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RESUMO 
O presente trabalho apresenta um estudo de caso realizado durante participação como aluna bolsista no Programa de Extensão Universitária (ProExt), denominado  “Direitos humanos, acessibilidade e inclusão social de pessoas com deficiência” da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO). O trabalho tem como objetivo investigar o percurso de uma das famílias participantes da proposta de Intervenção Precoce e Estimulação Global de crianças com atraso no desenvolvimento, buscando entender como a relação mãe-filho vem sendo construída e de que maneira a presença de um filho autista pode interferir nessa relação. Analisa, também, como a intervenção centrada na família pode colaborar para que a mãe compreenda a importância da relação entre interação e desenvolvimento.  
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Introdução
O primeiro contato que tive com Educação Especial aconteceu no início da minha graduação de Licenciatura em Pedagogia, mais precisamente em uma disciplina de férias oferecida pela professora Vera Regina Loureiro
, agora minha orientadora. A disciplina denominada - Família e Deficiência - teve como objetivo “Fornecer subsídios teóricos para a análise do impacto do diagnóstico de um filho com deficiência na dinâmica familiar, discutindo as implicações emocionais e sociais decorrentes do mesmo”
 e, portanto, uma disciplina diferenciada que tem como tema central a família e o impacto sobre ela ao receber o diagnóstico de um filho com necessidades especiais.
Ser apresentada à temática da Educação Especial por esse viés fez toda a diferença, foi uma forma diferente de abordar o assunto, pois o padrão é falar do indivíduo deficiente e esse curso traz um outro enfoque. Valoriza o sentimento e o olhar da família sobre a deficiência.  
Por não ser profissional da área de educação e também não trabalhar com assuntos relacionados ao âmbito educacional sempre procurei, durante a formação, envolvimento em projetos que me trouxessem experiência na área. No ano de 2011 fiz parte do grupo NEPHEB
, como voluntária. Em 2011.2 me tornei bolsista de Iniciação Científica do projeto denominado:  “Entre a memória, a história e a pesquisa: possibilidades de um novo fazer na formação docente”
 e, em 2013, fui bolsista de Monitoria da disciplina História da Educação Brasileira – do Departamento de Fundamentos da Educação.
Na Semana de Educação da Unirio desse mesmo ano fiz outro curso voltado para educação especial, denominado “Só numa língua estrangeira somos ignorantes ao quadrado”: O ensino de língua portuguesa como segunda língua para alunos surdos”, ministrado pela professora Vera Loureiro, com quem também cursei a disciplina obrigatória de Educação Especial. 
Em 2014, cursando o oitavo período me tornei bolsista de extensão do “Programa Direitos humanos, acessibilidade e inclusão social de pessoas com deficiência” pelo PROEXT - Programa de Extenção da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) que tem como objetivo geral: “Desenvolver ações que possibilitem o reconhecimento das pessoas com deficiência como sujeitos de direito ao desenvolvimento pleno de suas potencialidades, à escolarização e à inclusão social”. (PROEXT, 2014). Foi participando do programa que nasceu a motivação para abordar o tema desse trabalho, que não por coincidência tem relação muito estreita com a primeira disciplina que cursei na área de educação especial, Deficiência e Família. 

Em observância aos objetivos do programa, primeiramente foi realizado o “levantamento de crianças de 0 a 6 anos de idade que apresentassem síndromes ou atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor, junto ao departamento de genética do HUGG
, a serem beneficiadas com Programa de Orientação e Intervenção Precoce e Estimulação Global”. Nesse levantamento foram selecionadas com as características e critérios supracitados o total de 127 (cento e vinte e sete) cadastros e desses, por motivos de cadastro incompleto que impossibilitava contato, ou por se tratar de crianças residentes em outros municípios do Estado do Rio de Janeiro, 95 (noventa e cinco) foram descartados. Restando para serem contactados 32 (trinta e duas) famílias. Dessas, 22 (vinte e dois) responsáveis confirmaram presença em reunião agendada para apresentação do projeto e oferta de atendimento no mesmo, “focado na díade pais/criança”. Apenas 8 (oito) compareceram à reunião marcada no HUGG, ouviram a proposta, foram entrevistados e se disseram interessados em participar do projeto, sendo que 2 (dois) foram dispensados, pois as crianças já não apresentavam nenhum atraso no desenvolvimento. 
Durante praticamente um mês tentamos agendar atendimento com essas mães, oferecíamos horários variados, com uma equipe de dez bolsistas, tentamos nos adaptar ao máximo aos horários por elas pretendidos, mas sem muito êxito. Apenas uma das mães estava sendo acompanhada periodicamente pelo projeto, enquanto outras agendavam, marcavam horário, confirmavam e não compareciam. 
Vimos a necessidade de fazer uma segunda chamada. A segunda reunião foi agendada com as famílias que haviam sido contactadas para participar da primeira reunião e não tinham comparecido. Nessa ocasião 15 famílias foram contactadas e nove delas confirmaram presença, mas apenas 3 (três) compareceram, uma delas sem levar a criança. O projeto foi apresentado às mães presentes que demonstraram bastante interesse mas, dessas, apenas uma aderiu à proposta. 
Como nova estratégia em alcançar mais famílias com crianças com necessidades especiais, a professora Vera entrou em contato com a Creche da Comunidade do Santa Marta, UNAPE - Unidade de Atendimento ao Pré-Escolar. A primeira reunião foi com a toda a equipe que compõe a direção da creche e um mês depois nos reunimos com as mães convocadas. Todas as mães compareceram, num total de 6 (seis) e, assim como ocorreu nas reuniões anteriores, apresentamos nossa proposta e todas disseram estar interessadas em participar. 
Dessas mães apenas uma aderiu ao projeto de forma regular. Seu filho, na época com mais de três anos, havia sido diagnosticado com autista há alguns meses, vindos do estado da Paraíba, mãe e filho, agora moradores do Morro Santa Marta, ainda estavam em fase de adaptação na cidade do Rio de Janeiro. O menino não estava matriculado na UNAPE por causa da idade pois já estava próximo de completar quatro anos, idade limite, em que as crianças saem da creche para a escola municipal.
Desde o início fiquei responsável pelo atendimento a essa criança, junto a outra bolsista de Pedagogia, Lídia Júnia, e a bolsistas de Medicina que se revezavam no acompanhamento à mãe e em observações do menino. Durante os primeiros seis meses, o atendimento se dava em duplas, às vezes em trio, sempre com o objetivo de trabalhar, como nos orienta a proposta do programa, a díade família e criança, nesse caso mãe e filho. Encontramos grande dificuldade de interação com ambos, o menino buscava sempre o “isolamento”, não aceitava interação, sendo esse comportamento uma das caracteristicas do Transtorno do Espectro Autista, como veremos mais adiante, e a mãe sempre respondia nossos questionamentos de forma evasiva. Notávamos, também, pouco “interesse” na interação mãe e filho. Durante um dos atendimentos, a mãe fez a seguinte declaração, ao ser questionada sobre as expectativas de desenvolvimento e do futuro de seu filho: “Me disseram que ele seria uma planta. Então o que ele faz até agora já está bom”. 
Passei então a refletir sobre a baixa expectativa e certa conformidade apresentada por essa mãe. Como essa situação pode afetar a relação, a interação entre mãe e filho? Até que ponto o diagnóstico de autismo interfere nessa relação? Qual sua implicância na interação social e qual a possibilidade de intervenção junto a essa família?
Meu objetivo, portanto, nesse trabalho, é investigar o percurso da família desde o diagnóstico de autismo, e através de um estudo de caso, entender como a relação mãe-filho vem sendo construída e de que maneira a presença de um filho autista interfere nessa relação. Pretendo, também, analisar como a intervenção, durante os atendimentos semanais oferecidos pelo programa, pode colaborar para que a mãe perceba a importância da interação com seu filho para o desenvolvimento da criança.
1. Autismo

1.1. Caracterização

Foi o psiquiatra suiço Paul Eugen Bleuler, em 1911 quem fez uso pela primeira fez do termo “Autismo” para referir-se a crianças diagnosticadas como esquizofrênicas, mas que apresentavam uma característica comum de isolamento. Eram crianças que, segundo ele, se voltavam para um mundo particular um “mundo dentro de si”, perdendo assim o contato com a realidade (Ribeiro, 2013:23). No entanto, o primeiro trabalho expressivo sobre Autismo, do qual se tem registro, foi realizado em 1943, por Leo Kanner, psiquiatra austríaco, através de pesquisa realizada com grupo de 11 crianças, que segundo ele, tinham em comum “uma inaptidão para estabelecer relações normais com pessoas e certas situações, desde o início da vida” (Kanner, 1943 in Ribeiro, 2013:24). Ele descreveu as principais características do que denominou, primeiramente, como “Distúrbios Autisticos de Contato Afetivo” e, posteriormente, de “Autismo Infantil Precoce” que apesar de apresentar sintomas muito próximos daqueles encontrados na esquizofrenia, diferenciava-se desta pelo fato dos sintomas se apresentarem desde o “início da vida”. A descrição feita por Kanner sobre o “Autismo Infantil Precoce” encontra eco ainda nos dias atuais. 
“...dificuldade profunda no contato com as pessoas, desejo obsessivo de preservar coisas e situações, uma ligação especial aos objetos, a presença de uma fisionomia inteligente e alterações de linguagem que se estediam do mutismo a uma linguagem sem função comunicacional, refletindo as dificuldades no contacto e na comunicação interpessoal” (Schwartzman, 1995:4) 

Kanner associava o Autismo Infantil ao grupo das psicoses infantis e esse enquadramento persistiu por muitos anos. Em 1949 a Organização Mundial de Saúde – OMS (World Health Organization – WHO), publicou a CID-6 a sexta edição da Classificação Internacional de Doenças (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems ICD ), contendo pela primeira vez uma seção exclusiva para classificar os transtornos mentais. 
Em 1952, a Associação Psiquiátrica Americana (APA), publicou a primeira edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – DSM), uma espécie de “variante” (Araújo e Neto, 2014:69), um modelo da CID focado apenas em classificar, mediante aplicação clínica, os transtornos mentais com a proposta de, através de pesquisa e ensino da pisicopatologia, oferecer uma base empírica para a prática clínica, servir de instrumento, coletar e comunicar dados de cunho estatísticos referentes à saúde mental (APA, 2000). 
Nessa primeira edição, DSM-I, o “Autismo Infantil” foi classificado como sintoma da “Reação Esquizofrênica tipo Infantil”. Na DSM-II (publicada em 1968) denominado “Esquizofrenia tipo Infantil”, na terceira edição, portanto na DSM-III (APA,1980) foi retirado do quadro de psicose, e deixou de ser tratado apenas como sintoma, passando a  ser tratado como síndrome
, sendo  classificado dentro do quadro de TGD (Transtornos Globais do Desenvolvimento) ou PDD (sigla em inglês para Pervasive Developmental Disorder) . O “Autismo Infantil” na revisão dessa terceira edição passa a ser denominado como “Transtorno Autístico” (APA, 1987), deixa de ser um tipo de Esquizofrenia Infantil e passa a ser uma subcategoria dentro do TGD. Muitas críticas foram levantadas quanto a essa classificação. 
Autores como Gillberg (1992, apud Schwartzman, 1995), Frith e Happé (1991, apud Schwartzman, 1995) afirmaram que as desordens provocadas pelo Autismo não afetavam todas as funções do sujeito em todos os níveis. Citaram, como exemplo, o nível biológico, onde dificilmente são encontradas anormalidades, o nível cognitivo, pois alguns autistas possuem capacidades de memória surpreendente, o nível comportamental, pois são capazes de realizar atividades do cotidiano e, em relação ao nível social, afirmaram que o déficit ocorre por esses sujeitos viverem em um mundo “abrangentemente” social. Tais pontuações, para esses pesquisadores, configuram que não existe um distúrbio global, e sugeriram então, uma nova nomenclatura: Desordem do Spectrum Autístico (ASD) ou Transtorno do Espectro Autista (TEA). (Schwarzman e Assumpção, 1995)

Logo, na quarta edição do Manual, as mudanças continuram, e juntaram-se ao Transtorno Autístico, a Síndrome de Rett, o Transtorno Desintegrativo da Infância não especificado e o Transtorno de Asperger. Na última edição, lançada no ano de 2013, a DSM-5 extinguiu a classe dos TGDs e criou uma categoria única chamada Transtorno do Espectro Autista (TEA), que inclui manifestações diversas do autismo, excluindo a Sindrome de Rett dessa nova categoria (APA, 2013).
Os manuais mais utilizados para fazer referência ao diagnóstico de autismo, são DSM, atualmente na sua quinta edição e o CID, atualmente em sua décima edição. Durante anos e apesar do DSM ter sido criado como modelo a partir do CID, esses manuais divergiram quanto a nomenclaturas, características e códigos utilizados para fins de diagnósticos do autismo. Enquanto na DSM-5 o autismo é classificado como TEA (Código 299.0) no CID-10 é classificado como “Transtorno Invasivo do Desenvolvimento” (Código F84.0). Segundo a APA (2013) a partir da DSM-5 existiu a preocupação em harmonizar a classificação dos distúrbios com os publicados no CID, vale ressaltar que a codificação encontrada no CID é a mais utilizada pelos médicos brasileiros, mas na literatura especializada sobre TEA é a DSM a mais utilizada como parâmetro (Schartzman e Assumpção, 1995).
Assim como ocorreu com a categorização e com a nomenclatura, também sofreram mudanças, ao longo dos anos, as formas de diagnóstico, a compreensão das possíveis causas do TEA, os tipos de tratamento indicados e as diferentes intervenções possíveis para o atendimento à criança com Autismo. 
Kanner (1943 apud Ribeiro, 2013:28), no início de suas pesquisas, chegou a atribuir aos pais a etiologia do Autismo, por haver constatado dentro do grupo pesquisado que quase todos os pais apresentavam, “características obsessivas e mantinham com seus cônjuges e filhos o que denominou de relações frias e formais”. Por consequência, durante anos os pais foram culpabilizados, até que o próprio Kanner acreditou em evidências de que havia um inatismo nas caracteristicas atribuídas ao TEA. As dúvidas levantadas ao longo das pesquisas de Kanner persistem até os dias de hoje. Como afirma Ribeiro (2013:17)
“As discussões confrontam posições que vão das correntes organicistas, que postulam causas metabólicas ou genéticas para uma deficiência vista como inata, a concepções que consideram o autismo um déficit cognitivo ou de interação com o ambiente”.
Estudos amplos e atuais divergem drasticamente em relação à etiologia do TEA. Alguns apontam que causas ambientais influenciariam em 50% do diagnóstico e 50% seriam causas genéticas (Autismo e Realidade, 2014), outros atribuem quase inteiramente a origem a questões genéticas, cerca de 70 a 90% (INFOCO, 2015). Tal discussão afeta o diagnóstico e a intervenção direcionada às crianças com TEA. O diagnóstico foi se tornando cada vez mais abrangente. Apesar da forma de diagnosticar ainda ser praticamente a mesma de quando da “descoberta” da síndrome, os critérios e as escalas de avaliação sofreram modificações.
1.2. Diagnóstico

Feito por meio de observação clínica, o diagnóstico obedece a critérios estabelecidos no DSM. Tais critérios foram citados pela primeira vez na DSM-III e foram sendo modificados a cada edição do Manual, sendo que, até a DSM-VI, eram observados três categorias. A chamada “tríade” descrita por Wing e Gould (1979 apud Ribeiro, 2005) e caracterizada pelo comprometimento severo e invasivo em três áreas do desenvolvimento: déficitis de comunicação (verbal ou não-verbal), prejuízo na interação social e comportamentos esteriotipados e ou repetitivos.
No manual atual, DSM-5, as categorias passaram a ser duas: comunicação e interação social aparecem juntas em uma categoria chamada déficitis de comunicação social, e a outra continua sendo a de comportamentos estereotipados e ou repetitivos, ou seja, as questões direta e exclusivamente direcionadas à linguagem foram desconsideradas como categoria de avaliação sob a explicação de que problemas na linguagem não são exclusividade do TEA e podem ocorrer em outras síndromes, deixando de ser um critério decisivo para este diagnóstico, mas sendo ainda citada como característica do autismo. O manual oferece um questionário para orientação de avaliação (ANEXO 1), a criança para ser diagnósticada com TEA deve obedecer aos três critérios apontados no questionário indicando um padrão específico. 
Caracteriza-se como déficit de comunicação social, a falta de interação com o outro. A criança com TEA, tem prazer no isolamento; a presença do outro é quase ou totalmente ignorada; em algumas atividades o outro é utilizado como ferramenta para alcançar algum objeto desejado; o contato visual é restrito ou muitas vezes inexistente; a linguagem, quando utilizada, não tem como objetivo a comunicação e, em alguns casos, a ecolalia se faz presente, havendo uma incapacidade de manter relacionamentos. 

Quanto ao comportamento, observa-se o apego à rotina, desejo por objetos que adquirem movimentos que se repetem, que brilhem ou pisquem. Há propensão a eleger certos objetos e manter real fixação por eles, e o mesmo pode ocorrer por uma temática. Não possuem a capacidade de imitar gestos ou situações, podem ser hiper sensíveis a sons, cheiro e também podem ser indiferentes a dor, calor e frio. Podem apresentar movimentos diferenciados no corpo, que podem ser repetitivos e estereotipados. Esses e alguns outros pontos podem servir como critérios de observação para ajudar no diagnóstico do TEA. Tais sintomas podem ser observados nos anos iniciais de vida, e costumam se apresentar até os 3 anos de idade, sendo maior a incidência em meninos. (Lampreia e Lima, 2008).  
Estimativas baseadas no Censo de 2000, mostram que “entre um a dois milhões de brasileiros preenchem critério do espectro autista, sendo de 400 a 600 mil com menos de 20 anos, e entre 120 e 200 mil menores de cinco anos”. (Autismo e Realidade, 2014). Nos Estados Unidos, pesquisa realizada pelo Centro de Controles de Doenças - CDC (Central for Disease Control), com dados coletados em 2010, estima que seja de 1 para 68 crianças a incidência do TEA. Marques (2010) chama atenção para o fato de que em 2006 esses números eram de 1 para 110 crianças, e afirma que houve aumento notável nesse período, 
Laurent (2013:152) afirma que o diagnóstico funciona como “uma chave de acesso” abrindo possibilidades para políticas públicas. No Brasil estão garantidos os direitos dos deficientes através da Constituição Federal do Brasil de 1988, do ECA - Estatuto da Criança e do Adolescente - Lei n° 8.069/90 (Brasil, 1990), da LDB - Lei de Diretrizes e Bases da educação – Lei n° 9394/96, (Brasil, 1996) e da Declaração de Salamanca da qual o Brasil é signatário (Salamanca, 1994).
Em se tratando especificamente do TEA, foi sancionada pela Presidente Dilma Roussef em 2012, a Lei Federal 12.764, também conhecida como Lei Berenice Piana que “institui a Política Nacional de Proteção dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista e estabele diretrizes para sua consecução” (Brasil, 2012). A lei traz como características para o diagnóstico, no 1° parágrafo, as mesmas apresentadas na DSM-5.
Segundo Costa (2013) o principal avanço da lei é o parágrafo único do art. 1° que diz: “a pessoa com transtorno do espectro autista é considerada pessoa com deficiência, para todos os efeitos legais“(Brasil, 2012), . Pondo fim a qualquer discussão e interpretação médica sobre se as pessoas com TEA podem ser consideradas pessoas com deficiência ou não. Outro ponto (art 2° inciso 3), considerado importante é a garantia de atendimento multidisciplinar que tende a impulsionar a criação de centros especializados para autistas (Costa, 2013), e do diagnóstico precoce que coloca em evidência a necessidade de identificação e reabilitação cada vez mais cedo para obtenção de um melhor prognóstico e qualidade de vida, tanto das crianças quanto das famílias envolvidas.
Mercadante (1995) salienta que o diagnóstico pode ser dificultado pela comorbidade com outros transtornos ou doenças. Conforme apresentado na DSM 5 “cerca de 70% dos indivíduos com transtorno do espectro autista podem ter um transtorno mental de co-morbidade, e 40% podem ter dois ou mais transtornos mentais co-mórbidos” (APA, 2013), sendo a deficiência intelectual a mais comumente diagnosticada, seguida de outros transtornos ou doenças como Distúrbio de Linguagem Estrutural ou TDAH (Transtorno do Déficit de Atenção com Hiperatividade). A comorbidade pode mascarar as características do TEA, o que pode vir a dificultar o diagnóstico precoce que para Lampreia e Lima (2008:15) está diretamente relacionado à possibilidade de uma intervenção precoce que favorece na criança com TEA o “surgimento das caracteristicas normais do desenvolvimento típico”. 

1.3. Formas de Intervenção

A indefinição sobre sua etiologia; o fato de comportar subtipos; de ser um grupo que, apesar de apresentar características específicas e comuns não usuais que perduram por todo estágio de desenvolvimento mas, ao mesmo tempo, ser considerado um grupo heterogêneo, faz do TEA uma síndrome complexa. (Araújo, 1995). 
Face a isto Windholz (1995:179) afirma que a intervenção além de ser considerada “uma tarefa de vida” deve receber um “atendimento multifacetado”.
“Há grandes diferenças individuais entre as pessoas com autismo, quanto ao nível de desenvolvimento e habilidades aprendidas, problemas de conduta, prejuízos orgânicos. Seus familiares são distintos, tanto do ponto de vista sócio-econômico e cultural, como quanto à capacidade de seus membros enfrentarem o problema de ter um filho com autismo”.
Ainda referindo-se ao quadro complexo do TEA o mesmo autor afirma que diante das mais diferenciadas abordagens como: terapia de integração social, terapia de orientação cognitiva, terapia de contenção, terapia medicamentosa e outras, é o tratamento comportamental o modo de intervenção mais eficaz e confiável. 

Ribeiro (2010:2) em artigo publicado na Revista Autismo ressalta que:
“uma boa intervenção consegue reduzir comportamentos inadequados e minimizar os prejuízos nas áreas do desenvolvimento. Os tratamentos visam tornar os indivíduos mais independentes em todas as suas áreas de atuação, favorecendo uma melhoria na qualidade de vida das pessoas com autismo e suas famílias”
Tais técnicas baseiam-se em reforçar comportamentos desejáveis e rejeitar os considerados anormais assim como reforçar habilidades sociais, acadêmicas e aquelas relacionadas ao cotidiano ou seja, estende-se a todos os ambientes de vivência dessas crianças. De acordo com McEachin e col (1993 apud Schwartzman, 1995) se introduzidas, de forma precoce, as técnicas comportamentais, apresentam melhoras significativas e persistentes nos sujeitos com TEA. 
É possível encontrar na DSM-5 uma tabela que indica como classificar o nível de gravidade do TEA, imprescindível para delinear a intervenção. São três os níveis. Nível 1 – requering suport (Aponta a necessidade de intervenção), Nível 2 - Requering substancial suport (Aponta a necessidade de intervenção média) e Nível 3 - Requering several substancial suport (Aponta necessidadde de intervenção severa). Essa classificação é realizada de forma individual com objetivo de discutir metas e prioridades da intervenção (APA, 2013), mas são as escalas de avaliação que oferecem informações mais detalhadas para balizar a intervenção, pois foram pensadas para aferir o nível de desenvolvimento, habilidades e déficits que a criança com TEA apresenta. Levam em consideração a comparação com o desenvolvimento típico e podem ser utilizadas também com a finalidade de avaliar a progressão e resposta da intervenção proposta. (Rosemberg, 1994 apud Scharztman 1995). 
Um dos métodos que possui comprovação científica, é considerado eficaz e, por isso, um dos mais utilizados (ANEXO 2) é o Método TEACHH (Treatment and Education of Autistic and Related Communication Handcapped Children) ou Tratamento e Educação para Autistas e Crianças com Déficits relacionados à Comunicação (Ribeiro, 2010), tem como norteadora na avaliação funcional da criança com TEA as seguintes escalas de avaliação: A CARS (Childhood Autismo Ratting Scale) ou Escala de classificação de autismo na criança que deve ser aplicada na fase pré-escolar, onde são observadas quinze áreas com sete níveis distintos de comprometimento; a PEP (Psychoeducational Profile) ou Perfil Psicoeducacional para crianças na faixa etária de seis meses a sete anos, e uma escala voltada para adolescentes e adultos, APEP (Adolescent and Adult Psychoeducational Profile) ou Perfil Psicoeducacional para Adolescentes e Adultos que observa oito áreas de desenvolvimento além de delinear um currículo para as áreas que devem ser estimuladas. (Lewis e Leon,1995:251). Essas escalas retornam como resultado uma espécie de score total que indicará o nível de autismo (leve, moderado ou severo) assim como quais as habilidades a serem trabalhadas, reforçadas ou reprimidas. 
O TEACHH, originado nos Estados Unidos em 1966 foi iniciado oficialmente no Brasil no ano de 1991. É baseado nas práticas da Terapia Comportamental e da Psicolinguística. Tem como objetivo propiciar ao indivíduo com TEA “funcionalidade, independência e integração das prioridades da família com a prática terapêutica”, e tem como característica a participação dos pais como elemento importante de ajuda em todo processo. (Lewis e Leon, 1995). 
Outros dois métodos são amplamente utilizados atualmente. O ABA (Applied Behavior Analysis) ou Análise Comportamental Aplicada e o PECs (Picture Exchange Communication System) ou Símbolos de Comunicação por Troca de Figuras. O ABA teve sua origem no campo científico do Behaviorismo “que observa, analisa e explica a associação entre o ambiente, o comportamento humano e a aprendizagem” (Lear, 2004:10). Foi desenvolvido pelo psicólogo Ivar Lovaas em 1987 e utiliza em situação de “um-para-um” instruções intensivas, repetitivas, que utilizam reforçadores e inibidores de comportamentos. Este método segue um currículo planejado individualmente e bastante amplo que busca atingir habilidades variadas como: habilidades sociais, de linguagem, acadêmica, motoras e de cuidados pessoais. Também avalia como imprescindível o envolvimento da família no programa como forma de contribuição para o seu sucesso. 
Assim como os métodos TEACHH e ABA, o método PECs tem sua base na Teoria Comportamental. Desenvolvido em 1985 pelo Dr. Andrew S. Bondy, o PECs baseia-se no Comportamento Verbal que “refere-se ao ensino da linguagem seguindo os princípios da Análise do Comportamento Aplicada” (Ribeiro, 2010). A comunicação visual é feita através da troca  de figuras e funciona como forma alternativa de comunicação para crianças com TEA que são não-verbais ou aquelas que apresentam dificuldades ou limitações na fala. 
Mesmo sendo os métodos da terapia comportamental os mais utilizados, estes recebem severas críticas daqueles que acreditam existir uma indústria da reeducação. Em seu recente livro “A batalha do autismo: da clínica a política”, Laurent (2013) apresenta depoimentos de pessoas com autismo acerca dos métodos mais utilizados.  Para M. Dawson 
“a única qualidade da aprendizagem repetitiva é forçar o adulto educador a se comportar de modo constante e não emotivo ou autoritário, o que ajuda o autista a aprender. Em contrapartida, ela se insurge contra a a vontade de transformar as crianças autistas em crianças como as outras suprimindo as condutas bizarras que talvez lhes sejam necessárias (como o balanço, o batimento das mãos e os jogos mais analíticos e sociais ou imaginativos) ”. (Laurent 2013:139)
M. Dawson ressalta também que não existem estudos que comprovem exatamente a forma como funciona o aprendizado da criança com TEA e que o foco da intervenção não deve ser somente o comportamento mas o desenvolvimento dessa criança. (Laurent, 2013). Entendendo tratar-se de crianças que apresentam desde os primeiros anos de vida “desenvolvimento social em risco”. Bosa (2001 apud Camargo, 2007:68), afirma que é necessário dar oportunidades para que a criança com TEA possa, por meio da interação social, alcançar aprendizado e desenvolvimento. 
Essa tem sido a tendência daqueles que defendem a teoria do desenvolvimento social, que “atribuem à interação social um papel importante no desenvolvimento da criança, enquanto via de formação de relações sociais”. (Dessen e Aranha, 1994 apud Camargo, 2007:67). Envolver a criança com TEA em interações sociais, nos ambientes em que vive, pode ser o principal passo para que ela possa adquir competência social. Vygotsky (2011:863) explica que “é preciso criar caminhos indiretos de desenvolvimento cultural quando os caminhos diretos estão devidamente impedidos”. Ainda que o autismo seja considerado uma síndrome crônica, sem cura, que deve perdurar por toda vida, a partir da interação é possível que o autista venha adquirir habilidades, desenvolver novos conhecimentos e comportamentos. Novos caminhos podem surgir! 

Nessa linha de pensamento e de intervenção, o método mais utilizado tem sido o Son-Rise, desenvolvido em 1976 por um casal de pais, Barry e Samahria Kaufman. Esse método tem como objetivo principal, através da motivação pessoal da criança, alcançar a interação social e consequentemente o desenvolvimento social. Em um ambiente com poucos estímulos motores e visuais, a criança é considerada o foco e toda a interação deve partir dela. O terapeuta se utiliza das situações criadas pela criança para tentar interagir e é através da interação que acontece o aprendizado. (Mesquita e Campos, 2013) 
Teorias comportamentais e teorias do desenvolvimento social são unânimes em afirmar quão importante é a participação do outro para atingir as metas pretendidas na intervenção junto à criança com TEA. Sendo a família reconhecida como a primeira instituição socializadora do sujeito, deve ser esta a principal parceira na intervenção. 
2. A família
São múltiplos e variados os conceitos de família, assim como são múltiplas as atribuições e expectativas depositadas nessa instituição que sofre variações de acordo com os diferentes momentos da história da humanidade, da qual essa organização é espelho refletido e refletor. No entanto é fato consensual que o sistema familiar desempenha papel relevante no desenvolvimento do sujeito, seja para o bem ou para o mal.
A família é definida como um microssistema, um sistema social pequeno, envolto por outros que se influenciam entre si, onde mudanças e atitudes refletem tanto nos sistemas que a rodeiam, quanto nos seus membros constituidores (Bronfenbrenner, 1994 apud Correia e Serrano, 2000) e, portanto se insere em um sistema vasto de interações sociais. Independente de toda mudança estrutural, comportamental e conceitual que a instituição familiar atravessou e atravessa, é ela a responsável pela primeira relação social da criança. É no âmbito familiar que acontecem os primeiros aprendizados, as primeiras trocas necessárias para que a criança comece a aprender a ler o mundo ao seu redor. “Em essência a família é o primeiro campo de treinamento para o recém-nascido” (Buscaglia, 1993:82), lugar das primeiras experiências, erros e acertos para que possa aprender a viver em sociedade. Para Vygotsky (2011:109) 

“… o indivíduo se constitui enquanto tal não somente devido aos processos de maturação orgânica, mas, principalmente através de suas interações sociais, a partir das trocas estabelecidas com seus semelhantes. As funções psíquicas superiores estão intimamente vinculadas ao aprendizado, à apropriação (por intermédio da linguagem) do legado cultural de seu grupo.” (Grifo meu)
Nessa socialização primária, a relação com o outro é responsável pela formação subjetiva do sujeito que é considerado constituído e constituinte da relação social familiar, pois ao mesmo tempo em que sofre influência do meio ele o influencia. 
Tratando-se de crianças com deficiências, transtornos e /ou atraso no desenvolvimento, ainda que biologicamente a maturação orgânica possa estar comprometida, a interação social é capaz de impulsioná-las a aprendizados possíveis de acordo com as suas limitações fisíco-biológicas. É preciso entender que por mais que existam fatores biológicos, orgânicos, que possam aparentemente impedir totalmente certos avanços no desenvolvimento da criança com necessidades especiais, não se pode/deve delimitar o que a criança é capaz ou não de fazer. Vygotsky (2011:7), ressalta que 

“É preciso partir da posição fundamental de que o defeito exerce uma dupla influência em seu desenvolvimento. Por um lado, ele é uma deficiência e atua diretamente como tal, produzindo falhas, obstáculos, dificuldades na adaptação da criança. Por outro lado, exatamente porque o defeito produz obstáculos e dificuldades no desenvolvimento e rompe o equilíbrio normal, ele serve de estímulo ao desenvolvimento de caminhos alternativos de adaptação, indiretos, os quais substituem ou superpõem funções que buscam compensar a deficiência e conduzir todo o sistema de equilíbrio rompido a uma nova ordem.”
Por isso, é importante a interação social, para que certos limites que muitas vezes são impostos pela deficiência possam ser superados. 
Segundo Schaffer (1984, apud ARANHA, 1993:23) “o desenvolvimento da criança recém-nascida é um empreendimento conjunto entre criança e o adulto que dela cuida”, crenças, valores e comportamentos são transmitidos nessa interação. Em todas as ações que envolvem a busca de inclusão social da pessoa com necessidades especiais, a família está presente, é citada como responsável, como auxiliadora, e junto com o indivíduo é considerada centro e agente prioritário do processo de inclusão. Isso acontece tanto no âmbito da saúde como no da educação. 


Para famílias com pessoas com deficiência talvez essa interação pareça difícil, por vários motivos. Pode parecer que não existe retorno, que é em vão a tentativa de interagir ou simplesmente é difícil de acreditar que essa atitude possa surtir efeito. A chegada de um novo integrante em uma família será sempre um acontecimento provocador de mudanças. A rotina diária sofre alterações significativas e a elas é necessário adaptação. Se falarmos de uma criança com necessidades especiais, podemos inferir que essas mudanças também ocorrem, na maioria dos casos, de forma mais marcante. 
Segundo Buscaglia (1993) a família a espera de um novo membro, por mais que seja equilibrada e bem estruturada, não estará pronta para receber uma criança com necessidades especiais. Será um “impacto”, descrito como “a perda do filho perfeito”, o filho idealizado, aquele para o qual são feitos planos durante a gravidez, no qual seriam depositados sonhos não conquistados pelos pais, no qual os pais pretendiam se realizar. Esse filho morre e dá lugar aquele do qual não se sabe exatamente o que esperar ou até mesmo se deva existir expectativas sobre ele. É possível compreender que nesse momento os sentimentos mais variados façam parte e circulem pelos membros da família.

“Dar a luz uma criança deficiente é um acontecimento repentino. Não há um aviso prévio, não há tempo para se preparar….(…) Quanto aos seus sentimentos, medos, ansiedades, confusão e desespero, terão de controlá-los da melhor maneira possível” (Buscaglia, 1993:35)
Muitos pais se culpam por deixarem ser tomados por sentimentos que julgam indevidos, mas que no contexto da situação, são na verdade sentimentos normais, que devem ser gerenciados da melhor forma, mas que devem/podem ser vivenciados. Esse momento é denominado por Amaral (1995) como “o reinado da ambivalência”. Procura-se aceitar o bebê, mas ao mesmo tempo a mãe pode ser invadida por um sentimento de rejeição. O mesmo pode acontecer com o amor e o ódio, a alegria e o sofrimento, euforia e depressão. 
Estudo realizado por Petean e Brunhara (1999) com 25 (vinte e cinco) mães de crianças com necessidades especiais teve como objetivo “apreender quais reações, explicações, sentimentos e expectativas as mães exprimiam frente à notícia da deficiência do filho”. Sentimentos de choque, tristeza, resignação, culpa, de compaixão, e de esperança na cura, são sentimentos comumente descritos em estudos dessa natureza. Entre esses sentimentos houve a preponderância da negação, consciente ou inconscientemente, como mecanismo da não aceitação da deficiência ou até mesmo como forma de retardar o enfrentamento da realidade. 
Em seu livro “Os deficientes e seus pais”, Buscaglia (1993) analisa essa questão, dedicando um capítulo, “Os sentimentos especiais dos pais de deficientes” a essa temática. Trata-se de um tema importante pois a maneira como a família é capaz de lidar com esses sentimentos, assim como a maneira como a rede de apoio familiar é capaz de compreendê-los, são, de certa forma, decisivos para a relação futura dessa família. 
Em relação ao impacto causado nas famílias de crianças autistas podemos citar os sentimentos de incerteza quanto ao desenvolvimento linguístico e cognitivo como sendo a principal preocupação dos familiares. Esse sentimento quanto à perspectiva futura somado à falta de informações quanto à síndrome, são apontados como principais causadores do stress que atinge essas famílias (Fávero e Santos, 2005). Estudo comparativo realizado entre famílias de crianças autistas e famílias de crianças com Síndrome de Down verificou que a porcentagem de descontrole emocional é maior nas famílias com crianças autistas. (Sprovieri e Assumpção, 2001). Foi verificado ainda “Impacto negativo sobre a saúde mental materna, sendo que o estado depressivo afeta o desempenho como mãe e como cônjuge”. (Fávero e Santos, 2005:361). Para Andrade (2012:136), os cuidados da criança com TEA geram uma sobrecarga na família, o que pode causar desconforto social e redução das interações sociais dentro do próprio núcleo familiar, assim como com o “mundo externo”. Coelho, Iemma e Lopes-Herrera (2008) afirmam que, nesses casos, as mães podem conviver com a criança satisfazendo suas necessidades físicas mas não se integram efetivamente e ativamente a ela. 

É preciso que a família saiba e entenda que esses sentimentos são apropriados para o momento que se está vivendo, um sonho está sendo desfeito, a realidade está sendo imposta de forma dolorosa, o que leva a um sentimento de autopiedade e lamentação, assim como ao sentimento de culpa, autocensura, medo e vergonha por não ter sido capaz de produzir um ser perfeito.
Tais sentimentos não ocorrem de forma linear e um necessariamente não precede o outro, e podem ser ambivalentes e difíceis de serem absorvidos (GLAT, 1999). Podemos somar aos sentimentos múltiplos que invadem a família em relação ao filho deficiente e a si, aqueles que estão relacionados à comunidade na qual estão inseridos. A própria sociedade impõe para todos nós um padrão, do que é belo, do que é perfeito, bom, ruim, e a todo tempo somos quase que empurrados a nos adequar a esse padrão. Uma família com um membro deficiente dificilmente terá forças para ir contra essa padronização. Sproviere (1995:207) ressalta que “as doenças crônicas e que trazem sintomas causadores de embaraço social tendem a causar maior ruptura social”. Sozinha a família e seus membros ou se excluem gradativamente da sociedade ou acabam por excluir o membro com necessidades especiais. 
Ou seja, a influência no processo de integração da criança com necessidades especiais, por parte da família, é evidente e, como afirma Glat (1999:111), deve ser analisada pelo angulo da facilitação ou do impedimento. A autora ressalta que “A família é o fator determinante para detonação e manutenção – ou, ao contrário, para o impedimento - do processo de integração.” Essa afirmação não tem como intuito culpar a família, caso o processo de integração da criança deficiente não ocorra com sucesso, mas a intenção é que a família não seja apenas vista como peça importante dessa interação, mas seja tratada como tal na tarefa inesperada, de lidar com a deficiência. 
Diante desse quadro é indispensável o reconhecimento da importância da família e é necessário que o apoio à instituição e seus membros tenha início desde o nascimento e/ou diagnóstico da deficiência e se estenda por todo período que for necessário para que a família se “torne elemento competente, capaz de poder intervir de forma positiva na educação e desenvolvimento do seu filho em risco” (Correia e Serrano, 2000:15). 
É nessa perspectiva de considerar o impacto que a família sofre ao receber em seu núcleo uma criança com necessidades especiais e a importância dessa instituição no desenvolvimento global da criança que está baseada a Intervenção Precoce centrada na família. Por muito tempo os processos de intervenção ignoraram a participação familiar e centravam-se apenas na criança e nos déficits causados pela deficiência. A mudança aconteceu de forma gradativa e no decorrer dos anos, de intervenção centrada na criança onde os pais eram passivos, passou para uma intervenção que tratava os pais como “co-terapeutas ou co-tutores”, uma espécie de parceria que deveria se estender para o ambiente familiar, mas que ainda era centrada na criança, para depois se transformar, finalmente, em um processo onde a participação dos pais é mais ativa. (Correia e Serrano, 2000).
“O envolvimento da família na intervenção precoce deve ser visto como uma resposta às necessidades da família de uma forma abrangente e com uma orientação sistêmica; e não considerar a intervenção com a família com o objectivo único de nos centrarmos em preocupações que dependam directamente das necessidades da criança em risco” (Simeosson e Bailey, 1990 apud Correia e Serrano, 2000:15)
Faz- necessário, dessa maneira, criar uma rede de apoio à família que não se preocupe e se ocupe somente com a criança e suas necessidades, mas que entenda que o impacto de uma criança com necessidades educacionais especiais afeta diretamente vários setores dessa família como o social, o financeiro e o emocional; e que influencia, diretamente, na interação dos membros da família, caracterizada por ser bidirecional e recíproca. (Buscaglia, 1993:93). Isso significa que qualquer problema que atinja um dos membros da família irá repercutir e afetar a família como um todo. Pesquisas comprovam que o aconselhamento informativo e a rede de apoio social que inclui a família nos projetos futuros relacionados à criança e na forma de enfrentamento da deficiência são mediadores que favorecem o ajuste familiar (Fávero e Santos, 2005:369).

3. Metologia e Contexto
3.1 -  Metodologia 
O enfoque metodológico da presente pesquisa é de abordagem qualitativa. Definida assim por se enquadrar em algumas das caracteristicas citadas por Bogman e Biklen (1982, apud Lukde e André, 1986) que definem como pesquisa qualitativa aquela onde a coleta de dados é feita através do envolvimento direto do pesquisador com a situação pesquisada; que valoriza o processo em detrimento do produto, e também por envolver análise das relações sociais que são subjetivas e por isso impossíveis de serem mensuradas. É do tipo Exploratória, apresentada na forma de Estudo de Caso, e tem seu foco em uma situação singular vivenciada durante o período de quase um ano, período em que determinadas categorias emergiram para serem analisadas e discutidas à luz da teoria.  

Durante pouco mais de um ano no programa de extensão tive a possibilidade de participar da proposta do Programa de Orientação e Intervenção Precoce e Estimulação Global de uma família mononuclear composta por mãe e filho. Tratou-se durante esse período de uma observação participante definida por Denzin (1978 apud Lukde e André, 1986:28) como “uma estratégia de campo que combina simultaneamente a análise documental, a entrevista de respondentes e informantes, a participação direta e a introspecção”. No papel de “pesquisador total”, que segundo Ludke e André (1986:28) é um observador oculto, fui fazendo a coleta de dados durante os atendimentos, através de observação das relações entre mãe-filho, da mãe em relação ao TEA, do filho em relação ao TEA, assim como através de conversas informais com a mãe, na tentativa de me aproximar o máximo possível da situação pesquisada. 
3.2 - Contexto:

J. é natural da Paraíba e a oitava filha entre nove irmãos. Em 2010, no mesmo mês em que sua mãe faleceu, acometida de câncer, ela, mãe solteira, deu à luz a seu primeiro e único filho. L. F. nasceu de parto normal de uma gravidez sem risco durante todo pré-natal. Quando o menino completou dois anos de idade as irmãs de J. estranharam o fato dele não falar e orientaram-na a procurar um especialista da fala. 
Na APAE (Associação de Pais e Amigos dos Exepcionais) de Campina Grande - Paraíba, após exame clínico, a Fonoaudióloga encaminhou L. F. para um Neurologista, que logo na primeira consulta o diagnósticou com Autismo (F84) e Retardo Mental (F78). O menino foi encaminhado para tratamento no CAPs (Centro de Assistência Psicossocial) que consistia em visitas semanais ao Psicólogo e à Fonoaudióloga. Seis meses após receber o diagnóstico, diante da difícil convivência com seu pai, J. decidiu tentar uma vida melhor no Rio de Janeiro, mais precisamente na Favela Santa Marta, no Rio de Janeiro, onde já moravam alguns de seus irmãos. 
O primeiro contato que tive com mãe e filho aconteceu em reunião realizada na creche do Santa Marta (UNAPE). J. havia procurado a creche na tentativa de matricular seu filho L. F. Mas, segundo informações dadas pela psicóloga da UNAPE a idade do menino impedia a matrícula. L.F. estava prestes a completar quatro anos. Esse foi também meu primeiro contato real com o autismo. Até então minha experiência era apenas teórica e bastante superficial e resumia-se ao conhecimento de características básicas relacionadas ao comportamento da criança que se enquadra dentro do espectro autístico. 
Ainda assim foi possível perceber algumas características autistas nesse primeiro contato com o menino. Ele não trocava olhares com nenhum de nós, nem mesmo com sua mãe, não atendia quando chamávamos pelo seu nome, ficou correndo como se estivesse sem rumo dentro do ambiente em que estávamos e apesar de termos outras crianças no mesmo espaço, ele não buscou interação com elas em nenhum momento.
Quando eu chegava perto, L.F. se afastava. Consegui apenas alguns minutos de sua atenção no momento em que decidi girar uma tampa no chão. Encantado, ele sorria e pulava. Esse é um dos comportamentos que conhecia. Autistas podem ter “desejo por objetos que adquirem movimentos que se repetem” (Capítulo 1.2.), e são capazes de ficar brincando dessa maneira por horas. O comportamento da mãe também chamou atenção, pois ela falava muito baixo e, quando arguída, um sorriso envergonhado foi por muitas vezes a resposta. Em alguns momentos levantou no meio da entrevista para intervir no comportamento do filho, mas sem pronunciar uma palavra puxava-o pelas mãos. 

Fui designada para o atendimento de L. , juntamente com outra bolsista de pedagogia e, no início, os encontros aconteciam uma vez por semana com duração de uma hora e meia. Depois de alguns meses decidimos oferecer um dia a mais de atendimento pois essa era a única atividade da qual a criança participava no momento, com exceção do psicólogo do Centro de Atenção Psicossocial (CAPs), e passamos, então, a atendê-lo duas vezes por semana.
4. Análise e Discussão
Neste capítulo pretendo analisar os comportamentos de L., discutindo sua caracterização dentro do TEA; as interações entre mãe e filho; a interferência do diagnóstico nessa relação; e as respostas à intervenção, a partir de categorias de análise que emergiram durante a análise dos dados.
4.1 - Impactos do diagnóstico
Como já relatado na introdução deste trabalho, nosso foco é a família e a criança, portanto, a participação da mãe sempre foi requisito nos atendimentos. Nós, bolsistas de pedagogia, nos dedicávamos ao L. enquanto os bolsistas de medicina passavam a maior parte do tempo conversando com a mãe sobre assuntos variados que iam desde alimentação até comportamentos da criança em casa, assim como expectativas futuras, vivências e etc...

Em uma dessas conversas a mãe nos surpreendeu ao dizer que suas expectativas sobre o filho eram quase nulas. Disse que foi informada que ele seria como uma “planta” e que o estágio que ele havia alcançado já estava ótimo. Entendi que não havia expectativas, sonhos e planos. Muitas vezes durante os atendimentos, J. chorava copiosamente quando falávamos da condição de L.  e da dificuldade imensurável que deve ser cuidar de uma criança como ele, de toda a responsabilidade e de tudo que é esperado dela como mãe. Percebendo que essa atitude era recorrente perguntei se ela gostaria de ser atendida por uma psicóloga e a proposta foi aceita. Dessa intervenção, a informação que obtivemos como retorno, por parte da psicóloga, foi de que J. não rejeitava seu filho, o amava muito e que havia dentro dela um sofrimento profundo. 
Além das conversas, durante os atendimentos, decidimos utilizar vídeos que trouxessem informações sobre a síndrome e também depoimentos de familiares de crianças com TEA. Os vídeos foram assistidos em um notebook com auxílio de fone de ouvido, e durante uma dessas exibições ouvi J. replicando a fala de um pai que dizia: “ninguém pode imaginar como é difícil”. Talvez sem se dar conta de seu tom de voz, por causa do fone de ouvido, ela repetiu a frase algumas vezes em voz alta e com lágrimas nos olhos. 

O impacto do diagnóstico nessa mãe, pode ser percebido de formas variadas como verificado nos relatos destacados acima. A falta de perspectiva no futuro, o stress que segundo Fávero e Santos (2005), pode provocar efeitos psicológicos reativos como hipersensibilidade emotiva, angústia, baixa autoestima, entre outros sentimentos, ficou bastante perceptível no comportamento dessa mãe. Não saber como lidar e trabalhar as questões relacionadas ao impacto sofrido pelo diagnóstico pode inclusive influenciar nas relações interpessoais. 
4.2 - Intervenção: busca por interação
Nossa primeira meta foi conseguir nos aproximar tanto da criança quanto da mãe, para melhor interação. Os primeiros encontros foram difíceis, era quase impossível interagir com L., pois ele não se prendia a nenhum estímulo. A sala de atendimento oferecia muitas opções e ele passeava por todas elas e, quando parecia estar bastante interessado em um brinquedo, tentávamos nos aproximar, mas ele simplesmente largava o que estava fazendo, trocava de atividade e nos evitava. 
Quanto à mãe, a dificuldade estava em estabelecer diálogo, sempre evasiva, ela dava respostas curtas e diretas. Em muitos momentos se refugiava no manuseio exagerado do telefone celular. Quando pedíamos auxílio com L.  ela, diversas vezes, de forma encabulada, se recusava a agir e raramente participava das brincadeiras propostas. 

4.2.1 - Interação com a criança
Por orientação da professora coordenadora do programa passamos a realizar os atendimentos na varanda que fica ao lado de fora da sala (repleta de brinquedos), onde foi possível limitar as atividades. Separávamos poucos brinquedos, sempre com o objetivo principal de trabalhar a interação (Capítulo 1.2), com brincadeiras que buscavam estimular participação conjunta, como por exemplo, jogar carrinho um para o outro, brincar de cantiga de roda, montar quebra-cabeça e etc... 
Em um dos atendimentos em que brincamos de roda, com cantigas bem conhecidas, percebemos a aceitação de L. ao nos dar as mãos de forma espontânea, ao sorrir enquanto rodávamos e cantávamos e, quando ao término da cantiga, ele batia palmas e com gestos nos estimulava para que batessemos palma também. Chiote (2011:17), ao realizar um estudo de caso em que buscou analisar o papel da mediação pedagógica no desenvolvimento do brincar da criança com autismo na educação infantil, elucida que: 

“Olhares, sorrisos, gestos, vão se constituindo como práticas discursivas na relação com o outro essa ações nos dão pistas de intencionalidade e regulação, a partir dos sentidos compartilhados com seus pares de brincadeira (adulto ou criança), de acordo com os contextos/temas, ao mesmo tempo em que nos revelam indícios da ampliação dos processos interativos e afetivos”.
Nossa aproximação foi acontecendo de forma gradativa, sem agredir a vontade da criança. Através da brincadeira ele passou a interagir conosco, admitir nossa presença e a aceitar com mais facilidade as propostas apresentadas durante o atendimento. Começamos então a direcionar as brincadeiras com propósito de estimular, além da interação, a atenção, a discriminação visual, a concentração, o raciocínio, a coordenação viso-motora, a percepção espacial, a discriminação e etc...
4.2.2 - Interação mãe e filho
J. era sempre convidada a participar das brincadeiras, tentávamos envolvê-la, mas encontrávamos sempre alguma resistência, que às vezes era vencida pela insistência. Em uma ocasião ficamos sabendo que L.F. não tinha brinquedos em casa e decidimos fazer uma arrecadação junto aos bolsistas do projeto.  Na entrega dos brinquedos, fiz a seguinte exclamação: Agora você vai poder brincar bastante com o L.F.! A resposta da mãe foi “não brinquei quando criança e agora mesmo é que não vou brincar”. No atendimento seguinte ela trouxe uma bolsa cheia de blocos de montar, deu na minha mão e disse: “Tenta brincar com ele usando isso”.
Ao longo do tempo, foi  possível notar total falta de comunicação entre mãe e filho. Durante atividades cotidianas como, por exemplo, nos momentos de higiene ou durante as refeições, a mãe nos relatou que não costuma conversar com ele. No banho não descreve as partes do corpo, nas refeições não procurar interagir e falar sobre os alimentos. Observamos que para usar o banheiro não existe da parte de L.F. nenhum tipo de comunicação, ele apenas se dirige em direção ao banheiro e quando já a caminho é acompanhado pela mãe. Tudo sem que sejam utilizadas palavras ou gestos para estabelecer comunicação entre os dois.
Problemas na linguagem e consequentemente, na comunicação (Capítulo 1.1 e 1.2), são recorrentes em crianças com TEA. A interação passa a ser delimitada pelo diagnóstico, o que pode incidir em baixo investimento do outro nas situações interativas, uma vez que essas crianças não apresentam retorno imediato e necessitam de maior investimento e dedicação quanto a essa relação (Martins, 2009). L.F. é uma criança autista, não-verbal, portanto, com comunicação praticamente inexistente; a mãe também fala pouco, mostra timidez no trato com as pessoas ao seu redor, ou seja, tem dificuldade de se comunicar. Com isso o investimento necessário nessa relação pode ser prejudicado agravando a interação entre mãe e filho. 
4.2.3 - Interação com a mãe
J. se mostrou uma pessoa introspectiva, de poucas palavras, portanto, resistente ao diálogo. Nosso objetivo era conhecer as necessidades dela em relação à condição do filho e, para o que pode estar além do que se refere a essa condição, com a finalidade de alcançar o bem-estar familiar. 
Baseando nossas ações nas orientações dadas pela professora coordenadora do programa e também nas leituras sobre os programas Intervenção Precoce centrados na família (Capítulo 2), buscamos durante os atendimentos, estimular o diálogo através de perguntas sobre o cotidiano, sobre a história da família, que objetivavam na realidade a escuta sobre o percurso percorrido por eles desde o diagnóstico, os problemas vivenciados, a condição financeira, familiar e afetiva e etc... Sempre com a intenção de identificarmos como poderíamos apoiá-la da melhor forma. 
Verificamos a necessidade de L.F. ser encaminhado para escola regular, objetivando sua socialização e também para que a mãe pudesse ter algum tempo para si. Acompanhamos todo processo de matrícula na rede de ensino do município do Rio de Janeiro e no início do ano corrente o menino iniciou o ano letivo na Escola México, localizada no bairro de Botafogo, próxima à residência da família. Iniciou também aulas de música na ONG Atitude Social
 localizada no Santa Marta. Robespierre Avila, coordenador da ONG, a partir de nossa solicitação, após levarmos mãe e filho até lá, se disponibilizou a incluir o menino nas aulas que acontecem todos os sábados. 

Acompanhamos a mãe para retirar o RioCard Especial Necessidades Especiais
 e assim facilitar o deslocamento deles para outros atendimentos e, como relatado anteriormente (Capítulo 4.1), providenciamos para mãe um atendimento psicológico, atendimento esse que era realizado de forma individual e durante o tempo em que  L.F.  estava aos nossos cuidados.

No momento em que L.F. estava melhor adaptado na escola, apoiamos J. na busca por um curso de qualificação ou uma ocupação profissional, disponibilizando lista dos cursos oferecidos na Favela Santa Marta pelo Serviço Nacional de Aprendizagem Comercial (Senac) e lista de vagas de trabalho oferecidos por uma Agência de empregos. Atualmente J. está empregada em um restaurante como atendente, no horário noturno. Cadastramos, também, a família no apoio social da Igreja Metodista que distribui cestas de alimentos mensalmente.  

Essas intervenções de apoio junto à família fizeram com que a confiança no nosso trabalho fosse aumentando gradativamente, e atualmente é possível verificar que mantemos uma ótima comunicação com J. Ela passou a dividir conosco seus desejos, angústias e sonhos. Estabelecemos uma relação de parceria na qual a intenção não foi enquadrar a família aos moldes do atendimento, mas procurar entender quais suas necessidades e apoiá-las, na medida do possível, para que aos poucos ela alcance equilíbrio e sentido de controle sobre os problemas familiares que enfrenta. (Dust, Trivette e Deal, 1988 apud Correia e Serrano, 2000)
4.3 - Fixação por objetos inusitados 

Desde a entrevista, e nos primeiros atendimentos, L.F. estava sempre segurando uma caneta, mas não a utilizava para rabiscar em nenhum lugar, nem na parede, nem no papel, seu uso era indevido, pois ele a levava à boca constantemente. Quando tentávamos tirar o objeto de suas mãos ele chorava bastante. Perguntei à mãe com o que  L.F. costumava brincar em casa e a resposta foi que ele não possuía brinquedos. A fixação do menino pela caneta poderia ser explicada por esse fato, mas na verdade crianças dentro do espectro autista podem desenvolver fixação por objetos inusitados e utilizá-los também de formas inesperadas e singulares. 
Fizemos uma arrecadação de brinquedos que foram doados à mãe e, com o passar do tempo L.F. foi deixando a caneta, não trazia nenhuma caneta de casa, assim como não dava importância para as que encontrava na sala de atendimento. Inferimos que podíamos estimular novos interesses e interagir melhor com o menino, assim como introduzir o uso correto da caneta e com isso trabalhar sua coordenação motora, por exemplo.
A fixação por objetos inusitados é um exemplo clássico das características da criança com TEA (Capítulo 1.2). Eles podem eleger tais objetos e não largá-los por longos períodos, assim como podem eleger dentre alguns brinquedos sempre os mesmos, sem que entendamos o motivo ou a utilidade nessa escolha. 
Existe uma constatação quanto a essa característica encontrada em algumas crianças com TEA, mas não existem explicações científicas que nos digam o porque desse comportamento. Pode ser que esse objeto seja considerado uma espécie de amuleto que traga segurança para essa criança até que ela consiga se adaptar a um lugar ou situação, ou um objeto com o qual ela interaja buscando a fuga da interação com o outro. 

Pudemos perceber que quando L.F. estava mais inquieto ou irritado buscava sempre o mesmo brinquedo (um instrumento da banda de música) e realizava praticamente todas as tarefas propostas tendo o objeto em mãos. Em outras ocasições, com o passar do tempo, se envolvia nas tarefas a ponto de esquecer do objeto. 
4.4 - Imitação 

A brincadeira com bola de sabão foi uma forma que encontramos de chamar a atenção L.F. e trabalhar com o sopro e, dessa maneira, com a respiração e com os músculos da face com objetivo de ajudar na fala. O interesse do menino pelas bolas não aconteceu dentro do que esperávamos e apesar de tentarmos ensiná-lo a soprar as bolinhas, ele não esboçou nenhuma tentativa. 
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Para nossa surpresa, no atendimento seguinte, uma semana depois, portanto, deixamos o pote de bolinhas de sabão sobre a mesa, junto a outros brinquedos que fariam parte da proposta daquele dia de atendimento. O menino se dirigiu diretamente ao pote, abriu e soprou várias bolinhas, não por ensaio e erro, mas fez de forma correta, aquilo que havíamos tentado ensiná-lo com exaustão na semana anterior e que ele parecia não ter interesse em aprender.
Em outra ocasião a professora Vera na tentativa de interagir com L.F., pegou um batom e mostrou para o menino como usá-lo. Foi perceptível que ao segurar o batom nas mãos ele se pôs a procurar um espelho coisa que a professora não havia feito. A professora pegou um papel branco e marcou os lábios no papel, mostrando para L. que tentou fazer o mesmo. 

Estávamos apresentando à criança, pinceis e tintas e começamos a pintar todos juntos, sempre experimentando segurar o pincel e pintar utilizando as duas mãos e L. foi logo envolvido pela atividade. Débora (bolsista de medicina), mostrou ao menino como fazer pontinhos com os pincéis e bateu com a ponta do pincel por repetidas vezes no papel. A seguir L. reproduziu o mesmo movimento e de forma ainda pouco coordenada, fez alguns pontinhos também. 

Esses foram três momentos distintos em que Luiz mostrou possuir a habilidade de imitar. Sendo uma das características do TEA a não imitação social (Capítulo 1.2), e atribuída a essa não imitação a dificuldade de aprendizado (Júnior, 2012), percebemos em L. um diferencial. Ele imita aquilo que lhe interessa e, mesmo que não seja imediato, presta atenção à situação, podendo reproduzi-la em um momento futuro. Para Vygotsky a imitação tem um papel essencial no aprendizado pois é através dela que “as crianças podem ser capazes de realizar ações que ultrapassem o limite de suas capacidades” (Rego, 1995:111). Para esse autor o aprendizado impulsiona o desenvolvimento. 
4.5 – Utilização de objetos de forma inusitada 
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Exemplo típico da utilização de objetos de forma inusitada por parte das crianças com TEA é o do uso de carrinhos de brinquedo. São muitos os relatos acerca de crianças autistas que viram o brinquedo ao contrário e brincam com as rodinhas, girando-as por longo tempo, ao invés de brincar da forma devida. L. quando pega um carrinho brinca como qualquer outra criança com desenvolvimento típico. Coloca o carrinho no chão e o empurra, ainda não lança o brinquedo em direção a uma outra pessoa, mas brinca da forma “esperada”. J. relatou que essa é uma atividade constante de um dos primos de L., com quem, segundo a mãe, ele aprendeu a brincar. 
4.6 - Rotinas

Por orientação da professora coordenadora, instituímos dois momentos que se tornariam rotina no atendimento. Ao chegar L. deveria tirar a sandália e, ao sair, deveríamos lhe oferecer um copo d´água. Com o passar do tempo, pude perceber a facilidade com que ele se prendeu a essas rotinas. 
É interessante destacar que nos dias em que o menino chega ao atendimento mais irritadiço, agitado por algum motivo como, por exemplo, uma noite de sono perdida ou um desejo de tomar açaí não atendido, o “ritual” de tirar o chinelo, acontece apenas algum tempo depois de sua chegada, ele passa direto do local indicado para deixar os chinelos, percorre os brinquedos e brincadeiras propostas e só algum tempo depois, quando parece se sentir mais confortável, volta e retira o chinelo, sem nossa intervenção. 
Aos poucos introduzimos outras atividade no ritual, como a de ligar o ar condicionado quando abrimos a sala e a apagar as luzes quando vamos embora. 
O apego à rotina também é uma das caracteristicas do TEA (Capítulo 1.2), a facilidade de manter um padrão, de acordo com Lewis e Leon (1995), facilita o aprendizado. A rotina clara e previsível pode ser utilizada para introduzir tarefas e atividades na vida cotidiana da criança autista, além de garantir confiança e segurança a esses sujeitos através de ações pré-determinadas. 
4.7 – Memória visual
Um dos brinquedos prediletos de L. era o violão e, por muitas vezes, foi necessário, para nossa maior interação, chamar a atenção dele para outra brincadeira para guardarmos o violão mas, passado algum tempo, o menino buscava o objeto desejado onde o havíamos colocado. Mesmo no intervalo entre um atendimento e outro, intervalo esse que às vezes era de uma semana, lembrava exatamente onde havíamos colocado o violão. 

Durante alguns atendimentos procuramos também trabalhar com formas, cores e figuras. Verificamos que L. tem muita facilidade em classificar objetos de acordo com suas características. Ou seja, ele pode colocar bolas da mesma cor em um recipiente, assim como pode encontrar sem tentativa e erro o lugar de encaixe de uma determinada letra, portanto, identificar sua forma e colocá-la no lugar correto. Segundo relato da mãe, caso ela coloque no aparelho de DVD um filme que não seja o mesmo da capa onde este DVD se encontrava, L. dá a entender que quer mudar o filme que está sendo reproduzido e colocar aquele referente à capa escolhida. 
Essa habilidade de memória visual e de categorizar as figuras são características atribuídas as crianças com TEA (Capítulo 1.1). As principais formas de intervenção utilizam dessa habilidade para investir na comunicação do autista (Capítulo 1.3). 
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Baseados nessa observação, introduzimos um tipo de comunicação alternativa utilizando imagens como forma de signo. Com auxílio e participação da mãe fizemos fotos de L.  em atividades cotidianas (escovando os dentes, usando o banheiro, bebendo água, usando uniforme escolar e etc..), confeccionamos um quadro com essas atividades com o objetivo de criar uma forma de comunicação entre mãe e filho, para posteriormente trabalharmos a comunicação em um âmbito mais amplo.
4.8 – Imaginação
Segundo a mãe eles têm o constume de assistir DVDs de Forró e Sertanejo, estilos de música onde os cantores utilizam guitarra e também sanfonas, instrumentos que com frequência são tocados por L. de forma imaginária. Ele pega um livro e faz movimentos como se estivesse tocando uma sanfona e uma pequena barra de ferro pode se tornar em uma guitarra imaginária. 
Junior (2012:64) ressalta que “o autismo apresenta o compromentimento dessa função do cérebro, a imaginação, o abstrato”, mas L. comporta-se diferentemente do que se espera em crianças na sua condição, faz o que Vygotsky (1998:127) descreve da seguinte forma: “a criança vê um objeto, mas age de maneira diferente em relação àquilo que vê. Assim, é alcançada uma condição em que a criança começa a agir independentemente daquilo que vê”. Ele age no abstrato, recria situações de acordo com o que deseja naquele momento, o que possibilita uma internalização da realidade e o “pensamento que antes era determinado pelos objetos do exterior passa a ser regido pelas ideias” (Rego, 2011:81). Tal atitude pode facilitar o entendimento de conceitos contribuindo para o aprendizado e, consequentemente, para seu desenvolvimento.
5 - Considerações Finais
Foi quase um ano acompanhando J. e L. nos atendimentos semanais, e fomos, ao longo desse período, construindo uma relação de confiança na qual está baseado o sucesso do programa de intervenção precoce. É claro que ainda existe uma longa estrada pela frente, mãe e filho estão construindo e trilhando um caminho novo a cada dia. 

A baixa expectativa, a conformidade, a falta de perspectivas da mãe, podem estar relacionadas à falta de conhecimento que a mesma apresentava em relação ao Transtorno do Espectro Autista (TEA). A ideia de que o filho não se desenvolveria de forma alguma, acabou destruindo sua esperança no futuro. Aos poucos, durante os atendimentos, ela pode perceber que restrições podem existir, mas que também existem diversas possibilidades de aprendizado e, com elas, de desenvolver em L. habilidades que os possibilitem levar uma vida melhor a cada dia. 

A causa da falta de interação entre mãe e filho pode estar relacionada à falta de comunicação. A não responsividade de L., a inexistência de comunicação verbal e debilidade na comunicação não-verbal, somada a uma timidez extrema de J., que tem dificuldades, até mesmo de se comunicar com os outros ao seu redor, são fatores que, quando analisados, nos trazem o entendimento de que existe um vão que precisa ser preenchido, uma ponte que precisa ser erguida entre os dois.

Foi nessa direção que a proposta de intervenção e os atendimentos foram sendo construídos. Identificar as habilidades de L., tanto as que se aproximam das características do TEA quanto a que delas se distanciam, foi importante para irmos traçando uma intervenção mais eficaz, que contribuisse para o que passou a ser nosso horizonte, a melhor comunicação entre mãe e filho e, consequentemente, uma interação maior entre eles. 

Apesar de verificarmos as mudanças pela qual a família passou nesse período de atendimento, algumas questões têm sido tratadas de forma recorrente, afinal é um trabalho que requer paciência e perseverança. É possível perceber o esforço da mãe em mudar a forma de se dirigir ao filho, ela vem tentando falar mais com ele, interagir melhor , fazê-lo participar mais da vida cotidiana mas, por muitas vezes, ainda é necessário repetir para J. a importância que ela tem na intervenção de L., que seu papel é mais importante do que de qualquer profissional, que encaminhar o filho para os tratamentos ou cuidar de suas necessidades básicas é tão importante quanto brincar, contar histórias, nomear as partes do corpo, nomear e apontar objetos, pessoas e situações durante uma simples caminhada na rua.

Algumas reações de resistência podem ser ainda observadas, como por exemplo, quando procuramos orientá-la na realização de um  treinamento para que L. pudesse usar o banheiro corretamente. Mesmo tendo entendido a necessidade e importância do treino, chegou um momento em que J. recusou-se  a continuar seguindo as orientações. Em outra oportunidade, essa mais recente, quando entendemos que haveria possibilidade de implementarmos a comunicação com L. através de figuras, de entrarmos em comum acordo sobre o uso do material e, até de o confeccionarmos em conjunto,  J. demostrou certa falta de interesse quanto a sua utilização. 

Tais reações são compreensíveis, as mudanças não acontecem de forma linear ou imediatas à orientação e, mesmo que essa orientação seja construída em conjunto e de acordo com as necessidades observadas, é difícil manter uma constância nas atitudes. Avanços e retrocessos, altos e baixos, fazem parte do processo e são inerentes a todos nós que nele estamos envolvidos. 

Foram muitos os momentos em que duvidei da intervenção que fomos construindo, que desanimei, desacreditei da mãe, do menino e de mim, que procurei as orientações da professora ou dos livros e dos sites especializados, na esperança de encontrar uma resposta pronta que solucionasse de uma vez as questões que o próprio processo de intervenção trazia à tona. 

Foi então que a busca de conhecimento fez toda diferença. Pesquisar sobre a família e seu papel, sobre o TEA, sobre as formas de intervenção, foram balisando meu trabalho e me proporcionando mais segurança para prosseguir. Não tenho receio em dizer que fui construindo conhecimento junto com a prática, fui conhecendo o que é e o que pode ser o TEA na medida em que fui conhecendo L., entendendo o funcionamento familiar e sua importância, na medida em que fui conhecendo a história de J., assim como também fui descobrindo novas possibilidades dentro da minha formação e da minha futura profissão de Pedagoga. 

O projeto continua, os planos para intervenção contemplam um horizonte ainda não alcançado, mas os primeiros passos já foram dados e, por mais que um ano pareça muito, em se tratando de intervenção, aprendi que, na verdade, é muito pouco. O processo é lento, mas também aprendi que é importante, muito mais importante que o horizonte. 
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7. Anexos 

ANEXO 1 : QUESTIONÁRIO DSM-5
Deve preencher os critérios 1, 2 e 3 abaixo:

1. Déficits clinicamente significativos e persistentes na comunicação social e nas interações sociais, manifestadas das as seguintes maneiras:

a. Déficits expressivos na comunicação não verbal e verbal usadas para interação social;

b. Falta de reciprocidade social;

c. Incapacidade para desenvolver e manter relacionamentos de amizade apropriados para o estágio de desenvolvimento.

2. Padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses e atividades, manifestados por pelo menos duas das maneiras abaixo:

a. Comportamentos motores ou verbais estereotipados, ou comportamentos     sensoriais incomuns;

b. Excessiva adesão/aderência a rotinas e padrões ritualizados de comportamento;

c. Interesses restritos, fixos e intensos.

3. Os sintomas devem estar presentes no início da infância, mas podem não se manifestar completamente até que as demandas sociais excedam o limite de suas capacidades.
Fonte: Autismo e Realidade. Disponível em: http://autismoerealidade.org/informe-se/sobre-o-autismo/diagnosticos-do-autismo/ Acesso em: 05 de maio de 2015.
ANEXO 2 
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dos seus assistidos. As 57 insfituicdes que responderam consideraram &0 estar conseguindo dar um atendimento mais intensivo: somente <
cerca de 42% dos seus assistidos como graves, 34% moderados e 24% 39 pessoas sdo atendidas por mais de 20 h semanais. Dada a
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que as instituicdes enfrentam muitas dificuldades em lidar com grande
parte dos seus assistidos, ja que o conceito de gravidade, para autismo, Tabela VII - Metodologias mais adotadas 8
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familiares trabalhando em sintonia nos diferentes ambientes e situacdes 3
para atingir os objetivos terapéuticos ( http://www.autismspeaks.org// <
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Do total dos assistidos, 1550 (47%) so atendidos por 20 horas
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O  Item B refere-se ao uso combinado das metodologias adotadas. 
Fonte: Associação de amigos do Autista http://www.ama.org.br/site/images/stories/Voceeaama/downloads-imagens/retratodoautismo-20131001.pdf Acesso em 18 de maio de 2015.
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