemplo, muitos paises, incluindo o Brasil, tém criado centros seme-
lhantes para o atendimento precoce de transtornos mentais graves, como a
esquizofrenia, e até mesmo para o atendimento de individuos em risco pa-
ra desenvolver esses transtornos (ou seja, individuos com sintomas leves ou
passageiros, que ndo justificam qualquer diagndstico). A ideia central seria
identificar os primeiros sintomas (no caso de Cldudio, a piora do isolamento
social) e iniciar o acompanhamento j4 nesse momento, a fim de evitar o sur-
gimento da doenca ou, ao menos, retardar seu inicio. Para isso, o jovem néo
vai ser referenciado para o tratamento em uma clinica de adultos, afinal, os
primeiros sintomas sdo muito sutis, e muitos nunca desenvolverdo um qua-
dro grave como o de Claudio. Ele seré referenciado para um dos servigos es-
pecializados em sauide mental do jovem, clinicas que funcionam mais como
um centro de juventude, ao qual os jovens podem ir quando sentem que al-
go néo vai bem.

CONSIDERAGOES FINAIS

A esquizofrenia é uma doenga grave e muito debilitante. Apesar de o primei-
ro surto ocorrer normalmente no fim da adolescéncia, os primeiros sintomas
surgem bem mais cedo. O reconhecimento de criangas em risco ou dos pri-
meiros sintomas da doenca é um fator muito importante no futuro da pessoa
acometida. Pelo contato direto e grande experiéncia com jovens de cada fai-
xa etdria, os professores estdo em posic¢do privilegiada para identificar essas
criangas e alertar os pais para que elas sejam encaminhadas, o quanto antes,
para avaliacdo.
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Transtornos do espectro autista

Daniela Bordini
Ana Rita Bruni

Um caso de autismo

Sou professora do 12 ano de uma escola municipal e tenho um

aluno que me parece muito diferente. Ele passa a maior parte do ———————
tempo isolado, ndo se interessa por conversar nem brincar com as outras

criangas. Quando o chamo pelo nome, ele nédo olha, ndo responde, parece surdo.

Nas aulas, fica avoado, ndo se concentra na explicacao do contelido, passa a maior
parte do tempo rodando um lapis bem préximo aos olhos e se balangando para a frente e
para tras. Estou muito preocupada, pois nao sei como agir com ele em sala de aula

e como vou alfabetiza-lo. Ja conversei com os pais sobre esses comportamentos,

mas eles tém dificuldade de enxergar o que eu enxergo. Cobram avancos na parte
pedagogica e atencgao individualizada, mas tenho-me sentido muito desamparada quanto
aos recursos que devo usar com ele. Ndo conto com mais ninguém para me ajudar em
uma sala com 20 criangas da mesma idade.

O QUE SAO OS TRANSTORNOS DO ESPECTRO AUTISTA?

Os transtornos do espectro autista (TEAs) sfo transtornos complexos, de ini-
cio precoce (antes dos 3 anos), que se mantém ao longo da vida e que fre-
quentemente ocasionam muitos prejuizos ao portador e aos familiares. Até
pouco tempo, os TEAs eram chamados de transtornos globais (ou invasivos)
do desenvolvimento (TGDs).

Por terem inicio na infancia, é importantissimo que sejam conhecidos no
ambiente escolar. L4, a convivéncia entre criancas da mesma idade favorece
a observagéo de comportamentos que estejam fora do esperado para uma de-
terminada faixa etdria. Por isso, educadores sdo parceiros fundamentais dos
pais na identificagio precoce de comportamentos de risco, no auxilio ao en-
caminhamento para avalia¢io e durante o processo terapéutico.
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O QUE E O AUTISMO?

Autismo é uma condic¢éo que reflete alteragdes no neurodesenvolvimento de
uma pessoa, determinando quadros muito distintos, que tém em comum um
grande prejuizo na sociabilidade. O autismo é considerado uma sindrome
neuropsiquidtrica, pois é caracterizado por um conjunto de sinais clinicos,
nem sempre provocados por uma causa comurm.

De maneira esquematica, os TEAs podem afetar as esferas ilustradas na
Figura 16.1.

Por muito tempo, o autismo foi considerado uma forma precoce de esquizofrenia.
Atualmente, os dois diagnésticos sdo considerados distintos, sendo que um dos
grandes diferenciais entre eles é que a esquizofrenia ndo costuma ocorrer tao
cedo na vida da pessoa.

O QUE E ESPECTRO AUTISTA?

Espectro autista é um conceito que facilita a compreensio de que o autis-
mo é uma condi¢io muito varidvel de um caso para outro. Ele prop&e que
o transtorno seja relacionado a uma linha de dificuldades e competéncias,
compreendendo desde quadros mais graves, com maior dependéncia de ou-
tras pessoas (autismo de baixo funcionamento), até quadros mais leves, com

Sociabilidade

Comportamentos

Comunicagéo repetitivos

Sintomas
associados

» Figura 16.1 Esferas afetadas pelos TEAs.
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alteragOes mais sutis, muitas vezes nem identificadas ao longo da vida da pes-
soa (autismo de alto funcionamento).

A sindrome de Asperger, por exemplo, é conhecida como um quadro
de TEA de alto funcionamento, pois o desenvolvimento da crianga é préximo
do esperado. A crianca nfo apresenta atraso para falar e tem inteligéncia nor-
mal. Geralmente, os problemas estéo relacionados a dificuldade de fazer ami-
gos, a obsessdes por alguns assuntos, comportamentos inadequados e um jei-
to “concreto” de pensar (esses individuos levam as coisas ao pé da letra, tém
dificuldade de entender piadas). Nesses casos, o diagndstico acontece mais
tarde, pois os sintomas séo mais sutis.

QUAL A FREQUENCIA DOS TEAs?

Recentemente, devido ao maior conhecimento cientifico na area (que levou a
identificagdo de casos mais leves) e a difusdo de informagdes sobre autismo
na midia, o que se percebe é que houve um aumento importante na identifi-
cagdo de TEAs. Isso néo significa, necessariamente, que o niimero de casos de
autismo tenha aumentado ao longo do tempo na populagéo, e sim que eles
passaram a ser mais bem identificados.

Em relagéo a distribuigfo entre os sexos, os quadros de TEAs séo nitida-
mente mais frequentes em meninos, em uma propor¢io de 4 ou 5 meninos
para 1 menina. Quando ocorrem em meninas, em geral sdo mais graves, mui-
tas vezes cursando com deficiéncia intelectual.

Outros aspectos, como raga ou classe social, parecem néo influenciar a
ocorréncia de casos de autismo.

ESSEREESCETNREO A UTI STA

Severo Moderado Leve

Transtorno pervasivo do desenvolvimento sem outra especificagao

Autismo de alto nivel funcional/
Sindrome de Kanner’s Sindrome de Asperger

I Aumento da variabilidade de apresentagbes ﬁ

» Figura 16.2 O espectro do autismo.
Fonte: Rosonn (1997).
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O QUE CAUSA OS TEAs?

QUAIS

A causa dos TEAs ¢ complexa e depende de diversos fatores. Estudos provaram
que cerca de 90% das manifestac¢des clinicas do autismo podem ter influéncias
genéticas. Além disso, quando uma famflia tem uma crianca com um TEA, pa-
rece haver uma chance de 3 a 7% de recorréncia do quadro em outros filhos, o
que ¢ uma possibilidade bem maior do que a da popula¢éo em geral.

Além da genética, fatores ambientais, como intercorréncias no parto e
durante a gestagéo, rubéola congénita, meningite, uso de bebidas alcodlicas,
substincias abortivas e de determinadas medica¢des durante a gestagéo, bem
como idade paterna avangada, tém sido estudados no desencadeamento de
casos de TEA.

Portanto, a interacdo da genética com fatores ambientais de risco e de
protecdo é a hipétese mais aceita para a determinacéo do autismo atualmente.

SAO OS SINAIS DOS TEAs EM UMA CRIANGA PEQUENA?

Como vimos, os TEAs surgem muito cedo, em alguns casos a partir dos pri-
meiros meses de vida. O Quadro 16.1 mostra alguns sinais que devem cha-
mar a atencdo de pais e educadores para a necessidade de avaliagdo da crian-
ca até 3 anos.

QUADRO 16.1
Sinais de alerta de TEA em criangas de 6 meses a 3 anos

Idade

Sinais

6 meses  N&o sorri nem demonstra expressdes alegres.

9meses Nao responde as tentativas de interagdo dos outros nem busca interagir.

1 ano Nao responde ao nome quando chamada; presta mais atengdo em objetos
do que em pessoas; hdo aponta para coisas no sentido de mostra-las a
outra pessoa; ndo segue com o olhar os gestos que os outros Ihe fazem.

1 ano Nao verifica para onde o adulto esta olhando; ndo procura mostrar coisas

e meio de seu interesse para os outros; fala poucas palavras (“mama’, “papa”).

2 anos Nao fala ou tem fala dificil de entender; pode ter fala esquisita; interage
pouco com outras criangas; ndo brinca de “faz de conta”, por exemplo, ndo
usaria uma colher como se fosse um avidozinho; nem brinca de casinha.

3 anos N&o busca e até evita a interagdo com outras criangas; gosta muito de

padrdes (gosta de colocar brinquedos em fila ou empilhados) e de
movimentos em algumas coisas (gosta de ficar olhando a agua descer na
pia ou a hélice do ventilador girando).
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Algumas criangas ndo demonstram sinais de autismo quando bebés. Elas se de-
senvolvem razoavelmente bem até cerca de 1 a 2 anos e, entdo, passam a perder
de maneira gradual ou perdem subitamente as habilidades que haviam adquirido.
Por exemplo, os pais comegam a perceber que a crianga esta deixando de falar
coisas que ja falava ou que parou de mandar beijinhos, como fazia.

COMO OS TEAs SE APRESENTAM
EM CRIANGCAS E ADOLESCENTES?

Como vimos, os TEAs sdo muito varidveis e complexos, por vezes muito di-
ficeis de identificar. H4 criangas que n&o falam, que sdo muito isoladas, com
muitos comportamentos repetitivos e contato superdificil. Essas criangas
apresentam o quadro mais classico, mais reconhecido pelos profissionais da
satide e da educacio e geralmente séo diagnosticadas mais cedo. Porém, ha
também criangas com apresentagdes bem mais sutis e sintomas mais “leves”;
estas costumam ser diagnosticadas e iniciar tratamento mais tarde.

Embora os quadros possam ser bastante diferentes, sio classificados
igualmente como TEAs por apresentarem caracteristicas centrais a essa con-
digéo. Tais caracteristicas séo relacionadas com:

@ Problemas de sociabilidade: pouca interagdo ou interesse por pes-
soas da mesma idade, podendo se relacionar melhor com adultos.
Geralmente, evita participar de atividades de dupla ou grupo, néo de-
monstrando iniciativa no contato com os demais nem compartilhan-
do prazer ou interesses, portanto, tem dificuldades em fazer e manter
amizades. Frequentemente, essas criangas séo vitimas de brincadei-
ras e bullying, o que acaba piorando a interagfio com os colegas.

@ Problemas na comunicacéo: essa esfera ¢ muito varidvel, pois as
criangas podem tanto atrasar bastante como nunca adquirir a lin-
guagem verbal, assim como podem falar de modo “estranho”, “dife-
rente”. Outras altera¢gdes comuns so falar de si na terceira pessoa
(p. ex., “O José vai comer o papa” — falando de si mesmo), apresen-
tar vocabulario muito sofisticado para a idade, repetir muito pala-
vras ou frases que ouviu (ecolalia), inventar palavras novas (neolo-
gismos), falar frequentemente como um personagem da televiséo.
Outro aspecto muito importante é o prejuizo da linguagem néo ver-
bal. Essas criangas usam menos mimicas ou gestos e néo triangulam
o olhar com o interlocutor e o objeto de interesse (aten¢io compar-
tilhada). Tais alteragdes na comunicacio dificultam muito o conta-
to com outras pessoas.
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@ Comportamentos e interesses restritos e estereotipados: caracte-

rizam-se pela presenca de movimentos repetitivos sem finalidade, co-
mo balancar para a frente e para tras, andar na ponta dos pés, ficar
girando em torno de si mesmo, movimentar os dedos em frente aos
olhos ou ficar fazendo movimentos repetitivos com objetos sem um
motivo definido. A crianga pode apresentar obsessdo por assuntos es-
pecificos, como dinossauros, astronomia, nimeros, bandeiras, perso-
nagens de desenhos animados, etc. Geralmente, essa predilecéo é tdo
intensa que essas criancas podem demonstrar muita dificuldade de
falar ou brincar de outras coisas. Elas podem ter também muito ape-
go a rotinas, dificuldade em lidar com mudancas ou imprevistos, po-
dendo ficar muito agitadas ou irritadas quando h4d mudanca nos ho-
rarios, no lugar de sentar na sala, na programacéo das aulas, etc.
Comportamentos associados: pode haver alteracbes dos sentidos
(tato, vis&o, audigdo, olfato), como hipersensibilidade auditiva (in-
cdmodo desproporcional com alguns tipos de barulho), hipersensi-
bilidade t4til (incémodo com alguns tipos de tecido ou contato fi-
sico), dificuldade em aceitar alguns tipos de alimento, etc. Podem
ocorrer também altera¢des de sono (insénia, sono agitado), auto-
mutilagido (comportamento autolesivo, como morder as méos, ba-
ter a cabega na parede, dar socos da cabeca, principalmente em si-
tuagdes de estresse ou quando hé dificuldades para comunicar suas
necessidades e desejos), oscilacdes de calmaria e agitagéo, entre ou-
tros comportamentos. Tais condi¢des néo séo critérios obrigatérios
para o diagnéstico, embora sejam bastante frequentes.

Durante a observagéo, a qualidade (ou seja, a maneira como a crianga apresen-
ta) e a frequéncia de alguns comportamentos sdo mais importantes do que sua
simples presenga ou auséncia.

QUAL E A TRAJETORIA DO AUTISMO?

A trajetdria dos TEAs é muito varidvel e depende de uma série de fatores, co-
mo diagndstico precoce, gravidade dos sintomas, tratamento adequado, ade-
sdo ao tratamento, suporte familiar e outros problemas coexistentes (psiquié-
tricos ou néo).

COMO E FEITO O DIAGNOSTICO?

O diagnéstico de autismo € clinico, feito por profissionais da saide, com base
na histdria colhida com os pais, no relato da escola e na observacédo da crianga.
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Néo existem, até o momento, exames capazes de identificar o autismo. Os exa-
mes de laboratério e de imagem que &s vezes sfo solicitados sé sdo feitos pa-
ra descartar outros problemas que podem se manifestar de forma semelhante.

\
| -

Nao existem, até o momento, exames capazes de identificar o autismo.

Inicialmente, os pais costumam buscar o pediatra com a suspeita de sur-
dez ou porque a crianca esta demorando para comecar a falar. Ao perceberem
a suspeita de autismo, ¢ bastante comum que procurem outras opinides, que
podem ser médicas, religiosas ou de amigos. Buscam inconscientemente “ex-
plicacdes alternativas”, como diagndsticos de transtorno obsessivo-compulsi-
vo ou transtorno de déficit de atengio/hiperatividade.

Pais que recebem esse diagndstico vivem o luto do filho que sonhavam.
Podem se sentir frustrados, culpados, com raiva e com vergonha. E bastan-
te comum que, nesse periodo, enfrentem dificuldades como casal, principal-
mente se ndo concordarem com o diagnéstico. Essa etapa sé se encerra com a
aceitagfo da crianga, e para isso precisam de muito apoio dos que os cercam.

Pais “de primeira viagem” tém mais dificuldade em visualizar as dificuldades do
filho, pois néo tiveram a oportunidade de conviver com uma crianga de desenvol-
vimento normal.

O PAPEL DAS ESCALAS NO AUTISMO

Com autorizagdo dos pais, algumas escalas podem ser utilizadas como auxi-
liares no rastreamento de comportamentos que justifiquem uma avaliagéo es-
pecializada, por exemplo:

f> Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT): possibilita
identificar sinais precoces de autismo em criangas de 1 ano e meio
até 3 anos. E de facil aplicaciio.

@ Childhood Autism Rating Scale (CARS): pode ser usada para crian-
¢as com mais de 2 anos. Auxilia na defini¢do da gravidade do au-
tismo e na diferenciacfio entre autismo e retardo mental. E répida e
facil de aplicar.

Instrumentos como estes, se utilizados com o consentimento dos pais e
com sensibilidade, podem contribuir naqueles casos em que os pais negam
as dificuldades do filho. H4 outras escalas, ndo mencionadas neste livro, que
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também podem ter muita utilidade. Para encontré-las, visite o site da Associa-
¢do de Amigos do Autista (http://www.ama.org.br/site/escalas.html).

CONDIGOES QUE PODEM OCORRER
ASSOCIADAS AO AUTISMO

A condicéo associada mais comum nos casos de autismo é o retardo mental.
Porém, estudos tém demonstrado que o nimero de pessoas com autismo e re-
tardo mental é bem mais baixo do que se imaginava.

Muitos casos de autismo ndo estado associados a retardo mental.

Além disso, cerca de um tergo das criangas com autismo apresenta pro-
blemas médicos, como epilepsia (convulsdes), sindrome de Down, paralisia
cerebral, esclerose tuberosa, fenilcetonuria néo tratada, surdez, cegueira, en-
tre outros.

QUE ESTRATEGIAS OS PROFESSORES
PODEM USAR EM SALA DE AULA?

O primeiro passo é lembrar sempre que cada aluno é diferente do outro, prin-
cipalmente quando se trata de alunos com transtornos do espectro autista.
Nem sempre o que funciona para um ird funcionar para outro, mesmo que
ambos tenham o mesmo diagnéstico médico. O curriculo precisa ser adapta-
do individualmente, sempre levando em consideracéo as areas de potenciali-
dades e as 4reas de maior deficiéncia.

-4
>g
ESTRATEGIAS BASICAS PARA A SALA DE AULA

Compare cada aluno apenas com ele mesmo.

N&o infira que o aluno ndo pode aprender.

Utilize linguagem adequada a crianga.

Certifique-se de que a crianca esteja prestando atengcéo em vocé antes de
passar uma instrucao.

Monitore o desempenho do aluno constantemente.

6. Sempre reforce positivamente os bons comportamentos e a
aprendizagem adquirida.

HAODN =

O

(Continua)
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(Continuacéo)

7

10.

1.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.
22.
25,
24.

25.

Promova rotinas: prepare uma cartolina com os horarios das atividades
diarias; se possivel, faca essa construgédo em sala de aula, com a ajuda
dos alunos. Esse material devera ficar o mais proximo possivel do aluno,
para orienta-lo.

Evite exposicao do aluno a situacdes em que ja se sabe ou se imagina
que ele tera mais dificuldades que os outros.

Esteja atento ao fato de que atividades ou eventos com muito barulho
podem desencadear comportamento de desorganizagao.

Respeite o limite do aluno em relacdo ao tempo das atividades. As vezes,
uma simples volta no patio ou no banheiro ja é suficiente para que ele se
reorganize e volte para as atividades.

Estabeleca prazos curtos e atividades com numero reduzido de
exercicios, a fim de facilitar a execucao.

Utilize recursos visuais como estratégia de ensino. Porém, observe que o
excesso de cartazes em sala de aula pode distrair demais.

Organize o material de forma que a criang¢a saiba o que tem de fazer.
Né&o ofereca muito material inicialmente (poucos lapis ou tintas, para
comecar).

Se necessario, adapte o material grafico, por exemplo, com uso de letras
de tamanho maior, somente mailsculas, maior espaco para registro, entre
outras adaptacdes.

Faca uso produtivo dos interesses especiais da crianga para chamar
atencao e poder alfabetiza-la, ensinar cores, numeros, letras e outros
conteudos.

Apresente os conteldos em ordem crescente de complexidade. Se
preciso, antecipe os assuntos com a ajuda dos terapeutas ou auxiliares.
Lembre-se sempre de que qualquer mudancga repentina ou novidade
pode causar estranheza e rigidez no comportamento. A familiaridade traz
seguranca.

Utilize estratégias “passo a passo’.

Elogie: algumas criangas nao se motivam com a forma corriqueira de
elogiar. Talvez seja interessante tentar métodos diferentes, como adesivos
ou objetos de que elas gostam (um livro ou um brinquedo, por exemplo).
Ao término da atividade, demonstre claramente que uma atividade chegou
ao fim e o que esta por vir (para onde vao e o que vao fazer).

Use um termo de uma ou duas palavras significando uma orientacao.
Por exemplo, “lanche” para o momento das refei¢des.

Forneca imagens que simbolizem opgdes de escolha para que o aluno
demonstre o que quer fazer.

Facilite a linguagem conectando palavras com gestos e objetos.

Auxilie a compreensao socioemocional, explicando de maneira acessivel
0s pensamentos ou sentimentos dos outros, esclarecendo piadas ou
expressdes de duplo sentido, etc.

Forneca apoio e incentivo para a integragao do aluno com as outras
criangas tanto nas atividades de aprendizado como nos horarios de lazer
e brincadeiras.

(Continua)
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(Continuacéo)

26. Peca auxilio para que os colegas de sala ajudem o aluno nas suas
dificuldades e necessidades quando puderem e se sentirem a vontade.

27. Se afamilia permitir, converse abertamente com os colegas de sala sobre a
condigéo especial do aluno, pois isso diminui a sensacao de estranhamento
e o0 preconceito.

28. Mantenha contato frequente com a familia e com a equipe de profissionais
que cuidam do aluno, pois, ao trabalharem em conjunto, a compreensao
e 0 manejo dos comportamentos e do ensino dessa crianga terdo muito
mais sucesso.

2
>s
O QUE FAZER E NAO FAZER COM OS PAIS

Estimule os pais a buscarem uma rede de apoio e informacgao.

Motive os pais a sairem de casa e evitarem o estigma.

Valorize pequenos progressos da criancga (e dos pais).

N&o pressione por um “exame da cabecga”. Exames, na grande maioria
das vezes, nao auxiliam no diagnéstico, ao contrario do que as pessoas
pensam. Nessas situagdes, os pais se sentem incompetentes, com a
sensacao de que nao estao fazendo tudo o que podem por seu filho ou
de que estdo sendo acompanhados por um médico ruim, bem como criam
uma falsa expectativa de que os exames possam ter grande utilidade.

5. Nao questione abertamente as atitudes dos profissionais que estao
cuidando da crianca, pois os pais, em geral, estdo muito inseguros, e
isso os deixaria mais frageis. No caso de duvida, procure fazer contato. O
ideal é que todos os envolvidos possam funcionar como uma equipe que
se fortalece na unido.

ERGRIVE

QUAL E O TRATAMENTO ESPECIFICO DO AUTISMO?

N&o ha um tipo especifico de tratamento que seja eficaz para todos os pa-
cientes.

O indicado é a elaboracdo de um projeto individual de tratamento de
acordo com as habilidades e dificuldades de cada crianga. Pelo fato de crian-
¢as menores apresentarem maior plasticidade cerebral, quanto mais precoce
o tratamento, melhor a resposta.

Como o quadro ¢ complexo, o recomedado é que o tratamento seja rea-
lizado por uma equipe multiprofissional para acolher e trabalhar nas areas de
linguagem, interacgéo social, aprendizagem e diminui¢io de comportamen-
tos inadequados, visando ao maior nivel de autonomia e desenvolvimento
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possivel. Pais, irméos e cuidadores também podem (e devem) ser atendidos,
individualmente ou em grupo.

Diversas técnicas de tratamento tém sido utilizadas para os TEAs. Atual-
mente, a linha de tratamento com mais evidéncia de efic4cia é a linha com-
portamental, embora outras também possam ser eficazes. Duas das técnicas
mais utilizadas em termos de educagdo e tratamento comportamental pa-
ra criangas com TEA s&o a Applied Behavior Analysis (ABA) e o Treatment
and Education of Autistic and Related Communication-Handicapped Children
(TEACCH).

QUAL E O PAPEL DAS MEDICAGOES NO AUTISMO?

O tratamento farmacoldgico néo é obrigatério nos TEAs e néo trata os sinto-
mas centrais do quadro. Portanto, o uso de medicamentos tem por objetivo o
controle de sintomas associados, como, por exemplo, agitacdo, insbnia, im-
pulsividade, irritabilidade, agresséo a si ou aos outros, desatengfo, ansieda-
de, depresséo, sintomas obsessivos, acessos de ira e comportamentos repetiti-
vos. Na pratica, nota-se que quanto mais precoce e adequado for o tratamento
néo farmacolégico visando maximizar a aquisi¢do da linguagem, melhorar as
habilidades sociais e comunicativas e diminuir os comportamentos mal-adap-
tativos, menor é a necessidade e a quantidade de medicamentos.

CONSIDERAGOES FINAIS

Com a identificagfio crescente de casos de autismo e o aumento do niimero de
criancas autistas inseridas em salas regulares, tornou-se evidente a necessidade
de troca de experiéncia e conhecimentos entre profissionais da satide e da edu-
cagdo para que esses alunos sejam mais bem conduzidos e tratados. Criangas
com TEAs tém tanto direito de estar na escola quanto as demais. Mais impor-
tante que isso, tém direito a aprender da maneira que sfo capazes, de acordo
com suas necessidades e potencialidades. Nesse contexto, educadores séo con-
siderados, hoje, parceiros fundamentais na equipe que deve se formar em torno
da familia no complexo processo de avaliagéo e cuidados em casos de autismo.
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Uso de drogas na escola
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O uso de substéncias psicotrépicas é um dos problemas de satide ptiblica mais
importantes do Brasil. Nosso pafs tem maiores indices de consumo de drogas
comparado a outros paises em desenvolvimento, e esse consumo tende a au-
mentar conforme o crescimento econdmico. Entre os jovens, a fiscalizacdo
das leis que profbem a venda de cigarros e bebidas alcodlicas para menores
de idade ¢é quase inexistente, enquanto medicamentos e drogas inalantes po-
dem ser comprados sem dificuldade. O fécil acesso, combinado a diversos fa-
tores de risco pessoais e ambientais, estabelece os adolescentes como o grupo
mais vulneravel ao uso nocivo dessas substincias na populagéo.

Nesse contexto, o objetivo deste capitulo é abordar a questdo das dro-
gas no ambiente escolar, dando maior énfase ao 4lcool, ao tabaco e a maco-
nha, devido a sua utiliza¢io mais prevalente, e apresentar alguns principios
da pratica preventiva em escolas.

DROGAS
O que é “droga”, psicotropico ou psicoativo?

“Droga” é qualquer substincia capaz de atravessar a barreira de protegéo do
cérebro (conhecida como barreira hematencefélica), causando altera¢des no
nivel de consciéncia, na percep¢do, no humor, no raciocinio e/ou no com-
portamento de uma pessoa. De maneira geral, o efeito que as “drogas” cau-
sam se d4 pela ag¢do aumentada de um neurotransmissor chamado dopamina
no circuito de recompensa do cérebro. O circuito de recompensa (ou circui-
to do prazer) é um sistema cerebral responsavel por processar as experiéncias
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prazerosas que vivemos. Assim, o potencial de adi¢do de uma substéncia es-
ta diretamente relacionado com a capacidade que essa substéncia tem de ati-
var o circuito do prazer.

Considera-se que o individuo apresenta um transtorno de uso de subs-
tincias (TUS) quando comega a consumir um psicoativo de forma prejudi-
cial, passando a perder o controle sobre o uso. Nessa situagdo, a vida da pes-
soa comega a “girar em torno” da droga, com utilizagdo de quantidades cada
vez maiores da substéncia ou por perfodos cada vez mais prolongados. Com o
tempo, ela pode comegar a ter dificuldades para parar ou reduzir o consumo,
afastar-se da familia e dos amigos, apresentar queda no rendimento escolar,
desenvolver problemas fisicos (emagrecimento, rinite crénica, etc.) ou psico-
légicos (mudangas de comportamento, apatia) ou envolver-se com a policia.
Além disso, ela pode apresentar tolerdncia e abstinéncia.

- Tolerancia é o que leva o usuario a precisar de quantidades
cada vez maiores da substancia para atingir o mesmo efeito.
« Abstinéncia é o surgimento de diversos sintomas fisicos e
psicolégicos apéds a interrupgéo do consumo, na maioria das
vezes duradouro, de uma substancia. .

Conhecer os tipos de drogas existentes, bem como seus efeitos e poder de depen-
déncia, € muito importante para profissionais que trabalham com adolescentes.

E possivel categorizar as substincias psicoativas de vérias maneiras, co-
mo, por exemplo, pelo tipo de agdo no organismo, pelo grau de dependéncia
que causa, quanto a origem (natural, sintética e semissintética) e quanto ao
status legal (licita ou ilicita). A classificacdio que utilizaremos neste livro, re-
lativa ao efeito que a substéncia causa no sistema nervoso central, divide as
drogas em quatro grandes grupos, chamados de estimulantes, euforizantes,
sedativas ou alucinégenas. A maconha é um exemplo de substincia psicotré-
pica que combina propriedades de cada um desses grupos.

Substéncias estimulantes

Nesta categoria se enquadram substéncias capazes de aumentar a atividade ce-
rebral, como a cocaina, o crack, as anfetaminas (speed e rebite) e também subs-
tAncias licitas, como a nicotina e a cafeina. As substincias estimulantes tendem
a deixar a pessoa “ativada” ou acelerada e tém grande poder de dependéncia,



Saude mental na escola 233

afetando o desenvolvimento cerebral de forma drastica. Pessoas que utili-
zam drogas do grupo estimulante podem desenvolver transtornos do sono,
do humor e/ou de ansiedade, problemas de meméria e problemas cardfacos.
A overdose de estimulantes pode causar convulsdes, parada cardiaca e morte.

Substéncias euforizantes

Nesta categoria se enquadram as drogas sintéticas, como o ecstasy e as me-
tanfetaminas. S0 substincias que afetam a percepcdo do individuo, geran-
do euforia. Muitas vezes, sdo associadas com substincias estimulantes. Subs-
tincias euforizantes tém poder de dependéncia moderado, podendo ser alto
quando associadas com estimulantes. O ecstasy é, na verdade, uma combina-
¢80 de drogas sintéticas. Inicialmente, os comprimidos continham cerca de
20% do principio ativo original, o MDMA, mas, por ter um custo alto, as pilu-
las de ecstasy de hoje raramente contém esse componente; em vez disso, apre-
sentam variagdes de anfetaminas, metanfetaminas ou alucinogénicos. O uso
de tais substincias na adolescéncia pode afetar de forma permanente o cére-
bro, aumentando o risco para o desenvolvimento de doengas psiquiatricas re-
lacionadas com o humor e ansiedade.

Substéncias sedativas

Esta categoria inclui substncias capazes de lentificar a atividade cerebral, co-
mo os ansiolfticos, os hipnéticos, os narcéticos e grande parte dos solventes.
Entre elas estfo 4lcool, calmantes, indutores de sono, anestésicos e solventes,
como a cola de sapateiro, o lold e o tinner. As substincias sedativas tendem
a deixar a pessoa sonolenta e desligada. Tém alto poder de dependéncia, ge-
rando rapida tolerncia e, consequentemente, aumento da dose utilizada. O
uso abusivo de ansioliticos pode levar a distirbios do sono, déficits cognitivos
e transtornos do humor. O uso de inalantes, como a cola de sapateiro, o lo-
16 (cloroférmio, éter, etc.), em idade precoce estd associado a perdas cogniti-
vas irreversiveis e problemas respiratérios. A overdose de inalantes pode cau-
sar convulsdes, infarto agudo do miocardio e morte.

Substancias alucinégenas

Nesta categoria estdo drogas que, em vez de acelerarem ou lentificarem a ati-
vidade cerebral, geram drésticas distor¢des perceptivas, podendo causar alu-
cinagbes (geralmente visuais) e alteragfo na percep¢éo de tempo e espago e
nos estados emocionais. Entre elas estdo o LSD, os cogumelos mégicos, a Sal-
via divinorum e o 6xido nitroso. Os efeitos a longo prazo dos alucinogénicos
ainda s@o desconhecidos. Estudos mostram sua capacidade de induzir sinto-
mas psicoticos em pessoas com predisposi¢do genética.
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Alcool

Qual é a prevaléncia do uso de alcool na populagcdo adolescente?

Por ter seu uso aceito pela sociedade, a proporgéo de usudrios que tém pro-
blemas com o 4lcool é bem maior do que a de qualquer outra substéncia. Es-
tudos recentes demonstraram que mais da metade dos adolescentes menores
de idade consome bebidas alcodlicas, e, embora tenha sido observada dimi-
nui¢éo de consumidores adolescentes do sexo masculino, houve aumento no
uso problematico de alcool entre adolescentes do sexo feminino.

Quais sdo os efeitos do alcool no organismo?

O élcool é classificado como uma droga depressora. Seus efeitos causam re-
dugéo do juizo critico; com isso, o adolescente pode ficar desinibido ou passar
a tomar decisGes de maneira inadequada. Em doses mais altas, pode provocar
vomitos, afetar a memoria (podendo causar amnésia) e acarretar a “ressaca”.
Em doses extremas, pode levar a estado de inconsciéncia, coma e até morte,
por problemas cardiorrespiratérios.

Amnésia alcodlica

Ressaca

Pode acontecer quando a pessoa ingere doses elevadas de alcool, pois a subs-
tncia interfere na formac¢io da memodria. O sujeito esquece de fatos que ocor-
reram enquanto estava intoxicado por um perfodo que pode chegar a até seis
horas.

Pode ocorrer quando o nivel de 4lcool no sangue cai muito apds grande inges-
ta de bebida alcodlica. A pessoa pode apresentar problemas gastrintestinais,
nauseas, tontura e boca seca, entre outros sintomas, por um periodo que po-
de durar de horas até mais de um dia.

Estudos tém demonstrado que adolescentes podem ter dificuldade em detectar
sinais que indicam que a pessoa deve parar de beber (nausea, vémito, fala enro-
lada), perceptiveis aos adultos. Ao mesmo tempo, sentem-se socialmente mais
desinibidos. Esses fatores podem contribuir para o estilo de uso de alcool mais
complicado na adolescéncia.




Saude mental na escola 235

Quais sdo os padrées mais comuns de uso de alcool?

Existem genericamente trés perfis de usudrios: os que usam para experi-
mentar, os “usudrios sociais” e aqueles com transtorno de uso de &lcool (al-
coolismo). Estudos afirmam que adolescentes que comecam a beber antes
dos 15 anos tém quatro vezes mais chances de se tornarem alcoolistas na
idade adulta.

Ao contrario do que se pensa, diversos prejuizos relacionados ao alcool (p. ex.,
acidentes de carro) também acontecem para as pessoas que bebem menos e es-
poradicamente.

Estudos cientificos demonstraram que o fato de adolescentes beberem sob a su-
pervisdo dos pais nao os faz desenvolver, por isso, um habito de beber responsa-
vel. Pelo contrario, esses adolescentes costumam apresentar mais prejuizos re-
lacionados ao alcool ao longo do tempo.

Quais sédo os prejuizos causados pelo alcool?

Segundo relatério da Organizacdo Mundial da Saide de 2011, o &lcool esta
relacionado direta ou indiretamente a diversos tipos de prejuizos, entre eles:
acidentes, risco de violéncia fisica e sexual, queda no rendimento e evaséo es-
colar, problemas psiquiatricos (ressalta-se aqui o risco de suicidio), compor-
tamento sexual de risco, entre outros. Estudos realizados em S&o Paulo, por
exemplo, apontam que motoristas estavam sob o efeito de dlcool em quase
50% dos acidentes de transito envolvendo vitimas fatais. Particularmente na
adolescéncia, o prejuizo causado pelo 4lcool é muito intenso, sendo caracte-
rizado por maiores danos de memoria e cogni¢éo, bem como por maior ris-
co de cirrose e cancer de figado. A estimativa de vida de uma pessoa se reduz
em 15 anos no caso de dependéncia de alcool.
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Cigarro

Qual é a prevaléncia do uso de cigarro na popula¢do adolescente?

Embora o tabagismo no Brasil tenha diminuido sensivelmente nos tltimos
anos, fruto de uma ampla iniciativa de prevencéo, estudos revelaram que cer-
ca de 6% da populagé@o de adolescentes ainda fuma cigarros regularmente.
Como se sabe que mais da metade dos fumantes experimentais na adolescén-
cia serd usudrio frequente na idade adulta, é evidente que esforgos de preven-
¢do devem continuar acontecendo.

Quais séo os prejuizos do cigarro?

O tabaco é a principal causa de morte precoce que se pode evitar, interrom-
pendo mais vidas do que o 4lcool, acidentes de carro, aids, uso de drogas ile-
gais e homicidios, combinados. A maioria desses prejuizos ocorre na vida
adulta, mas os danos do cigarro comegam com o inicio do vicio, que ocorre
antes dos 18 anos de idade em 90% dos casos.

Estudos demonstram que os psicotrépicos legalizados (alcool e tabaco) séo os
que causam maiores prejuizos, tanto para a sociedade quanto para o individuo.

Tabagismo passivo mata. No mundo, mais de 600 mil ndo fumantes morrem ou
tém doencas graves relacionadas ao contato com a fumaca do cigarro.

Drogas ilegais
Qual é a frequéncia do uso de drogas ilegais no Brasil?

Quanto as substincias ilegais, a maconha e a cocafna ainda séo as mais aces-
siveis e que apresentam maior consumo entre a populac¢do jovem. Estudos
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recentes apontam que mais de 5% da populagéo de jovens entre 14 e 24 anos
ja experimentou maconha, enquanto o uso de cocaina foi referido em 3%
dessa populagéio. O uso de crack também tem sido bastante polémico no Bra-
sil. Embora ele seja um derivado da cocaina, o fato de ser fumado faz seu po-
tencial de dependéncia ser multiplicado. Nos dltimos anos, a prevaléncia de
uso dessa droga no Pafs aumentou muito, e o crack passou a ser um grave pro-
blema social, principalmente nas grandes cidades.

Potencial de dependéncia

O potencial de dependéncia de uma droga esta relacionado a
velocidade com que a substéncia chega ao cérebro. Por isso,

a via de consumo da droga influencia muito nesse potencial.
Vias de administragédo em ordem crescente de velocidade de acao

(menos (mais
dependéncia) digerida 2 aspirada (cheirada) 2 fumada = injetada  dependéncia)

Também cabe aqui salientar a existéncia de um novo grupo de psicotré-
picos, os estimulantes da categoria das anfetaminas. Nessa categoria se en-
contra a maioria das chamadas drogas sintéticas, que séo constantemente
redesenhadas em laboratérios clandestinos para que sua formula “drible” a
legislag@o temporariamente e sua venda aumente entre consumidores & pro-
cura de novos “baratos”. Entre as drogas sintéticas mais populares estdo o ecs-
tasy, o MDMA puro e o cristal. O uso de tais substéncias parece estar aumen-
tando na populagéo jovem.

Quais sdo as consequéncias do uso dessas drogas?

Sabemos que o cérebro sé atinge sua maturidade por volta dos 30 anos de
idade. Portanto, qualquer interferéncia (ambiental ou quimica) que ocorra
nesse processo pode causar altera¢des permanentes em seu desenvolvimento.
Dessa forma, o uso de drogas altera precocemente os circuitos envolvidos no
controle do humor, da ansiedade e da cognicéo, podendo afetar de forma de-
finitiva o equilibrio dessas fun¢des. Como consequéncia, ¢ sabido que mesmo
o uso esporadico de cocaina e ecstasy (entre outros) por adolescentes pode
aumentar significativamente as chances de desenvolvimento de transtornos
do humor e de ansiedade na idade adulta. Além disso, o consumo de substin-
cias psicotrépicas também aumenta a chance de os jovens se envolverem em
atividades criminosas, de violéncia e de se engajarem em comportamentos de
risco, como o sexo desprotegido.
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A grande maioria dos adolescentes que experimentam substancias licitas ou ilici-
tas permanece no estagio de experimentagéo, nao desenvolvendo um tipo de uso
sistematico, no qual a capacidade de escolha sobre o uso da droga diminui. To-
davia, em casos em que existem fatores de predisposi¢éo (tanto genéticos como
ambientais), essa experiéncia pode ser o inicio de um problema a longo prazo.

Maconha

Dados basicos sobre a maconha

A maconha é obtida a partir da planta Cannabis, que contém uma série de
substincias psicoativas, sendo a principal o THC. O THC é um alucinogénico
sedativo, podendo também ter acio estimulante. Em geral, a planta é desidra-
tada e fumada na forma de cigarro, as vezes misturada com tabaco. Alterna-
tivamente, pode ser vaporizada ou ingerida misturada a alimentos. Fumada
ou vaporizada, apresenta inicio de ag8o em cerca de 2 minutos, agdo méxima
em 30 minutos e duragéo de efeito de até 4 horas.

Com que frequéncia os jovens usam maconha?

Levantamentos recentes apontaram que 3% dos adolescentes brasileiros ja
utilizaram maconha ao menos uma vez na vida e que mais da metade dos
usudrios a consome diariamente, levando a indices de dependéncia que che-
gam a 10% dos usudrios. Além disso, esses mesmos estudos alertam que mais
de 60% das pessoas experimentaram a droga pela primeira vez antes dos 18
anos de idade.

Quais séo os efeitos procurados na maconha?

O usuério de maconha costuma buscar relaxamento, bem-estar, euforia, sen-
sacdo de insight intelectual, analgesia.

Quais séo os efeitos colaterais?

Os efeitos colaterais mais comuns sdo lentiddo de raciocinio, boca seca, aumen-
to do apetite, dilatacdio vascular (olhos vermelhos), sedac¢io, desmotivagéo,
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crises de ansiedade e, em casos de uso mais pesado, abstinéncia, paranoia e
sintomas psicéticos. A longo prazo, e em caso de uso precoce (antes dos 16
anos), a maconha pode ocasionar prejuizos cognitivos mais graves, particu-
larmente na ateng@o e na memoria, podendo afetar também outras habili-
dades cognitivas, como a flexibilidade mental. A maioria dos estudos sugere
que os efeitos cognitivos séo reversiveis apds longos periodos de abstinéncia.

Embora néo seja alto, o poder de dependéncia da maconha existe. Além
disso, assim como a nicotina e o alcool, o uso frequente de Cannabis geral-
mente é associado ao uso de outras drogas mais pesadas, como a cocaina e
o crack.

Um jovem que fuma tabaco ou ingere bebidas alcodlicas tem 65 vezes mais chan-
ces de utilizar maconha. Por sua vez, um jovem que fuma maconha tem 104 ve-
zes mais chances de usar cocaina do que um jovem que nunca fumou.

O uso de drogas entre os jovens estd associado a intimeros prejuizos, e
os tratamentos disponiveis até agora, em grande parte abordagens psicote-
rapéuticas de linhas comportamentais, ainda nfo apresentaram a efetivida-
de que se esperava. Nesse panorama, a abordagem que deve ser preconiza-
da ¢ a prevencdo.

PREVENGAO

Adolescéncia e risco

A adolescéncia é um perfodo da vida caracterizado por boa condigdo de sat-
de geral e baixa incidéncia de doencas. Em contrapartida, é nessa fase que os
comportamentos de risco representam um dos maiores desafios & satide. Para
adolescentes, fumar, beber, dirigir de modo perigoso ou exercer atividade se-
xual de risco ou precocemente, muitas vezes, representa:

@ a solucdo encontrada para se sentirem aceitos e respeitados pelo
grupo de amigos

proclamacio de autonomia em relagéo aos pais

questionamento de regras e valores tradicionais

meio de lidar com a ansiedade e a frustragéo relacionadas com a
sua mudanga de papel ante a sociedade

fuga das crescentes responsabilidades

busca de novidades

IV

IR
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@ no caso do 4lcool e do cigarro, parte do ritual de passagem da infan-
cia para a idade adulta

O que séo os fatores de risco para o uso de drogas?

Fatores de risco sdo condi¢gbes que aumentam as chances de ocorréncia de al-
go negativo a uma pessoa. A compreenséo dos fatores de risco para o uso de
drogas entre jovens permite identificar quais deles tém maior suscetibilida-
de para o uso nocivo, possibilitando a prevencio e a intervencio precoce.
Nesse sentido, acredita-se que quanto maior o niimero de fatores que a pes-
soa apresenta, mais chances ela tem de desenvolver um padrdo de uso pre-
judicial. Diversos fatores de risco relacionados ao uso de drogas sdo modifi-
caveis e passiveis de intervencéo, mas néo todos (a genética, por exemplo).
Segundo a literatura, fatores ambientais e psicoldgicos costumam estar mais
ligados a experimentacéo da droga, e os fatores genéticos estdo mais ligados
ao perfil de dependéncia. Convém ressaltar que nfo existe uma relacdo per-
feitamente linear entre os fatores de risco e o uso de substincias, portanto,
ndo se devem analisar os fatores de risco de forma independente. E necessa-
rio analisd-los de maneira ampla, considerando aspectos da vida individual,
familiar e social da pessoa.

Quais sdo os fatores de risco para o uso de drogas?

1. Genética

Estima-se que 40 a 60% do risco de dependéncia de 4lcool, por exemplo, pro-
vém da genética. Isso significa que, se um dos pais do jovem é dependente,
este tem de 3 a 5 vezes mais chances de desenvolver um padrio de depen-
déncia que o resto da populagéio. Esse risco pode ser maior caso existam mais
parentes com o problema. A genética altera o funcionamento do circuito de
recompensa, a forma como a droga é metabolizada e o perfil de tolerancia da
pessoa a substincia. Novamente, no caso do alcool, filhos de pais dependen-
tes referem sentir-se menos “bébados”, tontos ou sonolentos com as bebidas
alcodlicas do que filhos de pais sem histéria de dependéncia.

2. Problemas no relacionamento familiar

O contexto familiar € um dos fatores de risco mais importantes para o uso de
drogas, pois os padrdes de comportamento dos pais e as intera¢bes familiares
influenciam intensamente as atitudes dos filhos. O comportamento parental
serve como exemplo de conduta; dessa forma, é sabido que filhos de usudrios
apresentam maior risco de envolvimento com drogas. Na familia, a permissi-
vidade excessiva, a auséncia de afetividade, as praticas disciplinares inconsis-
tentes (pais que exigem coisas que ndo fazem ou que fazem o que proibem;
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pais que ora exigem uma coisa, ora néo), a falta de limites definidos, a super-
protecéo, o autoritarismo e os conflitos familiares favorecem o uso de drogas
entre criangas e adolescentes. Qutro fator de risco acontece quando os pais
apresentam transtornos mentais (entre eles a dependéncia de substéncias)
néo tratados.

3. Violéncia doméstica e abuso

A violéncia doméstica tem, normalmente, consequéncias graves e duradou-
ras, podendo levar ao uso de drogas. Como mencionado anteriormente, o
cérebro humano sé atinge sua maturidade aos 30 anos. Dessa forma, expe-
riéncias ruins que ocorrem na juventude podem interferir nesse processo,
afetando o desenvolvimento dos mesmos circuitos cerebrais que estdo asso-
ciados ao abuso de substéncias. Assim, diversos estudos tém constatado que
traumas fisicos e psicoldgicos na infincia ou na adolescéncia séo importan-
tes preditores de uso de drogas e de desenvolvimento de transtornos psiquia-
tricos em geral.

4. Fatos estressantes na vida

Situagdes estressantes, como divércio dos pais, morte, doengas ou acidentes
na familia ou entre amigos, podem ser “gatilhos” para o desenvolvimento de
uso de substincias quando combinadas & predisposi¢éo genética. Transicdes,
como entrada na adolescéncia, perfodo do vestibular ou mudanga brusca de
padrdo econémico, também s&o momentos de maior vulnerabilidade.

5. Influéncia de amigos

Um dos maiores prentncios do uso de substincias é o envolvimento com
amigos que usam drogas. Os amigos sédo considerados, muitas vezes, mode-
los de comportamento; assim, ter amigos que demonstram toleréncia, apro-
vagdo ou que consomem drogas representa um fator de risco importante.
No entanto, esse envolvimento com jovens usudrios pode ser intencional,
ou seja, a intensdo de usar drogas faz o adolescente buscar amigos favora-
veis ao uso.

6. Problemas escolares

Baixo desempenho escolar, repeténcia, falta de motivagéio e auséncia de com-
promisso com os estudos representam fatores de risco para o uso de substin-
cias. Além disso, o ambiente escolar pode exacerbar as condi¢gdes para o uso
de drogas, uma vez que a escola e seus alunos, atualmente, séo alvos de trafi-
cantes que buscam maneiras de exercer influéncia entre os jovens.
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7. Disponibilidade da droga

A facilidade de acesso as drogas favorece o consumo. No Brasil, os baixos pre-
¢os, os inumeros locais de venda, o desrespeito & proibicdo de venda de dro-
gas licitas para menores e os inimeros eventos sociais relacionados ao consu-
mo de alcool (festas com bebida liberada) promovem a experimentacéo e o
uso abusivo de bebidas alcodlicas.

8. Midia

Adolescentes sdo consumidores avidos da midia. A publicidade os atinge por
meio da exposigio frequente, da resposta afetiva ao produto e da lembran-
¢a, influenciando a tomada de decisdo. Diariamente, jovens assistem a propa-
gandas que retratam as drogas como mediadoras de poder, fama, sexualida-
de e diversio; dessa forma, sdo estimulados a beber como meio de buscarem
interagfio e adequacéo.

9. Idade

O abuso do dlcool geralmente inicia e/ou aumenta durante a adolescéncia,
seguindo o mesmo padrio de outros transtornos mentais. Diversos estudos
apontaram que jovens entre 13 e 15 anos apresentam grande chance de ex-
perimentar ou abusar de drogas.

10. Género

Pertencer ao sexo masculino é considerado um fator de risco para o uso de
substincias psicoativas, aumentando trés vezes as probabilidades de uso em
comparacdo ao sexo feminino. Entretanto, o uso de medicamentos sem in-
dicagdo médica, especialmente para emagrecer, é preocupante entre as me-
ninas. A valorizagdo da magreza como padrio de estética, o facil acesso e a
elevada prevaléncia de uso entre os adultos contribuem para o aumento do
consumo desses medicamentos entre jovens.

11. Curiosidade

A curiosidade é um dos fatores mais associados ao primeiro uso de drogas. Es-
tudos revelam que ter curiosidade aumenta em até 10 vezes a possibilidade
da experimentacdo. Posteriormente, o prazer que as substéncias produzem, a
influéncia dos amigos e a impulsividade s&o fatores que favorecem a manu-
tencdo do uso entre adolescentes.
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12. Exposi¢do e uso gradativo

Exposi¢io gradativa refere-se ao risco de um envolvimento sucessivo com
drogas, em uma escalada de drogas menos nocivas para mais nocivas. Dessa
forma, o uso de uma droga seria a porta de entrada para consumo de outra.

13. Comorbidades psiquidtricas

Observa-se que jovens que sofrem de transtornos do humor, como depressdo, e
transtornos de ansiedade apresentam maiores chances de se envolverem com
drogas. Um estudo realizado no Brasil verificou que adolescentes com depresséo
eram duas vezes mais propensos a apresentar transtornos relacionados ao uso
de élcool. Jovens com problemas externalizantes (transtorno da conduta, trans-
torno de déficit de atenc@o/hiperatividade e com comportamento mais agressi-
vo) também séo considerados em maior risco para o uso de alcool.

Existem fatores de protecao?

Sim. Sao considerados fatores de protecao os elementos que
promovem o crescimento saudavel e/ou que protegem o individuo
de ocorréncias negativas na sua condigéo fisica, psiquica ou social.
Uma pesquisa norte-americana chamada Estudo Longitudinal Nacional sobre a Saulde
do Adolescente (traducao livre) estudou os fatores de protegcdo mais importantes para
que criangas evitassem o uso de drogas (cigarro, maconha e alcool) e problemas rela-
cionados a agressividade e a sexualidade. A concluséao foi que dois fatores eram funda-
mentais: a conexao do jovem com sua familia € a conexao do jovem com sua escola.
QOutros fatores protetores ja estabelecidos sdo um padréo disciplinador claro (mas afeti-
vo) dos pais, sucesso na escola e atividades religiosas. Um conceito fundamental quan-
do se abordam fatores de protecao € a resiliéncia.

Resiliéncia

Resiliéncia é a capacidade que a pessoa dispde de lidar com problemas ou
resistir & presséo e ao estresse. A resiliéncia esta relacionada a fatores pro-
tetores pessoais e sociais que possibilitam o desenvolvimento de uma vida
saudavel e de competéncias que permitem superar os infortiinios da vida.
Criangas e adolescentes resilientes exibem diversos fatores de protegéo, como
autoimagem positiva, sentimentos de empatia, satisfagdo com a vida, contro-
le emocional, habilidades sociais e interpessoais e capacidade de criar estraté-
gias de enfrentamento aos problemas. Além desses fatores pessoais, o suporte
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e o bom relacionamento familiar, associados a experiéncias positivas na vida,
também estfo relacionados ao desenvolvimento da resiliéncia.

2
ﬁ
COMO AUXILIAR NO DESENVOLVIMENTO DA RESILIENCIA

Estabeleca expectativas claras relativas ao comportamento dos jovens.
Monitore e supervisione os comportamentos.
Facilite a comunicacéo e a socializagao.
Auxilie o desenvolvimento das habilidades académicas e sociais.
Elogie 0 bom desempenho e o bom comportamento.
Demonstre afetividade.
Compartilhe valores, atitudes e crencas.
Desenvolva o controle e tratos democraticos.
Incentive o engajamento em atividades escolares e comunitarias.
. Tenha firmeza nas medidas disciplinares e no estabelecimento de limites.
Apoie o processo de autonomia.

ORCO P IROIRCIE IS ORI

—
)

Programas de prevengdo em escolas

Escolas sdo ambientes ideais para programas de prevencéo em drogas, pois:

@ ¢ em idade escolar que a maioria dos individuos inicia o uso de drogas
@ ¢éna escola que a maioria dos jovens passa a maior parte do tempo
@ j4 é funcdo do sistema escolar estabelecer reflexdes e didlogo

Além disso, néo sdo necessarios especialistas para que se criem progra-
mas de prevencdo em drogas.

A partir da constatagio de que jovens psicologicamente saudéveis se ex-
pdem menos a riscos desnecessarios e tomam melhores atitudes quando se
defrontam com eles, os fatores de protecfo passaram a ser a base de progra-
mas de prevencdo atuais. Neles, o desenvolvimento de habilidades pessoais
e sociais (além da informagcfo) leva a atitudes positivas, dotadas de espiri-
to critico, criatividade e postura de autopreservagéo, que, aliadas, reduzem
a influéncia dos fatores de risco. Por exemplo, um adolescente bem informa-
do, que consegue se posicionar diante de um problema (por meio de estraté-
gias que estimulem o debate) e comunicar seus sentimentos, tem mais chan-
ces de desenvolver boas relagdes de amizade e tomar decisbes de maneira
mais critica. Nesse sentido, falar sobre cada droga pode ser ttil, mas néo é
fundamental.
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Caracteristicas de um bom
programa de prevencao

1. Ser adaptado a idade, quando direcionado. ——

2. Ser adequado a realidade da escola (considerar os aspectos sociais do ambiente no
qual a escola esta inserida).

3. Mobilizar o maior numero de pessoas (funcionarios, alunos e pais, se possivel).

Ser duradouro.

Ser interativo, levar a reflexdo e ao dialogo (ditar o que se deve ou nao fazer ou

pensar impede o desenvolvimento de autonomia).

Estimular o debate.

Ser baseado em pesquisas.

Visar a fatores de protecao (familia, habilidades sociais).

Abordar varias drogas em vez de ser especifico a apenas uma.

Estimular a busca de fontes alternativas de prazer.

Auxiliar na identificagéo de estressores e alternativas para lidar com eles. Aqui,

deve haver cuidado com o preconceito e o reforco da solidariedade.

12. Levar a discussdo de valores, atitudes e limites.

O s

-0 © N
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Informe de maneira imparcial

Inicialmente, os programas de prevengéo de uso de drogas em escolas eram
baseados no amedrontamento, apresentando apenas os efeitos negativos das
substincias. Esse modelo, proibitivo, pouco interativo e tendencioso, mos-
trou-se pouco eficiente, uma vez que o adolescente vive um perfodo de onipo-
téncia e de questionamentos. Condizente com isso, um relatério do Ministério
da Satde, em 1994, ja salientava que a maioria dos estudantes do ensino mé-
dio que consumia algum tipo de droga entendia esse consumo como prejudi-
cial & satide. Dessa forma, constatou-se que é importante fornecer aos jovens
informagdes imparciais sobre as sensac¢bes e as consequéncias fisicas, men-
tais, sociais e legais relacionadas ao uso de drogas, oferecendo espaco para
discussdes. Assim, os jovens se sentem estimulados a desenvolver senso criti-
co e a tomar decisdes baseadas nos conhecimentos adquiridos. Nesse sentido,
devem-se propor debates sobre como a midia, os {dolos, os amigos e os pré-
prios pais podem influenciar o uso de drogas e fugir de enfoques catastréficos
sobre elas (tratando-as como uma epidemia, por exemplo).

Niveis de prevengao

@ Prevencdo primaria: visa evitar ou retardar o uso de drogas, ¢ di-
rigida aos jovens que ainda néo experimentaram.

@ Prevencado secunddria: destinada as pessoas que j4 experimenta-
ram e que fazem uso ocasional de drogas. Tem como objetivo pre-
venir o uso nocivo e/ou a dependéncia.
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@ Prevencio terciaria: objetiva o tratamento precoce dos transtor-
nos relacionados ao consumo de drogas. Deve ser realizada por pro-
fissionais especializados.

Quais sao as metas dos programas de prevengao?

@ atrasar o inicio do uso da droga

@ reduzir a quantidade de droga consumida
@ reduzir os riscos associados ao uso

@ detectar precocemente o uso/abuso

CONSIDERAGOES FINAIS

O uso de drogas representa um problema de satide publica muito grave no Bra-
sil, particularmente entre os jovens. Embora indices revelados por grandes le-
vantamentos demonstrem alguns progressos, como a redugéo no uso de taba-
co, os numeros ainda sfo alarmantes, sobretudo se considerarmos a tendéncia
do aumento de consumo com o crescimento econémico. Visto que o impacto na
populagéo adolescente é quantitativa e qualitativamente maior, a melhor alter-
nativa séo os programas de prevencdo. Nesse contexto, o sistema escolar repre-
senta um papel fundamental, veiculando estratégias que objetivem o desenvol-
vimento de capacidades e promovendo o bem-estar dos jovens.
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Transtornos alimentares
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A ALIMENTAGCAO E ARELAGAO COM O
CORPO NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA

A preocupacdo com peso e alimenta¢do pode comegar por volta dos 8 anos,
em geral se intensifica com a chegada da puberdade e, na adolescéncia, fre-
quentemente cursa com insatisfagdo com a imagem corporal.

Essa insatisfagfo estd diretamente associada 4s mudangas corporais que
acontecem em fungfo da puberdade, com o crescimento e o desenvolvimento
fisico muito intensos (e que nio seréo necessariamente permanentes, como,
por exemplo, o aumento de gordura das meninas). Associadas &s mudangas
fisicas, alteracdes emocionais também sdo muito significativas — a “rebeldia”,
a baixa autoestima e a busca por independéncia.

Nesse periodo, acontecem também mudangas importantes no modo de
se alimentar. Os jovens passam a ter maior autonomia para escolher o que,
quando e como vdo comer — bem diferente do padrio alimentar da inféncia,
que é, de certa forma, “imposto” pela estrutura familiar.

A maneira de pensar, sentir e se comportar em relacfo aos alimentos e
as refei¢cOes é essencial para o desenvolvimento de um comportamento ali-
mentar saudavel. Porém, o que muitas vezes acontece na adolescéncia é o
uso da autonomia recém-adquirida para “pular” refei¢des (geralmente o ca-
fé da manha), substituir refei¢es principais como almocgo e jantar por lan-
ches e aumentar o consumo regular de doces, salgadinhos, frituras e refrige-
rantes. Com isso, também h4 baixa ingestdo de certas vitaminas e minerais,
fibras e agua.

Ao mesmo tempo, sobretudo para as meninas, h4 uma presséo constan-
te da midia e do meio sociocultural para que se tenha um peso e um corpo
“ideais”; um desejo de se sentir mais atraente fisicamente, com o despertar da
sexualidade e da feminilidade; uma fragilidade no dominio das informagdes
cientificas sobre peso e dieta; e, por fim, um risco aumentado de adolescen-
tes “criarem” modelos ideais de peso, de corpo e de dieta.
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A preocupagéo e o cuidado que se devem ter com os adolescentes em
relacdo as questdes de peso e imagem corporal (imagem que temos do nosso
proprio corpo e os sentimentos associados a ela) devem-se ao fato de que os
adolescentes relacionam a insatisfagio ou a estranheza consigo préprios (ca-
racteristicas da adolescéncia) com o peso. A autoimagem distorcida passa, en-
téo, a ser o grande fator motivador para as alteracdes da dieta.

As inadequacgdes alimentares representam um risco importante ao de-
senvolvimento do jovem, podendo causar comprometimentos emocionais e
fisicos graves.

A adolescéncia, associada a fatores sociais (como a exalta¢do da magre-
za), provavelmente acarretard momentos de estresse para o jovem; porém, na
maioria das vezes, esse estresse serd superado com recursos do préprio indivi-
duo. Felizmente, apenas em uma minoria dos casos (sobretudo na ocorréncia
de fatores de risco associados) o adolescente evolui para o desenvolvimento
de um transtorno psiquiatrico.

O QUE SAO TRANSTORNOS ALIMENTARES?

Os transtornos alimentares (TAs) s@o condi¢des que se manifestam por meio de
altera¢des do comportamento alimentar e de pensamentos, atitudes, emog¢des
e prejuizos fisicos associados a esses quadros. Os pacientes com TA tém em co-
mum a preocupacéo exagerada com o corpo, que os leva a atitudes extremas
para controlar o peso, como a pratica de dietas radicais e o uso de comporta-
mentos compensatdrios, como atividade fisica excessiva, uso de medicamentos
para emagrecer, laxantes e inducéo de vomitos. Em decorréncia, os jovens afe-
tados enfrentam sérios problemas médicos, sociais e psicoldgicos.

Quais sao os transtornos alimentares existentes?

Os TAs sdo a anorexia nervosa (AN), a bulimia nervosa (BN), os transtornos
alimentares néo especificados (TANESs), que incluem quadros de AN e BN par-
ciais ou subclinicos, e o transtorno de compulséo alimentar (TCA).

Qual é a frequéncia dos transtornos alimentares?

@ A AN apresenta maior incidéncia na faixa etdria de 12 a 15 anos e
em geral tem inicio mais precoce. Para a populac¢éo adulta do sexo
feminino, a prevaléncia de AN varia entre 0,5 e 0,9%.

@ ABN tem maior incidéncia a partir dos 15 anos, e a prevaléncia em
adolescentes é de 1 a 2%.

@ Em estudos com criancas e adolescentes, a maior incidéncia de TAs
¢ de sindromes parciais ou subclinicas (TANESs), com taxas de pre-
valéncia que variam de 2,8 a 6,6% para o sexo feminino e de 0,5 a
0,8% para o sexo masculino.

@ Como vimos, os TAs sio bem mais comuns em meninas.
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Problemas relacionados ao peso e a alimentagado, como a obesidade e os TAs,
sédo considerados, atualmente, uma das maiores preocupa¢des de saude publi-
ca entre adolescentes devido a sua prevaléncia e as suas graves consequéncias
para a saude fisica e mental.

Qual é a causa dos transtornos alimentares?

N&o existe uma causa tnica para os TAs. Existem, sim, fatores de vulnerabili-
dade, fatores precipitantes e fatores de refor¢o do quadro.

Fatores de vulnerabilidade

Os fatores de vulnerabilidade séo aqueles que aumentam as chances de um
individuo desenvolver um TA. Podem ser genéticos (envolvidos em cerca de
50% dos casos), tragos de personalidade (como perfeccionismo, persevera-
¢80, impulsividade), outros fatores psicolégicos (p. ex., baixa autoestima), so-
cioculturais (como bullying ou comentérios de figuras de autoridade sobre o
peso da pessoa) e familiares (p. ex., familias pouco envolvidas).

Fatores precipitantes

Os fatores precipitantes sdo eventos que podem desencadear o aparecimen-
to dos sintomas alimentares. Os eventos precipitantes mais comuns na vida
do adolescente tém relacéo com a entrada na puberdade (puberdade preco-
ce, muita alteracdo de peso, sensibilidade a criticas), brigas com colegas, de-
silusGes amorosas, mudangas de cidade ou escola, perdas na familia, figuras
de autoridade pressionando por perda de peso, entre outros.

Muitas pessoas que desenvolvem um TA lembram do evento (lugar, época e con-
teudo do comentario sobre o peso) que precipitou o quadro alimentar.
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Fatores de reforgo

O fatores de reforgo séo aqueles responséveis pela manutencéo do quadro ou
piora dos sintomas alimentares depois de instalados, tais como elogios a pes-
soa pela perda de peso e o desconforto para alimentar-se devido ao jejum pro-
longado ou aos vémitos.

Resumindo, nos TAs, fatores que predispdem a vulnerabilidade séo afe-
tados por fatores precipitantes, que ddo origem ao transtorno, o qual se man-
tém por meio de fatores de reforco.

Como vimos, os TAs podem ser observados sob diversas perspectivas,
sustentando a abordagem de tratamento multidimensional, que considera as-
pectos médicos, nutricionais, psicoldgicos e sociais.

COMO OS TRANSTORNOS ALIMENTARES SE
MANIFESTAM NA VIDA DO ADOLESCENTE?

A AN manifesta-se por trés critérios essenciais:

1. redugfo voluntaria, duradoura (mais de trés meses) e extrema da quan-
tidade de comida ingerida em niveis ndo saudéveis

2. busca incansével por ser magro ou grande temor de ficar gordo, mesmo
com o estado claro de desnutricéo

3. problemas médicos decorrentes da desnutrig¢do

Os seguintes critérios também podem estar presentes no diagndstico:

@ irregularidades menstruais

@ distorcdo da autoimagem; excessiva influéncia do peso ou forma
corporais na maneira de se autoavaliar; nega¢io da gravidade do
baixo peso

Distor¢ao da autoimagem é comum na AN, porém pode estar ausente em alguns
casos.

Dois tipos de AN s&o descritos:

@ Restritiva: a restrigdo alimentar ocorre sem comer compulsivo ou
préticas purgativas.

@ Purgativa: a restricdo alimentar é acompanhada de episédios de
comer compulsivo e/ou purgagio (principalmente vomitos autoin-
duzidos, porém, pode haver também o uso de laxantes, diuréticos
ou enemas).
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A BN manifesta-se por meio de uma inconstincia no comportamento,
que se caracteriza por quatro critérios essenciais:

1. varios episédios de comer compulsivo, por um periodo superior a trés
meses

2. depois do comer compulsivo, ha a sensagéo de culpa e a busca por alter-

nativas para “eliminar” aquilo que foi ingerido, por meio de dietas, v6-

mitos (atitude mais frequente), exercicios ou uso de medicamentos pur-

gativos (laxantes, diuréticos, remédios para emagrecer)

peso néo tdo baixo quanto na anorexia nervosa

busca incansavel por ser magro ou grande temor de ficar gordo

B w

Os episédios de comer compulsivo (episdédios bulimicos) sdo abruptos,
e a quantidade de comida ingerida é claramente maior do que a maioria das
pessoas comeria. Nessas situacdes, a pessoa tem a sensacdo de ndo conseguir
parar de comer ou controlar o que e quanto come.

Dois tipos de BN séo descritos:

@ Purgativa: com autoinducéio de vémitos, uso indevido de laxantes,
diuréticos e enemas.

@ Sem purgacéo: sem praticas purgativas, mas com a pratica de exer-
cicios fisicos em excesso ou jejuns.

Os TANEs apresentam alguns sintomas de AN ou BN, mas ndo tém a to-
talidade dos sintomas para o diagudstico ou acontecem por um periodo mais
curto do que o esperado para o diagndstico. Esses casos podem ser tdo graves
quanto os de anorexia ou bulimia e devem ser tratados da mesma forma, pois
podem evoluir para o quadro clinico completo.

Entre os TANEs estd o transtorno de compulséo alimentar, em que a pes-
soa apresenta episdédios de comer compulsivo, mas ndo os comportamentos
compensatérios. Esses pacientes podem apresentar peso dentro da faixa da
normalidade, sobrepeso ou obesidade.

Embora seja uma doenga, a obesidade ndo é considerada um transtorno ali-
mentar.

COMO IDENTIFICAR OS TAs DENTRO DA SALA DE AULA?

A valorizagfio da magreza e a preocupacgéo com o corpo e com dietas séo bas-
tante comuns em nossa cultura, tornando dificil reconhecer o momento em
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que o comportamento e o pensamento de uma pessoa se modificaram além
de um limite considerado saudével.

Quem tem um TA, na maioria das vezes, nfo reconhece que estd doen-
te. Por isso, alguns sinais e sintomas podem ajudar amigos, familiares e edu-
cadores a identificar quando existe um problema que merece atenc¢éo maior.

Uma pessoa pode ter
anorexia nervosa quando

Esta magra e continua a emagrecer ou tem a intencéo .
de emagrecer mais.

Esta sempre de dieta e/ou restringindo determinados alimentos.

Fala excessivamente sobre peso, comida, dietas e contagem de calorias.
Passa muitas horas sem se alimentar.

Se pesa com frequéncia.

Pratica exercicios fisicos de forma excessiva com a finalidade de emagrecer.
Se torna isolada socialmente e irritavel.

Usa desculpas para nao fazer refeicdes com outras pessoas.

Se sente gorda mesmo estando magra ou com peso normal.

Faz uso de roupas largas para esconder o corpo.

Uma pessoa pode ter
bulimia nervosa quando

Apresenta compulsées alimentares. .
Sente que ndo tem controle sobre o que come.

Come escondido ou em horarios alternativos.

Faz compensacgdes para tentar eliminar o excesso de comida ingerida.

Tem oscilagdes bruscas e frequentes de peso.

Mantém o peso apesar de ingerir grande quantidade de comida.

Vai ao banheiro logo apos as refeicdes.

Passa muitas horas sem se alimentar.

Reage a situagdes de estresse emocional comendo.

“Elefante”, “baleia”, “rolha de pogo”, “caddver”, “palito”, entre outros
nomes podem ser apelidos usados pelos colegas a partir do tipo fisico do alu-
no e podem ser uma forma de bullying. Ser vitima de bullying pode ser um fa-
tor precipitante para o desenvolvimento de um TA.

Adolescentes com TA geralmente escondem seus hébitos para que nin-
guém descubra o que estdo fazendo; por isso, é comum que esses sinais s
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sejam identificados quando a doenga se tornou mais grave. Os educadores,
por conviverem diariamente com seus alunos, podem ser fundamentais para
a identificacfio precoce e o encaminhamento propicio do aluno para uma ava-
liaco profissional.

E importante ressaltar que os tipos fisicos variam muito; assim, sempre
existirdo alunos com perfil magro e outros com perfil de sobrepeso. O impor-
tante é a identificagio das varia¢bes extremas de peso em espagos de tempo
curtos, as quais podem ser sinais de um TA.

Em casos de suspeita de um TA, a escola pode e deve abordar o jovem e seus
pais, mesmo que ele peca sigilo. A quebra de sigilo deve ser discutida com o pré-
prio jovem, mas esta justificada por tratar-se de um transtorno grave que pde em
risco a vida do individuo.

Possiveis complicacdes e
consequéncias clinicas dos TAs

Desnutricao. —
Desidratacao.

Alteracdes hormonais: irregularidade menstrual ou interrupgcéo da menstruacéo,
reducdo da massa 6ssea, atraso do crescimento e do desenvolvimento, infertilidade.
Temperatura corporal abaixo do normal.

Reducao da pressao arterial e reducao da frequéncia cardiaca ou arritmias.
Caries, perdas dentarias.

Pele ressecada e cabelos finos.

Lanugo (penugem fina no rosto e nas costas, como de bebés recém-nascidos).
Anemia.

Atrofia cerebral, convulsdes.

Disfuncdes do estbmago e do intestino.

Disturbios metabdlicos (colesterol alto, etc.).

Além das consequéncias clinicas citadas, os pacientes com TAs apresen-
tam consequéncias psicoldgicas associadas aos sintomas. Entre elas, frequen-
temente demonstram isolamento social, dificuldades de relacionamento e
sintomas depressivos e ansiosos.
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COMO E O TRATAMENTO DOS TAs?

Os pacientes com TAs devem ser tratados por uma equipe multidisciplinar que
inclua acompanhamento médico com psiquiatra e pediatra, terapia nutricional
e acompanhamento psicélogo para o paciente e a familia. Independentemen-
te da formagéio do profissional, é mandatério que ele seja especialista em TAs,
mesmo nos casos menos graves. Recomenda-se, inclusive, que, no caso de sus-
peita de um TA, a primeira avaliagio j4 seja feita por um especialista. Muitas ve-
zes, observamos que o jovem vai a trés ou quatro profissionais e, quando chega
ao especialista, ja tem meses ou até anos de sintomas, atrasando o inicio do tra-
tamento adequado. Nesse contexto, ¢ bastante comum que o primeiro médico
a ser consultado tenha sido um ginecologista, pelas queixas de irregularidades
menstruais, ou um gastroenterologista, por queixas digestivas.

Os TAs tém uma trajetéria muito variada em termos de gravidade e du-
racdo ao longo da vida da pessoa. Em muitos casos, ocorrem transi¢des de um
quadro de anorexia para um quadro de bulimia (e vice-versa), e a transicéo
de quadros mais leves para mais graves também, reafirmando que qualquer
situagéo, por mais branda que seja, deve ser considerada.

Os objetivos do tratamento s&o a recuperagéo do estado geral de saide
por meio do reestabelecimento do estado nutricional, a interrupgéo dos sin-
tomas comportamentais e a abordagem das dificuldades emocionais associa-
das (como a baixa autoestima e o descontrole emocional). Como é bastante
comum que existam outros quadros psiquidtricos associados (como quadros
depressivos, ansiosos e de transtorno obsessivo-compulsivo), seu tratamento
também deve ser contemplado nas estratégias de intervenc¢éo dos TAs.

Por fim, considera-se que, quando um adolescente tem um TA, toda a
sua familia ¢é afetada pelos sintomas; por isso, a orientagéo e a incluséo da fa-
milia no tratamento séo fundamentais para o sucesso.

COMO AS ESCOLAS PODEM ATUAR NA PREVENGAO DE
TRANSTORNOS ALIMENTARES E DA OBESIDADE?

N&o ¢ possivel atuar em todos os fatores de risco envolvidos no desenvolvi-
mento de um TA, mas é possivel interferir nos fatores socioculturais, falando
sobre alimentag&o, corpo e satide de forma positiva.

N

/4
;4
RECOMENDA-SE QUE

1. Os adultos repensem suas crengas e atitudes relacionadas a imagem
corporal e ao peso, considerando seu papel de modelo para os jovens.

2. Os professores incentivem praticas saudaveis de alimentacao e atividade
fisica.

(Continua)
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(Continuacéo)

3. Se esclarega que alimentacao saudavel significa comer um pouco

de tudo, nas horas certas, incluindo doces e carboidratos. Ou seja,

alimentacdo saudavel NAO é comer apenas frutas e verduras.

Educadores falem sobre diferentes tipos e formas corporais.

5. Pais e educadores incentivem a percepgéo das caracteristicas individuais,
independentemente da aparéncia fisica.

6. Pais e educadores conhegam o risco de dietas sem acompanhamento
clinico.

=

Alimentagso saudavel NAO & comer apenas frutas e verduras!

N
=4

4
NAO SE RECOMENDA QUE

Professores falem com jovens sobre os sintomas dos TAs.

Se fale sobre peso de forma pejorativa.

Se comente sobre o peso ou tamanho das pessoas.

Se fale e valorize as dietas da moda.

Se classifique os alimentos em bons ou ruins, certos ou errados, caléricos
ou nao, “engordativos” ou nao.

OIEERCORIVECS

O papel das escolas pode ser crucial na promog¢éo de habitos alimenta-
res saudéveis e de atividade fisica para a prevengédo dos TAs e da obesidade.
Para tanto, ¢ essencial que se desenvolvam abordagens que néo sejam volta-
das para o peso e para as dietas, e sim para a promogdo da satide, por meio
de mudancas positivas dos alunos em relacéo a alimentacéo e & vivéncia do
corpo, se possivel incluindo a participacéo da familia nesse processo. A énfa-
se no controle do peso e na aparéncia fisica nfo é recomendada, pois promo-
ve o surgimento de comportamentos tipicos de TAs.

Nesse sentido, interven¢des adequadas devem ter enfoque na promocéo
da autoestima, na satisfacdo com o corpo que se tem e no respeito a diversi-
dade de formas e tamanhos corporais. Alguns resultados que podem ser es-
perados em programas bem-sucedidos séo a diminui¢éo do sedentarismo, a
melhora do padréo alimentar, a redugdo de comportamentos nio saudédveis
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para controle de peso e a melhora da autoestima, da autoimagem corporal e
da aceitagéo dos diferentes tipos fisicos.

REFERENCIAS DE PROJETOS
INTERNACIONAIS DE PREVENGAO

1. Everybody’s Different — a self steem program for Young adolescents, de Jennifer O’Dea
(2007)
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3. Full of ourselves, de Catherine Steiner-Aidar ([20--?])
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Aspectos juridicos no contexto escolar

Tatiana Freire
Edyleine Bellini Peroni Benczik
Gustavo M. Estanislau

“Néo hd nada mais desigual do que tratar igualmente os que sdo diferentes.”
Aristételes

A necessidade de adaptagio do sistema escolar as particularidades do aluno é
uma questéo bastante debatida. Podemos constatar, em um breve histérico, que
tal paradigma vem passando por um processo no qual a antiga segregagéo vem
se transformando como tendéncia mundial, na atual inclusdo. Essa nova visdo
¢ amparada por novos aspectos da legislagdo que vém sendo implementados
em diversos paises (entre eles, o Brasil), por meio dos quais a ac¢éo da educa-
¢fo especial passa a abranger néo apenas as pessoas com deficiéncias ou limi-
tagOes como também aquelas que apresentam outras condi¢des que dificultam
de forma significativa a aprendizagem (como a dislexia e o transtorno de défi-
cit de atengfio/hiperatividade [TDAH]). Ou seja, a assisténcia educacional, que
era exclusivamente voltada a pessoas com necessidades especiais, foi ampliada,
passando a ser destinada a todas as pessoas com necessidades educacionais espe-
ciais. Esse movimento reflete os principios da educacgéo inclusiva, em que todos
os individuos (com deficiéncia ou nfo) séo considerados seres com potencial
de aprendizagem, cabendo & escola utilizar-se de seus saberes para desenvolver
um processo educativo baseado na interacéo e na diversidade.

Nesse contexto, o objetivo deste capitulo é expor alguns aspectos juridi-
cos relacionados a diversas condi¢des contempladas neste livro, a fim de pos-
sibilitar ao leitor raciocinar de forma critica e adotar atitudes mais seguras no
que tange os assuntos dessa natureza.

Atualmente, a educacgéo, tanto publica quanto privada, no Brasil, da
educagéo basica ao ensino superior, é norteada pela Lei de Diretrizes e Ba-
ses da Educacao Nacional (LDBEN 9394/96), de dezembro de 1996 (Brasil,
1996). Essa lei sofreu varias alteracées em 17 de setembro de 2008 (Decre-
to n2 6.571) (Brasil, 2008) e em 4 de abril de 2013 (Lei n2 12.796) (Brasil,
2013). Entre diversas normatiza¢es, a LDBEN estabelece os principios da
educacdo, salienta o direito popular a educacéo e os deveres do Estado em
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relacgdo ao ensino publico. Ela determina que a educagéo no Brasil seja divi-
dida em basica e superior, sendo que a educacio basica subdivide-se nas eta-
pas resumidas no Quadro 19.1.

A seguir, apresenta-se uma sele¢do de trechos da LDBEN (ja com os
adendos atualizados) que, segundo os autores deste capitulo, tém mais rela-
¢do com o contexto deste livro.

EM RELAGAO AOS PRINCIPIOS DA EDUCAGAO

No titulo II, “Dos Principios e Fins da Educac¢io Nacional”, a LDBEN define:
Art. 3 O ensino serd ministrado com base nos seguintes principios:

I - igualdade de condigGes para o acesso e permanéncia na escola;

II - liberdade de aprender, ensinar, pesquisar e divulgar a cultura, o pen-
samento, a arte e o saber;

III - pluralismo de ideias e de concepgdes pedagdgicas;

IV - respeito a liberdade e apreco a tolerancia;

V - coexisténcia de institui¢Ges publicas e privadas de ensino;
VI - gratuidade do ensino publico em estabelecimentos oficiais;
VII - valorizagéo do profissional da educagédo escolar;

QUADRO 19.1
Subdivisdes da educacéo basica

Educagédo basica Educagao infantii Ensino fundamental Ensino médio

Faixa etaria Creche (0 a 3 anos) 12ao52ano 12 a0 32 ano
Pré-escola (6 a 10 anos) (15 a 17 anos)
(4 a 5 anos) 62 ao 92 ano
(11 a 14 anos)
Responsabilidade Municipio Prioridade do Estado
municipio*
Particularidades Gratuita Gratuito Gratuito
Obrigatéria™ Obrigatério Obrigatério

Pode ser técnico ou
profissionalizante

* Por lei, os municipios devem colaborar com o Estado para a definigao da oferta do ensino
fundamental, devendo, aos poucos, assumir sua plena responsabilidade. Porém, no momento, isso
s6 vem acontecendo com o Ciclo | do Fundamental.

** Em 2013, a educagao passou a ser obrigatéria dos 4 aos 17 anos de idade.
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VIII - gestdo democrética do ensino publico, na forma desta Lei e da
legislacdo dos sistemas de ensino;

IX - garantia de padrio de qualidade;

X - valorizacdo da experiéncia extraescolar;

XI - vinculagéo entre a educacéo escolar, o trabalho e as praticas sociais;
XII - consideragdo com a diversidade étnico-racial.

EM RELAGAO A EDUCAGAO BASICA COMO UM TODO

Art. 24 A educagéo bésica, nos niveis fundamental e médio, serd organi-
zada de acordo com as seguintes regras:

[...]1 III - nos estabelecimentos que adotam a progresséo regular por série,
o regimento escolar pode admitir formas de progressdo parcial, desde que
preservada a sequéncia do curriculo, observadas as normas do respectivo
sistema de ensino;

IV - poderido organizar-se turmas com alunos de séries distintas, com
niveis equivalentes de adiantamento na matéria, para o ensino de linguas
estrangeiras, artes ou outros itens curriculares;

V - a verificagdo do rendimento escolar observar4 os seguintes critérios:

a) avaliacdo continua e cumulativa do desempenho do aluno, com
prevaléncia dos aspectos qualitativos sobre os quantitativos e dos
resultados ao longo do periodo sobre os de eventuais provas finais;
b) possibilidade de aceleracdo de estudos para alunos com atraso
escolar;

¢) possibilidade de avanco nos cursos e nas séries mediante verificacdo
do aprendizado;

d) aproveitamento de estudos concluidos com éxito;

e) obrigatoriedade de estudos de recuperacéo, de preferéncia para-
lelos ao periodo letivo, para os casos de baixo rendimento escolar, a
serem disciplinados pelas institui¢es de ensino em seus regimentos.
(Brasil, 1996).

Comentario

Esse artigo sustenta a flexibilidade no processo avaliativo, que
pode assumir uma natureza dinamica, preconizando a motivagao
fundamental ao processo de ensino-aprendizagem, e opde-se
diretamente a rigidez dos métodos empregados de maneira quase indiscriminada em
nossas escolas, inconcebivel em casos de criancas que apresentam algum tipo de con-
dicdo que desafie sua capacidade de aprender.
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EM RELAGAO A EDUCAGAO ESPECIAL

No Capitulo V, “Da Educacéo Especial”, constam:

Art. 58 Entende-se por educacdo especial, para os efeitos desta Lei, a
modalidade de educacdo escolar oferecida preferencialmente na rede
regular de ensino, para educandos com deficiéncia, transtornos globais
do desenvolvimento e altas habilidades ou superdotacéo.

§ 12 Haverd, quando necessdrio, servigos de apoio especializado, na escola
regular, para atender as peculiaridades da clientela de educacéo especial.
§ 22 O atendimento educacional ser4 feito em classes, escolas ou servigos
especializados, sempre que, em funcéo das condi¢bes especificas dos alu-
nos, nio for possivel a sua integracdo nas classes comuns de ensino regular.
§ 32 A oferta de educacio especial, dever constitucional do Estado, tem
inicio na faixa etdria de zero a seis anos, durante a educacéo infantil.

Art. 59 Os sistemas de ensino assegurardo aos educandos com deficiéncia,
transtornos globais do desenvolvimento e altas habilidades ou superdotacéo:

I - curriculos, métodos, técnicas, recursos educativos e organizacio espe-
cificos, para atender as suas necessidades;

II - terminalidade especifica” para aqueles que ndo puderem atingir o
nivel exigido para a conclusdo do ensino fundamental, em virtude de
suas deficiéncias, e aceleragdo para concluir em menor tempo o programa
escolar para os superdotados;

III - professores com especializacdo adequada em nivel médio ou supe-
rior, para atendimento educacional especializado, bem como professores
do ensino regular capacitados para a integracdo desses educandos nas
classes comuns;

IV —educacgdo especial para o trabalho, visando a sua efetiva integracdo na
vida em sociedade, inclusive condi¢ées adequadas para os que néo revela-
rem capacidade de inser¢do no trabalho competitivo, mediante articulagdo
com os 6rgéos oficiais afins, bem como para aqueles que apresentam uma
habilidade superior nas areas artistica, intelectual ou psicomotora;

V - acesso igualitdrio aos beneficios dos programas sociais suplementares
disponiveis para o respectivo nivel do ensino regular (Brasil, 1996).

Comentario

O paradigma da inclus@o € um movimento politico, cultural, social
e pedagogico, baseado nos principios dos direitos humanos, que
repudiam qualquer tipo de discriminagao. Segundo ele, todas as
criangas, sem diferenciacao, tém o direito de conviver em dado ambiente
escolar comum.

* Um certificado de conclusdo de escolaridade baseado em uma avaliacio pedagdgica descritiva
que demonstre a evolugdo do aluno com deficiéncia que néo puder atingir o nivel minimo exigido.
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Além da LDBEN, existem algumas outras leis importantes no que diz res-

peito aos direitos das pessoas com necessidades educativas especiais no Bra-
sil. Entre elas, estéo:

1.

Constituicdo da Republica (1988): é o recurso juridico mais importan-
te na defesa dos direitos humanos no Brasil. Define que a escola é um di-
reito de todos e aborda a reserva de vagas em concursos.

Lei n2 7.853/89 (1989): estabelece que recusar ou suspender a matri-
cula de um estudante por apresentar uma deficiéncia é crime, em qual-
quer nivel de ensino, seja publico, seja privado. A pena para o infrator
pode variar de 1 a 4 anos de prisédo, além de multa.

Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) (1990): reforca a néo dis-
criminacéo, o ensino fundamental obrigatdrio e gratuito e o atendimen-
to educacional especializado, preferencialmente na rede regular.
Integra da Declaracio de Salamanca (1994): salienta que todas as
criangas, mesmo aquelas com deficiéncias graves, devem ser atendidas
no mesmo ambiente de ensino que as demais. A Declaragéo de Salaman-
ca ndo é considerada uma lei.

Resolucao n2 02/2001 do CNE-CEB: reforca que a escolarizacdo de qual-
quer pessoa deve ocorrer necessariamente no ensino regular.
Convenciio Interamericana da Guatemala (Integra do Decreto n
3.956) (2001): determina que o ensino fundamental regular é um di-
reito de qualquer pessoa e que a indisponibilidade dessa op¢&o, restan-
do apenas a escolha de escolas ou classes especiais, iria contra os prin-
cfpios da Convengéo e da Constitui¢do. Também proclama que toda di-
ferenciagéo, exclusdo ou restrigdo baseada em deficiéncia é passivel de
punicio pela Lei Federal n2 7.853/89.

Politica Nacional de Educacéo Especial na Perspectiva da Educacio
Inclusiva (2008): entre outros pardmetros, decreta a incluséo de alunos
com outras necessidades educacionais especiais, além dos alunos com de-
ficiéncia.

Decreto n2 6.571 (2008): promulga que as escolas publicas regulares
que oferecerem atendimento educacional especializado no contraturno
das aulas teréo financiamento do Fundo da Educagio Bésica (Fundeb).
Alunos matriculados simultaneamente no ensino regular e no atendimen-
to educacional especializado em classes comuns, especiais ou em insti-
tuicdes privadas conveniadas (p. ex., APAE) teréo suas matriculas com-
putadas em dobro. O Decreto reafirma a possibilidade de o atendimen-
to educacional especializado ser oferecido também pelas institui¢des co-
munitarias, confessionais ou filantrépicas sem fins lucrativos.

Plano Nacional de Educacao (2010): sera abordado a seguir.
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Ainclusdo vai muito além da inser¢do de alunos com deficiéncia em escolas re-
gulares. Ela significa a universalizagdo da educagéo, com o reconhecimento e a
atencéo a diversidade humana, sem discriminagdes. Por meio dela, planos indivi-
dualizados de estratégias de ensino e conteudos pedagégicos sdo desenvolvidos
em prol do aluno, e avaliagdes passam a ser consideradas dentro de uma pers-
pectiva de progresso individualizada, ndo comparativa.

PLANO NACIONAL DE EDUCAGAO

Em 2010, o Congresso Nacional aprovou o Plano Nacional de Educagéo
(PNE) para o decénio 2011-2020, documento que estabeleceu 10 principios e
20 metas a serem cumpridos pelo Governo Federal.

Entre as metas do PNE (2011-2020), destacamos as seguintes:

@ Meta 1: universalizar, até 2016, o atendimento escolar da popula-
¢do de 4 e 5 anos e ampliar, até 2020, a oferta de educagéo infantil,
de forma a atender a 50% da populagéo de até 3 anos.

@> Meta 3: universalizar, até 2016, o atendimento escolar para toda a
populacdo de 15 a 17 anos e elevar, até 2020, a taxa liquida de ma-
triculas no ensino médio para 85% nessa faixa etdria.

Comentario

Parece-nos logico que conhecimentos sobre satde mental e
doencas mentais por parte do sistema educacional sejam de
grande importancia para que a taxa de evasao se reduza, em busca
das metas estabelecidas, visto que se acredita que uma parcela desses jovens seja
portadora de algum tipo de transtorno mental.

@ Meta 4: universalizar, para a populagdo de 4 a 17 anos, o atendi-
mento escolar aos estudantes com deficiéncia, transtornos globais
do desenvolvimento e altas habilidades ou superdotagio na rede re-
gular de ensino. Estratégias (Brasil, 2010).
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Comentario

Da mesma maneira, parece-nos légico que, para atingir as metas
citadas, conhecimentos em saude mental sejam fundamentais
ao longo desse processo adaptativo de progressiva incluséo dos
jovens portadores de necessidades educacionais especiais.

EDUCAGAO ESPECIAL

A educacio especial é uma modalidade da educagfo escolar publica ou pri-
vada que oferece atendimento educativo especializado, de preferéncia tran-
sitério, em qualquer etapa da educagdo regular. Na perspectiva inclusiva, a
educagéo especial deixou de ser exclusividade de alunos com deficiéncias,
de modo que qualquer educando que necessite de atengio especial pode ser
atendido. Portanto, hoje, o termo “educagéo especial” deve ser cada vez mais
relacionado & natureza especial/diferenciada da atuagéo, e menos a um pu-
blico-alvo ao qual se destinaria. Em busca do melhor aproveitamento dos
alunos, a educagfio especial aplica medidas como o atendimento educacio-
nal especializado, adaptagdes curriculares, aceleragdo da escolaridade, apoio
de professores e/ou profissionais especializados alocados em classe comum
e terminalidade especifica. A equipe de educacéo especial é potencialmente
multidisciplinar, podendo contar com professores, educadores fisicos, fonoau-
didlogos, psicélogos, terapeutas ocupacionais, etc.

Educacéo especial é diferente de escolarizagao especial, que é quando o pro-
cesso educativo acontece em classes ou escolas que atendem apenas alunos
com deficiéncias.

A educagfo especial deve ser complementar, suplementar e, apenas em
raras excegdes, substitutiva ao ensino comum (Resolugdo n2 04/2009 do
CNE-CEB). Ela deve ser gratuita e pode acontecer em diversos contextos:

@ Classe regular: aquela em que o professor atua em parceria com o
servico de apoio pedagdgico especializado, dentro da sala de aula.
@ Classe especial: ¢ uma sala de aula em escola de ensino regular,
recomendada para atendimento individual ou em grupos, confor-
me a necessidade educacional apresentada. E destinada para aqueles
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com grandes dificuldades de aprendizagem, que precisam de supor-
te intenso e continuo e cujas necessidades especiais ndo puderam ser
atendidas em classes comuns. Nela, o professor da educacéo especial
realiza a complementacio e/ou suplementacdo curricular no contra-
turno da escola regular. Pode ser associada a outros contextos, como:

— Sala de apoio pedagdgico: destinada a qualquer aluno que preci-
se de refor¢o no ensino, seja por dificuldades/problemas de apren-
dizagem (p. ex., falta de estimulo dos pais), seja por algum tipo de
transtorno que desafie a aprendizagem (p. ex., discalculia).

— Sala de recursos multifuncionais: adaptada para quem tem de-
ficiéncia mental, fisica, sensorial, transtorno global do desenvol-
vimento ou altas habilidades/superdotacéo.

— Escola especial: séo institui¢bes publicas ou privadas voltadas
para os alunos com necessidades educacionais especiais que ne-
cessitam de atengdo individual intensa e continua nas atividades
da vida autbénoma e social, bem como adaptag¢des curriculares
téo significativas que a escola comum passa a néo conseguir exe-
cuté-las. Sua funcgéo é estimular o aluno para o desenvolvimento
de habilidades que auxiliem seu aprendizado na escola regular;
portanto, deve ser preferencialmente frequentada no contratur-
no desta. (Brasil, 2009).

ATENDIMENTO EDUCACIONAL ESPECIALIZADO

A Politica Nacional de Educagfio Especial na Perspectiva da Educagdo Inclu-
siva, apresentada pelo Ministério da Educacio/Secretaria de Educacgéo Es-
pecial, reafirmou o direito de todos os alunos a educag¢do no ensino regu-
lar, recebendo, quando necessério, o Atendimento Educacional Especializado
(AEE), descrito pelo Decreto Federal n2. 7.611/11, de 17 de novembro de
2011, como um conjunto de servicos de apoio especializado voltado a elimi-
nar as barreiras que possam obstruir o processo de escolarizagio.

O AEE é, portanto, um servi¢o da educacgéo especial que tem como fun-
¢8o administrar recursos pedagdgicos que permitam a incluséo de todos. Ele
complementa” ou suplementa*” a formacéo dos alunos e é realizado priori-
tariamente na sala de recursos da prépria escola ou em outra escola de ensi-
no regular, no turno inverso da escolarizagéo, podendo ser feito, também, em
centros de atendimento educacional especializado publicos ou privados sem
fins lucrativos, conveniados com as Secretarias de Educagéo.

* Apoio permanente e limitado ao tempo e & frequéncia dos estudantes s salas de recursos mul-
tifuncionais.
** Relativo & formacéo dos estudantes com altas habilidades ou superdotacio.
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Até agora, vimos que os quadros de deficiéncia intelectual, fisica, visual,
auditiva, os transtornos globais do desenvolvimento (como o autismo, o trans-
torno de Asperger, o transtorno desintegrativo da infancia ou a sindrome de
Rett), a psicose infantil e as altas habilidades ou superdotagfio tém direitos le-
gais ja firmemente estabelecidos na legislacdo brasileira vigente, contempla-
dos na politica de educagfio inclusiva. No entanto, os alunos que apresentam
prejuizos de um tipo de funcionamento especifico, sem demonstrar compro-
metimento intelectual (individuos com transtornos funcionais especificos),
ainda carecem do apoio de uma legisla¢éo vigente que ofereca suporte a pra-
ticas pedagdgicas que garantam sua aprendizagem e a plena incluséo escolar.

TRANSTORNOS FUNCIONAIS ESPECIFICOS

Os transtornos funcionais especificos (TFEs) abrangem uma diversidade de
transtornos que levam a necessidades educacionais. Entre eles estdo disle-
xia, disgrafia, disortografia, discalculia, TDAH, problemas perceptivos, emo-
cionais, de memdria, cognitivos, psicolinguisticos, psicomotores, motores, de
comportamento e ainda aqueles devidos a fatores ecoldgicos e socioecondmi-
cos, como as privagdes de carater sociocultural e nutricional, segundo Parecer
n? 17/2001 e Resolucdo CNE/CEB n? 02.

Sabemos que o sucesso desses alunos envolve modifica¢bes curriculares,
intervengbes e acomodacgdes especificas, critérios de avaliagdo diferenciados
e presenca de professores capacitados e de uma administragdo escolar que
apoie as medidas necessarias. Entretanto, a caréncia de leis especificas para
esses alunos e a escassez de treinamentos e de capacitagdes para educadores,
entre outros aspectos, dificultam o desenvolvimento de programas especificos
voltados as necessidades educativas especiais desse grupo.

Reconhecendo isso, foram elaboradas as Diretrizes Nacionais para a
Educagéo de Alunos com Transtornos Funcionais Especificos na Perspectiva
da Educacéo Inclusiva (Portaria Ministerial n2 6, de 5 de junho de 2008). Es-
se documento teve o intuito de propor diretrizes educacionais para a escola-
rizagdo desses educandos. Ele reconhece que “uma das tarefas das redes de
ensino e suas escolas é a de construir um projeto e ambiente escolar que pro-
mova o pleno desenvolvimento humano e escolar dos educandos com TFEs” e
recomenda a “elaboragéo de politicas, programas e a¢des dirigidas especifica-
mente & inclusdo dos educandos com TFEs”. Ainda assim, uma legislagéo es-
pecifica e detalhada é fundamental para um direcionamento. Nesse sentido,
atualmente, no Brasil, h4 uma movimentagdo positiva no sentido de reuni-
rem-se esforcos para legitimar legalmente as necessidades educativas dos alu-
nos com TFEs. No momento da elaboracgéo deste livro, contamos com projetos
de leis que est@o em tramitac¢éo no Congresso Nacional, aguardando promul-
gacdo. A seguir, sfo apresentados alguns recursos juridicos vigentes e algu-
mas perspectivas iminentes.
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DISLEXIA, TDAH E OUTROS TFEs

De forma geral, os direitos dos individuos com TFEs podem ser garantidos pe-
la Constituigdo Federal de 1988 (art. 208), pela Lei de Diretrizes e Bases da
Educagfio Nacional (Lei n2 9.394 — art. 4), pela Resolucdo CNE/CEB n2 02, de
11 de dezembro de 2001 (art. 3, 5 e 8), e pelo Estatuto da Crianca e do Ado-
lescente, de 1990 (art. 53 e 54). Quando hé necessidade, essas leis (principal-
mente se avaliadas em conjunto) apoiam o educando com necessidades es-
peciais a utilizar gravador em sala de aula, fazer provas orais, dispor de mais
tempo para a realizagéo de avaliacGes, etc. Mais recentemente, existem gran-
des chances de ser reconhecido como lei o Projeto de Lei Federal n? 7.081/10,
que estabelece que as escolas devem assegurar aos alunos com TDAH e disle-
xia (entre outros TFEs) acesso a recursos pedagdgicos adequados para o de-
senvolvimento de sua aprendizagem e que o sistema de ensino garanta aos
professores formacéo prépria sobre a identifica¢do e a abordagem pedagdgi-
ca nesses casos.

OUTRAS SITUAGCOES

ENEM

Em 24 de maio de 2012, o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisa (Inep) pu-
blicou a realiza¢éo da edigdo do Exame Nacional do Ensino Médio (ENEM),
na qual “[...] assegura atendimento diferenciado e atendimento especifico
aos participantes que deles comprovadamente necessitarem [...]” (Brasil,
2012). O atendimento diferenciado é oferecido a pessoas com baixa viséo,
cegueira, deficiéncia auditiva, surdez, deficiéncia intelectual, dislexia, déficit
de atengéo, autismo, gestantes, lactantes, idosos e estudantes em classe hos-
pitalar ou outra situagdo incapacitante. Esse atendimento deve ser solicitado
no formulédrio de inscrigéo, que tem como opgdes: prova em braile, prova com
letras e figuras ampliadas, tradutor intérprete de Lingua Brasileira de Sinais,
guia intérprete, auxilio ledor, auxilio para transcrigfo, leitura labial, sala de
facil acesso e mobiliario acessivel. Em todas essas situacdes, sdo necessarios
documentos comprobatérios (laudo médico).

Bullying

No Brasil, o assédio escolar é considerado ilicito por ferir os principios da
Constitui¢fo ao ir contra a dignidade da pessoa humana. Além disso, é con-
denado pelo Cédigo Civil, que define como ilicito qualquer ato consciente que
cause dano ao outro. Outras leis que tém sido acionadas em casos de bullying
sdo o ECA, o Cédigo Penal e o Cédigo de Defesa do Consumidor. De acordo
com o Cédigo Penal brasileiro, a pessoa que exerceu o bullying pode ter de
cumprir medidas socioeducativas, e os responsaveis pelo infrator podem ser
exigidos a pagar indenizagbes & vitima. Vale lembrar que pessoas que agem
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de maneira negligente em relacio ao bullying podem ser consideradas coau-
toras do delito, passando a ser responsabilizadas também. Embora nfo exis-
ta, até o momento, lei especifica para o bullying no Brasil, este panorama de-
ve mudar em breve, com municipios e Estados desenvolvendo suas leis, além
de projetos de leis federais que vém tramitando no Congresso.

A questao do laudo médico

A exigéncia de laudos médicos para a realiza¢éo de matricula em qualquer es-
cola é proibida por lei. Portanto, um laudo médico sobre a condi¢éo do aluno
pode ser fornecido para que se ganhe conhecimento sobre a crianga a fim de
orientar o planejamento dos professores, mas néo deve ser exigido. Porém, o
que observamos com frequéncia é uma valoriza¢io descabida do laudo, redu-
cionista ao associar o aluno a uma condic¢io estanque, gerando praticas edu-
cativas associadas a rétulos pré-concebidos e dependentes de um “poder mé-
dico superior”, que seria o Unico capacitado a lidar com um aluno “doente”. O
laudo médico néo deve ser o veredito da capacidade (ou néo) de aprendiza-
do de um aluno. Essa constatagfio deve ser baseada em um julgamento mais
amplo, que leve em consideracdio o maximo de varidveis individuais do alu-
no possiveis (e ndo apenas sua condi¢@o de satide ou doenga), uma avaliacdo
neutra do sistema educacional no qual o jovem estd inserido e os aspectos re-
sultantes da interac@o do aluno com esse meio.

Autismo

A Lei n2 12.764, de 27 de dezembro de 2012, institui a Politica Nacional de
Protecéo dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista (TEA) e
estabelece diretrizes para sua consecugéo. Por meio dela, a pessoa com TEA
passa a ter todos os direitos legais de uma pessoa com deficiéncia; portanto, o
gestor escolar que recusar a matricula de um aluno com TEA (ou qualquer ou-
tro tipo de deficiéncia) poderé ser punido com multa de 3 (trés) a 20 (vinte)
salarios-minimos, podendo haver a perda do cargo em casos de reincidéncia.
Além disso, a Lei exige atengio integral as necessidades de satide da pessoa
com TEA, objetivando o diagndstico precoce, o atendimento multiprofissional
e 0 acesso a medicamentos e nutrientes.

Faltas e atividades domiciliares

No caso extradordinario em que o aluno se encontra temporaria ou perma-
nentemente impedido de comparecer com regularidade & escola (em mo-
mento de crise ou em outras situag¢des particulares), uma alternativa duran-
te o afastamento é a realizagfio de exercicios domiciliares. Essa situagéo foi
instituida pelo Decreto-Lei n? 1.044/69, que promulga que, em compensa-
¢80 a auséncia as aulas, devem ser prestados exercicios domiciliares com
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acompanhamento da escola, compativeis com o estado de saide do aluno e
conforme as possibilidades do estabelecimento. Essa prética sé é concebida
com justificativa médica, por meio de atestado médico prospectivo constan-
do o cddigo da CID (Classificacdo Internacional de Doengas) e o tempo ne-
cessdrio para o afastamento. Embora a legislagcdo educacional brasileira néo
contemple, de modo geral, o abono de faltas, o caso em que ha realizagéo de
exercicios domiciliares constitui-se em exce¢éo & regra estabelecida pela LDB.
Nessa situacéo, a aplicagfo das faltas deverd ser considerada institucional-
mente, caso a caso.

CONSIDERAGOES FINAIS

Nos dltimos anos, acompanhando um movimento universal, o sistema edu-
cacional brasileiro vem se aproximando de ideais inclusivos, nos quais a cres-
cente consideragéo aos alunos com qualquer tipo de condicéo que prejudique
a aprendizagem passou a demandar a exting¢do das praticas educacionais ho-
mogéneas e inflex{veis estabelecidas nas tltimas décadas, em busca de uma
educagéo que vislumbra a pluralidade, propiciando um processo mais rico de
construgio coletiva de conhecimento. Sob esse novo paradigma, o aluno néo
é mais forcado a se adaptar as exigéncias de uma escola “engessada”, caben-
do & prépria escola, consciente de sua funcéo, e dentro da sua sabedoria, bus-
car caminhos para viabilizar o alcance das metas educacionais. Paralelamen-
te, o processo de ensino e aprendizagem ganhou um novo status, passando
a contemplar com mais frequéncia as competéncias dos alunos, relativizan-
do seus déficits e evitando o desenvolvimento de atitudes negativas com re-
lacéo ao sistema escolar, as quais geralmente levam ao agravamento das difi-
culdades preexistentes, em um circulo vicioso que costuma ter como desfecho
o fracasso escolar e seus desdobramentos.

Para que essa nova etapa se materialize, o desenvolvimento e a apro-
vagdo de leis e a¢des publicas que contemplem os direitos do educando, ba-
seadas na diversidade, sdo fundamentais no sentido de orientar condutas vi-
sando ao pleno desenvolvimento fisico, mental, moral e social desses alunos.
Além disso, nesse paradigma, a garantia do sucesso escolar de alunos com
necessidades educacionais especiais passa necessariamente pelo estabeleci-
mento de uma parceria entre o sistema educacional, os servigos especializa-
dos (escolas especiais, centros educacionais especializados, etc.) e os servigos
de saude, trabalho e assisténcia social, sem a sobrevaloriza¢do de nenhuma
das partes.
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