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DEFICIENCIA MENTAL:

LIMITAÇOES INTELECTUAIS OU COMPROMETIMENTOSEMOCIONAIS?
I

ELEMENTOS PARA UM DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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RESUMO
nio, E.6ta pe,6qui.6a 60i 6úta c.om o iYt:tuito de ayY!.06undM n.0.6

.60.6 c.on.hedmeYt:ta.6 .6abJte Mê:tod0.6 e réc.rLic.a.6 de irtve,6:t.i..gação n.a diliã.
n.ó.6tic.a fJ.6ic.aiógic.ac.am c.lÚan.Ça.6 e adaie,6 c.eYt:te,6, pauadalte,6 de glta
Ve,6 futÚJtbia.6 meYt:taif... Pltevema.6 VelÚ6ic.M a pa.6.6ibiUdade crê
um diagn.ó.6tic.a di6e1ten.c.iaf. en.tlte deMúen.úa meYt:taf. e pelttu.ltbaçõe,6
emaúon.aif.. gltave.6 da in.6ânc.ia (~ic.o.6el. Pa!LÜma.6 da.6 .6eguiYt:te,6
hipóte,6e,6: 1) 0.6 te,6te,6 p.6ic.aiógic.0.6 de medida de iYt:teUgênc.ia,
c.amumeYt:teu..6adO.6, .6ãa de pauc.a u..:tilidade pMa e,6.6e tipo de diagnó.6
tic.a pallque não ~odem dalt a qualidade da altgarLização meYt:taf. e, fT
a in..6t1tumen;ta c.UJúc.a maif... Ú;t;il pMa e,6.6e 6im n.a.6 paltec.e.6e1t a En.
tltevi.6ta LúcUc.a e 0.6 te,6te,6 gltiÍáic.a.6. Faltam examinada.6 quinze alii
n.a.6 da APAE de Campbta.6, que n.ão tinham diagn.ó.6tic.o deMrtida. Além'
da c.an;tato c.am a.6 c.lÚan.ça.6, 6altam 6úta.6 en.tltevi.6ta.6 c.am 0.6 paif.. e
c.am a equipe téc.rLic.a da APAE. Con..6tatama.6 que de,6.6a.6 qu.irtze c.Iti
ança.6, já te.6tada.6 plteviameYt:te c.am te,6te,6 de iYt:teUgên.úa e c.W.6::t
Mc.ada.6 c.ama VeMúeYt:te,6, apen.a.6 du.af.>.6eIÚam deáiúeYt:te,6 meYt:tai.6;-
uma def.a.6 .6e1Úa uma c.lÚança naltmaf. e a6 au.tlta.6 doze aplte.6 en.tav am
di.6tÚltbia.6 meYt:taif.. gltave6 c.om mec.an.i.6ma.6alta n.eu.ltótic.a.6 alta p.6ic.õ
tic.a.6. -

J.F. ,

I . INTRODUÇAO

A idéia dessa pesquisa surgiu frente ã dificuldade que
sentimos em estabelecer um diagnóstico diferencial entre as oligo
frenias possivelmente causadas por deficiências mentais e as pseu
do-oligofrenias, ou sejam quadros que "imitam" a deficiência men
tal mas que têm a sua etiologia nos distúrbios emocionais graves
da infância. Procurar estabelecer um conhecimento, o mais acura
do posslvel, em relação ã origem da deficiência mental observada e
fundamental não só para o seu prognóstico quanto para o tipo de in
tervenção terapêutica e educacional a ser planejada.
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A dificuldade Rara e1ucidar esses aspectos parece ser uma
realidade vivida não sã pelos profissionais da C1inica Psico1õgi
ca do Instituto de Psicologia, como por esicó10gos de várias ou
tras clinicas e serviços de atendimento a infância e ado1escência-:
Os clientes procuram atendimento, via de regra, com a queixa ~ill
de dificuldades para a aprendizagem escolar e/ou perturbações no
desenvolvimento emocional e desempenho social. r bastante difi
ci1, em alguns casos, discernir o que seja:

a) uma deficiência mental verdadeira como a definem, Ey,
Bernard e Bri sset (1970): "t uma -i.l1I.>uMuênúa c.DYlgênfta do de.
.6e.nvo.tvime.VLtoda -i.VLte.ligê.nua", i s to é, aqueles casos em que hã
uma diminuição (geralmente irreversivel) das capacidades mentais,
quais sejam: raciocinio lógico, abstrato, formal, capacidade de
discriminação, análise e sintese, previsão, generalização, percep
ção de di ferenças e 1imi tes, reconhecimento de valores e s i tu ã
ções eticas, etc., e:

b) uma deficiência mental, produto de um severo bloqueio
das capacidades acima enumeradas, ou pseudo-o1igofrenias, como de
fine Grunspum (1975) "... 0.6 d-<...6tÚJtb-i.o.6 emouona-<...6 gfLaVe..6 .6imildm
veJLdadiWta olig06!te.n-<..a; Ylem po!t -<...6.60M C!t-<..anç.M de.vem.6eJL d-i.CIfi
YlO.6ÜC.adM c.omo olig06!tên-<..C.M. Mulio.6 paue.n:te..6 hav-<..d0.6 c.omo !te.
ta/1.dad0.6 .606!tem de. d-<...6tÚJtb-i.o.6 emoc.-i.ona-<...6pltimáJú0.6". A 1imitaçao
intelectual, nesses casos, teria sua origem em intensos conflitos
emocionais. Ao primeiro grupo pertencem os individuos que não
têm uma dotação constitucional compative1 com um bom desenvolvi
mento intelectual, ou que sofreram lesões do sistema nervoso ce"
tra 1 ori ginadas pe1as mai s di versas causas. Ao segundo grupo per
tenceriam aqueles individuos que por circunstâncias pessoais e/ou
externas, não puderam resolver os confl itos emocionai s tipicos das
várias etapas do desenvolvimento, apresentando um desempenho ~1
comprometido.

A realidade da prãtica clinica nos mostra que não e umata
refa simples dizer a qual desses grupos o individuo pertence, exa
minando-se apenas o seu desempenho nas tarefas exigidas pela fam;
lia, pela escola ou pelo grupo ~ocia1. Pensamos que a comp1ex;
dade da tarefa se deva por um lado ã precariedade, ou melhor, pe
1a imaturidade dos nossos conhecimentos sobre a vida mental do ser
humano e ã dificuldade de acesso ã vida mental infantil e por ou
tro pela imprecisão dos nossos instrumentos de medida.

Algumas Palavras Sobre a Deficiência Mental

Vamos considerar, nesse momento, a deficiência mental co
mo sendo a concomitância da insuficiência intelectual com distur
bios da conduta adaptativa, como nos propõe Krinski (1983). A 1;
teratura sobre o assunto é grande, já que pelo menos há dois sécu
10s vemos educadores inicialmente, medicos e psicólogos a seguir:
dedicarem-se ao seu estudo. Não e nosso propósito fazermos uma
revisão bib1i~grãfica sobre o assunto; vamos limitar-nos a colo
car alguns pdn~os dê ~ista de autores consagrados que servirão de
parâmetros para a nossa di~cussão.
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Emprimeiro lugar a própria expressão "de6-[úênw men
tal", tão usada e abusada entre nós, continua sendo pouco precisa;
porque abrange uma serie de fenômenos e depende dos diferentes
criterios que se empreguem para definí-la. Ajuriaguerra (1977)
propõe que se examinae a questão sob quatro criterios: o psicome
trico, o da adaptação social, o biológico e o pluridimensional~
Mostra que essa proposta jã e fruto das investigações mais recen
tes, porque, nos seculos XVIII, XIX e no inicio do seculo XX, o
assunto era tratado globalmente sob o título de "-úL[o.tM.mo". Jã
naquela epoca, entretanto, havia preocupação em distinguir entre
o demente e o idiota (Esqui rol).

O Critério Psicométrico, que começou a ser usado a partir
dos trabalhos de Binet-Simon em 1905, e o empregado por aqueles
que usam os testes psicológicos para medir a capacidade intelectu
al de uma criança. Isso e feito comparando-se suas respostas a
perguntas previamente estabelecidas, com a media da população.
Assim se determina quando os resultados estão na media, acima ou
abaixo dela.

As crianças que apresentam resultados abaixo da media são
chamadas DEFICIENTES numasimplificação flagrante do problema.
O uso exclusivo desse criterio pode levar a erros grosseiros de
diagnóstico e prognóstico, causando graves prejuízos ã orientação
terapêutica e pedagógica da criança. Sabemos tambem que o pró
prio Alfred Binet não se deixou enganar pelas 1imitações desse Crl
terio, tecendo considerações a respeito da importância dos aspec
tos afetivos e sócio-culturais para a compreensão da inteligência
humana. A critica maior a esse critario reside no fato de que
as medidas de inteligência, quer usem um unico coeficiente, quer
usem dois ou mais como as escalas de Wechesler (WISCe WAIS) ou
as Escalas Diferenciais de .Eficiência Intelectual (EDEI) de Mises
e Perron-Borelli (1971), nos apresentam dados quantitativos, sem
nos mostrar a qualidade da organização.

O Criterio da Adaptação Social procura apontar em que me
dida as pessoas se adaptam a uma sociedade. Nas sociedades mais
avançadas, nas quais a escolaridade e obrigatória, essa medida se
faz em relação ã adaptação escolar. Deficiente mental passa a
ser a criança que não se adapta e/ou progride segundo os parâme
tros escolares. r um criterio que, usado com exclusividade, tam
bem apresenta muitas falhas, porque privilegia apenas os aspectos
de adaptação social. Alem disso, e conhecido de todos que na his
tória mundial muitas vezes a inadaptação social foi a marca do ge
nio. -

A medida em que a ciência avança e possibilita um maior
conhecimento sobre o ser humano, o critério biológico cresce de
importância, porque auxilia a conhecer a etiologia dos disturbios,
atraves da sua sintomatolo~ia e com isso facilita o estabelecimen
to de diagnostico e prognosticos mais adequados.

Mas sabemos que as doenças orgâni cas não são as uni cas res
ponsãveis pelas deficiências mentais. Ate o presente momentonao
dispomos de uma visão clara a respeito da existência e de como se

t.
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Eleme

comportam os componentes orgânicos dos distúrbios afetivos-emocio
nais que quase sempre aparecem aliados aos problemas da deficiên
cia mental. Por tudo isso, o critério pluridimensional nos pare
ce ser o mais útil para se abordar o tema, e e o apontado pela Or
ganiza~ão Mundial de Saúde, quando define o homemcomo um animaT
bio-PS1Co-social, recomendando que os tecnicos utilizem esse en
foque ao se voltarem para a compreensão da Deficiência Mental. -

Nessas palavras introdutõrias sobre as teorias que usamos
para lidar com o fenômeno chamado deficiência mental ainda falta
mencionar as classificações. (muito comumclassificarem-se as
deficiências mentais em niveis e para isso usam-se vãrios crite
rios: os dos testes psicolõgicos, o da eficiência escolar e o do
desempenho social. Assim temos deficientes leves e profundos;
idiotas, imbecis, educaveis e retardados e outras classificações.
Ps i cõl ogos e educadores têm-se valido muito dessas cl assificações ,
assim como os medicos. Achamos que este e um procedimento muito
controvertido e com implicações muito serias quando usado inadver
tidamente. Geralmente os rõtulos impedem o questionamento e ã
pesquisa. Mas, no entanto, aí estâ a OMSpropondo classifica
ções para as doenças mentais e tambem para as deficiências mentaiS
(OMS1975) e, sob o ângulo da codificação, esse criterio pode ter
a sua utilidade.

Não nos pretendemos deter sobre o assunto das classifica
ções das Deficiências Mentais, mas convem deixar aqui uma pa'avrã
sobre a importância da sua existência.
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Algumas Palavras Sobre os Distúrbios Emocionais Graves da
Infância: em toda a literatura esse e um dos assuntos mais ricos
e mais controvertidos.

Tomando por base o que nos diz Ajuriaguerra, no Capitulo
xx do seu Manual de Psiquiatria Infantil (1977) ,desde Kraepel in
e Bleuler que os estudiosos procuram estabelecer uma correlação
entre nomes e sintomas, definir sindromes, enfim chegar a uma vi
são mais clara do problema. Aponta que os varios autores discu
tem se certos sintomas são patognomônicos do autismo ou da esqul
zofrenia, se o termo psicose poderia englobar todos os disturbios
emocionais da primeira infância ou não e, no final da pagina 676,
encontramos o seguinte: "UVlp./toblema que.da ./te.R.ativame.n.te.C.CM6U6O:
e.R.de..6 lM ./te.R.aÚOVle..6e.ntJte. e.l ./tetJLMo me.n.taR.tj lM p.6-LC.O.6'ú' -LVl
fian.t-i..R.e..6 ".

Entretanto, tudo o que foi ate agora pesquisado e encontra
do pelos mais eminentes e dedicados pesquisadores como M. Mahler:
Bowlby, F. Tustin, Ajuriaguerra. Diatkine, B. Bettelheim e muitos
outros nos dã o seguinte quadro:

1) Ha patologias mentais que se instalam precocemente (en
tre três e cinco anos segundo certos autores) e que parecem ser o
resultado de uma parada no desenvolvimento mental da criança. Pa
rece que a mente dessas crianças permanece funcionando segundo pã
drões que foram normais nos primeiros meses de vida (24 meses)~
M. Mahler (1977) descreve a fase Autistica Normal e a Fase Simbiõ
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tica Normal como etapas precoces do desenvolvimento infantil e que
vão, com o passar do tempo, cedendo lugar a formas mais evolui
das de funcionamento mental.

Algumas mentes não evoluem, ou evoluem muito lentamente e
de uma forma desarmõnica. Diatkine (1976) nos mostra que as duas
psicoses bãsicas da primeira infância são o Autismo e a Simbiose.
Posteriormente afirma que a primeira evolui para a segunda. Leo
Kanner (1972) foi o primeiro a descrever uma sindrome que recebeu
o nome de "a.uU6mo plte.c.oc.e. de. Kanl1e.1t"e cujos primeiros sinais
poderiam jã se manifestar entre o quarto e o oitavo mês. Essas
crianças têm "urna.6olUna.u.pe.Ual de. c.ol1duta.c.oma.6 c.o.ú..a.6e.a.6 pu.
~Oa.6", parecem viver afastadas do mundo externo e em contato com
um mundo privado de fantasias. Movimentam-se bizarramente, indo
da mais total apatia a uma extrema agitaxão. A sua linguagem
e muito peculiar e regredida; às vezes nao falam. ~s vezes re
petem estereotipadamente frases, versos, frases musicais com vã
rias significações diferentes.

Outros autores, alem de Kanner, trouxeram novas contribui
ções, principalménte sobre a influência da familia e do meio socT
al no qual vive a criança. O autismo infantil precoce de Kanner
é raro, mas encontramos traços autistas em muitas crianças e atu
almente esse nome designa uma sindrome psicõtica. -

A psicose simbiõtica apresenta caracteristicas diferentes
do autismo, na medida em que a criança tem grande dificuldade em
tornar-se um individuo separado da figura materna. A diferencia
ção "eu x mundo" é muito precãria. são crianças que vivem "gltu
da.dM" (às vezes até fisicamente) nas suas "mãu.". Hã uma
intensa defesa, uma espécie de recusa em separar e crescer e o
termo simbiõtico embora usado analogicamente nos dã uma idéia das
caracteristicas dessas crianças.

2) Hã patologias mentais que se instalam mais tarde, na
idade escolar, e que, quanto mais se instalam, mais se aproximam
dos quadros encontrados nos adultos. Por muitos autores são cha
madas de esquizofrénia. Caracteristicas principais: 1) começam
de forma variada, brusca ou progressivamente, com transtornos de
conduta, afastamentó autista, transtornos do humor; 2) apresen
tam distúrbios do comportamento e das relações com o exterior
(transtornos de conduta); 3) distúrbios do curso do pensamento
(lento, viscoso, associações bizarras, etc.); 4) modificações do
humor: tendência depressiva, fases de hiperatividade monõtona ou
hiperexitação sem motivo, crises de angústia expressa ou sob for
ma de fantasias de morte ou aniquilamento; 5) sentimentos e es
tados delirantes com despersonalização, inibição intelectual e per
plexidade; a realidade é confusa, tendo as pessoas e coisas per
dido as suas caracteristicas de estabilidade; falta de limites
preci sos do prõprio corpo; 6) desorgani zação ps i comotoras, manei
rismos, parasitismo mimico, gestos estereotipados, rituais, lentT
dão ou excitação psicomotoras; 7) desordens da linguagem: incoe
rência e discordância do relato; vocabulãrio pobre; palavras in
ventadas. ~s vezes aparece o mutismo secundãrio; 8) o quadro
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da Deficiência comoconseqUência dos intensos mecanismosde cisão
e projeção caracteristicos da mente pSicótica, o atraso no desen
volvimento mental dessas crianças e uma das características mais
evidentes. Esse é um dos pontos salientados por M. Klein(1969),
no seu arti go "No:ta6 -bObJtealgunl.>mec.a.ni6mo.6e.6qlÚ6olde.6", quando
di z: "CeJt:ta6 60JtmM de de6-i..c.i..ênc1..amental teJÚam, po-U, de .6eJt
c.oYt.6ldeJtadMc.omopeJttencente.6 ao gJtupo dM e.6quÜo6Jtel'Ú.M. Ne.6
.6a c.on6oJtmldade, ao c.oYt.6-i.deJtaJtem-Ma.6 deMc1..ê.nc1..a.6me.Ytta-U em CJiX
anç.M de quaf.queJt ldade., de.ve-.6e.teJt pJte.6e.nte.a pO.6.6-i.bilidade.ele
doe.nç.a e.6quÜo6Jtêvúc.a na bu.c1..a da -i.n6ânúa". (pag. 325).

11. OBJETIVOS E HIPOTESES
O objetivo principal do trabalho foi o aprofundamen

to do nosso conhecimento sobre o tema: possibilidades do diagnõS
tico diferencial entre perturbações emocionais graves e deficiên-=-
cia mental. Esse aprofundamento foi feito através do exercidio
prãtico, isto é, realizando-se diagnósticos psicológicos em crian
ças com graves perturbações mentais. O tempo de experiência cli
nica que possuímos permitiu deixar mais claras as nossas duvidaS
e delimitar com uma precisão maior o nosso trabalho.

Considerando que o diagnóstico dos distúrbios mentais gra
ves da infância é muito complexo e de difícil execução, eXigindõ
do profissional experiência e conhecimento tanto das formas de ava
liação como das caracteristicas da criança em suas diferentes eta
pas do desenvolvimento, levantamos as seguintes hipõteses:

1) Os testes psicológicos de medida de inteligência, co
mumente usados, são de pouca utilidade para esse tipo de diagnõS
tico, porque são na sua maioria importados de outros países e for
necem dados quantitativos, sem poder dar a qualidade da organiza
ção menta 1 . -

2) O instrumento clínico mais útil para esse diagnõstico
parece ser a Entrevista Lúdica ou Hora de Jogo Diagnóstico, porque
permite uma maior aproximação dos dinamismos da mente infantil.

3) As provas grãficas, grafismo, como são comumente cha
madas, podem ser bons auxiliares para o tipo de diagnóstico que
pretendemos.

I II. METODO
A metodologia usada nessa pesquisa foi a habitualmente em

pregada nos procedimentos de diagnõstico psicológico, ou seja, a
metodologia clínica. Podemos resumir os passos dados em quatro
etapas: observação do material a ser estudado (no caso as crian
ças no seu ambiente escalare familiar); levantamento de hipõte
ses de trabalho clínico; escolha dos instrumentos de trabalho(e~
trevistas, testes) e avaliação e discussão daquilo que foi encon
trado. -

A seguir foi feito esse relatório onde descrevemos, de ma
neira sucinta, tudo o que fizem(js, colocando os nossos achados ã
disposiçao da nossa comunidade, esperando que novas indagações e
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pesquisas possam a ele seguir-se.

Amostra
Entramos em contato com os sujeitos da pesquisa após en

tendimentos com a APAEdeJCampinas sobre a possibilidade de desen
volvermos o trabalho naquela Instituição. -

A amostra foi inicialmente planejada com 18 sujeitos, na
faixa etãria de nove a vinte anos, de ambos os sexos, freqüentan
do regularmente aquela instituição e que, embora avaliados clinT
camente, não tinham um diagnóstico claro, sendo por isso desejõ
dos tecnicos da instituição que fossem revistos.

Na leitura dos prontuãrios de cada criança, encontramos
resultados de testes psicológicos feitos pelos psicólogos da Ins
tituição em outras ocasiões. Os testes mais comumente aplicados
eram: o Columbia, a Escala de Terman Merril, a Escala de Inteli
gência Infantil de Wechesler (WISC) e vãrios outros tipos de dese
nhos. Não hã condições metodolõgicas que possibilitem o uso des
ses resultados em comparação com os encontrados na nossa pesquis~
Por isso eles serão usados qualitativamente quando descrevemos ca
so por cas~ num próximo trabalho.

Justificativa da Escolha da Amostra
De acordo com o previamente exposto na Introdução, o nos

so interesse era o de aprófundar os conhecimentos sobre metodos e
tecnicas de investigação em diagnõstico psicológico com crianças
e adolescentes portadores de graves disturbios mentais. Mais es
pecificamente, pretendiamos verificar a possibilidade de um diag
nõstico diferencial entre deficiência mental e perturbações emõ
cionais graves da infância (psicoses). -

Passamos a procurar um local onde pudessemos desenvolver
esse trabalho e, como tem havido um significativo intercâmbio en
tre a APAE de Campinase a PUCCamp,viemos a saber das dificuláã
des que, naquele momento, a APAEtinha para precisar o diagnõstT
co de certos alunos. Ora, esse era justamente o nosso interesse
e, a partir dai, elaboramos um plano de trabalho conjunto.

A descrição detalhada da amostra, com um resultado dos da
dos de cada criança, encontrar~se-ã num próximo trabalho.

Estrategia e Procedimentos
A estrategia escolhida para o desenvolvimento da pesquisa

foi a de entrar em contato com os sujeitos da amostra, com a sua
familia e com o pessoal tecnico da Instituição usando os se9ui n
tes procedimentos: entrevistas com o corpo tecnico e a famllia;
horas ludicas (filmadas) e testes psicolõgicos com as crianças;
exame dos prontuãrios de cada criança.

Inicialmente entramos em contato com a equipe tecnica com
posta por: Diretora da Escola, Coordenadora Pedagógica; Psicólõ

l
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go, Assistente Social, Medico e Fonoaudió10ga.
Principalmente atraves do Psicólogo e da Assistente Soci

a1, tomamos os primeiros contatos com a população da APAE, o que
possibilitou a seleção dos 18 casos considerados adequados ao tra
balho. -

A seguir, lemos os prontuarios de cada uma dessas dezoito
crianças, pedindo, sempre que necessario, o auxilio da equipe tec
nica. -

Esses primeiros passos ja nos possibilitaram levantar a
hipótese de que, provavelmente, a nossa amostra se reduziria, ca
so alguma criança não preenchesse todas as condições previstas p!
1a metodologia a ser empregada.

A seguir passamos a marcar as entrevistas comas crianças
e, nesse momento, entramos em contato com as professoras de c1as
se {equipe pedagógica). Propositadamente escolhemos não ouvir as
faml1ias nem as professoras, antes de examinarmos as crianças,
para diminuir ao maximo as informações que pUdessemos obter sobre
as crianças e que provavelmente interfeririam na nossa percepção.

Jã as estãvamos conhecendo bastante por causa dos contatos
com a equipe tecnica e com os prontuarios indispensaveis para a
escolha da amostra.

O nosso ponto de vista e o de que a Hora Lüdica ganha efi
ciência, como instrumento de conhecimento do mundo mental da cri
ança, quanto menor fôr a "c.onto.mi.naç.ão"do examinador por infonna
ções extras. -

Esses aspectos serão mais amplamente comentados no Capitu
10 Discussões. -

Consta do projeto inicial, a filmagem em Video- Cassete,
das entrevistas 1üdicas.

Tentamos fazer isso, mas verificamos que, sem uma ilumina
ção adequada e um sistema de som eficiente, a qualidade da gravã
ção ficava tão prejudicada, que se tornava ineficiente. Preten
dTamos fazer essa gravação fora da sala de atendimento, atravéS
do espelho de observação, para gue o examinador e a criança ficas
sem livres de qualquer interferencia na sua interação. Tentamos:
então, colocar um observador (uma das pesquisadoras} na sala de
observação atras do espelho. Mas a sala de Ludo nao tinha insta
lação de som adequada, só havia o espelho e só foi possível a oe
servação visual. Decidimos então optar pela tecnica bastante co
nhecida do observador não interferente dentro da sala. A tarefa
do observador era anotar tudo o que se passava. As duas pesqui
sadoras principais alternaram-se nas tarefas: uma fazia a sessãõ
1üdica e a outra observava. Emalguns casos o observador foi uma
das psicólogas auxiliares da pesquisa (vide Quadro 1).
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ra o trabalho. Iniciamos em fins de março de 1983, examinando
nove crianças no primeiro semestre (março-junho) e continuamos no
segundo semestre (agosto-novembro).

previamos avaliar os testes, o material ludico e as entre
vistas ate março de 1984.

Entretanto, este cronograma não pode ser seguido pelos vã
rios motivos que envolvem os trabalhos com crianças prejudicadas:
famil ias carentes, periodos 1eti vos e tempo de trabal ho di s po n i
vel para a pesquisa por parte dos pesquisadores. -

Seguimos ã risca o cronograma de entrevista com as crian
ças e, em dezembro de 1983, tinhamos examinado toda a amostra:-
Mas as entrevistas com as familias e o levantamento dos dados fo
ram feitos em 1984.

Foi planejado fazermos para cada criança uma Hora LUdica
e uma entrevista na qual apl icariamos o teste Bender Ges tãlt i c o
Viso-Motor, de Lauretta Bender, e o grafismo que seria avaliado
segundo a compilação proposta por Hammer.

Seri am então doi s conta tos com cada cri ança, o que não foi
possivel fazer com todos os dezoito sujeitos, por diversos moti
v~s apresentados e discutidos nos Capitulos: Resultados e Discus
sao.

Apos os contatos com cada criança, chamamos as suas fam;
lias para uma ou duas entrevistas, nas quais procuramos levantara
historia de vida da criança. Apos esses procedimentos, passamos
a avaliar os testes e a resumir todo o material obtido nas diver
sas entrevistas.

Discutimos os nossos achados com a Diretoria da Escola e
com a Equipe Tecnica, procurando responder às perguntas colocadas
no inicio da pesquisa.

Esse relatario e o ultimo passo do trabalho proposto. Es
peramos com ele ter dado a nossa contribuição a esse vasto e difi
cil aspecto da Psicologia e suscitarmos a colaboração dos colegas
que trabalham nessa area.

Justificativa da Escolha dos Procedimentos

O principal instrumento de trabalho do psicólogo clinico
e a entrevista. r atraves dela que se entra em contato com os
clientes e o seu mundo (familia, escola, trabalho, etc.).

A literatura sobre a entrevista psicológica e vasta, mas,
nesse momento, não possivel nos determos sobre ela.

Ha, entretanto, um tipo de entrevista especifica, empre
gada com crianças e adolescentes, que e chamada Hora LUdica ou Ho
ra de Brinquedo, atividade que foi desenvolvida pelos psicanalis
tas de crianças, de inspiração Kleiniana e pouco a pouco adotadO
pela maioria dos psicólogos clinicos de crianças.

No presente trabalho, seguimos a orientação proposta por

l
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Aberastury (1978) e por Ocampo (1974) como base para montagem e
avaliação das nossas Horas Lúdicas.

No Quadro 1, encontram-se detalhados os brinquedos emprega
dos e a tecnica de abordagem usada. Usamos tambem a entrevista
de coleta de dados ou anamnese para, atraves das familias, entrar
mos em contato com a história da vida da criança. -

Nas obras de Aberastury (1978) esses assuntos estão muito
bem desenvolvidos, dando-nos ideias para a condução de uma entre
vista que de elementos para perceber a interação mãe x criança~
criança x famllia, criança x mundo.

O teste de Bender e um procedimento considerado útil pa
ra medida de desenvolvimento e percepção viso-motora e orgã
nização mental. t rapido, simples, pratico e largamente usado
entre os psicologos cllnicos.

A descoberta de que o desenho e uma das formas mais fide
dignas de expressão do mundo mental da criança, data do fim do sê
culo passado. As duas primeiras decadas deste seculo foram fer
teis em estudos e pesquisas sobre o assunto, como nos informa F~
Goodenough (1951) e esse tema vem se desenvolvendo ate hoje.

Conhecemos trabalhos sobre Desenho da Figura Humana(Goode
nough) da ~rvore (Kohs), dalCasa, da Familia, etc. e que contrT
buem em larga escala para a nossa tarefa de diagnostico. -

Na presente pesquisa usamos o conhecido teste H-T-P, orga
nizado por Hammer, e o "deAenho livlle", espontâneo como auxil ia
res do nosso trabalho. -

Os lndices utilizados para a avaliação dos desenhos são os
propostos por Hammer, que reuniu varias outras pesquisas e propôs
a sintese: desenho da casa, da arvore e da pessoa humana.

Ambiente Flsico

r do conhecimento de todos os que trabalham em Psicologia
Infantil que e necessario um ambiente fisico especifico para a ava
liação psicológica, bem como para a psicoterapia. -

A APAE dispõe, no seu setor de Psicologia, de salas adeqoo
das para esse trabalho e la executamos a nossa tarefa. -

IV. RESULTADOS

Apresentaremos os resultados obtidos nessa pesquisa
de uma forma descritiva que visa a seguir, "paJÚ plt6.6U", o traba
lho realizado. De acordo com o apresentado no Capltulo "Método"",
estudamos essas crianças a partir de varios ângulos, a saber: o
â~gulo da Instituição, o da faml1ia e o da nossa propria observ~
çao.

Do ponto de vista da Instituição, as dezoito crianças re
presentavam um ponto de interrogação. Apôs os exames e a va 1i a
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ções de rotina, e apesar de estarem matriculadas nos cursos ofere
cidos, a equipe tecnica tinha muitas duvidas sobre quemeram essas
criaturas e o que fazer com elas.

Do ponto de vista da familia, encontramos uma percepção
general izada: todas essas crianças eram tidas como "cU6vr..e.nte6",
mais frãgeis, menos desenvolvidas, mais i ncapazes do que as outras
crianças. Percebemos uma esperança nos pais de que os seus fi
lhos pelo menos aprendessem a ler e a escrever, como se a alfabe
tização pudesse ajudã-los a se tornarem independentes e com isso
diminuir a carga para os pais. Nos casos mais graves(psicóticos
regredidos), notamos uma esperança de que a Instituição se ocupas
se dos filhos, jã que os pais nada podiam fazer. Esse tom de de
sânimo ou conformismo foi encontrado nos diversos grupos familia
res. A APAE, embora possa ser um estigma, e a ultima esperança
e proteção e a nossa presença foi sentida por alguns como uma pos
sivel ameaça de retirada dos filhos da Instituição. Não encon
tramos nas familias uma disposição para o questionamento ou para
a procura de desenvolvimento dos seus filhos, mas aqui e preciso
1evar em conta a carênci a sóci o-econômi ca da popul ação comque tra
balhamos, onde possivelmente o aluno da APAE era o membromais bem
vestido, alimentado e assistido de toda a familia.

Do ponto de vista da nossa própria observação, encontra
mos o seguinte:

1. A amostra inicial era de dezoito casos. Efetivamente
traba 1hamos com qui nze casos, porque duas cri anças foram a f a s t a
das por motivo de saude e um adolescente estava deixando de compa
recer ã Escola (APAE); não queria mais participar daquele grupo~

2. As quinze crianças e adolescentes foram examinadas de
acordo com o metodo e as tecnicas jã exposti'iS e apresentaram as se
guintes caracteristicas: -

2.1. Seis casos de crianças em que o funcionamento
menta 1 era predomi nantemente ps i cóti co a saber: duas comacentua
dos traços de autismo; duas intensamente regredidas e desorga
nizadas com um contato muito dificil; duas com identidade conser
vada e um contato mais fãcil, mas com formas delirantes de pensa
mento que invadiam o real, prejudicando o seu desempenho. -

2.2. Três crianças com traços de uma neurose acentua
da, onde predominavam aspectos depressivos. Umadessas crianças
apresentava uma suspeita de hipotireoidismo (dado do prontuãrio)
e duas ti nham "60co.6 Vrlr.-UaU.vQJ.,",mas esses quadros nao nos pare
ceram ser a principal fonte das dificuldades. As três crianças
tinham tambem graves problemas familiares (mãe com psicose puerpe
ralo por exemplo). -

2.3. Umaadolescente (20 anos) e uma criança(9 anos)
sem indicação alguma de comprometimento orgânico e com um grande
atraso no desenvolvimento afetivo e intelectual. Chama a aten
ção o seu funcionamento mental ã base de atuação e sedução. Acre
ditamos que com observações mais acuradas dessas crianças poderia
mos chegar a perceber melhor as estruturas bãsicas de sua person!
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lidade e saber se no inicio houve ou nao uma esquizofrenia.
2.4. Umcaso em que as dificuldades emocionais e in

te1ectuais parecem prender-se a doenças orgânicas pessoais encon
tradas tambem na fami1ia (possivelmente geneticas) e ã pobreza
e desorganização familiar.

2.5. Dois casos de púberes (11 e 15 anos) comacentua
do atraso intelectual, mas com bom desempenho social e afetivo~
sem noticias de doença orgânica. Seriam deficientes mentais?
As duas crianças tinham: uma, a mãe e a outra, o pai doentes men
tais e uma fami1ia muito desorganizada. Seria a deficiência men
tal uma defesa psicõtica contra o crescimento e desenvo1vimen
to?

2.6. Umcaso de criança normal, com uma mente viva,
boa produção mental, bom contato afetivo. Provavelmente apenas
mais um caso de miseria e desagragação familiar, impossibilitando
o viver numa escola "noltmal".

V. DISCUSSAO E CONSIDERAÇOESFINAIS
Examinando os resultados obtidos (do ângulo da nossa

observação), vemos que, na amostra, encontramos uma incidênci a
muito maior do que chamamos "pJtobiemM emoc.ionw gJta.Ve,6" da in
fância do que aquilo que chamamos "de.Mc.iência me.ntal". Este acha
do confirma as nossas hipõteses, a saber: que o diagnóstico des
ses casos e complexo, exigindo tempo e uma equipe bem treinada pã
ra poder discriminar entre essas duas entidades; que os testes
de inteligência nos ajudam pouco nesses diagnõsticos e, finalmen
te, a nosso ver o ponto mais importante, que a Hora Lúdica aponta
um caminho mais seguro, porque nos permite uma aproximação maior
com a mente infantil.

Os desenhos espontâneos e o H.T.P. deram tambem uma con
tribui~ão ao apoiarem certas hipõteses diagnõsticas levantadas na
Hora Ludi ca. De posse desses resultados, podemos a firma r com
mais segurança algo que a nossa experiência c1inica ja apontava:
e necessario tomarmos muito cuidado ao examinarmos as crianças di
tas excepcionais. Esse exame deve ser feito levando-se em coo
ta as inumeras variaveis que se entrelaçam para dar o quadro da De
ficiência Mental: aspectos do corpo da criança, aspectos da fam;
lia e grupo social em que ela vive e aspectos da sua prõpria men
te. Umdiagnóstico feito levando em considera~ão apenas alguns
desses aspectos provavelmente chegara a uma visao distorcida.

Achamos importante salientar esse ponto porque e freqUen
te encontrarmos, por parte de psicõ1ogos e outros profissionais
que lidam com as crianças excepcionais, uma visão mais simplifica
dora, rotulando como Deficientes Mentais pessoas que não o são em
absoluto.

Eficiência escolar e social (criterio adaptativo) não po
de ser o unico criterio para essa avaliação. O preju;zo que dai
pode advir e inca1cu1ave1. Isto porque sabemos pela literatura
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e observação clinica que as pessoas podem mudar a sua configura
ção mental, por mai s prejudicada que ela possa parecer numdado mo
mento (um autista, por exemplo), quando convenientemente encaml
nhadas e tratadas. -

Na discussão feita com a Equipe Técnica da APAE, aponta
mos que, a nosso ver, a grande maioria das crianças e adolescentes
por nós examinada deveria submeter-se a uma psicoterapia (Ludo
terapia). As familias tambem se beneficiariam muito com uma orT
entação adequada. Nos casos de psicose mais acentuada (2 casos)'
em que as crianças estavam muito agitadas e associais, orientamos
a Instituição e as familias para que procurassem uma internação
temporãria na Clinica Enfance-São Paulo, unica Comunicade Terapêu
tica Infantil da região.

. Para as outras crianças tentamos enca
minhamentos nas Clinicas Universitãrias da PUCCampe da UNICamp.-

Sabemos que essa orientação dificilmente serã seguida por
dificuldades das próprias familias. Não dispomos de unidades te
rapêuticas para este tipo de crianças, dispomos apenas de Cliní
cas, onde elas seriam levadas duas ou três vezes por semana se as
familias pudessem fazer esse esforço. Mas, como os resultados
são lentos, o que vemos é que o abandono do tratamento é freqüen
te. Ou então as familias preferem mesmo que elas passem o dia
numa Instituição abr-igada como as APAESque, por motivos êticos e
humanitãrios, as acolhem, mas não dispõem de recursos adequados
para lidar com elas.

Apresentamos, em Anexo, o estudo de um caso que servi rã
como exemplificação detalhada do nosso trabalho. Essa foi uma
pesquisa em que a avaliação só pode ser feita sujeito a sUjeito.
Foram quinze crianças, quinze avaliações, quinze resultados dife
rentes que foram sumari zados da forma acima. -

r importante salientar que em alguns casos, após a avalia
ção, tinhamos mais perguntas do que respostas. Esse é um dos ta
tores que devemos incluir quando lidamos com os problemas mentais:
O NAo SABER.
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QUADRO I

A HORA LOOICA

i
1

A Hora Ludica, ou hora de jogo diagnóstica é um recurso
ou instrumento técnico que o psicólogo utiliza, dentro do proces
so diagnóstico, para conhecer a realidade na qual vive a criança
que quer examinar. r considerada um recurso eficaz, baseado na
percepção de que a atividade ludica e a forma de expressão própria
da criança, como a linguagem o e para o adulto.

Nesta pesquisa, na qual procuramos discutir não só aspec
tos do diagnóstico diferencial em crianças, mas tambem quais sao
os instrumentos tecnicos mais uteis para se chegar a esse fim,
planejamos usar a hora ludica, os testes grãficos e o Bender-Ges
taltico Viso-Motor, justamente para observarmos as nossas hipõt~
ses iniciais.
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A hora 1üdica se faz numa sala apropriada, que deve ser
isolada de ruídos, com iluminação e ventilação adequadas. (pre
ferivel que tenha poucos móveis (mesas, cadeiras, lousa, estan
tes) que sejam simples e 1avãveis. (tambem desejãve1 a presença
de ãgua (torneiras, pias, bacias) e de terra e areia.

O material 1üdico empregado (brinquedos) na nossa pesqui
sa foi o seguinte: 1 tanque de guerra, 1 bola, 1 família de bone
cos p1ãsticos (2 figuras masculinas adultas, 1 figura feminina
adulta e 2 figuras femininas infantis), 5 tratores, 1 bule de ca
fe, 2 xícaras, 4 colheres, 1 bonequinha "Fo6olete.", 4 índios, "3"
mocinhos icow boys), 1 cavalo, 1 jogo de panelinhas com 5 paneli
nhas de varios tamanhos, bichos de madeira (boi, vaca, 2 porcos
grandes, 2 porquinhos, 2 ovelhas grandes, 1 ovelha pequena, 1 ca
chorro e 1 galinha). Junto com esse material havia: 1 bloco de
papel jornal, 1 vidro de cola, 1 rolo de durex, 1 caixa de giz de
cera, 2 pinceis, 1 lãpis, 1 borracha, 5 potes de guache nas core~
branco, preto, amarelo, vermelho e azul, 1 caixa de massa plãsti
ca, 1 tesoura de ponta redonda. -

Todo esse material foi posto dentro de uma caixa de pape
lão com tampa. Essa caixa ficava em cima de um banquinho ao la
do da mesa, de modo que a criança pudesse utilizar o seu conteüdo
com facilidade, colocando os brinquedos em ci'ma da mesa, se o d~
sejasse.

Justificativa da escolha do material: o material usado
foi cedido pela APAE, jã que no início do nosso trabalho a dota
ção de recursos financeiros para a compra de material ainda não ha
via sido liberada. Combinamos com a Instituição utilizar o ma
terial de que necessitãvamos e que estava disponível no seu almo
xarifado e repô-lo assim que tivessemos condições para tanto. Os
bri nquedos acima enumerados foram os que jul gamos ser os ma i s apro
priados. Para maiores detalhes sobre como organizar o materiaT
para uma Hora Ludica seria interessante a leitura das obras de Abe
rastury e Ocampo jã citadas no Capitulo Metodo.

Inicialmente pensamos em fazer duas caixas: uma com o ma
terial acima descrito para as crianças e outra sem os brinquedos
para os adolescentes. Essa idéia foi abandonada, quando verifi
camos que provavelmente não haveria tanta diferença de desenvolvT
mento mental como a diferença de idade levaria a supor. Na rea
lidade, apenas uma menina de vinte anos não se interessou pela
caixa, preferindo conversar todo o tempo, adotando uma postura
ma i s adulta.

A sala: utilizamos uma sala espaçosa, bem arejada e ilu
minada do setor de Psicologia. Havia um armãrio embutido fecnã
do, uma mesa quadrada com duas cadeiras e um banquinho que foi utT
lizado pelas crianças e pela examinadora e uma mesa menor com uma
cadeira onde ficou a observadora. A sala não dispunha de ãgua,
sendo que, sempre que ela foi solicitada, a criança foi buscã-la
no banheiro vizinho. Havia tambem um espelho de observação dan
do para a sala vizinha, que não foi utilizado (vide Capítulo Meto
do). -

Apresentação e Instruções: Para todas as crianças foi us~
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do o seguinte procedimento:

1)

2)
A examinadora foi buscã-la na sua sala-de-aula;

Apresentou-se dizendo o seu nome e o fato de ser psi
cõl oga ;

Convidou a criança para acompanhã-la ate a sala de Lu
do, usando as seguintes palavras: -
"Eu queJúa. col1vida/t voc.ê pa/ta viA até a <\ata c.omigo.
Nó<\vamo<\6ic.aJt algum tempo junto<\ (30 minutos) c.on
VeMo.n.do e. bJÚnc.ando e. aM.tm nó<\ vamo<\ no<\conhe.c.eJr..um
POUc.o. Fulana (a observadora) vai 6ic.a/t na Mla quie.
:tinha 110 c.an:to 1 6-U.mando e. u C/te.ve.ndo. Nó<\ e6tamo~
6aze.ndo um :tJc.a.balho de. c.onhe.Wne.nto da!; ClÚanS;a!; da
APAE e. go<\tcvUcuno<\de. teJr.. a <\ua ajuda. E<\ta bom?
Voc.ê queJr..viA c.omigo?".

3)

Entrando tia sala di zi amos: "E<\ha.e a noMa <\ala; vo
c.ê qu.eJr..of.haJLo CJ..uetem aqui? E.&Mê. 6utana (obser
vadora) . Temmovw 1 uta c.a1xa e papel que. voc.e
pode u.:tiLi..za/t c.omo qLÚ6 eJr..".

Naturalmente a compreensão das instruções variou de crian
ça para criança e a .forma verbal foi, às vezes, alterada. Procu
ramos, no entanto, manter constante todo o conteúdo da mensagem
para que as nossas observações se fizessem dentro de um campo de
estimulações o mais constante possivel.

Ao final de nosso tempo (30 minutos), avisãvamos a cri
ança, dizendo que o tempo tinha terminado e ela seria chamada no
mente àquela sala para desenhar.

A segunda entrev;sta: de acordo com o planejamento, o se
gundo contato com a criança destinou-se à aplicação de testes grã
ficos e do Bender-Gestãltico Viso-Motor. -

O erocedimento foi o mesmo: buscar a criança na sala-de-
-aula, leva-la ate a sala de Ludo jã familiar, introduzir testes
segundo as normas.

Iniciamos pelo grafismo, pedindo que desenhasse o que qui
sesse, depois o desenho da casa, árvore e pessoa humana (H.T.P.);
após aplicamos o Bender.

Na sala havia, alem do mobiliãrioeda observadora, apenas
o material necessário para a execução dos testes. Maiores infor
mações sobre essas tecnicas podem ser obtidas nas obras de L. Ben
der e Hammer, já citadas no Capitulo Metodo.

Nessa segunda entrevista, notaram-se mais claramente as
diferenças individuais do ponto de v;sta da c08preensão e execu
ção da tarefa. Várias crianças não tiveram condições de execu
tar os testes propostos, conforme o que se acha descrito nos Capi
tulos Discussão e Conclusão. -
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ABSTRACT

ln tfW> Jc.e6eaJLchwe :tJúed to develop Mme ideM about d..i.f
6e.Jc.enüal diagno.6.i6 be.twe.en Mental Ve6ic.iency anel P.6ic.o.6e6 . We
hetd, bMe.d on oWt pJc.eviow.. expeJÚence, that the commoni.y U.6ed
lnteU.i.gence Scale6 we.Jc.ein6u66ic.ient to do M, and that a d..i.tJf!
no.6t.Lc inte.Jc.vie.w w-i.th the chil.dJc.en wou1.d b I?! be.tte.Jc.. We exam.útiiI
15 c.hildJc.en a'uend.útg the APAE de Camp.útM .6chooi. along wlih the.iJc.
paJc.ent.6 and teac.he.M. The6 e chil.dJc.en had bePln .6ubmille.d to othe.Jc.
p.6ychoi.ogical te6.t6 but the Jc.e6u1..t6 we.Jc.enot enLi.ghtn.útg. At the
end 06 oWt WoJc.k.we 60und that .two 06 the 6-<-6teen c.hil.dJc.en weJc.e
Mentaly Ve6ic.ient, one WM nOJc.malanel .twelve had .6eve.Jc.emental d.i6
tWtbance6, .6uch M ne.WtO.6e6 and p.6ych0.6 e6 .
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