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Apresentação 

 

 

Compreender as neurodivergências é um passo essencial para construir práticas 
educativas, familiares e sociais mais humanas, inclusivas e respeitosas. Este guia 
prático nasce do compromisso de ampliar o olhar sobre as diferentes formas de 
aprender, perceber o mundo e se relacionar com ele. 

Ao longo destas páginas, você encontrará informações claras e aplicáveis sobre as 
neurodivergências mais presentes no contexto educacional, bem como orientações 
que auxiliam na identificação de necessidades, no acolhimento das singularidades e 
na construção de estratégias que favoreçam o desenvolvimento de cada pessoa. 

Mais do que um material informativo, este guia é um convite à reflexão e à mudança 
de perspectiva: sair de um olhar centrado nas dificuldades para reconhecer 
potencialidades, compreender diferenças e fortalecer práticas inclusivas no 
cotidiano. 

Que este material possa apoiar educadores, famílias e profissionais na construção 
de ambientes mais sensíveis às diversidades do funcionamento humano. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Introdução 

Nas últimas décadas, as discussões sobre desenvolvimento humano, aprendizagem 

e saúde mental têm ampliado a compreensão de que não existe uma única forma 

“padrão” de pensar, aprender, sentir ou se relacionar com o mundo. Nesse contexto, 

o conceito de neurodivergência surge como uma perspectiva que reconhece a 

diversidade dos funcionamentos neurológicos como parte natural da condição 

humana. 

Condições como Transtorno do Espectro Autista (TEA), Transtorno do Déficit de 

Atenção e Hiperatividade (TDAH), dislexia, discalculia, dispraxia, entre outras, 

compõem o campo das neurodivergências. Essas formas de funcionamento cerebral 

não representam apenas desafios, mas também modos singulares de perceber a 

realidade, processar informações e desenvolver habilidades. 

No entanto, muitas pessoas neurodivergentes ainda enfrentam barreiras 

significativas em ambientes educacionais, sociais e profissionais. Frequentemente, 

essas barreiras não decorrem apenas das características individuais, mas da falta 

de informação, de estratégias adequadas e de práticas inclusivas que considerem a 

diversidade cognitiva. 

Este guia prático foi elaborado com o objetivo de oferecer informações 
acessíveis, orientações iniciais e estratégias aplicáveis para educadores, 

famílias e profissionais que convivem com pessoas neurodivergentes. A proposta é 

contribuir para uma compreensão mais ampla dessas diferenças, favorecendo 

práticas que respeitem singularidades, promovam participação e ampliem 

oportunidades de desenvolvimento. 

Mais do que apresentar conceitos, este material busca incentivar um olhar sensível 

e fundamentado sobre as múltiplas formas de aprender e existir no mundo, 

reforçando a importância de ambientes que acolham, valorizem e potencializem as 

diferenças. 
 
 



 
 

1. Transtorno do Espectro Autista (TEA) 
 
 

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é uma condição do neurodesenvolvimento 
caracterizada por padrões persistentes de dificuldades na comunicação social e na 
interação, associados a comportamentos restritos, repetitivos e interesses específicos. Ao 
longo da história, o autismo foi compreendido de diferentes maneiras, refletindo avanços no 
campo da psicologia, psiquiatria e educação. 

1. Breve histórico 

O termo "autismo" foi introduzido por Eugen Bleuler, em 1911, para descrever um sintoma 
observado em pessoas com esquizofrenia, caracterizado por retraimento social. 
Posteriormente, em 1943, Leo Kanner publicou um estudo com 11 crianças que 
apresentavam isolamento social, dificuldades de linguagem e comportamentos repetitivos, 
cunhando a expressão "distúrbio autístico do contato afetivo". No ano seguinte, Hans 
Asperger descreveu um grupo de crianças com dificuldades semelhantes, mas com 
desenvolvimento linguístico preservado, que mais tarde ficaria conhecido como "síndrome 
de Asperger". 

Com a evolução das pesquisas e a consolidação dos manuais diagnósticos, o autismo 
passou a ser compreendido como um espectro, ou seja, uma condição heterogênea que se 
manifesta em diferentes graus de intensidade e combinações de características. 
Atualmente, o DSM-5 (2013) unificou as classificações anteriores sob a nomenclatura de 
Transtorno do Espectro Autista (TEA), enfatizando os critérios de comunicação/interação 
social e comportamentos repetitivos/restritos. 

2. Principais características 

As manifestações do autismo são amplas e variam de acordo com o nível de suporte 
necessário. Entre as principais características, destacam-se: 

●​ Dificuldades na comunicação e interação social: limitação na compreensão e no 
uso da linguagem verbal e não verbal, dificuldades em estabelecer relações 
interpessoais, pouco compartilhamento de interesses e emoções. 

●​ Padrões restritos e repetitivos de comportamento: movimentos estereotipados 
(como balançar as mãos ou o corpo), rigidez em rotinas, fixação em interesses 
específicos e dificuldade de adaptação a mudanças. 



●​ Diferenças sensoriais: hipersensibilidade ou hipossensibilidade a estímulos 
auditivos, visuais, táteis, gustativos ou olfativos, impactando a forma como a pessoa 
percebe o ambiente. 

●​ Estilo de aprendizagem singular: muitas vezes, o sujeito com TEA apresenta 
habilidades especiais em áreas específicas, como memória, raciocínio lógico, 
cálculo ou percepção de detalhes. 

3. Níveis de funcionamento 

De acordo com o DSM-5, o autismo é classificado em três níveis, que indicam o grau de 
suporte necessário para o indivíduo: 

●​ Nível 1 – Requer suporte: dificuldade em iniciar interações sociais, prejuízo em 
manter relações e certa inflexibilidade comportamental, mas com possibilidade de 
relativa autonomia. 

●​ Nível 2 – Requer suporte substancial: déficits mais evidentes na comunicação 
verbal e não verbal, maior dificuldade em lidar com mudanças e comportamentos 
repetitivos que interferem significativamente nas atividades diárias. 

●​ Nível 3 – Requer suporte muito substancial: comprometimentos graves na 
interação social e comunicação, dificuldades intensas na adaptação às mudanças e 
comportamentos restritivos que limitam de forma acentuada a vida cotidiana. 

Considerações finais 

O autismo, enquanto condição do neurodesenvolvimento, não deve ser compreendido 
apenas a partir das limitações, mas também das potencialidades de cada sujeito. A 
abordagem psicopedagógica, nesse contexto, busca compreender o modo singular de 
aprender, respeitar as diferenças cognitivas e promover estratégias de inclusão escolar e 
social. Reconhecer a diversidade presente no espectro é fundamental para garantir práticas 
educativas mais humanizadas, que favoreçam a autonomia, a comunicação e o 
desenvolvimento integral. 

 
 
 
 
 
 
 



 2. TDAH – Transtorno de Déficit de Atenção e 
Hiperatividade 
 

O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é um transtorno do 
neurodesenvolvimento caracterizado por padrões persistentes de desatenção, 
impulsividade e/ou hiperatividade que interferem significativamente no desempenho 
acadêmico, social e ocupacional. Embora seja mais frequentemente identificado na infância, 
o TDAH pode se manifestar ao longo de toda a vida, exigindo compreensão 
multidimensional para o seu manejo adequado. 

1. Breve histórico 

O reconhecimento clínico do TDAH remonta ao século XIX. Em 1902, o pediatra britânico 
George Still descreveu crianças com dificuldades de controle do comportamento, que 
apresentavam impulsividade e falta de atenção, mas sem déficits intelectuais. Ao longo das 
décadas seguintes, diferentes denominações foram utilizadas, como “síndrome da criança 
hiperativa” e “disfunção cerebral mínima”. 

Com o avanço das pesquisas e dos manuais diagnósticos, houve maior sistematização. No 
DSM-II (1968), utilizou-se o termo "reação hipercinética da infância". No DSM-III (1980), 
surgiu a denominação "Transtorno de Déficit de Atenção", posteriormente incorporando o 
componente hiperatividade. Atualmente, no DSM-5 (2013), o transtorno é classificado como 
Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade, incluído no grupo dos transtornos do 
neurodesenvolvimento. 

2. Principais características 

O TDAH apresenta três domínios sintomatológicos centrais: 

●​ Desatenção: dificuldade em manter o foco em atividades acadêmicas ou cotidianas, 
esquecimento de tarefas, perda frequente de objetos, erros por descuido, dificuldade 
de seguir instruções e de organizar atividades. 

●​ Hiperatividade: inquietação motora, dificuldade em permanecer sentado, fala 
excessiva, movimentação constante, dificuldade de engajar em atividades de forma 
calma. 

●​ Impulsividade: dificuldade em esperar a vez, interrupção frequente da fala alheia, 
tomada de decisões precipitadas, tendência a comportamentos arriscados. 

Além dessas características centrais, crianças e adolescentes com TDAH podem 
apresentar dificuldades de autorregulação emocional, baixa tolerância à frustração e 
desafios na organização do tempo e das atividades escolares. 

3. Níveis de funcionamento 

O impacto funcional do TDAH pode variar de acordo com a intensidade dos sintomas e o 
contexto de vida do indivíduo. O DSM-5 orienta a classificação da gravidade em três níveis: 



●​ Leve: presença de alguns sintomas além do necessário para o diagnóstico, mas 
com prejuízos funcionais menores, geralmente restritos a uma ou duas áreas da 
vida. 

●​ Moderado: sintomas mais significativos e prejuízos funcionais evidentes, afetando 
múltiplos contextos (escolar, familiar e social). 

●​ Grave: presença de muitos sintomas acima do critério diagnóstico, com grande 
intensidade, resultando em comprometimento acentuado no funcionamento 
acadêmico, interpessoal e emocional. 

4. Comorbidades associadas 

O TDAH raramente ocorre de forma isolada, sendo comum a presença de comorbidades, 
que agravam a complexidade diagnóstica e a necessidade de intervenção. Entre as mais 
frequentes, destacam-se: 

●​ Transtornos de aprendizagem: dislexia, disgrafia e discalculia, com impacto direto 
no desempenho escolar. 

●​ Transtornos de conduta e oposição desafiadora: comportamentos de desafio, 
desobediência e dificuldade de controle de impulsos. 

●​ Transtornos de ansiedade: manifestações de ansiedade generalizada, fobias 
específicas ou transtorno de ansiedade social. 

●​ Transtornos do humor: depressão e transtorno bipolar podem coexistir, dificultando 
a regulação emocional. 

●​ Transtornos do sono: dificuldade em iniciar ou manter o sono, impactando 
diretamente na atenção e autorregulação diurna. 

Considerações finais 

O TDAH é uma condição heterogênea que exige compreensão para além da simples 
observação de sintomas. A atuação psicopedagógica é fundamental, pois possibilita o 
desenvolvimento de estratégias personalizadas que favorecem a aprendizagem, a 
organização, o manejo da atenção e a autorregulação emocional. Além disso, a 
identificação e acompanhamento das comorbidades associadas são imprescindíveis para 
garantir um processo de intervenção eficaz, visando não apenas ao desempenho escolar, 
mas também à qualidade de vida do sujeito. 

 

 
 



 

 

 

3. Dislexia 
 

A dislexia é um transtorno específico de aprendizagem de origem neurobiológica, 
caracterizado por dificuldades persistentes no reconhecimento preciso e/ou fluente das 
palavras, na decodificação e na ortografia. Essas dificuldades não são decorrentes de 
déficit intelectual, baixa escolarização ou fatores socioculturais, mas sim de particularidades 
no processamento fonológico e linguístico. 

1. Breve histórico 

O termo "dislexia" foi utilizado pela primeira vez em 1887 pelo oftalmologista alemão Rudolf 
Berlin, para descrever dificuldades de leitura em um adulto que não apresentava alterações 
visuais ou cognitivas. Em 1896, o médico inglês W. Pringle Morgan relatou o caso de um 
menino de 14 anos que, apesar de inteligente, não conseguia aprender a ler, definindo a 
condição como uma “cegueira verbal congênita”. 

No decorrer do século XX, a dislexia passou a ser amplamente estudada, com foco em 
déficits fonológicos e neurológicos, afastando-se da hipótese de problemas visuais. 
Atualmente, segundo a Associação Internacional de Dislexia (IDA) e o DSM-5 (2013), a 
dislexia é considerada uma forma específica de transtorno do neurodesenvolvimento, 
inserida nos Transtornos Específicos de Aprendizagem. 

2. Principais características 

A dislexia manifesta-se principalmente no contexto escolar, sendo identificada por meio de 
dificuldades persistentes relacionadas à leitura e à escrita. Entre as características mais 
frequentes, destacam-se: 

●​ Dificuldades de leitura: lentidão, trocas de letras, inversões, omissões ou adições 
de fonemas e sílabas; compreensão prejudicada do texto devido ao esforço 
excessivo para decodificação. 



●​ Comprometimento fonológico: dificuldade em associar sons da fala (fonemas) às 
letras (grafemas), impactando diretamente o processo de alfabetização. 

●​ Problemas ortográficos: erros recorrentes na escrita, dificuldade em aplicar regras 
de ortografia e inconsistência no uso de grafias. 

●​ Memória de trabalho limitada: dificuldade em reter e manipular informações 
verbais, o que afeta a aprendizagem de conteúdos que dependem de leitura e 
escrita. 

●​ Impacto acadêmico e emocional: baixa autoestima, ansiedade frente a atividades 
escolares e, em muitos casos, desmotivação para os estudos. 

3. Níveis de funcionamento 

A intensidade da dislexia pode variar de acordo com o grau de comprometimento das 
habilidades linguísticas e a eficácia das intervenções pedagógicas. Geralmente, 
classifica-se em: 

●​ Leve: a criança apresenta dificuldades de leitura e escrita, mas consegue 
desenvolver estratégias compensatórias com suporte educacional adequado. 

●​ Moderada: as dificuldades são persistentes e mais evidentes, exigindo 
acompanhamento especializado contínuo (psicopedagógico e fonoaudiológico). 

●​ Grave: há grande comprometimento na leitura e escrita, com impacto significativo no 
desempenho escolar e na vida cotidiana, demandando intervenções intensivas e 
adaptadas. 

4. Comorbidades associadas 

A dislexia frequentemente coexiste com outros transtornos, o que pode potencializar os 
prejuízos escolares e socioemocionais. Entre as comorbidades mais comuns, 
encontram-se: 

●​ Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH): dificuldade de atenção 
sustentada, impulsividade e hiperatividade que agravam o desempenho acadêmico. 

●​ Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (dispraxia): dificuldades 
motoras finas e grossas, que afetam a escrita manual e outras atividades escolares. 

●​ Transtornos de linguagem: comprometimentos na compreensão ou expressão 
oral, como o Transtorno do Desenvolvimento da Linguagem (TDL). 

●​ Transtornos emocionais: ansiedade, baixa autoestima e sintomas depressivos 
decorrentes de frustrações repetidas no ambiente escolar. 

Considerações finais 

A dislexia é um transtorno complexo, mas passível de intervenção eficaz quando 
identificada precocemente. A atuação psicopedagógica é essencial, pois promove 



estratégias de ensino adaptadas, valorizando os estilos de aprendizagem individuais e 
reduzindo os impactos emocionais decorrentes das dificuldades acadêmicas. Além disso, a 
abordagem interdisciplinar, envolvendo família, escola e profissionais da saúde, é 
fundamental para favorecer o desenvolvimento global do estudante, garantindo-lhe 
oportunidades de aprendizagem e inclusão. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 4. Discalculia 
 

A discalculia é um transtorno específico de aprendizagem caracterizado por dificuldades 
persistentes e significativas na aquisição e no desenvolvimento de habilidades matemáticas, 
que não podem ser explicadas por déficits intelectuais, ausência de escolarização ou 
fatores socioculturais. De origem neurobiológica, a discalculia impacta a compreensão de 
conceitos numéricos, o raciocínio lógico-matemático e o uso de operações básicas, 
interferindo no desempenho escolar e em atividades cotidianas que envolvem cálculos. 

1. Breve histórico 

Os primeiros relatos de dificuldades matemáticas específicas surgiram no século XIX. Em 
1919, o neurologista Salomon Henschen utilizou o termo acalculia para descrever a perda 
adquirida da capacidade de calcular em pacientes com lesões cerebrais. Décadas depois, o 
termo discalculia passou a ser empregado para designar dificuldades inatas e persistentes 
no aprendizado da matemática, diferenciando-se da acalculia por não estar relacionada a 
danos neurológicos adquiridos. 

Com o avanço das pesquisas em neurociências e psicologia cognitiva, constatou-se que a 
discalculia envolve déficits no processamento numérico e nas funções executivas, 
especialmente na memória de trabalho e na capacidade de automatização. Atualmente, o 
DSM-5 (2013) inclui a discalculia na categoria de Transtornos Específicos de 
Aprendizagem com prejuízo em matemática. 

2. Principais características 

As manifestações da discalculia podem variar em intensidade, mas geralmente envolvem: 



●​ Dificuldades na compreensão numérica: dificuldade em reconhecer símbolos 
numéricos, relacionar quantidades a números e compreender o valor posicional 
(unidade, dezena, centena). 

●​ Problemas no cálculo: erros frequentes em operações básicas (adição, subtração, 
multiplicação e divisão), mesmo após repetidos treinamentos. 

●​ Déficits de raciocínio lógico-matemático: dificuldade em resolver problemas que 
exigem compreensão de sequências, estimativas ou aplicação de conceitos 
abstratos. 

●​ Comprometimento da memória de trabalho: dificuldade em reter informações 
durante a resolução de problemas matemáticos, como lembrar os passos de uma 
operação. 

●​ Impacto funcional: dificuldades em atividades cotidianas, como lidar com dinheiro, 
medir ingredientes, organizar horários ou interpretar gráficos e tabelas. 

3. Níveis de funcionamento 

Assim como outros transtornos de aprendizagem, a discalculia pode ser classificada de 
acordo com a intensidade e o impacto na vida escolar e social: 

●​ Leve: dificuldades matemáticas presentes, mas parcialmente compensadas com 
apoio escolar e estratégias de ensino diferenciadas. 

●​ Moderada: prejuízos mais significativos, que exigem acompanhamento 
psicopedagógico contínuo e adaptações curriculares. 

●​ Grave: dificuldades acentuadas que persistem mesmo com intervenção, afetando de 
forma marcante o desempenho escolar e a autonomia em atividades cotidianas. 

4. Comorbidades associadas 

A discalculia frequentemente está associada a outros transtornos do neurodesenvolvimento 
e condições emocionais, entre os quais se destacam: 

●​ Dislexia: dificuldades na leitura e escrita que comprometem também a interpretação 
de problemas matemáticos. 

●​ Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH): desatenção, 
impulsividade e dificuldades de autorregulação que interferem no processo de 
aprendizagem matemática. 

●​ Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação: dificuldades motoras que 
podem afetar a escrita de números e símbolos. 

●​ Transtornos emocionais: ansiedade matemática, baixa autoestima e sintomas 
depressivos decorrentes de experiências repetidas de fracasso escolar. 

Considerações finais 

A discalculia constitui um desafio relevante no contexto educacional, exigindo um olhar 
atento para além do desempenho acadêmico, contemplando também os aspectos 
emocionais e sociais. A atuação psicopedagógica, em articulação com professores e 
família, é essencial para desenvolver estratégias de ensino personalizadas, favorecer a 
compreensão matemática e reduzir a ansiedade associada ao aprendizado. O diagnóstico e 
a intervenção precoces são fundamentais para minimizar os impactos da discalculia, 
promovendo o desenvolvimento integral e a inclusão escolar do estudante. 



 
 
 
 

 5. Disgrafia 
 

A disgrafia é um transtorno específico de aprendizagem caracterizado por dificuldades 
persistentes na escrita, não atribuíveis a déficit intelectual, sensorial ou falta de 
escolarização adequada. Afeta principalmente a habilidade motora e a organização gráfica 
da escrita, interferindo tanto na legibilidade quanto na produção textual. Trata-se de um 
distúrbio do neurodesenvolvimento que repercute diretamente no desempenho escolar e na 
autoestima do estudante, demandando intervenção psicopedagógica especializada. 

 

1. Breve histórico 

Os primeiros estudos sobre alterações da escrita surgiram no final do século XIX e início do 
século XX, associados às investigações sobre a dislexia e outras dificuldades de 
aprendizagem. A disgrafia foi inicialmente considerada apenas como “má caligrafia” ou 
consequência de desatenção. Com o avanço das pesquisas em psicologia cognitiva e 
neuropsicologia, passou a ser entendida como um transtorno específico, relacionado a 
déficits motores finos, perceptivos e de integração visuoespacial. 

Na década de 1960, pesquisadores europeus e norte-americanos começaram a 
sistematizar a disgrafia como uma condição independente da dislexia, ressaltando a 
necessidade de distinção entre problemas ortográficos (relacionados à linguagem escrita) e 
problemas grafomotores (relacionados ao traçado da escrita). Atualmente, a disgrafia é 
reconhecida como uma das manifestações possíveis dos transtornos específicos de 
aprendizagem, embora ainda não possua classificação isolada no DSM-5 (2013), sendo 
geralmente incluída na categoria de Transtornos da Expressão Escrita. 

 

2. Principais características 

A disgrafia pode se manifestar em diferentes dimensões da escrita, sendo as mais comuns: 

●​ Alterações motoras e gráficas: letra ilegível, traçado irregular, pressão excessiva 
ou insuficiente do lápis, dificuldade em manter tamanho e espaçamento das letras. 

●​ Problemas de organização espacial: escrita desalinhada, irregularidade no uso de 
margens e espaçamento entre palavras. 

●​ Lentidão na escrita: produção textual reduzida devido ao esforço motor para grafar 
as palavras. 

●​ Cansaço e dor: queixas frequentes de fadiga nas mãos e nos braços durante 
atividades que envolvem escrita manual. 



●​ Impacto acadêmico: dificuldade em acompanhar o ritmo da sala de aula, 
especialmente em atividades que exigem produção escrita extensa. 

É importante diferenciar a disgrafia motora, relacionada a dificuldades na coordenação 
motora fina, da disgrafia disléxica, em que os erros estão mais associados a falhas 
ortográficas e linguísticas, ainda que a caligrafia possa ser legível. 

 

3. Níveis de funcionamento 

As manifestações da disgrafia variam em intensidade e impacto funcional. Pode-se 
classificá-la em três níveis: 

●​ Leve: a escrita apresenta legibilidade reduzida, mas não inviabiliza a compreensão; 
os prejuízos acadêmicos são moderados e podem ser compensados com treino e 
adaptações. 

●​ Moderada: a escrita é de difícil compreensão, com grande lentidão e esforço; o 
desempenho escolar é significativamente afetado, exigindo acompanhamento 
psicopedagógico e recursos alternativos de registro. 

●​ Grave: a escrita manual é praticamente ilegível ou inexistente, impossibilitando o 
registro autônomo de informações; há grande necessidade de estratégias 
substitutivas, como o uso de computador ou recursos digitais de acessibilidade. 

 

4. Comorbidades associadas 

A disgrafia pode estar associada a outros transtornos do neurodesenvolvimento, ampliando 
o impacto na vida escolar e social do estudante. Entre as comorbidades mais frequentes, 
destacam-se: 

●​ Dislexia: dificuldades na leitura e ortografia que frequentemente coexistem com 
problemas de escrita manual. 

●​ TDAH (Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade): desatenção e 
impulsividade que agravam a qualidade e a organização da escrita. 

●​ Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (TDC/dispraxia): dificuldades 
motoras finas e de planejamento motor que comprometem o traçado das letras. 

●​ Transtornos emocionais: ansiedade, baixa autoestima e resistência às atividades 
escolares decorrentes de frustrações repetidas. 

 

Considerações finais 

A disgrafia é uma condição que vai além da simples “letra feia” e precisa ser compreendida 
em sua complexidade neuropsicológica e pedagógica. Sua identificação precoce é 
fundamental para minimizar os impactos acadêmicos e emocionais. A atuação 
psicopedagógica, associada ao trabalho interdisciplinar com fonoaudiólogos, terapeutas 
ocupacionais e professores, é essencial para promover o desenvolvimento da coordenação 
motora fina, favorecer estratégias alternativas de registro e, sobretudo, assegurar ao 



estudante condições de aprendizagem e participação escolar em igualdade de 
oportunidades. 

 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6. Transtorno de Aprendizagem Não Verbal 
(TANV) 
 

O Transtorno de Aprendizagem Não Verbal (TANV) é uma condição do 
neurodesenvolvimento caracterizada por um padrão de habilidades cognitivas 
desproporcional: crianças e adolescentes apresentam desempenho preservado em tarefas 
de linguagem verbal, mas significativo comprometimento em habilidades não verbais, como 
percepção visuoespacial, coordenação motora, organização e interação social. Embora 
ainda não esteja formalmente classificado no DSM-5 (2013)como diagnóstico independente, 
é reconhecido por diversos pesquisadores e profissionais da saúde e da educação como 
um quadro clínico que exige atenção especializada. 

 

1. Breve histórico 

As primeiras descrições do que hoje conhecemos como TANV remontam à década de 1960, 
quando Byron Rourke, neuropsicólogo canadense, descreveu um perfil de crianças com 
inteligência dentro da média, bom vocabulário e habilidades verbais preservadas, mas que 
apresentavam dificuldades marcantes em tarefas visoespaciais, aritméticas e motoras. 
Rourke (1989) foi um dos pioneiros a sistematizar o conceito de TANV, defendendo que 
essas dificuldades decorrem de disfunções nas conexões do hemisfério direito do cérebro, 
responsáveis por integrar informações perceptuais e motoras. 

Desde então, diversos estudos têm buscado compreender o transtorno, diferenciando-o de 
outros quadros, como a dislexia e o TDAH, devido ao perfil cognitivo distinto. Apesar de não 
constar como categoria diagnóstica oficial, o TANV é amplamente discutido em contextos 
clínicos e educacionais, especialmente no campo da neuropsicologia e da psicopedagogia. 

 

2. Principais características 

O TANV apresenta um conjunto de características relativamente consistentes, que se 
manifestam desde a infância e impactam o desenvolvimento acadêmico e social. Entre as 
mais comuns, destacam-se: 

●​ Desempenho verbal preservado: vocabulário rico, boa memória verbal e facilidade 
em repetir informações oralmente. 

●​ Dificuldades visuoespaciais: problemas para interpretar mapas, gráficos, figuras 
geométricas e noções de lateralidade. 



●​ Déficits em habilidades matemáticas: principalmente em raciocínio lógico e 
operações que exigem representação espacial. 

●​ Comprometimento motor: dificuldades na coordenação motora fina e grossa, como 
recortar, desenhar, escrever ou praticar esportes. 

●​ Organização e planejamento prejudicados: dificuldades em estruturar rotinas, 
sequenciar tarefas e lidar com mudanças. 

●​ Desafios nas interações sociais: interpretação literal da linguagem, dificuldade de 
compreender ironias, expressões faciais e pistas não verbais de comunicação. 

Esse perfil faz com que, muitas vezes, o estudante com TANV seja considerado "falante, 
mas desorganizado", apresentando discrepância entre suas habilidades verbais e não 
verbais. 

 

3. Níveis de funcionamento 

O impacto do TANV varia conforme a intensidade dos sintomas e a presença de apoio 
educacional e familiar. De modo geral, pode-se classificar em: 

●​ Leve: dificuldades discretas em matemática, organização e habilidades motoras, 
mas compensadas por estratégias de ensino e suporte pedagógico. 

●​ Moderado: prejuízos mais evidentes no desempenho acadêmico e social, exigindo 
intervenção psicopedagógica contínua, adaptações curriculares e apoio em 
habilidades sociais. 

●​ Grave: comprometimento marcante na autonomia, na aprendizagem escolar e nas 
interações sociais, exigindo acompanhamento interdisciplinar intensivo 
(psicopedagógico, psicológico, fonoaudiológico e terapêutico ocupacional). 

 

4. Comorbidades associadas 

O TANV frequentemente coexiste com outros transtornos, o que pode agravar o 
desempenho acadêmico e socioemocional do estudante. As comorbidades mais comuns 
incluem: 

●​ Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH): principalmente na 
forma desatenta, aumentando as dificuldades de organização e planejamento. 

●​ Transtornos de aprendizagem: dificuldades em matemática (discalculia) e escrita 
(disgrafia), decorrentes das limitações visuoespaciais e motoras. 

●​ Transtornos de ansiedade: especialmente ansiedade social, devido às dificuldades 
de interpretar situações comunicativas e interações em grupo. 



●​ Transtornos do desenvolvimento da coordenação (dispraxia): prejuízos motores 
finos e grossos que dificultam o desempenho escolar. 

 

Considerações finais 

O Transtorno de Aprendizagem Não Verbal, embora ainda não oficialmente reconhecido nos 
manuais diagnósticos, constitui um perfil de dificuldades bastante consistente na prática 
clínica e psicopedagógica. O reconhecimento precoce de suas manifestações é essencial 
para promover estratégias de intervenção adequadas, favorecendo a aprendizagem, a 
organização, a autorregulação e as habilidades sociais. A atuação psicopedagógica, em 
conjunto com profissionais de saúde e a escola, desempenha papel central no processo de 
inclusão e no desenvolvimento integral do estudante, reduzindo os impactos acadêmicos e 
emocionais do transtorno. 
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 7. Transtornos de Ansiedade 

O Transtorno de Ansiedade é uma condição de saúde mental caracterizada por níveis 
excessivos e persistentes de preocupação, medo ou apreensão, que ultrapassam situações 
reais de risco e interferem significativamente no funcionamento social, acadêmico e 
emocional do indivíduo. Embora a ansiedade seja uma resposta natural e adaptativa diante 
de desafios e ameaças, no transtorno ela se manifesta de forma desproporcional, contínua 
e prejudicial à qualidade de vida. 

 

1. Breve histórico 

As manifestações de ansiedade são relatadas desde a Antiguidade. Hipócrates (460–377 
a.C.) descreveu estados de medo e apreensão em seus escritos médicos. No século XIX, a 
ansiedade passou a ser estudada de forma mais sistemática, principalmente pela psiquiatria 
e pela psicanálise. Sigmund Freud, em 1895, distinguiu a ansiedade como uma emoção 
humana universal, mas que, em intensidade patológica, configurava sofrimento psíquico. 

No século XX, com o avanço da psicologia clínica e da psiquiatria, a ansiedade foi 
progressivamente diferenciada de outros transtornos emocionais. O DSM-III (1980) 
estabeleceu uma categoria própria para os transtornos de ansiedade, permitindo 
diagnósticos mais específicos. Atualmente, o DSM-5 (2013) classifica os transtornos de 
ansiedade em um grupo abrangente que inclui: transtorno de ansiedade generalizada 
(TAG), fobia específica, fobia social (transtorno de ansiedade social), transtorno do pânico, 
agorafobia e mutismo seletivo. 

 

2. Principais características 

As manifestações clínicas do transtorno de ansiedade variam de acordo com sua tipologia, 
mas alguns sintomas são comuns: 

●​ Sintomas cognitivos: preocupação excessiva, pensamentos catastróficos, 
dificuldade de concentração e atenção prejudicada. 

●​ Sintomas fisiológicos: taquicardia, sudorese, tremores, tensão muscular, falta de 
ar, tontura e distúrbios gastrointestinais. 

●​ Sintomas comportamentais: esquiva de situações temidas, dificuldade em 
enfrentar contextos sociais ou acadêmicos, procrastinação diante de tarefas. 

●​ Impacto emocional: sensação constante de ameaça, nervosismo, insegurança e 
baixa autoestima. 

No contexto escolar, a ansiedade pode comprometer o desempenho acadêmico, dificultar 
apresentações orais, provas e interações em grupo, além de aumentar o risco de evasão e 
isolamento social. 

 

3. Níveis de funcionamento 



A gravidade do transtorno de ansiedade pode ser classificada em três níveis, de acordo 
com o impacto no cotidiano: 

●​ Leve: a ansiedade é presente, mas o indivíduo consegue realizar suas atividades 
diárias com algum desconforto; há prejuízos pontuais, mas compensáveis. 

●​ Moderado: a ansiedade interfere de forma mais frequente nas tarefas escolares, 
sociais ou profissionais, causando sofrimento significativo e necessidade de apoio 
psicopedagógico e/ou psicológico. 

●​ Grave: os sintomas são incapacitantes, impedindo a realização de atividades 
cotidianas e levando a isolamento, evasão escolar ou comprometimento 
ocupacional. 

 

4. Comorbidades associadas 

O transtorno de ansiedade frequentemente se associa a outras condições de saúde mental 
e dificuldades de aprendizagem, ampliando seu impacto. Entre as comorbidades mais 
comuns, destacam-se: 

●​ Transtornos depressivos: presença simultânea de sintomas ansiosos e 
depressivos, aumentando o risco de isolamento e baixa autoestima. 

●​ Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH): a ansiedade pode 
agravar os sintomas de desatenção e impulsividade, gerando maior prejuízo 
acadêmico. 

●​ Transtornos de aprendizagem: dificuldades como dislexia e discalculia podem 
coexistir, em parte devido ao impacto da ansiedade no processamento cognitivo. 

●​ Transtornos do sono: insônia e sono fragmentado são comuns, impactando 
atenção, memória e aprendizagem. 

●​ Transtornos somatoformes: manifestações físicas da ansiedade, como dores e 
desconfortos sem explicação médica evidente. 

 

Considerações finais 

O transtorno de ansiedade é uma condição multifatorial, que envolve aspectos biológicos, 
psicológicos e ambientais. Seu reconhecimento precoce é fundamental para evitar prejuízos 
acadêmicos, sociais e emocionais. No campo psicopedagógico, a identificação dos sinais 
de ansiedade e a implementação de estratégias de apoio podem minimizar os impactos no 
processo de aprendizagem, favorecendo o desenvolvimento integral do sujeito. A 
intervenção interdisciplinar — envolvendo psicólogos, psiquiatras, pedagogos e família — é 
essencial para garantir inclusão, bem-estar e qualidade de vida. 

 
 
 
 



 8. Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) 

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) é um transtorno de saúde mental caracterizado 
pela presença de obsessões (pensamentos, imagens ou impulsos intrusivos e recorrentes) 
e/ou compulsões (comportamentos repetitivos ou atos mentais realizados com a finalidade 
de reduzir a ansiedade ou evitar algum evento temido). Trata-se de uma condição que 
compromete o bem-estar psicológico, o desempenho acadêmico, social e, em casos graves, 
as atividades de vida diária. 

 

1. Breve histórico 

Os primeiros relatos de comportamentos semelhantes ao TOC datam da Idade Média, 
muitas vezes associados a crenças religiosas de pecado e culpa. No século XIX, o 
psiquiatra francês Esquirol (1838) descreveu indivíduos com “dúvida patológica” e 
“impulsões irresistíveis”, reconhecendo os sintomas como entidades clínicas distintas da 
psicose. 

No início do século XX, Sigmund Freud analisou os sintomas obsessivos sob a ótica da 
psicanálise, compreendendo-os como expressões de conflitos inconscientes. No entanto, a 
partir da segunda metade do século XX, especialmente com o DSM-III (1980), o TOC foi 
oficialmente descrito como um transtorno de ansiedade. No DSM-5 (2013), o TOC passou a 
constituir uma categoria diagnóstica própria: Transtornos Obsessivo-Compulsivo e 
Relacionados, diferenciando-se dos transtornos de ansiedade e incluindo condições afins, 
como transtorno dismórfico corporal e transtorno de acumulação. 

 

2. Principais características 

O TOC manifesta-se, principalmente, por dois fenômenos centrais: 

●​ Obsessões: pensamentos, imagens ou impulsos persistentes e indesejados, que 
causam ansiedade ou sofrimento significativo. Exemplos: medo de contaminação, 
dúvidas excessivas, preocupações religiosas ou morais extremas. 

●​ Compulsões: comportamentos repetitivos (lavar as mãos, verificar portas, organizar 
objetos) ou atos mentais (rezar, contar, repetir frases) realizados para reduzir a 
ansiedade ou neutralizar pensamentos intrusivos. 

Essas manifestações geram: 

●​ Alto nível de sofrimento psíquico. 
●​ Prejuízos na concentração, no aprendizado e na participação em atividades sociais. 
●​ Rigidez cognitiva, dificuldade em lidar com mudanças e tolerar incertezas. 

 

3. Níveis de funcionamento 



A intensidade dos sintomas varia de acordo com o grau de interferência nas atividades 
cotidianas: 

●​ Leve: obsessões e compulsões presentes, mas relativamente controláveis; o 
indivíduo consegue manter suas atividades acadêmicas e sociais, com algum 
desconforto. 

●​ Moderado: os sintomas começam a comprometer de forma significativa o 
desempenho escolar, profissional e social, exigindo maior esforço para manter a 
rotina. 

●​ Grave: as compulsões tornam-se altamente incapacitantes, ocupando horas do dia, 
impedindo a frequência escolar ou o trabalho, e gerando isolamento social. 

 

4. Comorbidades associadas 

O TOC frequentemente ocorre em associação com outros transtornos, o que aumenta sua 
complexidade clínica: 

●​ Transtornos de ansiedade (fobia social, transtorno de pânico, ansiedade 
generalizada). 

●​ Transtornos depressivos, sobretudo depressão maior, devido ao desgaste 
emocional e sentimento de impotência frente às compulsões. 

●​ Transtornos de tiques e Síndrome de Tourette, pela sobreposição de 
comportamentos repetitivos. 

●​ Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH), especialmente em 
crianças e adolescentes. 

●​ Transtornos de aprendizagem, em razão da dificuldade de concentração e da 
interferência das compulsões no tempo dedicado ao estudo. 

●​ Transtornos relacionados ao espectro obsessivo, como tricotilomania e 
dermatotilexomania. 

 

Considerações finais 

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo é uma condição multifatorial, envolvendo componentes 
biológicos, psicológicos e ambientais. Seu impacto vai além da esfera individual, 
refletindo-se nas relações familiares, acadêmicas e sociais. Para a psicopedagogia, 
compreender a manifestação do TOC é fundamental, visto que as obsessões e compulsões 
podem afetar significativamente o processo de aprendizagem, exigindo adaptações 
pedagógicas, estratégias de manejo da ansiedade e acompanhamento interdisciplinar. 

 



 

9. Síndrome de Tourette 
 

A Síndrome de Tourette (ST) é um transtorno neuropsiquiátrico do desenvolvimento 
caracterizado pela presença de tiques motores múltiplos e, ao menos, um tique vocal, com 
início geralmente na infância. Essa condição apresenta manifestações heterogêneas e 
flutuações de intensidade ao longo do tempo, afetando o desempenho escolar, social e 
emocional do indivíduo. 

 

1. Breve histórico 

O primeiro relato de um quadro semelhante à síndrome data do século XIX, descrito pelo 
médico francês Jean Itard (1825), ao observar uma paciente com movimentos repetitivos e 
vocalizações involuntárias. No entanto, a condição foi sistematizada em 1885 pelo 
neurologista Georges Gilles de la Tourette, discípulo de Charcot, que descreveu nove 
casos clínicos em detalhes, distinguindo-os de outras doenças neurológicas. 

Ao longo do século XX, a síndrome foi inicialmente considerada de origem exclusivamente 
psiquiátrica, associada a histeria ou distúrbios emocionais. Com os avanços da 
neurociência e da psiquiatria biológica, identificou-se a participação de disfunções nos 
circuitos córtico-estriado-talâmico-corticais, envolvendo principalmente os gânglios da 
base, e alterações nos sistemas dopaminérgico e serotoninérgico. Atualmente, a ST é 
reconhecida como um transtorno neurodesenvolvimental de base genética, com fatores 
ambientais moduladores. 

 

2. Principais características 

A Síndrome de Tourette é definida pela presença de: 

●​ Tiques motores: movimentos súbitos, rápidos, recorrentes e não rítmicos, como 
piscar os olhos, sacudir a cabeça, encolher os ombros, mexer braços ou pernas. 

●​ Tiques vocais: sons ou palavras produzidos involuntariamente, como pigarrear, 
resmungar, repetir sílabas ou emitir palavras abruptas. 

Características adicionais incluem: 

●​ Variabilidade e flutuação dos sintomas, com períodos de aumento ou diminuição. 
●​ Premonição: alguns indivíduos relatam sensações físicas ou desconforto antes da 

emissão do tique, que é aliviado após sua realização. 



●​ Fenômenos complexos: em casos mais graves, podem ocorrer coprolalia (uso 
involuntário de palavras socialmente inapropriadas) e ecolalia (repetição de 
palavras alheias), embora não sejam obrigatórios para o diagnóstico. 

 

3. Níveis de funcionamento 

A gravidade e o impacto da síndrome variam, podendo ser classificados em níveis: 

●​ Leve: tiques ocasionais que não comprometem significativamente a vida social ou 
escolar; muitas vezes passam despercebidos. 

●​ Moderado: os tiques são mais frequentes, perceptíveis e causam desconforto social 
ou dificuldades acadêmicas, exigindo acompanhamento psicopedagógico e/ou 
médico. 

●​ Grave: tiques intensos e persistentes, frequentemente associados a vocalizações 
complexas, que interferem no desempenho acadêmico, nas relações interpessoais e 
no bem-estar emocional, podendo gerar isolamento social. 

 

4. Comorbidades associadas 

A Síndrome de Tourette apresenta alta taxa de comorbidades, que podem agravar os 
prejuízos funcionais: 

●​ Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH): presente em até 60% 
dos casos, afetando a concentração e a autorregulação. 

●​ Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC): caracterizado por obsessões e 
compulsões, frequentemente sobreposto aos tiques. 

●​ Transtornos de aprendizagem: dificuldades em leitura, escrita e matemática, 
devido à desatenção, impulsividade ou tempo excessivo gasto com tiques. 

●​ Transtornos de ansiedade e depressivos: decorrentes da estigmatização, do 
bullying e do sofrimento com a própria condição. 

●​ Transtornos disruptivos de comportamento: incluindo irritabilidade e explosões 
de raiva. 

 

Considerações finais 

A Síndrome de Tourette é um transtorno complexo, que vai além da presença de tiques 
motores e vocais. Seu impacto na aprendizagem e no desenvolvimento socioemocional 
exige uma abordagem multidisciplinar, envolvendo neurologistas, psiquiatras, psicólogos, 
psicopedagogos e a família. No contexto escolar, adaptações pedagógicas e estratégias de 
sensibilização da comunidade educativa são fundamentais para garantir a inclusão e a 
valorização da criança ou adolescente com ST. 

 
* Movimentos ou sons involuntários (tiques motores e vocais). 
* Repetição de palavras, sons ou movimentos. 



* Intensidade variável dos tiques (podem aumentar com estresse). 
* Geralmente se manifesta na infância. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

10. Transtorno Opositivo-Desafiador (TOD) 
 



O Transtorno Opositor Desafiador (TOD) é um transtorno de comportamento disruptivo 
caracterizado por padrões persistentes de negativismo, hostilidade e comportamento 
desafiador em relação a figuras de autoridade. Ele é identificado principalmente na infância 
e na adolescência e pode impactar significativamente o desempenho escolar, as relações 
familiares e sociais, bem como o desenvolvimento socioemocional do indivíduo. 

 

1. Breve histórico 

O comportamento opositor e desafiador foi inicialmente estudado na psicologia clínica 
durante a década de 1930, sendo associado a problemas de disciplina e dificuldades 
familiares. Com o avanço da psiquiatria infantil, foi reconhecido como uma condição clínica 
distinta no DSM-III (1980), nomeada como Transtorno Opositor Desafiador. Desde então, 
pesquisas têm focado na compreensão de suas bases neurobiológicas, genéticas e 
ambientais. 

O DSM-5 (2013) define o TOD como um padrão persistente de comportamento negativista, 
hostil e desafiador por, pelo menos, seis meses, envolvendo pelo menos quatro dos 
seguintes comportamentos: frequentemente perde a paciência; discute com adultos; desafia 
ativamente regras ou solicitações; incomoda deliberadamente os outros; culpa os outros por 
seus erros; é rancoroso ou vingativo. 

 

2. Principais características 

As manifestações do TOD incluem: 

●​ Negativismo persistente: resistência sistemática a cumprir regras ou instruções de 
adultos. 

●​ Hostilidade: atitudes provocativas e argumentativas frequentes, mesmo em 
situações corriqueiras. 

●​ Desafios e confrontos: oposição ativa a figuras de autoridade, incluindo 
professores, pais e cuidadores. 

●​ Irritabilidade e raiva frequentes: episódios de explosão emocional 
desproporcionais ao contexto. 

●​ Comportamento vingativo ou rancoroso: tendência a guardar ressentimentos e 
reagir de forma retaliativa. 

Essas características podem resultar em conflitos familiares, dificuldades na aprendizagem 
e isolamento social, especialmente quando não há estratégias de intervenção adequadas. 

 

3. Níveis de funcionamento 

O impacto do TOD pode ser categorizado em três níveis de gravidade, de acordo com o 
comprometimento funcional: 



●​ Leve: os comportamentos ocorrem apenas em alguns contextos (por exemplo, em 
casa ou na escola), com prejuízos moderados. 

●​ Moderado: os comportamentos estão presentes em pelo menos dois contextos 
(escola, família, pares), afetando relações e desempenho escolar. 

●​ Grave: os comportamentos são intensos, frequentes e presentes em múltiplos 
contextos, causando significativo prejuízo acadêmico, social e emocional. 

 

4. Comorbidades associadas 

O TOD frequentemente coexiste com outros transtornos, o que pode agravar os impactos 
funcionais e sociais: 

●​ Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH): mais comum nos 
subtipos desatento ou combinado, contribuindo para impulsividade e dificuldades de 
autorregulação. 

●​ Transtornos de aprendizagem: dislexia, discalculia ou disgrafia, devido à 
desatenção e resistência a tarefas estruturadas. 

●​ Transtornos de ansiedade e depressão: resultantes do conflito constante com 
familiares e colegas, além da baixa autoestima. 

●​ Transtornos de conduta: em casos graves, TOD pode evoluir para transtorno de 
conduta, caracterizado por violação das normas sociais e direitos de terceiros. 

●​ Transtornos de humor e impulsividade: incluindo irritabilidade crônica e episódios 
de explosão emocional. 

 

Considerações finais 

O Transtorno Opositor Desafiador é um quadro clínico multifatorial, envolvendo fatores 
genéticos, ambientais, neurobiológicos e psicossociais. Sua identificação precoce é 
essencial para reduzir os impactos no desempenho escolar, nas relações familiares e no 
desenvolvimento socioemocional. No contexto psicopedagógico, a intervenção envolve 
estratégias de manejo comportamental, orientação familiar, adaptação pedagógica e 
trabalho interdisciplinar, visando à promoção de habilidades de autorregulação, resolução 
de conflitos e participação ativa e saudável na escola e na sociedade. 

 
 

11. Transtorno de Conduta 
 
 
*Transtorno de Conduta: História, Características, Níveis de 
Funcionamento e Comorbidades 



O Transtorno de Conduta (TC) é um transtorno do comportamento caracterizado por um 
padrão persistente de violação das normas sociais e dos direitos de terceiros. Geralmente 
identificado na infância ou adolescência, o TC compromete significativamente o 
funcionamento social, acadêmico e familiar, podendo impactar o desenvolvimento 
emocional e cognitivo do indivíduo. 

 

1. Breve histórico 

Os primeiros registros de comportamentos disruptivos graves na infância surgem no século 
XIX, frequentemente associados à delinquência juvenil. No início do século XX, estudos 
psiquiátricos começaram a diferenciar crianças com comportamentos desafiadores 
persistentes de casos de simples indisciplina escolar. 

O DSM-III (1980) introduziu formalmente o Transtorno de Conduta como diagnóstico, 
destacando-se por apresentar padrões de agressão, violação de regras e comportamentos 
antissociais. Com o avanço das pesquisas em neuropsiquiatria e psicologia do 
desenvolvimento, o TC passou a ser compreendido como um transtorno de 
neurodesenvolvimento multifatorial, envolvendo fatores genéticos, neurobiológicos e 
ambientais. 

Atualmente, o DSM-5 (2013) define o TC como um padrão repetitivo e persistente de 
comportamento em que são violados os direitos básicos de outros ou normas sociais 
apropriadas para a idade, manifestando-se por agressão a pessoas ou animais, destruição 
de propriedade, fraude ou roubo, e graves violações de regras. 

 

2. Principais características 

As manifestações do Transtorno de Conduta incluem: 

●​ Agressão a pessoas ou animais: brigas frequentes, intimidação, ameaças, 
violência física ou psicológica. 

●​ Destruição de propriedade: vandalismo ou danos intencionais a bens alheios. 
●​ Fraude ou roubo: mentiras deliberadas, furto ou envolvimento em atividades ilícitas. 
●​ Graves violações de regras: evasão escolar, desobediência persistente e 

desrespeito às normas familiares e sociais. 
●​ Baixa empatia: dificuldade em reconhecer ou se sensibilizar com sentimentos 

alheios, podendo gerar relações interpessoais problemáticas. 



No contexto escolar, crianças e adolescentes com TC apresentam dificuldades de 
integração social, conflitos frequentes com professores e colegas, e desempenho 
acadêmico prejudicado, especialmente quando há presença de desatenção e impulsividade. 

 

3. Níveis de funcionamento 

A gravidade do transtorno pode ser categorizada em três níveis: 

●​ Leve: os comportamentos afetam apenas algumas áreas, com impacto limitado na 
vida escolar ou social. 

●​ Moderado: os comportamentos estão presentes em múltiplos contextos (escola, 
família, comunidade), gerando prejuízos significativos no relacionamento e no 
desempenho acadêmico. 

●​ Grave: os comportamentos são frequentes, intensos e amplamente disruptivos, 
comprometendo gravemente a vida familiar, social e escolar, podendo envolver atos 
criminosos. 

 

4. Comorbidades associadas 

O Transtorno de Conduta frequentemente coexiste com outros transtornos, aumentando a 
complexidade clínica: 

●​ Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH): comum em crianças 
com TC, potencializando impulsividade e dificuldade de autorregulação. 

●​ Transtorno Opositor Desafiador (TOD): em muitos casos precede o 
desenvolvimento do TC, caracterizando comportamentos desafiadores persistentes. 

●​ Transtornos de aprendizagem: como dislexia, discalculia e disgrafia, devido a 
desatenção, resistência a tarefas escolares e desorganização. 

●​ Transtornos de humor e ansiedade: depressão, ansiedade social e baixa 
autoestima podem surgir em decorrência do isolamento e conflitos frequentes. 

●​ Transtornos de abuso de substâncias: especialmente em adolescentes, 
aumentando o risco de comportamentos delinquentes. 

 

Considerações finais 

O Transtorno de Conduta é um quadro clínico complexo e multifatorial, com impacto 
significativo na vida escolar, social e familiar. A atuação psicopedagógica é fundamental 
para identificar precocemente os sinais, implementar estratégias de intervenção, favorecer 



habilidades socioemocionais e orientar famílias e escolas. A abordagem interdisciplinar, 
envolvendo psicólogos, psiquiatras, pedagogos e assistentes sociais, é essencial para 
reduzir os prejuízos funcionais e promover o desenvolvimento integral do indivíduo. 

 
 

12. Transtorno de Linguagem (TEL/Transtorno do 
Desenvolvimento da Linguagem – TDL) 
 
 
*O Transtorno do Desenvolvimento da Linguagem (TDL) é uma condição 
neurodesenvolvimental caracterizada por dificuldades persistentes na aquisição e no uso da 
linguagem, que não podem ser explicadas por déficits sensoriais, intelectuais ou 
neurológicos globais. O TDL afeta a compreensão, expressão, vocabulário, gramática e 
habilidades comunicativas, interferindo diretamente no desempenho acadêmico e nas 
relações sociais da criança. 

 

1. Breve histórico 

Estudos sobre atrasos e dificuldades de linguagem remontam ao final do século XIX, com 
Itard (1825) e posteriormente Gesell (1928), que investigaram padrões de desenvolvimento 
infantil, incluindo a fala e a comunicação. Ao longo do século XX, o desenvolvimento da 
fonoaudiologia e da psicologia do desenvolvimento contribuiu para distinguir atrasos 
linguísticos transitórios de transtornos persistentes de linguagem. 

O DSM-III (1980) introduziu o Transtorno Específico da Linguagem (TEL) como categoria 
diagnóstica, caracterizando crianças com comprometimento linguístico significativo, sem 
causas médicas aparentes. O DSM-5 (2013) atualizou a nomenclatura para Transtorno de 
Comunicação – Transtorno da Linguagem, incluindo dificuldades na linguagem 
expressiva, receptiva ou mista, enfatizando a necessidade de avaliação criteriosa e 
intervenção precoce. 

 

2. Principais características 

O TDL apresenta manifestações variadas, podendo comprometer diferentes aspectos da 
linguagem: 



●​ Déficits na linguagem expressiva: vocabulário restrito, dificuldade na formação de 
frases completas, erros gramaticais frequentes. 

●​ Déficits na linguagem receptiva: dificuldade em compreender instruções 
complexas, textos, perguntas ou histórias. 

●​ Alterações pragmáticas: dificuldades em adequar a linguagem ao contexto social, 
mantendo diálogos, interpretando sinais não verbais ou ajustando o discurso a 
diferentes interlocutores. 

●​ Comprometimento fonológico: erros na articulação de sons e palavras, afetando a 
inteligibilidade da fala. 

●​ Impacto acadêmico: dificuldades de leitura, escrita, compreensão de textos e 
participação em atividades escolares orais e escritas. 

 

3. Níveis de funcionamento 

O impacto do TDL varia de acordo com a intensidade e abrangência dos déficits: 

●​ Leve: dificuldades discretas em alguns aspectos da linguagem, permitindo 
desempenho escolar satisfatório com pequenas adaptações. 

●​ Moderado: prejuízos significativos na comunicação oral e escrita, demandando 
acompanhamento psicopedagógico e fonoaudiológico regular. 

●​ Grave: comprometimento severo da linguagem, com impacto expressivo na 
aprendizagem, socialização e autoestima, exigindo intervenção intensiva e 
multidisciplinar. 

 

4. Comorbidades associadas 

O TDL frequentemente apresenta comorbidades que podem intensificar os desafios 
enfrentados pela criança: 

●​ Transtornos de aprendizagem: dislexia, disgrafia e discalculia, em razão da 
relação direta entre linguagem, leitura e escrita. 

●​ Transtornos de comunicação pragmática: dificuldades em compreender normas 
sociais da linguagem, comum em quadros do espectro autista. 

●​ Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH): dificuldades de 
atenção e memória podem agravar o desempenho escolar. 

●​ Transtornos emocionais: ansiedade, frustração e baixa autoestima decorrentes de 
dificuldades de comunicação e dificuldades de interação social. 

●​ Transtornos fonológicos e de articulação: erros persistentes na produção de 
sons, comprometendo a compreensão da fala. 



 

Considerações finais 

O Transtorno do Desenvolvimento da Linguagem é uma condição complexa e multifatorial, 
que exige avaliação criteriosa e intervenção precoce. A atuação psicopedagógica envolve 
estratégias de adaptação pedagógica, intervenção fonoaudiológica, orientação familiar e 
acompanhamento interdisciplinar. O objetivo é minimizar os prejuízos acadêmicos e sociais, 
promovendo habilidades de comunicação eficazes e favorecendo o desenvolvimento 
integral da criança. 

 
 

 13. Transtorno do Processamento Auditivo 
Central (TPAC) 

Transtorno do Processamento Auditivo (TPA): História, Características, 
Níveis de Funcionamento e Comorbidades 

O Transtorno do Processamento Auditivo (TPA), também denominado Transtorno do 
Processamento Auditivo Central (TPAC), refere-se a um conjunto de dificuldades que 
comprometem a forma como o sistema nervoso central interpreta e organiza os estímulos 
auditivos. Não se trata de perda auditiva periférica, mas de falhas nos mecanismos 
cerebrais responsáveis por discriminar, localizar, organizar e compreender sons, 
especialmente em ambientes ruidosos. Esse quadro impacta diretamente a aprendizagem, 
a aquisição da linguagem e as habilidades acadêmicas, sendo de grande relevância para a 
psicopedagogia. 

 

1. Breve histórico 

Os primeiros estudos sobre dificuldades de percepção auditiva sem perda de audição 
datam da década de 1950, quando pesquisadores identificaram crianças com queixas 
escolares, vocabulário limitado e dificuldades de compreensão oral, apesar de 
apresentarem audição periférica normal. Na década de 1970, o termo Central Auditory 
Processing Disorder (CAPD) começou a ser utilizado na literatura internacional para 
descrever déficits no processamento auditivo central. 

No Brasil, a discussão sobre TPA ganhou força a partir dos anos 1990, com avanços na 
fonoaudiologia e na neurociência cognitiva. Atualmente, o diagnóstico e a compreensão do 
transtorno se apoiam em avaliações interdisciplinares, que incluem exames audiológicos 
específicos, análises neuropsicológicas e observações psicopedagógicas em contexto 
escolar. 



 

2. Principais características 

O TPA compromete diferentes habilidades auditivas, com repercussões no desenvolvimento 
da linguagem oral e escrita. Entre as características mais comuns destacam-se: 

●​ Dificuldade em compreender fala em ambientes ruidosos (salas de aula, festas, 
locais públicos). 

●​ Problemas em discriminar sons semelhantes, como p e b ou f e v. 
●​ Déficits de memória auditiva para sequências verbais (números, instruções, 

letras). 
●​ Dificuldade em localizar a fonte sonora no ambiente. 
●​ Problemas de compreensão de linguagem oral quando a fala é rápida ou 

complexa. 
●​ Trocas e omissões na escrita e leitura, devido à falha na percepção fonológica. 
●​ Dificuldades acadêmicas relacionadas à leitura, escrita e compreensão de textos. 

 

3. Níveis de funcionamento 

O impacto do TPA varia conforme a gravidade e extensão dos déficits auditivos centrais: 

●​ Leve: dificuldades discretas em ambientes ruidosos e pequenas falhas de memória 
auditiva, muitas vezes compensadas por estratégias visuais. 

●​ Moderado: prejuízos significativos na compreensão oral em diferentes contextos, 
maior esforço para aprender conteúdos escolares e dificuldade na aquisição da 
leitura e escrita. 

●​ Grave: comprometimento acentuado da comunicação oral e escrita, com forte 
impacto no desempenho escolar e na interação social, exigindo intervenção 
multidisciplinar intensiva. 

 

4. Comorbidades associadas 

O TPA frequentemente está associado a outros transtornos do neurodesenvolvimento e 
dificuldades de aprendizagem, o que torna seu diagnóstico complexo: 

●​ Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH): a desatenção auditiva 
pode ser confundida com dificuldades de atenção sustentada. 

●​ Dislexia: a falha no processamento fonológico auditivo contribui para dificuldades na 
leitura e escrita. 

●​ Transtorno da linguagem: comprometimento da compreensão e expressão oral 
pode coexistir com o TPA. 

●​ Discalculia: dificuldades de memória auditiva sequencial podem afetar o raciocínio 
matemático. 

●​ Transtornos de ansiedade e baixa autoestima: decorrentes da frustração escolar 
e da dificuldade de acompanhar os colegas. 



 

Considerações finais 

O Transtorno do Processamento Auditivo é uma condição que, apesar de não envolver 
perda auditiva periférica, gera impactos significativos na aprendizagem e na vida social da 
criança. A atuação psicopedagógica deve estar articulada à fonoaudiologia e à 
neuropsicologia, com foco em estratégias de compensação auditiva, uso de recursos 
visuais, adaptação pedagógica e suporte emocional. A detecção precoce e a intervenção 
interdisciplinar são fundamentais para reduzir os prejuízos acadêmicos e sociais, 
promovendo inclusão e melhor qualidade de vida. 

 

 14. Mutismo Seletivo 
 

O Mutismo Seletivo (MS) é um transtorno de ansiedade caracterizado pela incapacidade 
persistente da criança em falar em determinados contextos sociais, apesar de conseguir se 
comunicar adequadamente em outros ambientes, como no convívio familiar. Trata-se de 
uma condição que interfere de forma significativa no desenvolvimento socioemocional, 
acadêmico e comunicativo, sendo um campo de interesse essencial para a psicopedagogia, 
especialmente no contexto escolar. 

 

1. Breve histórico 

O mutismo seletivo foi descrito pela primeira vez em 1877 pelo médico alemão Adolf 
Kussmaul, que utilizou o termo afasia voluntária para se referir a crianças que, 
aparentemente, “escolhiam” não falar em determinadas situações. Em 1934, o psiquiatra 
suíço Moritz Tramer introduziu a expressão mutismo eletivo, que foi posteriormente 
substituída por mutismo seletivo para melhor representar a natureza não voluntária do 
transtorno. 

A partir da publicação do DSM-IV (1994), o mutismo seletivo passou a ser oficialmente 
classificado como um transtorno de ansiedade da infância, reforçando a compreensão de 
que não se trata de recusa ou oposição deliberada, mas de um quadro relacionado à 
ansiedade social e dificuldades emocionais. Atualmente, no DSM-5 (2013), o MS é descrito 
como uma falha consistente em falar em situações sociais específicas, apesar de a criança 
apresentar competência linguística adequada. 

 

2. Principais características 

O mutismo seletivo manifesta-se geralmente nos primeiros anos de escolarização e 
apresenta sinais que podem ser confundidos com timidez excessiva. Entre suas principais 
características estão: 



●​ Capacidade de fala preservada em contextos familiares (com pais, irmãos ou 
pessoas de confiança). 

●​ Ausência ou redução significativa da fala em ambientes sociais, como escola, 
festas ou consultas médicas. 

●​ Ansiedade social intensa diante de situações comunicativas. 
●​ Rigidez comportamental, como evitar contato visual, gesticular pouco e assumir 

postura corporal retraída. 
●​ Prejuízo acadêmico decorrente da dificuldade em responder oralmente em sala de 

aula. 
●​ Impacto na autoestima e nas relações interpessoais, devido à percepção de 

diferença em relação aos pares. 

 

3. Níveis de funcionamento 

O grau de comprometimento no mutismo seletivo pode variar em intensidade: 

●​ Leve: a criança consegue falar em situações restritas fora de casa, como com um 
colega próximo ou um adulto de confiança. 

●​ Moderado: o silêncio predomina em quase todos os contextos sociais, 
especialmente na escola, com raras exceções. 

●​ Grave: ausência completa de comunicação oral em ambientes externos ao familiar, 
acompanhada de grande sofrimento psíquico e dificuldades acadêmicas 
significativas. 

 

4. Comorbidades associadas 

O mutismo seletivo frequentemente está relacionado a outras condições que intensificam 
suas manifestações: 

●​ Transtorno de Ansiedade Social (Fobia Social): comorbidade mais frequente, 
evidenciada pelo medo intenso de avaliação negativa. 

●​ Transtornos de Ansiedade Generalizada: presença de preocupações excessivas 
em diferentes áreas da vida. 

●​ Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC): em alguns casos, aparecem rituais e 
comportamentos rígidos associados. 

●​ Transtornos de linguagem: atrasos ou dificuldades linguísticas podem coexistir, 
embora o MS não seja causado por déficit de linguagem. 

●​ Depressão infantil: pode surgir como consequência da exclusão social e da baixa 
autoestima. 

●​ Transtorno do Espectro Autista (TEA): embora sejam quadros distintos, algumas 
crianças podem apresentar características de ambos, como retraimento social e 
dificuldades comunicativas. 

 

Considerações finais 



O Mutismo Seletivo não deve ser interpretado como simples timidez ou recusa proposital de 
falar, mas como um transtorno de ansiedade que exige intervenção interdisciplinar, 
envolvendo psicologia, psiquiatria, fonoaudiologia e psicopedagogia. No contexto escolar, 
adaptações pedagógicas, acolhimento e o estímulo gradual à comunicação são 
fundamentais para reduzir o impacto acadêmico e social. A identificação precoce e o 
suporte adequado aumentam as chances de superação do quadro e favorecem o 
desenvolvimento pleno da criança. 

 

 15. Depressão Infantil 

A depressão infantil é um transtorno do humor que afeta significativamente o 
desenvolvimento emocional, cognitivo, social e acadêmico de crianças, sendo caracterizada 
por tristeza persistente, perda de interesse em atividades cotidianas e alterações no 
funcionamento comportamental e relacional. Durante muito tempo, acreditava-se que 
crianças não eram capazes de vivenciar depressão, restringindo a compreensão do quadro 
apenas ao universo adulto. Contudo, pesquisas científicas nas últimas décadas vêm 
demonstrando que a depressão pode manifestar-se desde a infância, exigindo atenção 
interdisciplinar e estratégias de intervenção adequadas ao estágio de desenvolvimento. 

 

1. Breve histórico 

A concepção de depressão infantil é relativamente recente na história da psicopatologia. Até 
meados do século XX, predominava a ideia de que a criança não possuía maturidade 
emocional suficiente para experimentar quadros depressivos, sendo suas manifestações 
confundidas com comportamentos desafiadores ou dificuldades escolares. 

Na década de 1960, os estudos de Spitz sobre a depressão anaclítica em bebês 
institucionalizados demonstraram os efeitos da privação afetiva, abrindo caminho para o 
reconhecimento do sofrimento depressivo na infância. Posteriormente, a inclusão da 
depressão infantil nos manuais diagnósticos, como o DSM-III (1980), consolidou a 
compreensão do transtorno como uma condição legítima também na infância. Atualmente, 
no DSM-5 (2013), a depressão é descrita dentro da categoria dos Transtornos Depressivos, 
contemplando manifestações específicas em crianças e adolescentes. 

 

2. Principais características 

As manifestações da depressão infantil apresentam particularidades em relação ao adulto, 
frequentemente se expressando de forma comportamental e somática. Entre as principais 
características, destacam-se: 

●​ Humor irritável ou tristeza persistente, com choro frequente ou retraimento social. 
●​ Perda de interesse ou prazer em atividades antes valorizadas, incluindo 

brincadeiras. 



●​ Alterações no apetite e no sono, que podem variar entre excesso e privação. 
●​ Queixas somáticas recorrentes, como dores de cabeça ou de estômago sem causa 

médica aparente. 
●​ Baixa autoestima e sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva. 
●​ Dificuldades cognitivas, incluindo queda no rendimento escolar, dificuldade de 

concentração e lentificação psicomotora. 
●​ Comportamentos regressivos, como enurese ou dependência excessiva dos 

cuidadores. 
●​ Risco de ideação suicida, especialmente em casos moderados a graves, sendo 

um sinal de alerta importante. 

 

3. Níveis de funcionamento 

A gravidade da depressão infantil pode variar, impactando de diferentes formas o 
funcionamento da criança: 

●​ Leve: sintomas presentes, mas com impacto parcial na vida escolar e social. A 
criança mantém alguns interesses e vínculos afetivos, embora apresente 
instabilidade emocional. 

●​ Moderada: prejuízos significativos nas interações sociais e acadêmicas, com 
isolamento progressivo, queda de desempenho escolar e sintomas somáticos 
frequentes. 

●​ Grave: comprometimento global do funcionamento, com retraimento intenso, 
incapacidade de manter atividades escolares e sociais, anedonia generalizada e 
risco elevado de ideação ou comportamento suicida. 

 

4. Comorbidades associadas 

A depressão infantil frequentemente se associa a outros transtornos do 
neurodesenvolvimento ou psicopatológicos, o que pode dificultar o diagnóstico e a 
intervenção precoce. As comorbidades mais comuns incluem: 

●​ Transtorno de Ansiedade Generalizada e Ansiedade de Separação: 
frequentemente precedem ou acompanham os sintomas depressivos. 

●​ Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH): pode coexistir, 
dificultando a diferenciação entre desatenção relacionada ao humor ou à 
impulsividade. 

●​ Transtornos de Conduta e Transtorno Opositor Desafiador: a irritabilidade e a 
agressividade podem mascarar um quadro depressivo. 

●​ Transtornos de Aprendizagem: dificuldades acadêmicas podem ser tanto 
consequência como fator de risco para a depressão. 

●​ Abuso de substâncias na adolescência: em casos de início precoce e não tratado, 
a depressão pode evoluir para o uso de substâncias psicoativas. 

 



Considerações finais 

A depressão infantil é um transtorno sério e incapacitante, que exige atenção especial da 
família, da escola e de profissionais de saúde. A atuação psicopedagógica é fundamental 
no processo de identificação de sinais no ambiente escolar, bem como na implementação 
de estratégias que promovam acolhimento, autoestima, vínculo afetivo e suporte à 
aprendizagem. A detecção precoce e a intervenção interdisciplinar aumentam as chances 
de recuperação e reduzem o risco de cronificação na adolescência e vida adult 

 
 

 16. Transtorno Bipolar Infantil 
 

O Transtorno Bipolar Infantil (TBI) é um quadro psiquiátrico caracterizado por alterações 
intensas de humor, que oscilam entre episódios de mania/hipomania e depressão, 
impactando o desenvolvimento emocional, social, escolar e familiar da criança. Embora o 
transtorno bipolar seja historicamente reconhecido em adultos, apenas nas últimas décadas 
a comunidade científica passou a considerar que suas manifestações também podem 
ocorrer em crianças e adolescentes, ainda que com particularidades. 

 

1. Breve histórico 

O conceito de bipolaridade remonta ao século XIX, inicialmente descrito por Emil Kraepelin 
como psicose maníaco-depressiva. Por muito tempo, acreditou-se que o transtorno não 
poderia se manifestar antes da adolescência. Apenas a partir da década de 1990, com 
pesquisas realizadas nos Estados Unidos, começou-se a estudar a possibilidade de 
apresentação precoce em crianças, especialmente aquelas que demonstravam instabilidade 
emocional severa, irritabilidade persistente e episódios de euforia ou depressão que iam 
além das variações de humor esperadas no desenvolvimento. 

A inclusão da categoria "Transtorno Bipolar" no DSM-III (1980) abriu espaço para a 
discussão sobre sua manifestação em idades mais precoces. Atualmente, no DSM-5 
(2013), o transtorno bipolar é descrito em diferentes tipos (I, II e Ciclotimia), sem uma 
classificação exclusiva para crianças, mas reconhecendo que os critérios diagnósticos 
podem se aplicar a essa faixa etária com manifestações particulares. 

 

2. Principais características 



O TBI apresenta sintomas que, muitas vezes, se confundem com outros transtornos do 
neurodesenvolvimento, exigindo uma avaliação clínica criteriosa. Entre as principais 
manifestações, destacam-se: 

●​ Episódios maníacos/hipomaníacos: humor elevado, expansivo ou irritável; fala 
acelerada; fuga de ideias; autoestima inflada ou grandiosidade; envolvimento 
excessivo em atividades de risco; redução da necessidade de sono. 

●​ Episódios depressivos: tristeza persistente, irritabilidade, fadiga, perda de 
interesse, alterações no sono e apetite, sentimentos de culpa e baixa autoestima. 

●​ Irritabilidade crônica: mais acentuada do que em crianças sem o transtorno, 
frequentemente associada a explosões de raiva desproporcionais. 

●​ Instabilidade emocional: mudanças abruptas e intensas de humor, interferindo nas 
relações interpessoais e no desempenho escolar. 

●​ Sintomas mistos: combinação simultânea de sintomas maníacos e depressivos, 
frequentes em crianças. 

 

3. Níveis de funcionamento 

A gravidade do TBI em crianças pode variar, afetando de diferentes formas seu 
funcionamento: 

●​ Leve: sintomas episódicos, com preservação parcial do funcionamento escolar e 
social, embora haja dificuldades de regulação emocional. 

●​ Moderado: crises frequentes, prejuízos acadêmicos e sociais significativos, 
instabilidade nos vínculos afetivos e dificuldade em manter rotina. 

●​ Grave: comprometimento global, com episódios intensos de mania ou depressão, 
risco de autoagressão, comportamento suicida ou heteroagressivo, exigindo 
acompanhamento intensivo e, muitas vezes, intervenção medicamentosa. 

 

4. Comorbidades associadas 

O TBI raramente ocorre de forma isolada em crianças, sendo frequente a presença de 
comorbidades que dificultam o diagnóstico diferencial: 

●​ Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH): um dos mais 
prevalentes, podendo confundir-se com sintomas de impulsividade e agitação. 

●​ Transtornos de Ansiedade: ansiedade de separação e transtorno de ansiedade 
generalizada são comuns em crianças com bipolaridade. 



●​ Transtornos de Conduta e Transtorno Opositor Desafiador: a irritabilidade e a 
agressividade podem coexistir, intensificando os conflitos familiares e escolares. 

●​ Transtornos de Aprendizagem: dificuldades cognitivas e acadêmicas podem estar 
associadas ao transtorno, seja por efeito direto dos sintomas, seja pelo impacto das 
crises emocionais. 

●​ Uso precoce de substâncias: especialmente em adolescentes com bipolaridade 
não tratada. 

 

Considerações finais 

O Transtorno Bipolar Infantil é uma condição complexa e desafiadora, que exige 
diagnóstico diferencial criterioso e abordagem interdisciplinar envolvendo médicos, 
psicólogos, psicopedagogos, professores e familiares. No contexto escolar, o 
psicopedagogo desempenha papel essencial na mediação do processo de aprendizagem, 
no apoio à regulação emocional e na adaptação das demandas acadêmicas ao 
funcionamento da criança. O tratamento precoce, aliado ao suporte familiar e escolar, é 
determinante para a melhoria da qualidade de vida e redução do risco de cronificação do 
quadro. 

 
 

17. Síndrome de Down 
 

A Síndrome de Down (SD) é uma condição genética resultante da presença de uma cópia 
extra total ou parcial do cromossomo 21, caracterizando-se como uma trissomia. Trata-se 
de uma das alterações cromossômicas mais estudadas e conhecidas, com impacto direto 
no desenvolvimento cognitivo, físico e psicossocial da criança. Do ponto de vista 
psicopedagógico, compreender as características dessa síndrome é essencial para 
favorecer processos inclusivos e promover o pleno desenvolvimento do indivíduo. 

 

1. Breve histórico 

A descrição clínica da Síndrome de Down foi realizada em 1866, pelo médico britânico 
John Langdon Down, que identificou um conjunto de características físicas e cognitivas 
comuns em alguns pacientes com deficiência intelectual. Contudo, apenas em 1959, o 
geneticista francês Jérôme Lejeune descobriu a origem cromossômica da condição, 



identificando a trissomia do cromossomo 21 como causa. Desde então, os avanços nas 
áreas da genética, pediatria, psicologia e educação têm ampliado as possibilidades de 
intervenção precoce e inclusão escolar e social. 

 

2. Principais características 

As características da Síndrome de Down abrangem aspectos físicos, cognitivos, emocionais 
e comportamentais. Entre as mais frequentemente observadas, destacam-se: 

●​ Aspectos físicos: hipotonia muscular, baixa estatura, face achatada, prega palmar 
única, olhos amendoados com prega epicântica, língua proeminente e mãos 
pequenas. 

●​ Desenvolvimento cognitivo: deficiência intelectual de grau leve a moderado, com 
dificuldades específicas em memória de curto prazo, linguagem expressiva e 
raciocínio lógico. 

●​ Habilidades sociais: geralmente apresentam forte capacidade de interação, 
empatia e afeto, embora possam enfrentar desafios de autorregulação emocional. 

●​ Linguagem: atraso no desenvolvimento da fala, dificuldades articulatórias e 
limitações na construção gramatical, mas com potencial expressivo quando há 
estimulação precoce. 

●​ Motricidade: atrasos no desenvolvimento motor fino e grosso em decorrência da 
hipotonia muscular. 

 

3. Níveis de funcionamento 

O funcionamento da pessoa com Síndrome de Down varia conforme os estímulos 
recebidos, o suporte familiar, escolar e terapêutico. Pode-se considerar três níveis 
principais: 

●​ Leve: a criança apresenta autonomia parcial, capacidade de comunicação funcional, 
aprendizagem lenta, mas consistente, e pode alcançar relativa independência em 
atividades de vida diária e escolaridade básica. 

●​ Moderado: há maior comprometimento cognitivo, necessidade de apoio contínuo 
para o aprendizado acadêmico e para atividades de vida diária; a comunicação é 
possível, mas com restrições. 

●​ Grave: ocorre maior limitação cognitiva e motora, com dependência significativa em 
diversas áreas; o desenvolvimento da linguagem é restrito, exigindo métodos 
alternativos de comunicação. 



 

4. Comorbidades associadas 

A Síndrome de Down frequentemente está associada a outras condições médicas e 
transtornos do desenvolvimento, que podem impactar a qualidade de vida e o processo 
educacional: 

●​ Cardiopatias congênitas (presente em cerca de 40–50% dos casos). 
●​ Problemas respiratórios e maior suscetibilidade a infecções. 
●​ Alterações gastrointestinais, como doença celíaca e refluxo. 
●​ Distúrbios endócrinos, principalmente hipotireoidismo. 
●​ Déficits visuais e auditivos, como estrabismo, catarata, perda auditiva condutiva e 

neurossensorial. 
●​ Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) e Transtornos do 

Espectro Autista (TEA) podem ocorrer como comorbidades do desenvolvimento. 
●​ Doença de Alzheimer precoce, com maior prevalência em adultos com Síndrome 

de Down. 

 

Considerações finais 

A Síndrome de Down é uma condição genética que exige um olhar interdisciplinar, 
envolvendo médicos, terapeutas, psicopedagogos e educadores. No âmbito 
psicopedagógico, é fundamental oferecer estratégias de ensino individualizadas, com uso 
de recursos visuais, linguagem clara, atividades práticas e reforço positivo. O diagnóstico 
precoce e as intervenções adequadas possibilitam que a criança com Síndrome de Down 
desenvolva seu potencial, participe ativamente da vida escolar e social e construa 
autonomia de acordo com suas capacidades. 

 
 

18. Transtorno do Desenvolvimento Intelectual 
(Deficiência Intelectual) 
 
 

A Deficiência Intelectual (DI) é uma condição do neurodesenvolvimento caracterizada por 
limitações significativas no funcionamento intelectual e no comportamento adaptativo, 
afetando habilidades conceituais, sociais e práticas. Manifesta-se antes dos 18 anos e 



apresenta diferentes graus de comprometimento, com repercussões diretas no processo de 
aprendizagem e na inserção social. 

 

1. Breve histórico 

Os registros sobre indivíduos com deficiência intelectual remontam à Antiguidade, quando 
eram frequentemente marginalizados ou interpretados sob perspectivas religiosas e 
místicas. Somente a partir do século XIX iniciaram-se descrições mais sistemáticas, com 
destaque para Jean-Étienne Dominique Esquirol e Édouard Séguin, que propuseram 
classificações e métodos educativos específicos. 

Com a evolução científica, o termo retardo mental foi utilizado durante décadas até ser 
substituído, em 2013, pelo termo deficiência intelectual, no DSM-5, refletindo uma 
mudança de paradigma: do enfoque na limitação para a valorização das potencialidades e 
da adaptação social. Atualmente, a avaliação diagnóstica considera não apenas o QI, mas 
também o desempenho adaptativo do indivíduo em diferentes contextos. 

 

2. Principais características 

A Deficiência Intelectual apresenta-se de forma heterogênea, mas algumas características 
são recorrentes: 

●​ Aspectos cognitivos: raciocínio abstrato limitado, dificuldades de memória de 
trabalho, lentidão no processamento de informações e dificuldades em resolução de 
problemas. 

●​ Comportamento adaptativo: limitações na autonomia, organização, uso funcional 
da linguagem, habilidades sociais e acadêmicas. 

●​ Desenvolvimento da linguagem: atraso na aquisição da fala e dificuldades na 
comunicação expressiva e receptiva. 

●​ Aprendizagem: necessidade de maior tempo, repetição e uso de estratégias 
concretas e visuais para a assimilação de conteúdos. 

●​ Aspectos emocionais e sociais: maior vulnerabilidade a frustrações, baixa 
autoestima e tendência a dependência em diferentes situações. 

 

3. Níveis de funcionamento 



O DSM-5 e a Associação Americana de Deficiência Intelectual e do Desenvolvimento 
(AAIDD) classificam a DI em níveis de gravidade, de acordo com o funcionamento 
adaptativo: 

●​ Leve: é o mais comum; o indivíduo pode desenvolver habilidades acadêmicas até o 
nível equivalente ao 6º ano escolar, com autonomia parcial para a vida diária e 
inserção em atividades sociais e laborais com suporte mínimo. 

●​ Moderado: aprendizado mais lento, com limitações significativas em leitura, escrita 
e cálculos; necessita de apoio em atividades de vida diária e pode desempenhar 
atividades laborais simples sob supervisão. 

●​ Grave: apresenta comunicação verbal limitada, dependência em cuidados pessoais 
e necessidade de apoio contínuo; pode aprender rotinas básicas com treino 
intensivo. 

●​ Profundo: comprometimento severo em todas as áreas, comunicação mínima ou 
ausente, mobilidade limitada e dependência integral de cuidadores. 

 

4. Comorbidades associadas 

A Deficiência Intelectual pode estar associada a diferentes condições clínicas e transtornos 
do neurodesenvolvimento, o que aumenta sua complexidade: 

●​ Transtornos psiquiátricos: Transtorno de Ansiedade, Transtorno Depressivo Maior, 
Transtorno de Conduta. 

●​ Transtornos do neurodesenvolvimento: Transtorno do Espectro Autista (TEA), 
TDAH e Transtornos de Aprendizagem. 

●​ Condições médicas: epilepsia, paralisia cerebral, síndrome de Down, síndrome do 
X-Frágil, complicações perinatais e doenças metabólicas. 

●​ Alterações sensoriais e motoras: déficits visuais, auditivos e dificuldades motoras 
que impactam diretamente o desenvolvimento acadêmico e adaptativo. 

 

Considerações finais 

A Deficiência Intelectual deve ser compreendida sob uma perspectiva biopsicossocial, em 
que os fatores biológicos, familiares, educacionais e sociais influenciam diretamente o 
desenvolvimento da criança. Do ponto de vista psicopedagógico, é fundamental planejar 
intervenções que respeitem o ritmo individual, utilizando recursos visuais, atividades 
práticas, estimulação precoce e apoio socioemocional. A inclusão escolar e social depende 
de adaptações curriculares, mediação intencional e de uma rede de suporte que favoreça o 
desenvolvimento integral do indivíduo. 



 
 
 
 
--- 
 

20. Altas Habilidades/Superdotação 
 
 

As Altas Habilidades/Superdotação (AH/SD) correspondem a um conjunto de 
características cognitivas, criativas e socioemocionais que se manifestam em indivíduos 
com desempenho significativamente acima da média em uma ou mais áreas do 
conhecimento ou do fazer humano. Do ponto de vista psicopedagógico, compreender esse 
fenômeno é essencial para a promoção de práticas inclusivas que respeitem as 
singularidades do desenvolvimento. 

 

1. Breve histórico 

A compreensão das altas habilidades remonta à Antiguidade, quando indivíduos com 
talentos excepcionais eram associados a dons divinos ou atributos sobrenaturais. Na 
modernidade, a investigação científica ganhou destaque com os estudos de Francis Galton 
(século XIX), pioneiro em pesquisas sobre inteligência e hereditariedade. Posteriormente, 
Lewis Terman (1925) desenvolveu um estudo longitudinal com crianças identificadas como 
superdotadas, contribuindo para o mapeamento de características cognitivas e 
socioemocionais desse grupo. 

No Brasil, a temática ganhou força a partir da década de 1970, com a criação de serviços 
especializados para o atendimento de estudantes superdotados, ainda que de forma 
restrita. Atualmente, as AH/SD são reconhecidas pela Lei de Diretrizes e Bases da 
Educação Nacional (LDB, Lei nº 9.394/1996) e pela Política Nacional de Educação 
Especial, garantindo atendimento educacional especializado (AEE). 

 

2. Principais características 

Embora heterogêneo, o perfil de indivíduos com AH/SD pode apresentar as seguintes 
características: 

●​ Cognitivas: rapidez no raciocínio, elevada memória, pensamento crítico, facilidade 
para resolver problemas complexos e aprendizagem acelerada. 

●​ Criativas: originalidade, curiosidade insaciável, capacidade de elaborar múltiplas 
soluções para um mesmo problema. 



●​ Socioemocionais: sensibilidade intensa, perfeccionismo, elevado senso de justiça, 
liderança e forte engajamento em temas de interesse. 

●​ Acadêmicas: desempenho superior em áreas específicas (matemática, linguagens, 
ciências, artes ou liderança), nem sempre refletido em todas as disciplinas 
escolares. 

É importante destacar que nem todos os indivíduos superdotados apresentam desempenho 
acadêmico elevado; em muitos casos, o potencial pode ser mascarado por fatores 
emocionais, sociais ou pela ausência de oportunidades adequadas de desenvolvimento. 

 

3. Níveis de funcionamento 

As AH/SD não se restringem a um único padrão de manifestação, variando de acordo com 
a área e a intensidade: 

●​ Superdotação acadêmica: destaque em conteúdos escolares e capacidade de 
aprendizagem acelerada. 

●​ Talento criativo-produtivo: inovação, originalidade e produção de ideias em 
diferentes áreas. 

●​ Talento específico: habilidades superiores em campos delimitados, como música, 
artes visuais, esportes ou liderança. 

●​ Superdotação global: desempenho elevado em múltiplas áreas, com integração 
entre habilidades cognitivas e criativas. 

Essa classificação reforça a necessidade de avaliações amplas que considerem não 
apenas testes de inteligência, mas também indicadores de criatividade, desempenho 
acadêmico, habilidades socioemocionais e observações contextuais. 

 

4. Comorbidades associadas 

Embora comumente associadas a um desenvolvimento acima da média, as AH/SD podem 
coexistir com outros transtornos ou dificuldades, fenômeno conhecido como dupla 
excepcionalidade: 

●​ Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH): o potencial elevado 
pode ser mascarado por dificuldades de atenção e impulsividade. 

●​ Transtornos de Aprendizagem: como dislexia ou discalculia, em que o 
desempenho em áreas específicas contrasta com a alta capacidade em outras. 

●​ Transtornos emocionais: ansiedade, depressão e estresse, frequentemente 
decorrentes de frustrações, isolamento social ou falta de estímulo adequado. 

●​ Transtorno do Espectro Autista (TEA): alguns indivíduos apresentam alto 
desempenho em áreas restritas, associado a dificuldades de interação social. 

 

Considerações finais 



As Altas Habilidades/Superdotação representam uma expressão singular do 
desenvolvimento humano que exige reconhecimento e valorização em contextos escolares 
e sociais. A atuação psicopedagógica deve incluir a identificação precoce, a estimulação 
contínua e a promoção de um ambiente desafiador, evitando tanto o subaproveitamento 
quanto os impactos emocionais negativos. É essencial compreender que a superdotação 
não elimina a possibilidade de dificuldades, e que a dupla excepcionalidade reforça a 
necessidade de estratégias educacionais flexíveis e inclusivas. 

 

21. DEFICIÊNCIA VISUAL 
 

Deficiência Visual: História, Características, Níveis de Funcionamento e 
Comorbidades 

A deficiência visual é uma condição que se refere à perda parcial ou total da visão, não 
sendo possível sua correção completa por meio de recursos ópticos convencionais, como 
óculos ou lentes de contato. Esse quadro pode se apresentar em diferentes graus, desde a 
baixa visão até a cegueira total, comprometendo a forma como o indivíduo interage com o 
ambiente, aprende e se desenvolve social e emocionalmente. 

Breve histórico 

Os registros da deficiência visual remontam à Antiguidade, com referências em textos 
babilônicos, egípcios e bíblicos, que retratavam tanto o estigma quanto as tentativas de 
cuidado e integração. Durante séculos, pessoas cegas foram marginalizadas, vistas sob o 
prisma da caridade. Contudo, a história da inclusão dessas pessoas ganhou novos 
contornos com a criação do Sistema Braille, desenvolvido por Louis Braille em 1824, que 
se consolidou como ferramenta essencial de alfabetização e autonomia para pessoas 
cegas. No Brasil, marcos importantes incluem a fundação do Instituto Benjamin Constant, 
em 1854, no Rio de Janeiro, primeira instituição dedicada à educação de pessoas com 
deficiência visual no país. 

Principais características 

A deficiência visual apresenta manifestações variadas, podendo ser congênita ou adquirida. 
Entre as principais características, destacam-se: 

●​ Dificuldade ou impossibilidade de acessar informações visuais de forma plena; 
●​ Dependência de recursos táteis, auditivos ou tecnológicos para aprendizagem; 
●​ Necessidade de adaptações pedagógicas, como livros em Braille, recursos de áudio, 

softwares leitores de tela e materiais ampliados; 
●​ Desenvolvimento de habilidades compensatórias em outros sentidos (audição, tato, 

percepção espacial). 



É importante ressaltar que, do ponto de vista psicopedagógico, a deficiência visual não 
afeta diretamente a capacidade cognitiva, mas pode interferir no processo de aprendizagem 
devido às barreiras de acesso à informação. 

Níveis de funcionamento 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e a Classificação Internacional de Doenças 
(CID-11) classificam a deficiência visual de acordo com o grau de comprometimento: 

●​ Baixa visão leve a moderada: quando a visão é limitada, mas o indivíduo 
consegue, com recursos de ampliação e iluminação adequada, acessar materiais 
visuais. 

●​ Baixa visão grave: quando há grande restrição visual, mesmo com correções, 
sendo necessário uso frequente de recursos adaptativos. 

●​ Cegueira legal: quando a acuidade visual é de 20/200 ou menos no melhor olho, 
com a melhor correção óptica possível. 

●​ Cegueira total: ausência completa da visão, exigindo dependência total de recursos 
não visuais. 

Comorbidades associadas 

A deficiência visual pode estar associada a outras condições médicas e 
neurodesenvolvimentais, variando de acordo com a causa da perda visual. Entre as mais 
comuns, destacam-se: 

●​ Transtornos neurológicos, como paralisia cerebral ou microcefalia; 
●​ Transtornos do espectro autista (TEA), em casos de síndromes genéticas 

relacionadas; 
●​ Deficiência intelectual, quando a causa da deficiência visual é parte de uma 

condição sindrômica; 
●​ Transtornos emocionais, como ansiedade e depressão, muitas vezes decorrentes 

do impacto social e das barreiras atitudinais; 
●​ Outras deficiências sensoriais, como surdez (no caso de surdocegueira). 

Considerações finais 

A deficiência visual não deve ser compreendida apenas como uma limitação sensorial, mas 
como uma condição que exige adaptações pedagógicas, sociais e emocionais. No âmbito 
escolar, a atuação psicopedagógica é essencial para a eliminação de barreiras de 
aprendizagem, promovendo autonomia e inclusão. O reconhecimento dos níveis de 
funcionamento e das comorbidades associadas permite uma intervenção mais eficaz, 
fortalecendo a autoestima do estudante e garantindo seu pleno desenvolvimento. 

22. DEFICIÊNCIA AUDITIVA 
 

A deficiência auditiva é caracterizada pela perda parcial ou total da capacidade de 
perceber sons, variando em grau e impacto sobre a comunicação, a aprendizagem e a 
interação social. Tal condição não é homogênea, uma vez que se manifesta em diferentes 



níveis de severidade e pode ocorrer de forma congênita ou adquirida ao longo da vida. No 
contexto psicopedagógico, compreender a deficiência auditiva é fundamental para 
desenvolver estratégias inclusivas que favoreçam o acesso ao conhecimento e o pleno 
desenvolvimento do estudante. 

 

Breve histórico 

O reconhecimento da deficiência auditiva remonta à Antiguidade, quando pessoas surdas 
eram muitas vezes marginalizadas, vistas como incapazes de aprender ou participar da vida 
social. A mudança de paradigma iniciou-se no século XVI, quando o monge espanhol Pedro 
Ponce de León desenvolveu métodos de ensino para pessoas surdas, demonstrando sua 
capacidade de aprendizagem. Nos séculos seguintes, surgiram escolas específicas, como o 
Instituto Nacional de Surdos de Paris, fundado em 1760 por l'Abbé de l'Épée, considerado 
pioneiro no uso da língua de sinais como recurso educacional. 

No Brasil, o marco histórico mais importante foi a criação do Instituto Nacional de 
Educação de Surdos (INES), em 1857, no Rio de Janeiro, que se tornou referência para a 
educação bilíngue (Libras e Língua Portuguesa). A partir da Lei nº 10.436/2002 e do 
Decreto nº 5.626/2005, a Língua Brasileira de Sinais (Libras) foi reconhecida oficialmente 
como meio legal de comunicação e expressão, reforçando os direitos linguísticos da 
comunidade surda. 

 

Principais características 

As manifestações da deficiência auditiva podem variar conforme o grau da perda e a idade 
em que ocorreu. Entre as características mais comuns, destacam-se: 

●​ Dificuldade na percepção e discriminação de sons da fala; 
●​ Prejuízos na aquisição e no desenvolvimento da linguagem oral, especialmente 

quando a perda é congênita ou ocorre precocemente; 
●​ Maior dependência de recursos visuais (como leitura labial e Libras) para 

comunicação; 
●​ Possível atraso na alfabetização e na compreensão de textos, quando não há 

acesso a uma língua estruturada desde cedo; 
●​ Necessidade de recursos de tecnologia assistiva, como aparelhos auditivos e 

implante coclear. 

Do ponto de vista psicopedagógico, é importante ressaltar que a deficiência auditiva não 
compromete a capacidade cognitiva do estudante. As dificuldades na aprendizagem 
decorrem, sobretudo, da limitação no acesso à informação linguística. 

 

Níveis de funcionamento 



Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) e a Classificação Internacional de 
Doenças (CID-11), a deficiência auditiva é classificada conforme o grau da perda auditiva, 
medida em decibéis (dB): 

●​ Perda leve (26 a 40 dB): dificuldade para compreender fala em ambientes ruidosos; 
●​ Perda moderada (41 a 60 dB): dificuldade em compreender a fala sem auxílio 

auditivo; 
●​ Perda severa (61 a 80 dB): compreensão da fala limitada mesmo com amplificação, 

maior dependência de sinais visuais; 
●​ Perda profunda (acima de 81 dB): ausência quase total da percepção sonora, 

caracterizando a surdez. 

No campo educacional, o impacto dependerá não apenas do grau de perda, mas do acesso 
precoce a uma língua — seja oral ou de sinais. Crianças surdas que crescem em 
ambientes bilíngues (Libras/Português escrito, por exemplo) tendem a apresentar melhor 
desenvolvimento acadêmico e social. 

 

Comorbidades associadas 

Embora a deficiência auditiva possa ocorrer isoladamente, em muitos casos está associada 
a outras condições, como: 

●​ Síndromes genéticas, como síndrome de Usher (que associa perda auditiva e 
visual) e síndrome de Waardenburg; 

●​ Transtornos de linguagem, resultantes da privação auditiva precoce sem 
estimulação linguística adequada; 

●​ Transtornos de aprendizagem, quando há lacunas na alfabetização decorrentes da 
ausência de acessibilidade; 

●​ Alterações emocionais, como ansiedade, depressão e isolamento social, 
provocados por barreiras comunicacionais; 

●​ Outras deficiências sensoriais ou neurológicas, quando a perda auditiva é parte 
de um quadro mais amplo (ex.: surdocegueira, paralisia cerebral). 

 

Considerações finais 

A deficiência auditiva deve ser compreendida dentro de uma perspectiva cultural, linguística 
e educacional. O acesso precoce à língua — seja por meio da oralidade, seja pela Libras — 
é fator determinante para o desenvolvimento acadêmico e social do estudante. A atuação 
psicopedagógica tem papel crucial na eliminação de barreiras, na promoção de práticas 
inclusivas e na mediação entre diferentes linguagens, favorecendo não apenas a 
aprendizagem, mas também a construção da identidade e da autoestima do estudante 
surdo ou com perda auditiva. 

 
 
 



--- 
 

# 🚫 20 frases capacitistas que NÃO devem ser usadas 
 
1. “Ele é **preso em uma cadeira de rodas**.” 

2. “Ela **sofre de autismo**.” 

3. “Coitadinho, nasceu com esse problema…” 

4. “Fulano é **normal**, não tem nada.” 

5. “Você nem parece que tem deficiência!” 

6. “Nossa, como ele é **forte apesar da deficiência**.” 

7. “Ela é **deficiente mental**.” 

8. “Ele está **confinado** na cadeira de rodas.” 

9. “Tem deficiência, mas é tão inteligente!” 

10. “Ele é um anjo especial que veio para ensinar amor.” 

11. “Nossa, parabéns, você é um exemplo de superação só por sair de casa.” 

12. “Ele **padece de surdez**.” 

13. “Isso é coisa de quem tem problema.” 

14. “Fulano é um fardo para a família.” 

15. “Aquela criança é doente.” 

16. “Ele não vai conseguir, porque tem deficiência.” 

17. “Não repara, ele é assim mesmo…” 

18. “Ela é **aleijada**.” 

19. “Ele é surdo-mudo.” 

20. “Você é especial, mas no sentido de **diferente dos outros**.” 
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