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Prefácio 
 

 

A obra “Transtornos do Espectro do Autismo: estudos interdisciplinares do labora-

tório TEA-Mack” é uma iniciativa de um grupo de pesquisadores e clínicos com uma 

longa carreira voltada para o estudo e intervenção em TEA e outros transtornos do 

desenvolvimento. O diferencial desta obra é a compilação do conhecimento nessa área 

com base na experiência em vários contextos acadêmicos (ensino, pesquisa e extensão) 

e na prática clínica. Nesse sentido, o material resultante do esforço conjunto dos orga-

nizadores e colaboradores pode servir tanto como referência para pesquisas neste 

campo quanto como modelo para locais de atendimento, nas diferentes regiões do país.   

 O conteúdo é fortemente embasado por recentes publicações científicas sobre o 

tema e em modelos de intervenção baseados em evidência, cobrindo uma variedade de 

temas.  São abordadas questões relativas à investigação clínica, neuropsicológica e fi-

siopatológica do TEA, fatores de risco associados, tais como prematuridade, além de 

comorbidades, arquitetura genômica e gemelaridade, rastreio visual, cognição social e 

interpretação de emoções, e impacto nas mães por meio do exame dos níveis de cor-

tisol. Há ainda uma seção especificamente sobre aspectos educacionais e políticas pú-

blicas. A ênfase é no atendimento educacional especializado a partir de experiências na 

área, avaliação no contexto escolar e o impacto da pandemia na saúde e educação. São 

também apresentadas outras condições, tais como a Síndrome de Pitt-Hopkins (PTHS) 

e a Síndrome de RETT, além de casos clínicos com alterações genéticas. 

 Trata-se de uma obra que pode ser de grande utilidade para estudantes de gradu-

ação e pós-graduação, bem como para profissionais da saúde e educação. Os textos são 

escritos de forma simples e didática, sem perder a profundidade dos temas apresenta-

dos. Por todos esses motivos, recomendo fortemente a leitura desta obra por preen-

cher mais uma lacuna nas publicações sobre os transtornos do desenvolvimento e em 

especial o TEA. Os autores estão de parabéns pela contribuição que este material re-

presenta para a área, refletindo a ampla e sólida experiência de todos os envolvidos.  

 

Cleonice Alves Bosa 

Professora Titular do Programa de Pós-Graduação em Psicologia 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

Porto Alegre, dezembro de 2021 
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Apresentação 
 

 

O Programa de Pós-graduação em Distúrbios do Desenvolvimento (PPGDD) da 

Universidade Presbiteriana Mackenzie (UPM) tem se destacado nos cenários intelec-

tual da pesquisa e social da extensão, conseguindo a importante missão de produzir 

dados científicos e transformá-los em conhecimento que pode ser aplicado nas áreas 

da Saúde e da Educação. 

No ano de 2002, por diferentes vias, foram incorporados novos docentes ao qua-

dro do PPGDD. Dessa maneira, no mesmo espaço de trabalho, afloraram afinidades in-

telectuais e de amizade entre três docentes médicos e uma educadora. Os médicos 

eram psiquiatra infantil, neuropediatra e geneticista, e a educadora tinha foco principal 

na docência e pesquisa envolvendo políticas públicas na área das deficiências. 

Foi uma questão de tempo para que os profissionais citados escolhessem o tema 

do Autismo como linha plena de atuação na universidade, ou seja, no tripé ensino, pes-

quisa e extensão.  

Dessa maneira foram criadas as condições institucionais, e a Clínica TID-MACK 

(Clínica dos Transtornos Invasivos do Desenvolvimento da Universidade Presbiteriana 

Mackenzie) começou a atender em 2005, de maneira gratuita, indivíduos e famílias en-

caminhados com a suspeita ou o diagnóstico de autismo. 

Presentemente este serviço se chama LAB TEA-MACK (Laboratório do Transtorno 

do Espectro do Autismo). Nesses 20 anos de atividade realizou de forma completa e 

interdisciplinar em torno de 400 atendimentos. Maiores detalhes dessa atividade se 

encontram no Capítulo 1 desta obra. 

Além dessa prática extensionista com profunda repercussão no ensino e pesquisa, 

o método de investigação do LAB TEA-MACK tem servido de modelo para inúmeras 

pesquisas de campo praticadas em diversos sistemas educacionais de municípios bra-

sileiros. Tal experiência está relatada na Seção 2 deste livro.  

Inúmeros colegas, alunos e ex-alunos nos apoiaram nessa empreitada, e deixamos 

aqui registrado nosso agradecimento. Para representá-los queremos expressar nossa 

homenagem póstuma ao amigo Marcos (Marquinhos), o Prof. Dr. Marcos Tomanik Mer-

cadante, companheiro de primeira hora no LAB TEA-MACK, com ampla visão do TEA 

desde a clínica, passando pelos mecanismos fisiopatológicos até a organização de ser-
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viços. Agradecemos também às pessoas e famílias que têm confiado em nossas condu-

tas e recomendações. Aos colegas que compuseram o Conselho Editorial e à colega que 

escreveu o Prefácio nosso agradecimento especial. 

Este livro procura retratar a experiência e o espírito do LAB TEA-MACK relatando 

um conjunto de pesquisas representativas. Esperamos que sejam úteis aos nossos lei-

tores.  

 

Os Organizadores 
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SEÇÃO 1 

 

Avaliação e Intervenção 
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Capítulo 1 

 

O Laboratório TEA-MACK: investigação  

clínica, neuropsicológica e  

fisiopatológica 
 

Jucineide Silva Xavier 

Maria Eloisa Famá D´Antino 

Decio Brunoni 

José Salomão Schwartzman  

 

 

LABORATÓRIO TEA-MACK  

 

O presente capítulo tem como intuito apresentar o Laboratório “Transtorno do Es-

pectro do Autismo” (Laboratório TEA-MACK), que integra o Programa de Pós-gradua-

ção em Distúrbios do Desenvolvimento da Universidade Presbiteriana Mackenzie do 

Estado de São Paulo, bem como o atendimento realizado pelo Laboratório, os instru-

mentos adotados na avaliação e o público atendido. 

O Laboratório TEA-MACK foi criado em 2005 por três médicos e uma pedagoga, 

docentes do Programa de Pós-graduação em Distúrbios do Desenvolvimento, com o 

objetivo de realizar gratuitamente avaliação de pessoas com suspeita de Transtorno do 

Espectro do Autismo (TEA) que buscam o serviço de maneira espontânea ou por indi-

cação de profissionais das áreas de saúde e educação. A indicação principal é para obter 

diagnóstico de TEA. Na avaliação, procura-se confirmar ou descartar o diagnóstico, 

além de promover diagnóstico diferencial entre autismo e outras condições que se ma-

nifestam na primeira infância, cujos sintomas, muitas vezes, são confundidos ou se so-

brepõem aos comumente observados em pessoas com TEA. Além disso, o TEA-MACK 

estabelece parcerias com Secretarias de saúde, educação e associações que atendem 

pessoas com transtornos do desenvolvimento, com objetivo tanto de assistência e ca-

pacitação quanto de pesquisa.  
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O protocolo de atendimento do TEA-MACK tem parecer ético aprovado no CEP-

UPM número 910/03/06. Nele constam: o Termo de Consentimento Livre e Esclare-

cido para a pessoa atendida ou para o representante legal; autorização para fotos clíni-

cas e/ou filmagem e utilização do material coletado para fins de ensino e/ou de pes-

quisa. Recentemente, uma nova versão do protocolo, com instrumentos mais atualiza-

dos, foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa da UPM, por meio da Plataforma 

Brasil. O protocolo foi aprovado (CAAE 10387119.2.0000.0084 - Título: Transtorno do 

Espectro do Autismo: características clínicas, neuropsicológicas, genéticas e fisiopato-

lógicas).  

Além de promover assistência à população, o Laboratório realiza mensalmente fó-

runs com diversos especialistas envolvidos no atendimento e pesquisa dos transtornos 

do desenvolvimento; as palestras são gratuitas e tem como intuito divulgar o conheci-

mento científico para profissionais de saúde, educação, familiares e alunos de gradua-

ção e pós-graduação. No âmbito da produção cientifica, o Laboratório TEA-MACK tem 

contribuído com pesquisas que buscam compreender o autismo e outras condições 

como, por exemplo, a Síndrome de Rett e de Pitt Hopkins, embora em menor escala. 

O TEA é caracterizado por déficits na interação social e na comunicação e padrões 

repetitivos e restritos de comportamentos, interesses ou atividades, sendo quatro ve-

zes mais frequente em meninos do que em meninas, e sua etiologia é multifatorial, isto 

é, estão presentes fatores genéticos e ambientais. Os sintomas devem estar presentes 

desde a primeira infância e devem limitar ou prejudicar o funcionamento do indivíduo 

ao longo de sua vida [2]. 

Trata-se de um transtorno heterogêneo em suas manifestações, caracterizado pela 

presença de prejuízos significativos na comunicação, no comportamento e na interação 

social, bem como de hiper ou hiporreatividade a estímulos sensoriais; interesse inco-

mum para aspectos sensoriais, tais como indiferença à dor / temperatura e fascínio por 

luzes ou movimento; interesses fixos e altamente restritos; movimentos motores; in-

sistências nas mesmas atividades, pouca tolerância à mudança, comportamentos 

agressivos e autoagressivos; déficit em desenvolver, manter ou compreender relacio-

namentos; prejuízo na comunicação e dificuldade em estabelecer uma conversa ou res-

ponder às interações sociais [2]. 

Já a Síndrome de Rett é causada, em 95% dos casos, por mutações no gene MECP2 

[6], isto é, sua origem é genética, caracteriza-se por graves prejuízos motores, intelec-

tuais e de linguagem e, embora tenha sido considerada como um tipo severo de au-

tismo, são condições totalmente diferentes [12]. Todavia, devido ao fato de ser uma 
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síndrome muito confundida com o TEA, sobretudo por compartilhar, nos estágios ini-

ciais de manifestação, sintomas comumente apresentados por pessoas com o TEA, é 

uma condição estudada pelo Laboratório TEA-MACK. 

Outra síndrome que recentemente passou a ser investigada pela equipe do TEA-

MACK é a Síndrome de Pitt Hopkins. Trata-se de uma doença rara, causada por muta-

ções no gene TCF4, caracterizada pela presença de deficiência intelectual grave e alte-

rações faciais típicas [17]. Mais informações sobre os casos brasileiros estudados pela 

equipe do Laboratório TEA-MACK estão disponíveis nos capítulos 5 e 6 desta obra, que 

tratam especificamente dessa síndrome.  

Diversas pesquisas vêm sendo desenvolvidas no Laboratório TEA-MACK com o in-

tuito de aprofundar os conhecimentos sobre as condições mencionadas. Mas, cabe res-

saltar que tais pesquisas, na maioria das vezes, fazem parte de projetos específicos de 

pesquisadores que compõem a equipe multidisciplinar do Laboratório. Visto que o foco 

do TEA-MACK é o autismo, apresentar suspeita de diagnóstico para tal condição é fator 

obrigatório para ser avaliado pelo serviço. 

No âmbito da pesquisa, o Laboratório tem contribuído com estudos inéditos no 

cenário tanto nacional quanto internacional. Por exemplo, o estudo realizado por Bap-

tista et al. em 2006 [4], que é o primeiro estudo de que se tem conhecimento até mo-

mento, e que comprovou que meninas com Síndrome de Rett usavam o olhar como uma 

forma de comunicação, e que o rastreamento ocular era uma tecnologia segura e eficaz 

para avaliar essas garotas.  

Recentemente, em abril de 2021, Negrão et al. [10] desenvolveram um banco de 

dados de fotos e vídeos de crianças com 4 a 6 anos de idade expressando as sete emo-

ções universais induzidas e posadas e uma expressão neutra. Tal instrumento facilitará 

a avaliação de aspectos envolvidos no reconhecimento de emoções por meio de expres-

sões faciais, o que poderá contribuir para a compreensão dos déficits de expressões 

emocionais nos diversos transtornos do desenvolvimento. 

 

PROTOCOLO DO LABORATÓRIO TEA MACK 

 

O protocolo do Laboratório TEA-MACK é composto por etapas, que são percorri-

das pelas famílias que procuram o serviço com o objetivo final de confirmação ou não 

do diagnóstico de TEA. O protocolo é constituído por uma equipe interdisciplinar, que 

conta com profissionais de diversas áreas, como médicos (geneticista, neuropediatra e 

psiquiatra), fonoaudiólogos, psicólogos, psicopedagogos e bióloga, trabalhando de 
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forma coordenada, levando a uma visão completa do caso [15]. O protocolo é composto 

por cinco fases, apresentadas na Figura 1. 

 

 

 

Figura 1. Etapas da avaliação realizada pelo Laboratório TEA-MACK.  
Fonte: os autores (2021). 

 

 

Triagem telefônica 

 

Todas as famílias que buscam o Laboratório respondem, via telefone, a questioná-

rio (elaborado pela equipe do TEA-MACK), que visa a obter dados cadastrais (nome, 

data de nascimento, endereço e telefones para contato). Além disso, o questionário é 

composto por questões específicas que buscam rastrear o motivo do contato com o la-

boratório: queixa principal; duração em que os sintomas são observados; se a pessoa 

já possui avaliações e/ou diagnósticos anteriores; e dados gerais, como comunicação 

(se a criança se comunica ou não por meio da fala); se apresenta comportamentos re-

petitivos; interesses restritos e prejuízos na interação social.  

Após preencherem o cadastro inicial, as famílias são adicionadas à lista de espera 

para o atendimento. Quando chega sua vez, são convidadas a comparecer presencial-

mente com a criança e/ou adolescente ao Laboratório para realizar uma triagem pre-

sencial. 

 

Triagem telefônica Triagem presencial

Avaliação pela equipe 
multidisciplinar

Discusão de casos

Devolutiva
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Triagem presencial 

 

Nessa etapa, a equipe do Laboratório TEA-MACK se reúne em uma sala ampla que 

possui brinquedos que viabilizam uma observação lúdica, de linguagem e de compor-

tamento da criança, além de realizar entrevista mais detalhada com os responsáveis 

para melhor compreensão do quadro clínico. 

Durante o encontro, os profissionais, cada um com sua expertise, investigam pos-

síveis sinais compatíveis com autismo. Nesse mesmo encontro é realizada uma obser-

vação comportamental da criança em situação lúdica livre, isto é, sem interferência dos 

profissionais. Posteriormente a equipe inicia interação com a criança para avaliação 

clínica de possíveis déficits comportamentais, de linguagem e de interação social. 

Ao final dessa etapa, a equipe se reúne para trocar informações sobre o atendi-

mento e discutir suas percepções sobre o caso. Diante da queixa apresentada, do com-

portamento observado e do padrão de interação do avaliado, os profissionais decidem 

se o paciente fará a avaliação completa: caso seja observado sinais sugestivos de au-

tismo, será dada continuidade à avaliação com a equipe, do contrário, o paciente é des-

ligado e encaminhado para outro atendimento que melhor atenda às demandas apre-

sentadas. O desligamento também ocorre quando a criança e/ou adolescente já possui 

diagnóstico prévio de TEA e a equipe do Laboratório concorda que de fato se trata de 

autismo. A decisão de não submeter o paciente a uma avaliação completa se justifica 

pelo fato de não ser necessário um novo diagnóstico, além do fato de o TEA-MACK ter 

grande demanda e, ao adicionar uma pessoa já diagnosticada ao protocolo, retardaria 

ainda mais o atendimento de outras pessoas que estão na lista de espera. 

 

Avaliação pela equipe multidisciplinar 

 

Essa é a parte mais extensa do Protocolo TEA-MACK, visto que nessa fase é reali-

zada a avaliação médica, fonoaudiológica, neuropsicológica, ou seja, a pessoa com sus-

peita de autismo é avaliada pelos diferentes profissionais da equipe, de acordo com 

suas áreas de formação e atuação.  

Nessa terceira etapa, uma anamnese detalhada é preenchida com os responsáveis 

pelos avaliados. Além disso, são aplicados questionários de rastreio para TEA, testes 

para avaliar linguagem, nível intelectual, funcionamento adaptativo e cognição social. 

Para isso, os seguintes instrumentos são utilizados: 
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Protocolo de avaliação clínica  

A anamnese elaborada pela equipe do Laboratório tem como objetivo investigar e 

identificar aspectos da história do participante que auxiliem no processo diagnóstico, 

além do fornecimento de dados para pesquisas futuras. Os principais aspectos investi-

gados na anamnese são: dados de identificação, demográficos e socioeconômicos; his-

tória perinatal; desenvolvimento neuropsicomotor; história médica geral da criança; 

histórico escolar; histórico familiar (com heredograma); exame físico e neurológico. 

No protocolo de anamnese também há questões referentes ao Questionário Socio-

demográfico – Critério de Classificação Econômica do Brasil (ABEP), padrão estabele-

cido para classificar estratos sociais, permitindo identificar o real potencial de con-

sumo das famílias brasileiras. Entretanto, a condição socioeconômica não é critério 

para ser avaliado no Laboratório, pois toda a população, independentemente de sua 

situação financeira, pode se cadastrar para realizar a avaliação, desde que possua sus-

peita de autismo. 

Avaliação do nível intelectual  

É fundamental em casos de suspeita de TEA, tanto para o diagnóstico diferencial 

entre autismo e deficiência intelectual, por exemplo, quanto para complementar o di-

agnóstico de TEA, visto que não é raro pessoas com autismo apresentarem deficiência 

intelectual comórbida [2]. No Laboratório TEA-MACK, o nível intelectual é avaliado me-

diante uso da Escala Wechsler Abreviada de Inteligência (WASI) [18] ou do Teste não 

verbal de inteligência Snijders-Oomen (SON-R 2 ½ - 7) [7].  

A escolha do instrumento é definida com base em dois critérios – idade do avaliado 

e se ele se comunica de forma verbal. Caso tenha mais de 6 anos e fala funcional, é ad-

ministrado a WASI [18], que é um teste de rápida aplicação, composto por quatro ati-

vidades que fornecem o Quociente Intelectual (QI) geral, verbal e de execução. Quando 

o examinado tem menos de 6 anos ou até 7 anos e 11 meses, mas apresenta prejuízos 

de linguagem, é aplicado o SON-R 2 ½ - 7 [7], que avalia a inteligência fluída e, assim 

como o WASI, possui quatro subtestes, sendo dois Verbais e dois de Execução, que for-

necem o potencial intelectual em inteligência fluída.  

Comportamento adaptativo  

Tão importante quanto aferir o nível intelectual de uma pessoa com TEA é aferir 

sua funcionalidade, pois essa é medida que fornece dados do quanto de suporte o ava-

liado precisa no cotidiano. Para tal, é aplicado o questionário Vineland Adaptive Beha-

vior Scales [13], destinado a crianças desde o nascimento até a vida adulta. O questio-
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nário é respondido pelos cuidadores e fornece informações sobre comunicação, auto-

nomia, socialização e função motora. Embora o questionário não esteja normatizado 

para a amostra brasileira, tem sido utilizado devido à ausência de outros instrumentos 

validados que mensurem o comportamento adaptativo. 

Rastreio de sinais de TEA e aspectos emocionais e comportamentais 

São questionários preenchidos mediante informações fornecidas pelos cuidado-

res, e a idade do avaliado é o critério adotado para a escolha do instrumento adminis-

trado. O Autism Screening Questionnaire (ASQ) é um questionário de rápida aplicação, 

com questões dicotômicas (sim / não) que visam a avaliar possíveis prejuízos compa-

tíveis com TEA nos domínios de interação social, comunicação e comportamentos es-

tereotipados [5, 11 ]. O questionário é aplicado a pais e/ou responsáveis por crianças 

a partir de 4 anos de idade. Já o Autism Behaviour Checklist (ABC) [8] possui uma lista 

com descrição de 57 comportamentos que rastreiam sinais e sintomas de TEA em cinco 

áreas: imagem corporal, sensorial, linguagem, relacional, autocuidado e interação so-

cial. O ABC é respondido por pais e/ou responsáveis por crianças com 3 anos. 

Outros instrumentos foram incorporados no protocolo de avaliação do Laborató-

rio, que rastreiam tanto sinais de autismo quanto de diversos quadros psiquiátricos, 

são os instrumentos do Sistema de Avaliação Empiricamente Baseada de Achenbach 

(ASEBA) [1], dentre eles, o Child Behavior Checklist destinado a rastreio de problemas 

emocionais e comportamentais em crianças de um ano e meio a 5 anos (CBCL 1½ - 5). 

O questionário possui 100 itens referentes a problemas de comportamentos, sendo 99 

itens fechados e um item aberto, que fornecem dados sobre aspectos comportamentais, 

emocionais e de socialização.  

Já o Child Behavior Checklist (CBCL 6 – 18) é destinado à faixa etária entre 6 e 18 

anos, com questões referentes a problemas emocionais e comportamentais, e permite 

que os pais comparem o rendimento de seus filhos com os pares. As questões devem 

ser pontuadas com 0, 1 ou 2, sendo que quanto maior a pontuação, maior a frequência 

de ocorrência do comportamento avaliado. Por fim, o Adult Behavior Checklist (ABCL), 

que é um questionário destinado a avaliar a frequência de comportamentos desejáveis 

e disruptivos em adultos, também preenchido pelos responsáveis ou cuidadores de 

pessoas não aptas a responder às competências avaliadas [1]. 

Avaliação de linguagem e cognição social  

Além da observação clínica da comunicação não verbal realizada pela fonoaudió-

loga, são utilizados vários instrumentos, dentre eles, a Avaliação do Desenvolvimento 

da Linguagem 2 (ADL2) [9], que é uma escala construída para identificar alterações, 
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por causas diversas, na aquisição e no desenvolvimento da linguagem. Avalia crianças 

na faixa etária de 1 ano a 6 anos e 11 meses.  

Já o Teste de Linguagem Infantil – Pragmática (ABFW) – Parte D [3] tem como ob-

jetivo avaliar aspectos funcionais da comunicação e envolve gravação em vídeo, com 

duração de 30 minutos, de um segmento de interação da criança com o adulto. Poste-

riormente, são necessárias a transcrição e a análise para ficha síntese. O teste pode ser 

aplicado a crianças dos 5 aos 7 anos. Por fim, também é aplicado o Strange Stories [14], 

que se destina a avaliar a Teoria da Mente. Durante a avaliação são apresentadas 12 

vinhetas ou histórias sobre situações cotidianas nas quais as pessoas dizem coisas que 

elas não querem dizer literalmente, ou seja, as histórias possuem linguagem figurada, 

e o intuito é verificar se o avaliado consegue inferir sobre os estados mentais dos per-

sonagens e compreender por que falaram daquela forma e naquela situação.  

Avaliação médica  

A equipe é formada por geneticista, neurologista e psiquiatra que realizam exame 

físico geral, ou mais específico, como, por exemplo, avaliação psiquiátrica, quando ne-

cessária. O intuito é detectar possíveis causas médicas que melhor caracterizem o qua-

dro apresentado. Caso necessário, os médicos sugerem aos responsáveis exames com-

plementares; todavia, a realização fica a critério dos responsáveis, visto que tais exa-

mes não são realizados no Laboratório e não são obrigatórios para dar continuidade à 

avaliação com a equipe do TEA-MACK. 

Além do atendimento à população, o Laboratório desenvolve projetos de pesquisa 

específicos que ocorrem paralelamente às avaliações das pessoas que buscam o ser-

viço. Muitos desses estudos envolvem tecnologia de rastreio ocular, que permite ava-

liar e registrar a varredura visual de um indivíduo frente a um estímulo visual proje-

tado na tela do computador. No Laboratório, a tecnologia tem sido utilizada para inves-

tigar preferência visual, cognição social e comunicação, em pessoas tanto com autismo 

quanto com Síndrome de Rett. Mais informações sobre pesquisas com o uso de instru-

mentos de rastreio ocular serão descritas no capítulo 12 desta obra – “Síndrome de 

Rett: aspectos cognitivos e de linguagem”.  

 Discussão dos casos e devolutiva  

Após concluir todas as avaliações, a equipe realiza uma reunião para discutir os 

resultados e concluir o diagnóstico. Após essa etapa, um relatório é elaborado pela 

equipe multidisciplinar, e a família é convidada a retornar presencialmente ao Labora-

tório TEA-MACK para a devolutiva da avaliação e recebimento do relatório, no qual 

constam os resultados quantitativos dos testes aplicados, bem como a interpretação de 
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tais resultados e orientações aos responsáveis sobre os déficits apresentados pela cri-

ança e as intervenções mais indicadas para o perfil apresentado, segundo evidências 

científicas.  

 

POPULAÇÃO ATENDIDA 

 

Devido ao Coronavirus Disease 2019 (COVID-19), os atendimentos pelo Laboratório 

foram interrompidos temporariamente. Até março de 2019, 371 famílias passaram pelo 

protocolo completo do Laboratório TEA-MACK e, desse total, 62,6% receberam o diagnós-

tico, contra 37,4% que tiveram a suspeita de autismo descartada (conforme Tabela 1). A 

maioria das pessoas avaliadas são crianças e em menor escala adolescentes e adultos. 

 

Tabela 1. Distribuição percentual dos casos atendidos  
pelo Laboratório TEA-MACK, 2005-2019. 

 

 

 Fonte: os autores (2021). 

 

Em 2019, Xavier, Marchiori e Schwartzman [16] realizaram pesquisa baseada no 

banco de dados do Laboratório TEA-MACK com o objetivo de traçar o percurso de pais 

que procuraram o serviço em busca de diagnóstico de autismo para os filhos. Segundo 

os pesquisadores, entre 2005 e 2016, 311 famílias passaram pelo Protocolo completo 

do Laboratório TEA-MACK e, desse total, 65,5% receberam o diagnóstico de autismo.  

Ainda segundo levantamento realizado por Velloso, Duarte e Schwartzman [14], 

os encaminhamentos ao Laboratório TEA-MACK ocorreram por iniciativas de neuro-

pediatras e dos próprios pais, sendo que os pais optaram por buscar o serviço após 

observarem prejuízos no desenvolvimento dos filhos. A maioria das crianças tinha en-

tre 18 e 24 meses quando as famílias observaram os primeiros sinais de TEA, e o atraso 

na aquisição ou desenvolvimento da fala foi o principal prejuízo observado.  

Perfil dos atendimentos  

Situação dos encaminhamentos Amostra (%) 

Diagnósticos de TEA 231 (62,6) 

Sem diagnóstico 140 (37,4) 

Total de encaminhamento 371 (100%) 
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Constata-se que a população que busca o serviço do Laboratório é altamente indi-

cativa de autismo; além disso, muitas vezes, as próprias famílias são as primeiras a sus-

peitar de desenvolvimento atípico e a tomar a iniciativa de buscar serviço especializado 

para obter diagnóstico para seus filhos [14].  

 

CONCLUSÃO 

 

Ao longo de seus 16 anos, o Laboratório TEA-MACK tem exercido papel fundamen-

tal tanto na assistência à população quanto na realização de pesquisas que visam à me-

lhor compreensão do Transtorno do Espectro do Autismo. Além de possuir uma equipe 

multidisciplinar altamente especializada no assunto, o Laboratório está em constante 

aprimoramento dos atendimentos, sempre adotando protocolos e testes recentes para 

que a avaliação seja robusta e atualizada. Além das avaliações, o Laboratório também 

contribui com a formação de novos profissionais por meio de palestras sobre autismo 

com diversos especialistas no assunto. 
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INTRODUÇÃO 

 

As pesquisas sobre intervenções em Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) 

têm concentrado esforços para identificar abordagens terapêuticas que disponham de 

evidências científicas de eficácia para serem consideradas práticas baseadas em evi-

dências (PBE). O National Standards Project (NSP) e o Centro Nacional de Desenvolvi-

mento Profissional em TEA (NPDC), do Instituto de Desenvolvimento Infantil Frank 

Porter Graham da Universidade da Carolina do Norte, instituições voltadas à pesquisa 

e à promoção de práticas baseadas em evidências para intervenções nos TEA, realiza-

ram revisões abrangentes da literatura para identificar estratégias eficazes focadas em 

habilidades ou objetivo específicos, com métodos e amostras que tivessem apoio ade-

quado para serem consideradas PBE, visando ao melhorar o funcionamento adaptativo 

dessa população. O objetivo desses documentos é compartilhar informações com a po-

pulação, profissionais e terapeutas sobre tratamentos, com o intuito de utilizá-las nos 

tratamentos de TEA. 

No início da década de 1990, David Sackett et al. [19] cunharam o termo “medicina 

baseada em evidências”, que consiste em integrar a experiência clínica individual com 

a melhor evidência clínica externa disponível por meio da pesquisa sistemática do mé-

todo, visando a alcançar a melhor estratégia para atender às necessidades do paciente. 
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Para ser considerada uma PBE, uma intervenção deve ser apoiada por pelo menos 

dois estudos de desenho de grupo experimentais ou quase-experimentais de alta qua-

lidade, ou pelo menos cinco estudos de sujeito único com método de alta qualidade, ou 

ainda uma combinação de pelo menos um estudo de desenho de grupo experimental 

ou quase-experimental de alta qualidade e pelo menos três estudos de sujeito único [9, 

25]. Essas exigências conferem resultados seguros para investimento e aplicação dos 

procedimentos.  

Wong et al. [25] classificam as PBE em dois grupos. Os Comprehensive Treatment 

Models (CTMs) que consistem em “pacotes” de intervenções desenvolvidos com o in-

tuito de promover o aprendizado sobre os déficits centrais do TEA. Esses programas 

são sistematizados, abrangentes e intensivos, aplicados em sessões diárias com ampla 

carga horária semanal e se estendem por anos. 

O segundo grupo seriam as Práticas de Intervenções Focadas, que têm sido recor-

rentes na literatura e são projetadas para estimular uma única habilidade ou objetivo 

[9, 16]. O comportamento-alvo é definido por meio de instrumentos diagnósticos que 

identifiquem os déficits a serem trabalhados, e a estratégia da intervenção é direcio-

nada a um objetivo específico que tende a ser atingido em um período mais curto, com 

estimulação direta e focal. 

Nesses casos, os estímulos são operacionalizados para ensinar e treinar compor-

tamentos específicos, com objetivos individuais que são alcançados com treino inten-

sivo em curto prazo. O profissional estabelece qual a melhor estratégia para atingir a 

habilidade-alvo e, à medida que o comportamento é ensinado, novas estratégias são 

estabelecidas, de acordo com as especificidades comportamentais do paciente. Essa ca-

tegoria inclui o Treino de Tentativa Discreta, Comunicação Aumentativa e Alternativa, 

Uso de Dicas, Vídeo Modelação, Ensino por Script [9]. 

 

COMPREHENSIVE TREATMENT MODELS (CTMS) 

 

Dentre os pacotes de intervenção descritos no primeiro grupo, os CTMs, o modelo 

de Lovaas é o exemplo com maior evidência de eficácia [18]. Trata-se de modelo que 

usa como base a ciência ABA (do inglês Applied Behavior Analysis) e consiste na aplica-

ção de estratégias da psicologia comportamental em que, por meio de teorias de apren-

dizado e condicionamento operante [9,13, 25], o paciente é estimulado. ABA é uma ci-

ência que, com base na análise individual, avalia o comportamento do paciente por 

meio de critérios científicos, define os objetivos de aprendizagem e metas especificadas 
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em um plano de intervenção individual. As estratégias são estabelecidas por meio da 

observação do ambiente, antecedentes comportamentais, respostas do sujeito e conse-

quências a esses comportamentos.  

As equipes que trabalham com análise do comportamento devem possuir um su-

pervisor profissional com título de especialista, mestre ou doutor em ABA validado 

pela Associação Brasileira de Psicologia e Medicina Comportamental (ABPMC). Cabe a 

esse profissional supervisionar a equipe que aplicará o plano de intervenção; os apli-

cadores ABA, de acordo com a ABPMC, não possuem obrigatoriedade de ter as certifi-

cações mencionadas, porém devem ser supervisionados.  

No plano de intervenção, que é sempre individualizado e leva em conta as neces-

sidades de cada paciente, é selecionado o estímulo a ser apresentado repetidamente 

com o intuito de ensinar o comportamento-alvo. O controle rígido sobre os estímulos 

antecedentes, a hierarquia imediata dos reforços e as consequências sobre os compor-

tamentos são fornecidas de acordo com as respostas corretas [13]. O modelo tem sido 

estudado e identificado mundialmente como uma das formas mais eficazes na inter-

venção com indivíduos com TEA. Intensivo, sua prescrição varia entre 20 e 40 horas 

semanais de intervenção [13], com melhores taxas de sucesso quando há envolvimento 

da família e da escola no programa de intervenção. No entanto, a literatura [14, 25] 

discute alguns pontos negativos nesse modelo de terapia: os ganhos são lentos e geral-

mente não se generalizam, apontando que as crianças, em grande parte das vezes, não 

são motivadas a se envolver nas sessões de ensino, exibindo frequentemente compor-

tamentos disruptivos motivados por fuga [10]. 

Além de modelos baseados na ciência ABA, há outras estratégias de intervenção, e 

um dos mais discutidos na literatura é o TEACCH (Treatment and Education of Autistic 

and Related Communication Handicapped Children), desenvolvido por Schopler et al. na 

década de 1970, e consiste em uma metodologia de ensino que propõe a adaptação do 

ambiente às necessidades da criança, elaboração de um plano de intervenção, adapta-

ção de currículo e métodos de avaliação e capacitação dos profissionais para imple-

mentá-lo [22].  

O método foi concebido a partir da compreensão das características principais do 

TEA, isto é, da concepção de que essas pessoas apresentam uma mente diferenciada e 

uma forma distinta de compreender e de aprender, independentemente da gravidade 

do transtorno e da capacidade intelectual do indivíduo. Ao entender que o funciona-

mento cognitivo é diferente, é preciso que o método de aprendizagem valorize e en-

tenda essas diferenças. Considerando-se, então, tais diferenças no funcionamento cog-
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nitivo de pessoas com TEA, destacam-se quatro aspectos: 1) dificuldade na aprendiza-

gem implícita; 2) atenção seletiva: pessoas com TEA se fixam em um determinado es-

tímulo e têm dificuldades em inibi-lo de acordo com seu grau de relevância; com isso 

perdem oportunidades de aprendizagem constantemente; 3) teoria da mente: aspecto 

pesquisado há mais de 20 anos, na tentativa de explicar por que essas pessoas são tão 

literais e por que apresentam tamanha dificuldade em se colocar no lugar do outro; 4) 

funções executivas: normalmente representadas por dificuldades em atividades que 

envolvam sequências e tomada de decisão [12].  

As principais características do método, segundo Leon [12], são: 1) organização do 

ambiente: de modo que a pessoa entenda o que será realizado por meio da organização 

concreta do ambiente (mesas, cadeiras, estantes); 2) rotina diária: mostra em lingua-

gem visual o que vai ser feito, com uma apresentação que permite o manuseio concreto 

da sequência de tarefas que comporão a rotina, dando uma noção do tempo necessário 

para realizá-las; 3) sistemas de trabalho, que sinalizam o que deve ser feito com ênfase 

na sequência (início, meio e fim) da tarefa, podendo ser apresentado da esquerda para 

a direita, por emparelhamento de cartões ou por escrito [12]. A autora reforça que as 

atividades precisam ser explícitas, não dependendo da capacidade de inferência da 

pessoa. Um outro ponto forte destacado é a preocupação com a avaliação detalhada 

para que o trabalho seja altamente individualizado. Assim, não há um currículo pré-

programado com tarefas a serem realizadas numa ordem pré-determinada.  

Apesar de o programa TEACCH ser aplicado em muitos países, as meta-análises 

existentes de intervenções para TEA forneciam um suporte limitado para a eficácia do 

programa [22], e a pesquisa sobre sua eficácia ou evidência era considerada limitada 

em quantidade e fraca em qualidade até alguns anos atrás. Entretanto, nos últimos 

anos, mais pesquisas têm sido realizadas demonstrando bons resultados em variadas 

faixas de idade. 

O Early Start Denver Model (ESDM), popularmente conhecido como DENVER, é um 

método de intervenção precoce que integra a ABA e o Treino de Resposta Pivotal [25], 

desenvolvida a partir do esforço colaborativo de Sally Rogers e Geraldine Dawson. O 

ESDM considera a natureza exploratória de bebês e crianças pequenas e a ABA para 

ensinar habilidades e atender crianças entre 12 e 48 meses de idade com atrasos no 

desenvolvimento. O ESDM procura melhorar as interações das crianças com outras 

pessoas. Os autores afirmam que o autismo não afeta apenas a criança, mas todas as 

pessoas que interagem com ela. O programa tem suas bases tanto no modelo constru-

tivista, tendo a criança como um ser ativo que constrói seu aprendizado por meio de 
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experiências motoras, sensoriais e interpessoais, quanto no modelo de desenvolvi-

mento infantil transacional, que considera os comportamentos e emoções do cuidador 

no ensino de comportamentos e competências das crianças.  

Aplicado em ambiente naturalista, grande parte das atividades do programa são 

sensório-sociais, com o objetivo de ensinar comportamentos por meio das rotinas, 

brincadeiras e atividades conjuntas adequadas à faixa etária; a criança tem suas habi-

lidades de linguagem, cognitivas e sociais estimuladas com a premissa de que as brin-

cadeiras em si são reforçadoras na aprendizagem dos comportamentos. Aplicado em 

contexto clínico, escolar (creches) e domiciliar, um de seus principais diferenciais é sua 

estrutura conceitual e a confiança nos esforços da equipe transdisciplinar para promo-

ver melhores resultados, pois propõe que as interações sociais nas fases iniciais de de-

senvolvimento oportunizam a aprendizagem com a ajuda das respostas dos cuidado-

res, considerando as interações como forma de preparar, apoiar e recompensar as ini-

ciativas das crianças ajudadas por pais e outros parceiros que participam ativamente 

da intervenção, é apontada como muito eficaz na literatura [5]. 

O modelo é abrangente, fornece uma forma sistemática de intervenção de estimu-

lação e não exige contexto específico para ser aplicado. O ESDM, assim como a ABA, 

segue os princípios de condicionamento operante, porém se difere por apresentar foco 

no desenvolvimento da criança por meio da qualidade das relações, do afeto, da sensi-

bilidade e receptividade do adulto, características que, segundo os autores, faltam em 

muitos programas da ABA, além de possuir estratégias de linguagem que não se ba-

seiam no modelo de Skinner. É uma intervenção bastante específica, porém flexível em 

termos de contextos de aprendizagem, objetivos e materiais. 

Assim como o Denver, o LEAP® (Learning Experiences and Alternate Program for 

Preschoolers and their Parents) também é um programa educacional desenvolvido para 

promover as habilidades funcionais em crianças com TEA junto a seus pares de desen-

volvimento típico [20]. O programa consiste em um treino comportamental desenvol-

vido com atividades de aprendizagem selecionadas de acordo com as necessidades, in-

teresses e níveis de desenvolvimento de cada criança na sala de aula. Os pilares da 

abordagem são instrução, individualização, intencionalidade e intensidade. Os méto-

dos que utilizam incluem a) intervenções mediadas por pares, b) aprendizagem sem 

erros, c) atraso de tempo, d) ensino incidental, e) treinamento de resposta central e f) 

o Picture Exchange Communication System (PECS).  

Os pares da criança são ensinados a facilitar os comportamentos sociais e comuni-

cativos de crianças com TEA por meio de currículo integrado para ensinar comporta-
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mentos em vários domínios, com atividades selecionadas para incentivar a aprendiza-

gem das crianças por meio da exploração ativa com materiais concretos e interações 

com outras crianças e adultos. O desenvolvimento de cada criança, em relação aos ob-

jetivos, é acompanhado de forma sistemática e contínua, com avaliação da aquisição, 

manutenção e generalização de habilidades, com medidas constantes. O programa 

agrega as famílias ao processo de intervenção, e elas são ensinadas a aplicar estratégias 

comportamentais na interação com seus filhos visando a auxiliar no manejo das crian-

ças em situações do dia a dia (autocuidado, socialização).  

Para públicos com faixa etária superior, o PEERS® (The Program for the Education 

and Enrichment of Relational Skills), com estudos conduzidos por Laugeson et al. [11], 

na Clínica PEERS® da Universidade da Califórnia em Los Angeles (UCLA), ainda é pouco 

difundido no Brasil e se concentra em desenvolver habilidades sociais em jovens adul-

tos com TEA. O programa consiste em aulas didáticas, seguidas de dramatização e trei-

nos dos comportamentos ensinados. Aborda habilidades de conversação, cooperação, 

uso de comunicação eletrônica, encontrar fontes de amigos e estabelecer vínculos de 

amizade; autorregulação para ajuste de humor, comportamento adequado nas relações 

de amizades, postura frente ao bullying em diferentes contextos; gerir a pressão dos 

pares e resolver conflitos; ensino de estratégias relacionadas à abordagem social em 

diversas contingências, de acordo com o grau de envolvimento e intimidade em cada 

situação (namoro, amizade, relações formais). Inicialmente utilizado para adolescentes 

e adultos jovens com TEA [11], hoje tem sido adaptado para diversas faixas etárias, 

atingindo resultados com alto nível de evidência. Segundo os autores, a maioria dos 

ganhos do tratamento foi mantida após 16 semanas com ganhos em assertividade, res-

ponsabilidade e empatia.  

Koegel e Koegel [10] afirmam que princípios naturalistas, como os princípios do 

PRT® e do Treinamento de Resposta Pivotal, podem ser um complemento e expandir 

os princípios de algumas intervenções em pacote. Os autores propõem uma abordagem 

considerada uma ramificação do modelo de Lovaas, porém sugerem que as estratégias 

de ensino de comportamentos se baseiem em interesses da criança, considerando que, 

por meio da motivação intrínseca, seja possível ensinar e treinar novas habilidades em 

situações naturais e em ambientes variados, com ganhos em menos tempo. De acordo 

com essa proposição, quando expostas a situações naturais, informais e respeitando as 

preferências do paciente, a aprendizagem acontece com maior frequência e de modo 

mais natural [13]. Devido as suas características naturalistas, o PRT® se encaixa no 

grupo de intervenções focadas, também conhecidas como ensino em ambiente natural. 
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PRÁTICAS DE INTERVENÇÃO FOCADAS 

 

Em 2021, Hume et al. [9] publicaram a terceira edição de um relatório no qual fo-

ram incluídos artigos publicados em revistas de língua inglesa desde os anos 1990, os 

quais testaram a eficácia das práticas de intervenção baseadas em evidência. A cada 

nova edição são atualizadas as práticas e incluídas aquelas com eficácia comprovada e 

analisados os métodos de pesquisa mais utilizados. O estudo de sujeito único foi o de-

senho metodológico predominante nas pesquisas sobre o tema. A maioria dos estudos 

converge para crianças na faixa etária dos 3 aos 11 anos, e os principais ganhos identi-

ficados nessas pesquisas foram em comunicação, interação social, redução de compor-

tamentos desafiadores e melhora na funcionalidade do ato de brincar, principais habi-

lidades comprometidas nos TEA.  

A nova classificação reorganiza as práticas com procedimentos semelhantes e in-

corpora às categorias já existentes quatro das estratégias focais de PBE. 

O Uso de Dicas (prompts) e Reforçamento são apresentados como as estratégias 

com maiores bases de evidências nos TEA. Na maioria das vezes são utilizadas de ma-

neira combinada e representam as estratégias de intervenção mais estudadas e utiliza-

das nos TEA [9, 25]. Dicas envolvem alguma forma de suporte ou ajuda (ajuda física, 

dica escrita, palavra modelada) apresentada pelo terapeuta após uma instrução e antes 

que a criança se engaje em uma dada resposta. Quando a criança responda correta-

mente, com a ajuda da dica, o terapeuta pode entregar um item preferido pela criança 

para aumentar a probabilidade de o comportamento ocorrer novamente. A dica pode 

ser gradualmente esvanecida ao longo de tentativas sucessivas, até que o aprendiz exe-

cute a resposta de forma independente.  

O reforçamento consiste em utilizar um estímulo frente à resposta comportamen-

tal adequada a fim de consolidá-la. O reforçamento tende a intensificar a resposta pre-

tendida, favorecendo a aprendizagem do comportamento ensinado. A entrega do re-

forço pode, então, ser diluída para um nível manejável. A quantidade de dicas e de re-

forçamento varia de criança para criança e de situação para situação. Muitas pesquisas 

descrevem vários métodos de uso de dicas e de reforçamento com indivíduos com TEA 

de todas as idades [9]. 

Outra prática focal muito utilizada são as instruções naturalistas. A abordagem 

compõe diversos CTMs (pacotes de intervenção) e pode ser utilizada individualmente 

ou integrada a outras práticas focais, de acordo com o comportamento-alvo a ser trei-

nado. Essa estratégia é incorporada às rotinas do dia a dia e as atividades são definidas 
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de acordo com a motivação e interesses da criança, aplicadas em situações de seu con-

texto, em que as contingências são adaptadas para que ela seja estimulada a desenvol-

ver habilidades e se sinta motivada, compreendendo que a interação é prazerosa e que, 

por meio dela, aprenda outras formas de brincar e agir de forma consistente.  

Outra prática focal utilizada com bons índices de evidência é o treinamento de ha-

bilidades sociais (THS), definido como quaisquer esforços voltados ao ensino de com-

portamentos que favoreçam a socialização [21]. Caballo [3] define THS como um treino 

para melhorar as interações, com foco na aprendizagem de um novo repertório de res-

postas, mais adequado às relações interpessoais tangidas pelo respeito ao outro, que 

distinga comportamentos assertivos, não assertivos e agressivos, que proponha rees-

truturação por meio de situações concretas e que possibilite ensaio comportamental. 

Esse treino deve ser implantado quando os processos de aprendizagem não ocorrem 

“naturalmente”, ou na presença de prejuízos adicionais decorrentes de condições clíni-

cas como ocorre em crianças com TEA, por exemplo. O atendimento usualmente é ad-

ministrado por meio de condições estruturadas de aprendizagem denominadas “pro-

gramas”. Os programas de THS em formato grupal podem ser considerados um micro-

cosmo do ambiente social, porque trazem, para o contexto da sessão, as regras e nor-

mas de seus ambientes, o que é essencial na avaliação, na aquisição e na generalização 

de suas habilidades sociais [21]. 

De acordo com os objetivos gerais, essas intervenções podem ser agrupadas em 

prevenção primária, prevenção secundária e prevenção terciária. Intervenções em pre-

venção primária são dirigidas a grupos ou pessoas expostas a fatores de risco, mas 

ainda não acometidos por problemas interpessoais, e visam ao incremento de suas ha-

bilidades sociais como um fator de proteção, de modo a minimizar a chance de ocor-

rência de problemas futuros que possam prejudica -las ou prejudicar sua rede de rela-

ço es sociais. As intervenço es em prevença o secunda ria sa o indicadas quando o indiví -

duo ou grupo ja   está sob o efeito de fatores de risco para problemas interpessoais, tais 

como crianças agressivas criadas por pais com dificuldade em práticas educativas pa-

rentais. Já os treinos de prevenção terciária pretendem minimizar consequências de 

déficits em habilidades sociais já instalados e acentuados, de forma complementar a 

outras intervenções, sem pretensão de cura, porém visando a melhorar o funciona-

mento adaptativo e a qualidade das relaço es dos participantes, com o e  o caso de pes-

soas com TEA ou esquizofrenia, por exemplo [15]. 

As técnicas comumente utilizadas envolvem o fornecimento de instruções, ensaio 

comportamental, modelação, modelagem, feedback verbal e em vídeo, tarefas de casa, 
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reestruturação cognitiva, solução de problemas e relaxamento [6, 15]. Os autores afir-

mam que qualquer programa de intervenção terapêutica ou educativa pode ser defi-

nido como o arranjo de condições estruturadas para a efetivação de objetivos pré-es-

tabelecidos, relacionando dois componentes, segundo eles, “indispensáveis” para um 

programa: condições e objetivos. As “condições” se referem ao conjunto de técnicas, 

procedimentos e recursos utilizados; os “objetivos” são os resultados esperados e de-

sejáveis até o final do programa. 

A Modelação também tem se mostrado promissora no ensino de comportamentos. 

Essa estimulação se baseia no ensino de diferentes habilidades para indivíduos com 

TEA que já são capazes de imitar [1]. A abordagem mais simples envolve o forneci-

mento de instruções para que o paciente / aluno direcione sua atenção a um outro in-

divíduo (o modelo) e, em seguida, execute comportamentos semelhantes aos do mo-

delo. Isso pode ser feito por um modelo ao vivo ou por meio de um vídeo previamente 

desenvolvido com ações específicas. Dentre os benefícios da modelação, estão a possi-

bilidade de ser utilizada em quase qualquer ambiente, e é uma excelente abordagem 

para o ensino de indivíduos com ou sem deficiência [4]. Além disso, o indivíduo 

aprende a observar um modelo e a se comportar de forma semelhante, e oferece aos 

indivíduos com TEA repertório para desenvolver novas habilidades e resolver proble-

mas em novos ambientes. 

Em 2017, conforme Wong et al. [25], foram incluídos o Ensino por Tentativas Dis-

cretas (DTT), o uso de Dicas (prompts), a vídeo modelação e a mediação por pares nas 

PBE. Atualmente, o Ensino por Scripts foi agregado ao Suporte Visual. Os “Grupos de 

Brincadeiras Estruturados” foi incluído em Instrução e Intervenção Baseada em Pares 

(incluindo aquelas mediadas por adultos com colegas). O Picture Exchange Communi-

cation System (PECS) [2] foi incluído na nova categoria Comunicação Aumentativa e 

Alternativa, e a Integração Sensorial entrou para o grupo devido ao aumento das evi-

dências de eficácia em relação ao estudo anterior. 

A Tabela 1 apresenta 28 práticas baseadas em evidências, suas definições, e a evo-

lução dos seus suportes empíricos, definidas como eficazes para o TEA, de acordo com 

o Centro Nacional de Desenvolvimento Profissional sobre Distúrbios do Espectro Au-

tista (NPDC).  
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Tabela 1. Práticas baseadas em evidência, definições e números de artigos por período (1990-2017). 

PRÁTICA BASEADA EM 
EVIDÊNCIA 

DEFINIÇÃO 

EVOLUÇÃO DO SUPORTE  

EMPÍRICO 

1990-
2011 (n) 

2012-
2017 (n) 

1990-
2017 (n) 

Intervenções baseadas 
no antecedente (ABI) 

Organização de eventos ou circunstâncias 
que precedem atividade ou demanda, a fim 
de aumentar a ocorrência de comporta-
mentos ou levar a redução de dos compor-
tamentos desafiadores/ inadequados. 

 

 

29 

 

 

20 

 

 

49 

Comunicação alternativa 
e aumentativa (AAC) 

Intervenções usando e/ ou ensinando o uso 
de um sistema de comunicação não verbal/ 
vocal que pode ter ajuda (ex: dispositivo, 
caderno de comunicação) ou sem ajuda (ex: 
linguagem gestual). 

 

 

9 

 

 

35 

 

 

44 

Momentum Comporta-
mental (BMI) 

A organização das Expectativas de compor-
tamento em uma sequência em que baixas 
respostas probabilísticas, ou mais difíceis, 
estão embutidas em uma série de respostas 
de alta probabilidade ou menos esforço 
para aumentar a persistência e a ocorrência 
de respostas de baixa probabilidade. 

 

 

 

8 

 

 

 

4 

 

 

 

12 

Comportamento cogni-
tivo/Estratégias instruci-
onais (CBIS) 

Instrução sobre gerenciamento ou controle 
de processos cognitivos que reduzem a mu-
dança no comportamento social e acadê-
mico. 

 

7 

 

43 

 

50 

Reforço diferencial de 
comportamento alterna-
tivo, incompatível ou ou-
tro (DR) 

Um processo sistemático que aumenta o 
comportamento desejável ou a ausência de 
um comportamento indesejável, forne-
cendo consequências positivas. Essas con-
sequências podem ser fornecidas quando o 
aluno esta: a) emitindo um comportamento 
desejado específico que seja o comporta-
mento indesejável (DRA), b) emitindo um 
comportamento fisicamente impossível de 
executar enquanto exibe o comportamento 
indesejável (DRI), ou c) não está emitindo o 
comportamento indesejável (DRO). 

 

 

 

 

27 

 

 

 

 

31 
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Instrução Direta (DI) Uma abordagem sistemática do ensino 
usando um pacote de instruções sequencia-
das, com script ou lições. Enfatiza o diálogo 
do professor e aluno através de respostas 
em coro e independentes que possibilitam 
a correção sistemática e explicita de erros 
para promover aprendizagem e generaliza-
ção. 

 

 

 

2 

 

 

 

6 

 

 

 

8 

Treino em Tentativa Dis-
creta (DTT) 

Abordagem instrucional com tentativas re-
petidas de treino, no qual cada tentativa 
consiste na apresentação de uma instrução 
pelo professor, resposta do aluno e conse-
quências cuidadosamente programadas, e 
pausa antes da próxima instrução. 

 

 

16 

 

 

22 

 

 

38 
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Tabela 1. Práticas baseadas em evidência, definições e números de artigos por período (1990-2017). 

PRÁTICA BASEADA EM 
EVIDÊNCIA 

DEFINIÇÃO 

EVOLUÇÃO DO SUPORTE  

EMPÍRICO 

1990-
2011 (n) 

2012-
2017 (n) 

1990-
2017 (n) 

Exercício e Movimento 
(EXM) 

Intervenções que usam esforço físico, habi-
lidades motoras específicas/ técnicas de 
movimento consciente para direcionar uma 
variedade de habilidades comportamentais. 

 

6 

 

11 

 

17 

Extinção (EXT) Remoção de consequências reforçadoras 
para comportamentos desafiadores para 
redução futura desses comportamentos. 

 

13 

 

12 

 

25 

Avaliação Funcional de 
Comportamento (FBA) 

Uma maneira sistemática de determinar a 
função ou a finalidade de um comporta-
mento para que o plano de intervenção 
possa ser desenvolvido de forma efetiva. 

 

11 

 

10 

 

21 

Treino de Comunicação 

Funcional (FCT) 

Um conjunto de práticas que substituem um 

comportamento desafiador que tem função de 

comunicação por meios mais adequados e efi-

cazes de comunicação e habilidades compor-

tamentais. 

 

 

12 

 

 

19 

 

 

31 

Modelação (MD) Demonstração de comportamentos alvos dese-

jados que resultam na aquisição desse repertó-

rio pelo aluno. 

 

10 

 

18 

 

28 

Intervenção mediada por 

música 

Intervenções que incorpora canções, entona-

ção melódica e/ou ritmo para apoiar a apren-

dizagem ou o desempenho de habilidades/ 

comportamentos. Isso incluía a musicoterapia 

e outras intervenções que incorporam música 

para trabalhar comportamento alvo. 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

7 

Intervenções naturalísticas 

(NI) 

Uma coleção de técnicas e estratégias incor-

poradas às atividades e rotinas do dia a dia, no 

qual o aluno naturalmente é estimulado a de-

senvolver habilidades e comportamentos alvo. 

 

26 

 

49 

 

75 

Intervenção Implementada 

pelos pais (PII) 

Pais implementam intervenção com seus fi-

lhos e promovem sua comunicação social en-

tre outras habilidades, e diminuem comporta-

mentos desafiadores. 

 

13 

 

42 

 

55 

Instrução e intervenção ba-

seada em pares (PBII) 

Intervenção na qual os pares promovem dire-

tamente as relações sociais das crianças com 

autismo entre outras habilidades e objetivos 

individuais de aprendizagem. O adulto orga-

niza o contexto social (ex: grupos de brinca-

deiras, e contatos sociais) e quando necessário 

fornece suporte (ex: fornece sugestões e re-

forço) às crianças com autismo para que elas 

possam interagir com seus pares. 

 

 

 

19 

 

 

 

25 

 

 

 

44 

Dicas (PP) Ajuda verbal, gestual, ou física possibilita ao 

aluno o suporte necessário para ele adquiri ou 

se engajar no comportamento alvo. 

 

55 

 

85 

 

140 

Reforçamento (R) A aplicação de consequências após resposta e 

habilidade do aluno, que aumenta a probabili-

dade dessa resposta voltar a ocorrer. 

 

53 

 

53 

 

106 
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Tabela 1. Práticas baseadas em evidência, definições e números de artigos por período (1990-2017). 

PRÁTICA BASEADA EM 
EVIDÊNCIA 

DEFINIÇÃO 

EVOLUÇÃO DO SUPORTE  

EMPÍRICO 

1990-
2011 (n) 

2012-
2017 (n) 

1990-
2017 (n) 

Interrupção da res-

posta/redirecionamento 

(RIR) 

A introdução de uma dica, comentário ou ou-

tro distrator quando está ocorrendo um com-

portamento indesejável, o que faz com que o 

aluno mude o foco da sua atenção, o que re-

sulta na redução desse comportamento indese-

jável. 

 

 

13 

 

 

16 

 

 

29 

Automonitoramento (SM) Instrução focada nos alunos que discriminam 

entre comportamentos inapropriados, monito-

rando e registrando com precisão seus pró-

prios comportamentos e se recompensando 

por se comportar adequadamente. 

 

 

14 

 

 

12 

 

 

26 

Integração sensorial® (SI) Intervenções que tem como objetivo aumentar 

a capacidade de a pessoa integrar informações 

sensoriais (visual, auditiva, tátil, propriocep-

tiva e vestibular) corpo e ambiente, a fim de 

responder usando organizações e comporta-

mento adaptativo. 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

3 

Narrativas Sociais (SN) Intervenções que descrevem situações sociais 

para destacar características relevantes de um 

comportamento alvo e oferece exemplos de 

resposta adequada. 

 

15 

 

6 

 

21 

Treino de Habilidades So-

ciais (SST) 

Instrução individual ou em grupo projetada 

para ensinar aos alunos maneiras de participar 

adequadamente e com êxito de suas interações 

sociais. 

 

18 

 

56 

 

74 

Análise de Tarefas (TA) Processo no qual uma atividade ou comporta-

mento é dividido em pequenos passos gerenci-

áveis para avaliar e ensinar a habilidade. Práti-

cas como reforço, modelação com vídeo ou 

atraso de tempo são frequentemente usadas 

para facilitar a aquisição de etapas ainda me-

nores. 

 

 

 

9 

 

 

 

4 

 

 

 

13 

Instruções e intervenções 

assistidas por tecnologia 

(TAII) 

Instrução ou intervenção em que é a caracte-

rística central o uso da tecnologia e ela é pro-

jetada e empregada para apoiar e aprendiza-

gem ou desempenho de um comportamento 

do aluno. 

 

 

10 

 

 

30 

 

 

40 

Atraso de Tempo (TD) Uma prática usada para diminuir sistematica-

mente o uso de avisos durante atividade, 

usando um breve atraso entre a instrução e 

qualquer instrução ou aviso adicional. 

 

16 

 

15 

 

31 

Vídeo Modelação (VM) Uma demonstração gravada em vídeo do com-

portamento ou habilidade alvo mostrada ao 

aluno para ajudá-lo a aprender tal habilidade. 

 

35 

 

62 

 

97 

Suportes Visuais (VS) Um aparato visual que dá suporte ao aluno 

para que ele possa se engajar em um compor-

tamento desejado ou sem ajudas adicionais. 

 

34 

 

31 

 

65 
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As intervenções baseadas nos princípios da ABA têm a maior base de evidências 

nas PBEs e mostram resultados positivos em todas as faixas etárias [9, 25]. Em crianças 

nas fases iniciais do desenvolvimento, os autores identificaram intervenções naturalis-

tas baseadas em antecedentes, modelagem, estímulo e reforço comportamental, mode-

lagem por vídeo, suporte visual, intervenções implementadas pelos pais e treinamento 

de resposta pivotal como as estratégias que resultaram em melhorias mais efetivas nas 

habilidades de comunicação social das crianças [23]. Para essas intervenções, os prin-

cipais ganhos se concentram em comunicação não verbal, como atenção comparti-

lhada, jogo simbólico e melhora na funcionalidade durante o ato de brincar. As PBEs 

incluíram intervenções comportamentais em contextos naturalistas e mediadas por 

pares (treinados para fornecer dicas), muitas vezes usadas em combinação, visando a 

estimular o interesse da criança em atividades sociais, bem como a facilitar sua intera-

ção social e comunicação com os colegas. 

Para crianças em idade escolar, além das estratégias acima citadas, a vídeo mode-

lação, narrativas sociais e suportes visuais têm sido recursos recorrentes, tendo como 

comportamentos-alvo a reciprocidade socioemocional e o comportamento pró-social.  

Essas habilidades são as mais deficitárias na população com TEA e fundamentais, 

segundo os autores, para o sucesso escolar: por exemplo, seguir regras e atender às 

solicitações dos professores, demonstrar conduta apropriada em sala de aula e envol-

ver-se em comportamentos pró-sociais. 

Com adolescentes e jovens adultos os estudos apontam a mediação por pares, o 

ensino de técnicas de autogerenciamento e o uso de dicas visuais como as melhores 

estratégias na promoção de ganhos de interação social [8]. As intervenções de treina-

mento em comunicação funcional e interrupção de resposta / redirecionamento têm 

sido especialmente eficazes como estratégias para reduzir comportamentos disrupti-

vos e para o ensino de habilidades de comunicação apropriadas [23]. Tais intervenções 

visam a proporcionar ampliação do repertório, melhorando a comunicação social, com 

foco principalmente na reciprocidade socioemocional e nas habilidades de relaciona-

mento social com os pares. Independentemente do tipo de intervenção, os estudos 

mostram que quase todas as estratégias identificadas como baseadas em evidências 

foram usadas em combinação. A literatura [9, 25] reforça que nenhuma estratégia in-

dependente foi bem-sucedida em todas as medidas, destacando a importância de com-

binar estratégias apropriadas e adequar as combinações de acordo com as caracterís-

ticas individuais e atentar às exigências de estímulos específicos para cada fase do de-

senvolvimento (por exemplo, brincadeiras na primeira infância, relacionamentos entre 

pares no ensino fundamental e médio etc.), principalmente no que se refere aos fatores 
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motivacionais individuais que promovem o interesse e o engajamento do paciente [14]. 

Como os déficits de comunicação e interação social representam uma característica 

central nos TEA, é importante utilizar os princípios baseados em evidência e desenvol-

ver intervenções visando à melhoria de tais habilidades. 

 

CONCLUSÃO 

 

Atualmente ha   evide ncias claras de que esses programas e estrate gias podem promo-

ver avanços importantes nas áreas da linguagem, cognição e atividades de vida diária, con-

tribuindo para melhor qualidade de vida desses indivíduos e de suas famílias [9, 25].  

É importante ressaltar que na literatura há diversos programas e estratégias con-

siderados adequados nas intervenções com TEA. Os programas desenvolvimentistas, 

por exemplo, utilizam diferentes abordagens para a estimulação de habilidades, tais 

como o Floor Time [7], o SCERT (Social Communication, Emotional Regulation, Transac-

tional Support [17] e o Son-Rise [24], principalmente no âmbito da comunicação e lin-

guagem, com foco em ambientes naturais, fundamentando seus estudos na retomada 

da sequência do desenvolvimento típico visando a superar déficits; no entanto, esses 

programas não apresentam base de evidência que possam sustentá-los. São necessá-

rios estudos mais consistentes para que possam ser considerados, de fato, PBE. 
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INTRODUÇÃO  

 

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) [1] é um dos mais frequentes transtornos 

do desenvolvimento, com prevalência estimada em pelo menos 1% da população geral 

[8] e amplo espectro de manifestações clínicas [1].  

Apresenta fatores etiológicos tanto genéticos como ambientais e, na maioria dos 

casos, o modelo etiológico é o da herança complexa, ou multifatorial com interação 

epistática [23].  

O panorama acima justifica a identificação, em serviços de referência que atendem 

pacientes não selecionados, de casos variados que refletem tal heterogeneidade. O pre-

sente capítulo objetiva relatar a ocorrência de indivíduos com alterações genéticas, 

atendidos no Laboratório TEA-MACK da Universidade Presbiteriana Mackenzie no tri-

ênio 2016-2108. As características gerais e a estrutura do serviço podem ser encontra-

das no capítulo 1 deste livro. 
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TEA SINDRÔMICO E ESSENCIAL  

 

Casos de TEA esporádicos, nos quais não há histórico familiar, apresentam risco 

de ocorrência estimado em 1,68% (1:59), baseando-se no risco populacional [4]. No 

entanto, para casos de TEA familiares, nos quais o casal já apresenta uma criança com 

TEA, o risco de recorrência para outra criança ter autismo é estimado em 18,6% [17].  

Devido a tal classificação, o TEA pode ser dividido em dois subgrupos: o autismo 

essencial e o autismo complexo, com diferentes resultados e riscos de recorrência. O 

autismo essencial corresponde a 80% dos casos, com maior recorrência em irmãos e 

histórico familiar positivo. Já o autismo complexo possui uma recorrência familiar de 

4%-6% e histórico familiar menos frequente, representando cerca de 9% dos casos 

TEA [13]. Essa divisão em subgrupos é resultado da complexa arquitetura genética 

desse transtorno. O autismo complexo é caracterizado pela presença de alguma anor-

malidade morfológica precedente (dismorfia ou microcefalia, por exemplo), enquanto 

o autismo essencial / idiopático não manifesta anormalidade morfológica [13].  

O autismo essencial é conhecido por sua heterogeneidade tanto clínica quanto ge-

nética, não está associado a síndromes e não tem relação com causa genética ou ambi-

ental conhecida [24]. Nesse caso, o modelo de herança predominante é o poligênico e 

multifatorial, e o quadro clínico resulta da interação de variantes raras e comuns, em 

genes já associados ou não ao TEA, com fatores ambientais de risco [5]. O autismo com-

plexo decorre da junção de características dismórficas e fenótipos adicionais; as bases 

para esse tipo de TEA podem ser anomalias cromossômicas, mutações em um gene 

único e variações nos números de cópias. O autismo complexo, ou sindrômico, constitui 

cerca de 5% dos casos de TEA, cujos fenótipos associados são, em sua maioria, mono-

gênicos e raros [22]. 

Três síndromes associadas ao autismo são: (a) a síndrome do X-Frágil (SXF), cor-

respondendo a cerca de 2% dos casos de TEA [22]; (b) o Complexo de Esclerose Tube-

rosa (CET), que é uma doença monogênica [3] de caráter dominante, afetando um em 

cada 6.000 bebês nascidos vivos [22], e que prejudica a síntese de proteínas sinápticas 

e a plasticidade, ocorrendo mutações por heterozigose em genes que codificarão duas 

proteínas: TSC1 e TSC2 [3]; (c) a síndrome de Rett (RTT), que ocorre pela mutação na 

proteína MeCP2 [14], sendo considerada uma forma rara do autismo complexo, e é 

muito mais frequente no sexo feminino [11]. É caracterizada pela regressão no desen-

volvimento neurológico entre 6 e 18 meses de vida [11, 14]. 
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Associadas ao TEA, coexistem outras condições médicas gerais ou alteração com-

portamental / neuropsiquiátrica, estimando-se que tais comorbidades estejam presen-

tes em 80% dos casos de TEA. As condições médicas mais frequentemente associadas 

ao TEA são: anormalidades motoras (79%), problemas gastrointestinais (70%) e epi-

lepsia (30%) [12]. Dentre as comorbidades psiquiátricas, destacam-se: Transtorno de 

Hiperatividade e Déficit de Atenção (mais de 47%), Deficiência Intelectual (45%), 

Transtorno de Ansiedade (mais de 54%) [10, 12].  

 

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

No Laboratório TEA-Mack foram realizados 80 atendimentos no período de 2016 

a 2018. Entre eles, com avaliação completa, foram detectados 20 casos com alterações 

genéticas confirmadas ou suspeitas (Tabela 1). 

Dentre os casos estudados, o 331/17 é de um menino com 4 anos de idade diag-

nosticado com TEA. Apesar de nenhum dos pais ter diagnóstico de TEA, ao estudar a 

família, verificou-se a presença de dois primos também diagnosticados com TEA, indi-

cando recorrência familiar. 

 Nos casos 365/18, 362/19 e 367/19, houve suspeita da SFX; caso 295/16 com 

confirmação dessa síndrome e, dentre esses casos, apenas o 362/19 tem diagnóstico 

de TEA. A SFX é resultado do aumento anormal do número de cópias nas ilhas CpG, 

>200 cópias na região 5 não traduzida do gene FMR1, o qual está localizado no cromos-

somo Xq27.3. A expansão anormal nas ilhas CpG do gene FMR1 reduz ou aumenta a 

expressão da proteína FMRP, responsável pela maturação sináptica e plasticidade neu-

ronal, fatores essenciais para a cognição, aprendizado e desenvolvimento intelectual 

do indivíduo. A estimativa da SFX é de 1:4000 homens e 1:8000 mulheres, devido à 

presença de apenas um cromossomo X nos homens. Os fenótipos encontrados são ore-

lhas grandes, macro-orquidismo, articulações hiperflexíveis, incluindo deficiência inte-

lectual moderada à severa, déficit de atenção e hiperatividade, agressão e autoferi-

mento, ansiedade e TEA como comorbidade [15].  

Pacientes que apresentam comorbidade de SFX com TEA desenvolvem comporta-

mento social, interação e comunicação restritos, comportamentos repetitivos como ba-

ter as mãos, contato visual e fala comprometidos. Essas características são bem mais 

severas e intensas quando comparadas com as de pacientes com apenas SFX ou TEA 

não sindrômico, agravando ainda mais o quadro clínico. A proteína FMR1 regula diver-

sas outras proteínas e, quando reduzida, corrobora as alterações em diversas funções 
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neurais, dentre elas a formação de sinapses. TEA e SFX têm alteração no glutamato e 

sinalização com ácido gama-aminobutírico (GABA), desencadeando um desequilíbrio 

para o desenvolvimento sináptico e plasticidade neuronal [15].  

 

 

Tabela 1. Casos da clínica TEA-Mack com alterações genéticas, 2016-2018. 

Registro / 
ano 

Sexo 
Idade 
(anos) 

Diagnóstico Descrição 

295/16 M 6 NT* X-Frágil.  

300/16 M 7 NT Síndrome cromossômica (del 22q 11.2., 4q 21.3). 

311/17 M 6 NT Hipomelanose de Ito. 

317/17 M 3 TEA 

Suspeita de síndrome dismórfica: pregas epicânticas, 
topete frontal, verticilo no couro cabeludo, mancha 
café com leite no esterno, orelha pequena, prega tran-
sicional nas mãos.  

323/17 M 8 TEA Duchenne. 

324/17 M 8 TEA Duchenne. 

325/17 M 8 TEA Duchenne. 

326/17 M 5 TEA 
Verticilo occipital no couro cabeludo e hiperextensibi-
lidade das articulações das mãos. 

331/17 M 4 TEA Recorrência familiar de TEA (2 primos). 

335/17 M 3 NT 
Alterações morfológicas: retrognatia, fenda palpebral 
estreita e verticilo alterado no couro cabeludo. 

343/18 F 9 NT Suspeita de síndrome cromossômica. 

344/18 M 7 TEA Macrostomia. 

347/18 F 27 TEA Suspeita de síndrome cromossômica. 

348/18 M 5 TEA Macrocefalia. 

352/18 M 8 NT  Síndrome de Pitt-Hopkins. 

354/18 F 2 TEA 
Alterações morfológicas: macrocefalia, hemangioma 
parietal direito, fronte estreita.  

356/18 M 13 TEA Dismorfias: retrognatia, porção da hélice dobrada.  

365/18 M 6 NT 
Suspeita de X Frágil: macrocefalia, palato elevado, cá-
ries dentárias, orelhas grandes, pregas transversais 
completas nas mãos e hiperextensibilidade articular.  

362/18 M 6 TEA Suspeita de X Frágil 

367/18 M 6 NT Suspeita de X Frágil  

 (*) NT: casos de diagnóstico de TEA não confirmado. (Atenção: dois casos de 2019/???) 
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O caso 352/18 reporta um menino de 8 anos diagnosticado com síndrome de Pitt-

Hopkins e sem diagnóstico de TEA. A síndrome de Pitt-Hopkins (PTHS) é um distúrbio 

raro do desenvolvimento neurológico devido a uma mutação ou deleção do gene do 

fator de transcrição 4 (TCF4), localizado no 18q21.21. Sugere-se que o produto desse 

gene esteja envolvido no desenvolvimento inicial do cérebro e na diferenciação neuro-

nal. O distúrbio segue um padrão de herança autossômica dominante, mas não há co-

nhecimento sobre seu índice de prevalência, e acredita-se que haja menos de 500 casos 

no mundo. Sabe-se que os indivíduos com essa síndrome possuem deficiência intelec-

tual grave, atraso no desenvolvimento motor e comprometimento da fala, como tam-

bém apresentam características faciais dismórficas e um padrão respiratório anormal 

[2, 21, 25].  

Os casos 323/17, 324/17 e 325/17 se referem a trigêmeos do sexo masculino, com 

8 anos de idade e com diagnóstico de Distrofia de Duchenne (DMD), confirmada por 

sequenciamento do exoma. A DMD é uma síndrome genética degenerativa de caráter 

recessivo, ligada ao cromossomo X; como tal, atinge usualmente o sexo masculino. A 

principal característica é a degeneração progressiva da musculatura esquelética, em 

decorrência da ausência de uma proteína chamada distrofina. Os casos de DMD repre-

sentam mutações de novo em 1/3 dos casos, ou o gene é transmitido pelas genitoras 

heterozigóticas [7].  

O diagnóstico da DMD pode ser estabelecido por exame clínico, a partir de história 

familiar, achados clínicos, dosagem da CK no soro, análise de DNA e biópsia muscular 

[18]. Dentre os sintomas, o mais frequente é a perda da locomoção até os 10 anos de 

idade, sintoma que aparece de maneira progressiva, iniciando-se com atraso para co-

meçar a andar e, posteriormente, o indivíduo não é capaz nem de subir escadas. A prin-

cípio, nota-se um aumento do volume dos músculos na região da panturrilha [19].  

Durante a progressão da doença, surge insuficiência respiratória com dificuldade 

na ventilação, falta de força para tossir, ocasionando infecções respiratórias de repeti-

ção e levando o paciente a óbito na maioria dos casos. O óbito ocorre por volta dos 18 

aos 25 anos, por comprometimento cardíaco ou insuficiência respiratória. O músculo 

cardíaco também é afetado em praticamente todos os pacientes que sobrevivem por 

maior tempo [18].  

Onze dos casos analisados (295/16, 300/16, 317/17, 326/17, 335/17, 343/18, 

348/18, 354/18, 356/18, 365/18, 367/19) possuem alterações morfológicas. Dentre 

elas, temos: macrocefalia, retrognatia, fenda palpebral estreita, pregas epicânticas, por-

ção da hélice dobrada, verticilo alterado no couro cabeludo, entre outras. Em especí-

fico, o caso 300/16 apresenta duas deleções, resultando em síndrome cromossômica. 
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A deleção 22q11.2 corrobora a Síndrome da deleção do 22q11.2, também conhecida 

como Síndrome DiGeorge. De modo geral, é caracterizada por apresentar anormalida-

des craniofaciais, distúrbios cardíacos congênitos, disfunção endócrina, déficits cogni-

tivos e distúrbios psiquiátricos [6]. A outra deleção 4q21.3, presente no mesmo indiví-

duo, promove desequilíbrio cromossômico, o qual é o maior responsável por quadros 

de deficiência intelectual (DI) e múltiplas anomalias congênitas. Na literatura, há relato 

de dois indivíduos com a mesma deleção, que se mostrou sobreposta com DI, baixa es-

tatura, hipotonia e dimorfismo facial [9].  

Os casos que possuem TEA juntamente com alguma alteração morfológica se resu-

mem a sete (317/17, 326/17, 344/18, 348/18, 354/18, 356/18, 362/18). Alterações 

como macrostomia foram encontradas em maior quantidade em pacientes TEA [16]. 

Algumas alterações morfológicas, como a macrocefalia, são frequentes em casos de 

TEA, mas também são encontradas em pessoas sem esse diagnóstico [13]. Indivíduos 

com TEA e macrocefalia devem ser investigados para mutações do gene PTEN. De fato, 

indivíduos com macrocefalia e TEA apresentam mutações desse gene em até 20% dos 

casos [20]. 

 

CONCLUSÃO 

 

Entre 80 atendimentos sequenciais no Laboratório TEA-MACK, foram identifica-

dos 20 indivíduos (25%) com alterações genéticas ou com suspeitas. Na Tabela 1 veri-

ficam-se diagnósticos frequentemente associados ao TEA, como a Síndrome do X Frágil, 

a Distrofia de Duchenne e outros muito raros, como a Síndrome de Pitt-Hopkins. É pre-

ciso considerar que a amostra não é aleatória, pois muitos casos são encaminhados por 

profissionais da área e, assim, há concentração de casos mais graves. Outras observa-

ções relevantes são os números expressivos de casos que não tiveram o diagnóstico de 

TEA confirmado (8/20: 40%) e o número de casos sem investigação genética adequada 

por falta de acesso a testes genéticos pelas famílias. 
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   Nos últimos anos, entre os fatores ambientais que aumentam ou influenciam o 

risco para o desenvolvimento do Transtorno do Espectro do Autismo (TEA), a prema-

turidade do bebê é aceita como de grande relevância. Neste capítulo, busca-se apresen-

tar as principais definições, características e estudos envolvendo prematuros e TEA, 

bem como os estudos conduzidos pelo Laboratório TEA-Mack sobre o tema. 

  

DEFINIÇÃO E CLASSIFICAÇÕES DE PREMATUROS 

  

 Define-se como prematuro todo recém-nascido vivo com menos de 37 semanas 

completas de gestação (<259 dias), contadas a partir do primeiro dia do último período 

menstrual. Esse grupo é, ainda, subdividido de acordo com o número de semanas ges-

tacionais completadas, sendo conhecidos como prematuros extremos aqueles nascidos 

com menos de 28 semanas de gestação, muito prematuros os nascidos entre 28 e 

abaixo de 32 semanas de gestação, prematuros moderados nascidos entre 32 e abaixo 



 

 

49 

de 34 semanas de gestação, e prematuros tardios nascidos entre 34 e abaixo de 37 se-

manas completas de gestação. O peso ao nascer do prematuro é, portanto, a primeira 

medida, e pode ser subdivido de maneira a melhor caracterizar o prematuro. Chama-

se de prematuro de baixo peso ao nascer aqueles cujo peso é inferior a 2.500g, de muito 

baixo peso ao nascer os nascidos com menos de 1.500g, e de peso extremamente baixo 

aqueles com menos de 1.000g ao nascimento. Pode-se, ainda, caracterizar o prematuro 

de acordo com seu tamanho, ou seja, o peso em relação às semanas de gestação, a saber: 

PIG – pequeno para a idade gestacional, AIG – adequado para a idade gestacional e GIG 

– grande para a idade gestacional [17].        

  Todas essas classificações visam a melhor caracterizar o prematuro, e, atual-

mente, considera-se que também contribuem para determinar o prognóstico, a possi-

bilidade de presença de intercorrências peri e neonatais, bem como os riscos inerentes 

à prematuridade [6]. Ressaltamos, ainda, que, ao longo das avaliações do desenvolvi-

mento de um prematuro, é importante considerar sua idade corrigida, que corres-

ponde ao ajuste da idade cronológica (momento do nascimento) em função da prema-

turidade, ou seja, o ideal de nascimento com 40 semanas de idade gestacional [17]. 

 

PREVALÊNCIA E PRINCIPAIS INTERCORRÊNCIAS NEONATAIS EM PREMATUROS 

   

A cada ano, 15 milhões de prematuros nascem em todo o mundo, com sobrevida 

estimada em 13 milhões, sendo a incidência variável e relacionada com as característi-

cas populacionais [2]. No Brasil, estima-se que 11,5% dos recém-nascidos sejam pre-

maturos (cerca de 300 mil/ano), taxa que está bem acima dos países europeus [8]. 

Tanto a prematuridade como o baixo peso ao nascer são importantes causas de morta-

lidade infantil, bem como de morbidades, atrasos e prejuízos no desenvolvimento, cuja 

variabilidade de comprometimentos e graus de prejuízos podem impactar a funciona-

lidade da criança ao longo do seu desenvolvimento e estágios de vida, com um risco 

maior de atrasos no desenvolvimento e dificuldades de aprendizagem, entre outras 

complicações [2]. As complicações no período perinatal (entre as 22 semanas comple-

tas de gestação até os 7 dias completos após o nascimento) e no período neonatal (que 

corresponde ao intervalo do nascimento aos 28 dias de vida) podem influenciar nega-

tivamente no desenvolvimento desses neonatos. Entre as intercorrências mais comuns 

do prematuro podemos destacar a síndrome do desconforto respiratório, apneia, dis-

plasia broncopulmonar, hipotensão arterial, hipo ou hiperglicemia, infecções e risco 

aumentado para complicações neurológicas [6]. 



 

 

50 

Entretanto, nas últimas décadas, a melhoria das condições pré, peri e neonatais 

elevou a taxa de sobrevida de prematuros menores e mais imaturos e levou à diminui-

ção de prejuízos motores e cognitivos graves, permitindo observar prejuízos em áreas 

antes menos evidentes, como a linguagem e o comportamento, sendo comum o com-

prometimento em múltiplos domínios. Prejuízos na percepção, aspectos cognitivos e 

de coordenação, além da comunicação social, emocional e atenção compartilhada, são 

encontrados em cerca de 15% a 45% dos prematuros [9, 21]. Tanto a prematuridade 

como o baixo peso ao nascer são, atualmente, associados a maior incidência de distúr-

bios neuropsiquiátricos, como baixos escores de QI, dificuldade de aprendizagem, 

transtorno de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH), aumento do número de sin-

tomas sugestivos de TEA, problemas emocionais, comportamentais e transtornos de 

ansiedade, especialmente nos primeiros anos de infância do prematuro [5, 9, 11]. 

 

NEUROBIOLOGIA DO PREMATURO 

  

  As alterações anatômicas e funcionais do SNC no prematuro decorrem não so-

mente dos problemas da prematuridade em si como também, como já citado, das com-

plicações que podem ocorrer no período perinatal às quais essas crianças estão mais 

sujeitas. 

Alterações anatômicas em várias estruturas do SNC já foram identificadas: subs-

tância cinzenta, substância branca, corpo caloso, núcleo caudado, hipocampo e cere-

belo [25]. As referências ao cerebelo são particularmente interessantes se levarmos em 

consideração que é uma estrutura envolvida na neurobiologia do TEA [4]. Possui o seu 

maior crescimento nos últimos meses de gestação e é, com frequência, sede de lesões 

observadas na população dos prematuros [15]. A relação entre as alterações cerebela-

res encontradas tanto em prematuros quanto em pessoas com TEA pode justificar, ao 

menos em parte, a frequente associação da prematuridade com o TEA. 

 

RASTREAMENTO DE SINAIS DE TEA E DIAGNÓSTICO 

 

Como acima exposto, prematuros são grupo de risco para TEA, entre outros trans-

tornos do desenvolvimento, por aliarem uma possível condição genética a fatores am-

bientais, como infecções pré-natais e outras morbidades maternas que levariam ao 

parto prematuro, infecções pós-natais e outros insultos que podem ocorrer durante o 
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parto e mesmo durante o período peri e neonatal. Considera-se, atualmente, que o risco 

de TEA para prematuro está entre 3%-7%, taxa bastante superior à da população em 

geral, que permanece ao redor de 1% [1, 13, 23]. 

Como os atrasos no desenvolvimento motor, cognitivo e mesmo emocional dos 

prematuros são frequentes, sinais sugestivos de TEA podem passar desapercebidos 

nessa população, mascarados ou confundidos com outros atrasos e transtornos. Por-

tanto, é de extrema importância o rastreio dessa população, seguindo protocolo espe-

cífico de múltiplo rastreio em diferentes faixas etárias, bem como o acompanhamento 

do desenvolvimento dos prematuros ao longo da infância. 

Para poder estabelecer um protocolo de avaliação com foco na população de pre-

maturos brasileiros, pesquisas de avaliação com bebês e crianças prematuras foram 

realizadas no Laboratório TEA-Mack em parceria com o Ambulatório dos Prematuros 

da UNIFESP/EPM, levando em conta os instrumentos disponíveis no país. 

 

AVALIAÇÃO DE SINAIS SUGESTIVOS DE TEA EM PREMATUROS BRASILEIROS  

UTILIZANDO OS INSTRUMENTOS M-CHAT E ABC 

 

  O questionário M-CHAT [20], traduzido e validado no Brasil, é recomendado para 

rastreamento de sinais de TEA na população em geral, com idades entre 18 e 24 meses. 

De fácil aplicação, é constituído de 23 questões a serem respondidas pelos pais ou cui-

dadores da criança, e aquelas que pontuarem positivamente para três questões em ge-

ral, ou duas críticas, são consideradas com rastreio positivo para sinais compatíveis de 

TEA. Essas crianças deverão ser acompanhadas para posterior diagnóstico e podem ser 

encaminhadas para intervenções de imediato, de acordo com o observado no rastreio. 

Comprometimentos graves motores e sensoriais podem levar a falso-positivos, uma 

vez que podem alterar a pontuação do M-CHAT, sem de fato terem apontado para sinais 

de TEA. Como prematuros estão propensos a atrasos motores e prejuízos sensoriais, 

estudou-se como manter o rastreio com M-CHAT, porém adequando o rastreio para si-

nais de TEA nessa população. 

Pesquisa realizada pelo programa de Pós-graduação em Distúrbios do Desenvol-

vimento da Universidade Presbiteriana Mackenzie em parceria com o Ambulatório de 

Prematuros da UNIFESP/EPM avaliou uma amostra de 60 prematuros com idade cor-

rigida de 18 meses e com peso ao nascer inferior a 2.000g, utilizando o questionário M-

CHAT [20]. Dos 60 prematuros, dois meninos e duas meninas foram rastreados positi-
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vamente para sinais compatíveis com TEA aos 18 meses de idade corrigida, represen-

tando 6,7% da amostra. Um ano após esta avaliação, 58 desses mesmos prematuros 

foram novamente avaliados para sinais compatíveis de TEA com um outro instrumento 

adequado para a faixa etária em que se encontravam, o ABC (Autism Behaviour Chec-

klist) [12], também traduzido e disponível no Brasil. Na segunda avaliação, 5,2% da 

amostra pontuaram positivamente para sinais de TEA, porém não foram, necessaria-

mente. os mesmos prematuros que haviam sido positivos no primeiro rastreio: ne-

nhuma das meninas apresentou sinais compatíveis de TEA nesse segundo rastreio, 

apenas um dos meninos rastreados com o M-CHAT permaneceu com sinais compatíveis 

de TEA, e dois meninos, não rastreados aos 18 meses, apresentaram sinais compatíveis 

com TEA. Dos três rastreados positivamente aos 30 meses de idade corrigida, somente 

dois meninos foram de fato diagnosticados com TEA, ou seja, 3,3% da amostra [13]. 

O estudo concluiu que, para a população de prematuros, o rastreio em apenas uma 

fase do desenvolvimento infantil pode não ser suficiente. O rastreio inicial aos 18 me-

ses de idade corrigida permite identificar atrasos no desenvolvimento, iniciar as inter-

venções e alerta para a necessidade de acompanhar de perto essas crianças. Porém, um 

segundo rastreio dessa população é de extrema relevância, mesmo para as crianças que 

não pontuaram positivamente aos 18 meses de idade. Provavelmente, com a superação 

de atrasos do desenvolvimento relacionados à prematuridade, ou a melhoria dos qua-

dros motores e sensoriais, os sinais compatíveis com TEA se tornam mais evidentes e 

podem ser mais bem identificados, além de permitir identificar os casos de autismo 

regressivo, que se manifestam apenas após os 24 meses de idade. 

 

AVALIAÇÃO DO PADRÃO VISUAL DE PREMATUROS BRASILEIROS 

UTILIZANDO VARREDURA VISUAL (EYE-TRACKING) 

   

Considerando que a avalição de atrasos em prematuros apresenta grandes desa-

fios, especialmente quando se quer identificar sinais sugestivos de TEA, a varredura 

visual pode ser um instrumento de contribuição para a sua identificação. 

  A varredura visual ou rastreamento visual busca avaliar onde a criança foca o 

olhar, qual a trajetória do olhar e quanto tempo permanece focando uma imagem ou 

parte dela, entre outros parâmetros. É realizada com equipamento acoplado ao com-

putador, fornecendo informações relevantes sobre o padrão e preferências visuais do 

avaliado. Sabe-se que crianças típicas, desde pequenas, têm preferência visual por fi-

guras sociais em detrimento das não sociais, sejam objetos ou figuras geométricas. Já 
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as crianças posteriormente diagnosticadas com TEA apresentam padrão distinto, com 

preferência visual por objetos, mesmo desde os primeiros meses de vida [10]. A varre-

dura visual pode, portanto, fornecer informações relevantes e precisas acerca de um 

dos sinais compatíveis com TEA, como a preferência por figuras não sociais, mesmo em 

crianças muito pequenas, não verbais e com atrasos no desenvolvimento. Nossas pes-

quisas buscaram avaliar como seria o rastreamento visual em prematuros e desde qual 

idade seria possível utilizar a ferramenta com essa população e se seu padrão de var-

redura seria diferente de outros grupos. Essas informações podem ampliar os recursos 

e instrumentos de avaliação na população prematura, cujos atrasos no desenvolvi-

mento podem confundir-se com sinais de TEA. 

Um primeiro estudo de varredura visual foi realizado pelo Programa de Pós-gra-

duação em Distúrbios do Desenvolvimento da Universidade Presbiteriana Mackenzie 

em parceria com o Ambulatório de Prematuros da UNIFESP/EPM, onde 31 prematuros 

com peso ao nascer inferior a 2.000g foram avaliados com varredura visual aos 6 meses 

de idade corrigida e, posteriormente, com o M-CHAT aos 18 meses de idade corrigida. 

A avaliação com varredura visual consistiu na projeção de pranchas contendo figuras 

sociais e não sociais, além de pranchas apresentando figuras sociais com olhar direto e 

indireto. Os prematuros apresentaram resultado semelhante ao de crianças típicas 

nascidas a termo, isto é, preferência por figuras sociais em relação a figuras não sociais. 

Não houve preferência entre figura social com olhar direto ou indireto, e tampouco 

para a região do rosto (olhos ou bocas). É importante ressaltar que nenhum dos pre-

maturos avaliados pontuou positivamente para o M-CHAT aos 18 meses de idade, não 

tendo sido rastreados para sinais compatíveis de TEA. Concluiu-se que, aos 6 meses de 

idade corrigida, os prematuros, mesmo com certos atrasos no desenvolvimento, já 

apresentavam capacidade de participar de avaliação de rastreio visual, apresentando 

resultados semelhantes aos das crianças nascidas a termo, sugerindo, portanto, que o 

instrumento pode colaborar no rastreamento de sinais de TEA nessa população [14]. 

Um segundo estudo transversal de rastreamento visual foi conduzido pelo Pro-

grama de Pós-graduação em Distúrbios do Desenvolvimento da Universidade Presbi-

teriana Mackenzie em parceria com o Ambulatório de Prematuros da UNIFESP/EPM, 

buscando comparar o padrão de rastreamento visual entre três grupos distintos de 

meninos entre 6 e 9 anos de idade. Participaram do estudo piloto oito prematuros com 

peso ao nascer <2.000g, nove crianças nascidas a termo com diagnóstico de TEA, e 

cinco crianças típicas nascidas a termo, como controles, todas com QI >70. Foram ex-

cluídas crianças com síndromes genéticas, presença de prejuízos motores, auditivos ou 

visuais graves. Como estímulos, foi utilizada uma prancha em que um casal num ônibus 

aparece à frente de outras pessoas e paisagem; também foi utilizado um filme em que 
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três crianças brincam com blocos de montar e uma quarta criança brinca sozinha ao 

lado. Em relação à prancha do casal apresentada, os três grupos não apresentaram di-

ferenças significativas quanto à varredura visual do estímulo social primário (mulher) 

(p=0,918), porém apresentaram diferenças significativas em relação ao segundo estí-

mulo social (homem) (p=0,021), sendo que os olhos do homem foram menos rastrea-

dos pelas crianças com TEA do que por prematuros (p= 0,024), com tendência a menor 

rastreamento por crianças com TEA do que pelo grupo-controle (p=0,089). Crianças 

prematuras e do grupo-controle não apresentaram diferença significativa entre si 

(p=0,991). O tempo de fixação no fundo da interação social (ônibus) apresentou dife-

rença significativa entre os três grupos (p=0,021), com menos tempo de fixação dos 

prematuros do que as crianças do grupo de controle e as com TEA. O grupo de prema-

turos pareceu fixar sua atenção na interação social, sem varrer a cena como um todo, 

enquanto as crianças com TEA pareceram rastrear apenas uma figura social central e 

mais os aspectos não sociais. No vídeo apresentado, as crianças 1, 2 e 3 (principal) brin-

cavam com blocos e a criança 4 não participava da interação social. Houve diferença 

significativa entre os três grupos quanto ao tempo de fixação nos blocos (p=0,02), 

sendo o tempo de fixação das crianças com TEA superior ao dos prematuros (p=0,056) 

e ao do grupo-controle (p=0,02). Em relação ao estímulo social (rostos), não houve di-

ferença significativa entre os três grupos, considerando a fixação na criança 3, a figura 

social principal (p=0,241). Por outro lado, o grupo com TEA não apresentou tempo de 

fixação na criança 1, e as crianças do grupo-controle fixaram mais o olhar do que os 

prematuros (p=0,084). Essa mesma tendência pôde ser observada em relação à criança 

2 (p=0,089). Apesar de a figura social principal ser rastreada de maneira similar pelos 

três grupos, a figura social secundária tendeu a ser menos escaneada pelos prematuros 

e os com TEA. A varredura visual da criança 4, que não interagia com as demais, mos-

trou diferença significativas entre os três grupos (p=0,042): crianças com TEA e os pre-

maturos se fixaram menos do que as crianças do grupo de controle. Nosso estudo-pi-

loto indicou que, embora prematuros sem diagnóstico de TEA façam rastreamento de 

figuras sociais de maneira mais adequada e diferente dos com TEA, podem não estar 

rastreando as cenas de forma global e, com isso, perdendo informações importantes 

para o adequado comportamento e resposta social.  

  Concluímos, a partir desses estudos preliminares, que a varredura visual pode ser 

um instrumento relevante na avaliação de prematuros, em especial para auxiliar na 

identificação de sinais sugestivos de TEA, uma vez que, de modo geral, parecem apre-

sentar padrão de rastreamento social melhor que as crianças com TEA, embora não 

igual às crianças típicas. Prematuros cujo rastreamento visual indique preferência por 
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figuras não sociais poderiam apresentar sinais compatíveis de TEA, assim como o ob-

servado em crianças nascidas a termo. 

 

INTERVENÇÕES  

 

  Prematuros requerem atenção e cuidados diferenciados desde o nascimento, uma 

vez que parte de seu desenvolvimento que deveria ser intrauterino ocorrerá em ambi-

ente externo. Tanto o período neonatal como o perinatal são extremamente delicados 

para o prematuro e sua família, e nem sempre é possível prever o curso de seu desen-

volvimento, a presença ou não de atrasos. Portanto, desde o início, o bebê prematuro e 

sua família costumam requerer intervenções que podem ser de apenas facilitadores e 

apoio para estreitamento de vínculos, até intervenções mais específicas e frequentes. 

À medida que o prematuro se desenvolve, novas intervenções podem ser indicadas, de 

acordo com avaliações multidisciplinares, inclusive específicas para sinais de TEA e ou-

tros transtornos. Mas seu acompanhamento inicial é fundamental para avaliar quais 

são as intervenções indicadas em cada etapa. 

As intervenções precoces iniciais para o tratamento de bebês prematuros têm 

como objetivo obter melhores resultados no desenvolvimento de habilidades cogniti-

vas e motoras, assim como o fortalecimento da relação cuidador e bebê. Normalmente, 

as intervenções são organizadas em sessões que ocorrem em frequência semanal, por 

um ou alguns meses, principalmente após a alta do hospital, e são conduzidas por pro-

fissionais de saúde, como médicos, enfermeiros e psicólogos [22]. 

Vários programas de intervenção precoce foram desenvolvidos e administrados 

para pais de bebês prematuros, devido aos altos níveis de estresse e dificuldades rela-

tadas por esses pais, e algumas revisões sistemáticas sintetizaram as evidências sobre 

a eficácia desses programas [19]. Os pais são fundamentais para a saúde e para o de-

senvolvimento dos filhos, principalmente em contextos de bebês prematuros, com ris-

cos maiores de atrasos no desenvolvimento. Existem evidências de boa qualidade que 

demonstram a eficácia de intervenções precoces para facilitar a parentalidade eficaz e, 

assim, promover a saúde das crianças e seu desenvolvimento psicossocial. 

A intervenção precoce visa à promoção da interação pais-bebê, redução do es-

tresse e fornecimento de um ambiente de apoio. O cuidado do desenvolvimento pode 

ser fornecido logo após o nascimento, por meio de uma seleção de componentes, como 

treinamento de interação pais-bebê e estimulação do cuidado canguru, amamentação, 

aninhamento, enfaixamento e orientação aos pais para ensiná-los sobre os marcos do 

desenvolvimento infantil [7, 18, 22].  
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Uma das intervenções mais citadas na literatura para bebês prematuros é o Kan-

garoo Care (ou Método Canguru), que promove a participação dos pais e da família nos 

cuidados neonatais. O método consiste no contato pele a pele, com o bebê prematuro 

colocado em contato pele a pele com sua mãe ou com seu pai, e que começa de forma 

precoce e crescente desde o toque, evoluindo até a posição canguru. Tal método já foi 

testado no contexto brasileiro e apresenta bons resultados [21], tendo sido implemen-

tado pelo Ministério da Saúde, pela Norma de Orientação para a Implantação do Mé-

todo Canguru, publicada no Diário Oficial como Portaria GM 693, em 5 de julho de 2000 

[23]. Alguns dos benefícios do método Canguru são: redução da morbidade neonatal, 

maior qualidade do vínculo mãe-bebê, menor permanência hospitalar e custos mais 

baixos em comparação com o cuidado convencional padrão para bebês prematuros. 

Alguns pesquisadores afirmam, ainda, que o método é a melhor opção se as unidades 

de cuidados neonatais não estiverem disponíveis ou sobrecarregadas pela demanda, o 

que permitiria a racionalização de recursos [3, 18], fator importante a ser considerado 

no contexto nacional. A proximidade entre mãe e bebê pode ainda auxiliar a mitigar 

problemas emocionais ou de cunho socioafetivo (vínculos afetivos). A diminuição do 

tempo de internação também proporciona ao bebê e à família oportunidades de inte-

ração mais naturais e adequadas. 

Atrasos no desenvolvimento de prematuros, persistentes ao longo dos meses, po-

dem requerer, entretanto, intervenções específicas e complementares àquelas iniciais. 

Mesmo antes do diagnóstico de TEA ou outro transtorno, a intervenção adequada aos 

sinais de atrasos ou dificuldades apresentadas pode auxiliar no desenvolvimento do 

prematuro. O Modelo Denver de Intervenção Precoce, ou Early Start Denver Model 

(ESDM), também amplamente citado na literatura, é uma intervenção empiricamente 

baseada, lúdica e com manuais, que utiliza técnicas da Análise do Comportamento Apli-

cada (Applied Behavior Analysis – ABA) com abordagens baseadas no desenvolvimento 

e no relacionamento. O ESDM é realizado por adultos no contexto de brincadeiras e 

rotinas diárias em que o ensino comportamental naturalístico altamente preciso está 

inserido. O Modelo Denver foi projetado para atender às necessidades de crianças a 

partir dos 12 meses, no qual são definidos objetivos de intervenção nas diferentes 

áreas de desenvolvimento, sendo elas: competências sociais, comunicação receptiva e 

expressiva, desenvolvimento cognitivo e habilidades motoras. Crianças com 18 a 30 

meses com diagnóstico de TEA que receberam ESDM demonstraram maiores ganhos 

em QI, linguagem receptiva e expressiva, habilidades sociais e comportamento adapta-

tivo, e redução nos sintomas de TEA relatados pelos pais, sendo a intervenção indicada 

para crianças, prematuras ou não, que apresentem sinais compatíveis com TEA, mesmo 
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antes de seu diagnóstico [5]. O Modelo Denver pode ser implementado por uma varie-

dade de profissionais, como psicólogos, terapeutas ocupacionais, educadores da pri-

meira infância e fonoaudiólogos, além da possibilidade de sua implementação em di-

versos contextos, como na casa, escola, clínica, sendo que vários estudos demonstra-

ram sua eficácia quando administrado no formato em grupos, o que auxilia maior 

abrangência. Sendo assim, a flexibilidade do Modelo Denver pode ajudar a responder 

aos desafios de levar uma intervenção baseada em evidências a contextos mais desfa-

vorecidos. 

Evidências mostram que os efeitos de intervenções precoces sobre os resultados 

cognitivos para crianças prematuras não parecem ser específicos para o tipo de terapia 

recebida, mas sim que o recebimento de qualquer intervenção precoce para bebês pre-

maturos está associado à melhora da função cognitiva entre um e dois anos [22], sendo 

que as primeiras interações pais-bebê de qualidade influenciam positivamente o de-

senvolvimento cognitivo e social das crianças. Dada a dificuldade do diagnóstico dife-

rencial em prematuros, a intervenção precoce possibilita que elas recuperem atrasos 

presentes, melhorem quadros mais complexos e, assim, o diagnóstico de TEA ou de ou-

tros transtornos possa ser identificado com maior clareza, precisão e rapidez. 

 

CONCLUSÃO  

 

  Por tudo o que foi descrito acima, fica evidente que crianças nascidas muito pre-

maturamente constituem um grupo de risco para a ocorrência de um transtorno do 

desenvolvimento e, de forma particular, para o TEA. Assim sendo, deverão ser obser-

vadas com todo cuidado no sentido de que evidências de alguma anormalidade no de-

senvolvimento possam ser identificadas o mais precocemente possível e adequada-

mente orientadas. Os dados de anamnese, a avaliação clínica e os instrumentos de ras-

treamento, se devidamente interpretados, podem levar à suspeita da presença de um 

transtorno do desenvolvimento, devendo resultar, nesse caso, no encaminhamento da 

criança para um programa de intervenção precoce.  

Consideramos que instituir um programa de intervenção, mesmo sem uma certeza 

diagnóstica, é a melhor conduta a ser seguida. 

 

  



 

 

58 

REFERÊNCIAS  

 

1. Agrawa S et al. Prevalence of Autism Spectrum Disorder in preterm infants: a meta-analysis. 
Pediatrics. 2018; 142(3):e20180134. Doi: https://doi.org/10.1542/peds.2018-0134. 

2. Blencowe H et al. National, regional, and worldwide estimates of preterm birth rates in the 
year 2010 with time trends since 1990 for selected countries: a systematic analysis and impli-
cations. Lancet. 2012; 379(9832): 2162-72. 

3. Conde-Agudelo A, Díaz-Rossello JL. Kangaroo mother care to reduce morbidity and mortality 
inlow birthweight infants. Cochrane Database of Systematic Reviews 2016, Issue 8. Art. # 
CD002771.  

4. Courchesne E et al. Hypoplasia of cerebellar vermal lobules VI and VII in autism. N Engl J 
Med. 1988; 318(21):1349-54. 

5. Dawson G et al. Early behavioral intervention is associated with normalized brain activity in 
young children with autism. J Am Child Adolesc Psychiatr. 2012; 51(11):1150-9. 

6. Goulart AL. Assistência ao recém-nascido pré-termo. In: Kopelman BI., Santos, AMN, Goulart 
AL. et al. Diagnóstico e tratamento em neonatologia. São Paulo: Atheneu, 2004. p. 17-23. 

7. Hadders-Algra M. Early diagnostics and early intervention in neurodevelopmental disor-
ders-age-dependent challenges and opportunities. J Clin Med. 2021; 10(4): 861. 

8. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE, 2017. Disponível em https://www. 
ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9103-estimativas-de-populacao.html  

9. Johnson S et al. Psychiatric symptoms and disorders in extremely preterm young adults at 
19 years of age and longitudinal findings from middle childhood. J Am Acad Child Adolesc Psy-
chiatr. 2019; 58:820-6. 

10. Jones W, Klin A. Attention to eyes is present but in decline in 2-6-month-old infants later 
diagnosed with autism. Nature. 2013; 504:427-31.  

11. Kavas N et al. Is there a relationship between neonatal sepsis and simple minor neurological 
dysfunction? Pediatr Intern. 2016; 59(5). 

12. Krug DA, Arick, JR, Almond P. Behavior checklist for identifying severely handicapped indi-
viduals with high levels of autistic behavior. J Child Psychol Psychiatr. 1980; 121(3):221-9. 

13. Lederman VRG, Goulart AL, dos Santos AM, Schwartzman JS. Screening for ASD signs in very 
low preterm infants. Psicol: Teor Prat. 2018; 20(3):86-99. 

14. Lederman VRG et al. Visual scanning preferences of low birth weight preterm. Trend Psy-
chiatr Psycother. 2019; 41(4). 

15. Limperopoulos C et al. 2005. Cerebellar hemorrhage in the preterm infant: ultraso-
nographic findings and risk factors. Pediatrics. 116(3):717-24 

16. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações Progra-
máticas Estratégicas. Atenção humanizada ao recém-nascido: Método Canguru: Manual técnico 
– 3. ed. Brasília: Ministério da Saúde, 2017. 

17.OMS – Organização Mundial de Saúde. Recommended definitions, terminology and format 
for statistical tables related to the perinatal period and use of a new certificate for cause of 
perinatal deaths. Acta Obstet Gynecol Scand.1977; 56:247-53.  

18. Penalva O, Schwartzman JS. Perfil clínico-nutricioinal e seguimento ambulatorial de recém-
nascidos prematuros atendidos no Programa Método Mãe-Canguru. J Pediatr. 2006; 82:33-9. 



 

 

59 

19. Puthussery S et al. Effectiveness of early intervention programs for parents of preterm in-
fants: a meta-review of systematic reviews. BMC Pediatr. 2018; 18(1):1-18. 

20. Robins DL et al. The Modified Checklist for Autism in Toddlers: an initial study investigating 
the early detection of autism and pervasive developmental disorders. J Autism Dev Disord 
2001; 31(2):131-44.  

21. Saigal S, Doyle LW. An overview of mortality and sequelae of preterm birth from infancy to 
adulthood. Lancet. 2008; 371(9608):261-9.  

22. Spittle A et al. Early developmental intervention programs provided post hospital discharge 
to prevent motor and cognitive impairment in preterm infants. Cochrane Database of System-
atic Reviews 2015, Issue 11. Art. # CD005495.  

23. Treyvaud K et al. Psychiatric outcomes at age seven for very preterm children: rates and 
predictors. J Child Psychol Psychiatr. 2013; 54(7):181-91.  

 24. Woythaler M. Neurodevelopmental outcomes of the late preterm infant. Semin Fetal Neo-
natal Med. 2019; 24:54-9. 

25. Zomignani AP, Zambelli HJ, Antonio MARG. Desenvolvimento cerebral em recém-nascidos 
prematuros. Rev Paul Peadiatr. 2009; 27(2):198-203. 

 

  

about:blank


 

 

60 

Capítulo 5 

 

Síndrome de Pitt-Hopkins (PTHS):  

perfil clínico de pacientes brasileiros 

 
João Vitor Cardoso Guedes 

Andressa Gouveia Saad 

Renata Maransaldi 

Maria Eloisa Famá D´Antino 

José Salomão Schwartzman 

 

 

ETIOLOGIA 

 

A Síndrome de Pitt-Hopkins (PTHS) recebe este nome devido a dois médicos, Da-

vid Pitt e Ian Hopkins, que descreveram em 1978 dois indivíduos com características 

faciais similares [12]. Atualmente, a prevalência da síndrome é estimada em 1 para 

cada 225.000 a 300.000 nascimentos [11, 19]. É considerada como uma síndrome do 

neurodesenvolvimento, com atraso global (fala e deficiência intelectual).  

Em 2007, publicações independentes relataram perda de cerca de 0,5 MB em 

18q21.2 [2, 22]. Nessa coordenada genômica há apenas um gene, o fator de transcrição 

TCF4 (Fator de transcrição 4, ou também conhecido como fator de transcrição de imu-

noglobulina 2), considerado a partir do gene relacionado à PTHS. O TCF4 desempenha 

papel importante na cognição e no comportamento (7, 15). 

Ao longo dos anos, novos relatos passaram a definir melhor o fenótipo: os indiví-

duos possuem Gestalt facial típico (enoftalmia, macrostomia, lábios grossos) [21]. Fre-

quentemente apresentam alterações musculoesqueléticas, com mãos pequenas e del-

gadas, com dedos estreitos e afilados. Em média, 50% dos indivíduos possuem mobili-

dade reduzida nos polegares, com prega distal diminuída ou ausente [2, 13]. Os indiví-

duos com SPTHS também apresentam ataxia e incoordenação motora [21]. 
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Crianças com PTHS geralmente possuem hipotonia e atrasos no desenvolvimento 

no primeiro ano de vida. A hipotonia pode ser significativa e as habilidades motoras 

normalmente se desenvolvem com atraso, com uma média de idade de aquisição de 

marcha de 4 a 6 anos de idade [21]. Problemas ortopédicos também são frequentes 

devido aos pés que, na maioria dos indivíduos, são delgados. Há relatos na literatura de 

indivíduos com pé plano, geralmente flexível, e pés cavos [13, 17]. Alguns indivíduos 

afetados podem andar apenas com assistência, outros podem não adquirir a habilidade 

de caminhar com independência, e muitos necessitam usar próteses para estabilizar o 

tornozelo [20].  

Quadros de epilepsia são frequentemente relatados, aproximadamente 38% dos 

indivíduos têm convulsões, e a semiologia das crises é bastante variável [6, 21].  

Anormalidades respiratórias são critérios cardinais na PTHS, pois os indivíduos 

comumente apresentam surtos de hiperventilação com aerofagia e crises de apneia, 

sendo que uma pode ocorrer de maneira independente da outra [10, 18]. Esse padrão 

respiratório paroxístico de hiperventilação, com ou sem apneia subsequente, é seme-

lhante ao padrão visto na síndrome de Rett (descrita no capítulo 12 deste livro) e de 

Joubert [6]. Alterações oftalmológicas, como estrabismo, miopia e astigmatismo, tam-

bém são comuns [21]. 

Os indivíduos com PTHS apresentam anormalidades cerebrais em imagens de res-

sonância magnética de encéfalo (hipoplasia de corpo caloso, aumento de ventrículos e 

rombencéfalo afilado). Porém, não há um padrão de eletroencefalograma característico 

(EEG) associado à síndrome [6].  

Distúrbios gastrointestinais são frequentes na SPTHS, e a constipação é a queixa 

mais comum entre os casos (chegando a 70%). Além disso, os indivíduos apresentam 

doença do refluxo gastroesofágico (38%) e eructações (29%) [21]. 

Com relação aos aspectos comportamentais, a maioria das crianças com SPTHS é 

descrita como amável, mas elas podem apresentar comportamentos disruptivos, como 

puxar cabelos, alterações na relação com objetos (jogar, bater ou chutar), acessos de 

raiva e autolesão [21]. Sintomas de ansiedade também são relatados pelos cuidadores, 

principalmente diante de situações frustrantes e alterações na rotina. Esses eventos, 

somados à dificuldade em se comunicar, podem aumentar os problemas no comporta-

mento [21]. Além disso, é comum observar déficits na interação e comunicação social, 

acompanhados de padrões restritos e repetitivos de atividades e interesse, sintomas 

característicos do Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) [21]. 
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Com relação à linguagem, o desenvolvimento da fala é significativamente atrasado, 

e apenas uma minoria consegue elaborar frases inteiras. De maneira geral, muitos in-

divíduos com PTHS permanecem não verbais [21]. 

Segundo Zollino et al. [21], há indivíduos com variante no TCF4, mas com um fe-

nótipo que difere do fenótipo do indivíduo com PTHS, e isso pode causar consequências 

importantes no aconselhamento de pacientes e de seus familiares, levando à necessi-

dade de critérios clínicos confiáveis. A descrição do fenótipo comportamental continua 

sendo estudada, mesmo considerando que as bases genéticas da síndrome já são co-

nhecidas [19]. 

 

AMOSTRA BRASILEIRA 

 

Considerando que o fenótipo comportamental ainda se encontra em definição, há 

a necessidade da sua investigação na população brasileira. O Laboratório TEA-Mack, 

em parceria com a Associação PTHS-Brasil, realizou um estudo com o objetivo de des-

crever as alterações fenotípicas e cognitivo-comportamentais de uma série de casos de 

pacientes brasileiros com o diagnóstico de PTHS e avaliar, interdisciplinarmente, o per-

fil clínico, neuropsicológico, comportamental e comunicativo de indivíduos com con-

firmação molecular de PTHS. Para tal, organizou-se a investigação interdisciplinar de 

10 pacientes, casos esporádicos de casais não consanguíneos. A avaliação contou com 

geneticista, neuropediatra, neuropsicólogo, fonoaudiólogas, psicólogas, psicopedago-

gas, entre outros profissionais do Laboratório.  

Utilizou-se o trabalho de Zollino et al. [21] – First International Consensus State-

ment – para os escores de características da PTHS para diagnóstico clínico, tomando 

como base a tabela de critérios clínicos para a PTHS. Por essa tabela, escore ≥9 dispensa 

confirmação molecular. A presença de características faciais, somada a critérios adici-

onais, principais ou de suporte, com escore entre 6 e 8, justifica a análise molecular. 

Pontuação <6 indica que não há características suficientes para a presença da SPTHS. 

Foram realizadas avaliações clínicas (exame neurológico e morfológico), fonoau-

diológicas, assim como avaliações neuropsicológicas e comportamentais. Todos os pro-

fissionais foram treinados e orientados quanto à PTHS e utilizaram instrumentos de 

avaliação e observação qualitativa. Para avaliação da inteligência, foi usado a WASI - 

Escala Wechsler Abreviada de Inteligência, o SON-R 2 1/2 – 7 e o Teste Não Verbal para 

Avaliação da Inteligência Geral, porém apenas um indivíduo demonstrou ter repertório 

mínimo exigido para execução dos testes.  
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Quadro 1. Critérios clínicos para a PTHS.1  

Principal De Suporte 

1. Face (pelo menos três de sete) 

a. Testa estreita 

b.  Sobrancelhas laterais finas 

c. Ponte nasal larga / crista / ponta 

d.  Asa nasal alargada 

e.  Bochechas cheias / face média proeminente 

f.  Boca larga / lábios carnudos / lábio supe-
rior em arco de cupido 

g.  Hélices espessadas / dobradas 

1. Miopia 

2. Constipação 

3. Mão (dedos delgados e/ou vincos 

palmares anormais)   

4. Andar instável  

1 ponto cada um 

 

 

 

 

 

 

4 Pontos 

2. Grave deficiência intelectual com fala 
ausente ou limitada (<5 palavras) 

2 Pontos 

3. Anomalias de regulação da respiração 
(hiperventilação intermitente e / ou apneia) 

2 Pontos 

1 Critérios traduzidos de Zollino et al. [21]. 

 

 

Os profissionais também fizeram uso de instrumentos e questionários adaptados 

para a população brasileira, como o ASQ (Autism Scale Questionnaire) [14], o M-Chat 

(Modified Checklist for Autism in Toddlers) [6], o ABC (Aberrant Behavior Checklist) [21], 

IPC (Inventário de Problemas de Comportamento) [3], além do WASI (Escala Wechsler 

Abreviada de Inteligência) para análise do perfil dos indivíduos.  

Todos os indivíduos avaliados nasceram de pais não consanguíneos, sem outros 

membros da família afetados pela condição. Na Tabela 1, são apresentadas as caracte-

rísticas perinatais, do fenótipo e teste genético dos indivíduos com PTHS.  

Com relação ao perfil clínico, seis pacientes apresentaram gestalt facial típico, com 

enoftalmia, macrostomia e lábios grossos; cinco pacientes apresentavam crises de ap-

neia, três dos quais com aerofagia e um com hiperventilação. Dois indivíduos apresenta-

ram relato de crises convulsivas (epilepsia); cinco possuem problemas oftalmológicos, 

dois com miopia, dois com estrabismo e um com hipoplasia de nervo óptico, estrabismo 

e hipermetropia. Seis indivíduos avaliados apresentaram hipotonia de tronco e quatro 

possuem marcha com base alargada. Com relação aos exames de neuroimagem, quatro 

apresentaram resultados alterados como esperado para a PTHS, acrescentando um indi-

víduo com ventrículo lateral (VL) aumentado e outro com atraso na mielinização.  

https://www.autismspeaks.org/screen-your-child
https://www.autismspeaks.org/screen-your-child
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Tabela 1. Características perinatais do fenótipo e teste genético que propiciaram o diag-
nóstico. 

IDT Sexo Idade 
Idade 

mãe* 

Idade 

pai* 
Int. G IG P** E** PC** 

Idade / 

D 

Gestalt 

facial 

Teste 

Genético 

1 M 3 39 40 Sim 38 5 50 5 15 meses Sim NGS 

2 M 7 36 38 Não 37 10 50 50 1 ano Sim KT 

3 F 7 32 38 Não 38 50 50 50 1 ano Sim NGS 

4 M 6 39 42 Sim 36 97 99 5 RN Sim AG 

5 M 20 37 33 Não 40 90 50  18 anos Sim AG 

6 M 14 33 31 Não 39 25 25 50 5 anos Não NGS 

7 M 13 31 33 Sim 39 75 75 85 11 anos Não NGS 

8 F 8 35 34 Não 37 95 90 50 2 anos Sim NGS 

9 M 4 37 36 Não 38 75 75 95 4 anos Não NGS 

10 M 1 35 39 Não 38 85 85 50 11 meses Não AG 

Legenda: * Ao nascimento do propósito; ** Dados em percentis no momento da avaliação; *** KT = Cariótipo; NGS = Sequencia-
mento de nova geração (Exoma); AG = Array Genômico; Int. G = Intercorrência gestacional; IG = Idade Gestacional; P = Peso; E = 
Estatura; PC = Perímetro cefálico; Idade/D = Idade ao diagnóstico. 

 

 

Todos os dez indivíduos apresentaram déficit cognitivo / deficiência intelectual. 

Todos demonstraram identificar a permanência de objetos, sete conseguiam escolher 

entre duas ou três opções, e cinco imitavam sinais e gestos manuais. As pontuações no 

ABC foram heterogêneas, com relatos frequentes de comportamentos disfuncionais, 

como puxar o cabelo, alterações na relação com objetos (jogar, bater ou chutar), aces-

sos de raiva, risadas inapropriadas e comportamentos de autolesão. 

O fenótipo comportamental também foi caracterizado por ansiedade e agitação 

frequente, observados em oito indivíduos, e o relato mais comum foi a dificuldade na 

mudança de rotina, com relatos de agitação, gritos e agressão.  

 

TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO 

 

Estudos descrevem o TEA como comorbidade comum na PTHS [6, 16, 21]. O TEA 

comumente ocorre em comorbidade com outros diagnósticos, como transtornos do de-

senvolvimento, transtornos psiquiátricos, neurológicos, cromossômicos e genéticos. É 

caracterizado por déficits em dois domínios centrais: comunicação / interação social e 

padrões repetitivos e restritos de comportamento, interesses e atividades. Tais sintomas 
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devem estar presentes desde o início da infância, e devem limitar ou prejudicar o funci-

onamento do indivíduo ao longo de sua vida [1]. Segundo Zollino et al. [21], os déficits 

observados na PTHS são heterogêneos, com grande variabilidade, e não podem ser ex-

plicados pelo grau associado de deficiência intelectual ou de atraso no desenvolvimento.  

Na amostra observada, cinco indivíduos apresentaram quadro de TEA, com défi-

cits nas habilidades de interação social e de comunicação, combinados com padrões de 

comportamento repetitivos. Os sintomas característicos do TEA mais comuns nesse 

grupo foram: falhas no contato social; falhas na atenção compartilhada; dificuldade em 

iniciar, engajar ou manter o contato. Também se observou dificuldade na regulação e 

na expressão de afeto, atraso ou ausência de comportamentos sociais, como resposta 

ao sorriso, uso de outras pessoas como ferramenta e ausência ou falha na resposta ao 

chamado pelo nome. 

Em nove pacientes com PTHS, os resultados do IPC indicaram comportamentos 

estereotipados e repetitivos como bater palmas e flapping; movimentos repetidos com 

a mão na boca; sacudir a cabeça; bater a cabeça; balançar do corpo; esfregar as mãos 

(washing); cruzar os dedos e esfregar os dedos dos pés.   

De forma geral, os sintomas observados foram muito variáveis e, conforme obser-

varam Zollino et al. [21], não puderam ser correlacionados com o grau de deficiência 

intelectual. Ressalta-se que, a partir desses resultados, o diagnóstico de TEA comórbido 

pode ser importante para orientar os cuidadores e profissionais quanto a intervenções 

mais específicas.  

 

COMUNICAÇÃO E LINGUAGEM 

 

A maioria dos estudos revisados aponta que grande parte dos pacientes com PTHS 

têm alterações tanto na aquisição quanto no desenvolvimento da linguagem. Obser-

vou-se que a maioria dos indivíduos não possuem repertório verbal, com linguagem 

receptiva frequentemente mais desenvolvida que a linguagem expressiva [5, 21]. Mu-

tações de perda de função no TCF4 levam à quase completa falta de aquisição da lin-

guagem expressiva. Até 55% dos indivíduos expressam apenas palavras únicas antes 

dos 10 anos de idade e, de fato, muitos têm pouca ou nenhuma linguagem expressiva 

em toda a vida. Estudos indicam que poucos indivíduos (9% a 10%) produzem senten-

ças inteiras [21]. Logo, a intenção comunicativa não é clara, e podem existir compro-

metimentos qualitativos, como ecolalia imediata ou tardia, declarações estereotipadas 

e risos imotivados. Algumas crianças podem apresentar histórico de regressão nas ha-

bilidades verbais [16], dificuldades que também são comuns aos quadros de TEA [21].  



 

 

66 

Muitos indivíduos são capazes de entender e seguir comandos simples, assim o uso 

de dispositivos de Comunicação Aumentativa e Alternativa (CAA) tem sido ampla-

mente recomendado e tem se revelado útil para muitos indivíduos; entretanto, alguns 

não possuem habilidades motoras finas para fazer uso desses dispositivos [16]. 

Para além das questões relacionadas à comunicação e linguagem, outros aspectos 

que precisam da atenção do fonoaudiólogo dizem respeito à audição, respiração, mas-

tigação e deglutição, pois podem interferir nos aspectos comunicativos, bem como na 

saúde e na qualidade de vida dessas pessoas. Como já mencionado, a hipotonia é co-

mum nos quadros de PTHS [20] e interfere diretamente na qualidade da fala, respira-

ção, mastigação e deglutição, sendo um aspecto importante a ser avaliado e acompa-

nhado. Muitas crianças podem apresentar hipotonia dos órgãos fonoarticulatórios, al-

terando a motricidade oral e propiciando o aparecimento de sialorreia constante e de 

difícil tratamento. 

Em relação aos aspectos comunicativos e de linguagem, de acordo com relatos dos 

responsáveis, nossa amostra mostrou que todos os dez participantes apresentaram 

histórico de atraso no desenvolvimento da linguagem. Observou-se que os dez partici-

pantes realizaram contato visual, nove demonstraram sorriso social e seis buscaram 

chamar a atenção do adulto para si. Somente três indivíduos se comunicavam com pa-

lavras e frases simples, e um deles foi capaz de dialogar sobre assuntos simples do seu 

cotidiano. Esses achados estão em concordância com a literatura pesquisada e eviden-

ciam a grande variabilidade dos quadros. Em nossa amostra, tivemos desde crianças 

que não emitiram nenhuma palavra com significado aparente até crianças que foram 

capazes de emitir frases e dialogar sobre assuntos de seu cotidiano, como o caso de um 

menino com 5 anos de idade. 

Da amostra pesquisada, somente três pacientes faziam uso de CCA, apesar de ser 

uma das intervenções recomendadas. Em relação à audição, conforme relato dos res-

ponsáveis, nenhuma das crianças apresentou perda auditiva e uma criança tinha hiper-

sensibilidade auditiva. 

 

CONCLUSÃO 

 

O objetivo deste capítulo foi realizar a descrição clínica de dez pessoas com PTHS, 

observadas em um mutirão de avaliação multidisciplinar. Nas avaliações, foi possível 

observar grande variabilidade nos quadros em concordância com a literatura interna-

cional [21]. Esse tipo de estudo é muito importante, pois a PTHS é uma síndrome rara 
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e, segundo a literatura, é subdiagnosticada devido à falta de familiaridade com ela e à 

subutilização de testes genéticos [6, 21]. 

Uma questão importante a ser ressaltada é que todos os participantes da pesquisa 

estavam com acompanhamento profissional multidisciplinar, composto, em sua maio-

ria, por fonoaudiólogas, psicólogas, fisioterapeutas e médicos de diversas áreas, como 

neurologistas, psiquiatras, gastroenterologistas, ortopedistas, entre outros. Essa ob-

servação evidencia a importância da atualização sobre a PTHS por todos os profissio-

nais que atendem a esses indivíduos. Essa atuação multidisciplinar deve estar em cons-

tante parceria com a família e, também, com os profissionais da educação que acompa-

nham o caso, no sentido de unir esforços para a busca das melhores práticas e promo-

ção de uma assistência individualizada e eficaz. Além disso, reforça a importância de 

esforços colaborativos no Brasil para a avaliação e a caracterização do perfil clínico e 

genético dessa população. 

De forma geral, os fenótipos encontrados na amostra estão dentro da variação re-

latada na literatura para a PTHS. Na próxima etapa do projeto, serão apresentadas a 

correlação genótipo / fenótipo e a possível heterogeneidade não alélica. Porém, o es-

tudo se encontra suspenso atualmente, devido aos problemas causados pelo vírus 

SARS-CoV-2, causador da pandemia por COVID-19. O Laboratório TEA-Mack, em cola-

boração com a Associação PTHS-Brasil, todavia, pretende em breve continuar o projeto 

e divulgar dados atualizados. 

 

REFERÊNCIAS  

 

1. American Psychiatric Association – APA. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders. Arlington, VA: American Psychiatric Publishing, 2013.  

2. Amiel J et al. Mutations in TCF4, encoding a class I basic helix-loop-helix transcription factor, 
are responsible for Pitt-Hopkins syndrome, a severe epileptic encephalopathy associated with 
autonomic dysfunction. Am J Hum Genet. 2007; 80(5):988-93. 

3. Baraldi GS et al. Translation, adaptation, and preliminary validation of the Brazilian version 
of the Behavior Problems Inventory (BPI-01). Trend Psychiatr Psychother. 2013; 35(3):198-
211.  

4. Brockschmidt A et al. Severe mental retardation with breathing abnormalities (Pitt-Hopkins 
syndrome) is caused by haploinsufficiency of the neuronal bHLH transcription factor TCF4. 
Hum Mol Genet. 2007;16(12):1488-94. 

5. Cascella PW, Bruce SM, Trief E. Communication profiles of two children with Pitt-Hopkins 
syndrome. J Dev Phys Disabil. 2014; 26:473-8.  

6. Goodspeed K et al. Pitt-Hopkins syndrome: a review of current literature, clinical approach, 
and 23-patient case series. J Child Neurol. 2018; 33(3):233-44.  



 

 

68 

7. Kennedy AJ et al. Tcf4 regulates synaptic plasticity, dna methylation, and memory function. 
Cell Rep. 2016; 16(10):2666-85.  

8. Losapio M F, Ponde MP. Tradução para o português da escala M-CHAT para rastreamento 
precoce de autismo. Rev Psiquiatr. 208; 30(3):221-9.  

9. Losapio MF et al. Adaptação transcultural parcial da escala Aberrant Behavior Checklist 
(ABC), para avaliar eficácia de tratamento em pacientes com retardo mental. Cad Saúde Publ. 
2011; 27(5): 909-23.  

10. Marangi G et al. Proposal of a clinical score for the molecular test for Pitt-Hopkins syn-
drome. Am J Med Genet A. 2012; 158A(7):1604-11.  

11. Marangi G, Zollino M. Pitt-Hopkins syndrome, and differential diagnosis: a molecular and 
clinical challenge. J Pediatr Genet. 2015; 4(3):168-76.  

12. Pitt D, Hopkins I. A syndrome of mental retardation, wide mouth and intermittent over-
breathing. Aust Paediatr J. 1978; 14(3):182-4.  

13. de Pontual L et al. Mutational, functional, and expression studies of the TCF4 gene in Pitt-
Hopkins syndrome. Hum Mutat. 2009; 30(4):669-76.  

14. Sato FP et al. Instrument to screen cases of pervasive developmental disorder: a prelimi-
nary indication of validity. Braz J Psychiatr. 2009; 31(1):30-3.  

15. Sweatt JD. Pitt-Hopkins syndrome: intellectual disability due to loss of TCF4-regulated gene 
transcription. Exp Mol Med. 2013; 45(5):e21. 

16. Sweetser DA et al. Pitt-Hopkins Syndrome. In: Adam MP et al. (editors). GeneReviews®. Se-
attle (WA): University of Washington, 1993-2019.  

17. Vandenplas Y et al. Pediatric gastroesophageal reflux clinical practice guidelines: joint rec-
ommendations of the North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and 
Nutrition (NASPGHAN) and the European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, 
and Nutrition (ESPGHAN). J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2009; 49(4):498-547. 

18. Verhulst SL et al. Acetazolamide for severe apnea in Pitt-Hopkins syndrome. Am J Med 
Genet A. 2012;158A(4):932-4.  

19. Watkins A et al. Behavioural and psychological characteristics in Pitt-Hopkins syndrome: a 
comparison with Angelman and Cornelia de Lange syndromes. J Neurodev Disord. 2019; 
11(1):24. 

20. Whalen S et al. Novel comprehensive diagnostic strategy in Pitt-Hopkins syndrome: clinical 
score and further delineation of the TCF4 mutational spectrum. Hum Mutat. 2012; 33(1):64-
72. 

21. Zollino M et al. Diagnosis and management in Pitt-Hopkins syndrome: First International 
Consensus Statement. Clin Genet. 2019; 95(4):462-78.  

22. Zweier C et al. Haploinsufficiency of TCF4 causes syndromal mental retardation with in-
termittent hyperventilation (Pitt-Hopkins syndrome). Am J Hum Genet. 2007;80(5):994-100. 

 

  



 

 

69 

Capítulo 6 

 

Síndrome de Pitt-Hopkins:  

alterações genéticas em pacientes  

 brasileiros 

  
Rafael A. Condoretti Barros Novaes 

Jucineide Silva Xavier 

Vivian Renne Weber Lederman 

Tally Lichtensztjen Tafla 

Decio Brunoni 

 

 

SÍNDROME DE PITT HOPKINS: ETIOLOGIA E HISTÓRICO 

 

A Síndrome de Pitt-Hopkins (PTHS) é um distúrbio de base genética, caracterizado 

por deficiência intelectual severa e fenótipo facial característico. A primeira descrição 

foi realizada em 1978 pelos australianos David Pitt e Ian Hopkins, que relataram dois 

casos (um menino e uma menina) com características faciais dismórficas (boca larga, 

com lábios carnudos e grossos, palato amplo, nariz arredondado, com arco rebaixado 

e narinas dilatadas), padrão respiratório atípico (ritmo irregular tanto durante vigília 

quanto no sono) e deficiência intelectual severa [8]. 

A etiologia da síndrome foi descrita em 2007. Até então, poucos casos haviam sido 

descritos e, nesse ano, foram detectadas alterações no gene TCF4 localizado no cro-

mossomo 18 (18q21.2). As mutações variam desde deleção a translocação, o que leva 

a variações nos sintomas e nas características faciais de pessoas acometidas pela sín-

drome. Acredita-se que a proteína codificada a partir do gene TCF4 esteja envolvida na 

formação, no desenvolvimento do cérebro e na diferenciação neuronal, o que justifica-

ria os déficits observados em pessoas com PTHS [4,7].  
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A estimativa de ocorrência da síndrome não está totalmente clara, mas, segundo 

cálculos realizados por Rosenfeld et al. [9], acredita-se que a frequência esteja entre 1 

em 34.000 e 1 em 41.000, podendo afetar o sexo tanto masculino quanto feminino. 

A maioria dos estudos sobre a síndrome se refere a relatos de séries de casos. Essas 

pesquisas descrevem que as principais características presentes em pessoas com PTHS 

são deficiência intelectual severa, disfunções gastrointestinais (por exemplo, refluxo e 

constipação), padrão respiratório paroxístico de hiperventilação com ou sem apneia 

subsequente, atraso global no desenvolvimento (ausência de fala funcional, hipotonia, 

ataxia da marcha, atraso no desenvolvimento motor), além de características fenotípicas 

(Figura 1), tais como: orelhas com hélices alargadas, narinas alargadas, dentes espaça-

dos, lábios grossos (em formato de arco de cupido) e testa estreita [4, 7, 14].  

 

 

Figura 1. Fenótipo facial comumente observado em pessoas com PTHS.  
Fonte: Goodspeed et al. [4 ]. 

 

Devido à heterogeneidade nos critérios de diagnóstico clínico e molecular, um 

grupo de especialistas internacionais se reuniu para estabelecer diretrizes, visto que 

há indivíduos com fenótipo semelhante ao descrito em pessoas com PTHS, mas os exa-

mes genéticos não detectam mutação no gene TCF4. Por outro lado, existem indivíduos 

com uma variante em TCF4, todavia, com fenótipo que difere do fenótipo típico de 

PTHS [14]. No Quadro 1 constam os critérios propostos pelos pesquisadores. 
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Quadro 1. Critérios diagnóstico para a PTHS.1  

Principal De Suporte 

4. Face (pelo menos três de sete) 

a. Testa estreita 

c.  Sobrancelhas laterais finas 

c. Ponte nasal larga / crista / ponta 

h.  Asa nasal alargada 

i.  Bochechas cheias / face média proeminente 

j.  Boca larga / lábios carnudos / lábio supe-
rior em arco de cupido 

k.  Hélices espessadas / dobradas 

5. Miopia 

6. Constipação 

7. Mão (dedos delgados e/ou vincos 

palmares anormais)   

8. Andar instável  

1 ponto cada um 

 

 

 

 

 

 

4 Pontos 

5. Grave deficiência intelectual com fala 
ausente ou limitada (<5 palavras) 

2 Pontos 

6. Anomalias de regulação da respiração 
(hiperventilação intermitente e / ou apneia) 

2 Pontos 

1 Critérios traduzidos de Zollino et al. [21]. 

 

 

Tais critérios poderão auxiliar, segundo os autores [14], tanto no diagnóstico 

quanto nos cuidados, já que fornecem dados sobre os prejuízos comuns em pessoas 

com PTHS.  

 

MECANISMOS GENÉTICOS NA SÍNDROME DE PITT-HOPKINS 

 

 A PTHS é causada por uma mutação no gene TCF4, localizado no braço mais longo do 

cromossomo 18 (18q21.2). Trata-se de uma herança autossômica dominante, ou seja, 

basta apenas uma das cópias do gene estar alterada em um dos cromossomos 18 na célula 

para a síndrome estar presente. O gene TCF4 codifica a produção da proteína TCF4 que se 

liga a outras proteínas em regiões específicas do DNA, ajudando o controle e a regulação 

de vários outros genes. A proteína TCF4 é conhecida como fator de transcrição 4 (TCF4, 

MIM #602272) e tem papel relevante tanto na maturação de células com funções especí-

ficas, na diferenciação celular (células B e T e outras envolvidas no neurodesenvolvimento, 

por exemplo), como para sua autodestruição – a apoptose. É provável que outras proteínas 
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transcritas adequadamente e ligadas à TCF4 não funcional tenham sua funcionalidade afe-

tada ou perdida, contribuindo para as características da PTHS. É o caso da proteína ASCL1, 

associada aos problemas respiratórios encontrados nos indivíduos com essa síndrome. 

Assim, a alteração do gene TCF4 leva a alterações mais amplas e intrincadas do que apenas 

a falta da tradução da proteína TCF4, incluindo diversos processos metabólicos conse-

quentes, mecanismos esses ainda não totalmente estabelecidos [1].  

  Até o momento, encontram-se descritos mais de 140 diferentes tipos de aberra-

ções no gene TCF4 relacionados como causais da PTHS. Incluem-se translocações cro-

mossômicas, grandes deleções, deleções intragênicas e variantes.  

É provável que variantes gênicas truncadas representem a maioria das variantes 

de TCF4. As variantes podem ser do tipo missense (com alteração de uma única base), 

nonsense (sem sentido, ou seja, que leva à não codificação de uma aminoácido e, por-

tanto, provocando uma proteína truncada), variantes frameshift (por mudança de ma-

triz de leitura, quando há deleção ou inserção na sequência de DNA, alterando sua lei-

tura) e mutações splice site (mutações de site de emenda, quando há inserção, deleção 

ou alteração de um número de nucleotídeos num local específico onde o corte e a 

emenda ocorrem durante o processo de tradução do percussor de RNA mensageiro 

maduro em RNA). A maior parte das mutações pode ser encontrada entre os éxons 7 e 

19 do TCF4 e, em geral, são únicas. Encontram-se descritas duas variantes frameshift 

no éxon 19 que geram um alongamento da proteína, possivelmente levando à perda de 

função, revelando que não apenas a perda ou troca de material genético causaria a sín-

drome. Já variantes missenses patogênicas no éxon 18 são identificadas em cerca de 

19% dos pacientes. Deleções intragênicas, por sua vez, envolvendo um ou vários éxons 

do TCF4 e que levam a uma mudança no quadro de leitura, foram identificadas em 

cerca de 12% dos casos publicados. Todos esses eventos, que podem ocorrer nos di-

versos éxons e com diferentes mecanismos, foram relacionados como causais da PTHS, 

salientando como as pequenas mutações já seriam suficientes para deflagrar essa sín-

drome [14, 15]. De acordo com Whalen et al. [13], podemos resumir a frequência das 

variantes patológicas do TCF4 da seguinte forma: 

1) 30% são deleções incluindo um ou mais éxons, variando no tamanho de um 

único éxon a diversas megabases. Essas deleções levam tanto a frameshift como à re-

moção do domínio bHLH; 

2) 30% são pequenas inserções ou deleções intraéxon; 

3) 40% são variantes de um único nucleotídeo: cerca de 20% são variantes non-

sense de um único nucleotídeo, entre os éxon 7 e 18; 14% são variantes splice; 19% são 

variantes missense patogênicas de um único nucleotídeo; 



 

 

73 

4) 25% são variantes patogênicas relacionadas com hot spot no nucleotídeo codi-

ficador do domínio básico do TCF4. 

 Em análises de todo o cromossomo 18, e não apenas do gene TCF4, já foram des-

critas deleções intersticiais, ou seja, de segmentos do cromossomo 18q, variando de 

1,2 a mais de 12 Mb em pessoas com diagnóstico de PTHS, com fenótipo que não se 

distingue daqueles que apresentam alterações intragênicas, de tamanho muito menor. 

Aparentemente, o tamanho da deleção, o número de genes deletados adicionalmente 

ao TCF4 parecem não afetar o fenótipo da PTHS ou seus aspectos clínicos. Por outro 

lado, deleções maiores e terminais, com tamanho superior a 25Mb, têm sido descritas 

em indivíduos com fenótipos menos típicos, com apenas parte das características da 

síndrome. Acredita-se que essas grandes deleções seriam do tipo de síndromes de ge-

nes contíguos, já que outros genes, além do TCF4, estariam ausentes e contribuindo 

para o fenótipo, sendo preferível nomeá-las de “Síndrome da Deleção do 18q”. Isso tam-

bém se aplica às deleções maiores que se encontram presentes tanto nos mosaicos 

como nos cromossomos em anel (quando há quebra nas extremidades dos cromosso-

mos e subsequente fusão). Outras aberrações estruturais cromossômicas afetando o 

gene TCF4 também foram descritas, como translocações balanceadas (sem perda ou 

acréscimo de material genético), sendo o fenótipo encontrado variável, o que permite 

concluir que o diagnóstico de PTHS deve levar em conta os aspectos clínicos e não ape-

nas os genéticos [14]. 

Em resumo, a PTHS é causada por uma deficiência do gene TCF4, seja devido a uma 

variante patogênica ou a uma deleção na região cromossômica onde o gene TCF4 se 

localiza (18q21.2). Na maior parte dos casos, encontra-se apenas um afetado na família, 

resultante de uma mutação nova. O risco para irmãos, portanto, é considerado baixo, 

porém maior do que o da população em geral, pois existe a possibilidade de mosaicismo 

na linha germinativa parental [10]. 

Outras síndromes que também afetam o neurodesenvolvimento, com deficiência 

intelectual grave, ausência de linguagem oral, epilepsia e microcefalia, além da PTHS, 

são: Síndrome de Angelman (SA), síndromes de Mowat-Wilson (SMW), Kleefstra (SK) 

e Phelan-McDermid (SPHMD) [11]. 

Watkins et al. [12] compararam características comportamentais de pacientes di-

agnosticados com PTHS com a Síndrome de Angelman (AS) e a Síndrome Cornelia de 

Lange (CdLS), e encontraram que indivíduos com PTHS apresentam níveis significati-

vamente mais altos de dificuldades na comunicação social e interação social recíproca 

do que indivíduos com AS. Indivíduos com PTHS foram relatados como menos sociá-



 

 

74 

veis com pessoas familiares e desconhecidas que indivíduos com AS, mas mais sociá-

veis com pessoas desconhecidas do que indivíduos com CdLS. Comportamentos desa-

fiadores, como autolesão, foram relatados frequentemente em PTHS, ocorrendo em ta-

xas significativamente maiores do que em AS, além de agressão, ocorrendo também em 

taxas maiores do que em CdLS [12]. 

Outra característica comportamental presente na PTHS seriam distúrbios ou alte-

rações no padrão de sono, porém menos severos do que em outras síndromes, como 

Smith–Magenis, MBD5-associated neurodevelopmental disorder (MAND), ou até 

mesmo Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) [2]. O transtorno do neurodesenvol-

vimento associado a MBD5 (MAND) é um termo genérico que descreve um grupo de 

transtornos, síndrome de deleção 2q23.1, síndrome de duplicação 2q23.1 e variantes 

de MBD5, que afetam a função do domínio de ligação ao metil 5 (MBD5) e comparti-

lham um conjunto comum de deficiências de neurodesenvolvimento, cognitivas e com-

portamentais. 

 

ESTUDO DO TEA-MACK COM PACIENTES DIAGNOSTICADOS COM PTHS  

E RELAÇÃO COM ACHADOS DA LITERATURA 

 

Com o objetivo de aprofundar o conhecimento vigente sobre os sintomas cogniti-

vos e comportamentais de pacientes com a PTHS, o Laboratório TEA-Mack conduziu 

um estudo observacional transversal com uma amostra de 10 pacientes com o diag-

nóstico molecular da síndrome confirmado. Embora as anomalias genéticas tenham 

sido heterogêneas, todas afetaram a área do gene TCF4. As informações sobre as dele-

ções e seu efeito na transcrição de proteínas estão descritos no Quadro 2. 

A causa de PTHS mais predominante na amostra foi a presença de variantes genômi-

cas que acarretam proteínas truncadas ou interrupção repentina da síntese de proteínas. 

Variantes genômicas consistem na adição e/ou subtração de bases da dupla fita e nor-

malmente não são patogênicas, contudo em casos em que a síntese e transcrição de pro-

teínas são afetadas pela mutação, é possível esperar quadro de má formação ou patogê-

nicos por si só [3]. Na amostra de pacientes estudados pelo grupo TEA-Mack, quatro pa-

cientes apresentaram variantes de nucleotídeo único, ou seja, mutações que alteram ape-

nas um nucleotídeo de toda a fita do cromossomo. Nos casos avaliados, tais alterações 

resultaram na síntese de proteínas sem função e na sinalização prematura de códons de 

parada. Embora variantes que afetem o gene TCF4 possam ser consideradas como cau-

sadoras da síndrome, sua presença é relativamente comum na população, estimando-
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se que cerca de 13% do genoma de qualquer indivíduo é composto por variantes de 

nucleotídeo único, mas que são apresentações usualmente não patogênicas [5]. Desse 

modo, não foram encontrados relatos sobre mutações específicas com essas variantes; 

contudo, e como proposto no trabalho de Grayton et al. [5], faz-se importante identifi-

car variantes patogênicas para aumentar a taxa de testagem desde a infância. 

 

 

Quadro 2. Alterações genômicas encontradas. 

IDT Tipo de Alteração Área cromossômica afetada                        Alteração Metabólica 

1 
Variante de Nucleotídeo 
Único 

chr18:52,937,196 T>G c.1096-2 
A>C                    

Troca de A por C no sítio aceptor de 
splicing com possível perda de função 
da proteína 

5 
Deleção de 1pb (par de ba-
ses) 

chr18:52.901.909 delC c. 
1662de1G p.(Thr555Profs*9 

Troca de uma treonina por uma pro-
lina no códon 555, com alteração da 
matriz de leitura e parada prematura 
na síntese da proteína 9 códons após 
a troca 

12 Inserção de 2pb                             
chr 18 52.942,878 insGA 
c.1067_1068insTC 
p.(Cys357Profs*10) 

Troca de uma cisteína por uma pro-
lina no códon 357 com alteração da 
matriz de leitura e parada prematura 
na síntese da proteínas 10 códons 
após a troca                                                               

15 
Variante de Nucleotídeo 
Único 

chr18: 52.928.697 C>T c.990G>A 
p.(Ser330=) 

Apesar de predita como sinônima a 
variante causa única alteração no 
splicing do RNA, gerando perda de 
função 

18 
Variante de Nucleotídeo 
Único 

chr18:52.901.827G>A c.1744C>T  
p. (G1n582*) 

Troca de uma glutamina por um có-
don de parada prematura, na posição 
582 

19 
Variante de Nucleotídeo 
Único 

chr18: 52.896.197 G>A 
c.2066C>T   
p. (A12689Va1) 

Troca de uma alanina por uma valina 
na posição 689 

21 
Variação de número de  

Cópias (deleção de 16,3 Mb) 
2rr[GRCh37]18q21.2q22.2 
(51.623.140_67.935.194)x1 

Perda de função no TCF4 e outros ge-
nes 

6 
Variação de número de  

Cópias (deleção 15 Mb) 
2rr[GRC37]18q21.2q22.2 
(52.955.116_68.032.479)x1 

Perda de função no TCF4 e outros ge-
nes 

11 
Variação de número de  

Cópias (deleção 397 Kb) 
2rr[GRCh37] 18q21.2q22.2 
(52.894.860_53.292.430)x1 

Perda de função no TCF4 e outros ge-
nes 

2 Anomalia Cromossômica    Cromossomo derivado 18q   
Monossomia parcial do braço longo 
do chr 18, levando a haploinsuficien-
cia do gene TCF4 
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Outros achados frequentes de PTHS foram as deleções cromossômicas que abran-

gem a banda 18q21, embora o tamanho de bases deletadas tenha sido altamente vari-

ável (de 300kb – 16Mb); mais estudos precisam ser conduzidos para estabelecer uma 

relação com o tamanho da área deletada. Giurgea et al. [3] conduziram estudo para ob-

servar o impacto de deleções do gene TCF4 na PTHS, e a amostra do estudo apresentou 

padrões semelhantes ao de nossos participantes, sendo que um grupo apresentou dele-

ções com variâncias grandes entre as áreas deletadas, enquanto outra parte da amostra 

apresentou variantes genômicas não detectáveis em um exame cromossômico. 

No estudo conduzido pelo Laboratório foi possível observar a heterogeneidade de 

fenótipos comportamentais presentes nos pacientes com a PTHS; durante o estudo, 

também foram aplicadas escalas comportamentais aos pais de forma a garantir a pre-

cisão dos relatos. Devido ao tamanho amostral reduzido, não é possível, ainda, afirmar 

que o genótipo causador da condição tenha uma relação com o rápido tempo de dete-

rioração que a condição apresenta durante os primeiros anos de vida.  

Por fim, nosso estudo conclui que a PTHS é uma doença genética de alta gravidade, 

que demanda estudos mais precisos e um modelo longitudinal para que o desenvolvi-

mento desses pacientes possa ser corretamente estimulado. Embora os tipos de alte-

rações genéticas não tenham demonstrado efeito na sintomatologia, é importante res-

saltar que quaisquer alterações genômicas que afetem o gene TCF4 são potencialmente 

patogênicas e podem ocasionar a PTHS ou outra doença genética. 
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INTRODUÇÃO 

 

O número de matrículas de alunos com transtornos do neurodesenvolvimento em 

escolas das redes pública de ensino tem aumentado em todo o país. Segundo o Censo 

Escolar de 2020, o número de matrículas naquele ano foi de 1,3 milhões, representando 

um aumento de 34,7% em comparação ao ano 2016 [11]. Assim sendo, é basilar conhe-

cer o perfil cognitivo, comportamental e as comorbidades desses escolares para apli-

cação e qualificação de políticas e práticas de inclusão escolar. 

São poucas as investigações que envolvem a escolarização inclusiva de alunos com 

necessidades educacionais especiais (NEE), especificamente de alunos com Transtorno 

do Espectro do Autismo (TEA). Número importante desses estudos, como assinalado 

na literatura, apresenta limitações em seus encaminhamentos metodológicos – estudo 

de casos, com poucos participantes, quer tenham como objeto de estudo o atendimento 

educacional especializado (AEE), as salas de recursos multifuncionais (SRM), ou 

mesmo a prática docente do professor do ensino regular ou do professor especialista. 

Assim como são escassas pesquisas que se voltam a investigação de políticas, propostas 

educacionais, estrutura e funcionamento das redes municipais de ensino do país, e so-
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bre a qualidade da Educação Especial inclusiva oferecida. Pesquisas nessa direção po-

dem ter importante impacto em mudanças pontuais nas políticas municipais de educa-

ção que visem a melhor atender o público-alvo da Educação Especial, em conformidade 

com a legislação educacional brasileira [4]. 

Nesse sentido, sabe-se que parcerias entre equipes interdisciplinares universitá-

rias e sistemas educacionais podem contribuir para o desenvolvimento de métodos 

apropriados de avaliação de escolares com suspeita diagnóstica de TEA [12], bem como 

para a obtenção de dados empíricos que possam contribuir para a proposição de polí-

ticas públicas destinadas à educação inclusiva desses indivíduos. 

O TEA é um distúrbio do neurodesenvolvimento com causas genéticas e ambien-

tais identificadas em 20% dos casos. Na maioria das vezes, o modelo de herança é o 

multifatorial, com interação epistática [1]. É caracterizado por déficits sociais, comuni-

cativos, cognitivos e comportamentais, definido, sobretudo, por critérios clínicos, afe-

tando principalmente indivíduos do sexo masculino, com prevalência em torno de 1% 

da população mundial. A manifestação do quadro pode ocorrer precocemente, antes 

dos três anos de vida; seus sinais e sintomas perduram por toda a vida e em curso crô-

nico, afetando distintos campos do desenvolvimento e da vida cotidiana do indivíduo, 

variando em graus de severidade [2]. 

Os especificadores de gravidade dos quadros de TEA, presentes na quinta edição 

do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5) [2], mostram a 

variação entre leve, moderado e grave, a depender do nível de funcionalidade e da ne-

cessidade de apoio demandada pelo indivíduo. Esses especificadores auxiliam na des-

crição do quadro e da sintomatologia. Assim, é preciso especificar se há ou não defici-

ência intelectual, prejuízos no desenvolvimento da linguagem, se há alguma condição 

médica ou genética associada, ou associada a fator ambiental [2]. Apesar de as evidên-

cias indicarem a etiologia neurobiológica, não é possível indicar um único marcador 

biológico para o TEA, pois apenas de 15% a 20% dos casos podem apresentar altera-

ções genéticas conhecidas. Os testes genéticos requeridos podem ser muito sofistica-

dos e custosos e, assim, o acesso a eles é limitado [15]. Desse modo, a identificação e o 

diagnóstico ainda são essencialmente clínicos, com avaliação clínica por equipe multi-

disciplinar composta por médicos (neurologista, psiquiatra, pediatra e geneticista), 

psicólogo, fonoaudiólogo, terapeuta ocupacional, pedagogo e outros profissionais que 

se fizerem necessários [20, 24]. 

Os especificadores de gravidade podem indicar condições sindrômicas e/ou gené-

ticas que coexistem no mesmo indivíduo, representando as comorbidades com o TEA, 
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e, entre as comorbidades genéticas, estão, por exemplo, a síndrome do X-Frágil, Escle-

rose Tuberosa, síndrome de Down, síndrome de Prader-Willi [25]. 

Assim como o TEA está associado à deficiência intelectual (DI), outras condições 

mentais, do neurodesenvolvimento, médicas e físicas [2] também se associam a ele com 

maior prevalência que na população geral. Os transtornos mentais e do neurodesen-

volvimento comórbidos mais comuns são: Transtorno de Déficit de Atenção / Hipera-

tividade, com prevalência de 5% em crianças em idade escolar [2]; Transtorno Depres-

sivo e Bipolar; Transtorno de Ansiedade; Transtorno do Movimento Estereotipado; 

Transtorno do Controle de Impulso; e Transtorno Neurocognitivo Maior [2]. Condições 

neuropsiquiátricas estão associadas ao TEA, como a epilepsia [22]. 

Neste capítulo, apresentamos um estudo fruto de parceria entre a Universidade 

Presbiteriana Mackenzie e a Secretaria Municipal de Educação de Embu das Artes, SP, 

que teve como objetivo validar o diagnóstico de TEA de alunos dessa rede de ensino, 

conforme documentado nos registros escolares, e identificar comorbidades associada 

ao TEA.  

 

COMORBIDADES ASSOCIADAS AO TEA 

 

No tocante às comorbidades, frequentemente o TEA está associado à deficiência 

intelectual e a transtornos da linguagem. Cerca de 70% dos indivíduos com TEA apre-

sentam algum transtorno mental comórbido, e 40% apresentam dois ou mais transtor-

nos mentais comórbidos; em ambos os casos, os sintomas psiquiátricos apresentados 

não fazem parte dos critérios diagnósticos para o transtorno. Portanto, aqueles que 

preenchem os critérios, tanto para o TEA quanto para outro transtorno conhecido, 

atendem a dois diagnósticos distintos, devendo esse princípio ser seguido para a ocor-

rência concomitante de TEA e Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade 

(TDAH); transtorno de ansiedade; transtornos do desenvolvimento da coordenação; 

dificuldades específicas de aprendizagem — leitura, escrita e aritmética; transtornos 

depressivos, entre outros. Do mesmo modo, as condições médicas (genéticas) ou fato-

res ambientais devem ser considerados e registrados. Nomeadamente, compreendem 

epilepsia, distúrbios do sono, constipação, transtorno alimentar e outros [2].  

Ressalta-se que o risco de desenvolvimento de epilepsia é maior no TEA quando 

comparado à população típica, com maior frequência no início da infância e da adoles-

cência [22, 25]. Dos indivíduos autistas, 15% terão um transtorno convulsivo durante 
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a infância, excluindo as manifestações convulsivas febris. Existindo a suspeita da pre-

sença de um quadro convulsivo, o diagnóstico será realizado por intermédio de eletro-

encefalografia (EEG) e consulta médico-neurológica. Na anamnese, o indivíduo e/ou o 

seu responsável ou acompanhante deverá ser arguido sobre o episódio, inclusive o re-

gistro do evento em vídeo pode ser útil para a correlação clínica [25]. 

As condições genéticas relacionadas ou potencialmente relacionadas ao TEA in-

cluem a síndrome do X Frágil, Esclerose Tuberosa, síndrome da Duplicação do 15q, en-

tre outras. A síndrome do X Frágil – transtorno ligado ao cromossomo X – ocorre devido 

a uma expressão inexistente ou reduzida da proteína FMRP devido à mutação no gene 

FMR1 no cromossomo X. Cerca de 1% a 2% dos casos de TEA apresentam a síndrome, 

proporção que varia conforme o sexo (por volta de 25% em meninos e 5% em meni-

nas). Por ser uma condição ligada ao X, a frequência e a gravidade são mais frequentes 

em homens [1]. 

A Esclerose Tuberosa (ET) é encontrada em aproximadamente 1% dos casos de 

TEA [1]. Acredita-se que a presença de tumores no lobo temporal eleva o risco para 

TEA [25]. Trata-se de uma condição autossômica dominante que decorre de mutações 

nos genes TSC1 ou TSC2 dos cromossomos 9 e 16, respectivamente [25]. Embora seja 

um transtorno neurocutâneo, pode acometer distintos órgãos e sistemas, como rins, 

coração, pele, cérebro e olhos. Portanto, a expressão dessa síndrome é ampla [1]. Em 

indivíduos com ET, 90% apresentam epilepsia, bem como deficiência intelectual (entre 

40% e 60%), características que, somadas a exames físicos ou de imagem (como RNM, 

tomografia computadorizada, ecocardiograma, ultrassonografia dos rins) contribuem 

para o diagnóstico preciso [25]. 

Quanto à síndrome da Duplicação do 15q (cromossomo 15q11.2-13.1), sua ocor-

rência se dá de diferentes maneiras. A condição varia em graus de gravidade, com pre-

sença de hipotonia, provocando retardo motor, dificuldades alimentares, ponte nasal 

achatada, pregas epicânticas, palato alto e, com menor ocorrência, baixa estatura. Con-

vulsões e retardo cognitivo também integram as complicações diagnósticas [25]. 

Em estudo conduzido por Garcia et al. [15], 21% dos participantes apresentavam 

comorbidades de causa genética. A literatura afirma que, em cerca de 20% dos indiví-

duos com TEA, há causas genéticas envolvidas [12], incluindo a síndrome do X-Frágil e 

a Esclerose Tuberosa entre outras mutações de genes raros. Outras condições genéti-

cas adicionais, observadas com considerável frequência no TEA, incluem as síndromes 

de Down, de Angelman, de Joubert, de Smith-Lemli-Opitz, Deleção do 22q e Fenilceto-

núria. Importante parcela dos genes associados é bem conhecida atualmente, mas per-
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dura a incerteza quanto à importância de tais associações, visto que os estudos dispo-

níveis muitas vezes são relatos de caso [25]. 

A perda de competências e habilidades no TEA é denominada regressão, condição 

que é caracterizada pela ocorrência de regressões concomitantes em distintas áreas do 

desenvolvimento, ocasionando perda de competências, de habilidades, de linguagem e 

de interação social [7]. O desenvolvimento e o curso dessa condição, a regressão, ocor-

rem de maneira diferente do que é esperado para o TEA; tem início precoce com o sur-

gimento dos primeiros sintomas com a chegada do primeiro ano de vida. Nos casos 

regressivos, o desenvolvimento é aparentemente típico e, posteriormente, ocorre de-

clínio substancial ou perda das competências e habilidades até então adquiridas. Com-

preende-se a regressão como sendo uma condição de causa provavelmente genética 

[25], com início das perdas entre 21 e 36 meses de idade [8]. A perda de palavras cons-

titui o primeiro ou principal motivo de preocupação dos pais e deve ser considerada e 

investigada para fins de diagnóstico e intervenção precoce, contribuindo para um me-

lhor prognóstico [25]. 

No TEA, estima-se que a insônia e os distúrbios do sono acometem em torno de 

40% a 80% dessa população [16], e os sintomas incluem atraso no início do sono e 

prejuízo na sua manutenção, acrescidos de despertares precoces e subsequente fadiga 

diurna [25]. A comorbidade em questão exacerba os problemas comportamentais – ir-

ritabilidade e déficits no desempenho cognitivo, ocasionando sofrimento familiar, pre-

juízos no aprendizado e na inclusão social do indivíduo, bem como na sua qualidade de 

vida [16, 25].  

O TDAH ocorre em cerca de 5% da população infantil [2]. O TDAH é a comorbidade 

mais comum em crianças com TEA, com taxas de comorbidade na faixa de 40 a 70%. O 

TEA e o TDAH podem ocorrer concomitantemente — ambos possuem herdabilidade 

genética e compartilham certas características diagnósticas, sobretudo quanto aos pre-

juízos no funcionamento social e executivo. Entretanto, ambos têm diferenças quanti-

tativas e qualitativas nas apresentações fenotípicas que os caracterizam, justificando 

diagnóstico separado [3]. O TDAH é um transtorno do neurodesenvolvimento caracte-

rizado pela existência de um padrão persistente de desatenção e/ou hiperatividade-

impulsividade que se inicia na infância e pode perdurar até a fase adulta [2].  

Após receber o diagnóstico de TEA, com ou sem alguma comorbidade médica as-

sociada, diferentes tratamentos podem ser indicados, incluindo as intervenções educa-

cionais, comportamentais [26] e farmacológicas [9]. As intervenções educacionais e 

comportamentais são indicadas para reduzir os problemas comportamentais relacio-

nados e promover a sociabilidade, incluindo abordagem fonoaudiológica, psicológica – 
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baseada na Applied Behavior Analysis (ABA), e terapêutica ocupacional [26]. No tocante 

à intervenção farmacológica, é indicada e amplamente utilizada, inclusive de modo off-

label, ou seja, diferente do indicado em bula, conforme registro e aprovação por órgão 

sanitário competente [9]. 

 

ESCOLARES COM TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO:  

IMPORTÂNCIA DA COOPERAÇÃO ACADÊMICO-CIENTÍFICA 

 

Devido à heterogeneidade de manifestação e do nível de gravidade dos sintomas 

do TEA, é importante que as escolas conheçam o perfil cognitivo e comportamental e 

as comorbidades associadas a cada aluno com diagnóstico de TEA, pois, ao adequar as 

práticas pedagógicas e em saúde, considerando as características de cada escolar, o im-

pacto no prognóstico se torna positivo no tocante ao desempenho cognitivo, à adapta-

ção psicossocial e familiar, às habilidades de comunicação e interação social e ao com-

portamento adaptativo. 

A Constituição Federal do Brasil e a Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional 

garantem a inclusão das pessoas com deficiência (PCD) e/ou com necessidades educa-

cionais especiais (NEE). O reconhecimento do direito à educação está fundamentado 

no princípio da igualdade de condições de acesso, permanência e aprendizagem. Ade-

mais, a oferta da educação escolar deve ocorrer de modo preferencial na rede regular 

de ensino, devendo ser garantidos currículo, métodos e recursos apropriados às espe-

cificidades dos escolares com NEE [23]. Nessa perspectiva, decorrente do ativismo po-

lítico de familiares com TEA, foi criada a Política Nacional de Proteção dos Direitos da 

Pessoa com TEA, Lei 12.764/2012, estruturada a fim de mitigar as necessidades dessa 

população, garantindo, dentre outros, o direito à escolarização apropriada e de quali-

dade, em quaisquer níveis e modalidades de ensino [23]. 

As demandas e particularidades dessa população têm sido evidenciadas em resul-

tados de pesquisas epidemiológicas, oferecendo subsídios, sobretudo quantitativos, 

oportunos aos governos e demais agências para orientar e qualificar suas decisões po-

líticas bem como o planejamento de serviços [14]. 

Tem-se discutido muito a prevalência do TEA, entretanto, a interpretação dos re-

sultados dos estudos existentes não é tarefa fácil, dadas as diferenças nos resultados, 

nos critérios diagnósticos adotados, entre outros fatores [25]. Estudos estimam que, 

atualmente, a prevalência na população infantil norte-americana se situa em torno de 
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1,41% [13]. Conforme dados internacionais, podemos inferir que a condição está pre-

sente em cerca de 1,5 milhões de brasileiros [19], sendo quatro vezes mais comum no 

sexo masculino do que no feminino [2, 13]. 

Estudos epidemiológicos voltados aos TEA se expandiram em todo o mundo nos 

últimos 20 anos [14]. Sabe-se que a prevalência na população vem aumentando desde 

o quarto vintênio do século XX, conjuntura que ocasiona maiores dispêndios econômi-

cos e sociais [13]. 

Em muitos países, tem-se discutido a implementação de registros nacionais ou 

programas de vigilância que possam contribuir para a obtenção de informações sobre 

a incidência de TEA em suas populações [14]. No caso brasileiro, até o momento, não 

há dados oficiais sobre os indivíduos com TEA. Contudo, devemos considerar como 

avanço significativo a instituição da Lei 12.764/ 2012, que estabeleceu a Política Naci-

onal de Proteção aos Direitos da Pessoa com TEA [23], bem como a Lei 13.861/2019 

que, em consonância com o §2º do art. 1º da Lei 12.764/2012, alterou a Lei 7.853/1989 

para incluir as especificidades inerentes ao TEA nos censos demográficos realizados a 

partir do ano de 2019, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Ambas 

as leis representam uma vitória do ativismo político de familiares de autistas no Brasil. 

 

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

Trata-se do estudo de uma amostra averiguada na rede pública de ensino do mu-

nicípio de Embu das Artes, SP, realizado com a cooperação acadêmico-científica entre 

a Universidade Presbiteriana Mackenzie – Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu 

em Distúrbios do Desenvolvimento – e a Secretaria de Educação do Município. Res-

salta-se que vários projetos nas áreas da educação e da saúde estão sendo desenvolvi-

dos com escolares com necessidades especiais, regularmente matriculados na rede de 

ensino desse município [4]. 

No ano de 2019, 24.655 alunos estavam matriculados nas escolas públicas muni-

cipais de Embu das Artes – Pré-escola, Ensino Fundamental (anos iniciais e anos finais) 

e Educação Especial –, dos quais 140 estudantes apresentavam, no registro escolar, 

laudo médico de diagnóstico de TEA, conforme listagem dos escolares cadastrados na 

Gestão Dinâmica de Administração Escolar (GDAE), fornecida pela Secretaria Munici-

pal de Educação (SME). 
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O protocolo utilizado, nesta investigação, foi o do laboratório TEA-MACK [6], e con-

siste no levantamento do histórico do desenvolvimento do indivíduo desde o nasci-

mento até a idade atual, exposição a fatores perinatais, ocorrência de comorbidades e 

exame físico, com observação comportamental. O diagnóstico de TEA seguiu os crité-

rios do DSM-5, conferindo nível de gravidade a cada escolar, podendo ser, segundo as 

diretrizes do DSM-5: 1 – Leve (requer suporte), 2 – Moderado (requer apoio substan-

cial) e 3 – Grave (requer suporte muito substancial). A amostra dos participantes da 

investigação constituiu um banco de dados com informações gerais sobre a família e os 

escolares, obtidas com a aplicação dos seguintes instrumentos: (1) Questionário inicial 

para anamnese perinatal, etapas do desenvolvimento e histórico de saúde, acrescido 

do registro de exames laboratoriais, quando cabíveis; (2) Eventos pré-natais, para ob-

tenção do histórico gestacional e agravos à saúde; (3) Inventário de Comportamentos 

Autísticos – ICA (Autism Behavior Checklist – ABC) – escala com 57 comportamentos 

organizados em cinco áreas: sensoriais, relacionais, imagem corporal, linguagem, inte-

ração social e autocuidado; a aplicação dessa escala auxilia na confirmação ou refuta-

ção do diagnóstico por especialistas; (4) Questionário para caracterização social e eco-

nômica da família para operacionalizar a classificação econômica (A/B, C, D/E), se-

gundo o Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB), da Associação Brasileira 

das Empresas de Pesquisa – ABEP (2018). 

Todas as famílias dos alunos com TEA foram convidadas para participar da inves-

tigação. As entrevistas ocorreram presencialmente entre os meses de maio e setembro 

de 2019 e, ao final, 129 famílias aceitaram o convite e consentiram em participar do 

estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Todos os pro-

cedimentos que compõem este estudo foram apreciados pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa com seres humanos da Universidade Presbiteriana Mackenzie (CEP/UPM), Pare-

cer 3.317.217. 

Os dados obtidos foram analisados de modo qualitativo para a definição das co-

morbidades e diagnóstico de TEA. Para a análise dos dados levantados, esses foram 

tabulados e, a partir das frequências absolutas e relativas, média aritmética e desvio 

padrão (DP), foi realizada a análise. 

Em 2019, dentre os alunos matriculados nas escolas da rede pública municipal de 

ensino de Embu das Artes, SP, 140 tinham diagnóstico de TEA e 129 famílias (92,1%) 

aceitaram participar do estudo. Entre os meses de maio e setembro de 2019, foram 

realizadas visitas nas 35 escolas que integram a rede de ensino, em razão da significa-

tiva dificuldade ou indisponibilidade dos responsáveis pelos alunos para conversar 

com os pesquisadores. 
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Na Tabela 1, são apresentadas as principais características dos alunos participan-

tes da investigação, quanto a sexo, idade média, idade média quando do primeiro diag-

nóstico, níveis de gravidade do quadro TEA, especificador DSM-5 e etapa / modalidade 

de ensino frequentada.  

 

 

Tabela 1. Características dos participantes do estudo (n = 129). 

Características da amostra n (%) 

Sexo  

 Masculino (%) 103 (79,84) 

 Feminino (%) 26 (20,16) 

Idade (média) 7,7 ± 3 

Idade mínima e máxima 3 – 17 

Idade ao diagnóstico (média em anos) 3,8 

Gravidade 

 Nível 1 46 (35,66) 

 Nível 2 32 (24,81) 

 Nível 3 51 (39,53) 

Especificador DSM-5 (um ou mais para cada indivíduo) 

 Deficiência intelectual 71 (55,04) 

 Comprometimento na linguagem 98 (75,97) 

 
Outra condição médica ou transtorno do desenvol-
vimento 

29 (22,48) 

Epilepsia (%) 17 (13,18) 

Ensino  

 Educação infantil 32 (24,80) 

 Fundamental 1 69 (53,49) 

 Fundamental 2 7 (5,43) 

 Escola especial 21 (16,28) 

  

 

 

Dos 129 escolares incluídos na investigação, 79,84% eram do sexo masculino. A 

média de idade dos participantes foi de 7,7 anos, com idades variando entre 3 e 17 

anos. Da idade média ao primeiro diagnóstico, a variação foi de 2 a 13 anos. Em ordem 

decrescente do nível de gravidade, os resultados foram: nível 3 – 39,53%, seguido pelo 
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nível 1 – 35,66% e o nível 2 – 24,81%. Os resultados encontrados no tocante às comor-

bidades são semelhantes ao de outros estudos [15]: a deficiência intelectual (55%) e o 

comprometimento da linguagem (75,9%) estão presentes em mais da metade da amos-

tra; outras comorbidades na forma de síndromes genéticas (9,3%) e outras condições 

médicas, como a epilepsia (13,2%), foram registradas em 22,5% dos escolares. 

Considerando o número de alunos com TEA (140), entre os 24.655 alunos da rede 

pública de ensino, infere-se que há uma prevalência de 1:176 alunos. 

Estudos estimam que a prevalência na população infantil norte-americana se situa 

em 1:68 crianças); entre aqueles do sexo masculino, a prevalência é 4,5 vezes maior 

[13]. No caso brasileiro, ainda não há até o momento estudo de prevalência de abran-

gência nacional. Em estudo realizado no município de Atibaia, SP [19], foi estimada 

prevalência de 1:300 na população infantil.  

Cabe destacar que a Secretaria de Educação Municipal não tem informação deta-

lhada para além do primeiro diagnóstico dos escolares com TEA; referimos aos níveis 

de gravidade, segundo o DSM-5, o que justifica, portanto, a realização deste estudo. É 

possível que essa seja uma realidade em muitos municípios brasileiros, em virtude da 

inexistência de interlocução e de cooperação entre os sistemas de saúde e de educação.  

Bonaldi et al. [10] afirmam que a integração de saberes, forças e práticas de áreas 

distintas cooperam para a harmonização de atuações e para o reconhecimento do saber 

do outro, mitigando as zonas de incultura, o que favorece a orquestração do trabalho 

em saúde e educação sob uma abordagem integral e multidisciplinar. Silva e Molero 

[21] corroboram a importância de efetiva colaboração entre as áreas da saúde e edu-

cação, que é precária, como apontaram resultados de investigação da percepção de 

professores sobre a interface entre ambas as áreas. Nesse sentido, o trabalho colabo-

rativo, por meio de projetos de pesquisa entre o Programa de Pós-Graduação Stricto 

Sensu em Distúrbios do Desenvolvimento da Universidade Presbiteriana Mackenzie e 

a Secretaria de Educação do município de Embu das Artes, contribui para o preenchi-

mento da lacuna institucional existente na estrutura do ensino público municipal, por 

meio da transferência e da incorporação de conhecimentos, elevando a qualidade do 

ensino e qualificando as intervenções educacionais e em saúde nos distúrbios do de-

senvolvimento. 

A média de idade ao diagnóstico foi de 3,8 anos, em contraste com a maioria dos 

casos registrados na literatura brasileira. Por exemplo, Araújo [5], com o intuito de ma-

pear a trajetória de busca de diagnóstico e tratamento do TEA no município de Barueri, 

observou que a média da idade das crianças quando da obtenção do diagnóstico de TEA 

foi de 5,4 anos. Ressaltamos que a obtenção do diagnóstico em idade mais precoce 
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ocorreu, em boa parte, em função do Projeto Desenvolver criado em 1995 [18], que fez 

parte do Programa Saúde da Criança do município de Embu das Artes, desenvolvido 

em parceria com a Secretaria Municipal de Saúde e a Universidade Federal de São 

Paulo. Esse projeto foi descontinuado, mas realça a importância dos convênios entre a 

academia e as secretarias de saúde e educação para a elaboração de políticas públicas. 

No presente, é consenso na literatura que o diagnóstico é essencialmente clínico, 

e que convém que seja realizado o mais breve possível [2], visto que se acredita que o 

prognóstico se modifica com a intervenção precoce [17]. Cabe destacar que a confir-

mação diagnóstica realizada pela clínica TEA-MACK, habituada no atendimento de in-

divíduos com TEA, coincidiu com quase a totalidade dos casos diagnosticados pelo sis-

tema de saúde público municipal. 

 

CONCLUSÃO 

 

As manifestações comportamentais e as comorbidades presentes em indivíduos 

com TEA devem ser conhecidas para que a inclusão escolar ocorra de forma efetiva, 

visto que contribui, por exemplo, para a adequação do ambiente em que esses escolares 

serão recebidos. 

Os resultados demonstram que as comorbidades estavam presentes em número 

expressivo dos escolares avaliados e que equipes acadêmicas interdisciplinares, ao es-

tabelecer parcerias com sistemas educacionais, contribuem para o mapeamento do 

alunado – perfil clínico e cognitivo-comportamental. 

Nesse cenário, parcerias entre instituições de pesquisa e escolas da rede pública 

contribuem para a melhoria da qualidade do ensino, pois produzem conhecimentos 

que alicerçam o traçado de políticas públicas de Educação Especial de ampla aplicabi-

lidade. Portanto, com vistas a qualificar o processo de escolarização de escolares com 

TEA, projetos elaborados em cooperação entre pesquisadores e profissionais da edu-

cação devem ser estimulados e desenvolvidos, com o intuito de minimizar os prejuízos 

associados aos transtornos do neurodesenvolvimento. Estudos dessa natureza – de in-

serção social, ao concentrar esforços para a busca de soluções e respostas a problemas 

práticos vivenciados pela sociedade, respondem a questões não só do interesse da aca-

demia, mas de toda a sociedade, contribuindo para o desenvolvimento local e melho-

rias das condições de vida. 
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INTRODUÇÃO 

 

O Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) é classificado como distúrbio do neu-

rodesenvolvimento de início precoce. Os quadros clínicos são bastante heterogêneos. 

As características mais comuns são comunicação e interação social prejudicadas e in-

teresses restritos e repetitivos. Indivíduos com TEA podem apresentar outros trans-

tornos do desenvolvimento, como Deficiência Intelectual (DI) e Transtorno do Déficit 

de Atenção e Hiperatividade (TDAH). Esses transtornos, como outras comorbidades, 

ocorrem em cerca de 50% dos casos e devem ser caracterizados em cada indivíduo com 

o diagnóstico de TEA [1, 26].  

A prevalência do TEA é de cerca de 1% na população infantil até 8 anos de idade [6], 

e a razão de sexo é de 4:1 em homens [3, 15]. A herdabilidade, porcentagem da variação 

total de uma característica resultada de genes, é específica para cada população em es-

tudo. Para o TEA, a estimativa de herdabilidade é alta (64%-92%), garantindo forte in-

fluência de componentes genéticos [20]. Tal conhecimento deriva de estudos com gran-

des amostras de gêmeos e famílias, fornecendo informações relevantes para a etiologia 

do transtorno [15]. Ainda, tais estudos permitem analisar a contribuição ambiental para 

tal transtorno. A taxa de fatores ambientais compartilhados entre os membros oscila en-

tre 7% e 35%. Outros estudos pressupuseram a contribuição desse fator sendo zero [20]. 
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Na maioria dos indivíduos com TEA se verifica herança complexa com provável 

interação epistática [26]. Nesse grupo majoritário não há evidências clínicas de qua-

dros sindrômicos. É o chamado TEA essencial [17]. Nesse modelo, a expressão de vari-

antes genômicas de genes associados ao desenvolvimento do Sistema Nervoso Central 

(SNC), moduladas ou não por fatores ambientais, explicariam o transtorno [23]. Iden-

tificar tais variantes, de maneira a caracterizar essa arquitetura genômica, é o esforço 

atual para entender os mecanismos moleculares subjacentes ao transtorno. 

O background genético varia de indivíduo para indivíduo. Assim sendo, a chance 

de desenvolver o TEA depende do patrimônio genético, além da influência ambiental. 

Pesquisas sobre etiologia genética do TEA mostraram presença de variantes comuns e 

raras associadas à variação das características dos quadros clínicos. Há casos com ape-

nas uma única variante de novo (rara) responsável pelo quadro do paciente. É o cha-

mado TEA sindrômico, correspondendo a 5% dos casos TEA, característico de herança 

mendeliana [3, 17, 20]. 

Fatores ambientais de risco para o TEA já foram descritos na literatura, como a 

idade parental, prematuridade, baixo peso ao nascer, fertilização in vitro (FIV) e outros. 

Variantes patogênicas de novo podem estar associadas particularmente com a idade 

paterna avançada, mas não explicam por si só esses achados. É necessário avaliar in-

formações pertinentes de ambos os progenitores [19].  

Gêmeos são um grupo interessante de ser estudado, uma vez que a comparação 

entre gêmeos monozigóticos (MZ) e dizigóticos (DZ) pode trazer novos conhecimentos 

sobre a relevância de fatores genéticos e ambientais na determinação de uma dada ca-

racterística, possibilitando melhores formas de tratamento e aconselhamento genético 

para as famílias. O objetivo deste trabalho foi revisar os artigos publicados sobre fato-

res genéticos e a gemelaridade no TEA. 

 

ARQUITETURA GENÉTICA DO TEA 

 

Em regra, todo paciente com TEA que apresenta alterações do fenótipo morfoló-

gico, com ou sem deficiência intelectual, deve ser investigado. Nesses pacientes, encon-

tra-se cerca de 20% de causas genéticas, sendo foco nas pesquisas. Entre elas estão 

síndromes muito bem conhecidas, como a Síndrome do X-Frágil, a Esclerose Tuberosa 

e mutações atípicas de genes. Não considerando as síndromes morfológicas clássicas 

como síndrome de Down, síndrome de Prader-Willi ou síndrome de Angelman, nas 

quais o TEA pode se apresentar como comorbidade, dificilmente existe um marcador 
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único que levante uma suspeita diagnóstica para uma mutação específica. Um possível 

exemplo é a macrocefalia associada às mutações do gene PTEN [2]. 

Os eventos pré e perinatais já foram relatados como apresentando alta incidência 

na história das crianças com autismo quando comparados com seus irmãos e com con-

troles normais. Desde quadros de asfixia, de infecções, de agentes teratogênicos (bebi-

das alcoólicas ou abortivos como o misoprostol) até estresse materno na gestação têm 

sido relatados. Esses diversos agravos ao embrião e/ou feto que apresenta vulnerabi-

lidade genética ao transtorno explicariam o mecanismo causal. Das inúmeras causas 

ambientais relatadas parece ser mais consistente a prematuridade e o baixo peso ao 

nascer [23]. 

Uma vez esgotadas as possíveis causas genéticas identificáveis, os TEA são inter-

pretados como decorrentes de herança multifatorial. Nesse modelo, variantes genômi-

cas de vulnerabilidade ao transtorno, associadas a causas ambientais perinatais, se-

riam a causa do TEA. No momento, este modelo explica a grande maioria dos casos 

(cerca de 80%) [3, 8, 9]. A Figura 1 resume as causas e possíveis interações no TEA.  

 

 

Figura 1. Causas conhecidas e possíveis interações no  
Transtorno do Espectro do Autismo. Adaptada de Devlin & Scherer [8]. 

 

 

TEA NÃO SINDRÔMICO (ESSENCIAL) 

 

 Miles et al. [17] propuseram a divisão dos indivíduos com TEA em dois subgrupos, 

classificados como autismo complexo e autismo essencial, baseados na presença ou na 

ausência de dismorfias físicas (presença de anomalias menores). As diferenças entre 

os grupos de indivíduos com autismo complexo e essencial podem ser baseadas no 
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princípio do desenvolvimento embriológico. Indivíduos que apresentam um insulto ge-

nético ou ambiental, ocorrido durante a morfogênese, serão etiologicamente distintos 

daqueles em que o desenvolvimento ocorreu normalmente.  

No subgrupo autismo complexo / sindrômico, pesquisadores [17] observaram que 

indivíduos com dismorfias generalizadas ou microcefalia têm essa condição menos 

herdável, com base na baixa frequência de recorrência na irmandade (0% versus 4%) 

e menor histórico de TEA nas famílias (9% versus 20%); previram pior resultado ba-

seado em baixo QIs, mais convulsões, e EEG e RMN de encéfalo mais alterados. Indiví-

duos com dismorfias físicas e/ou microcefalia são considerados com autismo com-

plexo. O subgrupo autismo essencial / idiopático difere nos resultados, no risco de re-

corrência e história familiar. Indivíduos com autismo essencial têm duas vezes mais 

chances de ser do sexo masculino (6,5:1 versus 3,2: 1), com probabilidade duas vezes 

maior de ter história familiar de autismo (20% versus 9%) e o risco de recorrência de 

irmãos é de 4%-6%, em comparação com nenhuma recidiva nas 46 famílias de crianças 

com autismo complexo [17]. 

O autismo sindrômico pode vir acompanhado de comorbidades médicas, assim 

como o autismo idiopático. No entanto, estudo de Flor et al. [10] evidenciou que indiví-

duos com autismo complexo apresentaram escores significativamente mais baixos em 

nível cognitivo, comportamento adaptativo e qualidade de vida, comparadora àqueles 

com autismo essencial. Nesse contexto, os relatos médicos e de desenvolvimento de au-

tismo complexo e de autismo essencial podem ser distintos. Assim, no exame físico é im-

portante a pesquisa de anomalias menores. Esses pacientes têm probabilidade maior de 

exibir anomalias do Sistema Nervoso Central e menores Quocientes Intelectuais [10, 25]. 

Tal observação encontra respaldo nos testes moleculares. De fato, os casos de TEA 

não sindrômico são resultado da interação de mais de uma variante patogênica ou des-

sas variantes com fatores não genéticos [3, 20]. Nesse contexto, o modelo proposto foi 

o de herança poligênica e/ou multifatorial, que abrange variantes comuns (frequência 

>5% na população) de efeito baixo quando sozinhas, mas em grande quantidade au-

mentam a suscetibilidade para o TEA ou quando entram em contato com algum fator 

ambiental de risco [15, 20, 26]. Essas variantes são conhecidas como polimorfismo de 

um único nucleotídeo (SNPs), compondo o background genético dos indivíduos e cor-

respondendo a 17%-60% dos casos de TEA [3].  

Assim sendo, os diversos padrões de herança encontrados no TEA são resultado 

da interação de variantes raras de alto ou médio risco com o background genético do 

indivíduo, o qual pode ter alta, média ou baixa suscetibilidade para o desenvolvimento 

do transtorno (Figura 2) [3].  
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Figura 2. Interação entre variantes genéticas raras e background genético: a) Variantes raras 
de risco moderado ou alto corroboram para o TEA dependendo do background genético do 
indivíduo; b) Heranças no TEA: (1) TEA por herança monogênica (background genético de 
baixo risco com uma única variante rara de novo, com alta penetrância); (2) o TEA é resultado 
de herança oligogênica (variantes raras de risco moderado interagem entre si em background 
genético de baixo risco); (3) TEA deriva da herança poligênica (background genético de risco 
moderado com uma variante rara de risco médio herdade); (4) TEA herança multifatorial 
(background genético com variantes comuns de risco para TEA em interação com fatores am-
bientais de risco). Fonte: Bourgeron, 2015 [3]. 

 

 

O TEA EM GÊMEOS MZ E DZ 

 

Estudos com gêmeos e famílias colaboraram para o conhecimento da forte contri-

buição genética para a etiologia do TEA [3]. A herdabilidade de doenças genéticas é 

calculada pela taxa de concordância em amostras de gêmeos. A concordância em MZ 

tende a ser maior que em DZ, demonstrando a importância do genótipo no desenvolvi-

mento da doença. Porém, a partir do momento em que a concordância em MZ é menor 

do que 100%, remete a uma forte evidência de que os fatores ambientais de risco con-

tribuem significativamente para a doença [18].  

Na literatura há diversos exemplos de estudos com gêmeos concordantes / discor-

dantes para mediar a herdabilidade do TEA. Os 13 estudos de gêmeos entre 1977 e 

2015 foram de extrema relevância para melhor compreensão da contribuição genética 

e ambiental na etiologia do TEA [15, 22]. A Tabela 1 resume cronologicamente alguns 

estudos de gêmeos com TEA.  

Folstein e Rutter realizaram o primeiro estudo de gêmeos com TEA e, apesar da 

baixa população amostral, a concordância para autismo em DZ foi 0% e 36% em MZ 

[22]. Nos estudos de 2011 a 2019, a concordância de DZ para TEA oscilou entre 4,3% 

e 40%. Tal fato pode ser resultado do aumento da contribuição de fatores ambientais 

na etiologia do TEA, assim como os diferentes critérios e ferramentas de avaliação. A 
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concordância em MZ prevaleceu alta nos estudos abordados, sustentando a alta contri-

buição genética para o transtorno (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Estudos de gêmeos com Transtorno do Espectro do Autismo. 1977-2019 

AUTORES 
ANO E  
ARTIGO 

PAÍS CASUÍSTICA 
CRITÉRIO 

DIAGNÓSTICO 
 

CONCORDÂNCIA GEMELAR 

Folstein S, Rutter M 
1977  
Infantile autism: a ge-
netic study of 21 twin 
pairs [22] 

Reino 
Unido 

21 pares de gêmeos;  
25 casos de Autismo 
Infantil. 

Avaliação psiquiátrica e infor-
mações do desenvolvimento; 
Entrevista com os pais; Diag-
nóstico de comprometimento 
cognitivo / linguístico. 

Para autismo: 
10 pares DZ  0% (0/10) 
11 pares MZ  36% (4/11) 
Para transtornos cognitivos  
(incluindo autismo) - BAP: 
10 pares DZ  10% (1/10) 
11 pares MZ  82% (9/11) 

Hallmayer J et al. 
2011  
Genetic heritability and 
shared environmental 
factors among twin pairs 
with autism [12] 

Estados 
Unidos 

143 pares de gêmeos 
com Autismo estrito; 
192 pares de gêmeos 
com Transtorno do 
Espectro do Autismo 
(TEA) 

Para autismo e TEA:  
AutismDiagnostic Interview-Re-
vised (ADI-R), entrevista estru-
turada com os pais e AutismDi-
agnosticObservation Schedule 
(ADOS). 
Para anormalidade cognitiva 
verbal e não verbal:  
Stanford-Binet Intelligence 
Scales, 5th edition ou Mullen 
Scale of Early Learning Skills 

Autismo estrito: 
40 pares MZ do sexo masc.  58% 
7 pares MZ do sexo fem.  60%; 
31 pares DZ do sexo masc.  21% 
10 pares DZ do sexo fem.  27%; 
TEA: 
45 pares MZ do sexo masc.  77% 
9 pares MZ do sex fem.  50% 
45 pares DZ do sexo masc.  31% 
13 pares DZ do sexo fem.  36% 

Nordenbæk C et al. 
2014  
Complex Inheritance of 
Common Multifactorial 
Disorders: Distinguishing 
between Genetic and En-
vironmental Influences 
Using Twin Studies [18] 

Dina-
marca 

 CID-10 e DSM-IV-TR 
TEA: 
13 pares MZ  95,2% conc. 
23 pares DZ  4,3% conc. 

Frazier TW et al. 
2014  
A twin study of heritable 
and shared environmen-
tal contributions to au-
tism [11] 

Estados 
Unidos 

568 pares de gê-
meos; 
471 gêmeos com 
TEA; 
97 gêmeos sem TEA 
(controle) 

DSM-IV-TR, Social Communica-
tion, Questionnaire (SCQ) e So-
cial Responsiveness Scale (SRS) 

TEA: 
128 pares MZ  84/128 (76%) 
254 pares DZ mesmo sexo  71/254 
(34%) 
186 pares DZ sexos diferentes  27/186 
(18%) 

Colvert E et al. 
2015  
Heritability of Autism 
Spectrum Disorder in a 
UK Population-Based 
Twin Sample [7] 
 

Reino 
Unido 

6.423 pares de gê-
meos; 
Controles, TEA e 
BAP 

CID-10 e DSM-IV; Autism Diag-
nostic Interview-Revised (ADI-
R), Autism Diagnostic Observa-
tion Schedule (ADOS), Develop-
ment and Well-being Assessment 
(DAWBA) e observações clí-
nicas 

TEA: 
MZ: DAWBA (71%); ADI-R (62%); ADOS 
(75%); diagnóstico mais bem estimado 
(BeD): 87% 
DZ: DAWBA (5%); ADI-R (17%); ADOS 
(40%); BeD: 22% 
BAP: 
MZ: DAWBA (75 %); ADI-R (92%); ADOS 
(82%); BeD: 94% 
DZ: DAWBA (8%); ADI-R (61%); ADOS 
(39%); BeD:46% 

Isaksson J et al. 
2018  
EU-AIMS Longitudinal 
European Autism Project 
(LEAP): the autism twin 
cohort [16] 
 

Suécia 

106 gêmeos de di-
versas faixa etária. 
Observou-se TEA, 
Déficit de Atenção e 
Hiperatividade 
(DAH) e Deficiência 
Intelectual (DI); 38 
gêmeos com TEA 

CID-10, DSM-IV-TR e DSM-5 
sustentados pelas ferramentas 
diagnósticas: AutismDiagnostic 
Observation Schedule – Second 
Edition (ADOS-2) e AutismDiag-
nostic Interview - Revised (ADI-
R) 

TEA: 
MZ  7 pares conc.; 10 pares disc.; 
DZ  3 pares conc.; 18 pares disc. 
ADHD: 22,9% em casos TEA; 11,3% em 
co-twin não TEA; 4,2% nos controles. 
DI: 18,8% nos casos TEA; 3-6% nos co-
twins não TEA; 0% nos controles. 

Hu VW et al. 
2019  
ASD phenotype-genotype 
associations in concord-
ant and discordant 
monozygotic and dizy-
gotic twins stratified by 
severity of autistic traits 
[14] 

Estados 
Unidos 

284 pares de gêmeos 
com TEA 

Autism Diagnostic Interview - 
Revised (ADI-R) 

TEA: 
113 pares de MZ  
78% conc. (88/113); 22% disc. (25/113) 
171 pares de DZ  
32% conc. (56/171); 67% disc. 
(115/171) 

Fonte: adaptado de Tick et al. [22]. 



 

 

97 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DOS GÊMEOS COM TEA 

 

Alguns estudos levam em consideração quantificar os domínios prejudicados em 

gêmeos com TEA. Castelbaum et al. [4] estudaram 366 pares de gêmeos MZ com e sem 

TEA, abrangendo quadros clínicos uniformes. O intuito foi observar a gravidade das 

características em MZ discordantes para TEA a partir do DSM-5, da Social Responsive-

ness Scale (SRS), que analisa características do comportamento autista baseado no re-

lato dos pais conforme informações da infância dos pacientes, e da Autism Diagnostic 

Observation Scale (ADOS). O contraste maior entre os pares discordantes ocorria 

quando um dos gêmeos do par apresentava prejuízos na interação e na comunicação 

social, interesses restritos e variação no fenótipo morfológico. Os resultados foram pro-

duzidos a partir de testes bioinformáticos.  

Hegarty et al. [13] estudaram a influência ambiental em alguns aspectos morfoló-

gicos cerebrais em gêmeos com TEA, comparando-os com gêmeos típicos. Um dos as-

pectos mais importantes foi a observação da substância cinzenta do cérebro, especial-

mente no lobo frontal. Notaram que medidas de estruturas cerebrais, como o volume 

da substância cinzenta e da substância branca, são primariamente influenciadas por 

fatores genéticos. Já a espessura cortical e o volume da massa branca cerebelar são 

principalmente influenciados por fatores ambientais. Esses achados corroboram as 

evidências já existentes da sinergia entre fatores genéticos e ambientais na etiopatoge-

nia do autismo. 

Mudanças epigenéticas, desenvolvimento aleatório e mutações somáticas mostra-

ram maior vulnerabilidade nas alterações cerebrais em gêmeos com TEA do que em 

gêmeos típicos, possibilitando a capacidade de explicar as discordâncias entre as ca-

racterísticas dos casos clínicos. A identificação do limiar da gravidade clínica pela vul-

nerabilidade das influências ambientais não compartilhadas, a fim de ajudar na desig-

nação categórica do comprometimento clínico das características dos distúrbios neu-

rológicos, é de extrema importância para melhor entendimento da heterogeneidade do 

TEA [13].  

Cauvet et al. [5] também observaram alterações cerebrais entre os sexos em amos-

tra de gêmeos. Houve aumento de comportamentos autistas conforme a diminuição do 

volume do córtex, superfície da área temporal e regiões do lobo frontal, especialmente 

em sítios que envolvem a interação e comunicação social. Esse achado prevaleceu prin-

cipalmente nos pares de gêmeos do sexo feminino, enquanto nos gêmeos do sexo mas-

culino os comportamentos autistas afetaram a área superficial da região occipital e 

para-hipocampal. De fato, as meninas sugerem apresentar fatores protetores para o 
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TEA, e o acúmulo de carga genética tende a ser significativamente maior do que em 

meninos para o desenvolvimento do transtorno, resultando em quadros mais graves 

[24].  

Para aumento dos comportamentos autistas e gravidade clínica, as meninas apre-

sentaram maiores alterações na neuroanatomia comparadas aos meninos, devido à 

contribuição da predisposição genética para o TEA. Ainda, fatores ambientais não com-

partilhados mostraram ter maior impacto na arquitetura cerebral para o TEA em pares 

de gêmeos femininos. Portanto, diferenças no comportamento autista entre os sexos 

sugerem estar relacionadas com alterações cerebrais sexo-específicas, as quais vêm 

acompanhadas de domínios clínicos característicos [5]. 

 

CONCLUSÃO 

 

O desafio mais evidente nos estudos da genética do TEA é estabelecer quais das 

variantes genéticas, derivadas de estudos de análise genômica em larga escala, estão 

realmente contribuindo para a etiologia do TEA. Atualmente, sabe-se que 1.047 genes 

podem estar envolvidos no transtorno, sendo 89 deles classificados como sindrômicos, 

25 claramente implicados no TEA, e 66 se comportam como altos candidatos (SFARI, 

2019 - gene.sfari.org/database/gene-scoring/).  

Apesar da herança multifatorial corresponder a 80% dos casos TEA, os estudos 

estão mais voltados para os TEA com resultado de causas genéticas conhecidas (20%), 

pois permitem melhor análise e compreensão da etiologia do transtorno por serem va-

riantes em um único gene [3].  

Variantes comuns distribuídas na população geral contribuem para características 

autistas, como alta capacidade cognitiva, e o seu compartilhamento é de extrema im-

portância para estudar o risco relativo para o TEA [3, 26]. O presente capítulo teve foco 

em gêmeos, pois o estudo com famílias e gêmeos é alvo para melhor compreensão da 

etiologia de doenças genéticas complexas.  

Devido ao progresso nos estudos de gêmeos e TEA, sabe-se que a concordância em 

MZ varia de 30% a 99%, e de 0% a 65% em DZ [7, 12, 20, 22]. Com os diferentes crité-

rios diagnósticos, número de amostra e diferentes métodos de avaliação, a concordân-

cia entre os gêmeos oscilou nos diferentes estudos. A questão genética e ambiental no 

TEA é bastante discutida, visando a entender, a partir da concordância entre os gêmeos, 

o papel desses fatores no transtorno. Se mudanças ambientais vierem a acontecer, mo-

dificando a prevalência de uma característica, supõe-se que a expectativa das variações 
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no ambiente é mudar ao passar do tempo. Entretanto, se variações genéticas evidenci-

arem serem baixas ou sem mudanças, espera-se que a herdabilidade de uma determi-

nada característica venha a diminuir [21]. 

Nordenbaek et al. [18] afirmam a grande influência genética e citam a possível ação 

epistática entre os genes, com base na alta concordância em MZ. Porém, não deixam de 

levar em consideração a interação ambiente-gene na contribuição para o TEA. Ainda, 

ao analisar a frequência do autismo em MZ e DZ junto à população, é notável a altíssima 

herdabilidade ou coeficiente de determinação genética [18, 22]. Diferenças mais signi-

ficativas na concordância entre gêmeos se mostraram presentes quando aplicado o 

BAP (broader autism phenotype), incluindo comunicação, linguagem cognitiva e intera-

ção social prejudicadas, aumentando a concordância em DZ (0-10%) [17, 18].  

A alta herdabilidade do TEA destacou os fatores genéticos nas pesquisas para me-

lhor compreensão do desenvolvimento desse transtorno. Todavia, o aumento da pre-

valência populacional de TEA suporta a hipótese de fatores ambientais contribuírem 

para o seu desenvolvimento. Contudo, não se descarta a explicação para tal fato ser 

resultado da ampliação e do aperfeiçoamento nos critérios diagnósticos [18, 21].  

Com o intuito de esclarecer os fatores ambientais, há estudos que observaram a 

gravidade dos sintomas autistas entre os gêmeos. No estudo de Hallmayer et al. [12], 

fatores ambientais comuns compartilhados (58%) entre os gêmeos mostraram ser for-

tes colaboradores para esclarecer a variação na predisposição genética dos indivíduos 

para TEA. No entanto, o estudo não descartou a participação de fatores genéticos con-

tribuindo na etiologia do transtorno, mesmo a herdabilidade sendo moderada (38%).  

Os efeitos ambientais compartilhados (64%-78%) foram ponderados a partir da 

gravidade dos sintomas nos pacientes, em um dos estudos citados na Tabela 1. As ca-

racterísticas autistas graves evidenciaram ter grande influência genética, sem efeitos 

ambientais compartilhados significativos, enquanto os sintomas mais leves apresenta-

ram baixa contribuição genética [22]. Ao analisar os fenótipos de gêmeos discordantes, 

tanto MZ quanto DZ, conclui-se que as características de TEA são significativamente 

mais graves em MZ sem TEA, com seus cogêmeos afetados, do que em DZ sem TEA e 

seus cogêmeos afetados, indicando forte influência genotípica nas características [14]. 

Diferentemente de Hallmayer et al. [12], no estudo de Colvert et al. [7] a predispo-

sição de TEA nos gêmeos foi atribuída de maneira significativa a influências genéticas 

(95%), enquanto os fatores ambientais não compartilhados contribuíram em pequena 

proporção (5%). Essas conclusões foram baseadas nas diversas ferramentas para 

quantificar as características autistas dos casos, principalmente pelo BeP, que mostrou 

ser a melhor ferramenta para estimar os diagnósticos de TEA no estudo.  



 

 

100 

A evidência de fatores ambientais compartilhados foi de extrema sutileza e não 

significativa, aparecendo apenas no ADI-R, no qual os pais relatam a história do desen-

volvimento dos pacientes. Ainda, este mesmo estudo sustenta a ideia de que a herda-

bilidade da predisposição genética para TEA aumenta quando incorporado casos sub-

clínicos, atribuindo alto risco para fenótipos autistas amplos (BAP) [7]. 

Notou-se que similaridade das características clínicas em gêmeos DZ concordan-

tes para TEA sugere grande influência ambiental, demonstrando baixa estimativa de 

herdabilidade [7, 14, 22]. Em MZ discordantes se supõe diferença genética, sendo que 

a divergência nos fenótipos clínicos pode ser resultado de mutações de novo ou de fa-

tores ambientais não compartilhados. Nesse caso, as características podem ser forte-

mente determinadas por fatores genéticos, mas não remete à herdabilidade [18, 22].  

 Apesar da relevância dos estudos com gêmeos para melhor compreensão de do-

enças genéticas complexas, os dados achados não devem ser generalizados para a po-

pulação geral de não gêmeos. Para mais, as taxas de concordância não são ideais para 

estimar parâmetros genéticos e ambientais, pois não levam em conta as taxas de pre-

valência da população [7, 22]. Porém, levando em consideração todos os estudos de 

gêmeos e uma população de gêmeos, a concordância de MZ para TEA é de aproximada-

mente 45% e de 16% em DZ. O TEA é caracterizado por ser o distúrbio do neurodesen-

volvimento com maior herdabilidade (64%-92%), conferindo forte importância gené-

tica na sua etiologia [15, 20].  

Para avaliação da discordância nos gêmeos, principalmente MZ, o critério de aná-

lise é observar a gravidade do sintoma entre eles ou alterações morfológicas cerebrais, 

com a finalidade de determinar os fatores ambientais. Em DZ, sendo um masculino e o 

outro feminino, deve-se investigar detalhadamente as meninas, já que nelas a preva-

lência de autismo é menos, podendo, assim, passar despercebido. A contribuição para 

essa camuflagem pode estar relacionada ao baixo desequilíbrio entre sinalização exci-

tatória e inibitória no córtex medial pré-frontal, quando comparadas aos pacientes com 

TEA do sexo masculino [5, 25]. 

Estudos epidemiológicos atuais apontam prevalência do autismo na população ge-

ral ultrapassando 2%, e tal aumento pode ser decorrente de fatores ambientais esta-

rem se tornando mais comuns ao longo do tempo [21]. De fato, a incidência do TEA tem 

aumentado na população mundial, podendo ser consequência do melhoramento dos 

critérios diagnósticos e/ou devido ao aprimoramento dos conhecimentos sobre fatores 

ambientais na sua etiologia. 

Resumindo, nossos resultados sustentam, ainda mais, a complexidade do TEA por 

conta da contribuição genética e ambiental na etiologia. É de extrema necessidade a 
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pesquisa molecular em heranças oligogênicas e poligênicas, as quais correspondem à 

maior parte dos casos, para a finalidade de compreender melhor a arquitetura genética 

e os fatores ambientais de risco associados. Nossa revisão evidencia o aprimoramento 

das técnicas para avaliação clínica e a importância de estudos epidemiológicos com fa-

mílias, principalmente com gêmeos, proporcionando melhor compreensão dos fatores 

contribuintes na etiologia do TEA, já que este transtorno tem aumentado na população 

mundial nos últimos anos.  
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INTRODUÇÃO  

 

Segundo a quinta edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Men-

tais – DSM-5, o Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) é caracterizado por déficits 

sociais e de comunicação, além de interesses restritos e repetitivos [1]. As pesquisas 

sobre a etiologia do transtorno representam um dos maiores esforços das duas últimas 

décadas. Fatores genéticos e ambientais têm sido implicados na etiopatogenia do TEA. 

O panorama atual é o de que teríamos cerca de 20% de fatores claramente envolvidos 

como fator etiológico único ou principal, sendo a maioria dos casos referente ao mo-

delo da herança complexa ou multifatorial, que pressupõe a interação de fatores gené-

ticos poligênicos e ambientais. As pesquisas também sugerem interação epistática en-

tre os fatores [5].  

Entre as influências ambientais, são apontadas a exposição embriofetal a agentes 

teratogênicos e complicações obstétricas [23]. Uma interessante linha de investigação 

busca a participação de estressores psicológicos maternos na gestação, e o mecanismo 

patogênico dele derivado seria pela desregulação na secreção do cortisol [18]. O obje-

tivo deste capítulo é revisar a implicação da exposição embriofetal ao cortisol e sua 

possível associação com o desenvolvimento do TEA, e relatar uma experiência sobre o 

tema levada a efeito por nosso grupo de pesquisa. 
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O ESTRESSE E O EIXO HIPÓFESE-HIPOTÁLAMO-ADRENAL 

 

O estresse tem efeitos significativos sobre o eixo Hipófise-Hipotálamo-Adrenal 

(HHA) e a síntese de cortisol. Ele afeta principalmente a região do hipocampo que par-

ticipa na modulação do eixo HHA, em resposta ao estresse, por possuir grande densi-

dade de receptores para glicocorticoides, sendo o cortisol um glicocorticoide reconhe-

cido como hormônio do estresse [5]. Esse mecanismo mediaria as alterações cerebrais 

possivelmente implicadas na patogênese do TEA, segundo evidências em humanos e 

animais [8]. Portanto, o estresse pré-natal é considerado fator de risco gestacional cau-

sal ou adjuvante no diagnóstico futuro do TEA. 

Newschaffer et al. [16] propõem que os hormônios do estresse podem ser um dos 

importantes marcadores biológicos para o autismo e ponderam que novas pesquisas 

epidemiológicas devem se concentrar na expansão de dados descritivos de base popu-

lacional. Explorar os fatores de risco em que ambos os dados de exposição, genéticos e 

ambientais, estão envolvidos é importante para abordar uma possível heterogenei-

dade etiológica no TEA, por meio de estudos que estratifiquem grupos e considerem os 

endofenótipos no quadro do espectro. Assim, as alterações no padrão de excreção do 

cortisol, com elevados níveis de corticoides, podem ser consequência da alteração no 

eixo HHA, o que pode contribuir para a patogênese e afetar a gravidade do TEA [14]. 

As mães e/ou cuidadores de crianças com TEA apresentam altos níveis de estresse e 

sofrimento psicológico, aparentemente maiores do que mães de crianças com outros tipos 

de problemas do neurodesenvolvimento. Os fatores mais consistentemente relacionados 

ao estresse materno são os transtornos comportamentais que ocorrem no autismo. 

 

EPIGENÉTICA 

 

Kubota et al. [13] apontam que a desregulação de processos epigenéticos, que se 

referem a mudanças na expressão gênica sem alterações na sequência de DNA e que 

são induzidos ou alterados por fatores ambientais, podem causar diversos distúrbios 

que promovem um funcionamento cerebral anormal, dentre eles, o autismo. Um estudo 

comparou as diferenças de metilação em gêmeos monozigóticos (MZ) discordantes 

quanto ao TEA, e revelou que existiam regiões diferencialmente metiladas para os gê-

meos discordantes, dando apoio ao papel da metilação do DNA nesses indivíduos [24]. 

Alguns genes candidatos também foram epigeneticamente associados ao TEA, tanto na 

sua expressão quanto nas diferenças de metilação em tecidos cerebrais. Assim, a ação 
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de fatores epigenéticos, genéticos e ambientais interagem e podem comprometer o de-

senvolvimento neurológico, levando a defeitos da função sináptica, de conectividade e 

morfogênese, ocasionando a maturação anormal do cérebro em TEA. 

Diversos fatores ambientais podem intervir e afetar os mecanismos epigenéticos 

com modificação na expressão gênica tanto em indivíduos como em intergerações. O 

estresse materno parece ser um desses fatores e influencia cada um dos mecanismos 

epigenéticos, pois as células, em resposta ao estresse, possuem vários mecanismos de 

regulação da expressão gênica. Dessa forma, interações entre os genes e o ambiente são 

consideradas por desempenhar um importante papel sobre os mecanismos epigenéti-

cos que têm sido relatados no TEA [22]. 

Nesse aspecto, o estresse materno parece ser de singular importância no desenvol-

vimento do TEA, pois várias linhas de pesquisa mostram efeitos significativos do es-

tresse pré-natal na ativação do eixo HHA em humanos [8]. Estudos têm, ainda, associ-

ado o TEA a baixo QI (quociente de inteligência), à toxicidade no pré-natal e a compli-

cações no parto, dando suporte à teoria de ligação entre insultos na gestação e estresse 

oxidativo [18]. 

 

ESTRESSE 

 

As definições de estresse foram se consolidando ao longo dos anos. O primeiro 

modelo de definição veio da influência de fatores físicos, como frio e anóxia, dentre 

outros fatores sobre o organismo. Nos anos 1950, o estresse foi definido como uma reação 

fisiológica do organismo que tende à sua proteção em situações de risco, a partir de 

uma variedade de estressores, podendo ser de origem física, emocional ou ocasionados 

por outros fatores que afetam o metabolismo do organismo, como a pressão arterial, 

glicemia, processos de coagulação etc., e produzem no corpo as fases de alerta, resis-

tência e exaustão. Outros pesquisadores focaram seus estudos sobre o estresse a partir 

das situações reconhecidas como estressantes, caracterizando quatro tipos de estres-

sores: agudos, crônicos intermitentes, crônicos prolongados e sequências de situações 

estressantes, e a maneira como o organismo interpreta essas situações como ameaça-

doras. Há outros focos na relação de definição do estresse, mas, independentemente de-

les, e apesar de ainda não ser totalmente claro o seu mecanismo, o estresse psicológico 

agudo ou crônico eleva os níveis de cortisol salivar. 

Contudo, há consenso quase universal de que fatores que geram estresse durante 

a gravidez podem afetar o feto. Pesquisas indicam que o estresse materno pré-natal 
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em roedores e primatas não humanos tem influência negativa, a longo prazo, no 

processo de aprendizagem, no desenvolvimento motor e no comportamento da prole. 

Em consonância a isso, o TEA tem sido descrito como um distúrbio acompanhado pelo 

aumento da excitação, do estresse e da sensibilidade sensorial. O eixo HHA já foi de-

monstrado por refletir o aumento dos níveis de excitação e estresse. Assim, o eixo HHA 

tem sido estudado no TEA [4]. 

Biologicamente, o estresse na gestação altera o funcionamento do eixo HHA. So-

mado a isso, as alterações do eixo HHA em crianças com autismo, em resposta ao es-

tresse, têm se mostrado complexas, idiossincráticas, com desregulação do ritmo circa-

diano e aumento do cortisol salivar [4]. O sistema HHA também responde consistente-

mente à percepção de situações novas ou desconhecidas e pode servir como um impor-

tante biomarcador de resposta a uma variedade de estímulos diferentes, inclusive ao 

estresse. 

O período intrauterino é um momento crítico, e alterações epigenéticas de genes 

na placenta envolvidos no eixo HHA são associados com o estresse no útero e podem 

contribuir para diferenças no desenvolvimento a longo prazo, com efeito sobre a saúde 

da prole. Dessa forma, alterações induzidas pelo estresse na gestação, em genes que 

regulam o eixo HHA, podem aumentar a resposta do feto ao estresse [19]. 

Sugere-se, então, que o estresse materno pode ser considerado um candidato ambi-

ental com probabilidades de possuir efeitos epigenéticos em indivíduos geneticamente 

vulneráveis, levando a metilação prejudicada e a déficits neurológicos, efeitos que devem 

ser investigados como uma das possíveis causas envolvidas no transtorno [11]. 

 

O ESTRESSE E O CORTISOL 

 

Um marcador biológico que vem sendo utilizado na literatura para determinar a 

presença de estresse é o cortisol, que é liberado pelo eixo hipotálamo-pituitária-adre-

nal (HPA). A influência do cortisol no período embriológico está associada a diversos 

transtornos. O cortisol é um hormônio corticosteroide da família dos esteroides, e sua 

produção é controlada pelo eixo HHA [21]. Apenas 5% a 10% do cortisol circulante é 

livre e biologicamente ativo, e essa fração livre do cortisol se difunde para a saliva. As 

concentrações circulantes de cortisol, após um estímulo externo ou interno, aumentam 

após poucos minutos da ativação do eixo HHA, e sua meia vida varia de 60 a 90 minutos. 

O cortisol é um hormônio que obedece a um ritmo circadiano, com elevadas con-

centrações na parte da manhã e decréscimo ao longo do dia, com níveis mais baixos à 
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noite. O cortisol modula diversas funções orgânicas, como as ações metabólicas, esti-

mulando a quebra de gorduras e proteínas e a metabolização da glicose no fígado, es-

tando diretamente envolvido na resposta ao estresse, pois ativa respostas do corpo di-

ante de situações estressantes como, por exemplo, medo e perigo, propiciando uma 

resposta física ao aumentar a pressão arterial e o açúcar no sangue, produzindo maior 

energia muscular para a luta ou fuga. Se o estresse for passageiro, superada a situação, 

os níveis hormonais e o processo fisiológico voltam à normalidade, mas, quando se pro-

longa, os níveis de cortisol no organismo permanecem aumentados, sendo que o con-

trole inadequado de respostas ao estresse representa uma grave ameaça para a saúde 

e bem-estar do corpo [15]. Além do estresse, outros fatores tendem a modificar os ní-

veis de cortisol, como a depressão, a ansiedade, os traumas, a atividade física e o uso 

de alguns medicamentos, que são alguns dos fatores que estão nessa lista. 

A medição do cortisol salivar fornece uma medida simples, rápida e não invasiva. 

Ela avalia a fração livre do hormônio e é útil para o estudo do ritmo circadiano do cor-

tisol para avaliar o eixo HHA, bem como as condições de estresse, ansiedade, depres-

são, síndrome do pânico e no diagnóstico da síndrome de Cushing, dentre outros. Na 

análise dos níveis de cortisol salivar, a coleta e o armazenamento da amostra são fato-

res importantes para a confiabilidade dos resultados. Por conseguinte, houve a padro-

nização da coleta, que é realizada sempre no período da tarde, quando os níveis de cor-

tisol têm menor variação e são mais estáveis devido ao ritmo circadiano, do armazena-

mento da amostra, bem como são verificados dados gerais dos participantes, como a 

qualidade do sono, sua alimentação, jejum, estresse e ansiedade. 

A exposição fetal a trajetórias desreguladas do cortisol materno, por exemplo, 

pode conferir risco para TEA, uma vez que o funcionamento aberrante do eixo HPA é 

observado em mães de indivíduos com TEA [20]. Ram et al. [20] encontraram uma 

ligação entre exposição a níveis mais baixos de cortisol materno pré-natal e o aumento 

da manifestação de sintomas de TEA na primeira infância entre os meninos, sem en-

contrar os mesmos efeitos entre as meninas. 

Um estudo que utilizou medidas de cortisol salivar diurnas e noturnas de pais de 

crianças com TEA encontrou que a percepção dos pais sobre o comportamento de au-

toagressão de seus filhos era o único preditor significativo de seu estresse crônico [3]. 

Outra revisão sistemática encontrou relação direta entre problemas emocionais e com-

portamentais de crianças com TEA e o sofrimento psicológico de seus pais, ainda que 

existam algumas evidências de que essa relação pode ser influenciada pela gravidade 

do TEA e a fatores psicológicos autoavaliados pelos pais, como mecanismos de enfren-

tamento e percepção da própria capacidade parental [25]. 
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RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

A tese de doutorado de Garcia [7], intitulada “Estresse e Níveis de Cortisol em Mães 

de Indivíduos com Transtorno do Espectro Autista”, realizada na Universidade Presbi-

teriana Mackenzie em parceria com a Secretaria de Educação do Município de Embu 

das Artes, SP, teve como objetivo geral investigar o perfil de estresse e ansiedade e ní-

veis do cortisol salivar em mães de indivíduos com TEA. Participaram do estudo 22 

mães de indivíduos com diagnóstico confirmado de TEA (casos), com idades cronoló-

gicas entre 28 e 48 anos e idade média de 37,4 anos (DP=6,0), e 20 mães de indivíduos 

sem diagnóstico de TEA (controle), com idades cronológicas entre 21 e 47 anos e idade 

média de 35,05 anos (DP=7,6). Não houve diferença estatística entre as idades das 

mães casos e controles (t=1,394; p=0,26). As mães foram pareadas por faixa etária, 

sendo as mães controles selecionadas na faixa etária das mães casos, todas com filhos 

matriculados na rede municipal de ensino de Embu das Artes, SP.  

No trabalho de Garcia [7], foram adaptados os protocolos de indução de estresse 

do Trier Social Stress Test – TSST, possivelmente o mais conhecido e utilizado método 

para indução do estresse agudo em condições de laboratório [12]. Tarefas de indução 

de estresse como falar em público e aritmética mental na frente de dois avaliadores, 

com filmagem concomitante, combinam elementos de ameaça socioavaliativa e não 

controlável e provocam respostas de estresse confiáveis. 

Os níveis de cortisol foram medidos em três momentos: na chegada das mães ao 

local de coleta (P1), logo após a tarefa de estresse (P2) e cerca de 15 a 20 minutos após 

a tarefa de estresse (P3). A média basal (P1) do nível de cortisol salivar em nanogra-

mas/ml nas mães dos indivíduos com TEA (casos) foi de 18,72, e de 25,10 nas mães 

dos indivíduos típicos (controles). No P2, os níveis passaram para 13,18 nos casos e 

19,95 nos controles, e, no P3, os níveis foram para 19,00 nos casos e 26,75 nos contro-

les. Nas três dosagens, os níveis de cortisol salivar foram estatisticamente diferentes 

entre casos e controles (P1: p=0,02; P2: p=0.00; P3: p=0,03), sendo significativamente 

mais altos nas mães dos indivíduos com desenvolvimento típico (controles). Após ta-

refas de estresse induzido a que foram submetidas, as dosagens do cortisol salivar das 

mães de filhos com TEA se mantiveram dentro da variação normal, enquanto as mães 

dos indivíduos com desenvolvimento típico apresentaram níveis basais de cortisol sa-

livar acima do limite superior da variação normal. 

A hipótese levantada, a partir dos resultados observados, foi que as mães de filhos 

com TEA tendem a lidar com maiores dificuldades decorrentes da criação de um indi-

víduo com TEA, o que gera impacto no funcionamento do eixo HHA, levando a uma 
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redução, ao contrário de um aumento, nos níveis de cortisol nos organismos das mães. 

Tal efeito também pode ser explicado por uma maior capacidade de resiliência das 

mães de pessoas com TEA. 

Algumas pesquisas têm corroborado essa hipótese. Em estudo com mães de crian-

ças com paralisia cerebral, também foi encontrada redução nos níveis de cortisol sali-

var, em comparação com as mães controles [2]. Um estudo com pais de crianças com 

TEA encontrou níveis de cortisol matinal abaixo da média, sugerindo efeitos de es-

tresse no eixo HPA [6]. Outro estudo com pais de crianças com TEA também encontrou 

o mesmos resultado de níveis mais baixos de cortisol salivar [17]. Algumas variáveis 

das mães casos e controles não foram controladas, como a fase do ciclo menstrual em 

que se encontravam, comparação entre os níveis de cortisol e a idade das mães, sendo 

necessário um controle maior dessas variáveis, bem como de outras, com um número 

amostral maior para validação desses dados. 

Tais resultados evidentemente levantam a hipótese de que as mães das crianças 

com TEA desenvolveram mecanismo de enfrentamento ao estresse, conseguindo man-

ter mais estável o eixo HHA. Há consenso na literatura de que as experiências dos pais 

de crianças com TEA em comparação com pais de crianças com desenvolvimento típico 

são bem diferentes, sendo que os primeiros experimentam maiores níveis relatados de 

estresse parental [9]. 

Os níveis de cortisol de pais de crianças com TEA podem ser influenciados pela 

gravidade do TEA e por fatores psicológicos autoavaliados pelos pais como mecanis-

mos de enfrentamento e percepção da própria capacidade [25]. 

Esses achados também são consistentes com uma série de estudos anteriores que 

documentaram a função hiporresponsiva do eixo HPA em mães de indivíduos com TEA. 

Como as exposições ao estresse crônico contribuem para a função alterada do eixo 

HPA, não é surpreendente que a interpretação prevalecente do perfil hiporresponsivo 

exibido por mães de crianças com TEA seja devido ao estresse significativo e documen-

tado, associado a cuidar de uma criança com um transtorno do desenvolvimento. 
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INTRODUÇÃO 

 

A prematuridade e o baixo peso ao nascer são importantes causas de morbidade e morta-

lidade infantil, temas amplamente estudados não apenas pelos índices de mortalidade, mas 

também pelos efeitos no desenvolvimento e na qualidade de vida dos indivíduos afetados por 

essas condições. Avanços na neonatologia aumentam as taxas de sobrevida de recém-nascidos 

prematuros de baixo peso ao nascer, que poderão apresentar uma variabilidade de compro-

metimentos com diferentes graus de prejuízos que impactam sua funcionalidade em diferentes 

estágios da vida. Os riscos e complicações oriundos da prematuridade não aludem como con-

sequência apenas a questão da mortalidade, mas englobam impactos no desenvolvimento e na 

qualidade de vida [18, 23].    

Os dados atuais já são consistentes para afirmar que os riscos da prematuridade vão além 

dos prejuízos motores e cognitivos, como paralisia cerebral e deficiência intelectual (DI) grave, 

pois outros domínios importantes do desenvolvimento infantil também são prejudicados, 

como a linguagem e o comportamento, sendo comum o comprometimento comórbido em múl-
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tiplos domínios; esses domínios juntamente com o funcionamento cognitivo e motor serão pos-

teriormente responsáveis pelo sucesso social, acadêmico e comportamental [16, 18, 23].    

A prematuridade interrompe um período importante e intenso de desenvolvimento do 

sistema nervoso central. Vale a regra de que quanto menor a idade gestacional ao nascimento 

e quanto mais baixo o peso ao nascer, maior o risco. Dados sobre a associação entre idade ges-

tacional (IG) e paralisia cerebral revelam taxas de 14,6% para IG de 22 a 27 semanas, 6,2% 

para IG de 28 a 31 semanas,e queda para 0,1% para bebês a termo [10].                        

O recém-nascido prematuro pode apresentar uma série de complicações após o nasci-

mento, sendo a prematuridade responsável por inúmeras alterações presentes no período ne-

onatal, que tem como etiologia fatores maternos, fetais e ambientais. As principais intercorrên-

cias no período neonatal incluem hipotermia, síndrome do desconforto respiratório, displasia 

broncopulmonar, apneia, persistência do canal arterial, anemia, sepse, meningite, enterocolite 

necrosante, hemorragia peri-intraventricular, leucomalácia periventricular e retinopatia da 

prematuridade [7, 18].   

Atualmente, sequelas neurológicas motoras e déficits sensoriais têm diminuído em fre-

quência nessa população, enquanto problemas psicológicos e comportamentais, caracteriza-

dos por desatenção e hiperatividade, dificuldades emocionais e problemas relacionados aos 

pares, são diagnosticados com maior frequência [18].    

O presente capítulo traz uma revisão dos importantes aspectos neurobiológicos e das al-

terações nas diferentes áreas do desenvolvimento infantil esperadas em bebês nascidos pre-

maturos, além de abordar alguns dos principais instrumentos de avaliação sensíveis para ob-

servar e analisar o desenvolvimento desse grupo de crianças. 

 

ASPECTOS E ALTERAÇÕES NEUROBIOLÓGICOS  

 

Uma das consequências mais importantes do nascimento prematuro é a alteração do de-

senvolvimento cerebral nos campos estrutural, funcional e metabólico. O nascimento prema-

turo tem um impacto negativo na integridade estrutural e funcional do cérebro. Estudos seria-

dos de ressonância magnética demonstraram claramente redução nos volumes de substância 

cinzenta e branca, ventriculomegalia e diminuição dos volumes corticais e dos gânglios basais  

[17].  Considera-se que as lesões difusas da substância branca estão relacionadas à hipoconec-

tividade frontotemporal, que se correlaciona com disfunções executivas, déficits de atenção, 

alterações de linguagem, déficits intelectual e comportamental. Essas lesões difusas estão pre-

sentes em 80% dos indivíduos muito prematuros [9]. 
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Lesões cerebelares, como hemorragia, isquemia ou subdesenvolvimento, após o nasci-

mento prematuro, ocorrem com mais frequência do que se conhecia anteriormente, e o envol-

vimento cerebelar pode desempenhar um papel central nos déficits cognitivos, de saúde men-

tal e de socialização, encontrados mais tarde nessa população. Em um estudo de caso-controle 

retrospectivo, crianças prematuras que tiveram hemorragia cerebelar perinatal apresentaram 

maior prevalência de déficits na cognição, na comunicação e nas funções sociais e comporta-

mentais, entre os 2 e 3 anos, que seus pares prematuros sem patologia cerebelar [3]. 

Em suma, os riscos e complicações oriundos da prematuridade não aludem como conse-

quência apenas a questão da mortalidade, mas englobam impactos no desenvolvimento e na qua-

lidade de vida, como veremos a seguir. Um recém-nascido pré-termo, que teve o seu desenvolvi-

mento intrauterino repentinamente interrompido antes de alcançar, morfologicamente e funci-

onalmente, a condição ideal, apresenta um risco real em relação ao seu desenvolvimento global.  

 

PROBLEMAS EMOCIONAIS, COMPORTAMENTAIS E DE SAÚDE MENTAL  

ASSOCIADOS À PREMATURIDADE  

 

A prematuridade apresenta alta comorbidade com transtornos que afetam o desenvolvi-

mento infantil, como o Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) e os Trans-

tornos do Espectro do Autismo (TEA), além de estar associada a transtornos emocionais e 

transtornos de ansiedade. 

Estudos sugerem aumento de riscos para transtorno depressivo, transtorno bipolar, ansi-

edade e psicoses entre adultos que nasceram prematuros [1, 4]. O baixo peso ao nascer e a 

prematuridade parecem estar associados a padrões distintos de desajuste na infância de sujei-

tos com esquizofrenia. A prematuridade estaria relacionada ao retraimento social pré-mórbido 

e ao início precoce da doença, enquanto o baixo crescimento fetal estaria mais relacionado ao 

baixo desempenho educacional [21].  

 Quando se consideram adultos que nasceram prematuros, a presença de transtornos 

mentais está associada ao risco de usar medicação psicotrópica na vida adulta. Segundo dados 

de pesquisa realizada com adultos com 18 a 35 anos, há um risco aumentado para consumo de 

qualquer psicotrópico entre aqueles nascidos muito prematuros ou com baixo peso ao nasci-

mento [13].  

Afora a prematuridade, fatores pré-natais associados podem contribuir para desfechos 

desfavoráveis quanto à saúde mental futura. Em extensivo trabalho de revisão [18] comple-

mentado por avaliação de grupo de prematuros e controles, conduzida no Laboratório de 
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Transtorno do Espectro do Autismo, da Universidade Presbiteriana Mackenzie de São Paulo 

(TEA-MACK), constatou-se que a prematuridade está associada a maior risco para problemas 

de hiperatividade, agravados pelo grau de escolaridade materna. Bebês prematuros do sexo 

masculino integravam o grupo de maior risco. 

Crianças prematuras representam um dos principais grupos de risco para transtornos que 

afetam a saúde mental na vida adulta, bem como para os transtornos que acometem o desen-

volvimento infantil, dentre eles TEA, TDAH, Transtornos de Linguagem, Deficiência Intelectual, 

e até mesmo a Dislexia. Segundo dados da literatura, prematuros apresentam desempenho in-

ferior aos seus pares com idade corrigida em testes que avaliam habilidades linguístico-cogni-

tivas, sendo que tais defasagens englobam déficits sensoriais, motores, de crescimento, linguís-

ticos e de aprendizagem [8, 16], como veremos a seguir. 

 

POSSÍVEIS ATRASOS NA AQUISIÇÃO DE HABILIDADES COGNITIVAS E  

COMPORTAMENTOS ADAPTATIVOS 

 

 Os riscos de atrasos e déficits no desenvolvimento de crianças nascidas pré-termo, além 

da prematuridade em si, também estão atrelados a condições adversas referentes a esse tipo 

de nascimento, que podem evoluir com agravos ao sistema nervoso central. São inúmeras as 

condições, dentre elas: intercorrências pré, peri e pós-natal, idade gestacional, peso ao nasci-

mento, manejos nos cuidados intensivos, e até mesmo fatores socioeconômicos e ambientais, 

dentre tantas outras. 

Pesquisadores têm se debruçado essencialmente sobre duas variáveis, a idade gestacional 

e o peso no nascimento, por influenciarem negativamente o desenvolvimento de habilidades 

da pré-linguagem, reconhecidas como propulsoras do desenvolvimento linguístico, simbólico 

e cognitivo [8, 16].  

Além disso, peso e idade gestacional também aparecem como variáveis importantes para 

o atraso no desenvolvimento motor, o que torna os bebês prematuros de baixo peso e com 

pouca idade gestacional grupo de alto risco para diferentes atrasos no desenvolvimento neu-

ropsicomotor. Entre os bebês nascidos pré-termo, que exigem cuidados intensivos na fase pe-

rinatal, cerca de 75% integram grupo de risco para transtornos que afetam o desenvolvimento, 

e os riscos aumentam à medida que essas duas variáveis, peso ao nascer e idade gestacional, 

diminuem [23].  

Um dos principais marcadores observáveis de atrasos é o desenvolvimento motor, de 

modo que entre 40% e 70% dos prematuros apresentam alguma forma de déficit motor, desde 
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deficiências menores, como problemas motores leves, e comportamentos adaptativos empo-

brecidos nas fases pré-escolar e escolar, a alterações motoras mais severas, como comprome-

timentos na marcha e nas praxias motoras amplas e finas, mesmo em crianças sem lesões neu-

rológicas. 

Pesquisadores observaram que crianças pré-termo apresentaram escores mais baixos em 

testes motores no segundo ano de vida, quando comparadas com seus pares da mesma idade, 

levando a atrasos na aquisição da marcha e no desenvolvimento de habilidades de autocuidado 

[23]. Felizmente, graças aos avanços na medicina neonatal e no desenvolvimento de pesquisas 

na área, as deficiências motoras em prematuros decresceram nos últimos anos, ainda que dé-

ficits sutis possam permanecer ao longo do desenvolvimento, tornando-se mais evidentes no 

período escolar.  

Não é raro observar dificuldades de aprendizagem das habilidades escolares, bem como 

prejuízos no desempenho em competências sensoriomotoras e no desenvolvimento de habili-

dades de praxias motoras finas. Prejuízos em outras áreas também podem afetar o desempe-

nho do escolar nascido pré-termo, como déficits visuoespaciais, de atenção e demais funções 

executivas [1, 8, 16].  

Outra variável importante se refere a questões ambientais, como o nível de escolaridade 

dos pais e de cuidadores. Signorelli [18] observou que, em avaliação do comportamento adap-

tativo, os domínios de comunicação, habilidades de vida diária, motricidade e socialização 

apresentavam maior defasagem em prematuros com mães com baixa escolaridade.  

Crianças nascidas pré-termo tendem a apresentar dificuldade na aquisição de habilidades 

referentes ao comportamento adaptativo quando comparadas com seus pares nascidos a 

termo. Em pesquisa realizada utilizando as escalas de avaliação do comportamento adaptativo 

Vineland II (Vineland Adaptative Behavior Scales - II), observou-se que o grupo de prematuros 

apresentou resultados inferiores nos quatro domínios avaliados: comunicação, habilidades de 

vida diária, socialização e motricidade. Tais resultados corroboram os dados da literatura na-

cional e internacional que sugerem que a prematuridade acarreta prejuízos em um ou múlti-

plos domínios do desenvolvimento, tais como cognição, motricidade, comportamento, atenção, 

memória e linguagem [18]. 

O desenvolvimento da linguagem em bebês prematuros ocorre de forma mais lenta, levando 

a atrasos na aquisição em diferentes níveis linguísticos, desde o inventário fonológico e o desem-

penho lexical, aos aspectos sintáticos e pragmáticos. O atraso na aquisição de habilidades linguís-

ticas decorre de inúmeros fatores; o insulto da prematuridade pode interferir na plasticidade 

neural, limitando o seu desenvolvimento e influenciando no ritmo das aquisições [16].  
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A aquisição e o desenvolvimento da linguagem estão diretamente relacionados com a ma-

turação da via auditiva central. O grupo de pesquisadores liderados por Gouveia [8] analisou a 

relação entre o desenvolvimento das habilidades auditivas no primeiro ano de vida e o desen-

volvimento da linguagem em bebês prematuros, com idades cronológicas entre 18 e 36 meses. 

Segundo os autores, as crianças com desenvolvimento auditivo esperado para sua faixa etária 

apresentaram melhores resultados na avaliação da linguagem a que foram submetidas, princi-

palmente no domínio da linguagem receptiva, em comparação àquelas que apresentavam 

anormalidade no desenvolvimento da via auditiva central, independentemente da classificação 

em relação à idade gestacional ou peso ao nascimento. Os resultados desse e de outros estudos 

indicam haver relação entre o desenvolvimento linguístico do prematuro e a maturação das 

vias auditivas. 

As alterações na linguagem expressiva, aparentemente, são mais frequentes que no domí-

nio receptivo; ainda assim, as alterações na fala podem ser variáveis entre as crianças nascidas 

pré-termo, de forma que uma criança pode apresentar alterações na aquisição do inventário 

fonológico, mas ter amplo desenvolvimento lexical [22].  

 O período de transição entre a pré-linguagem e o advento da fala representa o momento 

em que os atrasos e as dificuldades linguísticas são mais evidentes no bebê prematuro, ou seja, 

a partir dos 6 meses até os 18 meses, mesmo pessoas leigas com pouca experiência ou conhe-

cimento sobre o desenvolvimento da linguagem são capazes de reconhecer possíveis desvios 

no desenvolvimento linguístico do bebê pré-termo [22]. Esse período coincide com a fase crí-

tica do desenvolvimento cerebral, em que processos como neurogênese, gliogênese, migração 

neuronal e mielinização ocorrem em maior frequência e velocidade. 

 Alguns sinais de risco para possíveis atrasos no desenvolvimento linguístico de crianças 

prematuras podem ser observados precocemente, em exames clínicos que avaliam o desenvol-

vimento neurológico do bebê, seja por meio de ressonância magnética de encéfalo, em que se 

observa diferenças nos padrões de atividade cerebral em comparação aos bebês nascidos a 

termo, ou de avaliações de potenciais eletrofisiológicos auditivos, que podem indicar atraso na 

maturação das vias auditivas que, como vimos, podem levar a atrasos no desenvolvimento lin-

guístico [8, 22].  

Clinicamente, também é possível avaliar e monitorar o desenvolvimento neuropsicomo-

tor e linguístico dessas crianças utilizando testes e escalas padronizados que permitem a de-

tecção precoce dos atrasos e das alterações. Na seção que segue, apresentamos alguns dos prin-

cipais protocolos e escalas empregados no acompanhamento de bebês prematuros, importante 

grupo de risco para diferentes transtornos do desenvolvimento. 
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AVALIAÇÃO E ACOMPANHAMENTO DO DESENVOLVIMENTO GLOBAL  

 

Como vimos, idade gestacional e peso ao nascer têm alto impacto sobre o desenvolvi-

mento infantil, exercendo relevante papel como indicador de risco biológico para futuras de-

sordens do desenvolvimento. O reconhecimento precoce da influência da prematuridade é de 

grande importância, pois favorece o acompanhamento mais criterioso das crianças nascidas 

sob tais condições, possibilitando o início da intervenção precoce, importante para a minimi-

zação de prejuízos severos e, até mesmo, para a remissão total de comprometimentos mais 

tênues [16, 20]. 

Dessa forma, a relevância da avaliação e do acompanhamento do desenvolvimento global 

em prematuros é evidente, considerando que o impacto da prematuridade não acontece de 

maneira uniforme, levando a comprometimentos em diversos domínios do desenvolvimento 

em diferentes fases da vida.  

Para uma avaliação criteriosa, que possibilite a detecção precisa de atrasos e dificuldades 

do desenvolvimento de crianças prematuras, é indispensável que exista uma observação clí-

nica cautelosa e fundamentada, sendo recomendado o uso de testes padronizados, com proce-

dimentos definidos de coleta de dados e interpretação de resultados [2].  

De acordo com as diretrizes da American Academy of Pediatrics [24], os testes de triagem 

do desenvolvimento devem ser realizados periodicamente em todas as consultas de puericul-

tura aos 9, 18 e 30 meses de idade. Alguns pesquisadores [5], entretanto, sugerem a realização 

de avaliações ainda no período de internação hospitalar, logo nos primeiros dias ou semanas 

que seguem o nascimento. Dessa forma, os dados obtidos na avaliação, juntamente com o curso 

clínico neonatal, forneceriam dados mais sensíveis para o prognóstico e, se necessário, para o 

planejamento terapêutico.  

Para a avaliação e o acompanhamento do desenvolvimento global desses bebês são utili-

zados recursos como: a observação dos movimentos espontâneos nas primeiras semanas de 

vida, avaliação do desenvolvimento global por meio de questionários com pais ou cuidadores 

ou de escalas de desenvolvimento. 

Os instrumentos padronizados, de modo geral, podem ser aplicados por diferentes profis-

sionais da área da saúde, especialistas em desenvolvimento infantil. Por abordarem diferentes 

aspectos e domínios do desenvolvimento, tais instrumentos permitem a avaliação de habilida-

des e competências adquiridas pela criança, de acordo com as normas estabelecidas a partir de 

estudos na área, além de possibilitarem o rastreamento de sinais ou sintomas característicos 

de diferentes patologias ou transtornos. 
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Com reconhecimento internacional, considerada padrão-ouro na avaliação do desenvol-

vimento infantil, a escala Bayley de desenvolvimento (Bayley Scale of Infant Development – 3rd 

edition – Bayley III) (11) avalia cinco áreas principais: cognição, linguagem, desenvolvimento 

motor, comportamento adaptativo e aspectos socioemocionais. Outro instrumento bastante uti-

lizado no Brasil para avaliação do desenvolvimento global é o teste de triagem do desenvolvi-

mento Denver II (Denver Developmental Screening Test-II) [6]. Recentemente lançado, em 2020, 

o Inventário Dimensional do Desenvolvimento Infantil (IDADI) permite o monitoramento longi-

tudinal, além da avaliação do desenvolvimento global por meio do relato parental [19].   

Ainda em processo de normatização para o Português brasileiro [11], outro questionário 

que faz uso do relato dos pais como forma de rastrear atrasos e mensurar o desenvolvimento 

de crianças de risco, como as nascidas pré-termo, é o questionário Parent Report of Children’s 

Abilities- Revised (PARCA-R), que pode ser obtido gratuitamente no site da Universidade de 

Leicester1, na Inglaterra, em diferentes idiomas, incluindo o Português europeu. 

Em relação à avaliação da motricidade, destacam-se alguns instrumentos como: ESCALA 

PDMS II (Peabody Developmental Motor Scale), GMFM (Medida de Função Motora Grossa), 

TIMP (Test of Infant Motor Performance), AIMS (Escala Motora Infantil de Alberta), além de 

questionários e escalas mais abrangentes, que também utilizam a motricidade como um indi-

cador avaliado [14]. 

O desenvolvimento comunicativo pode ser avaliado por meio do Protocolo de Observação 

Comportamental (PROC) ou, de forma mais abrangente, atingindo áreas da linguagem expres-

siva, como vocabulário e fonologia, por meio das provas do Teste de Linguagem Infantil ABFW. 

A aquisição e o desenvolvimento da linguagem de crianças pré-escolares também podem ser 

avaliados com testes como o Teste Illinois de Habilidades Psicolinguísticas (ITPA), Teste de 

Vocabulário por Figuras (TVfusp) ou pelo Protocolo para Observação do Desenvolvimento Cog-

nitivo e de Linguagem Expressiva – versão revisada (PODCLE-r), dentre outras possibilidades 

[12]. Em 2019, a partir do PODCLE-r, foi criado o aplicativo Comunica Baby, compatível para o 

sistema Android, destinado a fonoaudiólogos, que pode ser utilizado para avaliação e observa-

ção do desenvolvimento linguístico-cognitivo na primeira infância.  

Para a avaliação de inteligência, destacam-se os instrumentos aprovados pelo Sistema de 

Avaliação dos Testes Psicológicos (SATESPI) para avaliação cognitiva em pré-escolares: SON-

R 2 1⁄2-7, LEITER- R (Leiter International Performance Scale-Revised), EMMC (Escala de Matu-

ridade Mental Colúmbia), DFH (Desenho de Figura Humana), MPCR (Matriz Progressiva Colo-

ridas de Raven), R-2, Teste do Desenho de Silver, TNVRI (Teste não verbal de raciocínio infan-

til), TONI-3 FORMA A. 

                                                           
1 Para ter acesso ao questionário da PARCA-R acesse https://www2.le.ac.uk/part. A versão traduzida para o Português brasileiro 
pode ser vista na dissertação de mestrado de Lima, 2020 [11]. 

https://www2.le.ac.uk/part
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A avaliação do comportamento adaptativo é realizada com instrumentos que apreciam a 

funcionalidade nos diferentes domínios: VABS (Vineland Adaptive Behavior Scale) em sua ter-

ceira edição, ABAS (Adaptive Behavior Assessment System), ABS (Adaptive Bahavior Scale), PEDI 

(Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade [15].  

Na avaliação da saúde mental infantil, utilizam-se instrumentos capazes de identificar 

problemas comportamentais, presença de sintomas internalizantes (depressão e ansiedade) 

e/ou externalizantes (agressividade, impulsividade e problemas de conduta), temperamento, 

habilidades sociais e presença / ausência de transtornos psiquiátricos, tais como: CBCL (Child 

Behavior Checklist), SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire), K-SADS (Schedule for Affec-

tive Disorders and Schizophrenia for School-Age Children) e DAWBA (Development and Well-

Being Assessment) [15].  

 O uso de instrumentos padronizados funciona como um guia para a clínica médica, ofere-

cendo subsídios para a compreensão e o reconhecimento do nível de desenvolvimento apre-

sentado pela criança, além dos possíveis desvios. 

 

CONCLUSÃO  

 

Tendo em vista a trajetória do desenvolvimento de crianças prematuras que se mostram 

altamente vulneráveis a essa variabilidade de transtornos do desenvolvimento neurológico e 

psiquiátrico, fica clara a necessidade de um monitoramento próximo e contínuo ao longo dos 

anos, abrangendo o nascimento e a vida adulta, no intuito de identificar atrasos em diferentes 

domínios do desenvolvimento e comportamentos disfuncionais no decorrer da vida.  

A identificação dos atrasos e possíveis sinais de risco são de suma importância na elabo-

ração de diagnósticos precoces que permitirão a elaboração de estratégias de intervenção em 

diferentes estágios da vida do indivíduo, bem como a avaliação de potenciais desafios e barrei-

ras para o desenvolvimento em diferentes níveis.  

A avaliação e o planejamento de planos de ação e de estratégias de intervenções, voltadas 

para as dificuldades específicas e habilidades que a criança apresenta, impulsionam aquisições e 

melhorias, favorecendo o bom prognóstico e a qualidade de vida dos prematuros em cada etapa 

da vida. Instrumentos de avaliação padronizados funcionam como auxiliares importantes no pro-

cesso de compreensão de diversos aspectos da saúde mental e do desenvolvimento, pois dão su-

porte para a elaboração do diagnóstico e a definição dos alvos do trabalho terapêutico. 

É importante ter em mente que muitos atrasos nas aquisições e alterações de comporta-

mento já estão presentes desde o primeiro ano de vida. Ampliar conhecimentos acerca do de-

senvolvimento típico propicia o reconhecimento cada vez mais cedo das possíveis alterações e 
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dos problemas comportamentais, motores e linguístico-cognitivos na primeira infância, sendo 

uma demanda prioritária para profissionais que atuam com o desenvolvimento infantil.  
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INTRODUÇÃO 

 

Desde a primeira infância, os recém nascidos são capazes de selecionar e dirigir 

seu olhar a situações ou objetos ao seu redor, demonstrando uma sensibilidade imita-

tiva a gestos faciais e manuais [16]. Enquanto suas habilidades motoras e linguísticas 

ainda não se desenvolvem, o bebê utiliza a visão para apreender o mundo ao seu redor 

e a se comunicar. Esse comportamento se desenvolve rapidamente, ajudando os bebês 

a detectarem pessoas e objetos se movendo, identificando situações sociais e se orien-

tando com o que acontece ao seu redor. Logo, a visão é fundamental para o desenvol-

vimento de habilidades sociais e comunicativas, como a percepção e interpretação dos 

signos sociais para se gerar respostas mais adequadas às intenções e comportamento 

dos outros [16].  

Entendendo a importância da visão no estudo do desenvolvimento da cognição, 

pesquisadores passaram a desenvolver formas de observar e rastrear o olhar dos be-

bês para, com isso, obter dados sobre sua atenção visual, áreas de interesse, como di-

recionam o olhar, analisam imagens ou situações sociais, entre outras medidas [16]. A 
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princípio, o rastreamento visual era realizado por meio da observação direta de pes-

quisadores treinados para identificar variáveis como o tempo de fixação do olhar da 

criança a determinados estímulos, preferências visuais, habituação e respostas a novos 

estímulos. Porém, mesmo com apoio de outras ferramentas, como filmagens, gravado-

res e cronômetros, as informações obtidas eram sujeitas aos vieses dos observadores. 

Logo, os dados não se apresentavam seguros, podendo não representar de forma obje-

tiva o fenômeno avaliado [16]. 

Devido a essas limitações, houve uma preocupação dos pesquisadores em desen-

volver ferramentas cada vez mais acuradas, levando a adoção de ferramenta tecnoló-

gica automatizada e de fácil aplicação [16]. Atualmente, é possível encontrar diversos 

equipamentos, com diferentes aplicabilidades, e softwares para o rastreamento e aná-

lise dos dados. Há dispositivos, que funcionam como óculos e são usados diretamente 

pelo avaliado, e outros, que são acoplados ao monitor ou televisão onde são exibidos 

os estímulos a serem observados. A vantagem do primeiro é que o dispositivo é mon-

tado diretamente na cabeça do usuário, permitindo que ele explore o ambiente e mo-

vimente a cabeça livremente, sem necessidade de dirigir sua atenção a um ponto espe-

cífico. Já o segundo, o dispositivo permanece fixo e o registro do rastreamento visual é 

feito a distância [16]. 

Independente do dispositivo, a ferramenta de rastreamento visual fornece medi-

das referentes ao tempo de fixação dos olhos no alvo, das sacadas ou movimentos ocu-

lares que ocorrem em curto tempo entre as fixações (de 30 a 120 milissegundos), do 

rastreio visual lento, que são movimentos suaves utilizados para seguir pequenos ob-

jetos que se movimentam pela tela, e medidas da dilatação pupilar. O diâmetro pupilar 

aumenta ou diminui de acordo com a exigência da tarefa e fornece dados sobre recur-

sos cognitivos ou emocionais recrutados em uma determinada atividade [16]. 

Além da precisão e velocidade na obtenção dos dados, esses equipamentos não são 

invasivos e possuem aplicabilidade em larga e variada escala, podendo ser utilizados 

inclusive com recém-nascidos. Para utilizá-los, basta ajustar o aparelho de maneira que 

possa registrar as medidas específicas do olhar de cada participante e realizar o proce-

dimento de calibração. Os equipamentos permitem, de forma geral, que o pesquisador 

determine o número de pontos de calibração, determinando o nível de precisão exigido 

pelo estudo (quanto maior o número de pontos, maior a precisão). Muitos dos equipa-

mentos atuais possuem ferramentas que ajudam nesses ajustes, além de estudos indi-

carem diretrizes testadas, como orientação de reduzir o número de pontos para crian-

ças pequenas [16].  
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Ressalta-se que, caso o sujeito não consiga calibrar, a amostra será perdida. Isso 

pode ocorrer por diversos motivos, principalmente em pesquisas com crianças peque-

nas, pois há diversas exigências da máquina para que a calibração seja realizada corre-

tamente, como permanecer em frente ao computador a uma distância correta (geral-

mente entre 60 a 65 cm), com altura da cadeira ajustada, sem movimentar muito a ca-

beça, de forma a manter o olhar dentro do campo de captura [25]. Apesar dessas exi-

gências, dispositivos mais modernos são capazes de detectar variações no movimento 

e compensar possíveis alterações.  

O Laboratório TEA-MACK vem realizando diversos estudos ao longo dos anos com 

o uso da ferramenta de rastreamento visual, com contribuições significativas na com-

preensão de aspectos cognitivos na Síndrome de Rett (SR), por exemplo. Baptista  et al. 

[3], avaliaram sete meninas com SR com estímulos visuais. Em um primeiro momento, 

solicitaram às meninas que olhassem para determinadas figuras indicadas. Depois, 

para identificarem imagens semelhantes em uma base previamente apresentada. Os 

autores concluíram que as meninas conseguiam responder às solicitações verbais sim-

ples, e que possuíam um olhar mensurável e intencional. 

Velloso  et al. [25] investigaram o reconhecimento de cor, forma, tamanho e posi-

ção espacial em um grupo de dez meninas com SR. Os resultados demonstraram que as 

meninas não reconheceram os conceitos avaliados. Outro estudo de Berardineli [3] 

avaliou o padrão de preferência visual em meninas com SR e percebeu que elas possu-

íam a tendência de olhar mais para o lado esquerdo da tela do computador do que para 

as demais áreas. 

Em outra linha de pesquisa envolvendo prematuros, Signorelli [21] investigou o 

tempo de fixação a estímulos sociais versus não sociais em 23 crianças prematuras de 

muito baixo peso. O desempenho das crianças prematuras foi comparado com o de um 

grupo controle, e o resultado demonstrou que não houve diferenças no tempo de fixação 

entre os dois grupos. Recentemente, o laboratório TEA-MACK realizou uma nova pes-

quisa ainda com prematuros para investigar mais profundamente os achados, e os resul-

tados poderão ser encontrados no Capítulo 4: A prematuridade como fator de risco para 

o Transtorno do Espectro do Autismo: importância de rastreio e intervenção precoce.  

Além desses estudos inovadores com a SR e com crianças prematuras, há muitos 

outros estudos realizados no laboratório, porém serão apresentados abaixo nesse ca-

pítulo, de acordo com a temática proposta. Todos esses estudos foram apenas possíveis 

com instrumentos de rastreamento visual, que possibilitaram a investigação de fenô-

menos antes muito difíceis de serem observados, proporcionando valiosos achados 

para comunidade científica e para a atuação clínica.  
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O avanço tecnológico dos dispositivos de rastreamento visual representa um 

grande avanço nas pesquisas, pois fornecem dados acurados sobre o olhar dos partici-

pantes, sem o viés dos observadores, de fácil aplicabilidade e não invasivo. Os equipa-

mentos ainda são de alto custo, pois normalmente são importados em moeda estran-

geira, dificultando bastante o acesso a essa tecnologia em vários centros de estudos. 

Apesar do custo elevado dos aparelhos, os diversos benefícios atribuídos ao seu uso, 

tornaram esses dispositivos não só utilizados em estudos com bebês e recém-nascidos, 

mas também em pesquisas com Transtorno do Espectro Autista (TEA), tanto em rela-

ção à avaliação quanto à intervenção e ainda em estudos de outras patologias.  

 

O RASTREAMENTO NO TEA 

 

Conforme apresentado anteriormente, desde a infância recém-nascidos típicos emi-

tem o comportamento de olhar e buscar por estímulos sociais, como pessoas, rostos e 

movimentos corporais. Estudos com rastreamento visual em bebês mostraram preferên-

cia a estímulos similares a rostos humanos quando comparados a rostos embaralhados 

ou invertidos. Essa preferência é mantida durante o desenvolvimento até a vida adulta, 

de modo que a atenção é rapidamente orientada a capturar rostos e corpos humanos. 

Os rostos e, especificamente, os olhos, são estímulos biológicos muito importantes, 

levando a uma maior preferência atencional quando comparado a estímulos não faci-

ais. Em suma, o ser humano está biologicamente predisposto a priorizar a atenção na 

busca de estímulos sociais, particularmente os olhos, desde recém-nascido. Essa aten-

ção social é fundamental para o desenvolvimento de habilidades sociais e comunicati-

vas, como aquisição de linguagem, reconhecimento das faces e emoções [20]. 

A atenção endógena aos estímulos sociais tem despertado muito interesse em pes-

quisas sobre TEA, e a tecnologia de rastreamento visual possibilitou o desenvolvi-

mento de estudos experimentais para se avaliar a atenção social, correlacionando a 

gravidade dos sintomas do autismo com medidas relacionadas a déficits sociais. O TEA 

é um transtorno do desenvolvimento caracterizado por déficits em dois domínios cen-

trais: comunicação/interação social e padrões repetitivos e restritos de comporta-

mento, interesses e atividades. Esses sintomas devem estar presentes desde o início da 

infância, e prejudicam o funcionamento do indivíduo ao longo de sua vida [1]. 

Pessoas com TEA possuem atenção social reduzida em comparação com indiví-

duos em desenvolvimento típico, e que a atenção social no TEA é influenciada pelo con-

teúdo social observado, podendo ocorrer por dificuldade de monitorar maior número 
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de pessoas ou de monitorar as interações sociais. Além disso, observou-se que indiví-

duos com TEA processam estímulos de maneira atípica, com maior atenção para a boca 

do que para os olhos [6, 10]. 

Estudos também demonstraram que a habilidade de reconhecimento facial e aten-

ção para a boca e os olhos do falante - diretamente relacionados à linguagem - estão 

correlacionadas com as medidas de atenção social. Além disso, foi encontrada uma as-

sociação entre uma atenção atípica maior à boca em detrimento dos olhos com prejuí-

zos sociais e dificuldades de linguagem [18, 24]. Porém, alguns autores sugeriram que 

a atenção maior à boca do falante pode estar associada a maior adaptabilidade social e 

competência comunicativa [15].  

O Laboratório TEA-MACK sempre teve grande interesse nesse debate, realizando 

diversos estudos dentro dessa temática. Schwartzman  et al. [19] compararam a prefe-

rência visual a estímulos sociais versus não sociais entre 11 crianças com TEA com 14 

meninas com SR e 17 meninas neurotípicas. Os resultados indicaram que crianças com 

TEA tendem a fixar o olhar por mais tempo em estímulos não sociais quando compara-

dos aos demais grupos. Oliveira [17] avaliou a preferência visual a figuras sociais ver-

sus não sociais em 104 crianças neurotípicas entre 2 a 6 anos. Os resultados indicaram 

que, independentemente da idade ou sexo, crianças neurotípicas buscam mais por fa-

ces do que objetos. Além disso, constatou-se que crianças mais velhas fixaram o olhar 

por mais tempo na região da face e dos olhos.  

Tais resultados, levaram pesquisadores a discutir se o déficit do indivíduo com 

TEA em se envolver com estímulos sociais no início da infância poderia causar um 

efeito cascata, impactando especializações neurais que influenciam habilidades como 

atenção compartilhada ou compreensão de emoções. Além disso, levaram à criação de 

abordagens de intervenção para crianças com TEA com foco no aumento da atenção 

aos estímulos sociais e no estabelecimento de atenção conjunta, contribuindo para me-

lhorias sociais e funcionais gerais [11]. Por último, a hipótese do déficit na atenção so-

cial e seu comprometimento ao longo do desenvolvimento, levaram ao debate sobre a 

possibilidade do uso de instrumentos de rastreamento visual para identificação de um 

possível biomarcador do TEA [4]. 
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ALTERAÇÕES EM RASTREAMENTO VISUAL COMO  

POSSÍVEL BIOMARCADOR PARA O TEA 

 

O diagnóstico precoce do TEA possibilita que se iniciem intervenções com os indi-

víduos e orientações aos responsáveis. Paralelamente, é de suma importância medir os 

resultados da intervenção para avaliar sua eficácia e propor novos tratamentos. Por 

conta disso, atualmente discute-se sobre a necessidade emergente de formas mais rá-

pidas, objetivas e quantificáveis de avaliação e intervenção para crianças com TEA. Po-

rém, trata-se de um grande desafio devido à heterogeneidade da sintomatologia e das 

habilidades do desenvolvimento dos indivíduos com TEA [4]. 

Atualmente, a forma mais confiável de diagnóstico consiste em avaliação observa-

cional (muitas vezes com brincadeiras, em ambiente lúdico) e entrevista com os pais. 

Os critérios diagnósticos são definidos por meio da checagem de comportamentos que 

representem sintomas de cada domínio do TEA. Há outros instrumentos que avaliam 

um conjunto específico de habilidades e sintomas, como linguagem, funcionamento 

cognitivo, comportamento adaptativo e cognição social. Enquanto isso, a prática clínica 

permanece baseada no julgamento clínico, sendo que os médicos, por exemplo, dão 

prognósticos e selecionam as intervenções se baseando na própria avaliação subjetiva 

e nos resultados das avaliações comportamentais [4]. 

O fato de a equipe multidisciplinar conseguir quantificar seguramente fenômenos 

abstratos, como comportamento sociocomunicativo, é uma conquista que fez avançar 

significativamente as pesquisas sobre TEA, apesar desse método permanecer o mesmo 

há tempos. Há também dificuldades do estabelecimento de um único instrumento “pa-

drão ouro” que compreenda a necessidade de diagnósticos ágeis, objetivos e precisos 

que englobe todos os sinais e sintomas característicos do transtorno. Outro fator que 

impacta esse processo é a coleta dos dados, a proficiência do avaliador, os métodos 

utilizados e o viés do informante, que pode tendenciar as respostas. Além disso, tais 

instrumentos não foram planejados para detectar mudanças após intervenção ou se-

rem aplicados em curto período de tempo [4]. 

Enquanto as medidas comportamentais são dependentes de habilidades que 

abrangem múltiplos domínios do desenvolvimento, como atenção, inibição e lingua-

gem, há uma carência de uma ferramenta referência que meça o resultado das inter-

venções em ensaios clínicos no TEA. Para suprir tal necessidade, os biomarcadores po-

dem fornecer medidas específicas comportamentais que ajudam a individualizar a in-
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tervenção, identificar respondentes precoces e tardios, além de reconhecer mecanis-

mos específicos do transtorno [4]. 

Biomarcadores, ou marcadores biológicos, são características que podem ser ava-

liadas e medidas de forma objetiva, diretamente em um paciente ou seus biomateriais, 

de forma quantitativa, com procedimentos sensíveis e confiáveis. O termo é abrangente 

e contempla muitas modalidades, como biomarcador genético, estruturas cerebrais, 

padrão de atividade cerebral, metabólico e comportamental. Como citado anterior-

mente, há uma discussão emergente sobre o desenvolvimento de biomarcadores que 

ajudem a determinar o status do diagnóstico ou de risco antes do surgimento de sinto-

mas comportamentais, dada a importância da detecção precoce do Transtorno e o iní-

cio da intervenção no TEA. Além disso, os biomarcadores podem fornecer dados im-

portantes sobre a qualidade e impacto das intervenções para crianças pequenas com 

TEA [4]. 

Para se obter medidas comportamentais, a ferramenta de rastreamento visual é 

considerado um biomarcador viável, pois é acessível, não invasivo, de fácil utilização 

com crianças e bebês com suspeita de TEA, além de fornecer medidas objetivas, avali-

adas diretamente sobre o comportamento do indivíduo [5]. Uma técnica promissora é 

a utilização do rastreamento visual para se obter medidas de atenção social, partindo-

se do pressuposto discutido anteriormente de que déficit nessa habilidade impacta di-

versas áreas do desenvolvimento [4].  

Atualmente, pesquisadores têm se dedicado a utilizar ferramentas de rastrea-

mento visual em metodologias distintas, como forma de se encontrar um biomarcador 

comportamental no TEA, utilizando paradigmas de preferência social, com estímulos 

sociais versus estímulos geométricos, dentro do pressuposto da preferência por obje-

tos e situações não sociais no TEA, ou de rastreamento de expressões faciais [5, 14].  

Estudos recentes aplicaram algoritmos de rastreamento visual combinados com o 

desempenho em tarefas de reconhecimento de expressões faciais como forma de clas-

sificar indivíduos com TEA. O resultado demonstrou tempo maior de resposta dos in-

divíduos com TEA nas tarefas de reconhecimento de expressões faciais, com padrões 

de rastreamento visual diferentes entre os grupos, discriminando indivíduos com TEA 

de típicos [ 12]. Outro estudo piloto examinou a preferência visual e o rastreamento 

facial, com resultados indicando que esse paradigma de preferência social serviu para 

diferenciar crianças típicas de crianças com TEA [8].  

Apesar desse esforço, os resultados, ainda que prematuros, destacam a relevância 

de se utilizar a ferramenta de rastreamento visual para se examinar biomarcadores 

capazes de medir aspectos do funcionamento da criança, como a preferência visual ou 



 

 

129 

o reconhecimento de expressões faciais, podendo servir como indicadores precoces de 

sintomas característicos do transtorno ou possível prognóstico negativo, além de pos-

sibilitar o desenvolvimento de intervenções mais ideais e individualizadas [4, 14].  

Ressalta-se que, embora os déficits na atenção social sejam característicos nos in-

divíduos com TEA, não há consenso se a preferência a estímulos sociais versus não so-

ciais é parte desse déficit. Além disso, o fato da atenção social ser reduzida ou ausente 

no TEA é também motivo de debate [6]. 

 

Rastreamento Visual em avaliação da Teoria da Mente implícita 

 

Além das aplicações mencionadas, a ferramenta de rastreamento visual também 

passou a despertar interesse de pesquisadores como forma alternativa de se avaliar a 

Teoria da Mente implícita [12]. A Teoria da Mente (ou Theory of Mind - ToM) é um 

constructo que define a habilidade de atribuição de estados mentais para si e para os 

outros, com intuito de explicar e predizer comportamentos. Ou seja, eles inferem esta-

dos como intenções, desejos e crenças, conseguindo prever e controlar as ações de ou-

tras pessoas a partir de estados mentais atribuídos [8]. 

Pesquisas sobre ToM têm se dedicado a entender os marcos e o curso de seu de-

senvolvimento, uma vez que é fundamental para uma interação social adequada. Além 

disso, consideram-se que há dois subsistemas da ToM: um explícito, que permite ao 

indivíduo pensar sobre os estados mentais quando solicitado, ou seja, trata-se de um 

"raciocínio do estado mental"; e outro implícito, que se trata da capacidade de atribuir 

estado mental a outra pessoa de forma espontânea, ou seja, fazendo "inferências do 

estado mental" [8]. 

Uma das formas encontradas de se estudar e explorar o desenvolvimento da ToM 

se deu por meio do TEA, pois trata-se de um transtorno com um acúmulo de evidências 

ao longo dos anos em relação a déficits conhecidos em diversas áreas da cognição so-

cial, particularmente na Teoria da Mente. A compreensão e previsão da ação dos outros 

é fundamental para a interação social e comunicação adequadas, e os mecanismos cog-

nitivos subjacentes a tais habilidades têm gerado interesses em investigações no 

campo da ciência cognitiva, incluindo psicologia do desenvolvimento e neurociência do 

desenvolvimento [22]. 

Em uma tarefa de Crença Falsa (ou False Belief - FB), espera-se que uma pessoa 

seja capaz de distinguir entre os próprios pensamentos e os de outros. Um teste desen-

volvido e muito utilizado por Uta Frith, Alan Leslie e Simon-Cohen para avaliar o ToM 
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no autismo foi o “Sally-Anne”. Outro teste conhecido são as animações dos triângulos 

de Frith-Happé, que solicitam ao participante interpretar as ações de formas abstratas 

em movimento [8]. Atualmente, tarefas de FB continuam sendo o padrão-ouro para 

avaliar tal constructo [8]. 

No entanto, debates teóricos apontaram alguns problemas nas tarefas de FB que 

podem prejudicar a interpretação dos resultados nos casos de TEA, como o fato de que 

muitos indivíduos com TEA que foram estimulados em processos interventivos, adqui-

riram repertório comportamental e conseguiram, por meio de pistas sociais treinadas, 

passar em testes de FB. O mesmo pode ocorrer com crianças mais velhas e/ou adultos 

Asperger, ou autismo de alto funcionamento, que normalmente conseguem recrutar as 

experiências e os repertórios adquiridos e solucionar a tarefa [8].  

Outra questão é que, além da habilidade da ToM, grande parte das tarefas de FB 

necessitam do recrutamento de outras habilidades cognitivas para um bom desempe-

nho. Ou seja, para executá-las corretamente, os indivíduos precisam se lembrar das his-

tórias, inibir qualquer conhecimento prévio acerca da localização real do objeto e inter-

pretar corretamente o questionamento verbal do experimentador. Essas demandas po-

dem impedir que crianças com TEA respondam às solicitações adequadamente devido a 

suas conhecidas dificuldades atencionais e executivas, ou atrasos na linguagem. 

Devido a essas questões, tarefas de ToM implícita, que utilizam ferramentas de 

rastreamento visual e não necessitam de repertório não verbal, tornaram-se interes-

santes em pesquisa em indivíduos com TEA, pois reduzem o impacto das dificuldades 

mencionadas [12]. Nessas tarefas de ToM implícita, as pessoas assistem a uma sequên-

cia de eventos em um cenário baseado na tarefa Sally-Anne enquanto seus movimentos 

oculares são rastreados. 

Nos últimos anos, diversas tarefas não-verbais de ToM implícita foram desenvol-

vidas com uso do equipamento de rastreamento visual, com destaques para as elabo-

radas por Southgate  et al. [22] e por Surian e Geraci [23]. Ambas foram desenvolvidas 

com o uso da ferramenta de rastreamento visual para avaliação de crença falsa em um 

cenário baseado no teste Sally-Anne em crianças mais novas, com intenção de contri-

buir ao debate acerca dos marcos do desenvolvimento da teoria da mente. Logo, seu 

destaque se deu pela possibilidade de avaliar ToM implícita em cenário de crença falsa 

sem necessidade de repertório verbal do participante.  

Ambas as tarefas apresentaram resultados promissores, demonstrando que a fer-

ramenta de rastreamento visual com tarefas de FB avaliavam ToM implícita. Porém, 

com o tempo, tais avaliações passaram por tentativas de replicações e estudos. Ao tes-

tarem formas alternativas de se utilizar os mesmos estímulos, obtiveram resultados 
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divergentes, possivelmente por terem sido utilizados em poucos laboratórios, frequen-

temente com amostra bastante heterogênea e, a maior parte das vezes, sem grupo con-

trole [12]. 

Recentemente, o Laboratório TEA-MACK realizou um estudo a fim de contribuir 

para esse debate. Guedes [9], comparou a habilidade de ToM implícita em crianças com 

TEA e com desenvolvimento típico por meio de tarefas de crença falsa, utilizando-se 

dos estímulos de Southgate  et al. [22] e Surian e Geraci [23], avaliando e comparando 

os resultados de ambos os grupos entre essas tarefas nas condições. O trabalho se mos-

trou relevante pois, até o momento, não havia estudos com a população brasileira com-

parando ambas as tarefas com a população TEA. Os resultados indicaram que nenhum 

dos grupos conseguiu antecipar a ação dos agentes em ambas as tarefas de crença falsa. 

Esses achados corroboram com pesquisas mais recentes que mostram resultados di-

vergentes aos estudos originais, questionando se os principais paradigmas da ToM im-

plícita podem ser replicados em laboratórios de pesquisa independentes. 

Os achados, porém, não excluem as possibilidades de se avaliar ToM implícita por 

meio da ferramenta de rastreamento visual, mas indicam que as tarefas de FB ainda 

necessitam de mais investigação, como realizar testes visando ampliar as possibilida-

des de aplicação das tarefas ou torná-las mais simples de se compreender. Uma pes-

quisa recente introduziu uma narração verbal nas tarefas e, a partir disso, o desempe-

nho dos participantes melhorou modestamente em comparação às tentativas de repli-

cação dos mesmos pesquisadores [12, 13]. Ou seja, há espaço para se pensar alternati-

vas de aplicação com as tarefas, ou de se pensar em tarefas com cenários estruturados 

de forma mais ecológica, como sugerido por Kulke [12].  

 

OUTRAS APLICAÇÕES E O FUTURO DAS PESQUISAS COM RASTREAMENTO VISUAL 

 

As possibilidades, tanto com relação a avaliação e no entendimento sobre o funci-

onamento do TEA, quanto com relação as práticas de intervenção, ainda estão em cons-

tante crescimento. Atualmente, estudos se dedicam a medir o tamanho e reatividade 

da pupila, por exemplo, pois os resultados demonstram se tratar de uma boa medida 

do funcionamento do sistema nervoso autônomo, que pode estar alterado em indiví-

duos com TEA [7]. Outros estudos estão utilizando as ferramentas de rastreamento vi-

sual em conjunto a programas computadorizados com mecânicas gamificadas, para 

treinar crianças com TEA na atenção às informações sociais e pistas do olhar. Há outras 

aplicações sendo testadas, porém o objetivo do presente capítulo foi de apresentar, em 
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linhas gerais, algumas possíveis aplicações (destacando as mais utilizadas, atualmente) 

da ferramenta de rastreamento visual no TEA.  

Apesar do alto custo dos dispositivos quando comparados a outros instrumentos 

utilizados para investigar processos cognitivos, perceptivos e sociais, as possibilidades 

de aplicabilidade da ferramenta de rastreamento visual vêm despertando cada vez 

mais o interesse de pesquisadores, possibilitando novas descobertas. Além disso, a ava-

liação com instrumentos de rastreio visual tem potencial de fornecer medidas quanti-

tativas, próximas a um biomarcador, reduzindo vieses. Por fim, ainda há muito a ser 

explorado, porém espera-se que em alguns anos o uso dessa ferramenta contribua para 

uma compreensão mais ampla e individualizada do TEA.  
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INTRODUÇÃO 

 

A Síndrome de Rett (SR) é uma condição que acomete quase que exclusivamente o 

sexo feminino, com prevalência estimada em 1:10.000 meninas nascidas vivas [12]. Em 

1999, Amir et al. [2] identificaram mutação no gene MECP2 (methyl-CpG-binding pro-

tein 2), localizado no cromossomo Xq28; nessa época, acreditava-se que, em homens, a 

mutação era letal. Desde então, mutações no MECP2 são estudadas e comumente asso-

ciadas à SR, representando aproximadamente 95% dos casos descritos [8]. Em 1988, 

Schwartzman et al. [17] descreveram a SR em menino, ao estudar um garoto de carió-

tipo XXY que manifestava a SR em sua forma clássica. Após os estudos de Amir et al. 

[2], a mutação no gene MECP2 foi identificada no garoto [17]. Desde então, sabe-se que 

é possível ocorrer SR em meninos, embora seja muito mais rara do que em meninas. 

Há relatos de mutação no gene MECP2 em casos isolados de Transtorno do Espec-

tro do Autismo (TEA) e na Deficiência Intelectual sindrômica. Estudos também apon-

tam que um pequeno número de pacientes, entre os 5% não associados à mutação do 

MECP2 e que clinicamente são diagnosticados com SR, não possuem mutação em qual-

quer outro gene conhecido. Outras patologias, como a Síndrome de Angelman, a Sín-

drome de Pitt-Hopkins, e encefalopatias epilépticas podem ser confundidas com a SR, 
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pelo fato de possuírem sintomatologia que, muitas vezes, coincidem com as comu-

mente observadas na SR, mas, com avaliação clínica, é possível constatar se a pessoa 

possui todos os sintomas necessários para o diagnóstico de SR. A maioria dos diagnós-

ticos é feita por especialistas, como pediatras, neurologistas e geneticistas [16], e é ne-

cessário que o diagnóstico seja baseado em dados tanto clínicos quanto genéticos [10]. 

A SR, em sua manifestação clássica, apresenta quatro estágios de evolução. Nos 

primeiros seis meses de vida, as crianças apresentam desenvolvimento aparentemente 

típico, e manifestam os primeiros sintomas entre 6-18 meses de idade (10). Os estágios 

da SR são descritos conforme o Quadro 1 [11]. 

 

Quadro 1. Estágios clínicos na Síndrome de Rett.  

ESTÁGIO I 
Estagnação precoce 

ESTÁGIO II 
Rapidamente destrutivo 

ESTÁGIO III 
Pseudoestacionário 

ESTÁGIO IV 
Deterioração motora tar-

dia 

Início: de 6 a 18 meses 
Duração: meses 
 
Características: 
- Parada do desenvolvi-
mento psicomotor 
- Desinteresse pelo meio 
- Desaceleração do cres-
cimento do crânio 
- Hipotonia 

Início: de 1 a 3 anos 
Duração: semanas a meses 
 
Características: 
- Regressão do desenvol-
vimento psicomotor 
- Perda da habilidade das 
mãos 
- Estereotipias das mãos 
- Manifestações autísticas 
-Apraxia 
- Convulsões 
- Respiração irregular 

Início: de 2 a 10 anos 
Duração: meses a anos 
 
Características: 
- Deficiência intelec-
tual 
- Ataxia de tronco 
- Convulsões 
- Estereotipias típicas 
das mãos 
- Hiperventilação 

Início: após os 10 anos 
Duração: anos 
 
Características: 
- Para ou tetraparesia 
- Escoliose – alteração tró-
fica dos pés 
- Melhora do contato social 
- Redução da frequência das 
convulsões 

Fonte: Hagberg e Witt-Engerström [11] 

 

Outro aspecto relevante é que a SR apresenta variações diagnósticas, podendo se 

manifestar tanto de forma típica / clássica como de maneira atípica. Na manifestação 

clássica, o paciente deve preencher a maioria dos critérios clínicos para diagnóstico da 

SR descritos por Hagberg e Witt–Engerström [11]. Já a forma atípica é caracterizada 

quando o paciente possui algumas características da síndrome, mas os critérios clíni-

cos da forma clássica não são totalmente preenchidos. Até o momento, são conhecidas 

quatro formas de manifestação atípica da SR: regressão tardia, linguagem preservada, 

epilepsia precoce e variante congênita [14]. 

Vimos, nessa breve introdução, as origens da SR e os principais aspectos que a ca-

racterizam, assim como os principais aspectos do diagnóstico. A seguir, será discutido 

como a SR vem sendo estudada pelo Laboratório de Transtornos do Espectro do Au-

tismo (Laboratório TEA-MACK), as principais descobertas e os resultados obtidos, bem 
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como um panorama dos principais estudos realizados mundialmente em SR abran-

gendo tanto os aspectos cognitivos como os de comunicação e linguagem. 

 

CONTRIBUIÇÃO DO LABORATÓRIO TEA-MACK PARA  

O ENTENDIMENTO DA SÍNDROME DE RETT  

 

O Laboratório TEA-MACK, do Programa de Pós-graduação em Distúrbios do De-

senvolvimento da Universidade Presbiteriana Mackenzie, faz parte da história da Sín-

drome de Rett, primeiro pelo fato de que um dos poucos primeiros casos de SR em um 

menino ter sido descrito por um dos coordenadores do Laboratório TEA-MACK4. O se-

gundo motivo diz respeito à classificação da própria síndrome, que foi considerada du-

rante décadas como um dos Transtornos Globais do Desenvolvimento, incluída no có-

digo F84, de acordo com critérios da décima Classificação Estatística Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – CID-10 [13]. Foi considerada um tipo se-

vero de TEA, estando assim dentro do escopo do laboratório para avaliar essa população. 

A quinta edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais – 

DSM-5 [4] adotou a nomenclatura Transtorno do Espectro do Autismo, que passou a 

englobar os antigos termos como “Transtorno Global do Desenvolvimento”, “Autismo 

Infantil”, “Síndrome de Asperger”, “Transtorno Global do Desenvolvimento sem outra 

especificação”,  e  retirou a Síndrome de Rett do grupo por considerar que, embora 

apresente algumas características clínicas semelhantes aos transtornos incluídos, é 

uma condição diferente, com um marcador biológico específico e, portanto, não deve 

ser considerada como pertencente a ele. A 11ª Classificação Estatística Internacional 

de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – CID-11 [23], lançada em 18 de junho 

de 2018 e que entrará em vigor em 1o de janeiro de 2022, também acompanhou as 

modificações contidas no DSM-5. 

Diante desse panorama, o próprio Laboratório realizou um estudo com tecnologia 

de rastreio ocular que demonstrou diferenças entre a SR e o TEA. Os pesquisadores com-

pararam a fixação visual em estímulos sociais e não sociais em 11 pacientes com TEA, 14 

meninas com SR e 17 meninas com desenvolvimento típico (grupo-controle) e constata-

ram que meninas com SR observaram os estímulos sociais por mais tempo do que as 

crianças com TEA e as crianças com desenvolvimento típico, dado que evidencia uma 

preferência por estímulos sociais em meninas com SR, em comparação a crianças com 

TEA e do grupo-controle [18], corroborando, dessa forma, que se trata de duas condições 

distintas, tanto em termos de etiologia quanto em termos do curso do próprio quadro. 
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Considerando os motivos citados anteriormente, o primeiro estudo sistematizado 

utilizando rastreamento ocular para avaliar a intencionalidade do olhar das meninas 

com SR foi realizado na Pós-graduação em Distúrbios do Desenvolvimento da Univer-

sidade Presbiteriana Mackenzie. Em 2004, Baptista et al. [5] avaliaram sete garotas 

com SR, com idade entre 4 e 9 anos. As meninas foram expostas a estímulos visuais e, 

por meio de instruções verbais, solicitadas a olharem para determinadas figuras ou 

para imagens que fossem semanticamente semelhantes a alguma das já apresentadas. 

Observou-se que as meninas respondiam, de maneira consistente, a comandos simples, 

e que a idade, o grau de comprometimento motor, o status socioeconômico e o nível de 

escolaridade dos pais não interferiram no desempenho da tarefa. Os autores concluí-

ram, portanto, que as meninas com SR possuem olhar intencional e mensurável, que 

poderia ser utilizado como um meio para investigar suas habilidades cognitivas. 

O segundo estudo realizado ocorreu em 2006 [3] e teve o intuito de avaliar, por 

meio de rastreio ocular, o olhar com intenção comunicativa e vocabulário receptivo 

(que diz respeito à compreensão da fala) de 14 meninas com SR na sua manifestação 

clássica com idades entre 3 e 10 anos. Imagens de um teste de vocabulário receptivo e 

sua variação (o Teste de Vocabulário Receptivo com fotos coloridas [TVRF colorido]) 

foram apresentadas em quatro quadrantes na tela de um monitor. Um equipamento de 

rastreamento ocular registrou dados sobre o olhar das meninas diante das solicitações 

da pesquisadora. O desempenho das meninas com SR nos testes foi comparado com o 

rendimento de 22 meninas com desenvolvimento típico, com idade entre 2 e 6 anos. 

Os resultados mostraram que as meninas com SR possuíam olhar com intenção 

comunicativa e, embora possuíssem idade significativamente maior que as meninas do 

grupo-controle, tiveram um desempenho semelhante ao de meninas com idades entre 

2 e 3 anos (grupo-controle) nos dois testes. A análise qualitativa mostrou maior nú-

mero de acertos no TVRF em relação ao teste de vocabulário receptivo, o que sugere, 

segundo a autora, que fotos coloridas são mais eficazes para avaliar vocabulário recep-

tivo nessa população. A autora não encontrou diferenças estatisticamente significati-

vas para o número de itens corretos em função da idade. No entanto, foi observado 

qualitativamente um maior número de acertos à medida que a idade das meninas au-

mentou, ou seja, as garotas mais novas apresentaram pior desempenho [3]. 

Em 2009, Velloso et al. [22] avaliaram os conhecimentos dos conceitos de cores 

(vermelho, amarelo e azul), formas (círculo, quadrado e triângulo), tamanho (grande e 

pequeno) e posição espacial (em cima e embaixo) em 10 meninas com SR com idade 

entre 4 e 12 anos. Para garantir que as garotas já tivessem sido expostas aos estímulos 
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avaliados, uma profissional pertencente à instituição em que as crianças faziam acom-

panhamento apresentou os conceitos durante um mês duas vezes por semana. Ao com-

parar o tempo de fixação do olhar no estímulo solicitado e nos demais estímulos, os 

autores constataram que as meninas não demonstraram reconhecimento dos concei-

tos; entretanto duas delas olharam corretamente para a cor azul, levantando a hipótese 

de reconhecimento da coloração. 

 Após esses estudos, uma série de pesquisas passou a investigar diversos aspectos 

cognitivos nessa população em todo o mundo. Em 2015, Berardineli [7], que também 

compunha o corpo de pesquisadores do Laboratório TEA-MACK,  utilizou o rastrea-

mento ocular para investigar a existência de um padrão de preferência visual em um 

grupo com 18 pacientes com idade entre 2 e 30 anos, e observou que, apesar da difi-

culdade em se manterem focadas, as meninas olharam para a tela: metade das garotas 

tendia a olhar para o lado esquerdo da tela do computador, enquanto duas apresenta-

ram uma preferência pelo lado direito; as sete pacientes restantes não demonstraram 

preferência por nenhum lado da tela. 

Em 2020, Xavier [24], pesquisadora colaboradora do Laboratório TEA-MACK, rea-

lizou o primeiro estudo de que se tem conhecimento comparando a percepção de pais 

de garotas com SR sobre o vocabulário receptivo de suas filhas, e comparou tais resul-

tados com o desempenho das meninas, que tiveram o vocabulário receptivo avaliado 

por meio de rastreio ocular. Os resultados foram promissores e somam-se aos esforços 

do Laboratório TEA-MACK em contribuir para a divulgação da síndrome, bem como 

entender o funcionamento cognitivo e linguístico dessa população. 

 

PANORAMA DE ESTUDOS INTERNACIONAIS 

 

A primeira descrição sobre a Síndrome de Rett ocorreu em 1966 pelo austríaco 

Andreas Rett. A partir de então, muitas investigações foram feitas. Algumas pesquisas 

foram realizadas sob a perspectiva dos pais, que relataram vários comportamentos co-

municativos como gestos, sons, uso de palavras isoladas, sendo o olhar a forma mais 

frequente de comunicação, como no estudo de Bartolotta et al. [6], no qual 78,9% usa-

vam o olhar para se comunicar. No entanto, como o estudo foi realizado por meio de 

questionário, preenchido e enviado via internet, as informações, como o diagnóstico, 

não puderam ser confirmadas, o que mostra uma limitação na pesquisa. 

A capacidade de compreensão, ou seja, a linguagem receptiva das meninas com SR 

foi investigada sob a perspectiva dos pais em outros estudos, que reforçaram, conforme 
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os achados do estudo de Bartolotta et al. [6], que pessoas com SR se comunicam de 

forma não verbal, sobretudo com o olhar [21]. 

Devido às limitações severas das meninas com SR, incluindo a fala e a capacidade 

de gesticular com as mãos, a maioria das baterias de testes neuropsicológicos se torna 

inviável, pois exigem respostas verbais ou gestuais, o que impossibilita a avaliação das 

habilidades cognitivas dessas meninas. Por isso o rastreio ocular tem se mostrado uma 

ferramenta viável para essa população [24]. 

Rose et al. [15] examinaram a atenção e a memória de 27 participantes com SR 

com 2 a 22 anos e de 30 participantes com desenvolvimento típico da mesma faixa etá-

ria e sexo. Foi utilizado rastreador ocular e testes compostos por cinco fotos acromáti-

cas de faces e quatro padrões abstratos multicoloridos. Enquanto as garotas olhavam 

para as imagens expostas na tela do monitor, o equipamento de rastreamento ocular 

registrava o movimento ocular das meninas. Para cada etapa, foram apresentados dois 

estímulos idênticos lado a lado para familiarização (10s para faces e 5s para padrões); 

em seguida, apresentaram um estímulo familiar com um novo estímulo (10s para am-

bos, com as posições esquerda-direita invertidas após os primeiros 5s para controle de 

preferências laterais).  

Os pesquisadores analisaram três áreas de interesse nas faces: olhos, nariz e boca; 

os resultados da pesquisa mostraram que, embora as participantes com SR reconhe-

cessem as faces e os padrões, seus desempenhos foram significativamente inferiores 

aos do grupo-controle. A porcentagem de olhares durante a familiarização variou entre 

as três características faciais, com maior atenção aos olhos do que nariz e boca [15]. 

Ainda de acordo com os autores [15], 44% das participantes com SR ignoraram 

regiões faciais como nariz ou boca. A atração pelo estímulo social com atenção especial 

aos olhos contrasta com as observações em indivíduos com TEA, os quais demonstram 

interesse reduzido em faces e, muitas vezes, evitam contato visual [18]. 

Em 2014, Urbanowicz et al. [21] realizaram um estudo sobre o modo como meni-

nas e mulheres com SR, com idades entre 2 e 38 anos, se comunicavam no dia a dia sob 

a ótica dos pais. Além disso, os pesquisadores buscaram avaliar quais as barreiras e os 

facilitadores para uma comunicação bem-sucedida nessa população. A pesquisa foi 

feita por meio de entrevistas gravadas com pais de 16 mulheres com SR com mutação 

no MECP2. Todas as entrevistas foram transcritas na íntegra e posteriormente analisa-

das. De acordo com os pesquisadores, todos os pais relataram que suas filhas eram ca-

pazes de expressar prazer e desconforto, fazer solicitações e escolhas por vários meios, 

incluindo vocalizações, movimentos corporais e contato visual, além de compreender 

o que era dito a elas. 
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Para investigar as relações entre a capacidade de fixar o olhar e gestos para a co-

municação de mulheres com SR, Urbanowicz et al. [21] avaliaram 151 mulheres com 

mutação no MECP2. Os resultados evidenciaram a capacidade das garotas com SR de 

fixarem o olhar em algo; além disso, os pesquisadores constataram que, embora muitas 

mulheres possuíssem mutações diferentes no MECP2, a capacidade de fixar o olhar es-

tava preservada. Por outro lado, as garotas com deleção C-terminal tiveram as pontua-

ções mais altas para o uso dos gestos. Os pesquisadores também apontaram que as 

mulheres com 19 anos ou mais tiveram pontuações menores e que a habilidade de fixar 

o olhar era usada com mais frequência do que os gestos. 

Em 2018, Ahonniska-Assa et al. [1] investigaram se crianças com deficiências gra-

ves motoras e de fala poderiam responder de forma consistente, permitindo avaliação 

mais confiável da compreensão da linguagem. Nesse estudo, eles utilizaram um equi-

pamento de touch para o rastreamento ocular de 17 participantes com SR com 3 a 12 

anos de idade. O vocabulário receptivo foi avaliado pelo Peabody Picture Vocabulary 

Test-4 (PPVT-4). As palavras foram apresentadas oralmente, e as participantes focaram 

seus olhos na imagem de sua escolha. De acordo com os autores, seis participantes 

apresentavam comprometimento de compreensão leve e outras 11 garotas tiveram 

prejuízo moderado ou grave; além disso, as garotas mais novas tinham maior vocabu-

lário receptivo do que as mais velhas.  

No estudo de Didden et al. [9], foram avaliadas as formas e as funções dos compor-

tamentos comunicativos pré-linguísticos de 120 mulheres com SR com idades entre 5 

e 55 anos, que estavam institucionalizadas ou residiam com os familiares. Pais e pro-

fissionais das instituições que conhecessem as participantes no mínimo por seis meses 

foram convidados a preencher um questionário destinado a rastrear comportamentos 

comunicativos. Uma grande variedade de exemplos de comportamentos ou formas co-

municativas foi apresentada para que os informantes pudessem escolher. Também fo-

ram incentivados a mencionar outras formas de comunicação que não estavam na lista 

de exemplos. Os resultados mostraram que os entrevistados relataram uma vasta vari-

edade de formas e funções comunicativas. A maioria das meninas usava comportamen-

tos comunicativos pré-linguísticos, sendo o contato visual a forma mais comum. Outras 

funções comunicativas relatadas foram comentar, responder, solicitar e fazer escolhas. 

Situações problemáticas, como autolesão e gritos, aconteciam com fins comunicativos 

em 10% a 41% das participantes. Além disso, análises exploratórias revelaram que vá-

rias formas e funções comunicativas estavam relacionadas ao ambiente de vida (pre-

sença ou ausência de epilepsia e idade), ou seja, mulheres não institucionalizadas, que 

não apresentavam epilepsia e eram relativamente jovens, mostraram maiores percen-

tuais de formas / funções comunicativas. 
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ASPECTOS DA LINGUAGEM E DA COMUNICAÇÃO  

 

A linguagem verbal é uma das formas de comunicação mais comumente usada pe-

los seres humanos, além de ser considerada um ponto focal dos marcos de desenvolvi-

mento infantil. No entanto, não é a única forma de comunicação humana possível. Em 

pessoas com SR, a habilidade da linguagem falada quase sempre está severamente pre-

judicada, o que torna muito difícil o estabelecimento de uma comunicação verbal [12].  

A regressão ou a perda da linguagem falada é descrita como um dos critérios diag-

nósticos essenciais da SR, aliada à regressão da capacidade de uso funcional das mãos 

[12]. Além dos prejuízos mencionados, a comunicação de pessoas com SR também é 

comumente afetada por complicações coexistentes, como convulsões, irregularidades 

respiratórias, apneias, fadiga, distúrbios do sono, escoliose, problemas gastrointesti-

nais, dentre outras [12]. 

Algumas pessoas com SR podem ser capazes de falar um pequeno número de pa-

lavras ou pequenas frases antes da regressão e retê-las após o período de regressão, 

enquanto outras podem nunca desenvolver a linguagem falada [20]. Se, por um lado, 

as habilidades de linguagem podem ser restritas, por outro, as habilidades de comunica-

ção podem continuar a se desenvolver ao longo da vida de indivíduos com SR [6, 19, 20]. 

Apesar disso, as dificuldades de comunicação causam grande impacto na quali-

dade de vida das pessoas com SR, assim como na de seus familiares. Pesquisas têm sido 

feitas em muitos países tanto no sentido de buscar formas mais efetivas para avaliar a 

linguagem e a cognição quanto no âmbito das intervenções [19]. 

No intuito de atender às demandas anteriormente destacadas, estudo recente24 

teve como primeira preocupação a dificuldade de acesso a informações e serviços ade-

quados, relatada por muitas famílias. Um segundo motivador do estudo foi a grande 

variação em relação ao conhecimento e à experiência de profissionais que atuam com 

pessoas com SR e seus reflexos nos variados serviços e suportes de comunicação ofe-

recidos. 

O objetivo do estudo foi criar diretrizes consensuais para o gerenciamento da co-

municação de indivíduos com SR, combinando as evidências disponíveis à experiência 

e às opiniões de especialistas. O estudo foi composto por três grandes etapas: (a) revi-

são da literatura, (b) desenvolvimento e uso de duas pesquisas para obter contribui-

ções de cuidadores e profissionais de comunicação, e (c) criação de um consenso entre 

as informações dos especialistas. 



 

 

142 

A pesquisa foi construída com base em declarações de profissionais (650 partici-

pantes de 43 países) e recomendações extraídas de 300 documentos encontrados na 

literatura. Todas as declarações que alcançaram um limite pré-determinado ≥70% de 

concordância foram incorporadas às diretrizes, que consistem em 268 declarações e 

recomendações relacionadas a (a) direitos do indivíduo; (b) crenças e atitudes dos par-

ceiros de comunicação; (c) conhecimento profissional e trabalho em equipe; (d) estra-

tégias para otimizar o engajamento; (e) avaliação; e (f) intervenção (metas e objetivos, 

técnicas), incluindo o uso de Comunicação Aumentativa Alternativa. 

Como resultado do amplo estudo realizado, destacamos, a seguir, um breve re-

sumo das principais implicações clínicas apontadas. As diretrizes na íntegra podem ser 

encontradas no material suplementar do estudo, disponibilizado gratuitamente24. 

As diretrizes endossam métodos informais de avaliação em vez de ferramentas 

formais de avaliação e recomendam que as avaliações sejam contínuas e dinâmicas, 

realizadas em ambientes naturais. Apesar desse resultado, os autores apontam que eles 

podem ter sido influenciados pelo escasso número de pesquisas sobre avaliações for-

mais para a SR, destacando a importância de mais estudos nessa área. 

Uma ampla variedade de objetivos de intervenção é descrita nas diretrizes, come-

çando com formas de comunicação não verbais e chegando até a leitura e a escrita. A 

Comunicação Aumentativa Alternativa, em todas as suas formas, é reconhecida nas di-

retrizes como crucial para o desenvolvimento de habilidades de comunicação e alfabe-

tização. Ainda de acordo com as melhores práticas, recomendam que seja disponibili-

zada o mais cedo possível e continuada ao longo da vida. 

O documento reafirma que múltiplas estratégias e formas de comunicação devem 

ser encorajadas, embora se reconheça que o olhar fixo é provavelmente a forma mais 

confiável de acesso para a Comunicação Aumentativa Alternativa de baixa e alta tecno-

logia [6]. 

As diretrizes incluem, também, informações sobre sintomas e recursos que podem 

impactar a comunicação, como o impacto que os distúrbios do movimento, como dis-

praxia / apraxia e tônus muscular alterado, podem exercer sobre a capacidade de res-

posta de uma pessoa com SR. Em particular, os autores chamam a atenção para o fato 

de que "[...] as habilidades de comunicação dos indivíduos com SR variam com base nas 

relações de fatores internos e externos”18 e que os parceiros de comunicação devem 

esperar inconsistências. Os autores reforçam, ainda, que as estratégias para otimizar a 

comunicação, incluídas nas diretrizes, devem ser usadas por todos os parceiros de co-

municação em todos os ambientes ao longo da vida, e não confinadas apenas a situa-

ções de terapia formal ou estruturada. 
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Os autores concluem que as diretrizes têm potencial de melhorar a avaliação, a 

intervenção e a gestão de longo prazo da comunicação para pessoas com SR, estimu-

lando o treinamento e a implementação das melhores práticas em todo o mundo, além 

de incentivar a pesquisa para preencher as lacunas na base de evidências atualmente 

limitada [6].  

A atuação transdisciplinar é importante para estabelecer prioridades e objetivos 

comunicativos em consonância com as necessidades do indivíduo e de seus cuidadores, 

levando em consideração os ambientes em que a pessoa está inserida. Tal atuação se 

torna inviável sem a participação ativa e a integração dos demais profissionais de sa-

úde, professores e profissionais de educação, bem como de parceiros sociais como fa-

miliares e amigos que fazem parte do cotidiano da pessoa com SR. 

 

CONCLUSÃO 

 

Mais de 50 anos se passaram desde que Andreas Rett descreveu os primeiros casos 

de SR e, apesar do aumento das pesquisas, pouco se sabe sobre o potencial cognitivo e 

linguístico de pessoas acometidas pela síndrome. É notório que a tecnologia de rastre-

amento ocular e estudos com familiares e cuidadores podem fornecer dados essenciais 

para criação de diretrizes, baseadas em evidências científicas, que não objetivem ape-

nas difundir o conhecimento sobre a condição, mas também as potencialidades cogni-

tivas e linguísticas dessas pessoas, para que tais informações possam ser revertidas em 

ações que melhorem a qualidade de vida das pessoas com SR e, consequentemente, de 

seus familiares. 
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INTRODUÇÃO 

 

A importância funcional da interação social ou o valor do estudo científico acerca 

dos processos que a sustentam é quase inegável. Nas últimas décadas aumentou o in-

teresse nas bases cognitivas e neurais do processamento de informação social, com a 

motivação e o desejo de compreender e melhorar as condições clínicas caracterizadas 

por prejuízos na interação social [8], tais como a Esquizofrenia [7] e o Transtorno do 

Espectro do Autismo [2]. Um conceito fortemente associado a esse movimento é o de 

Cognição Social (CS).  

De modo geral, CS se refere ao processamento de estímulos relevantes para a com-

preensão de agentes e suas interações, ou seja, como as informações sociais são iden-

tificadas, codificadas, armazenadas e utilizadas durante situações de interação social 

[8]. Esse processamento inclui um conjunto de habilidades distintas, porém relaciona-

das. Embora não exista consenso sobre quais são as habilidades que compõem esse 

guarda-chuva denominado CS, algumas características têm sido apontadas mais fre-

quentemente e foram sintetizadas por Happé et al. [8]. No Quadro 1 são apresentados 

os domínios da CS e suas características.  
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Quadro 1. Domínios da Cognição Social. 

Domínio Descrição 

Afiliação e motivação social 
Fatores que influenciam a tendência de abordagem e, portanto, a 

quantidade da interação social. 

Reconhecimento de agente Permite que membros da mesma espécie sejam individualizados. 

Percepção de movimento bio-
lógico, reconhecimento de ação e 
imitação 

Processos subjacentes à capacidade de determinar qual ação está 
sendo realizada por um agente e a reprodução de essa ação por si mesmo. 

Reconhecimento de emoções Determina o estado afetivo de outra pessoa. 

Empatia 
Quando o reconhecimento do estado afetivo de outra pessoa faz 

com que o reconhecedor adote o mesmo estado (com o requisito adicio-
nal de que um reconheça que o outro é a fonte de seu estado). 

Atenção social 
O grau de atenção dada aos estímulos sociais, seja devido a uma 

escolha consciente (atenção endógena) ou como resultado de atenção au-
tomática (atenção exógena). 

Aprendizagem social Aprender com outros indivíduos. 

Teoria da Mente 
Capacidade de representar os próprios estados mentais (atitudes 

proposicionais, por exemplo, crenças) e de outros. 

 

 

Boa parte do conhecimento sobre esses domínios foi obtido a partir de estudos 

com crianças de risco ou com diagnóstico de Transtorno do Espectro do Autismo (TEA). 

Em termos de desenvolvimento, parece que os três primeiros meses são menos sensí-

veis para a identificação de sinais claros e consistentes de atrasos na cognição social e 

que indicariam risco para TEA. Alguns marcadores eletrofisiológicos (por exemplo, 

ERP, EEG) mostram algumas anormalidades no segundo semestre de vida, mas as es-

pecificidades para o diagnóstico posterior de TEA ainda são pouco claras [9].  



 

 

147 

No entanto, alguns comportamentos já evidentes no desenvolvimento típico du-

rante os primeiros meses se encontram alterados em crianças com TEA, mesmo em 

períodos mais posteriores. A percepção de movimento biológico parece estar prejudi-

cada em crianças com TEA com idades entre 3 e 7 anos. Há também sensibilidade re-

duzida ao movimento biológico, mesmo independentemente da capacidade de percep-

ção de forma global [9]. O processamento facial também foi amplamente investigado 

em crianças com TEA com idades mais avançadas. Estudos com de ERP mostram alte-

rações na latência durante o processamento de faces, o que parece ser um biomarcador 

específico de disfunção sociocomunicativa no TEA [10].  

As alterações de cognição social parecem mais marcantes e sensíveis ao risco para 

TEA a partir do segundo semestre de vida até os 18 meses. Estudos de irmãos e bebês 

de risco para TEA sugerem que, por volta dos 12 meses, muitas crianças posterior-

mente diagnosticadas com o transtorno começam a mostrar sinais de comprometi-

mento social. Esses incluem imitação reduzida, resposta reduzida ao nome, menor in-

teresse social e sorriso social, bem como contato visual atípico [22].  

A partir dos 18 meses até os 3 anos de idade, surgem sinais mais notáveis em re-

lação a prejuízos em jogos de faz de conta (reduzidos ou ausentes), uso de manipulação 

de objetos de forma repetitiva, muitas vezes com foco parcial, ou seja, em partes dos 

estímulos, redução na atenção compartilhada e na comunicação (mesmo não verbal). 

O denominador comum nessas habilidades cognitivas é provavelmente a mentalização 

implícita. O rastreamento automático dos estados mentais dos outros parece prejudi-

cado em pessoas com TEA, por exemplo, ao não mostrar coordenação fácil e natural de 

intenções em jogo cooperativo [12].  

Com a perspectiva da cognição social é possível compreender os processos envol-

vidos na aprendizagem e nas interações sociais e, por sua vez, compreender o que torna 

esse processo de assimilação de conhecimento mais rápido, automático ou lento e cus-

toso. Portanto, dentre os motivos de interesse pelo tema, tem-se o fato que, ao compre-

ender os mecanismos de cognição, será possível melhorar o suporte clínico aos pacien-

tes com problemas de interação social. Esse conhecimento permite melhoras na capa-

citação de profissionais.  

O presente capítulo tem por objetivo descrever e sintetizar alguns dos estudos re-

alizados no Laboratório TEA-MACK, ou em colaboração com o esse grupo de pesquisa, 

que investigaram aspectos da cognição social, considerando seus diferentes domínios. 

Para tal, serão apresentados: estudos de percepção de faces e de emoções; de rastrea-

mento de figuras sociais e não sociais utilizando o registro dos movimentos oculares; e 

estudos de avaliação da cognição social de pessoas com TEA e com desenvolvimento 

típico em tarefas tradicionais (não computadorizadas).  
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ESTUDOS DE COGNIÇÃO SOCIAL UTILIZANDO O REGISTRO DOS MOVIMENTOS 

OCULARES 

 

Comparação entre indivíduos saudáveis, com esquizofrenia e  

com transtornos do espectro do autismo em tarefas de cognição social [15] 

 

Estudo foi conduzido com o objetivo de investigar padrões de percepção de infor-

mação social de indivíduos com TEA (N=15), esquizofrenia (N=16) e controles clinica-

mente saudáveis (N=20) [15]. Foram comparados os perfis de adultos (18 a 35 anos), 

do sexo masculino, em uma medida de percepção emocional em faces estáticas, o Facial 

Emotion Identification Test – FEIT; uma medida de percepção corporal dinâmica, o 

Emotion in Biological Motion – EMOBIO; e uma tarefa de tomada de perspectiva emoci-

onal, o Emotional Perspective Taking – EPT, a partir da atribuição de estados mentais 

com base em informação contextual estática. Foram obtidas medidas de QI pelo instru-

mento Wais-III estimado, de funcionalidade (Escala de Avaliação Global do Funciona-

mento – GAF), bem como de rastreio para autismo (Autism Behavior Checklist – ABC) e 

para transtornos psiquiátricos (Structured Clinical Interview for DSM-IV – SCID).  

Foi observada diferença de QI entre os grupos clínicos, com melhores escores no 

grupo TEA. Eles também diferiram em relação a características socioeconômicas, dife-

renças que foram controladas ao comparar os padrões de desempenho nas tarefas de 

cognição social. Os perfis dos indivíduos com TEA e esquizofrenia não apresentaram 

diferenças significativas quanto às tarefas de cognição social com rastreio ocular. No 

entanto, ambos se diferenciaram do grupo-controle apresentando, na maior parte das 

vezes, desempenho inferior.  

No teste EPT, observou-se que os grupos clínicos apresentaram um padrão similar 

de inversão da emoção (nojo foi confundido com raiva), o que já havia sido reportado 

na literatura em relação a indivíduos típicos [5]. Os participantes com TEA apresentaram 

um desempenho inferior quando comparados com o grupo de indivíduos com esquizo-

frenia na detecção das emoções de nojo e neutralidade. Eles confundiam, mais frequen-

temente, o nojo com a raiva. Nas demais tarefas, os grupos não se diferenciaram. 

Quanto ao rastreio ocular realizado durante o EPT, observou-se que os grupos clí-

nicos apresentaram um perfil diferente daquele do controle. Naqueles, houve menos 

tempo de fixação ou ausência de rastreio na região da boca, aspecto relevante para o 

processamento emocional em faces. Não houve diferenças significativas de perfil de 

rastreamento nos grupos TEA e Esquizofrenia. As diferenças observadas em relação ao 
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grupo típico indicam alterações no processamento de informação facial ao avaliar o 

conteúdo emocional em cenas sociais. Divergem também na capacidade de procurar 

pistas socialmente relevantes a partir de estímulos complexos. 

 

Percepção de expressões faciais em pessoas com esquizofrenia: 

movimentos oculares, sintomatologia e nível intelectual [13] 

 

    Estudo que teve por objetivo investigar a percepção de faces em 10 pacientes 

com esquizofrenia comparados a 10 indivíduos típicos (grupo-controle), pareados por 

sexo, idade, escolaridade e nível intelectual geral [13]. Para tal, um conjunto de faces 

foi apresentado aos participantes enquanto o padrão de movimentos oculares foi re-

gistrado. A análise dos movimentos oculares registrados automaticamente durante a 

inspeção das faces considerou os seguintes parâmetros: número de fixações, duração 

das fixações e tempo dos movimentos sacádicos.  

 Os autores utilizaram uma versão adaptada do Penn Emotion Acuity Test (PEAT), 

composto por fotos de faces humanas em preto e branco, com conteúdo emocional feliz, 

triste e neutro. Foram selecionadas 18 fotos de seis indivíduos de ambos os sexos que 

foram pareados em dois tipos de estímulos: estímulo composto por faces felizes-neu-

tras e estímulo composto por faces tristes-neutras. Além da comparação entre os gru-

pos, as propriedades dos movimentos oculares foram relacionadas com o estado clí-

nico e o nível intelectual. Foram utilizados a Escala das Síndromes Positiva e Negativa 

(PANSS) e o Teste de Matrizes Progressivas Raven.  

Os resultados desse estudo mostram que ambos os grupos fixaram mais as faces 

com conteúdo emocional quando comparadas às faces neutras. Porém, o número total 

de fixações foi menor entre os pacientes com esquizofrenia. Embora não tenha sido 

observada diferença significativa entre os grupos, a duração das fixações nas faces ten-

deu a ser maior para o grupo com esquizofrenia. Houve correlação negativa moderada 

entre o número e a duração das fixações, ou seja, quanto mais fixações nas faces, menor 

o tempo de duração ou, quanto menos fixações nas faces, maior o tempo de duração.  

Especificamente no grupo com esquizofrenia, observou-se correlação negativa e 

moderada entre o nível intelectual e a gravidade da sintomatologia pelos escores no 

PANSS. Por outro lado, foram observadas correlações positivas entre o nível intelectual 

e a duração das fixações nas faces, ou seja, conforme o nível intelectual variava para 

cima, as fixações nas faces duravam mais tempo. Em suma, o tempo de rastreio em ros-

tos se mostrou relacionado à condição clínica e ao nível intelectual dos pacientes com 
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esquizofrenia, indicando que a inteligência pode ser um dos fatores responsáveis pela 

variação no processamento de informações faciais nesses pacientes. Além disso, preju-

ízos no processamento de faces podem estar associados ao nível de gravidade dos sin-

tomas.  

 

Percepção de faces em crianças e adolescentes com  

Transtorno Invasivo do Desenvolvimento [17] 

 

Estudo comparou crianças com TEA (no título o termo TID foi utilizado em função 

da nomenclatura vigente na época do estudo) e crianças com desenvolvimento típico 

em relação à percepção de faces humanas [17]. Para tal, foi utilizada a análise do ras-

treamento visual de faces, considerando o número e o tempo (em segundos) de fixa-

ções na região dos olhos e da face como um todo.  

Foram avaliados 10 participantes com TEA, com idade média de 11,9 anos 

(DP=3,22), pareados por idade e sexo com 10 crianças com desenvolvimento típico. 

Apesar de o QI de Execução dos pacientes com TEA, avaliado pelo WISC-III, estar na 

média esperada para a idade, houve diferenças significativas de desempenho em rela-

ção ao grupo-controle. Isso foi observado para o QI verbal e o QI Total. Desse modo, os 

grupos não foram pareados por nível intelectual. Dez figuras retiradas do PEAT com 

faces neutras em branco e preto foram observadas por 10 segundos, controlando os 

estímulos: sexo (masculino ou feminino); posição (normal ou invertida); e olhos (pre-

sente ou ausente).  

Observaram-se diferenças significativas: o grupo TEA olhou menos tempo para a 

região dos olhos nas figuras masculinas, assim como gastou menos tempo na face e nos 

olhos em figuras invertidas. Também gastou menos tempo na fixação da face com olhos 

presentes e ocultados. Já o grupo típico apresentou mais fixações na região dos olhos, 

mesmo quando estavam ocultados. Um dos pontos discutidos pelos autores é que indi-

víduos com TEA apresentam dificuldade em manter a atenção e olham menos para fa-

ces como um todo, sendo que a observação de faces possibilita obter informações que 

facilitam a interação social. Isso indica que essas crianças e jovens despendem menos 

tempo do que seus pares na exploração de rostos humanos e, consequentemente, po-

dem não obter informações necessárias para boa compreensão da informação social e, 

por isso, apresentam mais dificuldades na interação social. 
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Padrões perceptuais nos transtornos globais do desenvolvimento:  

rastreamento ocular em figuras sociais e não-sociais [18] 

 

Neste estudo, os autores partiram da literatura prévia sobre um dos prejuízos mais 

significativos nos TEA ser o processamento de informação social e sobre o uso de re-

gistro dos movimentos oculares demonstrar que é possível investigar e descrever o 

fenótipo social no transtorno. Desse modo, o objetivo foi verificar se pessoas com TEA 

diferem de pessoas com desenvolvimento típico (grupo-controle) no padrão de per-

cepção de figuras sociais (rostos de pessoas) e não sociais.  

Participaram do estudo 11 indivíduos do sexo masculino com TEA, com idades en-

tre 8 e 14 anos, pareados por idade, sexo e nível intelectual com o grupo-controle. Ex-

cluíram-se sujeitos com TEA que apresentavam comorbidades psiquiátricas ou neuro-

lógicas. O diagnóstico foi dado por um profissional experiente; utilizou-se o Autism 

Screening Questionnaire (ASQ).  

A tarefa consistia em olhar, por 10 segundos, para quatro figuras apresentadas si-

multaneamente em uma tela. As figuras foram classificadas como sociais (pessoas) e 

não sociais (natureza, objeto e alimentos). A análise dos padrões de rastreamento ocu-

lar foi feita com base no julgamento de dois observadores que deveriam classificar os 

traçados da seguinte forma: rastreamento organizado (traçados que representavam 

um padrão organizado de exploração das quatro figuras); rastreamento disperso (tra-

çados que representavam padrão desorganizado de exploração das quatro figuras); e 

rastreamento com omissões (uma, duas ou três figuras não foram exploradas visual-

mente).  

O grupo TEA apresentou mais padrões de omissão que os controles e usaram me-

nos estratégias de rastreamento organizado. Embora observaram mais figuras de ob-

jetos do que as de pessoa, natureza ou alimento, essa diferença não foi significativa. Os 

autores discutem que o fato de pessoas com TEA apresentarem mais padrões de omis-

são pode explicar o prejuízo na atenção dada ao estímulo, o que poderia carretar difi-

culdades de compreensão do ambiente e, por consequência, nas respostas emitidas. As 

omissões também podem estar associadas a dificuldades executivas (controle atencio-

nal), tais como em planejamento e inibição do olhar em direção a algumas figuras e 

direcioná-lo para outras. Essa hipótese é pautada na literatura prévia sobre o papel das 

funções executivas no desenvolvimento da cognição social.  
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Padrão de rastreamento visual de figuras sociais e não sociais em  

crianças com 2 a 6 anos com desenvolvimento típico [16] 

 

Considerando que crianças em fases bem precoces do desenvolvimento apresen-

tam preferência para estímulos sociais em comparação com estímulos não sociais, esse 

estudo investigou o padrão de rastreio ocular para figuras sociais e não sociais de 101 

crianças, com idades entre 2 e 6 anos, dos sexos masculino e feminino.  

Foram aplicados os instrumentos SON-R2½-7 para avaliação da inteligência, com 

a exclusão de crianças com possível indicador de deficiência intelectual. O Autism Beha-

vior Checklist foi utilizado para excluir crianças com sintomas de TEA. Por fim, as cri-

anças realizaram uma tarefa na qual eram apresentados em cada tela um estímulo so-

cial e um estímulo não social, e era registrado o padrão de fixação ocular.  

Observou-se diferença no tempo de fixação para objetos e faces em função da 

idade, ou seja, aumento no tempo de fixações conforme o aumento da idade. No en-

tanto, crianças tenderam a fixar mais tempo em estímulos sociais em comparação com 

os estímulos não sociais. Além de permanecerem mais tempo fixadas em figuras soci-

ais, notou-se que o tempo despendido era maior para a região dos olhos quando com-

parada à região da boca. Não foram observadas diferenças no padrão de fixação entre 

meninos e meninas, nem correlação entre fixações em figuras sociais com o nível cog-

nitivo geral ou com os escores no Autism Behavior Checklist.  

Esse estudo é um dos primeiros no Brasil a apontar alguns possíveis indicadores 

de observação de estímulos sociais e não sociais em crianças típicas com 2 aos 6 anos 

de idade, indicando que a preferência por estímulos sociais está presente nessa faixa 

etária, assim como o tempo de fixação em figuras sociais é maior conforme o aumento 

da idade. Uma das possíveis explicações para esse aumento poderia ser a crescente ca-

pacidade de atenção voluntária observada ao longo da primeira infância.  

 

The eye-tracking of social stimuli in patients with Rett syndrome and  

Autism Spectrum Disorders: a pilot study [19] 

 

Este estudo comparou o padrão de fixação ocular em 14 mulheres com síndrome 

de Rett (SR) com idades entre 4 e 30 anos, 11 homens com TEA com idades entre 4 e 

20 anos, e 17 meninas com idades entre 4 e 7 anos com desenvolvimento típico, para 

estímulos sociais. Os participantes do estudo foram expostos a três figuras diferentes 
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durante 8 segundos cada: duas figuras de faces humanas e uma figura contendo estí-

mulo social e não social. 

 A porcentagem do número de fixações em estímulos sociais foi significativamente 

maior no grupo com Síndrome de Rett quando comparado ao grupo com TEA e com 

desenvolvimento típico. Os autores concluem que a fixação visual em estímulos sociais, 

mais proeminente em meninas com Síndrome de Rett, parece ser mais um dos endofe-

nótipos que esclarecem as diferenças entre esse grupo clínico e indivíduos com TEA.  

 

Avaliação do padrão visual de prematuros brasileiros  

utilizando varredura visual (eye-tracking) [11] 

 

Sabe-se que crianças típicas, desde pequenas, têm preferência visual por figuras 

sociais em detrimento das não sociais, sejam objetos ou figuras geométricas. Já crianças 

posteriormente diagnosticadas com TEA apresentam padrão distinto, com preferência 

visual em objetos desde os primeiros meses de vida. A varredura visual pode fornecer 

informações relevantes e precisas acerca de um dos sinais compatíveis com TEA, como 

a preferência por figuras não sociais, mesmo em crianças muito pequenas, não verbais 

e com atrasos no desenvolvimento. Nossas pesquisas buscaram avaliar como seria o 

rastreamento visual em prematuros, desde que idade seria possível utilizar a ferra-

menta com essa população, e se seu padrão de varredura seria diferente do de outros 

grupos. Essas informações podem ampliar os recursos e instrumentos de avaliação na 

população prematura, cujos atrasos no desenvolvimento podem confundir-se com si-

nais de TEA. 

O primeiro estudo de varredura visual foi realizado no programa de Pós-gradua-

ção em Distúrbios do Desenvolvimento da Universidade Presbiteriana Mackenzie em 

parceria com o Ambulatório de Prematuros da UNIFESP/EPM, no qual 31 prematuros 

com peso ao nascer inferior a 2.000g foram avaliados com varredura visual aos 6 meses 

de idade corrigida e, posteriormente, com o M-CHAT aos 18 meses de idade corrigida. 

A avaliação com varredura visual consistiu na projeção de pranchas contendo figuras 

sociais e não sociais, além de pranchas apresentando figuras sociais com olhar direto e 

indireto. Os prematuros apresentaram resultado semelhante ao de crianças típicas 

nascidas a termo, isto é, preferência por figuras sociais em relação a figuras não-sociais. 

Não houve preferência entre figura social com ou olhar direto ou indireto, tampouco 

para a região do rosto (olhos ou bocas). É importante ressaltar que nenhum dos pre-

maturos avaliados pontuou positivamente para o M-CHAT aos 18 meses de idade, não 
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sendo rastreadas para sinais compatíveis de TEA. Concluiu-se que aos 6 meses de idade 

corrigida, os prematuros, mesmo que possuam certos atrasos no desenvolvimento, já 

apresentam capacidade de participar de avaliação de rastreio visual, com resultados 

semelhantes aos das crianças nascidas a termo, sugerindo, portanto, que esse instru-

mento pode colaborar no rastreamento de sinais de TEA nessa população.  

 

ESTUDOS DE AVALIAÇÃO DA COGNIÇÃO SOCIAL DE PESSOAS COM TEA E  

COM DESENVOLVIMENTO TÍPICO EM TAREFAS TRADICIONAIS  

(NÃO COMPUTADORIZADAS) 

 

Estudo de uma proposta de avaliação diagnóstica da cognição social no  

Transtornos do Espectro do Autismo [1] 

 

Este estudo teve por objetivo desenvolver um protocolo com tarefas para avalia-

ção de cognição social e comparar o desempenho entre crianças com TEA e com desen-

volvimento típico nas diferentes provas que compõem o protocolo. Esse protocolo foi 

desenvolvido a partir da adaptação de tarefas prévias descritas em um guia prático com 

material de treino para estimular a compreensão de estados mentais [6]. O guia que 

pautou a construção do protocolo foi resultado de um estudo com crianças com TEA 

com idades entre 4 e 13 anos, para o qual foram estabelecidos cinco níveis de treina-

mento para atribuição de emoção e cinco níveis para atribuição de crença (Quadro 2).  

 

 

Quadro 2. Níveis de atribuições de emoções de acordo com a idade. 

NÍVEL EMOÇÃO CRENÇA 

1 (2-3 anos) 
Reconhecimento de expressões fa-
ciais – fotos  

Perspectiva Simples – Atenção 
Compartilhada 

2 (3-4 anos) 
Reconhecimento de expressões fa-
ciais – desenhos 

Perspectiva Complexa –  
Atenção Compartilhada 

3 (4-5 anos) 
Identificação de emoções baseadas 
nas situações – Empatia  

Princípio de ver para conhecer – 
Inferência baseada nos dados 

4 (5-6 anos) 
Identificação de emoções baseadas 
nos desejos – Empatia  

Crença Verdadeira / predição da 
ação - antecipação 

5 (6-7 anos) 
Identificação de emoções baseadas 
na crença – Inferência   

Falsa Crença – Inferência  

Fonte: Vinic e Schwartzman [21] 
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O protocolo foi estruturado com 10 tarefas, cada uma composta por itens que ava-

liam cada um dos níveis de atribuição de emoções e de crença (exemplos de cada tarefa 

podem ser encontrados na tese de Alessandra Vinic, disponível para download no site 

da biblioteca da Universidade Presbiteriana Mackenzie). Além do protocolo de Cogni-

ção Social, foi utilizado o Questionário de Empatia e Sistematização para Crianças – es-

cala de relato dos pais, composta por 55 itens, a ser preenchida com “concordo total-

mente”, “concordo em parte”, “discordo em parte” e “discordo totalmente” –, os subtes-

tes Cubos e Vocabulário das Escalas Wechsler como medida de QI estimado e o Autism 

Screening Questionnaire (ASQ).  

Participaram do estudo 22 crianças com TEA, do sexo masculino, com idades entre 

6 e 11 anos, sem deficiência intelectual, comparadas com um grupo-controle pareado 

de acordo com idade, sexo e nível intelectual. Ao comprar os grupos, observou-se que 

as crianças com TEA apresentaram desempenho significativamente inferior ao do 

grupo-controle nos 10 tipos e níveis diferentes de atribuições. Houve um número sig-

nificativo de erros por parte do grupo TEA, mesmo para habilidades de atribuição de 

estados mentais que deveriam estar mais bem desenvolvidas em função do que se es-

perava para a idade e nível intelectual.  

Apesar dos prejuízos observados em relação ao grupo com desenvolvimento tí-

pico, nas crianças com TEA houve correlação positiva e significativa entre a idade e o 

desempenho nas tarefas de cognição social, indicando melhora na capacidade de atri-

buições de estados mentais com o aumento da idade. E, em relação ao Questionário de 

Empatia e Sistematização, as crianças com TEA obtiveram escores mais altos no con-

junto de itens que avaliam a sistematização, quando comparados aos escores em em-

patia. Em suma, os resultados do estudo apontaram para dificuldades na atribuição de 

emoções e de crenças em crianças com TEA, considerando que as habilidades avaliadas 

costumam se desenvolver de forma bastante consistente nos sete primeiros anos de 

vida em crianças com desenvolvimento típico. Os resultados também apontam para as 

primeiras evidências de validade baseadas nas relações com variáveis externas, tanto 

do protocolo de cognição social quanto do questionário de empatia.  

 

Características neuropsicológicas de irmãos de crianças com  

Transtornos do Espectro do Autismo [4] 

 

A literatura sobre o desenvolvimento de funções neuropsicológicas em irmãos de 

pacientes com TEA é bastante vasta e, apesar de heterogênea, há consenso de que esse 
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grupo, mesmo sem diagnóstico, apresenta diversos prejuízos. Um dos prejuízos estu-

dados e considerado como um fenótipo ampliado do TEA é o processamento de infor-

mações sociais, endossado pelo fato de que alguns familiares de pessoas com TEA apre-

sentam prejuízos cognitivos e sociais mais sutis que as pessoas diretamente afetadas, 

em relação à população geral.  

Esse estudo comparou o desempenho de irmãos de pessoas com o diagnóstico de 

TEA (ITEA) (N=29) com irmãos de pessoas com desenvolvimento típico (IDT) (N=25), 

pareados por idade, sexo, tipo de escola e nível de escolaridade, em diversas medidas 

de relato e de desempenho. Especificamente em relação à cognição social, foi utilizado 

o domínio da socialização da Escala de Comportamento Aadptativo de Vineland, esco-

res do Child Behavior Checklist (CBCL) para avaliação de problemas de comportamento, 

e os escores do Autism Screening Questionnaire (ASQ). Em tarefas de desempenho, apli-

cou-se uma versão revisada do Baralho de Empatia e as sequências lógicas de Baron-

Cohen et al. [3]. Essas sequências são divididas em três tipos: mecânicas, comporta-

mentais e intencionais. Estudo prévio realizado pelos autores indicaram dificuldades 

de crianças com TEA na realização de sequências intencionais, quando comparadas 

com crianças com desenvolvimento típico. Por outro lado, apresentaram melhor de-

sempenho nas sequências mecânicas.  

Nos testes de desempenho não houve diferenças entre os grupos. Mas, o grupo 

ITEA apresentou maiores escores no ASQ e maior nível de comprometimento no com-

portamento adaptativo, especialmente referente à socialização, no que tange às habili-

dades sociais e para brincar / lazer. Sobre os problemas de comportamento, os grupos 

diferiram nas escalas de competências para atividades e competências sociais, com pi-

ores escores no grupo ITEA. Nas escalas de síndromes de problemas de comporta-

mento do CBCL, o grupo ITEA apresentou sintomas de ansiedade / depressão, isola-

mento e problemas de socialização significativamente mais frequentes. O mesmo foi 

observado para o escore total de problemas internalizantes. Quando comparados com 

base nas classificações normal, limítrofe ou clínico, o grupo ITEA apresentou maior 

porcentagem de indivíduos com indicadores clínicos / limítrofes, mesmo sem um diag-

nóstico nosológico. Esses resultados mostram que funcionalmente há prejuízos signi-

ficativos na socialização e na regulação emocional de irmãos de pessoas com TEA, cor-

roborando achados prévios sobre a cognição social como um endofenótipo importante 

para a compreensão do transtorno.  
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Avaliação de Teoria da Mente nos Transtornos do Espectro do Autismo  

com a aplicação do teste Strange Stories [20] 

 

O objetivo deste estudo foi comparar crianças com TEA e grupo-controle no de-

sempenho no teste Strange Stories. O Strange Stories é considerado um teste que avalia 

aspectos mais complexos da Teoria da Mente, cujo desenvolvimento e consolidação 

ocorre após o período pré-escolar. Em sua versão original, conta com 24 vinhetas com 

histórias cotidianas que demandam atribuição de estados mentais a partir de aspectos 

não literais da comunicação, tais como ironia, mentira, sacarmos, entre outros.  

Para cada história há uma pergunta de controle que avalia a compreensão geral da 

história e uma segunda pergunta sobre a compreensão de estado mental. Há uma se-

gunda versão do instrumento, com 12 vinhetas, que foi traduzida e adaptada para o 

Português por Velloso [14].  

Participaram do estudo 28 crianças com TEA e 56 crianças do grupo-controle, to-

das do sexo masculino, na faixa etária entre 6 e 12 anos, pareadas por QI. Foi obtido o 

QI estimado dos participantes e excluídas crianças com indicadores de deficiência in-

telectual (QI≤70), e no grupo TEA foram incluídas apenas crianças com compreensão 

de linguagem oral.  

Os resultados indicaram diferenças significativas entre os escores médios dos gru-

pos TEA e controle em cada uma das 12 histórias e no escore total do teste. Os escores 

médios registrados para todas as histórias foram significativamente maiores no grupo-

controle. Observou-se no grupo TEA correlação positiva entre o QI e o escore total no 

Strange Stories, ou seja, quanto maior o nível intelectual, maior os escores na tarefa de 

Teoria da Mente. Os resultados mostraram maior discrepância entre os grupos nas his-

tórias que envolviam fingimento e emoções contrárias (invertidas).  

Especificamente nas crianças com TEA, maiores escores foram obtidos na história 

sobre mentira, e mais dificuldades foram observadas na história sobre persuasão. De 

modo geral, os resultados do estudo contribuíram para o acúmulo de evidências na 

área sobre alterações de Teoria da Mente em pessoas com TEA (sem deficiência inte-

lectual), considerando aspectos mais complexos da atribuição de estados mentais.  
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Avaliação da empatia em pessoas com Transtorno Invasivo do Desenvolvimento  

na identificação de emoções frente a expressões faciais [21] 

 

Este estudo avaliou e comparou pessoas com TEA e controles no reconhecimento 

de emoções em fotos e desenhos. A tarefa utilizada foi o Baralho de Empatia desenvol-

vido pelos autores do estudo. O baralho contém expressões faciais básicas: alegre, 

triste, nojo, bravo, surpreso, pensativo e neutro (com fotos e desenhos representativos 

das mesmas emoções). A escolha pelo uso de fotos e figuras de deve ao fato de que há 

estudos prévios que reportam maior facilidade no reconhecimento de expressões emo-

cionais a partir de fotos em relação a figuras. Os estímulos foram avaliados por cinco 

juízes nos critérios clareza, objetividade e precisão. Os estímulos utilizados se encon-

tram ilustrados na dissertação de mestrado da primeira autora desse estudo, disponí-

vel para download na Biblioteca Virtual da Universidade Presbiteriana Mackenzie. 

Foram avaliados sete participantes com TEA, do sexo masculino, com idades entre 

6 e 15 anos, QI ≥70, e que preenchiam critérios para diagnóstico de TEA, de acordo com 

os critérios diagnósticos do DSM-IV (sistema de classificação vigente durante a condu-

ção do estudo). As crianças do grupo TEA foram pareadas por idade, sexo e inteligência 

com indivíduos com desenvolvimento típico. O grupo TEA errou significativamente 

mais que o controle no julgamento das expressões faciais em fotos e desenhos, bem 

como na soma total da tarefa.  

Houve diferença significativa entre os grupos na identificação das expressões 

“pensativo” e “nojo” no Baralho de Desenhos, e na expressão de “nojo” no Baralho de 

Fotos, sempre com maior índice de erros no grupo TEA. Quando analisado o desempe-

nho nas Fotos e Desenhos juntos, diferença estatisticamente significativa entre os gru-

pos foi observada no reconhecimento das expressões “pensativo”, “nojo” e “surpresa”. 

Os resultados obtidos reforçam achados de pesquisas anteriores sobre o prejuízo da 

capacidade de reconhecimento de expressões faciais em crianças e adolescentes com 

TEA, mesmo sem deficiência intelectual associada. 

 

CONCLUSÃO 

 

Neste capítulo foram descritos diversos estudos realizados pelo grupo de pesquisa 

TEA-MACK com a finalidade de investigar aspectos da cognição social em crianças com 

TEA, comparando-as com crianças típicas e com Síndrome de Rett. De modo geral, em 
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todos os estudos, observaram-se piores desempenhos em tarefas de reconhecimento 

de faces e de emoções e de teoria da mente, contribuindo de forma consistente com a 

produção nacional sobre a cognição social no TEA.  

Ressalta-se que o grupo é um dos pioneiros no país a utilizar equipamentos de re-

gistro de movimentos oculares, permitindo a mensuração objetiva da atenção visual 

para informações sociais e não sociais. Nota-se, ainda, que, independentemente da 

idade, da ausência de deficiência intelectual e do tipo de procedimento utilizado, crian-

ças e jovens com TEA apresentam prejuízos no desenvolvimento de diferentes aspec-

tos da cognição social, sendo esse um endofenótipo importante na caracterização do 

transtorno.  
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INTRODUÇÃO 

 

O desenvolvimento da linguagem, apesar das inúmeras pesquisas a respeito, ainda 

é um processo que fascina e desafia muitos pesquisadores nas mais variadas áreas, ge-

rando continuamente novos conhecimentos, ao mesmo tempo em que levanta contro-

vérsias e discussões em vários aspectos relacionados ao tema. 

Alterações no processo de desenvolvimento da linguagem podem trazer prejuízos 

ao indivíduo ao longo de toda vida, no aspecto tanto profissional quanto social, pois o 

ser humano é por natureza um ser sociável, e essa socialização é fundamentada na lin-

guagem. Sendo o estudo da desta área muito abrangente, pesquisas relacionadas a esse 

tema são de interesse das mais variadas ciências, como a linguística, a fonoaudiologia, 

a psicologia, a medicina, a neurociência, a pedagogia, entre outras. Em função disso, 

estudos multidisciplinares têm sido mais facilmente encontrados nos últimos anos, na 

busca de entender melhor seus mecanismos de desenvolvimento.  
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Um dos aspectos da linguagem mais estudados é o fonológico, isto é, a área relaci-

onada aos aspectos sonoros e articulatórios da língua falada. Entretanto, essa subdivi-

são é somente didática, pois o desenvolvimento fonológico é interdependente do de-

senvolvimento global da linguagem; assim, sua análise não faz sentido separada dos 

outros aspectos envolvidos, como a semântica, a sintaxe e a pragmática. Todavia ele é 

considerado um de seus aspectos mais importantes e, muitas vezes, é o primeiro indi-

cador de que algo não está indo bem com o desenvolvimento de uma determinada cri-

ança. Ainda assim, a produção de sons da fala constitui uma parte importante do de-

senvolvimento fonológico, mas não o seu todo [14].  

A prosódia é comumente definida como um aspecto suprassegmental da fala, con-

siderando-se como segmentais as vogais e consoantes que se combinam para produzir 

sílabas, palavras e frases. Os traços suprassegmentais ou prosódicos acompanham os 

segmentais, isto é, enquanto os elementos segmentais estão relacionados a aquilo que 

dizemos, os prosódicos se referem a como nós dizemos [4]. De acordo com Lima e Cons-

tantine [11] a prosódia é um componente da fala, uma informação fônica, que está além 

do nível do segmento e que permite a estruturação e a organização dos enunciados em 

diversas línguas. Para as mesmas autoras, ela é então responsável pela produção da 

melodia do discurso e pela segmentação do fluxo da fala em unidades portadoras de 

sentido, constituindo uma fonte de modulação e transmissão de significado crucial 

para a compreensão e produção de intenções comunicativas, influenciando direta-

mente a interação social.  

Cada enunciado de fala carrega não apenas a mensagem em si, mas também, por 

meio da entonação, do tom e da qualidade de voz habitual do falante, fornece caracte-

rísticas físicas, da sua personalidade e da sua atitude [4]. 

O estudo da prosódia pode ser dividido em estudos de recepção, ou seja, de perce-

ber e interpretar aspectos prosódicos na fala de outras pessoas; ou de produção, isto é, 

de emitir adequadamente os contornos prosódicos na própria fala. No que diz respeito 

aos aspectos de produção ou emissão da prosódia, três parâmetros fonético-acústicos 

são tradicionalmente estudados: duração, variação da frequência fundamental e varia-

ção da intensidade [11].  

A prosódia ainda recebe pouca atenção das pesquisas quando comparada aos de-

mais aspectos da linguagem (fonologia, sintaxe, semântica e pragmática). A maioria dos 

estudos nesse aspecto normalmente aborda seu desenvolvimento relacionado à fono-

logia. Poucas pesquisas abarcam sua relação com o desenvolvimento dos demais as-

pectos linguísticos, bem como suas interconexões com o desenvolvimento cognitivo e 
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social [11]. Salientamos, então, a importância de mais estudos que investiguem os as-

pectos prosódicos relacionados à pragmática e, consequentemente, aos reflexos na in-

teração social, tanto no desenvolvimento típico quanto nos quadros de transtornos do 

neurodesenvolvimento.  

Encontramos na literatura diferentes formas de classificação didática da prosódia, 

a depender da ciência, da linha de pesquisa ou da área de concentração. Em geral, dois 

tipos principais de prosódia são abordados: a linguística e a emocional. A primeira in-

terage nos níveis fonológico e sintático, percebida pela ênfase às partes das palavras e 

frases, transmitindo uma mensagem imperativa, afirmativa, interrogativa, por exemplo 

[13]. A segunda, denominada prosódia emocional ou afetiva, nosso foco de interesse 

neste capítulo, engloba os aspectos não verbais da linguagem necessários para trans-

mitir bem como para reconhecer emoções na comunicação, possibilitando diferenças 

de expressão e compreensão das emoções como tristeza, alegria, medo e raiva [6, 19]. 

Apesar de ainda escassos, estudos sobre prosódia têm ganhado espaço em pesqui-

sas relacionadas à linguagem de pessoas com TEA, principalmente relacionados à pro-

sódia emocional ou afetiva e suas implicações na socialização. No próximo tópico dis-

cutiremos um pouco mais sobre o assunto. 

 

PROSÓDIA EMOCIONAL OU AFETIVA 

 

A literatura aponta a importância do contorno prosódico na fala das mães direcio-

nadas ao seu bebê, denominada “manhês”, para o desenvolvimento da linguagem e da 

comunicação [14]. Assim, o desenvolvimento das habilidades de reconhecimento de 

variações prosódicas inicia precocemente. Normalmente, bebês com desenvolvimento 

típico, aos 5 meses de idade, já são capazes de discriminar a prosódia emocional de 

alegria, da tristeza e da raiva na voz de sua mãe [7]. Os parâmetros prosódicos apare-

cem no desenvolvimento da linguagem desde cedo, pois a criança compreende a melo-

dia da voz antes mesmo de compreender o significado das palavras, e nos estágios pré-

verbais elas já dominam os padrões entonacionais de sua língua [14]. 

Para que haja compreensão precisa da fala, é importante que seja realizada a de-

codificação cuidadosa das variações prosódicas, uma vez que, nem sempre, o signifi-

cado do conteúdo verbal (semântica) está diretamente relacionado à informação pro-

sódica [4, 12, 16]. A dificuldade na percepção e na compreensão desses aspectos, isto 

é, dificuldades na prosódia receptiva, bem como dificuldades na expressão prosódica, 

pode acarretar prejuízos na decodificação real da mensagem. Tais dificuldades podem 

predizer problemas de interação social [20]. 
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A prosódia emocional ou afetiva está relacionada ao modo como um falante varia 

o tom, a intensidade e a velocidade da voz de um enunciado, indicando seu estado psi-

cológico, bem como emoções, afetos, sentimentos, entre outros [10, 15, 16].  

Estudos sobre o desenvolvimento da prosódia bem como estudos sobre suas in-

fluências no desenvolvimento social têm sido mais recorrentes nos últimos anos. En-

tretanto, ainda são escassos, em especial no que se refere à língua portuguesa falada no 

Brasil. É fundamental investir no estudo da prosódia e traçar o seu perfil de desenvol-

vimento, pois esse corpo de conhecimento é essencial para a compreensão não só do 

processo típico de desenvolvimento, mas também dos padrões prosódicos atípicos re-

sultantes de transtornos do neurodesenvolvimento, como no caso do TEA, ou de lesões 

cerebrais que funcionam geralmente como graves obstáculos à comunicação, podendo 

mesmo comprometer o próprio processo de aquisição da linguagem [6]. 

A incapacidade de compreender a emoção que o falante está expressando, se ele 

está sendo sério ou sarcástico, ou fazendo uma declaração em vez de fazer uma per-

gunta, entre outras dicas importantes derivadas de mudanças prosódicas, pode levar a 

encontros sociais confusos e embaraçosos [20]. Considerando que os déficits sociais 

são os prejuízos que mais definem o TEA, identificar se, e em que condições, há um 

colapso na percepção das mudanças prosódicas na fala, e como esse colapso pode se 

manifestar em déficits de comunicação social, ajudaria a identificar alvos para futuras 

intervenções comportamentais em crianças autistas. Para os mesmos autores, talvez 

se as crianças autistas puderem ser ensinadas a identificar com mais precisão as mu-

danças na prosódia durante os encontros sociais, isso poderia ter um efeito positivo 

em sua competência social e, portanto, no funcionamento social geral. 

Estudos mostraram que a dificuldade em compreender emoções nas pessoas com 

TEA estão presentes em diversas modalidades, como expressões faciais, prosódia emo-

cional e comunicação corporal [3, 9]. A seguir apresentaremos alguns estudos recentes 

referentes à prosódia emocional relacionada ao TEA e seus principais achados. 

 

Prosódia emocional em pesquisas relacionadas ao TEA 

 

Dificuldades com a prosódia são comumente relatadas em crianças e adultos com 

diagnóstico de TEA. Tais dificuldades podem ser observadas tanto na própria expres-

são ou na capacidade de produzir, quanto na recepção ou na capacidade de perceber 

mudanças na prosódia na fala das outras pessoas. Esses déficits podem interferir na 
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capacidade de se comunicar e interagir em ambientes sociais, já que mudanças prosó-

dicas na fala expressam informações sobre a emotividade, a excitabilidade e na inten-

ção do falante e, nesse sentido, desempenham um papel relevante na comunicação so-

cial [16]. A prosódia é, pois, fundamental para a aquisição da estrutura da língua ma-

terna em idades precoces, bem como para a comunicação em geral ao longo da vida, 

com implicações evidentes a nível social e profissional [16].  

Os padrões prosódicos atípicos podem funcionar como barreiras significativas 

para a comunicação, podendo, ainda, influenciar diretamente o processo de aquisição 

de linguagem [6, 11]. Esse pode ser o caso de alguns indivíduos com TEA.  

A maioria dos protocolos de rastreio do TEA traz questões relacionadas ao aspecto 

prosódico da fala dessas pessoas, provavelmente devido ao fato de que, desde as pri-

meiras descrições do quadro por Kanner, já se percebia, naqueles que eram verbais, 

uma forma singular de falar. Nesse sentido, é importante ressaltar que, mesmo que as 

alterações de linguagem não façam parte dos critérios diagnósticos do quadro de 

acordo com o Manual de Diagnóstico das Perturbações Mentais – DSM-5 [1], é extre-

mamente importante que a avaliação da comunicação / linguagem nessa população 

seja ampla, englobando, além dos aspectos formais da linguagem e da comunicação, os 

aspectos não verbais, a linguagem não literal, os aspectos suprassegmentais da fala, os 

aspectos pragmáticos, as habilidades metalinguísticas, a reciprocidade e as regras con-

versacionais. Compreender melhor as alterações prosódicas em crianças com diagnós-

tico de TEA permite encontrar mais uma variável que auxilie no diagnóstico diferencial 

de crianças oralizadas que possam ter TEA ou outro diagnóstico [22]. No que concerne 

à avaliação da prosódia, é importante ressaltar que ela deveria abordar aspectos rela-

cionados tanto à recepção quanto à expressão prosódica.  

No Brasil, existem poucos estudos relacionados aos aspectos prosódicos nos qua-

dros de TEA. No Laboratório TEA-Mack foi realizado um estudo [5] sobre a prosódia 

emocional em adultos com TEA, que teve como objetivo comparar pessoas com TEA e 

grupo-controle em relação à compreensão de prosódia emocional em pronunciamen-

tos. Participaram da pesquisa 22 indivíduos do sexo masculino com 18 a 35 anos, sendo 

11 sujeitos com diagnóstico clínico de TEA (grupo experimental) e 11 sem o transtorno 

(grupo-controle). Pelo fato de não existirem testes em português do Brasil que avaliem 

a compreensão de prosódia emocional, foram criadas, para a pesquisa em questão, pro-

vas de compreensão de prosódia emocional subdivididas em três categorias. A pri-

meira foi composta por frases com significado emocional semântico congruente com a 

entonação da voz; na segunda, as frases foram apresentadas com significado emocional 

semântico diferente da entonação da voz; e, por fim, a terceira foi composta por frases 
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sem significado emocional semântico e variações emocionais na entonação da voz. Em 

todas as provas, foram abordadas as emoções de alegria, medo, tristeza e raiva. Por 

meio das tarefas elaboradas, foi possível afirmar que os indivíduos com TEA apresen-

taram maior dificuldade no reconhecimento da prosódia emocional, bem como baixo 

índice de reconhecimento de emoções específicas quando foram analisadas separada-

mente. Tais achados, associados a outras habilidades também prejudicadas, podem ex-

plicar as dificuldades sociais dos pacientes com TEA. O estudo reforça a necessidade de 

aprofundar os conhecimentos sobre a prosódia emocional para o posterior desenvol-

vimento de estratégias de diagnóstico e intervenção nessa população. 

Um estudo brasileiro recente analisou os aspectos prosódicos da fala de crianças 

com diagnóstico de TEA [22]. Participaram do estudo 21 crianças (idade entre 3 e 6 

anos), as quais foram divididas em três grupos: Grupo 1 – crianças com TEA; Grupo 2 

– crianças com atraso de linguagem; Grupo 3 – crianças que apresentavam desenvolvi-

mento típico da linguagem. Três juízes realizaram avaliação subjetiva da prosódia 

emissiva (caracterização do pitch, loudness, acento da frase, sílaba tônica e outros) des-

sas crianças durante o momento de interação (uso de gravação em vídeo e utilização 

de protocolos específicos). Os resultados apontaram que é alta a prevalência de histó-

rico de atraso na emissão das primeiras palavras nos Grupos 1 e 2. Em relação às ca-

racterísticas prosódicas, todas as crianças do Grupo 1 apresentaram dificuldade no uso 

da sílaba tônica, e algumas na acentuação da frase. Em contraste, nenhuma criança do 

Grupo 3 apresentou essas alterações, e uma mínima porcentagem do Grupo 2 apresen-

tou excessiva marcação da sílaba tônica. Os resultados demonstraram que crianças 

com diagnóstico de TEA e que se comunicam de forma verbal apresentam alterações 

na prosódia emissiva, sendo caracterizadas principalmente pela inadequada acentua-

ção das palavras (deslocamento da sílaba tônica e marcação excessiva da sílaba tônica) 

e entonação de frases. Tais achados indicam, na visão dos autores, que essas alterações 

específicas podem ser consideradas um marcador no diagnóstico diferencial entre cri-

anças com TEA, crianças com atraso no desenvolvimento linguístico e aquelas com de-

senvolvimento linguístico típico [22]. 

Um estudo descritivo sobre as características da comunicação social no TEA [18], 

tendo por base os critérios de diagnóstico do DSM-5 [15], destaca, entre outros aspetos, 

a fusão da interação social com a comunicação, revelando a sua importância para a de-

finição do diagnóstico e da intervenção em crianças com TEA, levantando às diferentes 

perspectivas que sustentam argumentos e críticas à classificação proposta pelo DSM-

5. O estudo faz uma análise da especificidade da linguagem, do discurso, da pragmática, 

da prosódia, da sintaxe, da morfologia e da semântica na criança com TEA, bem como 
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as suas implicações na adequação e no desenvolvimento das suas competências comu-

nicativas. Especificamente em relação à prosódia, os autores salientam com base em 

sua revisão bibliográfica que a prosódia está intimamente ligada às competências da 

pragmática, e que envolve aspetos supragramaticais da fala que acompanham a produ-

ção linguística (e.g., entoação, foco e segmentação do fluxo do discurso), sendo, por isso, 

uma importante fonte de modulação e de transmissão de significado na comunicação 

humana. Para eles, alterações nos padrões prosódicos têm implicações muito visíveis 

na pragmática da comunicação de pessoas com TEA. Evidenciam, ainda, alguns estudos 

relacionados ao desenvolvimento da prosódia em populações infantis, sem alterações 

no desenvolvimento, que têm salientado a importância dessa competência na aquisição 

da linguagem, quer ao nível da compreensão, quer ao nível da produção, reforçando a 

ideia de que as categorias gramaticais e as estruturas sintáticas básicas podem ser es-

timuladas pela exploração de pistas fonológicas e prosódicas [18]. O estudo em questão 

evidencia que a identificação das competências linguísticas e comunicativas reforça a 

importância de uma intervenção a mais precoce possível, realizada nos contextos na-

turais da criança e de sua família, que objetive a potencialização de níveis de envolvi-

mento e participação da criança, promotores de oportunidades de aprendizagem e de 

desenvolvimento das suas competências comunicativas e sociais. 

Uma pesquisa alemã [19] investigou o processamento da prosódia emocional em 

indivíduos com TEA e com desenvolvimento típico (DT) com paradigmas comporta-

mentais e de neuroimagem, com o uso de ressonância magnética funcional (fRM). Par-

ticiparam do estudo comportamental 27 adultos com TEA e 22 participantes do grupo-

controle com DT, pareados por sexo, idade e QI verbal. A tarefa de prosódia comporta-

mental compreendia 25 frases semanticamente neutras (por exemplo, “'Todos foram 

convidados para a reunião”), faladas por 16 atores profissionais, com prosódia emoci-

onal. A tarefa abrangeu quatro emoções básicas (zangado, triste, feliz, surpreso) e 21 

emoções complexas (interessado, frustrado, curioso, apaixonado, desdenhoso, furioso, 

confiante, orgulhoso, desesperado, aliviado, ofendido, preocupado, perturbado, expec-

tante, confuso, magoado, entediado, entusiasmado, lírico e chocado). Depois de ouvir o 

trecho de áudio, os participantes foram solicitados a selecionar o rótulo de emoção cor-

reto entre quatro opções diferentes e arrastar e soltar no painel de destino usando o 

mouse. 

As tarefas relacionadas à prosódia para o estudo da fRM foi simplificada. Os parti-

cipantes foram apresentados a sentenças semanticamente neutras faladas com prosó-

dia emocional ou neutra por 10 atores diferentes (cinco homens). Os participantes ti-

nham que indicar o gênero do falante (condição implícita) ou o rótulo correto da emo-
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ção de duas opções (condição explícita). Para fazer uma escolha, eles tinham que pres-

sionar um botão com o dedo indicador ou o dedo médio da mão direita. Também foi 

simplificada a condição de reconhecimento de emoção explícita reduzindo o número 

de emoções-alvo para seis emoções básicas (feliz, surpreso, com medo, triste, enojado 

e zangado) e seis emoções complexas (ciumento, grato, desdenhoso, chocado, preocu-

pado, desapontado). Participaram dessa etapa 20 participantes com TEA e 21 do 

grupo-controle.  

Os resultados nas tarefas de prosódia comportamental revelaram que o grupo-

controle foi mais preciso e rápido que o grupo de pessoas com TEA; além disso; a pre-

cisão na tarefa foi correlacionada positivamente com o QI verbal no grupo-controle, o 

que não aconteceu no grupo experimental, sugerindo que seus déficits no processa-

mento da prosódia emocional podem ser independentes do QI verbal. Nos participan-

tes com TEA, os escores de precisão se correlacionaram negativamente com a sintoma-

tologia do autismo, indicando que os indivíduos com maior nível de comprometimento 

pontuaram mais baixo na tarefa. No nível neural, os indivíduos com TEA apresentaram 

atividade reduzida do sulco temporal superior direito (STS), ínsula e amígdala para 

emoções complexas versus básicas em comparação com os controles. Além disso, o aco-

plamento entre o STS e a amígdala para emoções complexas versus básicas foi reduzido 

no grupo experimental. Para os autores, esses resultados fornecem novos insights so-

bre o processamento atípico da prosódia que provavelmente tem implicações impor-

tantes para a comunicação social típica e prejudicada. Os achados apontam evidências 

de processamento de prosódia emocional alterado em indivíduos com TEA, sugerindo 

que as diferenças na relação entre os níveis neural e comportamental podem ser res-

ponsáveis pelos déficits observados na comunicação social dessas pessoas.  

Hubbard et al. [8] analisaram a produção e a percepção da prosódia afetiva em adul-

tos com TEA, e foram obtidas gravações de fala em cinco contextos emocionais (a) raivo-

sos, (b) felizes, (c) interessados, (d) tristes e (e) neutros, de 15 homens adultos com TEA 

e 15 indivíduos com desenvolvimento típico no primeiro experimento, e depois, no se-

gundo experimento, foram apresentados a 52 ouvintes, sendo 22 com TEA, que foram 

solicitados a identificar a emoção e avaliar o nível de naturalidade da emoção em cada 

gravação. Em comparação com as pessoas de DT, os locutores com TEA produziram fra-

ses com maior intensidade, durações mais longas e maior alcance de tom para todas as 

emoções, exceto as que eram neutras, o que pode sugerir que a maior variabilidade de 

tom era específica para contextos emocionais. Quando solicitados a identificar a emoção 

da fala, ambos os grupos de ouvintes foram precisos em identificar o contexto emocional 

a partir da fala dos pacientes com TEA em comparação com indivíduos com desenvolvi-

mento típico, mas classificaram a fala emocional dos indivíduos com TEA como “menos 
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natural”. Os resultados desse estudo podem mostrar diferenças na produção de fala emo-

cional em falantes com TEA que fornecem uma base acústica para percepções relatadas 

de estranheza na apresentação da fala de adultos com TEA [8]. 

Com intuito de entender as dificuldades de prosódia receptiva no TEA [20], estudo 

recente usou clipes de voz emocionais não verbais para examinar a capacidade de cri-

anças autistas e com desenvolvimento típico – DT (com 7 a 13 anos de idade) de extrair 

emoções básicas (felicidade, tristeza, raiva, nojo, medo e surpresa) de clipes de voz 

emocionais não verbais. A pesquisa também explorou se a dificuldade de extrair a in-

tenção afetiva de mudanças na prosódia poderia estar relacionada à competência so-

cial. Participaram do estudo 26 crianças autistas e 26 crianças com DT. A tarefa era 

combinar os clipes de voz emocionais não verbais com rostos emocionais e com pala-

vras emocionais. Os autores utilizaram o Autism-spectrum Quotient (AQ) [2] e a Escala 

de Competência Social Multidimensional (MSCS) [21]. Em especial, a subescala de infe-

rência social é particularmente relevante, pois avalia a capacidade de detectar e inter-

pretar pistas sociais que, muitas vezes, são transmitidas por meio de mudanças na pro-

sódia. Os resultados apontaram que ambos os grupos combinaram com precisão clipes 

de voz emocionais com palavras emocionais, sugerindo que crianças autistas podem 

extrair com precisão o significado afetivo transmitido por mudanças na prosódia. En-

tretanto, tanto crianças com TEA quanto crianças com DT foram menos precisas ao 

combinar clipes de voz emocionais com rostos emocionais. As crianças autistas apre-

sentaram declínio maior no desempenho nessa condição, sugerindo que elas podem 

ter dificuldade em fazer uso de informações prosódicas em um contexto social. A pre-

cisão da correspondência prosódica foi responsável por uma variação significativa na 

competência social geral avaliada pelos pais, bem como nas habilidades de inferência 

social. O fato de as crianças com TEA serem capazes de combinar as emoções vocais às 

palavras emocionais com um alto nível de precisão, mas se saírem pior na condição de 

correspondência de rosto, sugerem elas não têm um déficit puramente de percepção 

prosódica, mas dificuldades provavelmente relacionadas à complexidade da tarefa, ou 

a rostos especificamente.  

Uma meta-análise [5] investigou estudos que avaliaram a prosódia usando os Ele-

mentos de Perfil da Prosódia na Comunicação da Fala (PEPS-C) [17] no TEA, na sín-

drome de Williams e na síndrome de Down. Para serem incluídos na meta-análise, os 

estudos tiveram que incluir um grupo (n≥3 participantes) com um transtorno de neu-

rodesenvolvimento comumente associado à deficiência intelectual e um grupo de com-

paração de desenvolvimento típico pareado em idade cronológica, habilidades não ver-

bais ou habilidades verbais. Os resultados revelaram que a forma prosódica era uma 

fraqueza para cada etiologia, enquanto padrões distintos de pontos fortes e fracos eram 
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evidentes para as funções prosódicas. Grupos com autismo (n=5), todos classificados 

como de alto funcionamento, exibiram fraqueza no afeto emocional, mas alguns pontos 

fortes relativos com tarefas de troca de turno e manutenção do foco. Grupos com sín-

drome de Williams (n=4) demonstraram fraquezas em tarefas de nível de frase / sen-

tença e pontos fortes relativos em tarefas de nível de palavra. Os grupos com síndrome 

de Down (n=2) tiveram maior dificuldade geral, embora o desempenho tenha sido me-

lhor nas tarefas de função receptiva (versus a expressiva). Ao combinar estudos e sub-

tarefas relacionadas ao PEPS-C, o estudo foi capaz de generalizar com mais segurança 

os resultados para cada população e identificar alvos para intervenção. No entanto, 

dado o número limitado de estudos identificados, esse artigo também destaca a neces-

sidade de mais pesquisas sobre prosódia na deficiência intelectual. Como implicações 

clínicas, os autores apontaram que, atualmente, existem poucas pesquisas sobre méto-

dos de tratamento direcionados à prosódia. No entanto, os resultados da meta-análise 

indicam que os indivíduos com TEA sem deficiência intelectual (DI), síndrome de Wil-

liams e síndrome de Down comórbidos são propensos a enfrentar desafios para pro-

duzir e compreender a prosódia de maneira adequada. Os padrões de pontos fortes e 

fracos identificados sugerem que os médicos e os profissionais da saúde podem preci-

sar adaptar a terapia com base no indivíduo e em seu diagnóstico. Por exemplo, fono-

audiólogos podem incorporar treinamento sobre o uso da prosódia para transmitir e 

compreender o efeito emocional ao trabalhar com clientes com TEA. Além disso, os pa-

cientes com TEA podem se beneficiar do treinamento sobre a produção apropriada da 

prosódica. Tais intervenções podem ajudar a amenizar os impactos negativos de defi-

ciências prosódicas, incluindo mal-entendidos sobre a intenção do falante, inteligibili-

dade reduzida e percepções sociais negativas. 

As pesquisas aqui apresentadas nos trazem reflexões acerca da prosódia emocio-

nal e suas possíveis relações com o desempenho na cognição social de pessoas com 

TEA, salientando a importância de maiores investigações sobre o tema. 

 

CONCLUSÃO 

 

O estudo da prosódia é bastante complexo. Estudiosos, principalmente da área da 

linguística, debruçam-se com afinco sobre o tema produzindo vários estudos no âmbito 

tanto nacional quanto internacional, sobretudo no que se refere à produção. Entre-

tanto, como exposto anteriormente, estudos relacionados ao papel da prosódia, tanto 

receptiva quanto expressiva, no desenvolvimento da linguagem ainda são limitados. 
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Esperamos, então, com o exposto, estimular novos estudos, principalmente relaciona-

dos ao TEA, pois acreditamos que talvez esse possa ser um caminho que ajudaria a 

identificar alvos tanto para a avaliação quanto para futuras intervenções comporta-

mentais para pessoas com autismo. 
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INTRODUÇÃO 

 

O Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) é uma condição do neurodesenvolvimento 

caracterizada por padrões específicos e restritos de comportamento e interesses, dificuldades 

nas interações sociais, como iniciar ou responder uma conversa, compartilhar atenção, susten-

tar comunicação, principalmente em situações sociais [15]. As questões comunicativas podem 

ocorrer em graus variados. Outra característica relevante é o crescente número de estudos que 

demonstram prevalência aumentada de dificuldades no controle motor e na modulação senso-

rial, incluindo a coordenação e o planejamento motor deficitários, além de dificuldades com a 

postura e equilíbrio [8, 10].  

Devido a todas essas especificidades, o brincar é impactado e, quando presente, geral-

mente ocorre de maneira mais isolada e disfuncional, e muitas vezes vem potencializado por 

uma falta de vivência e estimulação [3, 23]. 

O ato de brincar, especialmente a imitação, que envolve símbolos linguísticos, proporci-

ona aprendizagem acerca das ações e intenções com o outro, bem como o compartilhamento 

de experiências e o senso de reciprocidade com um parceiro social, consideradas atividades 

fundamentais para o aprendizado, principalmente nas fases iniciais do desenvolvimento, e 

como a principal forma utilizada pela criança para comunicar-se, expressar-se, relacionar-se e 

aprender. Em crianças com desenvolvimento típico, o processo de brincar ocorre de forma na-

tural e por meio da interação com adultos e pares. A criança aprende a agir de forma lúdica e 



 

 

175 

compartilhar atividades. À medida que compreendem o significado simbólico, os adultos redu-

zem as inferências e deixam de significá-las, visto que o aprendizado ocorre de forma natural 

por meio dessas experiências [4, 23, 24]. Em crianças com TEA esses marcos não são alcança-

dos da mesma forma.  

A literatura [3] sobre o TEA recomenda que as intervenções oferecidas às pessoas com 

TEA possuam estratégias baseadas em estudos com evidências de eficácia, integrando pesqui-

sas de alta qualidade metodológica à experiência clínica, assim como considerando as caracte-

rísticas individuais e culturais dos pacientes, e as suas preferências [1]. A expressão Práticas 

Baseadas em Evidências (PBE) se refere a abordagens de intervenção que associam a melhor 

evidência científica disponível aos melhores resultados clínicos, que orientam a tomada de de-

cisão de acordo com o perfil do paciente em questão [22]. Dessa forma, é possível orientar o 

manejo pela melhor estratégia disponível, maximizando as possibilidades de ganho e minimi-

zando prejuízos. Visando a atender a essas demandas, há esforços no âmbito das pesquisas 

para buscar e testar procedimentos de intervenção que sejam eficazes e passíveis de adaptação 

em diferentes contextos para melhorar os quadros adaptativos desses indivíduos. 

Dentre as propostas de intervenção para os TEA, Wong et al. [25] classificam as PBE em 

dois grupos. Os Comprehensive Treatment Models (CTMs), que consistem em “pacotes” de in-

tervenções desenvolvidos com o intuito de promover o aprendizado, compensando as dificul-

dades centrais do TEA. Esses programas são bem estruturados, intensivos e aplicados de forma 

sistematizada a longo prazo. Já o segundo grupo, conhecido como Práticas de Intervenções Fo-

cadas, tem como objetivo estimular habilidades específicas e atingir quantidade menor de ob-

jetivos de curto prazo [11], porém, à medida que o comportamento-alvo é atingido, novas es-

tratégias e objetivos são traçados. De acordo com a literatura, essas estratégias podem ser com-

binadas, a partir dos objetivos da intervenção e das necessidades específicas do paciente.  

 

USO DO LEGO® COMO RECURSO PARA INTERVENÇÃO NO TEA 

 

Uma proposta terapêutica que vem sendo investigada é a utilização do LEGO® como re-

curso em um programa de intervenção lúdica voltado a crianças e adolescentes com atrasos no 

desenvolvimento. Originalmente projetada por Daniel LeGoff, neuropsicólogo norte-ameri-

cano, essa terapia tem mostrado evidências de eficácia em estudos desenvolvidos em contexto 

internacional. O principal deles é uma pesquisa destinada a verificar os efeitos dessa aborda-

gem terapêutica no desenvolvimento social de crianças com autismo [15]. As tarefas são pro-

jetadas com o objetivo de promover a compreensão de regras sociais, a atenção compartilhada, 

o contato visual com o uso de reforçadores, narrativas sociais, e a alternância de papéis e de 
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pares ao longo das sessões. Estudos subsequentes [6, 13-15] apontam a terapia baseada em 

LEGO® como uma possibilidade de ensino de comportamentos para melhorar as condições 

adaptativas do indivíduo com TEA, potencializando o aprendizado de comportamentos sociais. 

A Terapia Baseada em LEGO® utiliza diversas estratégias de intervenção focal com bons 

resultados. Baseado em sua experiência profissional, Daniel LeGoff identificou que os materiais 

LEGO® atraíam a atenção de seus pacientes com TEA. LeGoff iniciou sessões semanais de Tera-

pia com LEGO® simultâneas às sessões de terapias individuais [18] e percebeu que, utilizando 

o recurso durante as atividades em grupo, conseguia que as crianças interagissem, aparente-

mente motivadas pelo material. O autor criou, então, uma dinâmica propondo o revezamento 

de tarefas e direcionando as crianças a desempenhar papéis específicos, estimulando a intera-

ção a fim de atingir um objetivo comum que, no caso, seria a conclusão da montagem, por meio 

dos estímulos baseados na Análise do Comportamento Aplicada. Assim, as crianças trabalha-

vam juntas para construir, em pares ou trios, modelos LEGO®. Segundo o neuropsicólogo, a 

atividade estimulou, nas crianças, habilidades que eram difíceis de serem observadas naquela 

população, incluindo a atenção compartilhada, colaboração, comunicação verbal e não verbal, 

resolução de conflitos, troca dialógica, planejamento, aspectos de motricidade, raciocínio e, 

principalmente, habilidades sociais (HS) [6,14]. 

De acordo com o LeGoff, a Terapia com LEGO® utiliza o jogo para desenvolver competên-

cias sociais, criando oportunidades de interação. Argumenta-se que, como resultado, os parti-

cipantes experimentam uma motivação maior para iniciar o contato social e se engajar em in-

terações recíprocas [6, 15]. O autor descreve que crianças com TEA ignoram pressões sociais 

para agradar pessoas do convívio, para se adequarem a grupos e pares, para imitar, cooperar 

ou competir com eles [12, 15]. Em contrapartida, essas crianças muitas vezes desenvolvem in-

teresses e hábitos singulares e hiperfoco quando envolvidas em atividades de seu interesse. 

Nesse sentido, tem sido recomendado que os interesses e/ou características idiossincráticas 

das crianças sejam usados para direcionar comportamentos com o intuito de promover o 

aprendizado de HS, de comunicação e brincadeiras funcionais [12]. Com base nessa premissa, 

pesquisas apontam que, devido à tecnologia inerente aos materiais que seguem padrões e es-

quemas sistematizados de montagem, o LEGO® tende a ser atrativo e a despertar o interesse 

das crianças com TEA [6, 15]. Dessa forma, a literatura propõe que essa terapia pode reduzir a 

lacuna de generalização por meio da aplicação do programa em contextos naturalistas, utili-

zando o interesse da criança para motivar o aprendizado e a mudança de comportamento.  

A estratégia base é treinar HS por meio de instruções em grupo, para promover interações 

e ensinar comportamentos, como iniciar interações, fazer amizades, exercitar a empatia, for-

necer feedback, entre outros comportamentos pró-sociais, por meio de “Narrativas Sociais” 
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com a descrição de situações sociais para destacar características relevantes de um comporta-

mento, ensinando a partir de simulações e exemplos de respostas esperadas, usando a “Mode-

lação” das respostas desejadas para a aquisição de repertório pelo participante. 

Para reforçar e direcionar respostas, são fornecidas “dicas”, caracterizando-se em ajuda 

verbal, gestual ou física que oferecem ao participante o suporte necessário para orientar a aqui-

sição do comportamento, além do uso de “suportes visuais”, recurso similar às dicas, mas que 

utiliza elementos gráficos e imagens como suportes no ensino de comportamentos. Por fim, o 

“Reforçamento”, que é utilizado como forma de consequência após a ocorrência dos compor-

tamentos desejados, com a intuito de aumentar a probabilidade de a resposta voltar a ocorrer.  

O Treino de Habilidade Sociais (THS) é considerado uma estratégia focal de PBE com 

grande eficácia para os TEA [25]. Na terapia com LEGO®, por meio dos materiais, a estratégia-

chave para sustentar a interação durante a terapia consiste em dividir a tarefa de construção 

oportunizando o trabalho conjunto e interativo por meio da comunicação verbal e não verbal 

[6, 15]. As crianças elegíveis para essa abordagem terapêutica precisam conseguir facilmente 

seguir instruções visuais e verbais, bem como responder ao grupo durante a atividade. Na 

forma original da terapia, os participantes assumem funções específicas nos papeis de enge-

nheiro, fornecedor e construtor. 

O engenheiro é o responsável pelas orientações sobre a montagem do modelo. Cabe a ele 

solicitar as peças ao fornecedor e explicar a ele como as peças devem ser encaixadas em cada 

etapa da montagem. O fornecedor tem a função de separar os blocos LEGO® e de fornecer as 

instruções recebidas pelo engenheiro ao construtor, que tem a responsabilidade pela monta-

gem dos modelos, recebendo os blocos do fornecedor e seguindo as instruções dadas pelo en-

genheiro para concluir a montagem [6, 14]. 

Ao longo dos anos, a configuração inicial da terapia foi sofrendo adaptações. Na literatura 

é comum encontrar propostas de intervenção individual, com criança e terapeuta e os clubes 

LEGO®. As crianças também podem trabalhar juntas para construir robôs LEGO Mindstorms, 

que são muito mais elaborados e podem ser programados [2]. 

Existem também as intervenções individuais projetadas principalmente para crianças de 

menor faixa etária, com dificuldades motoras e intelectuais mais impactadas, que requerem 

suporte constante, ou ainda para crianças que apresentam problemas comportamentais ou de 

comunicação [6, 15]. Segundo o autor, a proposta de intervenção é uma oportunidade de ensi-

nar comportamentos sociais antes que a criança inicie a atividade em grupo. 

Já os clubes LEGO® envolvem, geralmente, pequenos subgrupos supervisionados por um 

adulto. Nessa configuração é possível incluir papéis em cinco níveis sequenciais, de acordo com 
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a familiaridade da criança, visto que há habilidades específicas como pré-requisito de partici-

pação. Nesses casos, aos papéis anteriormente descritos são incluídos ajudantes. Dessa forma, 

é possível ingressar em grupos em andamento. Cada nível implica, por sua vez, na estimulação 

de habilidades destinadas a cada indivíduo, e a transição de um nível para o outro está funda-

mentada no domínio das habilidades do nível prévio. Desse modo, sua aplicação exige a con-

formidade à natureza sequencial hierárquica dos níveis propostos [6]. Nesses clubes só são ad-

mitidas crianças com TEA que se reúnem periodicamente para a intervenção. 

De acordo com a literatura, essa terapia é utilizada e testada em diversos países, entre eles 

os Estados Unidos, a Austrália, o Reino Unido, o Canadá e a China, visando a promover a me-

lhora da comunicação social dos participantes [3]. Independentemente da configuração espe-

cífica, as pesquisas descrevem a importância de agrupar crianças com níveis de funcionamento 

equiparados, além de ressaltar a adequação do espaço físico e do estabelecimento de regras 

para a execução das tarefas como aspectos fundamentais para o sucesso dos resultados. Os 

estudos ainda reforçam a importância de explicar as regras aos participantes, manter todas as 

informações sobre os jogos visíveis e acessíveis, visando a favorecer a compreensão sobre os 

comportamentos esperados [6, 16]. 

Um artigo de revisão, publicado em 2017, analisou 15 estudos que utilizaram LEGO® para 

ampliar o repertório comportamental de crianças com TEA, publicados ao longo de um período 

de 12 anos [16]. Uma ampla variedade de medidas padronizadas e não padronizadas foi utili-

zada para avaliar a eficácia das intervenções da terapia LEGO®. A faixa etária dos participantes, 

todos com diagnóstico de TEA, variou de 5 a 16 anos, e a maioria dos participantes era do sexo 

masculino. Em três estudos foram apontados quadros comórbidos de Transtorno de Déficit de 

Atenção e Hiperatividade (TDAH) e, em um deles, foi relatada a participação de uma criança 

com diagnóstico de Deficiência Intelectual (DI) leve. Os artigos que utilizaram medidas padro-

nizadas incluíram: Escala de Avaliação de Autismo de Gilliam (GARS) (subescala de interação 

social), Escala de Comportamento Adaptativo de Vineland (VABS) (domínio de socialização), 

Inventário de Competências Sociais (SCI), Belonging Scale, e Escala de Avaliação do Espectro 

do Autismo. As medidas não padronizadas incluíram observações de interações sociais, inicia-

ção social, competência social (iniciação e duração da interação social, tendência ao isola-

mento, rigidez), habilidades para brincar esperadas para a idade das crianças avaliadas, comu-

nicação adequada (uso de preposições, pronomes, necessidade de dicas visuais e verbais), fun-

cionalidade da linguagem, relacionamento familiar, contato visual, estereotipias, engajamento 

nas tarefas propostas e habilidades motoras. As medidas secundárias foram avaliadas por meio 

de entrevistas / questionários e incluíram a satisfação das crianças com as tarefas e a dos pais 

com o programa de intervenção. Apesar da variação dos métodos e medidas, 14 dos 15 estudos 

demonstraram melhora nas HS dos participantes [16]. 
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A duração mínima das intervenções foi de quatro semanas, com frequência de uma sessão 

por semana, e a máxima durou três anos; a média das intervenções foi de oito sessões. A fre-

quência da maioria dos estudos foi semanal, com duração de 30 a 90 minutos. De acordo com 

os autores, as diferentes configurações na aplicação (grupos, trios ou duplas de crianças com 

um interlocutor) não interferiram nos resultados, sendo11 intervenções em grupo, uma em 

duplas e duas combinando atividades individuais e em grupo. Sete das intervenções foram apli-

cadas em clínicas; seis em escolas; uma alternou atividades na casa dos participantes com ati-

vidades na escola; e uma foi desenvolvida em uma associação comunitária. Os interlocutores 

também variaram nos estudos: seis das intervenções foram conduzidas por clínicos; cinco, por 

educadores; uma, por uma equipe multidisciplinar formada por professores e médicos; uma, 

aplicada a pais; uma, por um voluntário; e uma, por robô. As intervenções realizadas por clíni-

cos ou educadores mostraram melhoras na interação das crianças, que finalizaram os progra-

mas brincando de maneira mais funcional, enquanto as intervenções conduzidas por médicos 

apresentaram melhoras significativas nos comportamentos específicos dos indivíduos com 

TEA, principalmente os relacionados à inflexibilidade e aos itens avaliados do domínio socio-

comunicativo da escala VABS. A única intervenção sem efeito foi mediada por robô [5]. 

Os resultados apontam para a importância do interlocutor nesse processo, e, de acordo 

com os autores [16], há evidências de que as qualificações da pessoa que lidera o programa 

podem afetar os resultados. Os autores fundamentam essa hipótese com os resultados das in-

tervenções que demonstraram resultados menos significativos, sendo elas: a pesquisa liderada 

por um assistente de ensino e a intervenção liderada por um robô, na qual não foram encon-

tradas diferenças nos comportamentos colaborativos dos participantes. Já os pais relataram 

desafios na entrega do programa, porém os resultados de suas mediações foram positivos [5]. 

Um dos estudos demostrou, além da melhora na interação social, ganhos em linguagem e mo-

tricidade fina [20]. Ainda nesse trabalho de revisão, foi observado o nível de evidência científica 

de cada estudo, com o objetivo de classificar a relevância do método utilizado, sendo: I - o nível 

de revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados e controlados; II - a revisão sistemá-

tica de ensaios clínicos observacionais; III - os estudos observacionais; e IV - as observações 

clínicas não sistemáticas. 

Os estudos dos níveis I e II foram executados por médicos; os de nível III incluiu três estu-

dos, dois conduzidos por um educador e um por um terapeuta. Enquanto isso, as pesquisas do 

nível IV tinham uma ampla variabilidade das pessoas que lideraram a intervenção [16]. Os au-

tores reforçam que, como em qualquer proposta de intervenção, quanto mais sistematizada a 

intervenção e mais preparado o interlocutor, melhores serão os resultados. 

Além dessa revisão de 2017, e considerando estudos com os níveis I e II de evidência, três 

estudos que utilizaram a LEGO® Terapia serão descritos em detalhes, devido ao seu impacto 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Revis%C3%A3o_sistem%C3%A1tica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Revis%C3%A3o_sistem%C3%A1tica
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nos resultados e à metodologia empregada. O estudo-piloto sobre a LEGO® Terapia foi reali-

zado em um grupo de 47 participantes (49 inicialmente, porém houve perda amostral), dividi-

dos em sete grupos de sete crianças de ambos os sexos, com idades entre 6 e 16 anos. Para essa 

pesquisa foram utilizadas três escalas para avaliar a interação social dos participantes, sendo 

elas: o GARS, a VABS e um Protocolo de Registro de Observação de Comportamentos desenvol-

vido pelos pesquisadores. Os três instrumentos utilizados demonstraram ganhos em 12 sema-

nas de tratamento, sendo que, em 24 semanas, esses ganhos aumentaram e/ou permaneceram 

com resultados semelhantes na comunicação e adaptação social dos participantes [15], que fo-

ram submetidos a intervenções individuais, em grupo, com períodos sem intervenção, sendo 

avaliados durante os três momentos para mensurar a eficácia da terapia. As tarefas combina-

ram estratégias baseadas em evidências como o uso de reforço, modelagem de pares e estraté-

gias de comunicação naturalista. A interação social e a atenção conjunta foram solicitadas em 

todas as tarefas, nas atividades de terapia tanto em grupo como nas individuais. 

O objetivo da intervenção foi melhorar a competência social (CS), que foi avaliada por 

meio de três componentes: (1) motivação para iniciar contato social com os pares; (2) capaci-

dade de sustentar a interação com os pares por um período; (3) melhora dos sintomas de TEA, 

como a tendência ao isolamento e a rigidez. Um grupo praticava a terapia com LEGO® e o outro 

grupo as terapias tradicionais voltadas aos TEA. As medidas para as duas primeiras variáveis 

foram baseadas na observação de sujeitos em situações não estruturadas com pares; e a ter-

ceira variável foi avaliada usando uma escala de classificação estruturada, a subescala SI do 

GARS. Os resultados revelaram melhora significativa nas três medidas, tanto no período de 12 

semanas quanto no período de 24 semanas, sem evidência de ganhos durante o período de 

pausa. Não foram encontradas diferenças entre os sexos, e a idade dos clientes não foi correla-

cionada aos resultados; porém, os resultados considerados nível II, em termos de evidências, 

confirmaram a hipótese de o método ser eficaz para o desenvolvimento de HS, mostrando ga-

nhos também na atenção conjunta, na resolução de problemas, na comunicação verbal e não 

verbal e na colaboração [6, 15]. 

O segundo estudo [13] durou três anos envolvendo dois grupos. A intervenção foi aplicada 

em contexto de educação especial. Participaram do estudo 60 participantes diagnosticados 

com autismo, submetidos à terapia com LEGO®, enquanto 57 participantes diagnosticados 

com TID (sob os critérios do DSM-IV eram condições diferentes) receberam níveis comparáveis 

de intervenção sem o uso do LEGO®. Os dados dos dois grupos foram comparados antes e de-

pois do tratamento, em uma medida de desenvolvimento social, as escalas de comportamento 

adaptativo de VABS, domínio de socialização e principalmente no que tange os comportamen-

tos presentes nos TEA, a Escala de Avaliação de Autismo de Gilliam, subescala de interação 

social. Embora ambos os grupos tenham apresentado melhora significativa nas avaliações de 
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desenvolvimento social, que se manteve ao longo do tempo, os participantes da terapia base-

ada em LEGO® mostraram maiores avanços em comparação com os participantes da outra 

abordagem terapêutica à qual foram submetidos. Na escala VABS, domínio de socialização, os 

participantes do grupo-controle melhoraram 18% durante o período de três anos, enquanto os 

participantes da terapia com LEGO® melhoraram 33,2%, o que representa um resultado de 

15,2 pontos percentuais acima da melhora dos participantes semelhantes que receberam os 

mesmos níveis de intervenção. 

Na GARS-SI, que avalia comportamentos repetitivos, estereotipados e interesses idiossin-

cráticos (também usada no estudo anterior), o grupo de comparação melhorou 20,9%, en-

quanto a terapia com LEGO® melhorou 31,2%, que é uma diferença de 10,3 pontos percentuais 

entre os grupos em termos de resultados a longo prazo [6, 13]. Ambos os estudos estabelece-

ram que a Terapia LEGO® parecia ter impacto significativo e sustentado nas medidas de inte-

ração social de seus participantes, em comparação com as crianças que não foram submetidas 

a tratamentos ou que passaram por intervenções que não utilizaram a Terapia LEGO® [6]. Essa 

melhora foi considerada significativa tanto estatística quanto clinicamente, em um período 

curto (três meses), e ficou evidente em uma série de comportamentos socialmente adaptativos 

após um período muito mais longo (três anos). Os autores reforçam, ainda, a importância de 

incluírem tanto a observação direta dos participantes em ambientes sociais naturais, sem ori-

entação ou auxílio de adultos, quanto a avaliação do seu desenvolvimento social em um sentido 

amplo na observação dos resultados [13]. 

Após a publicação dos resultados desses dois estudos iniciais, uma terceira pesquisa foi 

realizada no Autism Research Centre (ARC), na Universidade de Cambridge. O ARC tem como 

objetivo entender as causas biomédicas das condições do espectro do autismo e desenvolver 

métodos novos e validados para avaliação e intervenção. Nesse estudo, os autores investigaram 

crianças com 6 a 11 anos de idade com autismo e síndrome de Asperger, divididas em três 

grupos, designadas aleatoriamente para uma pesquisa comparativa entre um grupo-controle, 

um grupo estimulado pelo método SULP [21] – terapia de comunicação social muito utilizada, 

e um terceiro grupo que participou da intervenção com Terapia LEGO® [17]. Segundo os au-

tores, a Terapia LEGO® usa uma abordagem de jogo colaborativo-naturalista, enquanto a SULP 

usa métodos de ensino mais diretos com foco na linguagem. Os resultados mostraram melhora 

na competência social em ambos os grupos de intervenção em comparação com crianças que 

não receberam nenhuma intervenção. As crianças que receberam a terapia baseada em LEGO® 

mostraram melhoras mais evidentes no comportamento de adaptação, nas dificuldades sociais 

específicas do TEA e na duração da interação social com os pares. As crianças que receberam a 

terapia SULP demonstraram melhora nas medidas de comunicação social, sob o aspecto da sua 

funcionalidade, porém mantiveram baixa interação. 
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Embora esse estudo apresente algumas lacunas metodológicas, seus resultados corrobo-

ram as pesquisas anteriores, demonstrando melhoras significativas na competência social de 

crianças com TEA, após a Terapia LEGO®. De modo geral, os pesquisadores observaram que a 

aprendizagem de normas e regras sociais estão presentes durante o processo de intervenção e 

podem promover a estimulação sensorial, visual, visuoespacial, e são de fácil acesso para tera-

peutas e pais [6, 13, 15, 18, 19]. 

 

PROTOCOLO BRASILEIRO DE INTERVENÇÃO COM LEGO® NO LABORATÓRIO TEA-MACK  

 

No Brasil, as primeiras pesquisas sobre o uso do LEGO® para os TEA vêm sendo conduzi-

das no Laboratório TEA-MACK [2]. O objetivo inicial foi desenvolver, com base na literatura 

internacional, um protocolo para aplicação da intervenção lúdica utilizando, de maneira siste-

matizada, os materiais LEGO® Education, com o objetivo de ensinar e treinar HS por meio das 

estratégias de estimulação utilizadas nas tarefas do protocolo. 

As atividades propostas foram elaboradas de acordo com a faixa etária dos participantes, 

com base na literatura [6, 13, 15], e no material definido a partir da indicação etária dos con-

juntos LEGO® estabelecida pelo fabricante, de acordo com o tamanho e a quantidade de peças 

utilizadas nas montagens. O conjunto inclui engrenagens, alavancas, polias, rodas e eixos. O 

material é projetado para ensinar princípios de ciências e robótica a crianças com 4 a 7 anos. 

O ambiente físico é adequado às contingências para a aplicação das atividades e é prepa-

rado com recursos visuais contendo instruções sistematizadas sobre a dinâmica da interven-

ção, regras do jogo, orientações sobre uso dos materiais LEGO® e pistas visuais para auxiliar as 

crianças durante a execução das atividades. Esses materiais foram criados com base em evi-

dências de pesquisas e utilizando os recursos para TEA [6, 13]. 

A Figura 1 exemplifica a organização do espaço. Nele há uma arena central e um tapete 

para cada participante, definindo a posição em que as crianças devem se acomodar, de acordo 

com o papel desempenhado durante a atividade. As pistas visuais são compostas por um bun-

ner contendo as regras que são lidas no início de cada sessão, um catálogo com imagens que 

são apresentadas às crianças quando há a necessidade de utilizar dicas sobre os comportamen-

tos esperados, placas contendo o nome das peças e informações referentes às montagens (com 

conceitos de lateralidade, tamanho e cores) para auxiliar as crianças durante a execução das 

tarefas, além de um tablet contendo as atividades passo a passo, que é utilizado como recurso 

de apoio pela criança no papel de engenheiro para guiar a atividade e concluir as tarefas. 
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Figura 1. Organização da área da intervenção. 

 

 

 Participaram da pesquisa inicial oito crianças, com idades entre 5 e 7 anos, com diagnóstico 

clínico de TEA, de acordo com o protocolo padrão do Laboratório de TEA-MACK. Todos os parti-

cipantes passaram por avaliação de suas características por meio da escala CARS (Childhood Au-

tism Rating Scale), avaliação do funcionamento adaptativo pela Escala Vineland., avaliação de co-

ordenação motora por meio da escala DCDQ-3 (The Developmental Coordination Disorder Questi-

onnaire), e avaliação de desempenho das funções executivas estabelecido pela escala IFERA I (In-

ventário de Dificuldades em Funções Executivas, Regulação e Aversão ao Adiamento).  

A elaboração do protocolo de intervenção envolveu aspectos éticos, criação de materiais 

e estruturação de procedimentos com base na literatura internacional sobre a terapia com 

LEGO®. A partir das atividades propostas no protocolo, foram definidas cinco categorias de 

comportamentos observáveis durante a brincadeira estruturada, com o objetivo de verificar o 

engajamento e os padrões de interação dos participantes durante as sessões e mediante a exe-

cução dos três papéis – engenheiro, fornecedor e construtor. Tais comportamentos foram de-

terminados com base na literatura acerca das HS [7, 9], incluindo “Oferecer Ajuda”, “Pedir 

Ajuda”, “Iniciar Interação”, “Responder Interação” e “Execução”. 

O protocolo prevê 12 sessões com duração média de 40 minutos cada, e aplicadas duas 

vezes por semana. O desenho metodológico se baseia no delineamento de casos clínicos nos 

quais os resultados são compreendidos por meio de análise e de decodificação de trechos de 

filmagens das sessões para verificar a viabilidade do método de intervenção, bem como indi-
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cadores de HS adquiridas ao longo do processo, comparando dados pré, durante e pós-inter-

venção para cada criança participante. 

As HS são importantes para iniciar e manter interações saudáveis e de qualidade, e envol-

vem o domínio comportamental (maneira de reagir e de portar-se), cognitivo (funcionamento 

intelectual e aprendizado) e situacional (referente ao contexto ambiental) [9]. Durante as ati-

vidades, são estimuladas as capacidades para entender o que acontece com as outras pessoas 

(empatia), são treinadas formas de expressar as próprias opiniões (assertividade), a capaci-

dade de tolerar pessoas, opiniões, pensamentos e ações, mesmo quando não compartilhados, 

a escuta ativa, a habilidade de negociar em prol dos seus interesses (negociação), as habilidades 

expressivas – formas de comunicar e expressar os próprios sentimentos em diferentes situações, a 

compreensão, por meio de exemplos práticos sobre diferentes pontos de vista, durante as monta-

gens e diferentes expectativas por resultados, por exemplo, controle de impulsos (autocontrole) e 

resolução de conflitos, ensinando maneiras não agressivas e argumentativas para buscar alterna-

tivas de resolução de problemas [9].  

 Os resultados têm revelado que, durante e após o período de intervenção com a brincadeira 

estruturada, todas as crianças demonstram melhora nas HS estimuladas durante as sessões e re-

lataram satisfação com a atividade, apresentando aumento no número de interações que têm 

se mantido, inclusive, na pós-intervenção, na qual a atividade é executada sem a estrutura uti-

lizada durante o protocolo. Até o momento, não identificamos que os papéis assumidos deter-

minam maiores ou menores taxas de resposta, demonstrando que a dinâmica das atividades e 

os diferentes papéis exercidos se complementam e contribuem para a melhora dos comporta-

mentos como um todo [2]. 

Nesse sentido, com base nas pesquisas sobre a terapia com LEGO®, pode-se afirmar que 

essa proposta de intervenção consiste em um THS que utiliza PBE consolidadas e favorece o 

desenvolvimento de HS, com condições e objetivos claramente definidos. Por meio da brinca-

deira estruturada com os materiais LEGO® Education, essa metodologia propõe estratégias de 

interação para a execução de tarefas em conjunto, favorecendo as trocas entre pares e estimu-

lando as crianças participantes a seguirem instruções e brincarem juntas. As crianças são esti-

muladas a observar e imitar comportamentos sociais adequados e encorajadas a falar das suas 

impressões sobre a atividade. Nesse contexto, diversas HS são estimuladas com, por exemplo, 

praticar a empatia e a assertividade, exercer o autocontrole e ter sua civilidade estimulada por 

meio do cumprimento das regras do jogo. Dessa forma, os comportamentos como oferecer 

ajuda, pedir ajuda, iniciar interação, responder à interação e a execução são fundamentados na 

literatura com base nas classes e subclasses das teorias sobre HS, adaptadas à estrutura das 

atividades e às interações treinadas ao longo da intervenção, visando a promovê-las por meio 

da brincadeira estruturada com LEGO®. 



 

 

185 

Esse ciclo treina diferentes habilidades na mesma atividade, como iniciar e responder às 

trocas sociais, de forma alternada, bem como compreender e respeitar diferentes comporta-

mentos e opiniões. De acordo com a literatura [2, 7, 9], além da dificuldade de iniciar interações, 

indivíduos com TEA também apresentam dificuldades na socialização devido a déficits de de-

sempenho e fluência. Isso significa que eles podem ter as habilidades necessárias, mas não as 

realizam adequadamente. Nesse estudo, identificamos que, por meio de treinos estruturados, 

exigiram-se das crianças no papel de engenheiro percepção visual e capacidade analítica para 

interpretar o passo a passo, capacidade de planejamento para dar as instruções e predição de 

tarefas visando a concluir cada etapa, capacidade discriminativa, vocabulário, articulação de 

linguagem e habilidades visuoespaciais. O papel de fornecedor concentra o maior número de 

interações, e exige, além das habilidades atribuídas ao papel de engenheiro, memória de traba-

lho, atenção sustentada e foco para receber as instruções do engenheiro e orientar o construtor 

da forma correta. O papel de construtor, por sua vez, exige persistência, esforço, inibição, regu-

lação para que a criança saiba aguardar instruções, além de estimular habilidades motores e 

visuoespaciais durante a montagem. No papel de construtor, identificamos que os comporta-

mentos estimulados estão mais relacionados a competências cognitivas e socioemocionais do 

que com HS [2]. 

Os resultados preliminares das pesquisas conduzidas no laboratório TEA-MACK nos pos-

sibilitaram a criação de um protocolo e a definição de instrumentos de avaliação que oferecem 

a possibilidade de, em estudos futuros, analisar pontualmente os déficits das crianças e de-

signá-las às funções que estimulem suas habilidades mais comprometidas. 

Novas pesquisas estão sendo conduzidas no TEA-MACK, considerando a implementação 

da intervenção por um período mais longo, em amostras mais robustas, visando a proporcionar 

a oportunidade para sua replicação em diferentes contextos, como escolas e mediação paren-

tal. 
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Capítulo 16 

 

Educação Infantil na Política Paulistana 

de Educação Especial na perspectiva da  

educação inclusiva 

 
Maria Rachel Compatangelo Fernandes de Sá 

Maria Eloisa Famá D´Antino 

Decio Brunoni 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Em 2008, publica-se, no Brasil, a Política Nacional de Educação Especial na Pers-

pectiva da Educação Inclusiva [1]. Trata-se de importante documento que enfatiza, 

desde o nome, o caráter processual da inclusão; define quem são os estudantes público-

alvo da Educação Especial – alunos com deficiência, transtornos globais do desenvol-

vimento e altas habilidades / superdotação, e reforça os princípios das escolas inclusi-

vas. A concepção de educação inclusiva compreende o processo educacional como um 

todo, pressupondo a implementação de uma política estruturante nos sistemas de en-

sino que altere a organização da escola, de modo a superar os modelos de integração 

em escolas e classes especiais. Determinou-se, ainda, que o atendimento educacional es-

pecializado (AEE) deverá desenvolver atividades que se diferenciam daquelas realizadas 

na sala de aula comum, e que esse atendimento não é substitutivo da escolarização, mas 

complementar e/ou suplementar à formação dos alunos, com vistas à autonomia e inde-

pendência na escola e fora dela; reitera que o AEE tem início na Educação Infantil, onde 

se desenvolvem as bases necessárias para o desenvolvimento global da criança.  

No município de São Paulo, os apontamentos normativos da Educação Especial 

passam a buscar consonância com a Constituição Federal de 1988, levando a regula-
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mentações cada vez mais amplas da área, com a publicação de normativas e a elabora-

ção de diversos e relevantes programas, como: (a) em 1992, o Programa de Atendi-

mento aos Portadores de Necessidades Especiais – PAPNE [7] e a instituição da Política 

de Atendimento aos Portadores de Necessidades Especiais, por meio do Decreto 

33.891/1993; (b) a Portaria 51.778/2010 [11], que regulamenta a Política de Atendi-

mento a Criança, Adolescentes, Jovens e Adultos com Necessidades Especiais, cria as 

Salas de Apoio e Acompanhamento à Inclusão (SAAI), os Centros de Formação e Acom-

panhamento à Inclusão (CEFAI) e o cargo de Professor de Apoio e Acompanhamento à 

Inclusão (PAAI); (c) a Política de Atendimento de Educação Especial – Programa Inclui, 

em 2010 [11], destinado ao atendimento do público-alvo da Educação Especial, na 

perspectiva da construção e consolidação de um sistema educacional inclusivo; (d) em 

outubro de 2016, foi instituída a Política Paulistana de Educação Especial na Perspec-

tiva da Educação Inclusiva [12] com o objetivo de reorganizar a legislação educacional, 

visando a assegurar o acesso, a permanência, a participação plena e a aprendizagem 

dos alunos em atendimento educacional especializado nas unidades educacionais. 

Como se percebe, a Prefeitura Municipal de São Paulo busca consonância com a 

legislação nacional a respeito de políticas voltadas à Educação Especial, mais especifi-

camente ao AEE, desde a promulgação da Constituição de 1988. No decorrer desses 30 

anos, surgiram programas importantes que foram ampliando o atendimento aos alu-

nos com necessidades educacionais especiais, buscando integrá-los à rede regular de 

ensino.  

 Nas décadas subsequentes, as políticas de atendimento normatizaram várias 

ações, como em 2004, com a criação das Salas de Apoio e Acompanhamento à Inclusão 

(SAAI), os Centros de Formação e Acompanhamento à Inclusão (CEFAI) e o cargo de 

Professores de Apoio e Acompanhamento à Inclusão (PAAI), ampliando o AEE nas es-

colas. A última política implantada, em 2016, teve como objetivo assegurar o acesso, a 

permanência, a participação e a aprendizagem de crianças, adolescentes, jovens e adul-

tos com deficiências (visual, auditiva, física, intelectual, múltipla ou com surdo-ce-

gueira), com transtornos globais do desenvolvimento (TGD) (autismo, síndrome de As-

perger, síndrome de Rett e transtorno desintegrativo da infância) ou com altas habili-

dades / superdotação, por meio do em AEE nas unidades educacionais.  

 Este capítulo é baseado em Dissertação de Mestrado [9] e objetiva apresentar a 

política de Educação Especial levada a efeito no âmbito do sistema escolar público da 

cidade de São Paulo, e relatar uma experiência com crianças com 4 e 5 anos de idade, 

que frequentam escolas municipais de Educação Infantil (EMEI).  
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A EDUCAÇÃO ESPECIAL E A EDUCAÇÃO INFANTIL 

  

Diversos artigos trazem experiências em Educação Infantil sobre a inclusão esco-

lar de alunos com necessidades educacionais especiais, o atendimento educacional es-

pecializado e as salas de recursos multifuncionais no Brasil. Tais estudos, compilados 

no trabalho de Sá [9], compreendem o atendimento educacional, a formação em serviço 

dos profissionais que trabalham no AEE e os processos de inclusão na Educação Infan-

til. Apresentaremos a seguir alguns desses artigos com resultados significativos em re-

lação ao presente capítulo.  

No que se refere ao AEE, temos um trabalho abrangente intitulado “Aspectos da 

organização e funcionamento do atendimento educacional especializado: um estudo 

em larga escala”, de autoria de Mara Silvia Pasian, Enicéia Gonçalves Mendes e Fabiana 

Cia [6]. As autoras realizaram pesquisa on-line que envolveu 1.202 professores de sala 

de recursos multifuncionais (SRM) das redes de ensino de 20 estados e em mais de 150 

municípios. O AEE foi analisado a partir do funcionamento e da organização das SRMs. 

As autoras reiteram que a Política Nacional de Educação Especial na Perspectiva da 

Educação Inclusiva (PNEE-EI), instituída em 2008, defende a inclusão dos alunos pú-

blico-alvo da Educação Especial em classe comum com garantia da oferta do AEE no 

contraturno do ensino regular, excluindo, com isso, os serviços segregados. No entanto, 

os resultados mostraram que ainda existem localidades em que o AEE não ocorre no 

contraturno, em decorrência, por exemplo, da impossibilidade de os pais levarem os 

filhos em dois horários / períodos à escola, alunos que estudam em escolas de período 

integral ou até mesmo alunos que frequentam outros serviços no horário contrário ao 

da escola. Outro alerta importante é feito por alguns professores que apontam que, em 

vários locais, a demanda é maior do que o serviço oferecido. Nota-se também que, ao 

analisar a duração e a frequência ao AEE, segue-se um modelo que tende mais à abor-

dagem clínica, o que pode comprometer a concepção da inclusão escolar. As questões 

estruturais da SRM também foram destacadas, indo muito além da queixa de falta de 

material adequado para realizar o atendimento, ressaltando a necessidade de uma 

equipe multidisciplinar que possa auxiliar no processo do AEE. Dessa forma, o estudo 

conclui que há muito para se investir em relação ao modelo de SRM.  

 Artigo de autoria de Victor [14] – “Avaliação da aprendizagem: educação especial 

na educação infantil” – traz importantes reflexões sobre a avaliação para o planeja-

mento da Educação Especial na Educação Infantil. A investigação foi realizada em mu-

nicípios do estado do Espírito Santo com professores de SRMs que atuavam com crian-

ças na faixa etária de 0 a 6 anos. O primeiro aspecto que o autor destaca é a necessidade 
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de aumentar quantitativamente o número de matrículas de crianças público-alvo da 

Educação Especial na Educação Infantil, destacando a importância que essa etapa edu-

cacional tem para crianças pequenas. Afirma que, em função das dificuldades que as 

crianças com deficiência têm na interação com o meio, resultantes de um processo his-

tórico de exclusão, a Educação Infantil apresenta possibilidades dessa vivência e da in-

clusão social, reiterando, assim, sua importância para a construção do conhecimento e 

do desenvolvimento global.  

Pesquisa de mestrado realizada por Ribeiro [8] – “Política Paulistana de educação 

especial e infantil para crianças pequenas público-alvo da educação especial” – teve por 

objetivo descrever e analisar as orientações dos setores centrais de Educação Especial 

e de Educação Infantil da Rede Municipal de Educação de São Paulo (RME-SP), para 

atendimento educacional de crianças de Educação Infantil, de acordo com as ações im-

plantadas em um centro de formação e acompanhamento à inclusão (CEFAI), entre 

2005 e 2015. Foram realizadas sete entrevistas com membros da Diretoria de Orienta-

ção Técnico-Pedagógica e com a equipe do CEFAI da DRE Ipiranga. A autora mostra 

que, na região em que fez a pesquisa, Freguesia do Ó / Brasilândia, somente 24,4% das 

crianças da Educação Infantil e público-alvo da Educação Especial recebiam atendi-

mento por professor especializado (PAEE). Finaliza sua pesquisa ressaltando a neces-

sidade de outros estudos para verificar se, de fato, as ações efetivadas pelo município 

de São Paulo têm contribuído para a inclusão das crianças de Educação Infantil com 

deficiência. Outro importante estudo (tese de doutorado) sobre a política educacional 

do município de São Paulo, com foco no atendimento de alunos com necessidades edu-

cacionais especiais, no período de 1986 a 2000, foi realizado Prieto [7]. 

Em relação à formação dos profissionais que respondem pelo AEE, artigos rei-

teram a mesma discussão, chamando a atenção para temas que necessitam ser debati-

dos com / entre os professores ao se implantar uma educação na perspectiva inclusiva, 

como: as diretrizes da escola brasileira; sua organização pedagógica e seus profissio-

nais; compreensão da função e até mesmo da significação do AEE como estratégia pe-

dagógica no contexto escolar; problematização de aspectos que interferem no trabalho 

docente. Os professores do AEE justificam que a oferta do serviço especializado voltado 

ao atendimento de crianças da Educação Infantil com deficiência é recente, supondo-

se, assim, que muitas ações e entendimentos estejam em processo de implantação e 

reconhecimento, ou seja, que o serviço está em processo de construção. Assim, pode-

se dizer que também as professoras estão num momento de (re)conhecimento do ser-

viço e do trabalho a ser realizado no AEE [5].  
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Quanto aos processos de inclusão na Educação Infantil, o artigo “O trabalho pe-

dagógico para alunos público-alvo da educação especial: investigando a inclusão na 

educação infantil” [4] é uma das poucas pesquisas que objetiva investigar o trabalho 

pedagógico realizado na Educação Infantil com crianças público-alvo de Educação Es-

pecial. Esse e outros trabalhos na mesma linha apontam para dificuldades recorrentes 

como, por exemplo: a constatação de que os materiais disponibilizados nas SRM não 

são adequados à faixa etária, fazendo com que os professores tenham que confeccioná-

los ou adaptá-los; a inexistência de avaliação padronizada na Educação Infantil com 

impacto direto no AEE, pois faltam critérios sobre como deve ocorrer a avaliação con-

tínua e processual dos alunos, o que a torna pessoal e sem uma referência comum. Ou-

tro item muito ressaltado na pesquisa foi a relação estabelecida entre a família do aluno 

em AEE e a escola; existe a necessidade dos professores e gestores da Educação Infantil 

de criar estratégias de aproximação com os responsáveis pelos alunos em atendimento 

nas SRM [5].  

 

A POLÍTICA PAULISTANA DE EDUCAÇÃO ESPECIAL  

NA PERSPECTIVA DA EDUCAÇÃO INCLUSIVA 

 

Essa política foi instituída pelo Decreto 57.379, de 13 de outubro de 2016 [12], e 

regulamentada, em 23 de dezembro de 2016, pela Portaria 8.764 [13]. A apresentação 

à rede municipal de educação foi feita em documento, acessível no Portal da Secretaria 

Municipal da Educação, no qual é salientado que ela é produto de discussões realizadas 

por um Grupo de Trabalho (GT), composto por representantes das 13 Diretorias Regi-

onais de Educação (DRE) – profissionais dos Centros de Formação e Acompanhamento 

à Inclusão (CEFAI) e da Secretaria Municipal de Educação com representantes da Divi-

são de Educação Especial (DIEE). O GT enfatiza que uma das mais prementes solicita-

ções foi a reorganização da legislação educacional que orienta o AEE na rede municipal 

de ensino. Cita, como exemplo, que o Decreto que instituiu, em 2004, no município, as 

Diretrizes da Política de Educação Especial era anterior a importantes legislações que 

normatizam esse atendimento, como a Convenção Internacional sobre Direitos da Pes-

soa com Deficiência e, em 2008, a Lei Brasileira da Inclusão [1]. Outro aspecto impor-

tante, além da atualização da legislação, foi o alinhamento operacional e conceitual ao 

movimento de reorientação curricular lançado na rede municipal de educação de São 

Paulo em 2013 – Programa Mais Educação São Paulo. 
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Destacamos as principais mudanças conceituais resultantes da Política Paulistana 

de Educação Especial, na Perspectiva Inclusiva, elencadas na apresentação do docu-

mento, que são: 

 organicidade – a Política está em consonância com a Legislação Federal e com 

todos os documentos produzidos pela SME de 2013 a 2016; 

 desloca a atenção do “sujeito” para o “meio” – trata das relações e interações 

entre pessoas com deficiência e o ambiente onde estão inseridas, colocando o in-

divíduo à frente da questão da deficiência; 

 conceito de barreira – primeiro documento da Educação Especial na Rede Mu-

nicipal de Educação (RME) a tratar especificamente sobre a questão; 

 formas de organização do AEE (colaborativo, itinerante e contraturno) – pen-

sando o Atendimento Educacional Especializado para educandos e educandas que 

não precisam de atividades específicas nas SRM, e sim de organização do trabalho 

do professor da classe comum nas salas de aula / espaços educativos; 

 educação do público da Educação Especial como tarefa da escola e de todos 

os seus educadores, articulados com os profissionais da Educação Especial; o lócus 

da Educação Especial é a escola, e não uma “sala” específica da unidade educacional. 

O Decreto 57.379/2016 supracitado [12] foi estruturado em oito capítulos, e a Por-

taria 8.764/2016, que regulamentou o Decreto, foi organizada em sete capítulos. O Ca-

pítulo III da Portaria, artigos 17 a 47, trata do Atendimento Educacional Especializado 

– AEE. Define quem são os responsáveis na escola pelo AEE, trata do AEE domiciliar e 

do encaminhamento e desligamento do aluno do AEE. O artigo 23 descreve as formas 

como a escola poderá organizar o AEE, sendo elas: 

 

I. Por meio de trabalho colaborativo: desenvolvido dentro do turno, articu-

lado com profissionais de todas as áreas do conhecimento, em todos os tem-

pos e espaços educativos, assegurando atendimento das especificidades de 

cada educando e educanda, expressas no Plano de AEE, por meio de acom-

panhamento sistemático do PAEE; 

II. No contraturno: atendimento às especificidades de cada educando, ex-

pressas no Plano de AEE, no contraturno escolar, realizado pelo PAEE (pro-

fessor de atendimento educacional especializado), na própria U.E., em uma 

U.E. do entorno ou em Centro de Atendimento Educacional Especializado – 

CAEE em Instituição Especial conveniada com a SME (Secretaria Municipal 

de Educação); 
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III. Por meio do trabalho itinerante: dentro do turno, de forma articulada e 

colaborativa com professores da turma, a Equipe Gestora, o PAAI e demais 

profissionais, assegurando o atendimento às especificidades de cada edu-

cando, expressa no Plano de AEE. 

 

Trata, ainda, no artigo 25, da oferta do AEE na Educação Infantil, que deverá con-

siderar o disposto na Nota Técnica Conjunta 02/2015/MEC/SECADI/DPEE/SEB/DICEI 

[2, 3], que traz as “Orientações para a organização e oferta de AEE na Educação Infan-

til”, e destaca que “[...] a principal atribuição do professor do AEE na Educação Infantil 

é identificar barreiras e implementar práticas e recursos que possam eliminá-las, a fim 

de promover ou ampliar a participação da criança com deficiência em todos os espaços 

e atividades propostos no cotidiano escolar”.  

O cargo do Professor de Atendimento Educacional Especializado (PAEE) é por de-

signação, cujas atribuições são deliberadas nos artigos 35 a 40 da Portaria, que regula-

mentam sobre o número de alunos em AEE que serão atendidos, e que estão redigidos 

como se se lê a seguir. 

 

Art. 35. Cada PAEE atenderá de 12(doze) a 20(vinte) educandos e educan-

das, independentemente da forma de AEE e da necessidade de acompanha-

mento às classes comuns, considerando as necessidades específicas dos edu-

candos e educandas e a organização da Unidade Educacional (grifos nossos).  

Art. 36. Para o pleno atendimento a demanda, o PAEE poderá cumprir sua 

jornada de trabalho em 2(duas) U.E da mesma DRE, que tenham de 

05(cinco) a 11(onze) educandos e educandas que necessitem de AEE, não 

ultrapassando o número máximo de educandos atendidos previsto no art. 

35 desta Portaria (grifos nossos); 

§ 1º. Para autorização da composição das duas Unidades que trabalharão 

com PAEE compartilhado, a DRE/DIPED/CEFAI e a Supervisão Escolar de-

verão considerar: 

a) atendimento integral da demanda das duas U.Es;  

b) a proximidade; 

c) a compatibilidade de horários e turnos. 

§ 2º. Para organização do compartilhamento do PAEE, poderão ser conside-

radas a junção de: 

- EMEI com EMEI; 
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- EMEI com EMEF/EMEFM/CIEJA; ou 

- EMEF/EMEFM/CIEJA com EMEF/EMEFM/CIEJA. 

Art. 38. Nas U.E com número menor que 5(cinco) educando e educandas pú-

blico-alvo da Educação Especial, estes deverão ser encaminhados para 

Unidades do entorno ou CAEE ou contar com o AEE itinerante, por meio 

do CEFAI (grifos nossos). 

Art. 39. A Unidade Educacional, que não possuir SRM instalada poderá de-

signar um Professor de AEE para atuar prestando Atendimento Educacional 

Especializado na forma colaborativa e desde que: 

I - comprovada a matrícula de, no mínimo 12 (doze) educandos ou educan-

das que necessitem de AEE (grifos nossos); ou  

II - nos casos previstos no caput do art.36, desta Portaria. 

 

 O artigo 45 da Portaria, por sua vez, determina que os alunos de Educação Infantil 

com 4 a 5 anos, matriculados em período integral (permanecem oito horas na escola), 

terão o AEE realizado no seu horário de frequência à unidade educacional, nas modali-

dades colaborativa e itinerante. Os alunos matriculados em período parcial, que per-

manecem seis horas na escola, poderão ser encaminhados para o atendimento, na mo-

dalidade contraturno, após avaliação pedagógica e/ou estudo de caso que indique não 

ser possível o atendimento nas formas colaborativa e itinerante. Destaca-se que, nas 

modalidades colaborativa e contraturno, o AEE é feito pelo PAEE e, na modalidade iti-

nerante, é realizado de maneira articulada entre o professor da turma, a Equipe Ges-

tora da escola e um Professor de Apoio e Acompanhamento à Inclusão (PAAI), lotado 

no CEFAI da região. Finaliza o capítulo III com as atribuições do Coordenador Pedagó-

gico, do Diretor, do Supervisor Escolar, dos Docentes da Unidade Educacional, do Qua-

dro de Apoio e CEFAI. 

 

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

Realizou-se uma investigação [9] na região Oeste da cidade de São Paulo, em uma 

Diretoria Regional de Educação (DRE), que designou uma EMEI instalada em um Cen-

tro Educacional Unificado (CEU) como local de coleta de dados. 

A Diretoria Regional de Educação se localiza na região Oeste da cidade de São 

Paulo e é uma das 13 diretorias que compõem a divisão geográfico-administrativa da 

Prefeitura paulistana. Cada uma das 13 diretorias responde por escolas do perímetro 
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de duas ou mais prefeituras regionais da cidade de São Paulo.  

Nessa diretoria havia 29 Escolas Municipais de Educação Infantil (EMEI), um Cen-

tro Municipal de Educação Infantil (CEMEI) e dois Centros Educacionais Unificados 

(CEU), que atendem um total de 8916 alunos, com idades entre 4 e 5 anos, segundo os 

dados disponíveis no Portal da SME-SP. 

A diversidade caracterizada pelas 13 DREs, em função das condições infraestrutu-

rais, econômicas, políticas e socioculturais, poderá incorrer nas efetivações de uma 

mesma política educacional. A presente pesquisa retrata esse cenário, com foco na Edu-

cação Infantil, faixa etária de 4 e 5 anos, na região Oeste, que abrange uma área de 87,8 

km2, com uma população de 717.960 habitantes, e que, embora não represente a reali-

dade de todo o trabalho desenvolvido pela Secretaria Municipal de Educação, certa-

mente é um recorte significativo em conformidade às suas singularidades. A escolha da 

região Oeste foi por conveniência da pesquisadora, que atua nessa localidade como 

professora de Educação Infantil na rede municipal.  

 

Caracterização do Centro Educacional Unificado – CEU  

 

O CEU é um complexo educacional, esportivo e cultural caracterizado como espaço 

público múltiplo. O complexo educacional, onde foi realizada a pesquisa, abriga cinco 

unidades escolares: Centro de Educação Infantil (CEI – crianças com zero a 3 anos e 11 

meses); Escola Municipal de Educação Infantil (EMEI – crianças com 4 e 5 anos e 11 me-

ses); Escola Municipal de Ensino Fundamental (EMEF – 1º ao 9º ano e EJA – Escola de 

Jovens e Adultos); ETEC (Escola Técnica Estadual) e Universidade no Centro Educacional 

Unificado (UNICEU) – Polo (cursos universitários semipresenciais). Em cada unidade 

educacional existe uma equipe gestora, que busca um trabalho articulado com as demais 

unidades, sob responsabilidade de uma gestão central que faz essa coordenação.  

Tem em sua infraestrutura: teatro com 450 lugares, biblioteca, telecentro, piscinas 

(três), quadra coberta (ginásio), quadras descobertas (quatro), pista de skate, campo 

de areia, sala de ginástica, sala de dança, sala multiuso, estúdio de música, ateliê de arte, 

ateliê de costura, sala do clube de xadrez, parque externo, padaria-escola. 

A EMEI instalada no CEU, na época da pesquisa (novembro de 2017), atendia 349 

alunos organizados em 12 turmas, em média com 29 alunos por sala. Nas Tabelas 1 e 2 

são apresentadas a organização educacional e a estrutural da EMEI.  
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Tabela 1. Organização educacional da Escola Municipal de  
Educação Infantil do Centro de Educação Unificado – 2017. 

Dois turnos de seis horas: matutino e vespertino 

Infantil I - 4 anos 179 alunos 

Infantil II - 5 anos 171 alunos 

Total 349 alunos 

Fonte: Portal da Secretaria Municipal de Educação. 

 
 
 

Tabela 2. Organização estrutural e funcional da Escola Municipal de  
Educação Infantil do Centro de Educação Unificado – 2017. 

Infraestrutura física Sete salas de aula, uma brinquedoteca e uma sala de leitura 

Equipe gestora 
Um Diretor, um Assistente de Direção e um Coordenador Pe-
dagógico 

Equipe docente 18 Professores 

Equipe de apoio Três Auxiliares Técnicos de Educação (ATE) 

Fonte: Portal da Secretaria Municipal de Educação. 

 

 

Foram realizadas entrevistas e aplicados questionários aos seguintes colaborado-

res da pesquisa: coordenadoras do Centro de Formação e Acompanhamento à Inclusão 

(CEFAI); diretora e professora responsável pelo AEE dos alunos da EMEI; professores 

da Educação Infantil da Rede Municipal de Educação de SP. A pesquisa teve início com 

a solicitação para a sua realização junto à Secretaria Municipal de Educação, em maio 

de 2017, e, posteriormente à DRE, seguindo as exigências internas da PMSP. Mediante 

as autorizações foi iniciada a coleta de dados. 

Os principais resultados obtidos foram: na época da coleta de dados na DRE, pri-

meiro bimestre de 2018, das 32 EMEIs, incluindo dois CEUs e uma CEMEI, atendendo 

8.916 alunos com 4 e 5 anos, em 28 dessas escolas era oferecido AEE e em quatro não 

havia demanda identificada até o final de março de 2018. O total de atendimentos era 

de 91 alunos. 
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O predomínio era de crianças com Deficiência Intelectual e TGD, seguido de Defi-

ciência Física; alunos com altas habilidades não foram registrados. Dos 91 escolares, 

52 eram do sexo masculino (57%). Esses dados são encontrados em pesquisas simila-

res [8].  

Os resultados evidenciados na análise dos dados foram discutidos à luz da legisla-

ção vigente da Política Paulistana da Educação Especial. Os detalhes dos resultados po-

dem ser encontrados na Dissertação de Mestrado já mencionada [9]. Em resumo, as 

conclusões foram que, apesar de a nova política de Educação Especial disponibilizar 

três diferentes modalidades de AEE (contraturno, colaborativo e itinerante), nas esco-

las municipais de Educação Infantil, a modalidade mais praticada é a itinerante. Cons-

tatou-se, ainda, grande dificuldade do profissional responsável pelo atendimento itine-

rante em atuar de maneira colaborativa com o professor de sala regular, auxiliando-o 

no desenvolvimento de estratégias e recursos pedagógicos.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A pesquisa realizada em 2017 e 2018 permitiu constatar que a atual Política Pau-

listana de Educação Especial na Perspectiva da Educação Inclusiva trouxe avanços no 

aspecto da legislação e está em consonância com a atual Política Nacional de Educação 

Especial; atualizou e organizou as orientações para o AEE. Outro importante ganho foi 

trazer o conceito da eliminação de barreiras, sejam elas nas comunicações, atitudinais 

e arquitetônica, nas diversas ações e instâncias da Secretaria Municipal de Educação. 

As formas de organização do AEE, nas modalidades colaborativo, itinerante e contra-

turno, ampliaram esse atendimento para além das atividades específicas nas SRMs, tra-

zendo novas possibilidades de trabalho com o público-alvo da Educação Especial. No 

entanto, quando analisamos um segmento específico, a Educação Infantil, mais preci-

samente crianças com idades entre 4 e 5 anos que frequentam as Escolas Municipais 

de Educação Infantil, algumas considerações precisam ser feitas. Constatamos nas 

EMEI que as três modalidades de AEE propostas na Política de Educação Especial, im-

plantada em 2016, têm importantes barreiras em sua execução, algumas decorrentes 

da própria normatização da atual política constante na Portaria 8.764/16. O professor 

especializado responsável pela análise, implantação, organização, coordenação, acom-

panhamento e avaliação das modalidades a serem realizadas no AEE das unidades edu-

cacionais, o PAAI, tem suas visitas comprometidas pela realização de atividades muitas 

das vezes burocráticas. Por outro lado, o professor especializado (PAEE) atua em me-
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nos de 30% das escolas. Dessa maneira, seria importante pensar em algumas estraté-

gias: a) rever as funções do PAAI, para que, na prática, ele possa colaborar com o tra-

balho pedagógico realizado nas EMEIs, por meio de visitas mais frequentes; b) eliminar 

a quantidade mínima de atendimento do PAEE, para que os alunos de EMEI em AEE 

possam ter a oportunidade da atuação desse profissional na modalidade colaborativa 

ou no contraturno; normatizar o deslocamento do PAEE entre duas escolas para que 

possa ampliar o AEE. Outras sugestões seriam: a) esclarecer quem são os profissionais 

responsáveis pela execução de AEE, na ausência de um profissional especializado, 

como o PAEE, mesmo havendo uma ação colaborativa na escola; b) rever o número de 

alunos em sala de aula; c) ampliar e reestruturar a formação continuada do professor 

voltada aos alunos em AEE. 
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INTRODUÇÃO 

 

Do ponto de vista histórico, a Educação Especial vivenciou processos de mudanças 

paradigmáticos – modelos de atendimento a pessoas com deficiência, que demonstram 

a necessidade de estarmos em frequente atualização acerca de conceitos teóricos, ter-

minologias e seus aspectos legais. 

No Brasil, as primeiras iniciativas para o atendimento a pessoas com deficiência 

ocorreram na cidade do Rio de Janeiro, no século XIX, com a criação de duas instituições 

especializadas: Instituto Imperial dos Meninos Cegos, em 1854, e Instituto Imperial dos 

Surdos-Mudos, em 1857. No século XX, duas outras instituições foram criadas: Associ-

ação de Assistência à Criança Defeituosa (AACD), em São Paulo, em 1950, para atender 

pessoas com deficiência física, e Associação de Pais e Amigos do Excepcional (APAE), 

no Rio de Janeiro, em 1954, voltada ao atendimento de indivíduos com deficiência in-

telectual [17]. Tais iniciativas sinalizam para o modelo que, inicialmente, marcou a tra-

jetória escolar de pessoas com deficiência, quais sejam, ações institucionalizadas e por 

categoria de deficiência.  

A partir de ações de movimentos sociais em defesa da educação de crianças e jo-

vens com deficiência e da crítica ao modelo de institucionalização (segregação), gradu-
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almente crianças e jovens passaram a ser encaminhadas para as classes especiais im-

plantadas no interior das escolas regulares, sob alegação de que seriam mais bem aten-

didas nesse espaço. Tratava-se da transição do modelo de institucionalização / segre-

gação para o modelo de integração, presente até a década de 70 do século passado [19].  

Em se tratando das normas legais da educação brasileira, a Constituição Federal 

(CF) de 1988 representa um marco importante, por determinar o direito de todos à 

educação, surgindo, a partir da Carta Magna, ações em defesa da escolarização inclusiva 

de pessoas com deficiências – atual modelo.  

 O presente capítulo apresenta resultados de pesquisa realizada em curso de mes-

trado, no Programa de Pós-Graduação em Distúrbios do Desenvolvimento da Universi-

dade Presbiteriana Mackenzie [20], que teve como objetivos realizar levantamento das 

escolas da rede municipal de ensino de Mauá que oferecem o Atendimento Educacional 

Especializado (AEE); levantar o número de alunos nesse atendimento; investigar os 

instrumentos utilizados nas salas de recursos multifuncionais (SRM); quantificar as de-

ficiências que aparecem em maior número de matrículas; e traçar o perfil dos alunos 

da Educação Infantil matriculados nas salas de AEE, a partir dos documentos constan-

tes em seus prontuários.  

 

EDUCAÇÃO ESPECIAL NO MUNICÍPIO DE MAUÁ, SÃO PAULO 

 

No sistema educacional brasileiro, o acesso à educação tem início na Educação In-

fantil, na qual se desenvolvem as bases necessárias para a construção do conhecimento 

e do desenvolvimento global da criança. Nessa etapa, o lúdico, o acesso às formas dife-

renciadas de comunicação / linguagens, a riqueza de estímulos nos aspectos físicos, 

emocionais, cognitivos, psicomotores e sociais, e a convivência com as diferenças favo-

recem as relações interpessoais, o respeito e a valorização da criança [5].  

Garantir um processo de escolarização de qualidade às pessoas com deficiência, 

sobretudo considerando as particularidades e a importância de conceitos bem estabe-

lecidos a partir da infância, tem sido um constante desafio aos profissionais envolvidos. 

Dessa forma, são assertivas as iniciativas que propiciam a construção desses sujeitos 

individual e coletivamente. 

A Secretaria de Educação Municipal (SME) da cidade de Mauá conta com um de-

partamento específico denominado Departamento de Educação Especial (DEE), com 

quadro técnico formado pelos seguintes especialistas: psicóloga (1); fisioterapeuta (1); 

fonoaudióloga (3); terapeuta ocupacional (1), que são os profissionais que respondem 
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pela avaliação dos alunos da rede, quando solicitada. A equipe gestora do Departa-

mento conta com coordenadora do atendimento educacional especializado (1), com 

formação pedagógica, especializada em deficiência intelectual e em violência domés-

tica contra crianças e adolescentes; coordenadora da equipe de libras (1), com forma-

ção pedagógica e especialização em Educação Especial; diretora (1), com formação em 

terapia ocupacional. Além desses profissionais, há instrutores de libras (11) que reali-

zam atividades nas unidades escolares, junto a crianças com 5 anos de idade; traduto-

res e intérpretes em libras (2); professora especializada em deficiência visual (1), com 

as mesmas atribuições dos professores do AEE, que atuam nas SRMs. 

O setor responde, ainda, pelo transporte para a escola regular e para o atendi-

mento no AEE – quando é indicado – dos alunos com deficiência da rede de ensino; o 

AEE é oferecido no contraturno do ensino regular. O DEE responde pela organização e 

pela sistematização das vagas para outras atividades, como a equoterapia, oferecida 

aos alunos com deficiência da rede, por meio de convênio de cooperação técnica, ofer-

tando 80 vagas. 

 

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

A investigação foi realizada no Município de Mauá, localizado na região sudeste da 

Região Metropolitana de São Paulo, no ABC Paulista. Em 2015, Mauá tinha 425.169 ha-

bitantes e IDH alto, de 0,781. A SME conta com 50 escolas e 19.068 alunos que frequen-

tam a Educação Infantil, o Ensino Fundamental e a Educação de Jovens e Adultos (EJA). 

Segundo informações do DEE, o total de alunos identificados com alguma deficiência, 

no final do ano de 2015, era de 192; desses 159 frequentavam a Educação Infantil. 

Os alunos com diagnóstico de deficiência (192) estavam assim distribuídos, por 

tipo de deficiência, naquele ano: 117 com Deficiência Intelectual (61%); 46 com Trans-

torno do Espectro do Autismo (24%); 21 com Deficiência Física (11%); e oito com De-

ficiência Visual (4%).  

 A projeção do Censo Brasileiro de 2010 (IBGE) do percentual de pessoas com de-

ficiência no Brasil, entre 0 e 14 anos de idade, era de 7,5%, e, especificamente, para a 

deficiência intelectual (DI), de 1,4% [13]. Se tomarmos essas taxas como referência, 

teríamos na rede pública municipal de ensino de Mauá um total de 1.425 alunos com 

algum tipo deficiência e, entre os alunos com deficiência intelectual, cerca de 260 alu-

nos – cinco vezes superior às taxas da SME, indicando, possivelmente sub-registro, por 

exemplo, da DI com 0,61% – metade do projetado pelo IBGE.  
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Com relação aos alunos com diagnóstico de autismo (46 entre as 192 crianças) se 

evidencia de forma mais expressiva possível subidentificação desse grupo, pois, con-

forme pesquisa epidemiológica sobre o Transtorno do Espectro do Autismo, em dife-

rentes populações mundiais, a taxa de prevalência está em torno de 1% [8]. No Brasil, 

pesquisa estimou prevalência de 1:300 da população infantil [19]. Se tomarmos a pre-

valência de 1%, nada menos que 190 alunos com TEA seriam esperados. Considerando 

que 30% deles têm rendimento escolar adequado e não seriam indicados para o AEE, 

ainda assim cerca de 120 alunos devem ter esse diagnóstico, o que significa que mais 

de 50% deles não estão recebendo as intervenções adequadas. 

A situação acima, de significativo sub-registro, quando se toma o número estimado 

de alunos com alguma deficiência e o número de crianças com deficiência matriculadas 

no Município, é regra no Brasil, pois, entre 1998 e 2012, o total de alunos registrados 

na educação básica, com necessidades educacionais especiais (NEE), nunca ultrapas-

sou 1,6% [9].  

 

Salas de Recursos Multifuncionais: análise da documentação 

 

Os alunos matriculados nas SRMs da rede de ensino têm detalhada documentação 

em seus prontuários, totalizando 11 documentos, dos quais os mais relevantes para se 

obterem informações sobre os alunos são os que seguem: 

Documento 1: roteiro referente ao aluno – formulário de duas páginas, com per-

guntas abertas, que deve ser preenchido pela professora da sala regular; é bem deta-

lhado, incluindo a descrição do comportamento do aluno em sala de aula e como a pro-

fessora o percebe do ponto de vista social, afetivo, cognitivo, motor e familiar; solicita 

que a professora aponte as áreas de dificuldade do aluno e a justificativa da indicação 

de sua matrícula no AEE.  

Documento 2: roteiro de observação inicial, destinado ao professor da SRM – ori-

enta a elaboração de relatório, com as seguintes instruções: pesquisa sobre a deficiên-

cia do aluno (por exemplo, síndromes), para a orientação dos profissionais e do pro-

fessor da sala regular; enfatiza a necessária observação da criança em atividades na 

sala regular, nas AVDs e brincadeiras (inclusive a capacidade compreensiva do aluno / 

aspectos cognitivos); orienta que sejam anexados, se houver, o relatório médico / tera-

pêutico e o relatório da professora da sala regular (documento 1). 

Documento 4: anamnese – informações detalhadas sobre a criança: identificação, 

incluindo a família; onde e se ocorrem atendimentos clínico e terapêutico; o histórico 
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da gravidez e do parto; doenças que acometeram a criança; marcos do desenvolvi-

mento motor, da comunicação, autonomia em AVDs; possíveis distúrbios associados 

(por exemplo, motores, sensoriais, comportamentais); escolaridade e sociabilidade.  

Documento 5: plano de trabalho do professor do AEE – documento aberto para 

descrição dos objetivos, atividades a serem desenvolvidas, materiais a serem produzi-

dos, resultados obtidos e registro da avaliação da aprendizagem.  

Documento 6: registro de atividades desenvolvidas no AEE – documento aberto, 

datado, com descrição das atividades desenvolvidas e comentários do professor.  

Documento 8: relatório semestral, destinado ao professor do AEE – identifica o 

aluno, o professor da sala regular e o professor do AEE; registro de dados para devolu-

tiva aos pais ou responsáveis. 

Os demais documentos são de natureza administrativa, como: controle de frequên-

cia do aluno no AEE, encaminhamentos realizados, convocação dos pais para reunião, 

termo de desligamento ou de desistência do AEE. Há ainda uma estatística mensal, que 

é o controle pessoal do professor da SRM por dia de atendimento e se as atividades 

previstas foram cumpridas. 

Pôde-se perceber que os documentos utilizados nas SRM da Secretaria de Educa-

ção da Prefeitura de Mauá seguem as diretrizes do documento orientador do Programa 

Implantação de Salas de Recursos Multifuncionais [7], com estrutura administrativa 

devidamente organizada. Porém, o mesmo não se observou no Projeto Político Peda-

gógico que apresenta fragilidades pedagógicas, demandando do Ministério da Educa-

ção a garantia de orientações e de recursos necessários para que os sistemas munici-

pais de ensino possam efetivamente realizar as intervenções nas SRM que atendam ao 

objetivo para o qual foram criadas, com orientações quanto às técnicas e métodos de 

Educação Especial disponíveis e com evidências de validade que devem ser levadas 

para a SRM.  

No portal do MEC [6], encontra-se a coleção, organizada em fascículos, “A Educa-

ção Especial na Perspectiva da Inclusão Escolar”, que resume de maneira exemplar os 

caminhos e descaminhos do AEE. Existem fascículos relativos à deficiência física (DF), 

à deficiência auditiva (DA) e à deficiência visual (DV), que são deficiências que não cos-

tumam estar nas discussões das dificuldades do ensino especial, pois são crianças que 

tendem a não apresentar dificuldades cognitivo-comportamentais, e não há dúvida 

quanto ao método a ser utilizado com elas – tecnologia assistiva na DF, Libras na DA e 

Braille na DV. Mas não há documentos que apresentem e discutam métodos e técnicas 

a serem aplicados em SRM para crianças com DI ou TEA, que são as duas condições que 
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respondem pelo maior número de matrículas e que apresentam menos estrutura do 

ponto de vista científico-pedagógico, como deveria ser o AEE oferecido a elas. De fato, 

a DI representa cerca de 70% das matrículas no AEE [9].  

Essas limitações não deveriam inibir os municípios que já conseguiram uma razo-

ável organização do AEE, como é nitidamente a situação do município de Mauá. Diver-

sos municípios vêm melhorando a qualidade da oferta do AEE, adotando práticas, a 

partir da interpretação das políticas públicas, e que têm ido além dessas políticas e da 

legislação. Nesse sentido, cabe lembrar que a política não é algo que está feito para as 

pessoas e, sendo assim, os problemas devem ser resolvidos no contexto [16].  

Em clássico trabalho de revisão realizado por Bosa [4], são mostrados alguns mé-

todos consagrados na Educação Especial. Essa literatura é vasta e os sistemas de AEE 

escolares devem apropriar-se nesses métodos. Para manter as SRM e o AEE, as Secre-

tarias de Educação devem ampliar a expertise dos seus técnicos, constituindo equipes 

interdisciplinares para manter a supervisão e a avaliação permanente do sistema. 

 

Perfil de alunos da Educação Infantil com TEA atendidos nas salas de AEE  

 

A leitura dos prontuários das crianças da Educação Infantil possibilitou a descrição 

do histórico de cada aluno matriculado nas salas de AEE. A seguir, mostramos três 

exemplos de relatórios bastante completos de alunos com o diagnóstico de TEA, elabo-

rados a partir dos documentos consultados. 

 

Aluno 1  

Criança do sexo masculino, com 5 anos de idade; ingressou na SRM em 2014. No 

período de 27 de abril e 24 de novembro de 2015, compareceu a 19 atendimentos. 

Trata-se de criança nascida de parto a termo, cesáreo, sem registro de intercorrências 

e sem uso de medicação pela mãe ao longo da gestação. Foi a primeira gestação da mãe, 

atualmente com 43 anos, e o pai com 42 anos de idade, ambos com Ensino Médio com-

pleto; a mãe é do lar e o pai é porteiro. O único antecedente registrado de doenças na 

família é hipertensão paterna. Não foram registradas patologias associadas e cirurgias 

na criança. Do ponto de vista do desenvolvimento, registra-se que demorou para falar, 

mas balbuciou aos 8 meses e disse as primeiras palavras também aos 8 meses (papa). 

É uma criança carinhosa, brinca, mas não aceita ser contrariado, com acessos de raiva 

e, nesses momentos, empurra, chora e joga objetos no chão. Tende ao isolamento, mas 
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dificilmente fica triste; brinca com os primos, frequenta a igreja e a casa da avó; dorme 

bem. Quando entrou na escola, aos 3 anos de idade, não acompanhava a turma e cho-

rava bastante. É ajudado na alimentação (quando se alimenta sozinho só come arroz), 

na higiene e no vestuário; organiza os brinquedos e guarda os sapatos no local certo. 

Quanto às investigações com profissionais da saúde, realizou audiometria, ressonância 

magnética do crânio, tomografia computadorizada de crânio, cariótipo, potencial evo-

cado auditivo (BERA), eletroencefalograma digital e respostas auditivas de tronco en-

cefálico (ABR); nesse último exame apresentou alteração em ambas as aferências, com-

patíveis com comprometimento do processo de condução do estímulo pelas vias audi-

tivas. Foi diagnosticado com autismo por neurologista infantil; faz acompanhamento 

em um centro de reabilitação e com neurologista infantil e psicólogo; realiza equotera-

pia e há indicação de consulta com geneticista. No plano de trabalho da professora do 

AEE (documento 5), referente ao primeiro semestre, os objetivos elencados estão rela-

cionados ao estabelecimento de regras, limites e combinados e melhora na interação 

com os pares de idade. Já para o segundo semestre, o desenvolvimento do plano obje-

tivou propiciar melhor desempenho no desenvolvimento cognitivo, social e afetivo, 

para que a criança construa seu próprio conhecimento. Quanto ao desenvolvimento do 

plano (documento 6), a professora especialista propôs um conjunto de atividades: re-

conhecimento do espaço da sala de atendimento; montar quebra-cabeças; trabalhar 

com sons de animais e cores; uso de letras móveis, separando-as por cores; jogos de 

montar; histórias infantis; pintura de palitos; formas geométricas; escrita do nome no 

computador. Nos registros diários das atividades desenvolvidas, constam comentários 

relacionados ao comportamento agitado do aluno. Os termos de responsabilidade e 

frequência se encontram devidamente preenchidos e assinados. Quanto ao relatório do 

final do semestre (documento 8), encontrou-se somente o documento referente ao se-

gundo semestre. A professora sugeriu que, no ano seguinte, a criança continuasse re-

cebendo o atendimento na sala de recursos, porém em escola estadual, já que em 2015 

concluiu as atividades pertinentes à Educação Infantil e, portanto, foi seu último ano 

na escola municipal. Os apontamentos por ela realizados, ao final do semestre, contêm 

informações sobre conteúdo relacionado a cores e formas geométricas e sobre as ati-

vidades que o aluno gosta ou não de realizar (“não gosta de pegar no lápis”). Foram 

encontradas também informações sobre ser carinhoso e bastante agitado.  

 

Aluno 2 

Criança do sexo masculino, com 5 anos de idade; ingressou na SRM em 2013. No 

período de 7 de abril a 25 de novembro de 2015, compareceu a 18 atendimentos. Trata-
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se de criança nascida de parto a termo, cesáreo, aos 8 meses de gestação; a mãe não fez 

uso de medicação durante a gravidez; teve três gestações com um aborto; tem irmão 

com 14 anos de idade. A mãe tem 40 anos e o pai 37 anos de idade; a mãe é professora 

com formação em nível superior e o pai tem nível médio completo, e é técnico de en-

fermagem. Como antecedentes de doenças registrados na família, têm-se diabetes na 

avó paterna, hipertensão paterna e problemas cardíacos. Não foram registradas pato-

logias ou cirurgias na criança que, do ponto de vista do desenvolvimento, registra-se 

que balbuciou aos 4 meses e as primeiras palavras compreensíveis surgiram aos 4 anos 

de idade; no momento, ao falar, muda letras e enrola algumas palavras. Os pais notaram 

as dificuldades na criança aos 10 meses de idade e, posteriormente, foi diagnosticado 

com autismo por neurologista. É uma criança que sorri muito e é muito carinhosa; com-

portamento agitado; quando está triste, chora, reclama e, com raiva, joga objetos; 

dorme bem, 10 horas por dia. Ingressou em escola particular aos 2 anos de idade, per-

manecendo por um ano. Brinca com o pai e com o irmão, frequenta a igreja, parque, 

escola e adora andar de ônibus. Em relação às AVDs, toma banho e se troca com o au-

xílio dos pais, alimenta-se sozinho, para vestir-se necessita do auxílio do pai; não é or-

ganizado. Faz uso da medicação Respiridona com dosagem de 1ml à noite; no mo-

mento, está sem atendimento clínico e terapêutico; faz equoterapia. A família foi orien-

tada pela professora especialista a procurar atendimento fonoaudiológico e psicoló-

gico. Quanto às investigações com profissionais da saúde, exames ou relatórios clínicos 

de atendimentos, nenhum registro foi encontrado. No plano de trabalho (documento 

5), os objetivos elencados para o primeiro semestre foram relacionados à socialização 

com os pares de idade, desenvolvimento da autonomia nas atividades diárias, movi-

mento de pinça, memória visual e auditiva e o cumprimento de regras e combinados. 

Já para o segundo semestre, os objetivos foram propiciar à criança melhor desempenho 

cognitivo, social e afetivo. No desenvolvimento do plano (documento 6), no primeiro 

semestre, a professora especialista utilizou jogo do alfabeto no computador, desenho 

das mãos para apresentação das vogais, pintura de figuras com a inicial A, jogo de ani-

mais marinhos, reconhecimento de cores e formas geométricas, jogo quebra-gelo, tra-

balho com a certidão de nascimento e identidade (quem sou eu?), brincadeira com jogo 

de boliche e pesca. No segundo semestre, as atividades oferecidas ao aluno consistiram 

em jogar bola, montar quebra-cabeças, andar em cima de uma corda para trabalhar o 

equilíbrio, brincar com boliche, peças de encaixe e escrever o nome com pontilhado. 

Foram realizadas também atividades de fazer bolinhas de papel crepom para colagem, 

trabalhos com as cores verde, vermelho e marrom, números de 1 a 3 e relação com a 

quantidade (ele não conhece os numerais, mas consegue contar até 5), formas geomé-

tricas, história dos Três Porquinhos, escrever o nome com pontilhado e montar o nome 
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com letras móveis, figura-fundo, pintar palitos de sorvete, assistir vídeo da Galinha Pin-

tadinha e escrever o nome no computador; trabalhos com tinta. Nos registros das ati-

vidades desenvolvidas (documento 6), verificaram-se informações sobre o comporta-

mento (“é bastante agitado e se dispersa com facilidade”). Não foram observadas hipó-

teses levantadas pela professora sobre os motivos da agitação presente nos atendimen-

tos. Os termos de responsabilidade e de frequência se encontram devidamente preen-

chidos e assinados. Quanto ao relatório semestral, encontrou-se apenas o do segundo 

semestre, em que constam informações de que o aluno é muito carinhoso, muito falante 

e bastante agitado, entretanto a sua fala é fora do contexto; é ecolálico; reconhece for-

mas geométricas, conhece cores; conhece e escreve seu primeiro nome, mas ainda não 

tem noção de espaço; manuseia e brinca com diversos jogos de montar, gosta de pegar 

livros e contar histórias por meio de desenhos. O aluno não tem tolerância para perma-

necer em uma atividade no tempo adequado. Esquece com facilidade o que lhe foi en-

sinado. Como sugestão, a especialista apontou que o aluno deve permanecer em aten-

dimento no próximo ano letivo, porém em escola estadual pelo fato de ter encerrado 

as atividades referentes à Educação Infantil. 

 

Aluno 3 

Criança do sexo masculino, com 5 anos de idade; ingressou na SRM em 2015. No 

período entre 16 de setembro e 25 de novembro de 2015, compareceu a nove atendi-

mentos. Trata-se de criança que nasceu de parto normal e rápido, sem registros de in-

tercorrências nem de uso de medicação pela mãe ao longo da gestação; a mãe teve três 

outras gestações; tem 26 anos de idade e o pai 25, ambos com o Ensino Médio completo, 

sendo ela do lar e o pai é segurança. Os registros de antecedentes de doenças na família 

são diabetes e hipertensão da avó materna; filha do irmão da mãe tem diagnóstico de 

autismo. Do ponto de vista do desenvolvimento, apresenta bastante dificuldade na co-

ordenação motora, fala poucas palavras e é difícil de entender. É bastante carinhoso 

com a mãe; comportamento é agitado. Com 1 ano, a criança tentava resmungar, mas 

depois parou e voltou a balbuciar aos 3/4 anos de idade. Quando está com raiva, bate 

e, quando feliz, ri cutucando os dedos da mão; quando está emburrado fica de cabeça 

baixa. A mãe diz que a criança não aceita o não como resposta; não se dá bem com o 

irmão mais velho, porém brinca com os demais e o primo, mas tende ao isolamento. A 

família notou os problemas da criança, pois ele não dormia à noite toda; sono é agitado; 

era agressivo e demorou para sair das fraldas, passou a controlar os esfíncteres aos 2 

anos e 4 meses. Foi diagnosticado por neurologista com o Transtorno do Espectro do 

Autismo. Ele gosta do padrasto, mas fica muito emocionado quando vê o pai, embora 
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as visitas do pai sejam espaçadas. Além da escola, frequenta a casa do pai, shopping e o 

Riacho Grande. Não há registros de frequência escolar anterior. Em relação às ativida-

des de vida diária, necessita da intervenção do adulto, mas na alimentação é capaz de 

se alimentar sozinho; é organizado com os brinquedos. Faz acompanhamento com neu-

rologista infantil a cada três meses, além dos atendimentos recebidos no CAPS infantil 

por psicólogo e terapeuta ocupacional duas vezes na semana. A neurologista prescre-

veu Calmam 5.0 solução oral à noite, por três meses, no período noturno; entretanto, a 

mãe ainda não havia iniciado a medicação. Quanto aos registros dos profissionais da 

saúde, encontrou-se declaração médica sobre o diagnóstico da criança, solicitação de 

cuidadora escolar e o receituário da medicação mencionada acima; exames de investi-

gação clínica e relatórios de demais profissionais não foram encontrados. No plano de 

trabalho da professora (documento 5), os objetivos elencados para o aluno estavam 

relacionados a propiciar-lhe melhor desempenho no desenvolvimento cognitivo, social 

e afetivo, para que ele construa seu próprio conhecimento. No que concerne ao desen-

volvimento do plano proposto (documento 6), as atividades e materiais utilizados en-

volveram conversa informal sobre nomes da família (pai, mãe etc.); brincadeira com 

quebra-cabeças; pintura de animais; números e quantidade (consegue contar até 5, 

mas não reconhece os numerais); coordenação motora com linhas retas, com círculos 

e linhas curvas; jogo de encaixe; alfabeto móvel; boliche de letras e números; nome e 

jogo da memória no computador; confecção de guirlanda de balas, colando-as e traba-

lhando com cores e quantidade. Os termos de responsabilidade e frequência se encon-

travam devidamente preenchidos e assinados. O relatório do final do semestre (docu-

mento 8) refere que a criança é muito carinhosa, bastante falante, e que se comunica 

bem; ainda não sabia dizer o nome da mãe, mas hoje já sabe falar o nome da mãe, do 

pai e dos irmãos; reconhece e escreve as letras do seu nome; conhece as cores primá-

rias e os números de 1 a 5, mas ainda não identifica quantidade. Professora afirma que 

o aluno teve uma evolução gradativa nos aspectos social e cognitivo, indicando a con-

tinuidade do atendimento (AEE) no próximo ano (2016). 

 

Pode-se perceber que os documentos conseguiram mostrar o perfil desses alunos: 

meninos com quadros clínicos de moderado a grave. A leitura do documento 1, que é 

preenchido pela professora da sala regular, do documento 4 (anamnese) foram capazes 

de sustentar o diagnóstico ou a hipótese de TEA.  

A situação do diagnóstico é crítica, pois vai bem além do contexto escolar, atin-

gindo a criança e a família permanentemente. Em sistemas escolares brasileiros, cerca 
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de 30% dos diagnósticos de TEA não se sustentam, após intensa investigação por equi-

pes interdisciplinares [11]. Com esses dados, é possível concluir que o sistema de saúde 

de Mauá está realizando os diagnósticos de TEA dentro do esperado. 

A documentação escrutinada foi capaz de mostrar os planos de trabalho do profes-

sor do AEE, com suas propostas de intervenção e os registros dos atendimentos realiza-

dos. O número de atendimentos por criança foi variado, sendo esperado pelo menos um 

atendimento semanal, meta que foi cumprida para um número reduzido de crianças, 

considerando o total de análises dos prontuários nesta investigação. Em alguns casos, 

são evidenciadas dificuldades sociais das crianças, dada as faltas nos atendimentos pro-

gramados, mas, na maioria das vezes, as causas das ausências não são conhecidas.  

Em se tratando de crianças com TEA, são indicadas intervenções de 20 a 40 horas 

semanais, com evidências de bons resultados na aprendizagem [4]. Em se tratando do 

sistema escolar brasileiro – quanto à oferta do AEE pelas escolas, a indicação soa como 

utópica, porém ampliar o atendimento em SRM é plenamente possível. A dificuldade em 

manter a programação estipulada pelas faltas recorrentes e o baixo número de atendi-

mentos programados têm sido apontados como recorrentes no AEE no Brasil [13]. 

 

A QUESTÃO DOS MÉTODOS DE INTERVENÇÃO COM CRIANÇAS COM TEA 

 

Ao analisar as diretrizes do MEC, resoluções de prefeituras e a literatura da área 

da Educação Especial, percebe-se um descompasso entre o que é preconizado por mé-

todos já consagrados internacionalmente e a falta de adoção desses métodos no AEE. 

Métodos como o PECS (Pictures Exchange Communication System) para facilitar o 

desenvolvimento da comunicação espontânea em indivíduos não verbais têm sido am-

plamente utilizados. O método foi descrito por Bondy e Frost [2] e já existe uma versão 

brasileira [1].  

Um dos métodos de ensino-aprendizagem mais utilizados no mundo para escola-

res com o autismo é baseado no método de tentativas discretas, que enfatiza a utiliza-

ção de unidades discretas de aprendizagem e instrução sistemática. A prática é repeti-

tiva com programas para manutenção e generalização das aquisições pela criança, e 

visa principalmente à modificação de comportamentos; a fundamentação do método é 

a Análise do Comportamento Aplicada (Applied Behaviour Analysis – ABA). Esse tipo de 

intervenção teve sua eficácia demonstrada claramente em crianças com TEA [15]. Le-

vantamento sistemático da literatura realizado por autores brasileiros não detectou 

nenhum artigo científico com esse método entre nós [10].  



 

 

212 

Para o ensino estruturado, um método bem conhecido por todos os educadores é 

o TEACCH (Treatment of Autistic and Related Communication Handicapped Children ), 

criado por Schopler et al. na Carolina do Norte, Estados Unidos. Em artigo de revisão 

[3], esse método recebeu escores elevados em critérios de operacionalidade, fideli-

dade, replicação e resultados. No Brasil, há escassos relatos sobre a utilização desse 

método. Em um deles, os autores aplicaram o método a seis crianças com diagnóstico 

de TEA e tiveram como resultado um bom desenvolvimento dos indivíduos [14].  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Em diversos municípios brasileiros, a Educação Especial vai se estruturando e, em 

geral, as diretrizes apontadas nos documentos norteadores do MEC são aplicadas. No 

relato desta experiência, foi possível verificar que: a) a proposta AEE na Educação In-

fantil do município de Mauá na grande São Paulo está baseada nas diretrizes do Minis-

tério da Educação e na legislação vigente, quanto à oferta do AEE nas SRMs; b) as esco-

las da rede municipal que oferecem o AEE são adequadas para o número de alunos 

registrados com alguma deficiência ; c) há sub-registro significativo na prevalência de 

alunos com alguma deficiência, o que se evidencia com a Deficiência Intelectual e o 

Transtorno do Espectro do Autismo; d) a documentação dos alunos matriculados per-

mite conhecer as condições da deficiência, mas não estabelece vínculo entre o planeja-

mento das intervenções e as particularidades do aluno com deficiência; e) é preciso 

capacitar os professores para utilizar instrumentos padronizados que definam melhor 

o perfil cognitivo e comportamental dos alunos, assim como sua funcionalidade e habi-

lidades; f) recomenda-se que seja implantado um sistema informatizado, hospedado na 

homepage da Secretaria de Educação de Mauá sobre a Educação Especial. 
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Capítulo 18 

 

A Educação Especial  

no município de Aracruz, ES 

 
Renato Crescêncio 

Maria Eloisa Famá D´Antino 

Decio Brunoni 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A Constituição Federal de 1988 estabeleceu o direito à escolarização de toda e qualquer 

pessoa, igualdade de condições para o acesso e permanência na escola e a garantia de “aten-

dimento educacional especializado aos portadores de deficiência, preferencialmente na rede 

regular de ensino” [4]. Em 2001, no contexto das reformas da educação básica, foi publicada 

a Resolução 2 de 2001, que institui as Diretrizes para a Educação Especial na Educação 

Básica com a finalidade de garantir a escolarização de alunos com necessidades educacionais 

especiais (NEEs) em classes comuns do ensino regular, em qualquer etapa ou modalidade 

da educação básica. Essa legislação define que educando com necessidades educacionais 

especiais são aqueles que apresentam “[...] dificuldades acentuadas de aprendizagem ou li-

mitações no processo de desenvolvimento não vinculadas a uma causa orgânica específica 

ou relacionadas a condições, disfunções, limitações ou deficiência, dificuldades de comuni-

cação e sinalização diferenciadas, altas habilidades e superdotação” [3]. No art. 10, prevê o 

atendimento de alunos com NEEs em escolas especiais públicas ou privadas, quando houver 

demanda de adaptações curriculares tão significativas que a escola comum não consiga rea-

lizar. 

A Política Nacional de Educação Especial na perspectiva da Educação Inclusiva rea-

firma a Educação Especial como modalidade de educação escolar que perpassa todos os 

níveis, etapas e modalidades de ensino, resgatando o sentido da Educação Especial expresso 

na Constituição Federal de 1988. Desse modo, a política deixa claro que a Educação Especial 
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“[...] realiza o atendimento educacional especializado (AEE), disponibiliza os recursos e ser-

viços e orienta quanto à sua utilização no processo de ensino-aprendizagem nas turmas co-

muns do ensino regular” [6]. 

Detalhes da legislação brasileira sobre a Educação Especial podem ser lidos no capítulo 

22 deste livro. 

A escola é o lugar idealizado de implementação das diretrizes para que o processo en-

sino-aprendizagem aconteça de forma satisfatória, com profissionais qualificados, metodo-

logia, infraestrutura e recursos adequados [17]. A escola busca conhecer e desenvolver o 

aluno, atendendo às suas necessidades próprias de construir conhecimentos, que incidam nos 

mais variados domínios do pensamento e, por outro lado, corresponder a uma necessidade 

social de melhor contextualização para seu aprendizado, permitindo entender-se como su-

jeito histórico e parte de um mundo que exige diferentes conhecimentos e habilidades.  

Trindade [24] ressalta que as políticas articuladas pelo governo federal são assimiladas 

pelos governos municipais, redefinindo ações e serviços destinados à Educação Especial. A 

autora ainda lembra que os recursos financeiros viabilizados pela União, por meio do Pro-

grama Dinheiro Direto na Escola (PDDE), assumem a função suplementar para as institui-

ções públicas e privadas que oferecem atendimento da Educação Especial, por meio do pro-

vimento de materiais e equipamentos, formação de professores, além de buscar oferecer pro-

posições políticas e pedagógicas para que a infraestrutura física e pedagógica da escola seja 

adequada à inclusão do aluno público-alvo da Educação Especial, panorama esse também 

verificado no Município de Aracruz.  

No entanto, os caminhos entre a Educação Especial e a educação inclusiva apresentam 

lacunas que interferem na inclusão de crianças, jovens e adultos no sistema comum de en-

sino. A descrição e a análise de práticas municipais, diante da continentalidade brasileira e 

da heterogeneidade sociocultural da população, devem ser estimuladas [25]. Experiências 

positivas podem tornar-se abrangentes, melhorando o desempenho do sistema.  

A Resolução 4/2009 instituiu diretrizes operacionais para o atendimento educacional espe-

cializado na educação básica, modalidade Educação Especial, que prioriza a sala de recursos 

multifuncionais (SRM) no atendimento aos alunos com deficiência, implantadas na escola regu-

lar [5]. Estudos e pesquisas realizadas descrevem diversas experiências nesse campo.  

Manzini [15], ao analisar estudos apresentados em anais eletrônicos de eventos de 

grande porte no campo da Educação Especial, identificou investigações específicas sobre as 

SRMs [19, 21, 22, 24], ressaltando, no entanto, que ainda faltam mais estudos referentes a 

essas salas, dado que esse serviço começou a ser ofertado em 2005. Tal lacuna é também 

apontada por outros autores [8, 9].  
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Outros relatos citados por Milanesi [19] mostram o esforço de alguns municípios para 

tentar atender de forma satisfatória à atual política de inclusão escolar. Contudo, diversas 

dificuldades são encontradas para atender as normativas do Ministério da Educação (MEC) 

quanto: à organização do trabalho pedagógico nas SRMs; requisitos para formação do pro-

fessor especializado; avaliação para identificação do aluno; planejamento do ensino e aferi-

ção do desenvolvimento da aprendizagem do aluno. 

Estudo mais amplo a respeito do AEE apontou dificuldades no atendimento do aluno 

no contraturno, e outras dificuldades como a demanda maior do que o serviço oferecido, o 

atendimento na SRM desvinculado da proposta de inclusão (como se o aluno fosse para uma 

clínica), falta de material adequado e, principalmente, falta de equipes multidisciplinares 

envolvidas no atendimento. O estudo conclui que há muito o que se investir em relação ao 

modelo das SRMs [22].  

Diante do exposto surgiu o questionamento: como a Secretaria de Educação / SEMED 

de Aracruz. ES, diante de tantas ações para que os alunos, sujeitos da Educação Especial, 

sejam escolarizados preferencialmente no espaço público da escola comum, vem realizando, 

na prática, o AEE? Assim, o foco deste trabalho é realizar análise documental de dados re-

lativos à escolarização dos alunos público-alvo da Educação Especial no Município de Ara-

cruz, ES, e caracterizar as SEM. A partir da análise dos documentos, da pesquisa de campo 

e dos dados coletados, será possível descrever como se desenvolve o AEE nesse contexto. 

 

EDUCAÇÃO INCLUSIVA E AEE NO ESTADO DO ESPÍRITO SANTO 

 

No Estado do Espírito Santo, o Decreto 917/76 criou o Setor de Educação Especial, 

integrante do Departamento de Educação Supletiva. Em 1980, foi realizado o I Encontro 

Estadual de Educação Especial e, em 1983, foi implantado, na Secretaria de Estado da Edu-

cação (SEDU), o Serviço de Avaliação e Triagem de alunos para classes especiais, constitu-

ído por uma equipe multidisciplinar (pedagogo, psicólogo, fonoaudiólogo e assistente so-

cial). Esse histórico pode ser lido em detalhes no texto sobre a política de educação especial 

na perspectiva da educação inclusiva de Vitória [25]. Ressalta-se, nesse documento, a valo-

rização do desenvolvimento pleno das potencialidades humanas e a inclusão de todos os 

alunos no ensino comum, inclusive os que apresentam deficiências.  

Na política do Espírito Santo, a Resolução 1.286/2006 [11] define a população-alvo da 

Educação Especial, no que tange às NEEs e amplia a oferta de atendimento ao alunado que 

apresenta NEEs, passando por todas as etapas e níveis de ensino. O art. 140 da referida re-
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solução destaca que as instituições de ensino, públicas e privadas, devem assegurar aos por-

tadores de necessidades especiais: espaços físicos adequados e facilitadores do acesso, cur-

rículos próprios, métodos, técnicas e recursos pedagógicos e tecnológicos próprios; profes-

sores com especialização em nível médio ou superior, para atendimento especializado; ca-

pacitação permanente dos professores do ensino regular, visando à integração dos educandos 

com NEEs nas classes comuns; terminalidade específica na conclusão do ensino fundamen-

tal, para os educandos que em virtude de suas deficiências não puderem atingir os níveis 

exigidos. O mesmo documento define que o professor, para atender a educandos com NEEs, 

deverá possuir: curso de no mínimo de 120 horas em disciplinas voltadas à Educação Espe-

cial; curso de Pós-graduação lato sensu na área de Educação Especial com duração mínima 

de 360 horas (Portaria 248-R, de 15 de dezembro de 2007) [10]. No período de 2007 a 2012, 

foram desencadeadas ações de formação continuada, em parceria entre a SEDU, 

MEC/SEESP e a UFES, com vistas a promover debates no sentido de pensar direcionamen-

tos para a Educação Especial, na perspectiva da educação inclusiva. Visando a dar visibili-

dade à política instituída até então, a ênfase das ações recai na descentralização, ampliação 

e aperfeiçoamento do AEE [13].  

 

A EDUCAÇÃO ESPECIAL NO MUNICÍPIO DE ARACRUZ, ES 

 

Aracruz está localizada na região norte do Estado do Espírito Santo. No último censo 

em 2010 sua população era de 81.832, com população estimada para 2017 de 98.393. No 

período da pesquisa Aracruz tinha 96.746 habitantes, ocupando o posto de 10o município 

mais populoso do estado [12]. Na Figura 1, mostra-se a localização do município no mapa 

do estado do Espírito Santo. 

 

   Figura 1. Localização do município de Aracruz. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Esp%C3%ADrito_Santo_por_popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Esp%C3%ADrito_Santo_por_popula%C3%A7%C3%A3o
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No período de 2005 a 2012, vários documentos foram constituídos para subsidiar as 

políticas de atendimento aos alunos público-alvo da Educação Especial. Os documentos si-

nalizam a perspectiva assumida para o trabalho com a Educação Especial na educação bá-

sica, ou seja, a inclusão dos alunos com deficiência, transtornos globais do desenvolvimento 

e altas habilidades ou superdotação na classe comum do ensino regular e a oferta de serviços 

de apoio especializado. Em 2012, iniciaram-se discussões sobre a elaboração do documento 

Política de Educação Especial Perspectiva Inclusiva do Município de Aracruz / 2012. Para 

tanto, foi constituída uma comissão com representação do Fórum de Diretores, de professo-

res especializados nas diferentes áreas de atuação na modalidade Educação Especial e do 

Conselho Municipal de Educação. Várias discussões ocorreram com os professores do en-

sino regular, diretores e docentes especializados no transcorrer dos processos de formação 

continuada implementados pela rede. Essas discussões serviram de base para a elaboração 

do documento que traz direcionamentos quanto à oferta do AEE [1, 2].  

A Política Educação Especial na Perspectiva da Educação Inclusiva do Município de 

Aracruz [1, 2] traz os marcos que sustentam o processo de escolarização dos alunos supra-

citados nas classes comuns do ensino regular: o histórico da Educação Especial na rede mu-

nicipal de ensino de Aracruz; seus princípios e fundamentos; os sujeitos contemplados pela 

política; as ações intersetoriais para o processo de inclusão escolar (articulações com as demais 

secretarias, com o Ministério Público, Ministério da Educação, dentre outros); as ações orga-

nizativas da Educação Especial; as atribuições do professor especializado; orientações quanto 

ao currículo, às práticas pedagógicas e aos processos de avaliação da aprendizagem; e os ser-

viços de apoio à aprendizagem do estudante. Nesse sentido, são objetivos dessa Política: 

 

a) subsidiar as ações planejadas e desenvolvidas no cotidiano das unidades de 

ensino para a inclusão dos estudantes com deficiência, transtornos globais do de-

senvolvimento e altas habilidades ou superdotação; 

b) investir nos processos de formação continuada no que se refere ao aprofunda-

mento teórico-prático dos fundamentos da Educação e dos princípios da inclusão 

escolar e da modalidade de Educação Especial; 

c) implementar políticas educacionais inclusivas com os demais setores da Secre-

taria de Educação, com as outras secretarias municipais, por meio de ações arti-

culadas, visando ao atendimento às necessidades dos estudantes contemplados 

pela modalidade de Educação Especial; 

d) potencializar as ações da sala de aula comum e implementar as Salas de Re-

cursos Multifuncionais para a oferta do atendimento educacional especializado 

no contraturno visando a complementar ou suplementar o acesso ao currículo es-

colar; 
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e) garantir a articulação do currículo escolar com o Atendimento Educacional 

Especializado de forma que esses serviços estejam disponíveis em todos os espa-

ços-tempos da escola, tanto no turno de matrícula quanto nos momentos de inter-

venções específicas, contemplando, essa articulação, no Projeto Político Pedagó-

gico da unidade de ensino; 

f) promover a articulação intersetorial a fim de garantir maior acessibilidade: de 

comunicação e informação, arquitetônica, nos mobiliários e equipamentos, entre 

outros que se fizerem necessários à plena participação de todos os estudantes em 

condições de igualdade de direitos e equidade de oportunidades; 

g) constituir processos de interlocuções com os vários âmbitos e esferas de go-

verno para a implementação de políticas públicas em consonância com as neces-

sidades específicas dos estudantes com deficiência, transtornos globais do desen-

volvimento e altas habilidades ou superdotação; 

h) implementar as Diretrizes Operacionais para Altas Habilidades ou Superdotação; 

i) orientar as escolas quanto à utilização de recursos pedagógicos e de acessibili-

dade que eliminem as barreiras à participação dos discentes nos processos de en-

sino e aprendizagem, considerando suas especificidades; 

j) garantir o ensino, difusão e o uso da Língua Brasileira de Sinais; códigos espe-

cíficos de comunicação, Braille, sinalização e outras tecnologias assistivas.  

 

Pode-se perceber que foram contempladas no documento ações de articulação entre as 

instâncias de ação pedagógica, por apresentar propostas de ações coletivas para desenvolvi-

mento da política de Educação Especial numa perspectiva inclusiva, e considerados tanto os 

processos macro quanto as ações cotidianas planejadas e praticadas nos centros municipais 

de Educação Infantil e nas escolas municipais de Ensino Fundamental. Assegurar o princípio 

da articulação de ações nos documentos, ainda que não garantam, por si só, sua concretiza-

ção, revela a concepção sobre a qual a equipe de Educação Especial de Aracruz procura 

sustentar sua política, qual seja, que a possibilidade de qualidade social para educação dos 

alunos público-alvo da Educação Especial se conquista nos processos coletivos de trabalho 

e na escola, lócus do fazer pedagógico e das mediações da aprendizagem. 

 

Processos de formação continuada dos profissionais da educação 

 

Os documentos citados apontam também as ações previstas para contemplar a formação 

dos profissionais da educação, visando à qualificação do trabalho docente com os alunos 
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público-alvo da Educação Especial. A Secretaria de Educação constituiu propostas de for-

mação em serviço para os profissionais da rede aprofundarem seus conhecimentos sobre os 

pressupostos da referida modalidade de ensino. Muitas dessas formações se organizaram por 

meio de reuniões mensais, no horário de trabalho do professor, e outras propostas se fizeram 

por meio de adesão, pois sua oferta era fora do turno de trabalho do servidor. Além desses 

movimentos, outras ações de formação continuada ganharam destaque, como a adesão da 

Secretaria de Educação, em 2006, ao Programa Saberes e Práticas da Inclusão do Ministério 

da Educação. O referido programa objetivou capacitar profissionais da Educação visando a 

subsidiar as práticas pedagógicas, abrangendo graduais e progressivas adequações para 

acesso ao currículo escolar, na perspectiva de uma educação cidadã para todos, portanto, e 

também para os alunos público-alvo da Educação Especial. 

Pode- se perceber a sintonia dos processos de formação ofertados para os profissionais 

da educação de Aracruz com a política de formação em nível nacional. Em certa medida, 

consideramos que essa sintonia pode provocar processos de redefinição de políticas, ao co-

locar em escuta o que os profissionais da educação têm a dizer sobre as temáticas em dis-

cussão.  

 

Acompanhamento pedagógico às unidades de ensino de Aracruz 

 

Conforme destacado no documento da Política Municipal de Educação Especial na 

Perspectiva da Educação Inclusiva, para esse acompanhamento das unidades de ensino, a 

proposta foi realizar ações articuladas entre as equipes da SEMED/Aracruz, por meio do 

Setor de Educação Especial, visando a garantir aos alunos, além de acesso às ações pratica-

das nas salas de aula do ensino comum, intervenções específicas envolvendo todos os alunos 

e profissionais do fazer pedagógico. Segundo o referido documento, a articulação das ações 

com as demais gerências e coordenações da Secretaria Municipal de Educação de Aracruz 

tem como objetivo: 

 

a) contribuir para o fortalecimento da Política de Educação Inclusiva; 

b) fortalecer os espaços de formação continuada; 

c) subsidiar as unidades de Educação Infantil e de Ensino Fundamental nas ques-

tões relacionadas ao processo de escolarização de alunos com deficiência, trans-

tornos globais do desenvolvimento e altas habilidades/superdotação. Essas ações 

apontam para o envolvimento das demais Secretarias Municipais, Ministério Pú-

blico, Conselho Tutelar, Conselhos de Escola, Unidades de Ensino e demais 
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membros da sociedade civil para que os estudantes tenham acesso aos apoios ne-

cessários ao seu processo de escolarização tais como: escolas adaptadas, recursos 

pedagógicos e tecnológicos, transporte, assistência social e à saúde.  

 

Serviços de apoio especializado ao processo de aprendizagem escolar de Aracruz 

 

Em 2012, houve uma ação significativa na Educação Especial em Aracruz, qual seja, um 

redimensionamento da política de AEE, com a localização de professores especializados nas 

unidades de Ensino Fundamental, para realização de ações de colaboração com os docentes 

do ensino regular no turno de matrícula dos estudantes, sendo esses serviços ministrados me-

diante: a) atuação colaborativa do professor especializado com os professores do ensino regu-

lar; b) atuação de professores-intérpretes das linguagens e códigos aplicáveis; c) atuação de 

professores itinerantes; d) disponibilização de outros apoios necessários à aprendizagem, à 

locomoção e à comunicação; e) salas de apoio pedagógico, nas quais o professor especializado 

possa realizar a complementação ou a suplementação curricular, utilizando procedimentos, 

equipamentos e materiais específicos em período inverso ao da escolarização [1, 2]. 

O Plano de Ação de 2012 [1] da Secretaria de Educação Especial sinaliza como atribui-

ções do professor especializado o AEE no período inverso ao da classe comum do ensino 

regular. Além dessa atribuição, as orientações dadas pela Secretaria de Educação destacavam 

a necessidade de esses profissionais realizarem trabalhos colaborativos com os professores 

do ensino regular, para ampliar as oportunidades de aprendizagem dos alunos na sala de aula 

comum. Com a Política Nacional de Educação Especial na perspectiva da Educação Inclu-

siva e o Programa Salas de Recursos Multifuncionais, a SEMED procurou ampliar a oferta 

de AEE nas SRM.  

Além do quantitativo das SRM, a SEMED reforçou a necessidade de atender às especi-

ficidades do processo ensino-aprendizagem, fortalecendo a ideia de que os professores es-

pecializados teriam várias atribuições no cotidiano escolar, dentre elas, o apoio aos profes-

sores da classe comum do ensino regular e o atendimento aos alunos com NEEs nas referidas 

salas de recursos. 

 

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

Detalhes desta pesquisa, especialmente de seus resultados, podem ser encontrados na 

Dissertação de Mestrado de Crescêncio [9]. Para realizar a investigação foi constituída uma 
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amostra composta por 50 alunos de seis escolas-polo do Ensino Fundamental 1 (EF1 – 1º ao 

5º ano), matriculados nas SRMs no ano de 2017. Quanto ao número da amostra, achou-se um 

percentual representativo do total de 154 alunos da Educação Especial do Ensino Fundamental 

1 que frequentavam as SRMs no ano em que os dados foram coletados, qual seja, 2017.  

Os alunos foram selecionados de acordo com o número de matrículas nas escolas-polo, 

sendo necessário seis escolas para chegar a quantidade de 50 alunos com NEEs. Os docu-

mentos em relação a esses alunos foram analisados. A segunda parte do projeto foi o trabalho 

de campo caracterizado por visita às seis escolas com SRMs, com o intuito de analisar como 

se dá, na prática, o funcionamento desse espaço, por meio de análise da documentação e do 

olhar do pesquisador. A pesquisa de campo teve como objetivo obter informações referentes 

ao atendimento nas SRM, ou seja, a pesquisa de campo nos levou a entender melhor esse 

espaço e o processo de funcionamento e atendimento das SRM.  

Em novembro de 2017, a Rede Municipal de Ensino era composta de acordo com as 

Tabelas1.  Podemos depreender dos dados apresentados na Tabela 1 que a maioria das ma-

trículas na Educação Especial se concentra no Ensino Fundamental. O mesmo ocorre em 

âmbito nacional, com 87% dos alunos da Educação Especial matriculados no Ensino Fun-

damental [6].  

 

 

Tabela 1. Dados da rede Municipal de Ensino de Aracruz, ES – 2017.  

Escolas da Rede Municipal 50 

Escolas-polo (SRM) 24 

Professores especialistas da SRM 21 

Etapas de ensino 
Total de 

alunos ma-
triculados 

Alunos matricu-
lados nas SRM 
atendidos em 

AEE 

Alunos na Educação Infantil 4.709 76 

Alunos no Ensino Fundamental 1 (1º ao 5º ano) 6.559 154 

Alunos no Ensino Fundamental 2 (6º ao 9º ano) 3.778 156 

Alunos no Ensino Médio 3.685 71 

Alunos da Educação de Jovens e Adultos-EJA 1.145 15 

Total de alunos 19.876 472 
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Na Tabela 3, apresentamos as deficiências diagnosticadas nos alunos matriculados nas 

SRMs. Como se pode verificar, alguns diagnósticos poderiam ser agrupados na categoria 

TEA (TEA + AS + TDI = 106 alunos), e outros com melhor definição, como Deficiência 

Visual e Baixa Deficiência Visual. 

Na amostra representativa dos 50 alunos, apresentamos na Tabela 4 a caracterização 

dos alunos por sexo, idade e média de idade. A quantidade maior é de alunos do sexo mas-

culino (56%), com idades entre 4 e 16 anos. A média de idade era de10 anos para meninos 

e de 9 anos para meninas). Na Tabela 5, a distribuição desses 50 alunos pelo tipo de defici-

ência diagnosticada. 

 

 

Tabela 3. Distribuição dos alunos pelo tipo de deficiência diagnosticada. 

Deficiências diagnosticadas Alunos 

Deficiência Intelectual (DI) 163 

Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) 71 

Deficiência Física (DF) 74 

Deficiências Múltiplas (DM) 52 

Baixa Deficiência Visual (BDV) 34 

Deficiência Auditiva (DA) 29 

Transtorno Desintegrativo da Infância (TDI) 26 

Síndrome de Asperger (AS) 9 

Surdez (S) 8 

Altas Habilidade / Superdotação (AHS) 4 

Deficiência Visual DV 2 

Total 472 

 
 
 
 

Tabela 4. Sexo e idade dos alunos da amostra. 

Sexo n Idade mínima Idade máxima Idade média 

Masculino 28 4 16 10 anos 

Feminino 22 5 14 9 anos 



 

 

224 

Tabela 5. Distribuição dos 50 alunos pelo tipo de deficiência diagnosticada. 

Diagnóstico n (%) 

Deficiência Intelectual (DI) 17 34% 

Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) 12 24% 

Deficiência Intelectual (DI) + Deficiência Física (DF) 7 14% 

Deficiência Física (DF) 6 12% 

Transtorno Desintegrativo da Infância (TDI) 4 8% 

Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) + Deficiência Intelectual (DI) 1 2% 

Síndrome de Asperger (AS) 1 2% 

Baixa Visão (BV) + Deficiência Intelectual (DI) 2 4% 

Total 50 100% 

 

 

Os 472 alunos da rede de ensino reconhecidos como tendo alguma deficiência repre-

sentam 2,38% do total de 19.876 estudantes da rede Pública Municipal de Ensino de Aracruz. 

Essa percentagem é razoável e deve representar os alunos mais comprometidos. Por outro 

lado, percebe-se também heterogeneidade na prevalência dos diagnósticos. Assim, podemos 

observar que a prevalência de DI está em torno do esperado 1% [16]. Já a prevalência de 

TEA, de 0,704 %, é modesta em relação ao esperado de pelo menos 1% [14]. Observa-se 

subdiagnóstico nítido nas deficiências sensoriais, possivelmente porque as crianças com de-

ficiência visual e auditiva utilizam recursos pedagógicos em outros locais que não as SRMs.  

 Analisou-se a documentação dos 50 alunos matriculadas nas SRMs: a) roteiro de ob-

servação do aluno; b) relatório de observação inicial; c) anamnese; d) plano de atendimento 

educacional especializado; e) registro de atividades desenvolvidas; f) relatório semestral de 

atividades desenvolvidas. 

 A análise dos resultados apresentados e dos documentos dos alunos matriculados nas 

SRM possibilitou concluir que a proposta do AEE no Ensino Fundamental no município de 

Aracruz no Espírito Santo está baseada nas diretrizes do MEC e na legislação vigente. A 

documentação dos alunos matriculados permite conhecer a condição da deficiência, mas não 

permite ao professor estabelecer vínculo entre o planejamento de ensino e as particularidades 

do aluno com deficiência. O AEE ofertado em SRM foi considerado como relevante para o 

processo de inclusão escolar dos alunos, público-alvo da Educação Especial, embora tenha 

apresentado algumas dificuldades quanto à sua organização e e ao seu funcionamento. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados apresentados neste trabalho possibilitaram identificar que a política de 

inclusão no município de Aracruz, por meio das SRM, com a oferta do AEE, encontradas 

nas escolas municipais visitadas está em processo de estruturação e no sentido correto. A 

experiência obtida com o presente estudo, nesse município, reitera a literatura brasileira so-

bre o tema. Tomadas em conjunto, as evidências atestam que: a) os municípios brasileiros 

criaram condições administrativas para a implantação da política nacional o de inclusão es-

colar para alunos com deficiência; b) as escolas dispõem do material básico, assim como de 

professores para atuar nas SRM para atender aos alunos com NEE; c) há sub-registro sistê-

mico na identificação de alunos com deficiências, autismo e altas habilidades; d) é preciso 

melhorar o conhecimento sobre os alunos matriculados nas SRM, do ponto de vista das ha-

bilidades funcionais; e) é preciso interlocução maior entre o professor do AEE e o da sala 

regular; d) ambos devem traçar um plano de intervenção conjunta; e) o Departamento de 

Educação Especial das Secretarias Municipais de Educação devem desenvolver sistemas in-

formatizados para facilitar o acesso aos dados dos alunos da Educação Especial; f) devem 

também discutir com os professores e pais uma maneira de avaliar o resultado das interven-

ções feitas nas SRM; g) é necessário melhorar a interlocução com os Sistema Único de Saúde 

tanto ao nível das Unidades Básicas como em relação aos serviços especializado, como os 

Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) Infantil e a Rede de Cuidado à Pessoa com Defici-

ência por meio dos CER (Centro Especializado em Reabilitação). 
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INTRODUÇÃO  

 

Embu das Artes é um município da Região Metropolitana de São Paulo, localizado 

na Zona Sudoeste da Grande São Paulo, com população estimada pelo Instituto Brasi-

leiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 240.230 habitantes, distribuída em área de 

70,398 km2. A taxa de escolarização da população do município é de 96,8% [12].  

Embu das Artes garante a inclusão de estudantes com deficiência nos termos da 

legislação brasileira. Em 2005, instituiu a Educação Especial nas escolas comuns da 

rede, seguindo, atualmente, o estabelecido na Lei Municipal 2.827/2015– Plano Muni-

cipal de Educação[10], que prevê na meta 4, com 27 estratégias, ações para a Educação 

Especial com prazo de 10 anos para sua implantação.  

A política de educação inclusiva deve garantir a matrícula do aluno com necessi-

dades educacionais especiais (NEE) no Atendimento Educacional Especializado (AEE) 

e na classe comum do ensino regular nos termos da Resolução 04/2009 do Conselho 

Nacional de Educação [2], que institui diretrizes para o AEE na educação básica. Essa 

política se sustenta na Constituição Federal de 1988 (3), na Política Nacional de Edu-

cação Especial na Perspectiva da Educação Inclusiva / 2008 [4] e no Decreto 

7611/2011 [5], que “dispõe sobre a educação especial, o atendimento educacional es-

pecializado e dá outras providências”. 
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No Brasil, o número de matrículas na Educação Especial chegou a 1,3 milhão em 

2019, com aumento de 34,4% em relação a 2015, ocorrendo o mesmo com as matrícu-

las de alunos incluídos em classe comum, que passou de 88,4% em 2015 para 92,8% 

em 2019. Em comparativo a outros municípios, Embu das Artes ampliou, no mesmo 

período, o número de matrículas na Educação Especial, e tem atuado em direção a não 

segregação do aluno com NEE e em prol da evolução dos estudantes no processo de 

escolarização, marcando diferenças positivas em relação a outros municípios, como a 

Baixada Fluminense, conforme resultados de pesquisa do Observatório da Educação 

Especial, que tem apontado dificuldades de regiões do país para atender às demandas 

da Educação Especial na perspectiva de educação inclusiva.  

Assim, a Secretaria Municipal de Educação de Embu das Artes (SME), juntamente 

com pais e estudantes, mostra-se preocupada com o processo de inclusão escolar des-

ses alunos. Em 2018, 426 alunos eram atendidos pela Educação Especial, sendo funda-

mental conhecer e compreender a organização e o funcionamento dessa modalidade 

de ensino, conforme proposto por sua política educacional. Portanto, este capítulo 

aborda as principais características gerais da Educação Especial do município e dos 

alunos com deficiências matriculados nessa rede de ensino. 

 

EDUCAÇÃO ESPECIAL NO MUNICÍPIO DE EMBU DAS ARTES 

 

Embu das Artes, em julho de 2020, atendia 446 estudantes na Educação Especial, 

matriculados desde o berçário até a Educação de Jovens e Adultos (EJA), distribuídos 

nas 79 unidades escolares e no Centro Educacional Armando Vidigal (CED) – escola 

especializada. O estudante com NEE frequenta a sala de aula juntamente com os estu-

dantes típicos para que possa vivenciar e se socializar no ambiente escolar, melho-

rando sua socialização, pois, segundo a legislação, a Educação Especial é uma "modali-

dade de educação escolar, oferecida preferencialmente na rede regular de ensino, para 

pessoas com necessidades educacionais especiais", da Educação Infantil ao Ensino Su-

perior [6]. Para complementar o trabalho feito em sala de aula regular pelos professo-

res regentes de cada turma, é oferecido pela SME um suporte pedagógico aos profes-

sores, educadores e familiares, a fim de promover a plena participação do estudante e 

da família, contribuindo no desenvolvimento e na aprendizagem do alunado da Educa-

ção Especial. Nesse sentido, para potencializar o atendimento aos alunos com deficiên-

cia, a Sala de Apoio ao Estudante com Deficiência (SAED) é ofertada no contraturno 

escolar [11]. O trabalho é ampliado com programas pedagógicos, recursos de educação 
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alternativa e atividades socioeducativas específicas para atender às necessidades edu-

cacionais individuais do alunado da Educação Especial. O município conta com 26 salas 

de SAED, que atendem estudantes das unidades escolares e do entorno, garantindo, 

assim, ao público-alvo do AEE (estudantes com deficiência, TEA, altas habilidades ou 

superdotação), atendimento especializado, de acordo com a necessidade avaliada por 

equipe técnica especializada e com escuta da família e do estudante [10].  

 O corpo docente da Educação Especial era composto por 15 profissionais com for-

mação em pedagogia ou outra licenciatura, com especialização na área de inclusão; 

eram professores efetivos e designados diretamente pela SME. Em 2021, a SME, de 

acordo com o Setor de Educação Especial, ampliou esse quadro para 17 professores, 

cumprindo, assim, o previsto no PME – meta “4.3: “Expandir a implementação, ao longo 

deste PME, de salas de recursos multifuncionais conforme o disposto o Decreto 

7.611/2011” [5]. 

A matrícula do estudante da Educação Especial tem sido crescente no município, 

o que aumenta a preocupação com o aprimoramento do atendimento. Os estudantes 

com deficiência que estão inseridos na rede regular de ensino, durante sua permanên-

cia na escola, são acompanhados por estagiário de licenciatura de pedagogia ou educa-

ção física, que os auxilia, caso necessário, em atividades diárias, como alimentação, uso 

do banheiro e outras. A SAED tem função de mediar o trabalho pedagógico que possi-

bilite o acesso do aluno com NEE ao currículo escolar, de acordo com as necessidades 

educacionais e pedagógicas demandadas pelo aluno [7, 14]. O professor especialista 

tem como atribuição identificar, elaborar e organizar recursos pedagógicos e de aces-

sibilidade sob a supervisão contínua da equipe de Educação Especial da SME, composta 

hoje por quatro supervisores de ensino e um coordenador da equipe de Educação Es-

pecial. Todo atendimento realizado na SAED visa à formação dos alunos para a autono-

mia e a independência na escola e fora dela. 

 Nesse sentido, as atividades realizadas complementam e apoiam aquelas que os 

professores elaboram e aplicam na sala de aula regular. As salas de recursos multifun-

cionais (SRM), nomeadas no município de SAED, integram a Política Nacional de Edu-

cação Especial na Perspectiva da Educação Inclusiva [4], prevendo o apoio, por meio 

de Programa instituído pela Portaria 13/2007, aos sistemas públicos de ensino para a 

oferta do AEE aos estudantes matriculados e registrados no Censo Escolar MEC/INEP, 

fortalecendo a inclusão educacional nas classes regulares de ensino.  

Essas salas são equipadas de acordo com o que o Programa propõe e disponibili-

zam mobílias adequadas, equipamentos de informática, materiais pedagógicos e de 

acessibilidade, cabendo às secretarias municipais de educação disponibilizar espaço 
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para o atendimento. O trabalho realizado nesses espaços tem como prioridade estimu-

lar habilidades da vida diária, comunicação e socialização. O apoio oferecido pelo mu-

nicípio de Embu das Artes aos alunos com deficiências, como já referido, é estabelecido 

por legislação própria, como o PME [10], que estabelece, na meta 4, a universalização 

do ensino para crianças e jovens com idades entre 4 e 17 anos, público do AEE, prefe-

rencialmente na rede regular de ensino, fornecendo os devidos suportes que se fizerem 

necessários, além da criação, no prazo de cinco anos, do currículo da Educação Especial 

no município [10]. 

 

CED ARMANDO VIDIGAL – ESCOLA ESPECIALIZADA 

 

O Centro Educacional (CED) Armando Vidigal é uma escola especializada que, até 

o ano de 2005, era gerenciada pela Secretaria Municipal de Assistência Social e, a partir 

do processo de inclusão na rede regular de ensino, passou a integrar o quadro de esco-

las da SME. Em 2007, atendia crianças encaminhadas pela Secretaria Municipal de Sa-

úde, que as encaminhava para a equipe de supervisão da Educação Especial do muni-

cípio para serem encaminhadas ao CED. Em 2012, o Centro foi oficialmente integrado 

à SME, com a instituição do Plano de Cargos e Carreira do Magistério Municipal de 

Embu das Artes (Lei Complementar Municipal 183/2012) [11], sendo que os professo-

res que atuam no Centro e exercem cargos de Professor de Educação Básica I (PEB I), 

Professor de Educação Básica II (PEB II) e Professor Adjunto podem se candidatar para 

o AEE, respeitado o processo que foi regulamentado pela lei supracitada. 

O CED tem uma equipe multidisciplinar de apoio especializado, constituída por pe-

dagoga, psicopedagogo, fonoaudiólogos, psicólogos, terapeutas ocupacionais, assis-

tente social, com o papel de apoiar, orientar, auxiliar, acompanhar e monitorar as ati-

vidades desenvolvidas pelos 19 professores e alunos com NEE, pois a equipe trabalha 

diretamente com eles, conforme estipula a Meta 4.12 do PME. Com relação ao ingresso 

no CED de alunos encaminhados pelas SAEDs, eles são avaliados, acompanhados e ori-

entados pela equipe do Centro Educacional e, se necessário, os pais podem optar por 

seu ingresso na Instituição [10].  

Essa equipe também auxilia nos atendimentos domiciliares destinados aos alunos 

que, por questões de saúde, não apresentam condições de frequentar regularmente o 

ensino regular, cumprindo-se, assim, a Meta 4 do PME; esses alunos também são avali-

ados pela equipe técnica educacional do CED e, mediante parecer médico, passam a 

receber o atendimento domiciliar. 
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Em se tratando de aluno com NEE, no ato de sua matrícula, os pais ou responsáveis 

são solicitados a anexar laudo médico, que é condição para o aluno ser acompanhado 

pela equipe especializada da rede de ensino.  

 

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

Trata-se de um estudo de natureza descritiva, retrospectiva documental do alu-

nado matriculado no sistema municipal de ensino da cidade de Embu das Artes. Foram 

exploradas ações realizadas pelo Município e pela SME que levaram à implantação do 

sistema de Educação Especial para os alunos com deficiência.  

Os documentos foram obtidos em arquivos oficiais da SME, nas unidades escolares 

municipais e em outras fontes de Secretarias do Município, para obtenção de dados 

secundários necessários, como indicadores demográficos. Os dados primários foram 

coletados no banco da SME, mais precisamente no Núcleo de Educação Especial, que 

mantém os dados em planilha preenchida por professora do polo SAED. As variáveis 

disponíveis nessa fonte foram: nome da criança, escola em que está matriculada, data 

de nascimento, tipo de deficiência, ano que o aluno está cursando, período, necessidade 

de estagiário, utilização de transporte, necessidade de intérprete, tipo de recursos, ne-

cessidade de dieta especial, assim como dados pessoais e se o aluno é acompanhado 

em outras instituições. Constam também a codificação das deficiências apresentadas 

pelos alunos e possíveis comorbidades, segundo a Classificação Estatística Internacio-

nal de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde décima revisão (CID-10) [1]. 

A partir do levantamento realizado no Núcleo de Educação Especial sobre os alu-

nos com deficiência matriculados em 29 escolas da rede, elas foram visitadas para afe-

rição dos dados e outras coletas necessárias para traçar o perfil dos estudantes, o que 

foi feito por meio de levantamento de informação em seus prontuários. Nos prontuá-

rios há uma ficha de matrícula, preenchida por um funcionário da unidade escolar, que 

tem a responsabilidade de manter todos os dados disponíveis para consulta. As infor-

mações dos prontuários foram extremamente relevantes para a caracterização do pú-

blico-alvo da pesquisa. 

A Secretaria Municipal de Educação de Embu das Artes mantém matrículas de 

26.854 estudantes, conforme a Figura 1, distribuídos em 80 escolas, sendo que 25 são 

creches que funcionam em parceria com a prefeitura – conveniadas, e 11 anexos. 
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Figura 1. Matrículas na rede municipal de ensino de Embu das Artes 

 

 

O atendimento aos alunos com deficiência é constante. No ano de 2020, abrangia 

446 estudantes, matriculados na Educação Especial. A maioria desses alunos frequen-

tava salas regulares distribuídas em 51 escolas. Na Figura 2, podemos identificar as 

diversas deficiências que os estudantes apresentavam.  

 

 

 

Figura 2. Deficiências apresentadas pelos alunos na rede municipal de ensino 
de Embu das Artes – 2020. 
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O Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) é Transtornos do Desenvolvimento 

presente no maior número de alunos (42 crianças matriculadas), seguido pela deficiên-

cia intelectual DI (115 alunos matriculados desde a creche até o EJA. Todos os alunos 

recebiam atendimento na SAED no contraturno, com a autorização dos pais. As catego-

rias apontadas na Figura 2 representam um viés. Na verdade, os alunos com Transtornos 

do Desenvolvimento, de acordo com a legislação brasileira, devem apresentar uma das 

seguintes deficiências: física, intelectual ou sensorial; diagnóstico de Transtorno do Es-

pectro do Autismo ou de Altas Habilidades. Assim, os 32 alunos com síndrome de Down 

deveriam estar na categoria DI. Na categoria outras síndromes, possivelmente a maioria 

dos estudantes deve se enquadrar na categoria DI, porém são caracterizados com outras 

síndromes. Pelo exposto, fica claro que a principal categoria de alunos com NEE é a da 

DI, o que está de acordo com as estatísticas brasileiras e internacionais [8, 13, 18].  

Assim, entre os alunos cadastrados no Sistema de Educação Especial, bem como 

nos inquéritos populacionais, a DI é a condição mais prevalente [7, 13], sendo que as 

experiências municipais sobre a Educação Especial de alunos com DI são variadas, e os 

seus relatos deveriam ser mais expressivos em publicações científicas [14]. 

O viés apontado acima não é específico desta amostra. De fato, o estudo de outra 

amostra de alunos matriculados em uma rede municipal de ensino mostrou em torno 

de 30 diferentes categorias diagnósticas, que foram reagrupadas em seis categorias, e, 

entre elas, a DI foi claramente preponderante (15, 16].  

Ainda de acordo com o INEP/MEC [7], 56,6% das escolas brasileiras possuíam, em 

2015, alunos com deficiências incluídos em turmas regulares, enquanto, em 2008, eram 

apenas 31%. Com a promulgação da Constituição da República Federativa do Brasil (1988) 

e com a regulamentação da Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional / LDB, Lei 

9.394/1996, as pessoas com deficiência passaram a ter pleno direito de acesso e perma-

nência no âmbito escolar, devendo ser lhes proporcionada uma educação digna, assim 

como a todos os educandos [3, 6], o que foi reafirmado, em 2015, no Estatuto da Pessoa 

com Deficiência [9], que defende a autonomia e a capacidade dessas pessoas em ter condi-

ções de igualdade com as demais pessoas, trazendo inovações nas diversas áreas.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados revelaram que a Secretaria Municipal de Educação está aparelhada 

para a gestão dos alunos da Educação Especial, com estrutura administrativa ade-

quada. É necessário adotar estratégias para incrementar a identificação de alunos com 
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deficiência, assim como uniformizar o preenchimento de documentos e fichas de ma-

trícula. É recomendável adotar um sistema de monitoramento para garantir a comple-

tude dos documentos. O estudo deverá contribuir também para a organização dos do-

cumentos e acolhimento no processo de matrícula dos estudantes. 
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Neste capítulo, os autores apresentam os estudos mais recentes e relevantes da 

literatura científica sobre o impacto dos efeitos do isolamento social no desenvolvi-

mento de crianças e adolescentes, especificamente de pacientes com Transtorno do Es-

pectro do Autismo – TEA, além de problematizar futuras mudanças para as quais os 

protocolos de intervenção deverão se preparar para compensar não só pelos prejuízos 

naturais causados pelo TEA, mas também pelos prejuízos causados pelo isolamento 

social decorrente da pandemia da COVID-19.  

 

IMPACTOS DO ISOLAMENTO SOCIAL 

 

A pandemia COVID-19 impactou a vida diária de toda a população do planeta, com 

consequências não somente físicas aos diretamente afetados pelo vírus, mas também 

de cunho social, emocional e psicológico. Crianças que já estavam em risco de algum 

transtorno, ou que apresentavam algum tipo de vulnerabilidade, encontraram ainda 

mais dificuldades. À medida que análises dos impactos de longo prazo na saúde mental 
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de crianças começam a emergir na literatura, é importante que os profissionais respon-

dam à vulnerabilidade e ao risco em todas as faixas etárias, desde a infância até o início 

da idade adulta, adaptando suas práticas à nova demanda biopsicossocial. A pandemia 

da COVID-19 aumentou o risco e a apresentação clínica de problemas de saúde mental 

entre crianças típicas, como ansiedade, depressão, irritabilidade, maior percepção de 

solidão, dificuldade de concentração e problemas com sono, Transtorno de Estresse 

Pós-Traumático, além de problemas financeiras que têm impactado de alguma forma o 

acesso à alimentação de qualidade [17], ao mesmo tempo em que apresenta aos prove-

dores novos desafios, pois os efeitos sociais e os impactos do estresse são sentidos uni-

versalmente [7]. 

Estudo da Inglaterra mostrou aumento de prováveis problemas de saúde mental, 

que afetaram crianças de 5 a 16 anos, com aumento da incidência de 10,8% em 2017 

para 16,0% em julho de 2020 em todas as idades, sexos e etnias dos grupos [9]. Estudo 

chinês identificou aumento de problemas de comportamento, como apego excessivo, 

desatenção e irritabilidade, que foram as condições psicológicas mais graves demons-

tradas pelas crianças em todas as faixas etárias [11]. 

Embora haja potencial para sofrimento em todas as crianças, essas preocupações 

são amplificadas para aquelas crianças com condições adversas do neurodesenvolvi-

mento, como o TEA. Crianças com TEA são mais propensas à ansiedade que indivíduos 

neurotípicos, o que pode levar a um comportamento desadaptativo. Foi demonstrado 

na literatura mais recente que tais crianças apresentam problemas comportamentais 

mais intensos e frequentes agora em comparação ao período antes da pandemia [10, 

12, 15, 18]. Foram identificadas alterações no ciclo circadiano de crianças com TEA, 

com a desregulação no sono provocada pelo confinamento, o que comprometeu a ca-

pacidade de regulação emocional frente a estímulos adversos, como mudança de ro-

tina, influenciando na piora dos sintomas de TEA [23]. 

Pais de crianças com TEA relataram mudanças no comportamento de seus filhos, 

como ansiedade, irritabilidade, obsessão, hostilidade e impulsividade [3], sendo que as 

crianças que não mantiveram a rotina apresentaram níveis médios de ansiedade mais 

elevados do que as crianças que mantiveram a rotina. Outro estudo israelense [12] 

ainda apresentou que, segundo pais de 25 crianças com TEA, as principais dificuldades 

enfrentadas por seus filhos derivaram da mudança na rotina, falta de serviços de Edu-

cação Especial, espaço físico limitado e questões relacionadas com alimentação e sono.  

Pesquisa australiana identificou que, ao contrário do que seria esperado, indiví-

duos com TEA relataram sentir falta de contato social e saudade de seus amigos, além 
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de jovens adultos relatarem preocupações com o contexto econômico e social da pan-

demia [21]. 

Quanto à população adulta com TEA, Oomen et al. [19] também identificaram au-

mento de sintomas de depressão e ansiedade, além de aumento maior nas preocupa-

ções com seus animais de estimação, trabalho, obtenção de medicamentos e alimentos 

e sua própria segurança / proteção. Outras dificuldades relatadas por indivíduos adul-

tos com TEA foram maior estresse com a perda de rotinas, problemas com a interrup-

ção de intervenções e, apesar de expressarem alívio do estresse social, também relata-

ram a perda do contato social como algo difícil [19]. Outro estudo encontrou, ainda, que 

adultos com TEA com níveis mais altos de ansiedade antes da pandemia eram mais 

propensos a relatar maior sofrimento, e que mulheres com TEA eram mais propensas 

a relatar impacto negativo da pandemia em sua saúde emocional e mental [1]. 

O impacto psicológico da pandemia da COVID-19 ocorre não apenas em crianças 

com TEA, mas também em seus cuidadores. Estudos indicam que as dificuldades dos 

filhos estavam diretamente relacionadas à maneira como os pais lidavam com a situa-

ção, sendo os principais fatores que possibilitaram um enfrentamento bem-sucedido: 

a capacidade dos pais de acomodar as necessidades da criança, sua própria criatividade 

e desenvoltura e uma perspectiva geralmente positiva [12]. 

Além das mudanças de comportamento das crianças, a interrupção das interven-

ções também afetou os pais e cuidadores. A interrupção dos serviços e das terapias é 

um estresse adicional para as famílias com crianças com TEA, em um período já estres-

sante. White et al. [25] encontraram interrupções extensas em todos os tipos de servi-

ços oferecidos ao TEA no início da pandemia, sendo que as interrupções foram mais 

comumente relatadas para serviços de alta intensidade (por exemplo, diários ou sema-

nais), e os serviços médicos foram os menos interrompidos [25]. Muitos pais relataram 

estresse extremo ou moderado devido a interrupções nos serviços e nas terapias de 

seus filhos, sendo tal índice maior entre crianças em idade pré-escolar, seguida pela 

idade escolar. 

A percepção de qualidade de vida dos pais e cuidadores de indivíduos com TEA 

também diminuiu significativamente [20], sendo os pais de crianças em idade escolar 

significativamente mais propensos a apresentar maior angústia em comparação com 

pais de crianças pré-escolares ou adultos [25]. Estudos realizados durante a pandemia 

sugerem que os níveis de ansiedade e estresse do cuidador de indivíduos com TEA es-

tão relacionados com a gravidade dos problemas comportamentais das crianças [15].  

Uma questão importante a ser considerada nos próximos processos de avaliação 

diagnóstica para TEA é o efeito do confinamento e da restrição de contato social como 
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aumento de risco de TEA ou comportamentos compatíveis com o transtorno. O confi-

namento dificultou a aquisição de novas habilidades e capacidades, além de prejudicar 

as interações e relações interpessoais dos jovens, que são importantes na fase da in-

fância e adolescência [5]. Será, então, importante considerar, para os próximos proces-

sos de avaliação diagnóstica, todo o contexto social no qual a criança estava inserida 

com um peso ainda maior. Recomenda-se um período de avaliação maior do que o an-

terior à pandemia, com intervenções focadas no enriquecimento de interações sociais, 

antes que seja concluído o diagnóstico. 

 

PANDEMIA E EDUCAÇÃO 

 

A COVID-19 chegou no Brasil e os primeiros casos foram apresentados no início 

de 2020, causando o rápido e repentino fechamento das escolas brasileiras, oficial-

mente fechadas desde 23 de março de 2020. De lá para cá, há escolas que, até o mo-

mento, não retornaram à rotina presencial e outras que ficam em busca pelo modelo 

ideal, fechando e abrindo, seguindo os protocolos de cada estado. 

Além da dificuldade do acesso à infraestrutura, como computador e internet, as 

famílias com alunos com TEA também encontraram outros grandes desafios. Os pais 

precisaram desempenhar o trabalho que professores treinados avaliam como desafia-

dores, porém os pais não tiveram esse treinamento [4]. 

Nutrição de qualidade é requisito essencial para que uma criança tenha uma boa 

aprendizagem. Outra dificuldade não menos importante é que muitos alunos depen-

diam da alimentação fornecida pela escola, e com o seu fechamento as escolas precisa-

vam buscar alternativas para suprir essas necessidades às famílias mais vulneráveis.  

Um novo modelo de ensino pode ser uma grande oportunidade na renovação dos 

métodos de ensino e aprendizagem para todos os alunos. O modelo remoto com alta 

tecnologia pode auxiliar nesse quesito, porém o fechamento das escolas devido à pan-

demia veio de forma não planejada, o que torna a situação muito complexa quando se 

refere ao direito de acesso a todos, inclusive dos alunos com dificuldades. 

A pandemia trouxe um novo contexto mundial, porém não pode ser uma justifica-

tiva para que estudantes com deficiência sejam privados do direito e do acesso à apren-

dizagem. Vale ressaltar que uma pessoa com TEA possui os mesmos direitos à educação 

que uma pessoa com deficiência, mesmo a condição não sendo classificada como defi-

ciência, mas sim como transtorno. Em um protocolo sobre educação inclusiva durante 
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a pandemia, o Instituto Rodrigo Mendes fez um estudo sobre o âmbito escolar na pan-

demia e o classificou como um sobrevoo por 23 países e organismos internacionais a 

partir de relatórios qualitativos com o objetivo de colaborar com os gestores respon-

sáveis por planejar e implementar políticas públicas voltadas à garantia do direito à 

educação das pessoas com deficiência. Isso engloba ações para o período de isolamento 

social e reabertura das escolas. Ao longo dos anos, diversos estudos ressaltam a impor-

tância de um ambiente escolar inclusivo favorável para o desenvolvimento de uma cri-

ança com TEA [9]. A interação com outras crianças da mesma faixa etária proporciona 

ambientes sociais ricos para vivenciar experiências e dão origem à troca de ideias e de 

papéis. Do compartilhamento de atividades que exigem relações interpessoais e dis-

cussão para a resolução de conflitos, emergem regras que estruturam atividades de 

competição e cooperação [9]. Por esse motivo, esse grupo de crianças é um dos que 

mais sofrem as consequências do isolamento social e o fechamento das escolas [6]. Em 

uma pesquisa qualitativa brasileira, Vier et al. [24] apresentam alguns desafios para a 

inclusão de alunos com TEA no sistema remoto / online, como a falta de recursos tec-

nológicos, a ausência de mediação presencial dos professores no ensino / aprendiza-

gem e a falta de interesse e atenção desses alunos para acompanhar as atividades pelo 

computador. A dificuldade das famílias na adaptação à nova rotina também foi citada 

pelos autores. Acredita-se que alunos com TEA deveriam ser parte dos alunos prioritá-

rios para o retorno à vida escolar [8]. 

Aishworiya e Kang [2] afirmam que, para planejar a aprendizagem online de alu-

nos com TEA durante a pandemia, os educadores devem planejar estratégias direcio-

nadas a lidar com as dificuldades desses alunos como, por exemplo, agendamentos vi-

suais, estratégias de comunicação específicas e suporte comportamental adicional para 

que o aluno participe efetivamente nas atividades de aprendizagem. Esses conteúdos 

educacionais podem ser disponibilizados online para os pais imprimirem ou podem 

ser enviados diretamente às famílias. Ainda de acordo com as autoras, crianças com 

certos transtornos de desenvolvimento, como TEA, também podem não ter flexibili-

dade cognitiva para entender que os pais estão tentando desempenhar o papel de pro-

fessores ou terapeutas e, portanto, ser menos complacentes. Além disso, famílias com 

acesso limitado à infraestrutura tecnológica e à internet sofrem mais com o fechamento 

das escolas. 

A entrega de instrução online difere totalmente da presencial na escola. A maior 

parte da literatura sobre o treinamento de cuidadores para alunos com TEA enfatiza 

melhoras nas áreas de habilidades de sociocomunicação e comportamento desafiador, 

porém esses estudos se referem apenas ao ensino presencial [13]. Existem poucos es-

tudos sobre a eficácia da entrega de instrução online em habilidades pedagógicas para 
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alunos com TEA, e, sendo assim, os professores devem adaptar práticas baseadas em 

evidências estabelecidas em aulas presenciais para a entrega online [22].  

De acordo com Minhas e Freeman [14], o ensino no sistema remoto também pre-

judica as observações dos professores quanto ao impacto das intervenções comporta-

mentais farmacológicas ou não farmacológicas. Os professores têm menos chance de 

reconhecer as mudanças nos comportamentos sem as interações diretas, como foco e 

atenção. Outra preocupação ressaltada pelos autores foi o uso de máscaras, que pode 

obscurecer o afeto facial e a comunicação não verbal, prejudicando ainda mais as per-

cepções dos alunos sobre as interações sociais. Quanto ao distanciamento físico, os au-

tores sugerem que pode causar ansiedade nos alunos que estão aprendendo a se soci-

alizar ou, ainda, que esses alunos isolados podem ser mal interpretados, resultando, 

assim, em uma possível percepção errônea do professor que preencherá um questio-

nário de diagnóstico padronizado.  

Os pediatras podem não receber informações suficientes dos educadores durante 

o ensino no sistema remoto e precisam se basear mais nas informações dos cuidadores 

para observações comportamentais e educacionais das crianças que estão em casa, o 

que pode não ser viável vindo de uma família sobrecarregada com trabalho, tensões 

econômicas ou responsabilidades familiares [14].  

 

CONCLUSÃO 

 

 A pandemia de COVID-19 obrigou profissionais tanto da saúde quanto da educa-

ção a reavaliarem suas formas de atuação, seja com crianças típicas ou com crianças 

com algum distúrbio do neurodesenvolvimento. Desse modo, a adaptação de técnicas 

terapêuticas e/ou pedagógicas tomou a frente de pesquisas em ambas as áreas.  

Diversas pesquisas já demonstram a gravidade do impacto que o isolamento social 

terá no desenvolvimento de crianças e adolescentes, desde alterações comportamen-

tais, atrasos no desenvolvimento de habilidades cognitivas, prorrogação na aquisição 

de habilidades comunicativas e aumento dos níveis de estresse [5, 7, 12, 15, 25], e, em-

bora esforços já tenham sido feitos para o desenvolvimento de protocolos de aplicação 

remota, a tecnologia ainda está em desenvolvimento e métodos com evidências robus-

tas ainda estão em falta. 

Narzisi [16] publicou uma lista de dez práticas que pais e cuidadores podem utili-

zar para o manejo de comportamentos disruptivos durante a pandemia, sendo algumas 

dessas práticas: 1. Estruturar as atividades diárias, uma vez que pacientes com TEA 
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tendem a apresentar prejuízos nas habilidades cognitivas; tal prática mantém a rotina 

da pessoa e pode inclusive auxiliar na organização de outros familiares; 2. Participar 

de jogos ou atividades semiestruturadas, pois, independentemente da idade, as evidên-

cias científicas apontam para um interesse particular de pessoas com TEA em ativida-

des concretas; dentre as sugestões, o artigo propõe a terapia com LEGO como uma 

forma de manter o desenvolvimento de habilidades visuoconstrutivas e sociais dos pa-

cientes, mesmo durante o período de pandemia. Ainda se tratando de jogos, outra pro-

posta do artigo é o engajamento da família em jogos sérios (serious games) para o de-

senvolvimento de habilidades socioemocionais, uma vez que essa mídia é desenvolvida 

especificamente para a estimulação de habilidades sociais e/ou cognitivas. 

Além dessas práticas, o trabalho também reforça a importância de manter o con-

tato ativo com a escola em caso de crianças, uma vez que estudos já demonstraram que 

o relacionamento com os professores e os colegas impacta diretamente o aprendizado, 

e desse modo é possível utilizar o tempo do dever de casa para também entrar em con-

tato com colegas de turma e fazer o dever juntos, embora remotamente, de modo a 

manter os vínculos sociais da criança com seus colegas, além de prover um estímulo a 

mais para o cumprimento das tarefas de casa. E, por fim, mas não menos importante, o 

estudo ressalta a importância de um tempo para o descanso, apesar das recomenda-

ções de que uma prática de estimulação constante é benéfica para pessoas TEA. Tam-

bém se recomendam intervalos entre as atividades para permitir que a criança se 

adapte à nova rotina doméstica. Durante o período de adaptação, é esperado até o rea-

parecimento de algumas estereotipias motoras devido ao aumento de estresse, entre-

tanto esse retorno não configura uma regressão do quadro e deve estabilizar uma vez 

que a criança se adapte à nova rotina.  
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As medidas de apoio para alunos com  

Transtorno do Espectro do Autismo 

na legislação brasileira 
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INTRODUÇÃO  

 

Esta pesquisa teve como objetivo um estudo comparativo, a partir de pesquisa do-

cumental de legislação, do conceito e formas de apoios, com destaque para os apoios 

em relação às barreiras de comunicação e informação para pessoas com transtorno do 

espectro do autismo (TEA) previstos na legislação federal e do Estado e Município de 

São Paulo. 

Em diversas situações trazidas para a Defensoria Pública do Estado de São Paulo, 

a criança com TEA, embora inserida numa classe comum do ensino regular, não parti-

cipa de todas as atividades pedagógicas. Conforme consulta realizada em 2014 pelo 

Núcleo Especializado dos Direitos do Idoso e da Pessoa com Deficiência da Defensoria 

Pública do Estado de São Paulo, mães e pais relatam que os profissionais não estão 

preparados, que não há metodologia adequada, que não há um atendimento especiali-

zado para pessoas com TEA [16]. 

Assim, a escola passa a ser, quando muito, um local de “socialização” para a criança. 

Não que a socialização não seja um dos objetivos da educação, permitindo que crianças 

convivam com seus pares e lidem com as diferenças, mas a frequência à escola não pode 

se resumir a esse único objetivo. Muito menos o único objetivo deve ser de que as de-

mais crianças aprendam com a diversidade humana, embora isso também seja impor-

tante para a construção de uma sociedade mais justa e igualitária e sem preconceitos, 
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em consonância com os objetivos fundamentais da República Federativa do Brasil de 

acordo com a Constituição Federal de 1988 [1]. A criança com TEA tem direito à apren-

dizagem como as demais crianças. 

O aluno com TEA é aluno dessa escola e tem que ter a oportunidade de desenvol-

vimento de suas habilidades, nos termos do art. 24 da Convenção Internacional sobre 

os Direitos das Pessoas com Deficiência [5], que garante um “sistema educacional in-

clusivo” e o “aprendizado ao longo de toda a vida”. 

A inclusão e a possibilidade de aprendizado para pessoas com deficiência, ainda 

segundo o parágrafo 1o do art. 24 da Convenção [5], deve ter como objetivos, entre 

outros, “o máximo desenvolvimento possível da personalidade e dos talentos e da cri-

atividade das pessoas com deficiência, assim como de suas habilidades físicas e inte-

lectuais”. 

Porém, para efetivação desse direito, ainda conforme a própria Convenção [5], de-

vem ser asseguradas “adaptações razoáveis de acordo com as necessidades individu-

ais”, devem ser “dados os apoios necessários, no âmbito do sistema educacional geral, 

para facilitar sua efetiva educação” e, devem também, ser garantidas “medidas de 

apoio individualizadas e efetivas em ambientes que maximizem o desenvolvimento 

acadêmico e social, de acordo com a meta da inclusão plena” (grifos nossos).  

Para compreender como esses apoios e/ou medidas de apoio vêm expressos na 

legislação federal e do Estado e Município de São Paulo para as pessoas com TEA que 

se realizou uma pesquisa documental. 

 

MÉTODO 

 

Coleta de dados de documentos legislativos referentes ao conceito de apoios e for-

mas de apoio, com destaque para apoios em relação às barreiras de comunicação e in-

formação, para as pessoas com TEA, conforme a legislação brasileira, a do Estado de 

São Paulo e a do Município de São Paulo. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A despeito de a Convenção Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Defi-

ciência [5] fazer uso do termo “apoio” diversas vezes, como citamos na introdução, ela 

não o conceitua. 
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A Lei de Diretrizes e Bases da Educação – LDB [2], em seu artigo 58, com redação 

dada pela Lei 12.796/13, conceitua a Educação Especial como a modalidade de educa-

ção escolar oferecida preferencialmente na rede regular de ensino para alunos com de-

ficiência, transtornos globais do desenvolvimento e altas habilidades ou superdotação. 

E no parágrafo 1o do artigo 58, a LDB dispõe que, quando necessário, haverá serviços 

de apoio especializado, na escola regular, para atender às peculiaridades da clientela 

de Educação Especial. Porém, também não conceitua o que são esses serviços de apoio. 

A Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência – LBI [9], que é posterior à 

Convenção [5] e à LDB [2], por sua vez, dispõe que é obrigação do Poder Público e, 

também, das escolas privadas realizar o aprimoramento dos sistemas educacionais 

para garantir condições de acesso, permanência, participação e aprendizagem, com a 

oferta de serviços e recursos de acessibilidade que eliminem barreiras e permi-

tam a inclusão plena (art. 28, inc. II).  

A LBI [9] também dispõe que incumbe ao Poder Público adotar medidas indivi-

dualizadas que maximizem o desenvolvimento acadêmico e social dos estudantes com 

deficiência. O objetivo é que se favoreça o acesso, a permanência, a participação e a 

aprendizagem em instituições de ensino (art. 28, inc. V). 

Assim, como se verifica, as principais normas não trazem um conceito de “apoios”, 

nem de “medidas de apoio”, nem de “medidas individualizadas”. 

Seguindo, ainda, na pesquisa, identificamos a garantia do atendimento educacional 

especializado (AEE) pelo art. 208, III, da Constituição Federal de 1988 como forma de 

o Poder Público cumprir com o seu dever com a educação em relação às pessoas com 

deficiência e que deve ocorrer “preferencialmente na rede regular de ensino”. A mesma 

garantia também vem reproduzida no art. 54, inciso III, do Estatuto da Criança e Ado-

lescente [3] e no art. 4o, III, da LDB. Porém, nenhuma das normas o conceitua. 

A LBI também menciona o AEE em seu artigo 28 relacionado a obrigações do Poder 

Público, que também são aplicadas às instituições privadas, de qualquer nível e moda-

lidade de ensino, mas também sem conceituá-lo. 

Os dispositivos da LBI, embora não digam isso expressamente, tratam do AEE 

como apoio para efetivação da inclusão, já que visa a atender às características indivi-

duais dos estudantes e garantir o pleno acesso ao currículo em condições de igualdade 

(art. 28, III). Assim, traz a obrigação do Poder Público de que seja elaborado o plano de 

atendimento educacional especializado (art. 28, VII). E, de outro lado, também deter-

minada que o Poder Público garanta formação continuada dos professores de AEE (art. 

28, X e XI). 
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A conceituação, entretanto, do AEE só é identificada na Política da Educação Espe-

cial na Perspectiva da Educação Inclusiva [4], que não tem natureza de lei, e no Decreto 

7.611/11 [6], sendo que esse último o define como o conjunto de atividades, recursos 

de acessibilidade e pedagógicos organizados institucional e continuamente (art. 2o, § 1 

o). A prestação do AEE para as pessoas com deficiência e transtorno global do desen-

volvimento (TGD) deve ocorrer de forma complementar e como apoio permanente e 

limitado no tempo e na frequência dos estudantes às salas de recursos multifuncionais.  

O termo complementar indica que o AEE para as pessoas com deficiência e TGD 

não substitui o atendimento na rede regular de ensino, mas o complementa. Com ex-

plicam Tibyriçá e D´Antino [17], a conceituação do AEE é realizada numa tentativa de 

adequar e atualizar o termo AEE de acordo com o ordenamento jurídico, considerando 

que pela CDPD [5] a escola especial não teria mais espaço como substitutiva da escola 

regular, mas como complementar a ela. 

Nesse sentido, o AEE aparece como a principal forma de apoio para pessoas com 

deficiência e TGD. A questão, porém, é que, como explicam Tannus e Mendes [15], a 

“sala de recurso multifuncional” é uma espécie de um “serviço de tamanho único”, 

sendo que essa opção adotada pelo legislador “representa uma simplificação dos ser-

viços de apoio que não encontra sustentação na literatura da área de Educação Espe-

cial, em termos de efetividade para atender às necessidades tão diversificadas deste 

alunado”. 

O art. 3o do Decreto 7.611/11 [6] também traz os objetivos do AEE, que são, por 

exemplo, dar condições aos alunos da Educação Especial não apenas de acesso ao en-

sino regular, mas de participação e aprendizagem, com a disponibilização de serviços 

de apoio de acordo com as necessidades individuais dos alunos, além da disponibiliza-

ção de recursos didáticos e pedagógicos que eliminem as barreiras no processo de en-

sino e aprendizagem. 

Quanto ao Estado de São Paulo, a Resolução 68/17 da Secretaria de Estado da Edu-

cação de São Paulo [13] dispõe em seu art. 3o, parágrafo 1o, que aos alunos público-alvo 

da Educação Especial, que forem matriculados na rede estadual de ensino, se assegu-

rará o AEE, no contraturno da frequência do aluno nas classes comuns do ensino regu-

lar em salas de recursos dessa rede. Esse AEE poderá ser na modalidade itinerante ou 

em instituições comunitárias, confessionais ou filantrópicas sem fins lucrativos.  

O art. 3o, parágrafo 2o da Resolução [13] trata, ainda, da importância do envolvi-

mento de todos os profissionais da escola justamente para que barreiras sejam reduzi-

das ou eliminadas, proporcionando os apoios necessários a todos os alunos público-

alvo da Educação Especial. E, então, explicita em seu art. 4o [12] que o AEE constitui um 
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conjunto de atividades, de recursos de acessibilidade e de estratégias pedagógicas, que 

eliminem barreiras que possam impedir o desenvolvimento da aprendizagem e a plena 

participação da pessoa com deficiência em sua inserção social, nos termos do artigo 2o 

da LBI [9]. 

Com o objetivo garantir a colaboração entre o professor da sala de AEE e o profes-

sor da sala de aula comum, a Resolução 68/2017 [13] prevê em seu art. 15 que o pro-

fessor da sala de AEE, denominado Professor Especializado, no exercício das atividades 

de AEE, cumprirá “a totalidade de 10 (dez) aulas, para cada turma, sendo 8 (oito) aulas 

para fins de acompanhamento dos alunos na Sala de Recursos, e 2 (duas) aulas para 

observação e/ou ao acompanhamento de alunos em suas aulas regulares”. No caso de 

AEE itinerante, há alteração nessa divisão, devendo o Professor Especializado cumprir 

“a totalidade 10 (dez) aulas para cada turma, sendo 6 (seis) aulas para fins do Atendi-

mento Educacional Especializado – AEE e 4 (quatro) aulas para observação e/ou ao 

acompanhamento de alunos em suas aulas regulares”. 

De acordo com o art. 16 da Resolução 68/2017 [13], a prioridade é que o acompa-

nhamento dos alunos no horário regular de aula, como explicitado acima, seja feita pelo 

próprio Professor Especializado que já atende o aluno na SRM ou na itinerância. Só se 

não for possível é que outro professor, também especializado, deverá realizar essa ati-

vidade, como vem descrito nos incisos II e III do art. 16 da Resolução citada. Há, entre-

tanto, uma brecha para que essa atividade seja feita por professor de instituição comu-

nitária, confessional ou filantrópica quando não houver nenhum dos professores acima 

mencionados (art. 16, parágrafo único). 

Já em relação aos alunos com TEA, a Instrução CGEB 2015 [14] trata das formas de 

atendimento pedagógico especializado, dispondo que o AEE é garantido para os alunos 

matriculados na sala comum por meio de salas de recursos, itinerância ou salas regidas 

por Professor Especializado (CRPE), para os alunos que não se beneficiarem da escola-

rização no ensino regular por exigirem apoio muito substancial, ou seja, abrindo pos-

sibilidade para um AEE de forma substitutiva, de forma transitória e para alunos com 

até 17 anos. A Instrução também prevê a possibilidade de o atendimento ocorrer em 

escolas credenciadas e conveniadas, também de forma substitutiva, conforme legisla-

ção específica. 

No que se refere ao Município de São Paulo, a Política Paulistana de Educação Es-

pecial na perspectiva da Educação Inclusiva [12] prevê em seu Capítulo IV serviços de 

apoio, que se restringiram ao trabalho desempenhado pelos profissionais que atuam 

junto aos educandos e educandas público-alvo da Educação Especial e que não fazem 

parte do magistério, e no Capítulo VII trata da eliminação de barreiras e acessibilidade 
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que, a despeito de não serem chamados de apoios, são as ações que devem ser tomadas 

nas diversas instâncias da Secretaria Municipal de Educação para eliminação das bar-

reiras nas comunicações, atitudinais e arquitetônicas. Nesta pesquisa, como esclare-

cido na introdução, daremos destaque apenas aos apoios que podem auxiliar na comu-

nicação. 

Na Política Paulistana [12], há ainda menção expressa de que “a existência dos ser-

viços de apoio não será condição para a efetivação da matrícula ou frequência na uni-

dade educacional” (art. 22, caput). Entretanto, no parágrafo único do mesmo disposi-

tivo, prevê que as unidades educacionais deverão se organizar com o seu quadro de 

profissionais, a fim de assegurar o atendimento às necessidades dos/as educandos/as 

em especial no que trate das atividades da vida diária (AVDs), ou seja, locomoção, higi-

ene e alimentação (art. 22, parágrafo único). 

É nesse sentido que o art. 24 da Política Paulistana traz que a Secretaria Municipal 

de Educação promoverá a acessibilidade e a eliminação de barreiras de acordo com as 

normas técnicas em vigor. Assim, define no parágrafo 1o do art. 24, à semelhança da 

LBI [9], o que considera como barreiras: 

“[...] quaisquer entraves, obstáculos, atitudes ou comportamentos que limitem ou 

impeçam o exercício dos direitos dos educandos e educandas à participação educacio-

nal, gozo, fruição, acessibilidade, liberdade de movimento e expressão, comunicação, 

acesso à informação, compreensão e circulação”. 

Classifica, ainda, três formas de barreiras, baseando-se claramente na Lei Brasi-

leira de Inclusão da Pessoa com Deficiência: arquitetônicas (entraves estruturais do 

equipamento educacional que dificultem a locomoção do educando e da educanda); nas 

comunicações e na informação (qualquer entrave, obstáculo, atitude ou comporta-

mento que dificulte ou impossibilite a comunicação expressiva e receptiva, por meio 

de códigos, línguas, linguagens, sistemas de comunicação e de tecnologia assistiva) e 

atitudinais (atitudes ou comportamentos que impeçam ou prejudiquem a participação 

plena da pessoa com deficiência em igualdade de condições e oportunidades com as 

demais pessoas). 

Para além da Política Paulistana de Educação Especial [12], foi aprovada pela Câ-

mara Municipal de São Paulo e sancionada pelo Prefeito no final de 2020 a lei 

17.502/2020 que dispôs sobre Política Pública Municipal para garantia, proteção e am-

pliação dos direitos das pessoas com Transtorno do Espectro Autista (TEA) e seus fa-

miliares [11], a qual prevê também apoios de forma mais genérica, sem conceituar, 

como previsto no art. 3o, incisos III, IV e V, que garantem “suporte escolar complemen-

tar especializado no contraturno”, “oferta do Atendimento Educacional Especializado 
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– AEE, quando necessário e após avaliação educacional especializada, amparadas pelo 

Plano de AEE” e “ mobilizações indispensáveis ao atendimento das necessidades espe-

cíficas dos estudantes público da Educação Especial”. 

Passaremos agora à análise de eventuais apoios previstos na legislação federal, do 

Estado e do Município de São Paulo que tenham por objetivo enfrentar barreiras de 

comunicação e informação, que são relevantes para alunos com TEA, já que, como sa-

bemos, pessoas com TEA têm prejuízos de comunicação e interação social. 

Iniciando pela Convenção [5], se verifica que o artigo 24, parágrafo 3o, trata da 

obrigação dos Estados Partes de adotarem medidas apropriadas para assegurar meios 

de comunicação como braile e língua de sinais para cegos, surdos ou surdo-cegos, vi-

sando a possibilitar a aquisição de competências práticas e sociais necessárias para fa-

cilitar às pessoas com deficiência a participação plena e igualitária no sistema de ensino 

e na vida em comunidade. Porém, a CDPD não menciona expressamente as pessoas com 

TEA ou outras deficiências que necessitem de meios alternativos de comunicação. 

Já a LDB [2], em seu artigo 59, com redação dada pela Lei 12.796/13, dispõe que 

os sistemas de ensino assegurarão aos educandos com deficiência, transtornos globais 

do desenvolvimento e altas habilidades ou superdotação: currículos, métodos, técni-

cas, recursos educativos e organização específicos para atender às suas necessidades. 

Porém, ainda que esses itens possam ser de fato considerados apoios, a LDB não traz 

sequer as regras gerais de como isso será efetivado, nem qual procedimento será ado-

tado, nem mesmo como isso será realizado para cada uma das formas de impedimentos 

(sensorial, físico, mental e intelectual), nem menciona nada específico para alunos com 

TEA. 

Quanto aos profissionais que podem contribuir na superação das barreiras de co-

municação e informação para as pessoas com TEA, destaca-se o acompanhante especi-

alizado previsto na Lei 12.764/12 [7], que dispõe sobre Política Nacional de Defesa dos 

Direitos das Pessoas com TEA.  

Assim, o art. 3o, parágrafo único, da Lei 12.764/12 [7] dispôs que, em casos de 

comprovada necessidade, a pessoa com TEA inserida nas classes comuns de ensino re-

gular teria direito a acompanhante especializado, nos termos do art. 2o, IV, da mesma 

lei, que se referia à diretriz de educação, que foi vetada; porém, o dispositivo do acom-

panhante especializado permaneceu e pode ser aplicado. 

Ao analisar o dispositivo legal se podem extrair dois requisitos para que a pessoa 

com TEA tenha direito ao acompanhante especializado: quando estiver incluída nas 

classes comuns de ensino regular; e quando houver comprovada necessidade.  
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A Lei 12.764/12, porém, não esclarece quando ocorre essa comprovada necessi-

dade, nem mesmo trata da formação profissional desse acompanhante especializado. 

Uma tentativa de regulamentação desse dispositivo foi realizada pelo Decreto 

8.368/14 [8] que dispôs em seu parágrafo 2o do artigo 3o que a comprovada necessi-

dade está relacionada ao apoio às atividades de comunicação, interação social, locomo-

ção, alimentação e cuidados pessoais. 

De acordo com este dispositivo e considerando as características das pessoas com 

TEA, todos os alunos com TEA teriam direito a esse acompanhante, pois apresentarão, 

em algum nível, prejuízos de comunicação e/ou interação social. Ocorre, entretanto, 

que nem a lei, nem o decreto deixam claro em quais situações haverá a disponibilidade 

desse acompanhante e qual a formação desse profissional. Tal fato tem gerado intensa 

judicialização [18] dessa questão por conta de conflitos entre as famílias de pessoas 

com TEA e a escola, já que as famílias exigem o previsto em lei e as escolas se negam a 

oferecer em todos os casos.  

A Lei Brasileira da Inclusão dispõe, ainda, que devem ser ofertados os profissionais 

de apoio escolar, conceituando-o, em seu art. 3o, XIII, como aquela pessoa que exerce 

atividades de alimentação, higiene e locomoção do estudante com deficiência e que 

também atua em todas as atividades escolares nas quais se fizer necessária, em todos 

os níveis e modalidades de ensino, em instituições públicas e privadas, excluídas as 

técnicas ou os procedimentos identificados com profissões legalmente estabelecidas. 

Assim, pelos conceitos trazidos pela Lei 12.764/12 [7] e pela LBI [9], fica evidente 

que o “acompanhante especializado” e “profissional de apoio escolar” são profissionais 

com atribuições diferentes, já que o profissional de apoio escolar dá suporte para AVDS, 

como alimentação, locomoção e higiene, enquanto o acompanhante especializado 

apoia também a comunicação e a interação social, tendo, portanto, papel de mediador, 

contribuindo para romper com barreiras na comunicação e na informação da pessoa 

com TEA. 

Quanto à legislação do Estado de São Paulo, a Instrução CGEB de 14/01/2015 [14], 

que é específica para alunos com TEA, traz algumas disposições sobre as adaptações 

curriculares e o acesso ao currículo. A Instrução traz alguns conceitos e sugere, inclu-

sive, no Anexo III, um roteiro para registro da adaptação curricular realizada pelo pro-

fessor da classe / aula regular. 

Nesse sentido, a Instrução dispõe que a adaptação do currículo regular implica no 

planejamento das ações pedagógicas dos docentes, de forma a possibilitar variações no 

objetivo, no conteúdo, na metodologia, nas atividades, na avaliação e na temporalidade 
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do processo de aprendizagem dos alunos com TEA, e a distingue de adaptações curri-

culares de acesso ao currículo que “são modificações ou provisão de recursos espaciais, 

materiais, pessoais ou de comunicação que auxiliarão no desenvolvimento global dos 

alunos com TEA”.  

A Instrução, ao final desse item, explicita que o trabalho de adaptação curricular e 

de acesso ao currículo para alunos com TEA “deve resultar da interação entre professor 

especializado da Sala de Recursos (ou Itinerante) e os professores da classe comum”.  

Já em relação ao Município de São Paulo, a Política Paulistana [12] trata da questão 

de eliminação da barreira da comunicação no art. 25, esclarecendo que a acessibilidade 

de comunicação abrange “a eliminação de barreiras na comunicação, estabelecendo 

mecanismos e alternativas técnicas para garantir o acesso à informação, à comunicação 

e ao pleno acesso ao currículo” (inc. III, alínea a). Também trata, especificamente 

quanto aos alunos com TEA, sobre a garantia de acesso para aqueles que “não fazem 

uso da oralidade, por meio de recursos de comunicação alternativa ou aumentativa, 

quando necessários” (inc. III, alínea d). 

Já quanto aos Profissionais de Apoio, a Política Paulistana traz a disponibilização 

de auxiliar de vida escolar (AVE), que é um profissional contratado por uma empresa 

conveniada com a Secretaria Municipal de Educação (SME), que oferece suporte inten-

sivo aos educandos/as com deficiência e TEA que não tenham autonomia para AVDs, 

como alimentação, higiene e locomoção (art. 21, I), sendo que a indicação é realizada 

mediante avaliação da necessidade do serviço pela Diretoria Regional de Ensino (DRE), 

por meio da DIPED e do CEFAI. O Decreto esclarece que os cuidados oferecidos por esse 

profissional não configuram atendimento na área da saúde.  

Além disso, é disponibilizado estagiário do quadro aprender sem limite, que é um 

estudante de pedagogia, contratado por empresa conveniada com a SME, para apoiar, 

no desenvolvimento do planejamento pedagógico e atividades pedagógicas, os profes-

sores das salas de aula que tenham matriculados alunos do público-alvo da Educação 

Especial, mediante avaliação da DRE, DIPED e CEFAI (art. 21, II). 

Além do AVE são garantidos, ainda, suporte técnico e de apoio intensivo da Super-

visão Técnica, que tem a função de orientar a atuação dos AVEs, oferecer às equipes es-

colares suporte e orientação técnica sobre sua área de atuação, ações formativas aos pro-

fissionais da Rede Municipal de Ensino e, também, a indicação de tecnologia assistiva.  

Também é garantido o suporte técnico e de apoio intensivo do Núcleo Multidisci-

plinar que integra a  equipe do Núcleo de Apoio e Acompanhamento para a Aprendiza-
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gem – NAAPA, que foi criado pelo Decreto 55.309, de 17 de julho de 2014, e que desen-

volve, quando necessário: a) atividades de avaliação, apoio e encaminhamento dos edu-

candos e educandas com suspeita ou quadros de deficiência, TGD, altas habilidades e 

outros; e b) apoio às unidades educacionais e CEFAIs, mediante articulação interseto-

rial no território e fortalecimento da Rede de Proteção Social, observada a sua área de 

atuação. 

Por fim, com a recente Política municipal para garantia, proteção e ampliação dos 

direitos das pessoas com TEA e seus familiares [11] foi assegurado o acompanhamento 

especializado para apoiar o aluno na classe comum, de forma temporária ou perma-

nente, de acordo com o Plano de AEE, que identificar as barreiras de acesso ao currículo 

(art. 7o, II). Foi ainda garantido o acompanhamento por profissional de psicopedagogia, 

quando, após avaliação multiprofissional, for identificado problema de aprendizagem 

(art. 7o, VII). 

 

CONCLUSÃO 

 

O que se evidencia dos dados de legislação colhidos na presente pesquisa é que a 

previsão dos apoios é especialmente genérica na legislação federal e baseada primor-

dialmente no AEE prestado no contraturno em sala de recursos multifuncionais. De 

acordo com a Constituição Federal, como educação e proteção e integração social das 

pessoas com deficiência é de competência legislativa concorrente entre União, Estados 

e Distrito Federal, caberia à União legislar sobre normas gerais (art. 24, parágrafo 2o). 

Verifica-se, porém, que, inexistindo normas gerais, Estado e Município buscam le-

gislar de forma mais detalhada visando a efetivar esses apoios, porém fazem de formas 

diversas, gerando muitas divergências no que será garantido, e especialmente por meio 

de normas infralegais como decretos, resoluções e instrução normativa, que não per-

mite ampla participação social das pessoas com TEA e/ou seus familiares. 

 Além disso, uma legislação federal com normas gerais sobre o que são e quais são 

os apoios e como serão concedidos evitaria que as soluções para garantia de fato da 

inclusão dependessem de Estados e Municípios e da força de vontade e disposição dos 

gestores estaduais e municipais de efetivar o direito à educação de alunos com TEA. 

No que tange especificamente aos apoios para enfrentamento de barreiras de co-

municação e informação, verifica-se que, a despeito da previsão de alguns apoios espe-

cíficos como “acompanhante especializado” e “profissional de apoio escolar”, não há 

clareza na legislação sobre as hipóteses de sua concessão, nem forma de comprovação, 
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muito menos sobre a formação desses profissionais, que não têm a profissão regula-

mentada por norma federal, o que leva a muitos conflitos entre famílias e escolas. 

Nesse sentido, debatia-se com expectativa uma nova proposta de Política Nacional 

de Educação Especial, visando ao aprimoramento da Política Nacional de 2008 [4], po-

rém a tentativa de aprimoramento trazida pelo Decreto 10.502/2021 [11], além de não 

trazer aprimoramentos que incorporassem resultados de pesquisas na área da Educa-

ção Especial, veio eivada de inconstitucionalidade e foi suspensa pelo Supremo Tribu-

nal Federal. 

Portanto, tais questões carecem ainda de melhor regulamentação na legislação fe-

deral, visando a unificar os principais apoios para pessoas com TEA; enquanto isso, 

muitas dessas questões continuam chegando à Defensoria Pública e encaminhadas ao 

Judiciário para análise. 
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INTRODUÇÃO 

 

Este capítulo apresenta resultados de investigação que teve como campo empírico 

o município de Barueri, SP, e como tema o processo de inclusão dos alunos com Trans-

torno do Espectro do Autismo (TEA), matriculados nos anos iniciais e finais do Ensino 

Fundamental da Rede Municipal de Educação.  

Conforme o DSM 5 [2], o autismo se caracteriza tanto pelo desenvolvimento acentu-

adamente atípico diante das interações sociais e das situações de comunicação, quanto 

pela presença de um repertório marcadamente restrito de atividades e interesses. Tais 

comprometimentos se apresentam antes dos 3 anos de idade, tornando-se mais percep-

tíveis ao longo do desenvolvimento. O diagnóstico é essencialmente clínico, com base nos 

critérios do DSM 5 [2]. Dado relevante são as comorbidades, notadamente a Deficiência 

Intelectual (DI). De fato, a DI está associada ao TEA em até 50% dos casos [17].  

O principal objetivo da investigação ora apresentada foi mapear e analisar as in-

tervenções pedagógicas realizadas no âmbito do Atendimento Educacional Especiali-

zado (AEE), destinado aos alunos com TEA daquele município. Como objetivos especí-
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ficos temos: a) traçar o perfil profissional dos professores que atuam no AEE; b) anali-

sar a estrutura do AEE para o atendimento dos alunos com TEA; c) analisar o ambiente 

onde é desenvolvido o AEE e verificar se ele contempla as reais necessidades dos alu-

nos com TEA; d) identificar quais aspectos da aprendizagem são mais valorizados pelos 

professores do AEE; e) conhecer as barreiras e os facilitadores que os professores 

apontam na efetivação da inclusão do aluno com TEA; f) identificar as articulações en-

tre os trabalhos oferecidos no ensino regular e no AEE; g) conhecer as estratégias uti-

lizadas no AEE para o atendimento do aluno com TEA. 

Sabe-se que, em nossa sociedade, a proposta de construção de um sistema educa-

cional inclusivo tem amparo legal e se baseia em princípios teóricos fundamentados 

em ideais democráticos de igualdade, equidade e diversidade Oliveira e Leite [18]. 

 

POLÍTICA DE EDUCAÇÃO ESPECIAL NA PERSPECTIVA DA EDUCAÇÃO INCLUSIVA 

   

O município de Barueri atende às prerrogativas legais relacionadas à garantia do 

acesso à educação e à execução dos serviços; portanto, apresenta estrutura e atuação 

educacional congruentes com as políticas federais de Educação Especial na perspectiva 

da educação inclusiva, considerando-as instrumentos que normatizam os parâmetros 

de funcionamento dos serviços prestados.  

Desse modo, responde diretamente à garantia da oferta da educação a todos e, 

quando necessário, o AEE, considerando, inclusive, a efetivação de um sistema educa-

cional inclusivo, garantido em todas as etapas e modalidades da educação básica, in-

cluindo-se a Educação Especial. Inicialmente expressa na Constituição Federal [8], no 

art. 208, III, “atendimento educacional especializado aos portadores de deficiências, 

preferencialmente na rede regular de ensino” e, posteriormente, nos respectivos des-

dobramentos legislativos, como a Resolução 2/2001 [9] e a Lei 13.146/2015 [13]. 

Foi somente em dezembro de 2012 que se instituiu a Política Nacional de Proteção 

dos Direitos da Pessoa com TEA – Lei 12.764 [11], que dispõe sobre a garantia de di-

reitos e de condições, estabelecendo diretrizes para sua consecução. Foi a partir dessa 

promulgação, no 2º parágrafo, que, para todos os efeitos legais, a pessoa com TEA pas-

sou a ser considerada pessoa com deficiência. 

No art. 3º da lei, estão expostos os direitos da pessoa com TEA, direitos comuns a 

qualquer cidadão brasileiro, tais como vida digna, integridade física e moral, segurança, 

lazer, acesso às ações e aos serviços da saúde; acesso à educação e ao ensino profissio-

nalizante. No entanto, no que diz respeito à educação, apresenta, em parágrafo único, 
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condição diferenciada: “Em casos de comprovada necessidade, a pessoa com trans-

torno do espectro autista incluída nas classes comuns de ensino regular, nos termos do 

inciso IV do art. 2º, terá direito a acompanhante especializado”.  

 

ATENDIMENTO EDUCACIONAL ESPECIALIZADO (AEE) 

 

 Na década de 2000, inúmeras legislações foram decretadas em prol do delinea-

mento do AEE. A Resolução 2/2001 [9] define, no art. 5, os educandos com necessida-

des educacionais especiais (NEEs) a quem se destinará o AEE, que, resumidamente, são 

os que apresentam durante o processo educacional “dificuldades acentuadas de apren-

dizagem ou limitações no processo de desenvolvimento que dificultem o acompanha-

mento das atividades curriculares”; que apresentem “dificuldades de comunicação” 

e/ou “altas habilidades / superdotação”.  

Em 2007, foi aprovado o Plano de Desenvolvimento da Educação – PDE, que dispõe 

sobre inúmeras ações em prol da melhoria da educação do país. No que se refere à Edu-

cação Especial, determina a ampliação da quantidade de salas de recursos multifuncio-

nais – SRM (equipamentos para a Educação Especial), ou seja, ampliação dos espaços 

para a oferta do AEE, além da capacitação de professores para atuação nessas salas. 

Em 2009, por meio da Resolução 4/2009 [10], foram instituídas as diretrizes ope-

racionais do AEE; no Art. 2o, define a função desse atendimento como sendo “comple-

mentar ou suplementar à formação do aluno por meio da disponibilização de serviços, 

recursos de acessibilidade e estratégias que eliminem as barreiras para sua plena par-

ticipação na sociedade e desenvolvimento de sua aprendizagem”. Além de definir as 

atribuições do professor, reafirma as características dos alunos atendidos pelo AEE, 

almejando que o apoio aconteça de maneira articulada com a proposta do ensino regu-

lar, com atividades diferenciadas das desenvolvidas em sala de aula regular, mas em 

conformidade com as NEEs apresentadas pelo educando. 

 

ATENDIMENTO EDUCACIONAL ESPECIALIZADO (AEE) NA REDE DE  

ENSINO MUNICIPAL DE BARUERI, SP – 2009-2016 

 

Foi no ano de 2009, por meio da Deliberação 05, de 5 de dezembro de 2009, do 

Conselho Municipal de Educação de Barueri (CME) [6], que se instituiu o AEE, modali-

dade de Educação Especial, nas escolas da Rede Municipal de Ensino de Barueri e nas 
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escolas mantidas pela Fundação Instituto de Educação de Barueri – FIEB, a partir de 

2010. 

Essa deliberação orienta o serviço do AEE, descreve as atribuições dos professo-

res, bem como as características dos atendidos – alunos com deficiência, transtornos 

globais de desenvolvimento (TGD) e altas habilidades / superdotação. Centraliza-se no 

Art. 6o o AEE da rede pública municipal, que define a estrutura do atendimento, como: 

 

O AEE, para as escolas da rede pública municipal, deverá ser ofertado prio-

ritariamente em Salas de Recursos Multifuncionais, da própria escola ou em 

outra escola de ensino regular, no turno inverso da escolarização, não sendo 

substitutivo às classes comuns, podendo ser realizado, também, em Centro 

de Atendimento Educacional Especializado da Rede Pública [6].  

 

Os arts. 7o, 8o e 14o descrevem como considera as SRM, apresenta declaradamente 

a possibilidade da oferta do AEE em instituições não públicas, com responsabilidades 

distanciadas do que está previsto nos documentos oficiais do Município e as atribui-

ções do professor que atua no AEE, respectivamente. 

O art. 15o, por sua vez, merece destaque, pois afirma a necessidade de articulação 

entre os professores de AEE e os professores das classes comuns, para a elaboração do 

planejamento a ser desenvolvido pelo AEE, como segue: 

 

A elaboração e a execução do plano de AEE são de competência dos profes-

sores que atuam na Sala de Recursos Multifuncionais ou Centros de Atendi-

mento Educacional Especializado, em articulação com os demais professores 

do ensino regular com a participação da família e em interface com os demais 

serviços setoriais da saúde, da assistência social ou outros necessários ao 

atendimento, sob a supervisão do órgão competente [6].  

 

A despeito de estarmos acompanhando a política desenvolvida para a efetivação 

do Serviço de Apoio Educacional oferecido aos alunos com deficiência desse município 

desde o ano de 2008, vale o esclarecimento de que o primeiro levantamento dos dados 

relativos à estrutura do serviço de apoio do município de Barueri foi desenvolvido por 

Vital [21]. Naquela época, o Município contava com apoio especializado ao ensino re-

gular, oferecido pelo órgão denominado Departamento de Apoio Especializado (DAE), 

criado pela Lei Complementar 87/2000 [5].  
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No ano de 2009, o referido departamento era composto por 36 profissionais, assim 

distribuídos: setor administrativo (3); motoristas do setor de Transporte Adaptado e 

Comum (7); psicopedagogas do Setor de Apoio Especializado (8), que realizavam tra-

balho itinerante nas escolas da rede, com atribuição de assessorar a equipe de gestão 

escolar e o corpo docente quanto ao atendimento escolar dos alunos com deficiência, 

disponibilizando técnicas e instrumentos específicos da área; fisioterapeuta (1), fono-

audióloga (1), psicóloga no setor de Projetos, Levantamentos e Ações Intersetoriais (1); 

profissionais do setor de Atendimento Especializado em ambiente clínico, equipe mul-

tidisciplinar – saúde, educação e psicologia (15). 

A rede municipal de ensino contava com duas salas de recursos: uma para o aten-

dimento de alunos com deficiência visual, outra para o atendimento de alunos com pa-

ralisia cerebral com significativo comprometimento cognitivo, motor e/ou sensorial. 

Vale destacar que, no ano de 2001, estavam matriculados no Ensino Fundamental 

411 alunos com deficiência; em dezembro de 2008, esse número havia aumentado para 

1.088 alunos no Ensino Fundamental e 113 na Educação Infantil. Foi somente em 2005, 

após a fusão das Secretarias de Ensino Fundamental e Educação Infantil, que o DAE 

passou a atender a Educação Infantil. Portanto, o total de 1.201 alunos com deficiência 

contavam apenas com as oito psicopedagogas como apoio para esse atendimento.  

Em 2012, segundo pesquisa realizada por Pedroso [20], o Município havia extin-

guido o DAE, para instituir, em 2010, a Secretaria de Direitos da Pessoa com Deficiência 

(SDPD). A partir dessa instituição, pode-se observar uma evolução significativa na 

oferta do serviço de apoio, que passou de duas SRMs em 2009 para 21 SRMs, que apoi-

avam os 1.208 educandos com NEEs, ofertando o AEE.  

Em setembro de 2014, segundo informações obtidas na Secretaria Municipal de 

Educação de Barueri, o AEE contava com 23 SRMs e 34 professores as assumindo, e 

atendiam 784 alunos com NEEs. 

Em 2017, conforme consta no site oficial do Município, a Secretaria dos Direitos da 

Pessoa com Deficiência (SDPD), através da promulgação da Lei Ordinária 2.555/2017 

[7], recebeu nova denominação e passou a ser Secretaria dos Direitos da Pessoa com 

Deficiência “Vereador Isaias Pereira Souto”. 

Conforme consta na Lei Ordinária 2555/2017 [7], o Município contava com:  

 

[...] 30 salas que funcionam como polos de atendimento que possuem recur-

sos de tecnologia assistiva, mobiliários com acessibilidade, materiais peda-

gógicos, jogos, livros em braile, ou que que emitem sons que contribuem, não 
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somente com o desenvolvimento intelectual, mas também na socialização. 

Os profissionais envolvidos no programa são especializados no assunto e, 

com frequência, passam por reciclagens através de cursos específicos [7]. 

 

É notável o desenvolvimento do serviço de apoio nos últimos anos, pois, até o ano 

de 2009, a rede municipal de educação contava apenas com duas SRMs e apenas com 

oito psicopedagogas como apoio para o atendimento de 1.201 alunos com NEEs. Em 

2012, passou a contar com 21 SRMs. Já em 2017, contava com mais nove salas, totali-

zando 30 SRMs com professores capacitados para atuar nessas salas.  

 

RELATO DE EXPERIÊNCIA 

 

Em pesquisa realizada em 2016, com o objetivo de mapear e analisar as interven-

ções pedagógicas realizadas no âmbito do AEE destinado aos alunos com TEA matricu-

lados nos anos iniciais e finais do Ensino Fundamental na supracitada Rede Municipal 

de Ensino, constatou-se haver um significativo aumento das matrículas de crianças e 

adolescentes com TEA. 

Tendo em vista os objetivos propostos da investigação, anteriormente apresenta-

dos, e por nossa preocupação em apresentar maior fidedignidade aos fatos, optamos 

por utilizar abordagem metodológica qualitativa, do tipo descritiva e exploratória, de 

forma quase independente, tendo como principal objetivo compreender o universo 

analisado.  

A amostra foi composta pelos professores das SRMs que atendiam os alunos ma-

triculados no Ensino Fundamental, alunos esses com diagnóstico comprovado de TEA 

realizado pela equipe multidisciplinar da Clínica de TEA do Mackenzie de São Paulo, 

até o ano de 2012, e que frequentavam regularmente o ensino regular e, no contra-

turno, o serviço de AEE. 

Foram utilizados dois roteiros de observação e um questionário semiestruturado 

(elaborados pela pesquisadora) aplicados aos professores; também contamos com um 

caderno de campo para registrar os dados de observação.  

Preocupados em melhor apresentar e descrever os dados levantados dos prontu-

ários dos alunos, pela quantidade de dados que consideramos razoáveis, primeira-

mente foram tabulados no programa Excel® (Microsoft Office) e, posteriormente, fo-

ram transformados em variáveis categóricas, que foram inseridas no software IBM 

SPSS Statistics, versão 22, por meio do qual foram elaborados gráficos que garantem 
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melhor visualização dos resultados. Também foram descritos os dados colhidos pelo 

roteiro de observação. 

Após a inserção dos dados no software, foi processada a análise estatística descri-

tiva e as frequências; foram extraídas tabelas em níveis tanto absolutos quanto percen-

tuais. 

Todos os dados foram descritos: alguns grupos de dados foram cruzados; em ou-

tros, no entanto, foi utilizada a divisão simples, isto é, foram apenas separados pelas 

respostas obtidas nas seguintes categorias: não, sim, parcialmente, não há dados. 

 

Primeira Ação 

 

Procurou-se analisar a estrutura do serviço de apoio do Município e caracterizar 

os alunos com TEA, matriculados na rede nos anos iniciais e finais do Ensino Funda-

mental, que frequentavam o AEE no contraturno do ensino regular. Para essa caracte-

rização, partiu-se de dados pré-existentes, levantados pelos pesquisadores Araújo [1], 

Pedroso [20] e Baptista [3]. Esses dados se referiam ao número de alunos matriculados 

na rede municipal de Barueri até o ano de 2010, com diagnóstico de TGD confirmado 

pela equipe multidisciplinar da Clínica de TEA do Mackenzie.  

Iniciou-se o delineamento da amostra em 2013, a partir de uma planilha denomi-

nada, pela Clínica TEA/MACK, como Planilha Mestre. Nela constavam 114 alunos ma-

triculados no Ensino Fundamental, na rede municipal de Barueri, SP, com TEA ou com 

suspeita de TEA, até o ano de 2010. Alguns desses alunos estavam “em fase de avalia-

ção”; outros, com o diagnóstico de TGD descartado; outros, ainda, constavam como 

“perda” ou “evadido”. Sendo assim, houve a necessidade de atualizar os dados para po-

dermos selecionar os casos elegíveis para a amostra. Foi nos anos de 2011 e 2012 que 

houve uma força tarefa dos profissionais da Clínica TEA/MACK, realizando, periodica-

mente, mutirões no município de Barueri, SP, para avaliar todos esses alunos. 

Após levantamento desses dados, constatou-se que, dos 114 alunos da Planilha 

Mestre, 63 tiveram o quadro de TGD confirmado e, desses, somente 34 frequentavam 

regularmente a sala de AEE, sendo que 16 professoras assumiam o atendimento desses 

alunos. Os demais (29 alunos) não se beneficiavam do AEE por diferentes motivos, 

desde a falta de professor capacitado, ou por não aceitação do atendimento por parte 

da família, até por já terem concluído o Ensino Fundamental.  
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 Para a coleta de dados foram utilizados instrumentos e questionários semiestru-

turados e estruturados (elaborados pela pesquisadora) que foram aplicados aos pro-

fessores. 

 No primeiro momento (1a Ação), a coleta de dados se deu por meio dos instru-

mentos, constituídos como um roteiro de observação, a fim de se coletarem dados des-

critivos quanto aos aspectos didáticos e ao perfil dos alunos atendidos, instrumentos 

esses que foram preenchidos pela pesquisadora juntamente com as professoras. Con-

comitantemente, foram colhidos os dados dos prontuários dos alunos que ficavam nas 

salas de AEE. 

Após visitarmos todas as escolas com as SRM, onde aconteciam os atendimentos 

dos 34 alunos da amostra, pudemos verificar que apenas 18 deles estavam frequen-

tando regularmente os serviços – ensino regular e AEE no contraturno. Notem que, ao 

nos aproximarmos em lócus do AEE, afunilou-se consideravelmente o número de alu-

nos que se beneficiavam do AEE, pois, dos 34 alunos que constavam como frequenta-

dores do ensino regular e, no contraturno, do AEE, somente 18 frequentavam com re-

gularidade os serviços. 

 

Segunda Ação  

 

A fim de se analisar a prática pedagógica desenvolvida nas salas de AEE pelos 16 

professores que atendiam aos alunos com TEA, optou-se por realizar a observação em 

lócus, utilizando a técnica de amostragem aleatória simples. 

Optou-se por realizar a técnica de amostragem simples pelo número de alunos, 

pelo fato de que cada professora atendia a mais de um aluno. Sendo assim, fez-se um 

sorteio para escolha, dentre os 18 alunos com TEA, de cinco alunos a serem, subse-

quentemente, observados durante três atendimentos consecutivos na sala de AEE, pre-

viamente comunicados aos docentes sobre as datas da primeira visita. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Como dito anteriormente, constatamos que, dos 34 alunos da amostra inicial, ape-

nas 18 estavam frequentando regularmente o ensino regular e o AEE no contraturno; 

os 16 alunos restantes não frequentavam regularmente os serviços oferecidos, a maio-

ria deles por incompatibilidade entre do horário da aula do ensino regular e o horário 
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disponível para o AEE, ou por outros atendimentos clínicos que aconteciam também 

no contraturno. Os maiores empecilhos para que os atendimentos acontecessem de 

maneira regular estavam, sobretudo, nas adaptações dos horários, caracterizadas, em 

sua maioria, por redução acentuada da carga horária no ensino regular, os denomina-

dos horários adaptados, prática essa considerada inadequada, como expresso na Nota 

Técnica 24/2013 [12], que aponta: “Organização de todas as atividades escolares de 

forma compartilhada com os demais estudantes, evitando o estabelecimento de rituais 

inadequados, tais como: horário reduzido, alimentação em horário diferenciado, aula 

em espaços separados; [...]”. 

Buscando traçar o perfil dos docentes que atuavam no AEE do município de Baru-

eri, SP, aplicou-se um questionário, visando, a priori, a conhecer a sua formação acadê-

mica, bem como alguns aspectos das suas experiências práticas profissionais. 

Constatamos que as 16 professoras investigadas possuíam formação em nível su-

perior, com alguma especialização que as habilitavam para o exercício da docência no 

AEE. Pudemos verificar que 56% das professoras tinham entre 10 e 20 anos de experi-

ência no magistério; 31% das professoras tinham acima de 20 anos de experiência; 

apenas uma professora tinha menos de cinco anos de experiência no magistério, e uma 

delas não respondeu à questão do questionário. Das 16 professoras, nove (56%) já ha-

viam atuado na Educação Especial, em escola especial, ou seja, em modelo segregado. 

Também levantamos e analisamos as respostas em relação aos fatores facilitado-

res e os dificultadores diante da atuação no AEE com os alunos com TEA, como apre-

sentado na Figura 1. 

Foram apontados, por 13 professoras, 26 fatores considerados facilitadores para 

a atuação no AEE (três professoras deixaram em branco / sem resposta); após catego-

rizarmos as respostas, esses fatores resultaram em 10 categorias; dessas, a primeira, 

com maior indicação de fator facilitador da atuação, foi o “comprometimento familiar”, 

apontado por sete professoras. Vários autores apontam a parceria entre a família e a 

escola como sendo de fundamental importância para o desenvolvimento da criança. 

O segundo facilitador mais indicado pelas professoras foi “materiais disponíveis”, 

indicado por quatro professoras; em terceiro lugar ficaram três categorias empatadas: 

“prof. regular + prof. AEE”, “relação professor X aluno” e “autonomia”; em quarto lugar 

ficou a “capacitação profissional”, indicada por duas professoras; quanto às demais ca-

tegorias, receberam somente uma indicação individualmente, que foram: “apoios ex-

tras rede de ensino”, “experiência em sala regular”, “frequência do atendimento” e 

“apoio DAPEE”. 
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Figura 1. Representação gráfica da diferença nas pontuações dos  

fatores facilitadores na atuação em AEE. 

 

 

Vale destacar que, na categoria “capacitação profissional”, uma das professoras in-

dicou “estímulo à participação em cursos e congressos em horário de trabalho” como 

sendo um facilitador da atuação, o que é questionável, uma vez que a proposta era ana-

lisar a atuação do professor no exercício da sua função, e não fora dela.  

Tivemos conhecimento de que, às quartas-feiras, as professoras não atendiam os 

alunos, pois o dia ficava reservado para as formações e reuniões que aconteciam na 

Secretaria de Educação (SE). Se a professora se referiu às formações que aconteciam 

nessas datas (às quartas-feiras), consideramos também como sendo um fator facilita-

dor. Mas, se ela se referiu às situações de convocações pela SE, nos dias de atendimento 

ao aluno, em que ele precisaria ser dispensado para que a professora pudesse se des-

locar (isso aconteceu em uma das visitas, como veremos mais adiante), nesses casos, 

consideramos como sendo um fator dificultador, visto que gera prejuízo ao atendi-

mento. Sabemos que nem todas as dificuldades são de âmbito externo; sendo assim, é 

imprescindível que o professor não se exima do atendimento, que utilize esse período 

para atender o aluno, e, mesmo que o aluno se ausente, que esse período de “aula vaga” 

possa servir para organização, planejamento e/ou repensar suas ações e práticas pe-

dagógicas. 
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 Outro indicador que também merece destaque se reporta à categoria “relação pro-

fessor X aluno”, já que as indicações se referiam ao comportamento do aluno: “os alu-

nos são carinhosos” ou “empatia com o aluno”, e não à relação estabelecida entre o 

professor e o aluno. Acreditamos que imputar ao comportamento do aluno o julga-

mento da qualidade da ação desenvolvida no AEE é responsabilizar demais o aluno 

pelo atendimento que lhe é oferecido. 

Analisaremos, agora, os fatores que dificultavam a atuação das professoras, no 

exercício de sua função no AEE. Observe-se a Figura 2. 

 

 

 

Figura 2. Representação gráfica da diferença nas pontuações dos  

fatores dificultadores da atuação do professor no AEE. 

 

 

Contabilizamos 29 fatores dificultadores da atuação das professoras no AEE, que 

categorizamos em 12 indicações. Começaremos pelo apontamento de uma das profes-

soras, que descreveu dois fatores dificultadores que aconteciam fora do ambiente da 

Sala de Recursos: “espaço físico da escola” e “quantidade de alunos por classe”. Fare-

mos, aqui, uma breve análise.  
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Em relação ao espaço físico da escola, partiremos do entendimento de Escolano e 

Frago [16], ao dizerem que “o espaço educa”. Nesse caso, se justificaria uma análise 

mais aprofundada do espaço escolar onde essa SRM está instalada, a fim de verificar se 

o espaço está contribuindo, efetivamente, com os que o ocupam, em se tratando de 

aquisição de saberes, competências e valores, que são desenvolvidos nele e a partir 

dele. O outro fator dificultador seria a “quantidade de alunos por classe”. 

Das 12 categorias, a “falta de comprometimento dos professores de sala regular 

e/ou gestores” foi o fator apontado por seis professoras como os que mais dificultavam 

suas atuações em AEE. Sabemos que essa colaboração entre os profissionais é um de-

safio de cada unidade escolar. Concordamos com Baptista [3] e Caiado [14] quando 

afirmam que o AEE é um agente de transformação da escola, desde que o trabalho co-

laborativo entre os professores seja efetivo, na medida em que a transformação da es-

cola acontece a partir da incorporação, por parte de todos, dos valores que nela são 

expressos. 

O segundo fator dificultador, indicado por quatro professoras, foi a “falta de mate-

riais adequados”. Vale destacar que os “materiais disponíveis” foram apontados, tam-

bém por quatro professoras, como sendo fator facilitador da prática. 

Em terceiro lugar, ficaram empatados os fatores “comportamento do aluno”, “falta 

de comprometimento familiar” e “distância entre o local do AEE e a escola regular”, 

fatores que já foram discutidos anteriormente. Em quarto lugar, ficaram empatados os 

fatores “espaço inadequado” (também discutido anteriormente) e “desconhecimento 

do TEA”. Infelizmente, sobre esse “desconhecimento”, citado por uma professora, não 

foi mencionado a quem ela se referia: se aos professores, às famílias ou à sociedade. 

Sendo assim, acreditamos que a formação profissional e as parcerias entre a escola e a 

comunidade, que propiciam encontros de formação e trocas de conhecimento, podem 

contribuir para minimizar esse dificultador. 

Por último, restaram os fatores “representação do AEE”, “quantidade de aluno por 

atendimento”, “falta de capacitação” e “não ter um ajudante do professor”. Os primeiros 

três fatores já foram discutidos anteriormente; quanto ao último, “não ter um ajudante 

do professor”, a professora não esclareceu se era referente à SRM ou à sala regular. É 

sabido que, em ambas, esse é um grande desafio dos municípios; inclusive, o acompa-

nhante de sala regular é um direito previsto na Lei 12.764/2012 [11].  

Vale ressaltar que três professores apontaram como dificultadores aspectos refe-

rentes ao comportamento do aluno com TEA e, como já foi dito anteriormente, consi-

deramos questionável responsabilizar o aluno no indicador de fatores que dificultam o 
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trabalho desenvolvido no AEE. Isso remete, mais uma vez, à necessidade de investi-

mento contínuo na formação do professor. Quando as características apresentadas 

pelo aluno com TEA, que são próprias do transtorno, são consideradas dificultadoras, 

deparamo-nos com um problema muito complexo, expondo a necessidade premente 

de formação, a fim de esclarecer a função do AEE, a quem esse serviço se destina, e 

evidenciar quais são as atribuições almejadas do professor que atua nas SRM.  

Analisaremos, na sequência, o nível de satisfação das professoras que trabalhavam 

no AEE (Figura 3), considerando como “satisfação” o que nos apresenta Oliveira [19], 

ao defini-la como “um conjunto de sentimentos favoráveis ou desfavoráveis, com os 

quais os empregados veem seu trabalho”. 

 

 

 

Figura 3. Nível de satisfação das professoras em trabalhar no AEE. 

 

 

Apesar de as 16 professoras terem indicado 29 fatores que dificultavam suas atu-

ações no AEE, 87% delas se declararam muito satisfeitas ou satisfeitas em trabalhar no 

AEE. As duas professoras (13%) que se declararam pouco satisfeitas com o trabalho 

também não apresentaram nenhum fator como sendo facilitador das suas atuações no 

AEE. Isso nos possibilita acreditar que os fatores indicados como dificultadores são 

passíveis de serem ajustados, seja com maior investimento na formação dos professo-

res, seja na área motivacional de todos os envolvidos com a educação. Enfim, conside-

ramos esse resultado como sendo um fator positivo, na medida em que pode justificar 

o emprego de uma força motriz, por parte de todos, principalmente dos gestores, para 

transformar os fatores dificultadores em facilitadores ou, ao menos, neutralizá-los. 
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 A próxima e última parte da análise do perfil dos docentes diz respeito à adesão 

das famílias aos atendimentos. Observamos que a maioria das professoras, 63%, con-

siderou que as famílias aderiam bem ao serviço de apoio do AEE; 31% acreditavam que 

a aderência era regular; e apenas uma professora (6%) considerou que as famílias não 

tinham boa aceitação desse apoio. 

Quanto às análises dos dados dos prontuários dos alunos ou “pasta do aluno”, as-

sim denominada pela SE, consideramos ser um documento de suma importância para 

a realização da ação educativa, uma vez que, nessa pasta, deve constar toda a trajetória 

de vida do aluno, bem como todo o seu percurso educacional, as intervenções, os aten-

dimentos, relatórios, enfim, todos os dados que possibilitam o conhecimento e o moni-

toramento do desenvolvimento do aluno, além dos dados de atendimentos extraesco-

lar, caso haja, como intervenções especializadas.  

Os dados foram colhidos de 17 dos 18 prontuários das SRMs, pois um deles não foi 

disponibilizado pela professora. Esses prontuários eram estruturados a partir de 11 

documentos disponibilizados pela SE, denominados Protocolos do AEE. 

A partir das respostas das professoras, referentes ao fato de a pasta do aluno estar 

acessível a todos os professores e transitar pelos seus espaços comuns, encontramos: 

15 (83,3%) professoras afirmaram que as pastas ficavam, “parcialmente”, à disposição 

dos demais professores; isso quer dizer que as pastas dos alunos permaneciam na sala 

de AEE, mas estavam à disposição do professor da sala regular, bastando que ele a pro-

curasse para ter acesso a ela. 

Essa disposição é algo bastante complexa dentro dessa estrutura educacional, se 

considerarmos que os atendimentos aconteciam em horários opostos. Sendo assim, 

nem sempre o horário em que o professor da sala regular estava na escola correspon-

dia ao horário que o professor do AEE estava presente. Esse fato se comprova pelos 

relatos de 22% dessas professoras que alegaram nunca terem sido procuradas pelo 

professor do ensino regular. Duas (11%) das professoras afirmaram que a pasta do 

aluno não transitava em espaços comuns dos professores. E uma das professoras 

(5,6%) não respondeu a essa questão.  

Com referência às “entrevistas com os pais”, um dos documentos que compõe a 

pasta do aluno, das 17 pastas analisadas, verificamos: 12 (66,7%) tinham o documento 

“entrevistas com os pais” preenchido na íntegra; em quatro (22,2%), os documentos 

estavam incompletos; em um (5,6%), o documento não havia sido preenchido. 
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Se pensarmos que essa coleta foi realizada no quinto mês do ano, podemos apon-

tar, aqui, um quadro preocupante, uma vez que, estando incompleto ou não preen-

chido, pode-se inferir que o professor teve pouco contato com a família, o que o impos-

sibilitou de colher esses dados, a fim de conhecer melhor seu aluno. Esses dados são 

importantes para compor a elaboração do planejamento das intervenções.  

A partir dos registros encontrados nas pastas dos alunos, no que se refere à sua 

funcionalidade, encontramos: aspectos comportamentais e de comunicação presentes 

em 88,9% e, em 11,1% das pastas, esses dados eram inexistentes; em 55,6% das pastas 

existiam dados referentes às estereotipias; e em 72,2% das pastas existiam dados re-

ferentes à interação social do aluno. 

Constar os dados relativos aos aspectos comportamentais e de comunicação do 

aluno em 88,9% das pastas é um bom resultado, visto que a questão comportamental 

do aluno com TEA, segundo relatos das professoras, parecia ser a questão mais preo-

cupante e de difícil manejo para os professores que atendiam alunos com TEA. Em 

72,2% das pastas havia registros sobre o aspecto de interação social, o que também 

consideramos positivo, uma vez que esse aspecto poderia orientar o professor da sala 

regular a intermediar, se necessário fosse, a interação desse aluno com os demais alu-

nos da turma. 

Quanto à constatação das observações do ensino regular, no que tange às necessi-

dades a serem trabalhadas no AEE com o aluno com TEA, a fim de facilitarem o seu 

desenvolvimento, ao acompanhar o conteúdo de sala regular, encontramos: somente 

em uma das pastas, das 17 analisadas, existia um relatório que trazia, brevemente, al-

guns dados sobre o desenvolvimento do aluno, tais como: “avanço significativo na co-

ordenação motora fina; o aluno já realiza contagem até 30, na sequência, porém com 

dificuldade para escrever números; e o aluno realiza as atividades com interesse e tem 

boa tolerância às mudanças de atividades”. 

Quanto aos dados referentes ao planejamento do AEE, integrante do protocolo e 

denominado “plano de atendimento mensal – AEE”, a ser preenchido semanalmente, 

nele deveriam constar: justificativa; objetivo; habilidade; atividade / materiais; desen-

volvimento da atividade; observações, juntamente com a descrição da atividade. Cons-

tatamos que esses planos de atendimento eram preenchidos ora bimestralmente ora 

trimestralmente. Acreditamos que, se existisse a obrigatoriedade de esse plano ser pre-

enchido mensalmente, nele estariam descritas as atividades que seriam desenvolvidas 

nos atendimentos, o que serviria como um orientador da ação do professor, dificul-

tando, assim, a possibilidade de se trabalhar com improvisação. 
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Quanto às atividades desenvolvidas no AEE, verificamos que: em três dos prontu-

ários (16,7%) constavam as atividades desenvolvidas no AEE; em oito (44,4%) pastas 

não constavam as atividades desenvolvidas no AEE; seis (33,3%) apresentavam algu-

mas atividades. Somente uma dessas professoras desenvolvia um portfólio para cada 

aluno, utilizando fotos, bem como a descrição de todas as atividades realizadas e de 

como o aluno respondia ao que era proposto (tivemos acesso a esse material). Outra 

professora fazia o registro diário das intervenções e respostas do aluno. 

Vale aqui uma observação. Uma das professoras justificou não haver atividades 

desenvolvidas no AEE na pasta do aluno, dizendo que “O AEE não trabalha com os con-

teúdos, mas, sim, com as habilidades”. 

Os referidos dados nos remetem a alguns questionamentos sobre a afirmação de 

algumas professoras, que, ao dizerem que o AEE trabalha com habilidades, conside-

ram-se desobrigadas de trabalhar com os conteúdos curriculares do Ensino Funda-

mental. Assim, perguntamo-nos a quais habilidades elas estariam se referindo? Seriam 

as habilidades básicas (consciência de si, cuidados pessoais, atividades de vida diária 

etc.) ou as habilidades básicas motoras (andar, pular, correr etc.)? Ou seriam, ainda, as 

habilidades adaptativas (sociais, cuidado pessoal, de comunicação, autonomia etc.)? 

Enfim, são inúmeras as habilidades a serem desenvolvidas no período escolar; entre 

elas, as habilidades cognitivas: escrita, leitura, raciocínio lógico matemático etc. 

Quanto às atividades relacionadas com o conteúdo do ensino regular, pôde-se ob-

servar que apenas em uma pasta de aluno existiam atividades que demonstravam al-

guma relação com o que era desenvolvido em sala de aula regular. 

Se analisarmos as atribuições previstas aos professores de AEE, tanto na Resolu-

ção 4/2009 [10], quanto na Deliberação 05/2009 [6], podemos verificar que nelas es-

tão previstas as articulações entre os professores de AEE e os do ensino regular; e que 

sejam disponibilizados os serviços, os recursos pedagógicos, a acessibilidade e as “es-

tratégias que promovam a participação dos alunos nas atividades escolares”. Sendo as-

sim, não vislumbramos possibilidade de essas atribuições serem cumpridas sem que, 

ao menos, conste na pasta do aluno o que está sendo oferecido a ele e como ele vem 

respondendo às atividades. 

 Em relação à questão alusiva às atividades que demonstram alguma relação com 

os conteúdos desenvolvidos em sala de aula, a verificar como acontecem as articula-

ções entre os professores da sala de AEE e aqueles do ensino regular, vimos anterior-

mente que existe o dificultador na comunicação entre o AEE e o ensino regular, pelo 

fato de acontecerem em turnos opostos, e a situação se agrava quando os atendimentos 

acontecem em escolas diferentes. 
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Pudemos verificar que todos os polos de AEE (SRM) estavam montados conforme 

o Manual de Orientação do Programa de Implantação de Salas de Recursos Multifunci-

onais [21].  

Com referência aos dados obtidos na 2a Ação – três visitas consecutivas às SRM, 

com o objetivo de observar as práticas pedagógicas desenvolvidas em lócus com cinco 

alunos diferentes, resumidamente, tínhamos 15 visitas a serem realizadas, e consegui-

mos realizar seis; as demais não aconteceram, ou os alunos faltaram (um deles inclu-

sive não estava frequentando a escola por motivo de viagem), ou porque a professora 

havia sido convocada a comparecer na SE. Quanto às atividades, constatamos que 

existe a necessidade premente de melhor estruturar e sistematizar o atendimento. O 

que nos apareceu de novo foi a necessidade de envolvimento familiar no processo edu-

cacional e a necessidade de melhor monitoramento do que está sendo oferecido por 

parte da gestão municipal. 

 Acreditamos que trabalhar com indicadores de monitoramento, intensificar as 

formações continuadas dos professores e propiciar ações para estreitar as relações 

com as famílias e com a sociedade seja um bom caminho a ser percorrido para que se 

minimizem esses dificultadores. 

 

CONCLUSÃO 

 

Devemos ressaltar que estas considerações são válidas para o ano de término 

deste estudo, 2016. E, mais, que não encontramos na revisão da literatura pesquisas 

mais recentes com escolares desse Município. Quanto aos resultados gerais da investi-

gação, pontuamos o empenho e o comprometimento da Secretaria de Educação de Ba-

rueri, SP e dos seus professores. Apesar disso, um grande desafio deverá ser enfrentado 

para atender às especificidades dos alunos com TEA. Consideramos a estrutura precá-

ria e a carga horária de atendimento no AEE muito restrita para garantir o apoio e o 

desenvolvimento de alunos com TEA. 

Propusemo-nos, também, a traçar o perfil dos professores que atuavam no AEE 

junto aos alunos com TEA, e constatamos que todos tinham a formação exigida pelas 

diretrizes, mas alguns não consideravam o suficiente para atender esse público. 

Um dado que nos pareceu positivo foi que a maioria das professoras estava satis-

feita em trabalhar no AEE, o que nos faz acreditar que os dificultadores por elas apon-

tados são passíveis de serem minimizados. 
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A nossa sugestão é que se intensifique o investimento na formação continuada do 

professor, porque muito do que vimos como entraves da oferta do apoio do AEE envol-

viam questões básicas da formação do professor; questões anteriores à formação es-

pecializada, por exemplo, a resistência a perceber o quão importante é o desenvolvi-

mento e a utilização de um planejamento educacional como prática diária. Esses fatos, 

na maioria dos cursos de pedagogia, são exaustivamente discutidos. Enquanto especi-

alista, acreditamos que se deveria conhecer as especificidades e as particularidades 

presentes no TEA, a fim de poder estabelecer, em seus planejamentos, objetivos e es-

tratégias metodológicas que atendam às necessidades educacionais desse alunado. 

O AEE, conforme observado nesta pesquisa, parece funcionar como modelo para-

lelo ao ensino regular, e não complementar, assemelhando-se ao modelo anterior-

mente desenvolvido pela Educação Especial segregada. 

Outra sugestão que consideramos interessante é melhorar o investimento na trí-

ade gestores, professores e familiares, na ação educativa, a fim de se desenvolver uma 

matriz colaborativa de fortalecimento e harmonia entre essas três instâncias, em prol 

do melhor desenvolvimento do alunado com TEA. 
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INTRODUÇÃO 

 

Considerando o aumento de matrículas de alunos com Transtorno do Espectro do 

Autismo (TEA) em escolas regulares municipais da rede pública de ensino, é funda-

mental conhecer e avaliar quais têm sido os impactos da escolarização no desenvolvi-

mento desses alunos [6]. 

A temática da inclusão escolar de alunos com TEA tem causado preocupações e 

inquietações por parte da Secretaria de Educação do Município da Estância Turística 

de Embu das Artes, de professores e de pais, em decorrência do aumento de matrículas, 

que registrou no ano de 2018 um total de 426 alunos atendidos pela Educação Especial, 

dos quais foram identificados 102 alunos com TEA [2]. 

Para melhor desenvolvimento desses educandos na rede regular de ensino, faz-se 

necessária sua avaliação funcional, com foco no seu desenvolvimento pleno, conside-

rando as potencialidades, capacidades e habilidades já desenvolvidas ou em aquisição, 

com vistas ao planejamento das intervenções educacionais / pedagógicas. Dessa forma, 

foi aplicado o instrumento Protocolo de Avaliação de Escolares com Deficiência – PA-

EDI, elaborado por Miccas et al. [7], com o objetivo de conhecer o perfil escolar dos 102 
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alunos com TEA, mais especificamente o perfil de funcionalidade quanto aos aspectos 

relacionados à atividade e participação nos espaços educacionais/pedagógicos da ins-

tituição escolar.  

 

TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO 

 

O TEA se refere a uma condição não degenerativa, com alterações presentes em 

idades muito precoces, tipicamente antes dos 3 anos de idade, que se caracteriza por 

dificuldades ao longo da vida do indivíduo nas habilidades sociais e comunicativas, 

comportamentos repetitivos e interesses limitados [3], com grande variabilidade na 

intensidade e forma de expressão da sintomatologia nas áreas que definem o seu diag-

nóstico [11]. 

A complexidade em si do quadro, que pode apresentar importantes comorbidades 

e com condições médicas associadas, exige abordagens multidisciplinares para fins de 

diagnóstico e subsequentes intervenções educacionais e terapêuticas [2].  

A detecção precoce e intervenções subsequentes podem determinar prognósticos 

substancialmente melhores, como mais rapidez na aquisição de linguagem, melhor de-

senvolvimento das interações sociais e mais facilidade no funcionamento adaptativo, 

favorecedores da implementação de inclusão da criança nos processos de escolariza-

ção. Os objetivos das intervenções, principalmente para indivíduos com prejuízos cog-

nitivos importantes, deverão ser propostos com vistas a melhorar a comunicação e as 

interações sociais e reduzir as alterações comportamentais, implementando aprendi-

zagens e independência nas atividades de vida diária [4].  

As intervenções educacionais no TEA são desafiadoras devido à complexidade e à 

variação na apresentação das características desse grupo. Assim, cada caso deve ser 

avaliado para que as soluções educativas sejam adequadas. 

 

AVALIAÇÃO DA FUNCIONALIDADE E DA INCAPACIDADE DA PESSOA COM TEA –  

MODELO BIOPSICOSSOCIAL DA CIF 

 

 A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) [8] e 

a Classificação Internacional de Doenças e Problemas relacionados à Saúde (CID-10) 

[9], adotadas, entre outros, pela Organização Mundial da Saúde (OMS), constituem-se 

em distintos modelos de classificação a serem usados de forma complementar pelo 
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avaliador. Derivada da CIF, editada no Brasil pela OMS em 2010, tem-se a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde para Crianças e Jovens (CIF-CJ) 

[8], que cobre a faixa etária do nascimento aos 18 anos, com os mesmos itens da CIF, 

porém contempla características físicas, sociais e psicológicas da população infantil e 

adolescente, acrescentando componentes como, por exemplo, “mamar”, “ir à escola”. 

Diferentes modelos concetuais sustentam a CID-10 e a CIF, pois, enquanto a pri-

meira “fornece uma estrutura de base etiológica” – modelo médico, a CIF assume o mo-

delo biopsicossocial – “expresso numa dialética de ‘modelo médico’ versus ‘modelo so-

cial’” [10]. 

A CIF ultrapassa a abordagem diagnóstica da CID-10, descrevendo características 

da funcionalidade do indivíduo, considerando a sua participação em processos intera-

tivos com o ambiente. Para Miccas et al. [7], “[...] acredita-se que, a despeito da impor-

tância de um diagnóstico clínico, o conhecimento da funcionalidade de cada indivíduo, 

em particular, seja fundamental para que se possam desenhar sistemas de apoio edu-

cacional adequados a cada caso”. Tem-se, assim, o enfoque na funcionalidade humana 

e não apenas nas incapacidades da pessoa, levando em conta todo o contexto no qual o 

sujeito está inserido, considerando os fatores que influenciam em seu desempenho e 

em sua qualidade de vida. 

 

PERFIL DE FUNCIONALIDADE DE ALUNOS COM TRANSTORNO DO ESPECTRO  

DO AUTISMO NO MUNICÍPIO DE EMBU DAS ARTES 

 

O Protocolo de Avaliação de Escolares com Deficiência – PAEDI foi elaborado com 

base no construto teórico proposto pela CIF, pautado em aspectos concernentes à ati-

vidade e à participação de escolares com deficiência intelectual, contemplando as se-

guintes áreas: percepções sensoriais, aplicação do conhecimento, comunicação, con-

centração, comportamento e socialização, coordenação motora, tarefas e demandas do 

cotidiano. 

No instrumento consta uma breve orientação sobre como deve ser preenchido, da-

dos de identificação do aluno e 52 itens sobre Atividades e Participação, sendo que os 

itens 1 a 39 apresentam três classificadores, a saber: não realiza; às vezes realiza; sim 

realiza.  

A proposta do PAEDI diz respeito a  avaliaça o inicial do aluno com deficie ncia e/ou 

TEA e deve ser realizada anteriormente ao iní cio do processo de ensino e aprendizagem 

escolar, numa perspectiva pedago gica, com vistas a  educaça o inclusiva, considerando o 
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atual conhecimento e/ou funcionalidade do educando, bem como as possibilidades de 

aprendizagem futura, analisando aspectos qualitativos e comparando o aluno com ele 

mesmo.  

 

MÉTODO 

 

 No início de agosto de 2017, após levantamento realizado pela coordenadora da 

Secretaria de Educação Especial do Município de Embu das Artes, foi apresentada uma 

lista com 77 alunos com diagnóstico de TEA, cadastrados na Gestão Dinâmica de Admi-

nistração Escolar (GDAE): 59 meninos e 18 meninas, matriculados em escolas do Mu-

nicípio. Em novo rastreamento realizado pela coordenadora no mês de setembro, com 

a finalidade de confirmar os dados, do total de 426 alunos atendidos pela Educação 

Especial foram identificados 102 alunos (23,94%) com o referido diagnóstico: 75 me-

ninos (73,5%) e 27 meninas (26,5%), grupo participante desta pesquisa.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O PAEDI foi aplicado a 102 alunos com diagnóstico de TEA matriculados na Edu-

cação Infantil, Ensino Fundamental e na escola especializada do Município, objetivando 

conhecer o perfil escolar desses alunos, mais especificamente o perfil da funcionali-

dade quanto aos aspectos relacionados à atividade e à participação nos espaços educa-

cionais / pedagógicos da instituição escolar. A maioria deles era do sexo masculino 

(73,5%), com média de idade de 7 anos. 

Essa frequência significativamente maior de alunos do sexo masculino em relação 

aos do sexo feminino (p=0,001) corrobora a literatura, que aponta prevalência do TEA 

quatro vezes maior no sexo masculino do que no feminino [1].  

Com relação aos 39 itens dentre os 52 itens do PAEDI, agrupados em percepções 

sensoriais, concentração, aplicação de conhecimentos, comunicação, comportamento e 

socialização, coordenação motora, tarefas e demandas do meio, procedemos à análise 

descritiva dos resultados (Figura 1); optamos por recortar os resultados dos itens re-

ferentes a cada uma das categorias para facilitar a leitura dos resultados, expressos nos 

classificadores: “não”, “às vezes” e “sim”. 

Cabe lembrar que essas categorias devem ser compreendidas em seu conjunto e 

como indicadores da funcionalidade da criança e do adolescente com TEA no momento 
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da avaliação. Essa observação implica considerar as potencialidades, as capacidades e 

as habilidades já desenvolvidas ou em aquisição, com vistas ao planejamento das inter-

venções educacionais / pedagógicas.  

 

 

Figura 1. Classificação do total de 102 alunos com TEA nos itens 1 a 39 do PAEDI. 

 

 Com relação ao nível de ensino frequentado pelos alunos, os escores totais do PA-

EDI foram: 69,6 para alunos na Educação Infantil, 111 para alunos no Ensino Funda-

mental, e 93,6 para alunos na escola especializada.  

 

Percepções sensoriais e concentração  

 

Nesta categoria, foram incorporados os resultados da avaliação das capacidades 

dos alunos quanto a: observação; resposta a estímulos auditivos; manutenção do limiar 

de atenção / concentração, as quais sinalizam aspectos relevantes do desenvolvimento 

e possibilidades / potencialidades de aprendizagem da criança e do adolescente com 

TEA e, principalmente, suas manifestações nas atividades e participação face às deman-

das do meio.  

Nas respostas previstas no instrumento, pôde-se observar a predominância do 

“sim” nos três itens: (1) “observa acontecimentos ao seu redor, como crianças brin-

cando ou ao assistir a um desenho animado ou filme (63,7%)”; (2) “responde a estímu-

los auditivos como atender a chamados, ouvir uma música” (65,7%); (4) “concentra-se 
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intencionalmente em uma atividade que seja de seu interesse” (50,0%), o que computa-

mos como resultados satisfatórios, principalmente quando se considera que, no con-

junto do gráfico, estão os alunos da Educação Infantil, do Ensino Fundamental e da es-

cola especializada do Município. Observou-se, também, que a frequência dos percentu-

ais “às vezes” foi significativamente superior à categoria “não”. Cabe lembrar, conforme 

a CIF [8], que a inconsistência comportamental é característica marcante em quase to-

das as atividades e ações de indivíduos com TEA: “Num momento não respondem aos 

estímulos auditivos podendo parecer surdos para, logo depois, reagirem de forma des-

proporcional a um pequeno ruído”. As alterações mais acentuadas de concentração em 

uma atividade (50%) podem ser explicadas pela presença de comportamentos mani-

pulatórios e explorativos restritos e limitados a poucos objetos.  

A “capacidade de permanecer sentado por tempo necessário para realizar uma ati-

vidade” (item 29) pode ser relacionada ao item 4 – “concentrar-se” –, pois se entende 

que ambas as condições se influenciam mutuamente. Os resultados nesses dois itens 

são próximos, com melhores respostas para o item 29: “não” (13,7%), “às vezes” 

(38,2%), “sim” (48,0%). 

 

 Comunicação  

 

 Nesta categoria, classificamos os itens em linguagem compreensiva e linguagem 

expressiva. 

Linguagem compreensiva 

Na linguagem compreensiva, os itens se referem à capacidade de compreensão da 

linguagem falada, da atribuição de significados a expressões faciais, a gestos e sinais 

(itens 13 a 16 e 27).  

Os resultados para compreensão da linguagem expressiva evidenciam maior fre-

quência de “sim” para: (15) “entende ordens simples, por exemplo, pegue o lápis 

(58,8%), seguido de “não” (24,5%); (16) “entende ordens sequenciais, por exemplo, 

pegue o lápis e traga aqui” (55,9%), seguido de “não” (24,5%); (13) “entende mensa-

gens faladas emitidas para ele (52,0%), seguido de “às vezes” (31,4%). Maiores dificul-

dades foram constatadas na atribuição de significados para expressões faciais, gestuais 

e sinais, com as seguintes frequências maiores para o “sim”: (14) “identifica expressões 

faciais, como tristeza, alegria” (45,1%), seguido de “não” (34,3%); (17) “compreende o 

significado de gestos e sinais” (43,1%), seguido de “às vezes” (30,4%).  
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“Manter uma conversa” (item 27) implica considerar a linguagem tanto receptiva 

quanto expressiva, com as seguintes respostas: “não” (65,7%), “às vezes” (15,7%), 

“sim” (18,6%). 

Os resultados não refletem um padrão comunicativo único, pois os perfis são muito 

específicos, tanto para a fala quanto para a linguagem expressiva e compreensiva, ca-

bendo, portanto, individualizar as intervenções, face à capacidade comunicativa de 

cada aluno, levando-se em consideração a gravidade do quadro, o nível de desenvolvi-

mento e a idade cronológica do indivíduo e, ainda, “irão variar de acordo com as carac-

terísticas do indivíduo e do seu ambiente [...]” [1].  

Linguagem expressiva 

A capacidade expressiva dos alunos – linguagem oral e representação por meio de 

desenho, gestos e sinais – foi avaliada em 10 itens (8 e 18 a 26). Percebeu-se dificulda-

des importantes na capacidade comunicativa expressiva dos alunos, com maior fre-

quência de “não” em sete itens: (25) “produz desenhos com detalhes gráficos mais ela-

borados, diferentes de garatujas” (67,6%), seguido de “sim” (24,5%); (26) “inicia uma 

conversa” (66,7%), seguida do “sim” (20,6); (24) “produz desenhos e lhes atribui sig-

nificado” (64,7), seguido de “sim” (25,5%); ( 21) “faz perguntas” (57,8%), seguido de 

“sim” (21,6%); (22) “produz mensagens orais com menos de 10 palavras para se comu-

nicar” (53,9%), seguido de “sim” (26,5%); (23) “produz mensagens orais com mais de 

10 palavras para se comunicar” (63,7%), seguido de “sim” (19,6%); (18) “consegue 

descrever o contexto de um desenho, fotografia ou de uma cena real” (53,9%), seguido 

de “sim” (24,5%). Em três itens (8, 19 e 20), as respostas tiveram a seguinte distribui-

ção, respectivamente, para “não”, “às vezes” e “sim”: (8) “comunica-se para pedir ajuda 

na resolução de um problema cotidiano” – 33,3%, 30,4%, 36,3%; (19) “transmite uma 

mensagem utilizando-se de gestos e sinais” – 35,3%, 30,4%, 34,3%; (20) “nomeia ob-

jetos” – 38,2%, 26,5%, 35,3%.  

A categoria “comunicação” evidencia hiatos importantes entre a linguagem recep-

tiva e a expressiva dos alunos, com destaque para a primeira, pois, embora com impor-

tantes prejuízos, compreendem muito mais do que conseguem expressar. No conjunto, 

a literatura caracteriza os déficits de linguagem por “ausência total de fala, atrasos na 

linguagem, compreensão reduzida da fala, fala em eco, linguagem explicitamente literal 

ou afetada” [1]. Quando há presença de linguagem, sua manifestação se dá comumente 

sem reciprocidade social e por meio de comportamentos atípicos, como a ecolalia ime-

diata ou tardia, inversão pronominal, uso de palavras incomuns, resposta pobre, com 

modificação nos padrões de linguagem – fala cantada ou declamativa, ritmo inade-

quado (rápido ou fala silabada) [5]. As respostas aos itens que avaliaram a capacidade 
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de expressão dos alunos com TEA utilizando-se de desenhos e com atribuição de seus 

significados (itens 24 e 25), e a descrição do contexto de um desenho, fotografia e cena 

real (item18) são indicativos dos prejuízos da comunicação não verbal desses alunos. 

Um dos principais desafios que envolvem a inclusão de alunos com TEA são os 

prejuízos na comunicação e na linguagem, tornando imperativo desenvolver progra-

mas de intervenção focados no desenvolvimento de suas habilidades comunicativas 

[6], com o uso de procedimentos metodológicos pragmáticos e funcionais – códigos al-

ternativos à linguagem verbal, em especial sinais manuais, com o uso de estratégias de 

generalização aos contextos naturais de vida da criança. 

 

Comportamento e socialização 

 

Foram agrupados nesta categoria os itens que se referem à avaliação da capaci-

dade dos alunos de imitar gestos ou comportamentos – aprendizado que implica se 

apropriar de elementos da cultura do grupo social de pertencimento, e comportamento 

e desempenho em atividades que implicam a presença do outro social (itens 3, 12, 28, 

35 a 39). O classificador “sim” prevaleceu na resposta (28) “demonstra irritação ao ser 

contrariado” (69,6%), seguido de “às vezes” (20,6%); prevaleceu o “não” para: (37) 

“estabelece contatos com estranhos, respeitando as convenções sociais (52,9%), se-

guido de “às vezes” (32,4%); (39) “demonstra entender e respeitar regras de jogos e 

brincadeiras” (52,0%), seguido de “às vezes” (25,5%); (12) “inicia e termina uma tarefa 

em grupo, por exemplo, uma brincadeira ou jogo” (52,0%), seguido de “sim” (24,5%). 

Nos demais itens (3, 35, 36, 38), os resultados assim se apresentaram para “não”, “às 

vezes”, “sim”, respectivamente: (3)“imita gestos ou comportamentos, demonstrando 

aprender por imitação, como reproduzir passos de uma coreografia” – 39,2%, 26,5%, 

34,3%; (35) “relaciona-se de forma socialmente adequada com as crianças do seu 

meio” – 35,3%, 30,4%, 34,3%; (36) “relaciona-se de forma socialmente adequada com 

os adultos do seu meio” – 36,3%, 32,4%, 31,4%; (38) “participa de jogos e brincadeiras 

com os colegas” – 32,4%, 37,3%, 30,4%. 

O conteúdo dos itens acima implicam em reciprocidade socioemocional – capaci-

dade para iniciar interações sociais e compartilhar emoções, com imitação de compor-

tamentos, de expressões faciais e de gestos, e capacidade de desenvolver, manter e 

compreender relacionamentos, que são prejuízos importantes presentes na criança 

com TEA, que podem variar “de dificuldades em ajustar o comportamento para se ade-
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quar a contextos sociais diversos, dificuldade em compartilhar brincadeiras imaginati-

vas ou em fazer amigos, à ausência de interesse por pares” [1].  

A atenção compartilhada, marco importante do desenvolvimento da criança, ma-

nifesta-se, assim, na criança com TEA, por dificuldades em atenção a um parceiro social, 

a um objeto ou evento de interesse mútuo, cujos prejuízos são indicadores importantes 

para o diagnóstico do autismo [2]. Presentes desde muito cedo, tais dificuldades podem 

se manifestar pelo resto da vida do indivíduo. Na avaliação do desenvolvimento, ma-

nutenção e compreensão das relações sociais em indivíduos com TEA devem ser con-

sideradas variáveis relacionadas à idade, sexo e cultura do indivíduo. 

 

Coordenação motora  

 

Do ponto de vista motor – habilidades manuais e domínio corporal no ambiente, 

os resultados evidenciaram-se como positivos, pois o classificador “sim” prevaleceu 

nos três itens: (32) “anda curtas distâncias desviando-se, por exemplo, de móveis, ob-

jetos e pessoas” (78,4%), seguido de “ não” (12,7%); (30) “é capaz de segurar com mãos 

e dedos um objeto grande, por exemplo, uma bola” (77,5%), seguido de “às vezes” 

(18,6%); (31) “é capaz de usar dedos e mãos para manipular pequenos objetos, por 

exemplo, um lápis” (68,6%), seguido de “às vezes” (23,5%).   

 

Tarefas e demandas do cotidiano 

 

Nesta categoria se têm cinco itens avaliados, com melhores resultados para o item 

33: “consegue alimentar-se com quantidades adequadas e nos momentos certos” – 

“sim” (55,9%), “às vezes” (26,5%) e “não”17,6%).  

Os resultados dos demais itens são os que seguem: (8) “comunica-se para pedir 

ajuda na resolução de um problema cotidiano” – “sim” (36,3%), “às vezes” (30,4%) e 

“não” (33,3%); (9) “resolve sozinho problemas do seu cotidiano” – “não” (52,0%), “às 

vezes” (34,3%) e “sim” (13,7%); (10) “une-se a um adulto para resolver um problema 

do seu cotidiano” – “às vezes” (38,2%), “sim” (37,3%) e “não” (24,5%); (34) “consegue 

garantir o próprio conforto físico, por exemplo, tirar uma blusa se está com calor” – 

“sim” (34,3%), “não” (33,3%), “às vezes” (32,4%). 
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Aplicação de conhecimentos 

 

A avaliação da capacidade do aluno para aprender a ler (item 5), a escrever (item 

6) e fazer cálculos simples (item 7) implica, assim entendemos, considerar o seu de-

sempenho em atividades que antecedem tais aquisições, especialmente a leitura e a 

escrita, mas que estão nelas implicadas. Há de se considerar nos resultados “sim” a pre-

sença no grupo de alunos já alfabetizados (item 40 traz que 11,8% são independentes 

na leitura e na escrita), assim como para o resultado “não”, em que há três crianças da 

Educação Infantil com 3 anos de idade, e oito com 4 anos de idade, do total de 28 cri-

anças nessa etapa de ensino, assim como o grupo dos 18 alunos com quadros graves de 

TEA matriculados na escola especializada do Município, grupos esses que participaram 

da aplicação do Protocolo.  

Feitas essas ressaltas, vamos aos resultados por item: (5) “demostra ter capaci-

dade para aprender a ler”: “não” (39,2%), “às vezes” (27,5%), “sim” (33,3%); (6) “de-

mostra ter capacidade para aprender a escrever”: “não” (37,3%), ”às vezes” (29,4%)), 

“sim” (33,3%); (7) “demostra ter capacidade para aprender a fazer cálculos simples”: 

“não” (45,1%), ”às vezes” (27,5%)), “sim” (27,5%). O item 11 – “inicia e termina uma 

tarefa única sozinho, por exemplo, pintar um desenho”, pressupõe a presença de duas 

variáveis, quais sejam, a habilidade, em si, para a pintura e a dependência da criança 

em relação ao adulto para a realização dessa e de outras atividades; os resultados nesse 

item foram: “não” (50,0%), “às vezes” (26,5%) e “sim” (23,5%). 

Embora os resultados evidenciados não sejam satisfatórios, mesmo com as 

ressalvas acima, há de se considerarem as respostas “às vezes” somadas ao “sim”, e que 

11,8% estão alfabetizados, portanto, dificuldades não devem ser significadas como 

impossibilidades.  

Trazemos, na sequência, os itens 40 a 52 do PAEDI avaliados, com os seguintes 

classificadores: “não realiza”, “realiza com ajuda”, “realiza de forma independente”. Na 

Figura 2 é possível visualizar o conjunto dos resultados dos itens, assim como compa-

rar os resultados em cada item avaliado. 

Para a análise descritiva dos itens, eles foram agrupados em duas categorias, quais 

sejam: aplicação de conhecimentos, tarefas e demandas do cotidiano. Assim como pro-

cedemos anteriormente, os itens referentes a cada uma das categorias foram recorta-

dos da figura para facilitar a leitura dos dados.  
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Figura 2. Classificação do total de 102 alunos com TEA nos itens 40 a 52 do PAEDI. 

 

 

Aplicação de conhecimentos 

 

Dos 102 alunos, 12 (11,8%) dominam a leitura e a escrita (item 40), contra 61,8% 

não alfabetizados (não realizam) e 26,5% que realizam ambas as atividades com ajuda 

e que, portanto, pode-se pressupor que estão em processo de aquisição da leitura e da 

escrita. Realizam cálculos simples (item 41), com independência 10,8% dos alunos, 

contra 59,8% que não realizam, e 26,5% que realizam com ajuda. Pode-se observar que 

nas três habilidades escolares há um percentual importante (26,5%) de alunos que es-

tão em processo de suas aquisições, pois as realizam com ajuda, o que indica potencia-

lidades para suas aquisições. Ainda na categoria aplicação de conhecimentos, tem-se a 

avaliação da capacidade do aluno de “concluir várias tarefas, de forma sequencial, por 

exemplo, escolher um brinquedo, brincar e guardá-lo” (item 42), com os seguintes re-

sultados: “não realiza” (36,3%), realiza “com ajuda” (33,3%) e realiza com “indepen-

dência” (30,4%).  

 

Tarefas e demandas do cotidiano 

 

Em atividades de higiene pessoal – uso do banheiro, os resultados foram, tivemos: 

- (49) “vai ao banheiro para urinar coordenando as várias ações, como manipular 

as roupas, adotar posição correta e limpar-se”: 43,1% com independência, 37,3% que 
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o faz com ajuda, e 19,6% com total dependência na atividade (não realiza). 

- Essa dependência também está presente em 23,5% para o item (50) “vai ao ba-

nheiro para defecar coordenando as várias ações, como manipular as roupas, adotar 

posição correta e limpar-se”, o qual 44,1% realizam com ajuda e 32,4% que são inde-

pendentes na atividade.  

- “Lavar e secar as mãos” (item 44) é uma atividade sequencial às duas anteriores, 

com as seguintes respostas: independente (54,9%), com ajuda (41,2%) e não realiza 

(3,9%). 

- A realização da higiene bucal –“escova os dentes” (item 45) não é realizada por 

4,9% dos alunos, enquanto 58,8% a realizam com ajuda e 36,3% são independentes na 

atividade.  

- Em “não há autonomia para vestir-se” (item 46), “desvestir-se” (item 47) e “calçar 

meias e sapatos” (item 48), observamos os seguintes percentuais, respectivamente:  

7,8%, 8,8% e 10,8% dos alunos não realizam as atividades; elas são realizadas com 

ajuda por 50,0% dos alunos (46 e 48) e por 45,1% (47); 42,2%, 46,1% e 39,2% dos 

alunos as realizam com independência.  

- Na alimentação – comer (item 51): “come, coordenando as várias ações, como 

cortar, levar à boca, mastigar” e beber (item 52): “bebe, coordenando as várias ações 

como abrir, sugar ou tomar”, 46,1% e 53,9%, respectivamente, são independentes, en-

quanto as realizam com ajuda 39,2% e 35,3%, e não as realizam, por não coordenarem 

as ações, 14,7% e 10,8%.  

- Por fim, e relacionado às demandas do cotidiano, tem-se o item 43: “sobe e desce 

escadas”, com 82,4% dos alunos independentes na atividade, 13,7% que a realizam 

com ajuda e 3,9% que não a realizam. 

Como considerações sobre os resultados das habilidades adaptativas acima 

avaliadas referentes às duas categorias, Saulnier et al. [10] afirmam que “pesquisas têm 

demonstrado repetidamente que as habilidades adaptativas no Autismo são muito 

inferiores às habilidades cognitivas, e que os déficits mais significativos são observados 

no funcionamento social”. Para a American Psychiatric Association (APA) [1], por sua 

vez, as discrepâncias entre suas capacidades adaptativas e capacidades cognitivas 

tendem a impactar de forma negativa o desempenho escolar de indivíduos com TEA, 

mesmo para aqueles com inteligência preservada. 
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CONCLUSÃO  

 

Este estudo, realizado entre outubro de 2017 e setembro de 2018, teve início com 

a análise documental da política de Educação Especial inclusiva da rede municipal de 

ensino de Embu das Artes. Paralelamente, foi investigada, por meio da aplicação do 

PAEDI, a funcionalidade de 102 alunos com diagnóstico de TEA, a maioria do sexo mas-

culino (73%), com média de idade de 7 anos, matriculados nessa rede de ensino – 55% 

no Ensino Fundamental e 27,5% na Educação Infantil – destacando-se o número ex-

pressivo de crianças com diagnóstico de TEA na primeira infância; os demais (17,5%) 

frequentavam a escola especializada do Município.  

Os resultados da avaliação por meio do PAEDI indicaram que a funcionalidade do 

grupo está comprometida, mas se pode observar que há ampla variação no desempe-

nho, sendo que não há diferença entre meninos e meninas, e as piores pontuações ocor-

reram com os alunos da Educação Infantil, como esperado, pelas características do ins-

trumento PAEDI. 

Conclui-se como de fundamental importância que sejam desenvolvidos programas 

de intervenções educacionais qualificadas e também precoces, a partir de avaliações 

multidisciplinares de natureza educacional / pedagógica, cujos resultados devem pos-

sibilitar a identificação dos pontos fortes do perfil de desenvolvimento, funcionalidade 

e aprendizagem da criança, tomados como ponto de partida para o planejamento das 

intervenções educacionais especializadas, bem como a fundamental parceria entre o 

professor do AEE e professor do ensino regular e a área da saúde. Ou seja, em se tratando 

de crianças com TEA, dadas as especificidades do quadro, as áreas da saúde (diagnóstico 

e intervenções terapêuticas) e da educação se interpenetram, o que é expresso no mo-

delo biopsicossocial da CIF. Tal modelo fornece ao professor recursos para suas inter-

venções, por focar a funcionalidade do indivíduo como o centro do processo de avaliação, 

com vistas à planificação de ações pedagógicas, visando a privilegiar suas possiblidades 

funcionais de participação e interação com o meio ambiente, a despeito da condição in-

trínseca da deficiência, tendo um olhar nas possibilidades de cada criança.  

Nesse sentido, reiteramos que a proposta do PAEDI diz respeito a  avaliaça o inicial 

do aluno com deficie ncia e/ou TEA, a ser realizada anteriormente ao iní cio do processo 

de ensino e de aprendizagem, numa perspectiva educacional / pedago gica, com vistas 

a  educaça o inclusiva ou a  menos restritiva possí vel. A ana lise dos resultados do PAEDI, 

pelo professor, possibilita-lhe conhecer o atual funcionamento do aluno, assim como 

inferir suas possibilidades futuras de aprendizagens, desenvolvimento da comunicaça o 

e interaça o social a partir da construça o de um Plano Individual de Ensino adequado.  
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Capítulo 24 
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Participação para Transtorno do Espectro  
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INTRODUÇÃO 

 

Os Transtornos do Espectro do Autismo (TEA) se manifestam de forma heterogê-

nea e, ainda que sejam caracterizados por prejuízos sociocomunicativos e na interação 

social, associados à presença de comportamentos restritos e repetitivos, sua sintoma-

tologia varia em grau de severidade e intensidade entre os sujeitos autistas [1]. 

Com a aprendizagem das habilidades escolares não é diferente; as dificuldades, 

bem como as chamadas “ilhas de habilidades”, nem sempre se assemelham entre os 

escolares com TEA. Portanto, é de suma importância para a inclusão desse grupo de 

crianças no contexto escolar que os professores e os demais profissionais envolvidos 

no processo de ensino tenham amplo conhecimento das habilidades e das dificuldades 

apresentadas pelo aluno. 

O primeiro passo para um processo de inclusão de sucesso é a organização e a aplica-

ção de um sistema de avaliação desse alunado que possa fornecer aos professores dados 

concretos que auxiliem no desenvolvimento de um Plano Educacional Individualizado, ou 

Plano de Ensino Individual (PEI), que atenda às necessidades particulares de cada aluno e 

que mantenha um diálogo coerente entre todos os profissionais que atuem com ele. 
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É de suma importância avaliar e identificar comportamentos autistas para trazer à 

luz o perfil do desenvolvimento de cada sujeito, evidenciando-se, assim, a necessidade 

de observação e registro precisos desses comportamentos. No entanto, é escassa a oferta 

de instrumentos de avaliação para uso do professor em sala de aula regular, assim como 

do professor que atua no Atendimento Educacional Especializado (AEE) [8].

A observação dos comportamentos da criança com TEA de forma não estruturada 

e/ou não direcionada por instrumentos ou protocolos específicos pode levar a análises 

subjetivas e pouco eficazes para a construção de planos de ação que favoreçam o de-

senvolvimento integral das potencialidades da criança. 

Neste cenário, a Matriz de Avaliação das Atividades e Participação (MAAPA) surge 

como um instrumento capaz de guiar e auxiliar a comunidade escolar no processo de 

avaliação funcional e objetiva de crianças com TEA, matriculadas na Educação Infantil 

e no início do Ensino Fundamental [9]. 

A MAAPA foi desenvolvida com o intuito de auxiliar na avaliação da funcionalidade 

de crianças com TEA, na faixa etária de 0 a 6 anos, incluídas em escolas regulares de 

Portugal, por meio da observação e da análise dos professores de salas regulares e das 

salas de recurso. Em 2015, a escala passou por uma adaptação cultural para o Portu-

guês brasileiro (PB), e teve sua aplicabilidade avaliada em escolas do ensino público no 

Brasil [12]. A versão adaptada para o Pb pode ser obtida na íntegra pelo em http://tede. 

mackenzie.br/jspui/bitstream/tede/3004/5/Camila%20Miccas.pdf. 

O objetivo da escala é fornecer um guia para atribuir o nível de funcionalidade da 

criança, uma vez que a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda que a criança 

em avaliação seja comparada com seus pares com desenvolvimento típico, por meio de 

dados concretos [14]. Dessa forma, ao utilizar uma escala de desenvolvimento, é pos-

sível saber o que devemos esperar de uma criança, ou de um grupo de crianças, em 

particular. O uso de um instrumento como esse deve inibir discrepâncias entre os olha-

res dos profissionais envolvidos na inclusão, favorecendo a escolha de estratégias e 

práticas pedagógicas que sejam mais produtivas e eficientes.   

Ao todo, 45 itens compõem a MAAPA, os quais avaliam o segundo capítulo do Core Set, 

denominado Atividades e Participação, e correspondem a uma dimensão da Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde para Crianças e Jovens (CIF-CJ) 

[15]. Especialistas do mundo todo consideraram essas dimensões essenciais para o pro-

cesso de avaliação e intervenção de crianças com autismo [9]. Para cada um dos itens há 

quatro qualificadores em escala, que vão de 0 a 4; o qualificador 0 indica que a criança não 

apresenta dificuldades em realizar determinada atividade, seguindo um continuum em 

que 4 sugere alta dificuldade ou que a criança ainda não realiza a atividade proposta.  

http://tede.mackenzie.br/jspui/bitstream/tede/3004/5/Camila%20Miccas.pdf
http://tede.mackenzie.br/jspui/bitstream/tede/3004/5/Camila%20Miccas.pdf
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No tocante à aplicabilidade da MAAPA, tem-se um instrumento sensível às habili-

dades dos escolares brasileiros com TEA, capaz de auxiliar na identificação de um mapa 

funcional específico para cada aluno, permitindo ao professor realizar planejamentos 

e intervenções com base em conhecimento amplo das aptidões e das dificuldades a se-

rem trabalhadas [12]. 

Trata-se, como vimos, de uma escala elaborada com fundamentação na CIF-CJ, ex-

tinta, em 2015, após fusão com a versão original da Classificação Internacional de Fun-

cionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), em reedição promovida pela OMS.  

A CIF pode ser grande aliada na avaliação de alunos com transtornos que afetam o 

desenvolvimento infantil, dentre eles o TEA, uma vez que apresenta uma nova concep-

ção de sujeito, privilegiando suas possibilidades de participação e interação com o meio 

ambiente – a funcionalidade do indivíduo, pois, a despeito da condição intrínseca da 

deficiência, o foco passa a ser a pessoa como um todo e aquilo que ela é capaz de reali-

zar nas mais diversas situações cotidianas. 

O presente capítulo propõe apresentar orientações e sugestões de como promover 

a aprendizagem de crianças com TEA, baseadas na MAAPA, com o intuito de instru-

mentalizar professores e educadores da Educação Infantil e início do Ensino Funda-

mental (0 a 6 anos) com informações de fácil acesso, apoiadas em uma escala do de-

senvolvimento infantil. 

Nas seções que se seguem apresentaremos, de forma breve, a CIF e os Core Sets 

que fundamentam a escala MAAPA, e abordaremos como se dá o processo de inclusão 

em escolas regulares de crianças com TEA no Brasil, e finalizamos o capítulo com su-

gestões de estratégias de intervenção para o desenvolvimento escolar de crianças au-

tistas a partir de informações contidas na MAAPA.  

 

CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE E OS CORE SETS 

 

A CIF representa um modelo biopsicossocial, voltado para organização e documen-

tação de informações acerca da funcionalidade e da incapacidade, conceituando ambas, 

por meio de uma visão integrativa de fatores sociais, biológicos e pessoais ou individu-

ais [16].  

 De acordo com a OMS, a CIF se apresenta como uma classificação complementar à 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – 

CID-10, reconhecida mundialmente na área da saúde por apresentar uma estrutura de 



 

 

294 

classificações de diagnósticos, doenças, distúrbios e outras condições. Sendo assim, a 

CID-10 e a CIF passaram a se configurar como complementares para melhor compre-

ensão sobre o indivíduo; a CID-10 aborda as possibilidades de diagnóstico das patolo-

gias, e a CIF traz informações sobre a funcionalidade do indivíduo [13]. 

Por meio de uma linguagem neutra e padronizada, a CIF oferece uma base concei-

tual para a definição, a classificação e a mensuração da incapacidade, que pode ser uti-

lizada em diferentes setores e para diversos fins, inclusive no ambiente escolar. Sua 

maior contribuição está na mudança de paradigma e de conceitos da classificação pro-

posta, que anteriormente tinha como foco aspectos da patologia ou dos déficits que 

acometiam o sujeito, passando, então, a privilegiar a funcionalidade do indivíduo.  

Por se tratar de uma classificação que precisa abordar a funcionalidade humana 

de forma completa, a CIF se tornou bastante abrangente e descritiva, porém, ao mesmo 

tempo, seu uso também ficou impraticável, razão pela qual foram elaborados os Core 

Sets [18]. Naturalmente, a classificação se tornou extensa por buscar abranger todas as 

condições que podem interferir na funcionalidade do indivíduo. Por consequência, o 

processo de avaliação se converteu em algo complexo e exaustivo.  

De modo geral, clínicos utilizam 20% das 1.454 categorias da CIF para explicar 

uma determinada condição de saúde. Pensando nisso, a OMS, com o apoio de especia-

listas, criou listas e instrumentos baseados na CIF, ou seja, os Core Sets, os quais pos-

suem categorias de itens em comum para uma determinada condição de saúde ou pa-

tologia, podendo, ainda, ter itens adicionais, detalhando o quadro clínico [21]. Em re-

sumo, o objetivo da construção dos Core Sets é selecionar as categorias que são típicas 

e significativas para uma determinada condição, podendo ser utilizada, inclusive, no 

âmbito escolar [18]. 

 Dentre as categorias da CIF, Atividades e Participação é a mais utilizada no con-

texto escolar. Essa categoria abrange desde simples tarefas e ações até as áreas mais 

complexas da vida, incluindo itens de aprendizagem, demandas gerais, comunicação, 

cuidados pessoais, mobilidade, relações interpessoais, educação e trabalho e vida co-

munitária [14].  

Promover a utilização da CIF por professores e educadores é uma maneira de evi-

denciar as reais necessidades do aluno com transtorno que afetam o desenvolvimento, 

possibilitando-lhes as mesmas oportunidades das demais crianças.  
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INCLUSÃO ESCOLAR DE CRIANÇAS COM  

TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO 

 

A heterogeneidade característica no espectro do autismo não se limita aos seus 

sintomas nucleares, podendo também ser observada no desenvolvimento da aprendi-

zagem das habilidades escolares, de forma que não é raro observar crianças com TEA 

no ambiente escolar com ampla aquisição de habilidades, cujas dificuldades estão cen-

tradas nos âmbitos socioemocional e socioadaptativo. Em contrapartida, há aqueles 

que apresentam déficits severos em diferentes áreas de aprendizagem, necessitando 

de intervenção e apoio especializado constante, principalmente quando o autismo 

ocorre associado à deficiência intelectual. 

As particularidades do indivíduo ante às múltiplas manifestações do transtorno 

colocam o aluno com TEA como um desafio para os profissionais da educação, exigindo 

incessante busca por novos conhecimentos e constante aprendizagem. Todavia, a pre-

sença do educador ao longo do processo de desenvolvimento da criança autista até a vida 

adulta é vital para que as suas potencialidades sejam atingidas em diferentes domínios. 

Segundo pesquise realizada nos EUA, a base de apoio assistencial para o desenvolvi-

mento dos sujeitos com TEA é formada, essencialmente, por pais e professores, e não 

apenas por profissionais da saúde como habitualmente somos levados a pensar [11]. 

A inclusão escolar no Brasil não é um tópico novo, visto que suas bases nacionais 

e diretrizes vêm sendo discutidas desde a Constituição de 1988 [2], ganhando força na 

Política Nacional de Educação Especial na perspectiva da Educação Inclusiva de 2008 

[3]; porém, sua abrangência e aplicabilidade ainda é alvo de calorosas discussões, se-

jam políticas, sociais ou acadêmicas. 

Ao analisar o percurso histórico da inclusão escolar no Brasil, pode-se reconhecer 

três momentos distintos. Inicialmente, as pessoas com deficiência eram vistas como 

um peso para a sociedade e seus familiares; o acesso desses alunos à escola era algo 

impensável. Aos poucos, transitamos para o período da medicalização, quando as defi-

ciências ganharam maior reconhecimento, e os indivíduos passaram a receber atendi-

mento clínico, mas ainda sem direito à educação. O terceiro momento, a princípio, ape-

nas aproximou as pessoas com deficiência e a escola, por meio de uma educação segre-

gada e assistencialista, com a criação das escolas especiais [19]. 

Na década de 1970, todavia, surgiu um movimento de integração que permitia a 

matrícula, mas não promovia a adaptação e a aprendizagem do aluno com deficiência. 

Apenas na década de 1990, o mundo começou a assistir o debate em prol da inclusão 
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com as declarações internacionais em Jomtien, em 1990, e em Salamanca, quatro anos 

mais tarde [4]. 

Em 2008, o Governo Federal Brasileiro lançou a Política Nacional de Educação Es-

pecial (PNEE) na perspectiva da Educação Inclusiva, que determinava a inclusão de 

alunos com deficiência intelectual, com TEA e com altas habilidades ou superdotação 

em salas regulares de ensino da rede pública e da rede privada brasileira. Recente-

mente, em setembro de 2020, o governo brasileiro lançou uma nova edição da PNEE 

na intenção de ampliar o Atendimento Educacional Especializado, conferindo às famí-

lias o direito de escolha entre escolas regulares inclusivas e escolas especiais [3]. 

No entanto, conceder às famílias a possibilidade de escolha entre um modelo de 

escola ou outro não soluciona as principais questões envolvendo a inclusão e/ou o 

acesso à educação básica de crianças e adolescentes com TEA ou com outros transtor-

nos que atingem o desenvolvimento infantil.  

Desde o seu advento, a Educação Especial, assim como a inclusão escolar como um 

todo, apresenta uma série de problemas muito debatidos pela sociedade, mas ainda 

distante de serem resolvidos. Um desses problemas se deve ao fato da recente inserção 

da disciplina Educação Especial Inclusiva na matriz curricular dos cursos de Pedagogia, 

passando a ser obrigatória entre 2008 e 2009, o que sugere que grande parte dos pro-

fessores com formação anterior a esse período podem não ter recebido formação es-

pecífica na área [10]. 

Ainda hoje, há uma carência de regulamentação em relação ao conteúdo oferecido nas 

universidades relacionado à Educação Especial, a qual, muitas vezes, está inserida na con-

dição de atividade complementar, conforme demandas regionais, semelhante ao que 

ocorre com outras disciplinas como educação indígena e educação do campo, por exemplo. 

O cenário sugere falta de investimentos em políticas públicas que possibilitem o 

fortalecimento do sistema educacional inclusivo, voltadas à qualificação dos professo-

res, criação de estratégias, metodologias e materiais adequados, favorecendo o acolhi-

mento do aluno com TEA ou com outras necessidades especiais. Os professores e edu-

cadores, na maioria das vezes, sentem-se desamparados e despreparados para lidar 

com seu aluno com deficiência [10, 12, 19].  

No caso de patologias que se apresentam de forma tão díspar entre os sujeitos aco-

metidos, como acontece com indivíduos com TEA, não há uma fórmula pronta para que 

a inclusão desses alunos seja feita de maneira a trazer avanços na aprendizagem, se 

não o conhecimento do professor das particularidades de cada aluno. Oferecer uma in-

clusão de qualidade para esses alunos implica se distanciar de um “pacote educacional” 
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[19] ou de técnicas padronizadas, e se aproximar do conhecimento e de informações 

científicas sobre o espectro do autismo como forma de integrar todos os componentes 

efetivos para o desenvolvimento cognitivo, social, linguístico e acadêmico do aluno.  

 

PROMOÇÃO DA APRENDIZAGEM DE ALUNOS COM  

TRANSTORNO DO ESPECTRO DO AUTISMO A PARTIR DA ESCALA MAAPA 

 

Ao longo dos anos, com o avanço das pesquisas, a nomenclatura dos TEA se tornou 

mais abrangente, de forma a abarcar todas as possíveis manifestações do espectro do 

autismo, desde as mais graves e mais comumente reconhecidas a quadros mais leves e 

de expressões mais sutis.  

A literatura nacional e internacional é escassa no que tange ao mapeamento de como 

a criança aprende e desenvolve as habilidades acadêmicas, dada a heterogeneidade do 

quadro. Sendo assim, como visto anteriormente, os profissionais envolvidos no processo 

de aprendizagem de sujeitos com TEA precisam conhecer suas particularidades. 

De modo geral, são previstas nos quadros de TEA dificuldades na aquisição e no 

desenvolvimento das praxias motoras amplas, alterações de linguagem verbal e não 

verbal, em diferentes gradações, além de dificuldades no processamento perceptual, 

que é importante na aprendizagem da leitura e da escrita. Não obstante, déficits espe-

cíficos de leitura e escrita, como a dislexia, não estão previstos nos TEA. Em pesquisa 

recente, observou-se que das 128 crianças estudadas, apenas 11,7% apresentavam 

TEA associado a alguma dificuldade de leitura e escrita [7].  

É comum entre os sujeitos com TEA alterações das funções executivas, como défi-

cit de memória de curto prazo e alteração na atenção seletiva. O nível cognitivo é bas-

tante variável entre os quadros de autismo; a deficiência intelectual representa uma 

das comorbidades mais frequentes no autismo, acometendo cerca de 30% da popula-

ção com TEA [20]. 

A MAAPA é um instrumento abrangente e eficaz para avaliação global e funcional, 

possibilitando ao professor avaliar as habilidades apresentadas pelo seu aluno com 

TEA, mesmo na fase pré-escolar, conferindo-lhe ferramentas para auxiliar, até mesmo, 

na detecção dos sinais precoces do TEA.  

A identificação dos sinais de alerta, antes dos 36 meses, favorece a antecipação do 

início da intervenção das inabilidades apresentadas pela criança e impede o surgi-

mento de comportamentos disruptivos que, ao longo do desenvolvimento, tornam-se 
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barreiras para a aquisição de novas habilidades [17].  Alguns desses sinais são passí-

veis de identificação antes dos 12 meses e se tornam estáveis entre os 18 e 24 meses 

de idade. Grosso modo, os sinais preditivos para os TEA mais frequentes são: contato 

ocular atípico, dificuldade na iniciativa de direcionar a atenção do outro para um foco 

comum de interesse, alteração na coordenação de gestos com expressão facial, brincar 

funcional, desenvolvimento simbólico reduzido ou ausente, atraso na aquisição da lin-

guagem, dificuldade de autorregulação e baixa responsividade ao nome. O professor da 

Educação Infantil pode e deve ser capaz de reconhecer tais sinais, dando início ao pro-

cesso de intervenção, acolhendo e direcionando a família para profissionais da saúde 

especializados em desenvolvimento infantil. 

Avaliar a criança autista é apenas o começo da jornada, pois é necessário saber 

intervir e favorecer o desenvolvimento de habilidades, sendo que muitas delas antece-

dem a aprendizagem de habilidades acadêmicas. Todavia, trabalhar essas habilidades 

precursoras pode não ser tão complicado, e o professor pode lançar mão de diversos 

recursos que estão à sua disposição. A avaliação inicial da MAAPA pode ser utilizada 

para o planejamento de intervenções mais adequadas e devem englobar todas as áreas 

do currículo. 

O Quadro 1 apresenta algumas sugestões que podem ser inseridas no cotidiano 

escolar de crianças da Educação Infantil com TEA. Buscando contribuir também com 

uma proposta de educação inclusiva, o quadro apresenta, além das dimensões da CIF-

CJ para o Core Set utilizado pela MAAPA, um código de habilidade correspondente e 

presente na Base Nacional Comum Curricular (BNCC) [6].  

É importante refletir sobre o nível de conhecimento específico de cada indivíduo, 

uma vez que o aluno com TEA pode apresentar habilidades não apenas distintas, mas 

também em níveis de aprofundamento diferentes. Dessa forma, as sugestões devem ser 

avaliadas e adaptadas para o nível de compreensão de cada grupo ou de cada aluno. 
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Quadro 1. Atividades para desenvolver habilidades presentes na MAAPA. 

Dimensões da CIF-CJ  Código  
BNCC 

Material a ser 
utilizado 

Sugestão de atividade 

b140 - Funções da 
atenção 

EI03CG03 Cartões com setas 
coloridas indicando 
diferentes direções. 

Indique ao aluno um movimento corporal que 
deverá ser realizado de acordo com a seta mos-
trada em cada cartão. Inicialmente, utilize movi-
mentos que possam ser relacionados pelo aluno 
com as setas, como por exemplo, abaixar para a 
seta virada para baixo, pular para a seta para 
cima, e assim por diante. Em um segundo mo-
mento, alterne e acrescente outros movimentos. 

b147 - Funções psico-
motoras 

EI03CG02 
EI03CG05 

Livros infantis. Expressar-se através de movimentos corporais 
pode ajudar as crianças a manterem o foco tanto 
nos eventos motores como nos psicológicos, ao 
propor atividades em que seja possível combinar 
tais habilidades. Uma sugestão é fazer a leitura 
de livros infantis e interpretar através de movi-
mentos, primeiramente amplos e depois meno-
res e mais específicos. Um exemplo: O menino 
caminhava pela floresta (...). O aluno pode imitar 
o professor ou criar seus movimentos a partir da 
história ouvida. 

b152 - Funções emoci-
onais relacionadas aos 
sentimentos 
d315 - Recepção de 
mensagens não ver-
bais 
d710 - Interações in-
terpessoais básicas 

EI03EO01 
EI03EO03 
EI03EO07 

Cartões com fotos de 
crianças ou adultos 
demonstrando dife-
rentes sentimentos 
ou mesmo sensações. 
 

Leia ou descreva diferentes situações que impli-
cam na leitura de expressões faciais. Exemplo: 
Carlos caiu e machucou o joelho, como ele está se 
sentindo. Inicialmente ofereça poucas opções de 
ilustrações ou fotos e aumente conforme a evolu-
ção da criança. 
 

b152 - Funções emoci-
onais relacionadas aos 
sentimentos 

EI03EO01 
EI03EO03 
EI03EO07 

Livros infantis Utilize narrativas simples em que seja possível 
descrever os sentimentos das personagens en-
volvidas no enredo. Como por exemplo: “Como o 
patinho se sentiu ao caminhar sozinho pela flo-
resta?”. 

b152 - Funções emoci-
onais relacionadas aos 
sentimentos 
d315 - Recepção de 
mensagens não ver-
bais 
d710 - Interações in-
terpessoais básicas 

EI03EO01 
EI03EO03 
EI03EO07 

Folhas impressas 
com fotos de adultos 
ou crianças demons-
trando diferentes 
emoções e sentimen-
tos. 

Leia as situações utilizadas na sugestão anterior 
ou elabore novas, e ofereça ao aluno fotos de 
rostos que expressam diferentes sentimentos e 
solicitar à criança que complete a foto. Como na 
atividade anterior, o professor pode iniciar com 
apenas duas opções e ir aumentando o repertó-
rio aos poucos. 

d131 - Aprender atra-
vés da interação com 
objetos 
d440 - Uso fino da 
mão 

EI03CG02 
EI03CG05 
EI03ET01 

Blocos de encaixe; 
quebra-cabeça sim-
ples com duas a três 
peças; 
Tangram ou figuras 
geométricas em pa-
pel colorido. 

Ganhe a atenção da criança colocando o objeto 
em seu campo de visão, faça o primeiro encaixe 
e, em seguida, proponha à criança que faça o 
mesmo. Ajude a criança a encaixar, a princípio, 
levando a sua mão até o local de encaixe, dimi-
nuindo a quantidade de ajuda, até que a criança 
faça sozinha. 

d134 - Adquirir lin-
guagem adicional 

EI03EF01 Cartões com diferen-
tes figuras; 
Histórias e cantigas 
conhecidas pelos alu-
nos. 

Utilize figuras e imagens que representam algu-
mas palavras presentes em cantigas ou história, 
toda vez que o professor mostrar o cartão, o 
aluno deve dizer a palavra combinada. 
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Quadro 1. Atividades para desenvolver habilidades presentes na MAAPA. 

Dimensões da CIF-CJ  Código  
BNCC 

Material a ser 
utilizado 

Sugestão de atividade 

d160 - Concentrar a 
atenção 
d210 - Realizar uma 
única tarefa 

 Rolos de papel. Elabore uma ficha de construção simples para 
ser realizada pelo aluno individualmente ou em 
pequenos grupos, como por exemplo, construir 
um túnel com rolos de papel, para brincar com 
carrinhos. Construa cada etapa da atividade 
mostrando o seu objetivo. Veja um exemplo sim-
ples. 
1 - Leia o projeto para o aluno. 
2 - Peça para que ele separe a quantidade de roli-
nhos indicada na ficha técnica. 
3 - Pinte os rolinhos na cor cinza ou preta. 
4 - Escolha o tamanho do seu túnel e cole os roli-
nhos em um pedaço de papelão que ficar incli-
nado. 
5 - O projeto está pronto. Incentive o aluno a 
mostrar e brincar com outros alunos. 
Separe e organize o material antecipadamente. 

d175 - Resolver pro-
blemas 

 Diferentes histórias 
infantis. 

Prepare antecipadamente uma história infantil, por 
exemplo, “João e Maria”, realize a leitura e ao longo 
dessa faça pausas e chame a atenção para os pro-
blemas enfrentados pelos irmãos, oferecendo dife-
rentes possibilidades de resolução. Por exemplo, o 
que você faria se estivesse sozinho na floresta?  

d175 - Resolver pro-
blemas 

 Fichas com desafios 
de construção. 

Em uma roda de conversa, crie situações em que 
o aluno, com o apoio da turma, deve criar solu-
ções de construção. Veja alguns exemplos: 
1 - O que posso criar com uma caixa de sapato? 
2 - Como posso criar um brinquedo com apenas 
dois materiais? 
3 - Quais materiais posso utilizar para criar uma 
escultura. 
O professor pode, em um segundo momento, re-
alizar as atividades que foram propostas inicial-
mente apenas como uma discussão. 

d177 - Tomar deci-
sões 

 Materiais escolares 
do cotidiano. 

Ofereça ao aluno, ao longo de sua rotina, situa-
ções em que ele deve fazer escolhas simples, por 
exemplo: você pode pintar seu foguete de azul 
ou vermelho, que cor você escolhe? Você pode 
fazer sua dobradura em papel amarelo, verde ou 
rosa, qual você escolhe? Planeje antecipada-
mente as diferentes situações do cotidiano em 
que seja possível oferecer possibilidades de es-
colha. Inicie com escolhas simples e com apenas 
duas possibilidades, aumente aos poucos a com-
plexidade e as possibilidades de escolha. (Ver su-
gestão d160). 

d240 - Lidar com es-
tresse e outras deman-
das psicológicas 

 Cartolinas e canetas 
para montagem de 
quadro de horários. 

Utilize uma rotina previamente estruturada e 
acompanhe-a com o aluno através de cartazes 
elaborados com o apoio dele. Não se esqueça de 
conversar antecipadamente sobre possíveis mu-
danças que poderão acontecer na rotina. 
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Quadro 1. Atividades para desenvolver habilidades presentes na MAAPA. 

Dimensões da CIF-CJ  Código  
BNCC 

Material a ser 
utilizado 

Sugestão de atividade 

d710 - Interações in-
terpessoais básicas 

EI03EO01 
EI03EO03 
EI03EO07 

Quadro e pequenos 
desenhos ou adesi-
vos. 

Reforce o que o aluno faz bem socialmente, se 
necessário utilize um quadro para marcar com 
desenhos ou adesivos as atitudes sociais adequa-
das. 

d710 - Interações in-
terpessoais básicas 

EI03EO01 
EI03EO03 
EI03EO07 

Cartões com fotos de 
situações, atitudes e 
interações sociais. 

Ensine imitação motora e verbal de atitudes e 
comportamentos sociais adequados para dife-
rentes situações, e para ajudar na visualização, 
utilize cartões com imagens. 

d710 - Interações in-
terpessoais básicas 

EI03EO01 
EI03EO03 
EI03EO07 

 
 

Concentre os esforços para aprendizagem de 
comportamentos sociais durante a aprendizagem 
de conteúdos menos desafiadores ou que o aluno 
demonstre maior aptidão. 

d710 - Interações in-
terpessoais básicas 

EI03EO01 
EI03EO03 
EI03EO07 

 Antes de realizar qualquer atividade, principal-
mente as que exigem maior interação, explicite os 
comportamentos esperados de cada aluno. 

Observação: Alguns itens do Core Set já se apresentam com ideias e sugestões de habilidades importantes a serem desenvolvidas 
com alunos diagnosticados com TEA, por exemplo, o item d135 e d163. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

No Brasil, o direito à educação da criança com deficiência, incluindo a criança com 

TEA, é assegurado por lei e vem sendo discutido e debatido há anos. Porém, até os dias 

atuais, o professor percorre um caminho solitário em busca de recursos e informações 

para trabalhar com esse alunado. Os motivos são dos mais diversos, e vão desde a for-

mação inicial deficitária, passando pela falta de oportunidades e acesso a capacitações 

e formação continuada e especializada, até a ausência de respaldo legal.  

O uso de um instrumento como a MAAPA pode contribuir para o estabelecimento 

de diretrizes e projetos educacionais que respondam às necessidades específicas desse 

alunado, auxiliando na avaliação da criança com TEA e, até mesmo, funcionando como 

um guia pedagógico que pode instrumentar o professor no planejamento de ações e de 

atividades que favoreçam o amplo desenvolvimento de habilidades essenciais para a 

funcionalidade desse grupo de alunos. Todos os alunos podem se beneficiar de uma 

educação inclusiva. Inclusiva no sentido mais abrangente e atento da palavra. 
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O presente capítulo tem como principal objetivo abrir espaço para a criação de 

novos caminhos a serem percorridos pelos próprios educadores, que conhecem as ne-

cessidades e as capacidades de seus alunos, portanto, e para que faça uso dessas suges-

tões como um guia de inspirações no trilhar da caminhada. 
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