Guia Pratico — Sindromes e Transtornos
Comuns na Educacao



Apresentacao

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

Ao longo destas paginas, vocé encontrara informagdes claras e aplicaveis sobre as
neurodivergéncias mais presentes no contexto educacional, bem como orientagdes
que auxiliam na identificacdo de necessidades, no acolhimento das singularidades e
na construcao de estratégias que favoregam o desenvolvimento de cada pessoa.

Mais do que um material informativo, este guia € um convite a reflexdo e a mudanca
de perspectiva: sair de um olhar centrado nas dificuldades para reconhecer
potencialidades, compreender diferencas e fortalecer praticas inclusivas no
cotidiano.

Que este material possa apoiar educadores, familias e profissionais na construgao
de ambientes mais sensiveis as diversidades do funcionamento humano.



Introducao

Nas ultimas décadas, as discussodes sobre desenvolvimento humano, aprendizagem
e saude mental tém ampliado a compreensédo de que nao existe uma unica forma
‘padrao” de pensar, aprender, sentir ou se relacionar com o mundo. Nesse contexto,
o conceito de neurodivergéncia surge como uma perspectiva que reconhece a
diversidade dos funcionamentos neurolégicos como parte natural da condigao

humana.

Condigbes como Transtorno do Espectro Autista (TEA), Transtorno do Déficit de
Atencédo e Hiperatividade (TDAH), dislexia, discalculia, dispraxia, entre outras,
compdem o campo das neurodivergéncias. Essas formas de funcionamento cerebral
nao representam apenas desafios, mas também modos singulares de perceber a

realidade, processar informacdes e desenvolver habilidades.

No entanto, muitas pessoas neurodivergentes ainda enfrentam barreiras
significativas em ambientes educacionais, sociais e profissionais. Frequentemente,
essas barreiras ndo decorrem apenas das caracteristicas individuais, mas da falta
de informagao, de estratégias adequadas e de praticas inclusivas que considerem a

diversidade cognitiva.

Este guia pratico foi elaborado com o objetivo de oferecer informagoes
acessiveis, orientagoes iniciais e estratégias aplicaveis para educadores,
familias e profissionais que convivem com pessoas neurodivergentes. A proposta é
contribuir para uma compreensdo mais ampla dessas diferengas, favorecendo
praticas que respeitem singularidades, promovam participacdo e ampliem

oportunidades de desenvolvimento.

Mais do que apresentar conceitos, este material busca incentivar um olhar sensivel
e fundamentado sobre as multiplas formas de aprender e existir no mundo,
reforcando a importancia de ambientes que acolham, valorizem e potencializem as

diferencas.



1. Transtorno do Espectro Autista (TEA)

O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é uma condigdo do neurodesenvolvimento
caracterizada por padrdes persistentes de dificuldades na comunicagdo social e na
interacdo, associados a comportamentos restritos, repetitivos e interesses especificos. Ao
longo da histéria, o autismo foi compreendido de diferentes maneiras, refletindo avangos no
campo da psicologia, psiquiatria e educagéo.

1. Breve historico

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 criangas que
apresentavam isolamento social, dificuldades de linguagem e comportamentos repetitivos,
cunhando a expressado "disturbio autistico do contato afetivo". No ano seguinte, Hans
Asperger descreveu um grupo de criangas com dificuldades semelhantes, mas com
desenvolvimento linguistico preservado, que mais tarde ficaria conhecido como "sindrome
de Asperger".

Com a evolugao das pesquisas e a consolidagdo dos manuais diagnésticos, o autismo
passou a ser compreendido como um espectro, ou seja, uma condi¢ao heterogénea que se
manifesta em diferentes graus de intensidade e combinacdes de caracteristicas.
Atualmente, o DSM-5 (2013) unificou as classificagcbes anteriores sob a nomenclatura de
Transtorno do Espectro Autista (TEA), enfatizando os critérios de comunicagao/interagao
social e comportamentos repetitivos/restritos.

2. Principais caracteristicas

As manifestacbes do autismo sdo amplas e variam de acordo com o nivel de suporte
necessario. Entre as principais caracteristicas, destacam-se:

¢ Dificuldades na comunicagao e interagao social: limitacdo na compreensao e no
uso da linguagem verbal e nao verbal, dificuldades em estabelecer relagdes
interpessoais, pouco compartilhamento de interesses e emogdes.

e Padroes restritos e repetitivos de comportamento: movimentos estereotipados
(como balangar as m&os ou o corpo), rigidez em rotinas, fixacdo em interesses
especificos e dificuldade de adaptagdao a mudancas.



Diferengas sensoriais: hipersensibilidade ou hipossensibilidade a estimulos
auditivos, visuais, tateis, 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 areas especificas, como memoéria, raciocinio ldgico,
calculo ou percepgao de detalhes.

3. Niveis de funcionamento

De acordo com o DSM-5, o autismo € classificado em trés niveis, que indicam o grau de

suporte necessario para o individuo:

Nivel 1 — Requer suporte: dificuldade em iniciar interagdes sociais, prejuizo em
manter relagdes e certa inflexibilidade comportamental, mas com possibilidade de
relativa autonomia.

Nivel 2 — Requer suporte substancial: déficits mais evidentes na comunicagéo
verbal e nao verbal, maior dificuldade em lidar com mudangas e comportamentos
repetitivos que interferem significativamente nas atividades diarias.

Nivel 3 - Requer suporte muito substancial: comprometimentos graves na
interacdo social e comunicacgéo, dificuldades intensas na adaptagdo as mudancgas e
comportamentos restritivos que limitam de forma acentuada a vida cotidiana.

Consideragoes finais

O autismo, enquanto condicdo do neurodesenvolvimento, ndo deve ser compreendido

apenas a partir das limitagdes, mas também das potencialidades de cada sujeito. A

abordagem psicopedagodgica, nesse contexto, busca compreender o modo singular de

aprender, respeitar as diferengas cognitivas e promover estratégias de inclusdo escolar e

social. Reconhecer a diversidade presente no espectro é fundamental para garantir praticas

educativas mais humanizadas, que favorecam a autonomia, a comunicacdo e o

desenvolvimento integral.



2. TDAH — Transtorno de Déficit de Atencao e
Hiperatividade

O Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) €& um transtorno do
neurodesenvolvimento caracterizado por padrdes persistentes de desatencao,
impulsividade e/ou hiperatividade que interferem significativamente no desempenho
académico, social e ocupacional. Embora seja mais frequentemente identificado na infancia,
o TDAH pode se manifestar ao longo de toda a vida, exigindo compreensao
multidimensional para o seu manejo adequado.

1. Breve historico

O reconhecimento clinico do TDAH remonta ao século XIX. Em 1902, o pediatra britanico
George Still descreveu criangas com dificuldades de controle do comportamento, que
apresentavam impulsividade e falta de atengdo, mas sem déficits intelectuais. Ao longo das
décadas seguintes, diferentes denominagbes foram utilizadas, como “sindrome da criancga
hiperativa” e “disfuncao cerebral minima”.

Com o avancgo das pesquisas e dos manuais diagnosticos, houve maior sistematizagao. No
DSM-II (1968), utilizou-se o termo "reacao hipercinética da infancia". No DSM-III (1980),
surgiu a denominagao "Transtorno de Déficit de Atengao", posteriormente incorporando o
componente hiperatividade. Atualmente, no DSM-5 (2013), o transtorno é classificado como
Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade, incluido no grupo dos transtornos do
neurodesenvolvimento.

2. Principais caracteristicas
O TDAH apresenta trés dominios sintomatolégicos centrais:

e Desatencao: dificuldade em manter o foco em atividades académicas ou cotidianas,
esquecimento de tarefas, perda frequente de objetos, erros por descuido, dificuldade
de seguir instrugdes e de organizar atividades.

e Hiperatividade: inquietagdo motora, dificuldade em permanecer sentado, fala
excessiva, movimentagao constante, dificuldade de engajar em atividades de forma
calma.

¢ Impulsividade: dificuldade em esperar a vez, interrupcéo frequente da fala alheia,
tomada de decisdes precipitadas, tendéncia a comportamentos arriscados.

Além dessas caracteristicas centrais, criangas e adolescentes com TDAH podem
apresentar dificuldades de autorregulagdo emocional, baixa tolerancia a frustracdo e
desafios na organizacao do tempo e das atividades escolares.

3. Niveis de funcionamento

O impacto funcional do TDAH pode variar de acordo com a intensidade dos sintomas e o
contexto de vida do individuo. O DSM-5 orienta a classificacao da gravidade em trés niveis:



e Leve: presenga de alguns sintomas além do necessario para o diagndstico, mas
com prejuizos funcionais menores, geralmente restritos a uma ou duas areas da
vida.

e Moderado: sintomas mais significativos e prejuizos funcionais evidentes, afetando
multiplos contextos (escolar, familiar e social).

e Grave: presengca de muitos sintomas acima do critério diagndstico, com grande
intensidade, resultando em comprometimento acentuado no funcionamento
académico, interpessoal e emocional.

4. Comorbidades associadas

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

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

e Transtornos de conduta e oposicao desafiadora: comportamentos de desafio,
desobediéncia e dificuldade de controle de impulsos.

e Transtornos de ansiedade: manifestacbes de ansiedade generalizada, fobias
especificas ou transtorno de ansiedade social.

e Transtornos do humor: depressao e transtorno bipolar podem coexistir, dificultando
a regulacdo emocional.

e Transtornos do sono: dificuldade em iniciar ou manter o sono, impactando
diretamente na atencéo e autorregulacao diurna.

Consideragodes finais

O TDAH é uma condigdo heterogénea que exige compreensao para além da simples
observagao de sintomas. A atuagdo psicopedagoégica é fundamental, pois possibilita o
desenvolvimento de estratégias personalizadas que favorecem a aprendizagem, a
organizacdo, o manejo da atengdo e a autorregulacdo emocional. Além disso, a
identificagdo e acompanhamento das comorbidades associadas s&do imprescindiveis para
garantir um processo de intervengao eficaz, visando ndo apenas ao desempenho escolar,
mas também a qualidade de vida do sujeito.




3. Dislexia

A dislexia é um ftranstorno especifico de aprendizagem de origem neurobioldgica,
caracterizado por dificuldades persistentes no reconhecimento preciso e/ou fluente das
palavras, na decodificagdo e na ortografia. Essas dificuldades ndo s&o decorrentes de
déficit intelectual, baixa escolarizagao ou fatores socioculturais, mas sim de particularidades
no processamento fonoldgico e linguistico.

1. Breve historico

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

No decorrer do século XX, a dislexia passou a ser amplamente estudada, com foco em
déficits fonoldgicos e neurolédgicos, afastando-se da hipotese de problemas visuais.
Atualmente, segundo a Associag¢ao Internacional de Dislexia (IDA) e o DSM-5 (2013), a
dislexia é considerada uma forma especifica de transtorno do neurodesenvolvimento,
inserida nos Transtornos Especificos de Aprendizagem.

2. Principais caracteristicas

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

o Dificuldades de leitura: lentidao, trocas de letras, inversées, omissdes ou adicdes
de fonemas e silabas; compreensdo prejudicada do texto devido ao esforgo
excessivo para decodificacao.



e Comprometimento fonolégico: dificuldade em associar sons da fala (fonemas) as
letras (grafemas), impactando diretamente o processo de alfabetizaggo.

e Problemas ortograficos: erros recorrentes na escrita, dificuldade em aplicar regras
de ortografia e inconsisténcia no uso de grafias.

¢ Memoéria de trabalho limitada: dificuldade em reter e manipular informagdes
verbais, o que afeta a aprendizagem de conteudos que dependem de leitura e
escrita.

e Impacto académico e emocional: baixa autoestima, ansiedade frente a atividades
escolares e, em muitos casos, desmotivagao para os estudos.

3. Niveis de funcionamento

A intensidade da dislexia pode variar de acordo com o grau de comprometimento das
habilidades linguisticas e a eficacia das intervengcbes pedagogicas. Geralmente,
classifica-se em:

e Leve: a crianca apresenta dificuldades de leitura e escrita, mas consegue
desenvolver estratégias compensatérias com suporte educacional adequado.

e Moderada: as dificuldades sdo persistentes e mais evidentes, exigindo
acompanhamento especializado continuo (psicopedagoégico e fonoaudiolégico).

e Grave: ha grande comprometimento na leitura e escrita, com impacto significativo no
desempenho escolar e na vida cotidiana, demandando intervencdes intensivas e
adaptadas.

4. Comorbidades associadas

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

e Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade (TDAH): dificuldade de atengao
sustentada, impulsividade e hiperatividade que agravam o desempenho académico.

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

e Transtornos de linguagem: comprometimentos na compreensdo ou expressao
oral, como o Transtorno do Desenvolvimento da Linguagem (TDL).

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

Consideragoes finais

A dislexia € um transtorno complexo, mas passivel de intervengao eficaz quando
identificada precocemente. A atuacdo psicopedagdgica é essencial, pois promove



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



4. Discalculia

A discalculia é um transtorno especifico de aprendizagem caracterizado por dificuldades
persistentes e significativas na aquisicdo e no desenvolvimento de habilidades matematicas,
que nao podem ser explicadas por déficits intelectuais, auséncia de escolarizacdo ou
fatores socioculturais. De origem neurobiolédgica, a discalculia impacta a compreensao de
conceitos numeéricos, o raciocinio légico-matematico e o uso de operagdes basicas,
interferindo no desempenho escolar e em atividades cotidianas que envolvem calculos.

1. Breve historico

Os primeiros relatos de dificuldades matematicas especificas 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 lesdes cerebrais. Décadas depois, 0
termo discalculia passou a ser empregado para designar dificuldades inatas e persistentes
no aprendizado da matematica, diferenciando-se da acalculia por ndo estar relacionada a
danos neurolégicos adquiridos.

Com o avango das pesquisas em neurociéncias e psicologia cognitiva, constatou-se que a
discalculia envolve déficits no processamento numérico e nas fungdes executivas,
especialmente na memoria de trabalho e na capacidade de automatizacido. Atualmente, o
DSM-5 (2013) inclui a discalculia na categoria de Transtornos Especificos de
Aprendizagem com prejuizo em matematica.

2. Principais caracteristicas

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



Dificuldades na compreensdo numérica: dificuldade em reconhecer simbolos
numericos, relacionar quantidades a numeros e compreender o valor posicional
(unidade, dezena, centena).

Problemas no calculo: erros frequentes em operagdes basicas (adi¢cao, subtragéo,
multiplicacao e divisdo), mesmo apods repetidos treinamentos.

Déficits de raciocinio l6gico-matematico: dificuldade em resolver problemas que
exigem compreensdo de sequéncias, estimativas ou aplicacdo de conceitos
abstratos.

Comprometimento da meméria de trabalho: dificuldade em reter informagdes
durante a resolugdo de problemas matematicos, como lembrar os passos de uma
operacéo.

Impacto funcional: dificuldades em atividades cotidianas, como lidar com dinheiro,
medir ingredientes, organizar horarios ou interpretar graficos e tabelas.

3. Niveis 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 matematicas presentes, mas parcialmente compensadas com
apoio escolar e estratégias de ensino diferenciadas.

Moderada: prejuizos mais significativos, que exigem acompanhamento
psicopedagogico continuo e adaptagdes curriculares.

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

4. Comorbidades associadas

A discalculia frequentemente esta associada a outros transtornos do neurodesenvolvimento
e condi¢gdes emocionais, entre os quais se destacam:

Dislexia: dificuldades na leitura e escrita que comprometem também a interpretagao
de problemas matematicos.

Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade (TDAH): desatencao,
impulsividade e dificuldades de autorregulacdo que interferem no processo de
aprendizagem matematica.

Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacgao: dificuldades motoras que
podem afetar a escrita de nimeros e simbolos.

Transtornos emocionais: ansiedade matematica, baixa autoestima e sintomas
depressivos decorrentes de experiéncias repetidas de fracasso escolar.

Consideragoes finais

A discalculia constitui um desafio relevante no contexto educacional, exigindo um olhar
atento para além do desempenho académico, contemplando também os aspectos
emocionais e sociais. A atuagdo psicopedagodgica, em articulagdo com professores e
familia, € essencial para desenvolver estratégias de ensino personalizadas, favorecer a
compreensdo matematica e reduzir a ansiedade associada ao aprendizado. O diagnéstico e
a intervencdo precoces sdo fundamentais para minimizar os impactos da discalculia,
promovendo o desenvolvimento integral e a inclusdo escolar do estudante.



5. Disgrafia

A disgrafia € um transtorno especifico de aprendizagem caracterizado por dificuldades
persistentes na escrita, ndo atribuiveis a déficit intelectual, sensorial ou falta de
escolarizacdo adequada. Afeta principalmente a habilidade motora e a organizagao grafica
da escrita, interferindo tanto na legibilidade quanto na produgao textual. Trata-se de um
disturbio do neurodesenvolvimento que repercute diretamente no desempenho escolar € na
autoestima do estudante, demandando intervengao psicopedagdgica especializada.

1. Breve histérico

Os primeiros estudos sobre alteragdes da escrita surgiram no final do século XIX e inicio do
século XX, associados as investigagcbes sobre a dislexia e outras dificuldades de
aprendizagem. A disgrafia foi inicialmente considerada apenas como “ma caligrafia” ou
consequéncia de desatencdo. Com o avango das pesquisas em psicologia cognitiva e
neuropsicologia, passou a ser entendida como um transtorno especifico, relacionado a
déficits motores finos, perceptivos e de integragéo visuoespacial.

Na década de 1960, pesquisadores europeus e norte-americanos comegaram a
sistematizar a disgrafia como uma condicdo independente da dislexia, ressaltando a
necessidade de distingdo entre problemas ortograficos (relacionados a linguagem escrita) e
problemas grafomotores (relacionados ao tragado da escrita). Atualmente, a disgrafia é
reconhecida como uma das manifestagdes possiveis dos transtornos especificos de
aprendizagem, embora ainda ndo possua classificagao isolada no DSM-5 (2013), sendo
geralmente incluida na categoria de Transtornos da Expressao Escrita.

2. Principais caracteristicas
A disgrafia pode se manifestar em diferentes dimensdes da escrita, sendo as mais comuns:

e Alteragc6es motoras e graficas: letra ilegivel, tracado irregular, pressdo excessiva
ou insuficiente do lapis, dificuldade em manter tamanho e espacamento das letras.

e Problemas de organizagao espacial: escrita desalinhada, irregularidade no uso de
margens e espagamento entre palavras.

e Lentidao na escrita: produgdo textual reduzida devido ao esfor¢o motor para grafar
as palavras.

e Cansaco e dor: queixas frequentes de fadiga nas maos e nos bragos durante
atividades que envolvem escrita manual.



e Impacto académico: dificuldade em acompanhar o ritmo da sala de aula,
especialmente em atividades que exigem produgao escrita extensa.

E importante diferenciar a disgrafia motora, relacionada a dificuldades na coordenacgao
motora fina, da disgrafia disléxica, em que os erros estdo mais associados a falhas
ortograficas e linguisticas, ainda que a caligrafia possa ser legivel.

3. Niveis de funcionamento

As manifestagcbes da disgrafia variam em intensidade e impacto funcional. Pode-se
classifica-la em trés niveis:

e Leve: a escrita apresenta legibilidade reduzida, mas nao inviabiliza a compreensao;
0s prejuizos académicos sdo moderados e podem ser compensados com treino e
adaptacoes.

e Moderada: a escrita € de dificil compreensao, com grande lentiddo e esfor¢o; o
desempenho escolar é significativamente afetado, exigindo acompanhamento
psicopedagogico e recursos alternativos de registro.

e Grave: a escrita manual é praticamente ilegivel ou inexistente, impossibilitando o
registro autbnomo de informagbes; ha 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:

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

e TDAH (Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade): desatencdo e
impulsividade que agravam a qualidade e a organizagéo da escrita.

e Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagao (TDC/dispraxia): dificuldades
motoras finas e de planejamento motor que comprometem o tragado das letras.

e Transtornos emocionais: ansiedade, baixa autoestima e resisténcia as atividades
escolares decorrentes de frustragdes repetidas.

Consideragodes finais

A disgrafia € uma condigdo que vai além da simples “letra feia” e precisa ser compreendida
em sua complexidade neuropsicolégica e pedagdgica. Sua identificacdo precoce é
fundamental para minimizar os impactos académicos e emocionais. A atuacao
psicopedagdgica, associada ao trabalho interdisciplinar com fonoaudidlogos, terapeutas
ocupacionais e professores, é essencial para promover o desenvolvimento da coordenagao
motora fina, favorecer estratégias alternativas de registro e, sobretudo, assegurar ao



estudante condicdes de aprendizagem e participacdo escolar em igualdade de
oportunidades.







6. Transtorno de Aprendizagem Nao Verbal
(TANV)

O Transtorno de Aprendizagem Nao Verbal (TANV) €& uma condicdo do
neurodesenvolvimento caracterizada por um padrdo de habilidades cognitivas
desproporcional: criangas e adolescentes apresentam desempenho preservado em tarefas
de linguagem verbal, mas significativo comprometimento em habilidades n&o verbais, como
percepcao visuoespacial, coordenagdo motora, organizacdo e interagao social. Embora
ainda néo esteja formalmente classificado no DSM-5 (2013)como diagndstico independente,
€ reconhecido por diversos pesquisadores e profissionais da saude e da educagdo como
um quadro clinico que exige atengao especializada.

1. Breve historico

As primeiras descrigdes do que hoje conhecemos como TANV remontam a década de 1960,
quando Byron Rourke, neuropsicélogo canadense, descreveu um perfil de criangcas com
inteligéncia dentro da média, bom vocabulario 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 disfuncdes nas conexdes do hemisfério direito do cérebro,
responsaveis por integrar informacgdes perceptuais e motoras.

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

2. Principais caracteristicas

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

e Desempenho verbal preservado: vocabulario rico, boa memoria verbal e facilidade
em repetir informacgdes oralmente.

e Dificuldades visuoespaciais: problemas para interpretar mapas, graficos, figuras
geométricas e nogdes de lateralidade.



Déficits em habilidades matematicas: principalmente em raciocinio légico e
operacdes que exigem representacao espacial.

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

Organizagao e planejamento prejudicados: dificuldades em estruturar rotinas,
sequenciar tarefas e lidar com mudancas.

Desafios nas interagdes sociais: interpretagao literal da linguagem, dificuldade de
compreender ironias, expressoes faciais e pistas nao verbais de comunicacao.

Esse perfil faz com que, muitas vezes, o estudante com TANV seja considerado "falante,

mas desorganizado”, apresentando discrepancia entre suas habilidades verbais e néo

verbais.

3. Niveis de funcionamento

O impacto do TANV varia conforme a intensidade dos sintomas e a presenga de apoio

educacional e familiar. De modo geral, pode-se classificar em:

Leve: dificuldades discretas em matematica, organizacdo e habilidades motoras,
mas compensadas por estratégias de ensino e suporte pedagogico.

Moderado: prejuizos mais evidentes no desempenho académico e social, exigindo
intervengcdo psicopedagdgica continua, adaptagdes curriculares e apoio em
habilidades sociais.

Grave: comprometimento marcante na autonomia, na aprendizagem escolar e nas
interagdes  sociais, exigindo acompanhamento interdisciplinar intensivo
(psicopedagdgico, psicologico, fonoaudiolégico e terapéutico ocupacional).

4. Comorbidades associadas

O TANV frequentemente coexiste com outros transtornos, o que pode agravar o

desempenho académico e socioemocional do estudante. As comorbidades mais comuns

incluem:

Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade (TDAH): principalmente na
forma desatenta, aumentando as dificuldades de organizagéo e planejamento.
Transtornos de aprendizagem: dificuldades em matematica (discalculia) e escrita
(disgrafia), decorrentes das limitagbes visuoespaciais e motoras.

Transtornos de ansiedade: especialmente ansiedade social, devido as dificuldades
de interpretar situagbes comunicativas e interagbes em grupo.



e Transtornos do desenvolvimento da coordenacao (dispraxia): prejuizos motores
finos e grossos que dificultam o desempenho escolar.

Consideragoes finais

O Transtorno de Aprendizagem N&o Verbal, embora ainda nao oficialmente reconhecido nos
manuais diagnosticos, constitui um perfil de dificuldades bastante consistente na pratica
clinica e psicopedagoégica. O reconhecimento precoce de suas manifestacbes é essencial
para promover estratégias de intervengcdo adequadas, favorecendo a aprendizagem, a
organizacgdo, a autorregulagdo e as habilidades sociais. A atuacao psicopedagdgica, em
conjunto com profissionais de saude e a escola, desempenha papel central no processo de
inclusdo e no desenvolvimento integral do estudante, reduzindo os impactos académicos e
emocionais do transtorno.






/. Transtornos de Ansiedade

O Transtorno de Ansiedade é uma condicdo de saude mental caracterizada por niveis
excessivos e persistentes de preocupagao, medo ou apreensao, que ultrapassam situacoes
reais de risco e interferem significativamente no funcionamento social, académico e
emocional do individuo. Embora a ansiedade seja uma resposta natural e adaptativa diante
de desafios e ameacgas, no transtorno ela se manifesta de forma desproporcional, continua
e prejudicial a qualidade de vida.

1. Breve historico

As manifestagdes de ansiedade sao relatadas desde a Antiguidade. Hipocrates (460-377
a.C.) descreveu estados de medo e apreensdo em seus escritos médicos. No seculo XIX, a
ansiedade passou a ser estudada de forma mais sistematica, principalmente pela psiquiatria
e pela psicanalise. Sigmund Freud, em 1895, distinguiu a ansiedade como uma emogao
humana universal, mas que, em intensidade patolédgica, configurava sofrimento psiquico.

No século XX, com o avango da psicologia clinica e da psiquiatria, a ansiedade foi
progressivamente diferenciada de outros transtornos emocionais. O DSM-IIl (1980)
estabeleceu uma categoria propria para os transtornos de ansiedade, permitindo
diagnésticos mais especificos. Atualmente, o DSM-5 (2013) classifica os transtornos de
ansiedade em um grupo abrangente que inclui: transtorno de ansiedade generalizada
(TAG), fobia especifica, fobia social (transtorno de ansiedade social), transtorno do pénico,
agorafobia e mutismo seletivo.

2. Principais caracteristicas

As manifestagdes clinicas do transtorno de ansiedade variam de acordo com sua tipologia,
mas alguns sintomas sdo comuns:

e Sintomas cognitivos: preocupacdo excessiva, pensamentos catastroficos,
dificuldade de concentracdo e atencao prejudicada.

e Sintomas fisioldgicos: taquicardia, sudorese, tremores, tensdo muscular, falta de
ar, tontura e disturbios gastrointestinais.

e Sintomas comportamentais: esquiva de situagdes temidas, dificuldade em
enfrentar contextos sociais ou académicos, procrastinagao diante de tarefas.

e Impacto emocional: sensacdo constante de ameaca, nervosismo, inseguranca e
baixa autoestima.

No contexto escolar, a ansiedade pode comprometer o desempenho académico, dificultar
apresentagdes orais, provas e interacbes em grupo, além de aumentar o risco de evasao e
isolamento social.

3. Niveis de funcionamento



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

e Leve: a ansiedade é presente, mas o individuo consegue realizar suas atividades
diarias com algum desconforto; ha prejuizos pontuais, mas compensaveis.

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

e Grave: os sintomas sao incapacitantes, impedindo a realizagcdo de atividades
cotidianas e levando a isolamento, evasdao escolar ou comprometimento
ocupacional.

4. Comorbidades associadas

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

e Transtornos depressivos: presenga simultdnea de sintomas ansiosos e
depressivos, aumentando o risco de isolamento e baixa autoestima.

e Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade (TDAH): a ansiedade pode
agravar os sintomas de desatengdo e impulsividade, gerando maior prejuizo
académico.

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

e Transtornos do sono: insbnia e sono fragmentado sdo comuns, impactando
atencdo, memoria e aprendizagem.

e Transtornos somatoformes: manifestagdes fisicas da ansiedade, como dores e
desconfortos sem explicagao médica evidente.

Consideragodes finais

O transtorno de ansiedade é uma condigdo multifatorial, que envolve aspectos bioldgicos,
psicologicos e ambientais. Seu reconhecimento precoce é fundamental para evitar prejuizos
académicos, sociais e emocionais. No campo psicopedagdgico, a identificagdo dos sinais
de ansiedade e a implementacao de estratégias de apoio podem minimizar os impactos no
processo de aprendizagem, favorecendo o desenvolvimento integral do sujeito. A
intervencgao interdisciplinar — envolvendo psicélogos, psiquiatras, pedagogos e familia — é
essencial para garantir inclusdo, bem-estar e qualidade de vida.



8. Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC)

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) € um transtorno de saude mental caracterizado
pela presenca de obsessbes (pensamentos, imagens ou impulsos intrusivos e recorrentes)
e/ou compulsées (comportamentos repetitivos ou atos mentais realizados com a finalidade
de reduzir a ansiedade ou evitar algum evento temido). Trata-se de uma condigdo que
compromete o bem-estar psicoldgico, o desempenho académico, social e, em casos graves,
as atividades de vida diaria.

1. Breve historico

Os primeiros relatos de comportamentos semelhantes ao TOC datam da ldade Média,
muitas vezes associados a crengas religiosas de pecado e culpa. No século XIX, o
psiquiatra francés Esquirol (1838) descreveu individuos com “dlvida patolégica” e
“impulsdes irresistiveis”, reconhecendo os sintomas como entidades clinicas distintas da
psicose.

No inicio do século XX, Sigmund Freud analisou os sintomas obsessivos sob a 6tica da
psicanalise, compreendendo-os como expressdes de conflitos inconscientes. No entanto, a
partir da segunda metade do século XX, especialmente com o DSM-IIl (1980), o TOC foi
oficialmente descrito como um transtorno de ansiedade. No DSM-5 (2013), o TOC passou a
constituir uma categoria diagnoéstica propria: Transtornos Obsessivo-Compulsivo e
Relacionados, diferenciando-se dos transtornos de ansiedade e incluindo condi¢des afins,
como transtorno dismérfico corporal e transtorno de acumulagéao.

2. Principais caracteristicas
O TOC manifesta-se, principalmente, por dois fendbmenos centrais:

e Obsessoes: pensamentos, imagens ou impulsos persistentes e indesejados, que
causam ansiedade ou sofrimento significativo. Exemplos: medo de contaminagéo,
duvidas excessivas, preocupacodes religiosas ou morais extremas.

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

Essas manifestacbes geram:

e Alto nivel de sofrimento psiquico.
e Prejuizos na concentracao, no aprendizado e na participacdo em atividades sociais.
e Rigidez cognitiva, dificuldade em lidar com mudancas e tolerar incertezas.

3. Niveis de funcionamento



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

e Leve: obsessbes e compulsdes presentes, mas relativamente controlaveis; o
individuo consegue manter suas atividades académicas e sociais, com algum
desconforto.

e Moderado: os sintomas comegam a comprometer de forma significativa o
desempenho escolar, profissional e social, exigindo maior esforgo para manter a
rotina.

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

4. Comorbidades associadas

O TOC frequentemente ocorre em associagdo com outros transtornos, o que aumenta sua
complexidade clinica:

e Transtornos de ansiedade (fobia social, transtorno de panico, ansiedade
generalizada).

e Transtornos depressivos, sobretudo depressdo maior, devido ao desgaste
emocional e sentimento de impoténcia frente as compulsoes.

e Transtornos de tiques e Sindrome de Tourette, pela sobreposicdo de
comportamentos repetitivos.

e Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH), especialmente em
criancas e adolescentes.

e Transtornos de aprendizagem, em razdo da dificuldade de concentragdo e da
interferéncia das compulsdes no tempo dedicado ao estudo.

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

Consideragodes finais

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo é uma condicdo multifatorial, envolvendo componentes
bioldgicos, psicolégicos e ambientais. Seu impacto vai além da esfera individual,
refletindo-se nas relacbes familiares, académicas e sociais. Para a psicopedagogia,
compreender a manifestacdo do TOC é fundamental, visto que as obsessdes e compulsdes
podem afetar significativamente o processo de aprendizagem, exigindo adaptacdes
pedagdgicas, estratégias de manejo da ansiedade e acompanhamento interdisciplinar.



9. Sindrome de Tourette

A Sindrome de Tourette (ST) € um transtorno neuropsiquiatrico do desenvolvimento
caracterizado pela presenca de tiques motores multiplos e, ao menos, um tique vocal, com
inicio geralmente na infancia. Essa condicdo apresenta manifestagdes heterogéneas e
flutuagcbes de intensidade ao longo do tempo, afetando o desempenho escolar, social e
emocional do individuo.

1. Breve histérico

O primeiro relato de um quadro semelhante a sindrome data do século XIX, descrito pelo
médico francés Jean Itard (1825), ao observar uma paciente com movimentos repetitivos e
vocalizagbes involuntarias. No entanto, a condicdo foi sistematizada em 1885 pelo
neurologista Georges Gilles de la Tourette, discipulo de Charcot, que descreveu nove
casos clinicos em detalhes, distinguindo-os de outras doengas neuroldgicas.

Ao longo do século XX, a sindrome foi inicialmente considerada de origem exclusivamente
psiquiatrica, associada a histeria ou disturbios emocionais. Com os avangos da
neurociéncia e da psiquiatria bioldgica, identificou-se a participagdo de disfungbes nos
circuitos coértico-estriado-talamico-corticais, envolvendo principalmente os ganglios da
base, e alteragbes nos sistemas dopaminérgico e serotoninérgico. Atualmente, a ST é
reconhecida como um transtorno neurodesenvolvimental de base genética, com fatores
ambientais moduladores.

2. Principais caracteristicas
A Sindrome de Tourette é definida pela presencga de:

e Tiques motores: movimentos subitos, rapidos, recorrentes e ndo ritmicos, como
piscar os olhos, sacudir a cabeca, encolher os ombros, mexer bragos ou pernas.

e Tiques vocais: sons ou palavras produzidos involuntariamente, como pigarrear,
resmungar, repetir silabas ou emitir palavras abruptas.

Caracteristicas adicionais incluem:

e Variabilidade e flutuagao dos sintomas, com periodos de aumento ou diminuigao.
e Premonigdo: alguns individuos relatam sensacoes fisicas ou desconforto antes da
emissao do tique, que é aliviado apds sua realizagao.



Fenémenos complexos: em casos mais graves, podem ocorrer coprolalia (uso
involuntario de palavras socialmente inapropriadas) e ecolalia (repeticdo de
palavras alheias), embora nao sejam obrigatérios para o diagndstico.

3. Niveis de funcionamento

A gravidade e o impacto da sindrome variam, podendo ser classificados em niveis:

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

Moderado: os tiques sdo mais frequentes, perceptiveis e causam desconforto social
ou dificuldades académicas, exigindo acompanhamento psicopedagogico e/ou
médico.

Grave: tiques intensos e persistentes, frequentemente associados a vocalizagdes
complexas, que interferem no desempenho académico, nas relagdes interpessoais e
no bem-estar emocional, podendo gerar isolamento social.

4. Comorbidades associadas

A Sindrome de Tourette apresenta alta taxa de comorbidades, que podem agravar os
prejuizos funcionais:

Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH): presente em até 60%
dos casos, afetando a concentracdo e a autorregulagao.

Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC): caracterizado por obsessdes e
compulsoes, frequentemente sobreposto aos tiques.

Transtornos de aprendizagem: dificuldades em leitura, escrita e matematica,
devido a desatencgéao, impulsividade ou tempo excessivo gasto com tiques.
Transtornos de ansiedade e depressivos: decorrentes da estigmatizacédo, do
bullying e do sofrimento com a prépria condigao.

Transtornos disruptivos de comportamento: incluindo irritabilidade e explosdes
de raiva.

Consideragodes finais

A Sindrome de Tourette € um transtorno complexo, que vai além da presencga de tiques
motores e vocais. Seu impacto na aprendizagem e no desenvolvimento socioemocional
exige uma abordagem multidisciplinar, envolvendo neurologistas, psiquiatras, psicélogos,
psicopedagogos e a familia. No contexto escolar, adaptagbes pedagdgicas e estratégias de
sensibilizacdo da comunidade educativa sdo fundamentais para garantir a inclusdo e a
valorizagao da crianga ou adolescente com ST.

* Movimentos ou sons involuntarios (tiques motores e vocais).

* Repeticao de palavras, sons ou movimentos.



* Intensidade variavel dos tiques (podem aumentar com estresse).
* Geralmente se manifesta na infancia.

10. Transtorno Opositivo-Desafiador (TOD)



O Transtorno Opositor Desafiador (TOD) é um transtorno de comportamento disruptivo
caracterizado por padrbes persistentes de negativismo, hostilidade e comportamento
desafiador em relacéo a figuras de autoridade. Ele é identificado principalmente na infancia
e na adolescéncia e pode impactar significativamente o desempenho escolar, as relagdes
familiares e sociais, bem como o desenvolvimento socioemocional do individuo.

1. Breve historico

O comportamento opositor e desafiador foi inicialmente estudado na psicologia clinica
durante a década de 1930, sendo associado a problemas de disciplina e dificuldades
familiares. Com o avancgo da psiquiatria infantil, foi reconhecido como uma condicgao clinica
distinta no DSM-IIl (1980), nomeada como Transtorno Opositor Desafiador. Desde entao,
pesquisas tém focado na compreensdo de suas bases neurobiolégicas, genéticas e
ambientais.

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

2. Principais caracteristicas
As manifestagdes do TOD incluem:

e Negativismo persistente: resisténcia sistematica a cumprir regras ou instru¢des de
adultos.

e Hostilidade: atitudes provocativas e argumentativas frequentes, mesmo em
situagdes corriqueiras.

e Desafios e confrontos: oposicdo ativa a figuras de autoridade, incluindo
professores, pais e cuidadores.

e Irritabilidade e raiva frequentes: episddios de explosdo emocional
desproporcionais ao contexto.

e Comportamento vingativo ou rancoroso: tendéncia a guardar ressentimentos e
reagir de forma retaliativa.

Essas caracteristicas podem resultar em conflitos familiares, dificuldades na aprendizagem
e isolamento social, especialmente quando ndo ha estratégias de intervengao adequadas.

3. Niveis de funcionamento

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



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

e Moderado: os comportamentos estdo presentes em pelo menos dois contextos
(escola, familia, pares), afetando relacées e desempenho escolar.

e Grave: os comportamentos sao intensos, frequentes e presentes em multiplos
contextos, causando significativo prejuizo académico, social e emocional.

4. Comorbidades associadas

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

e Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade (TDAH): mais comum nos
subtipos desatento ou combinado, contribuindo para impulsividade e dificuldades de
autorregulagao.

e Transtornos de aprendizagem: dislexia, discalculia ou disgrafia, devido a
desatencao e resisténcia a tarefas estruturadas.

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

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

e Transtornos de humor e impulsividade: incluindo irritabilidade crénica e episodios
de explos&o emocional.

Consideragoes finais

O Transtorno Opositor Desafiador € um quadro clinico multifatorial, envolvendo fatores
genéticos, ambientais, neurobiolégicos e psicossociais. Sua identificagdo precoce é
essencial para reduzir os impactos no desempenho escolar, nas relagdes familiares e no
desenvolvimento socioemocional. No contexto psicopedagégico, a intervengcdo envolve
estratégias de manejo comportamental, orientacdo familiar, adaptacido pedagdgica e
trabalho interdisciplinar, visando a promoc¢ao de habilidades de autorregulagéo, resolugao
de conflitos e participagao ativa e saudavel na escola e na sociedade.

11. Transtorno de Conduta

*Transtorno de Conduta: Histdéria, Caracteristicas, Niveis de
Funcionamento e Comorbidades



O Transtorno de Conduta (TC) € um transtorno do comportamento caracterizado por um
padrao persistente de violagdo das normas sociais € dos direitos de terceiros. Geralmente
identificado na infancia ou adolescéncia, o TC compromete significativamente o
funcionamento social, académico e familiar, podendo impactar o desenvolvimento
emocional e cognitivo do individuo.

1. Breve historico

Os primeiros registros de comportamentos disruptivos graves na infancia surgem no século
XIX, frequentemente associados a delinquéncia juvenil. No inicio do século XX, estudos
psiquiatricos comegaram a diferenciar criancas com comportamentos desafiadores
persistentes de casos de simples indisciplina escolar.

O DSM-IlIl (1980) introduziu formalmente o Transtorno de Conduta como diagndstico,
destacando-se por apresentar padroes de agressao, violagao de regras e comportamentos
antissociais. Com o avango das pesquisas em neuropsiquiatria e psicologia do
desenvolvimento, o TC passou a ser compreendido como um transtorno de
neurodesenvolvimento multifatorial, envolvendo fatores genéticos, neurobioldgicos e
ambientais.

Atualmente, o DSM-5 (2013) define o TC como um padrao repetitivo e persistente de
comportamento em que sao violados os direitos basicos de outros ou normas sociais
apropriadas para a idade, manifestando-se por agressao a pessoas ou animais, destruigdo
de propriedade, fraude ou roubo, e graves violagdes de regras.

2. Principais caracteristicas
As manifestacdes do Transtorno de Conduta incluem:

e Agressao a pessoas ou animais: brigas frequentes, intimidagao, ameacas,
violéncia fisica ou psicoldgica.

e Destruicado de propriedade: vandalismo ou danos intencionais a bens alheios.

e Fraude ou roubo: mentiras deliberadas, furto ou envolvimento em atividades ilicitas.

e Graves violagoes de regras: evasao escolar, desobediéncia persistente e
desrespeito as normas familiares e sociais.

e Baixa empatia: dificuldade em reconhecer ou se sensibilizar com sentimentos
alheios, podendo gerar relagBes interpessoais problematicas.



No contexto escolar, criancas e adolescentes com TC apresentam dificuldades de

integracdo social, conflitos frequentes com professores e colegas, e desempenho

académico prejudicado, especialmente quando ha presenca de desatencéo e impulsividade.

3. Niveis de funcionamento

A gravidade do transtorno pode ser categorizada em trés niveis:

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

Moderado: os comportamentos estdo presentes em multiplos contextos (escola,
familia, comunidade), gerando prejuizos significativos no relacionamento e no
desempenho académico.

Grave: os comportamentos séo 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 clinica:

Transtorno de Déficit de Atencao/Hiperatividade (TDAH): comum em criangas
com TC, potencializando impulsividade e dificuldade de autorregulacéo.
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
desatencao, resisténcia a tarefas escolares e desorganizagao.

Transtornos de humor e ansiedade: depresséo, ansiedade social e baixa
autoestima podem surgir em decorréncia do isolamento e conflitos frequentes.
Transtornos de abuso de substancias: especialmente em adolescentes,
aumentando o risco de comportamentos delinquentes.

Consideragoes finais

O Transtorno de Conduta é um quadro clinico complexo e multifatorial, com impacto

significativo na vida escolar, social e familiar. A atuagao psicopedagodgica € fundamental

para identificar precocemente os sinais, implementar estratégias de intervencéao, favorecer



habilidades socioemocionais e orientar familias e escolas. A abordagem interdisciplinar,
envolvendo psicologos, psiquiatras, pedagogos e assistentes sociais, € essencial para
reduzir os prejuizos funcionais e promover o desenvolvimento integral do individuo.

12. Transtorno de Linguagem (TEL/Transtorno do
Desenvolvimento da Linguagem — TDL)

*O Transtorno do Desenvolvimento da Linguagem (TDL) é uma condigcido
neurodesenvolvimental caracterizada por dificuldades persistentes na aquisicao e no uso da
linguagem, que n&o podem ser explicadas por déficits sensoriais, intelectuais ou
neuroldgicos globais. O TDL afeta a compreensdo, expressao, vocabulario, gramatica e
habilidades comunicativas, interferindo diretamente no desempenho académico e nas
relacbes sociais da crianca.

1. Breve historico

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

O DSM-III (1980) introduziu o Transtorno Especifico da Linguagem (TEL) como categoria
diagnéstica, caracterizando criangas com comprometimento linguistico significativo, sem
causas médicas aparentes. O DSM-5 (2013) atualizou a nomenclatura para Transtorno de
Comunica¢ao - Transtorno da Linguagem, incluindo dificuldades na linguagem
expressiva, receptiva ou mista, enfatizando a necessidade de avaliagcdo criteriosa e
intervencao precoce.

2. Principais caracteristicas

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



Déficits na linguagem expressiva: vocabulario restrito, dificuldade na formacéo de
frases completas, erros gramaticais frequentes.

Déficits na linguagem receptiva: dificuldade em compreender instrucoes
complexas, textos, perguntas ou histdrias.

Alteragoes pragmaticas: dificuldades em adequar a linguagem ao contexto social,
mantendo dialogos, interpretando sinais ndo verbais ou ajustando o discurso a
diferentes interlocutores.

Comprometimento fonoldgico: erros na articulagdo de sons e palavras, afetando a
inteligibilidade da fala.

Impacto académico: dificuldades de leitura, escrita, compreensao de textos e
participagcdo em atividades escolares orais e escritas.

3. Niveis de funcionamento

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

Leve: dificuldades discretas em alguns aspectos da linguagem, permitindo
desempenho escolar satisfatério com pequenas adaptacgdes.

Moderado: prejuizos significativos na comunicacao oral e escrita, demandando
acompanhamento psicopedagdgico e fonoaudioldgico regular.

Grave: comprometimento severo da linguagem, com impacto expressivo na
aprendizagem, socializagao e autoestima, exigindo intervengao intensiva e
multidisciplinar.

4. Comorbidades associadas

O TDL frequentemente apresenta comorbidades que podem intensificar os desafios

enfrentados pela crianca:

Transtornos de aprendizagem: dislexia, disgrafia e discalculia, em razao da
relacao direta entre linguagem, leitura e escrita.

Transtornos de comunicagao pragmatica: dificuldades em compreender normas
sociais da linguagem, comum em quadros do espectro autista.

Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH): dificuldades de
atencdo e memdria podem agravar o desempenho escolar.

Transtornos emocionais: ansiedade, frustracdo e baixa autoestima decorrentes de
dificuldades de comunicacéo e dificuldades de interagao social.

Transtornos fonolégicos e de articulagao: erros persistentes na produgéo de
sons, comprometendo a compreensao da fala.



Consideragoes finais

O Transtorno do Desenvolvimento da Linguagem é uma condi¢cdo complexa e multifatorial,
que exige avaliagao criteriosa e intervengao precoce. A atuagao psicopedagdgica envolve
estratégias de adaptacdo pedagdgica, intervencao fonoaudioldgica, orientagdo familiar e
acompanhamento interdisciplinar. O objetivo € minimizar os prejuizos académicos e sociais,
promovendo habilidades de comunicacdo eficazes e favorecendo o desenvolvimento
integral da crianca.

13. Transtorno do Processamento Auditivo
Central (TPAC)

Transtorno do Processamento Auditivo (TPA): Histéria, Caracteristicas,
Niveis 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 estimulos
auditivos. Nao se trata de perda auditiva periférica, mas de falhas nos mecanismos
cerebrais responsaveis por discriminar, localizar, organizar e compreender sons,
especialmente em ambientes ruidosos. Esse quadro impacta diretamente a aprendizagem,
a aquisicao da linguagem e as habilidades académicas, sendo de grande relevancia para a
psicopedagogia.

1. Breve histérico

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

No Brasil, a discussao sobre TPA ganhou forga a partir dos anos 1990, com avanc¢os na
fonoaudiologia e na neurociéncia cognitiva. Atualmente, o diagnéstico e a compreensao do
transtorno se apoiam em avaliacbes interdisciplinares, que incluem exames audiolégicos
especificos, analises neuropsicolégicas e observagdes psicopedagdgicas em contexto
escolar.



2. Principais caracteristicas

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

Dificuldade em compreender fala em ambientes ruidosos (salas de aula, festas,
locais publicos).

Problemas em discriminar sons semelhantes, comopeboufev.

Déficits de memoria auditiva para sequéncias verbais (numeros, instrugoes,
letras).

Dificuldade em localizar a fonte sonora no ambiente.

Problemas de compreensao de linguagem oral quando a fala é rapida ou
complexa.

Trocas e omissodes na escrita e leitura, devido a falha na percepc¢ao fonoldgica.
Dificuldades académicas relacionadas a leitura, escrita e compreenséao de textos.

3. Niveis de funcionamento

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

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

Moderado: prejuizos significativos na compreensao oral em diferentes contextos,
maior esfor¢o para aprender contetdos escolares e dificuldade na aquisi¢ao da
leitura e escrita.

Grave: comprometimento acentuado da comunicacgao oral e escrita, com forte
impacto no desempenho escolar e na interagao social, exigindo intervengéo
multidisciplinar intensiva.

4. Comorbidades associadas

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

Transtorno do Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH): a desatengao auditiva
pode ser confundida com dificuldades de atencao sustentada.

Dislexia: a falha no processamento fonoldgico auditivo contribui para dificuldades na
leitura e escrita.

Transtorno da linguagem: comprometimento da compreensao e expressao oral
pode coexistir com o TPA.

Discalculia: dificuldades de memoaria auditiva sequencial podem afetar o raciocinio
matematico.

Transtornos de ansiedade e baixa autoestima: decorrentes da frustracado escolar
e da dificuldade de acompanhar os colegas.



Consideragodes finais

O Transtorno do Processamento Auditivo € uma condicdo que, apesar de nao envolver
perda auditiva periférica, gera impactos significativos na aprendizagem e na vida social da
crianca. A atuagdo psicopedagodgica deve estar articulada a fonoaudiologia e a
neuropsicologia, com foco em estratégias de compensag¢do auditiva, uso de recursos
visuais, adaptacdo pedagdgica e suporte emocional. A detecgdo precoce e a intervencéo
interdisciplinar sdo fundamentais para reduzir os prejuizos académicos e sociais,
promovendo inclusdo e melhor qualidade de vida.

14. Mutismo Seletivo

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

1. Breve historico

O mutismo seletivo foi descrito pela primeira vez em 1877 pelo médico alemao Adolf
Kussmaul, que utilizou o termo afasia voluntaria para se referir a criancas que,
aparentemente, “escolhiam” ndo falar em determinadas situagbes. Em 1934, o psiquiatra
suico Moritz Tramer introduziu a expressdo mutismo eletivo, que foi posteriormente
substituida por mutismo seletivo para melhor representar a natureza n&o voluntaria do
transtorno.

A partir da publicagdo do DSM-IV (1994), o mutismo seletivo passou a ser oficialmente
classificado como um transtorno de ansiedade da infancia, reforcando a compreensao de
que nao se trata de recusa ou oposicao deliberada, mas de um quadro relacionado a
ansiedade social e dificuldades emocionais. Atualmente, no DSM-5 (2013), o MS é descrito
como uma falha consistente em falar em situagbes sociais especificas, apesar de a crianga
apresentar competéncia linguistica adequada.

2. Principais caracteristicas

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



e Capacidade de fala preservada em contextos familiares (com pais, irmaos ou
pessoas de confianga).

e Auséncia ou redugao significativa da fala em ambientes sociais, como escola,
festas ou consultas médicas.
Ansiedade social intensa diante de situa¢gdes comunicativas.
Rigidez comportamental, como evitar contato visual, gesticular pouco e assumir
postura corporal retraida.

e Prejuizo académico decorrente da dificuldade em responder oralmente em sala de
aula.

e Impacto na autoestima e nas relagdoes interpessoais, devido a percepcéo de
diferenca em relagcéo aos pares.

3. Niveis de funcionamento
O grau de comprometimento no mutismo seletivo pode variar em intensidade:

e Leve: a crianca consegue falar em situacdes restritas fora de casa, como com um
colega préximo ou um adulto de confianga.

e Moderado: o siléncio predomina em quase todos os contextos sociais,
especialmente na escola, com raras excegdes.

e Grave: auséncia completa de comunicagao oral em ambientes externos ao familiar,
acompanhada de grande sofrimento psiquico e dificuldades académicas
significativas.

4. Comorbidades associadas

O mutismo seletivo frequentemente esta relacionado a outras condigdes que intensificam
suas manifestagdes:

e Transtorno de Ansiedade Social (Fobia Social): comorbidade mais frequente,
evidenciada pelo medo intenso de avaliagdo negativa.

e Transtornos de Ansiedade Generalizada: presenca de preocupacdes excessivas
em diferentes areas da vida.

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

e Transtornos de linguagem: atrasos ou dificuldades linguisticas podem coexistir,
embora o MS nao seja causado por déficit de linguagem.

e Depressao infantil: pode surgir como consequéncia da exclusao social e da baixa
autoestima.

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

Consideragoes finais



O Mutismo Seletivo nao deve ser interpretado como simples timidez ou recusa proposital de
falar, mas como um ftranstorno de ansiedade que exige intervencdo interdisciplinar,
envolvendo psicologia, psiquiatria, fonoaudiologia e psicopedagogia. No contexto escolar,
adaptagbes pedagogicas, acolhimento e o estimulo gradual a comunicagdo s&o
fundamentais para reduzir o impacto académico e social. A identificacdo precoce e o
suporte adequado aumentam as chances de superacdo do quadro e favorecem o
desenvolvimento pleno da crianga.

15. Depressao Infantil

A depressao infantii € um ftranstorno do humor que afeta significativamente o
desenvolvimento emocional, cognitivo, social e académico de criangas, sendo caracterizada
por tristeza persistente, perda de interesse em atividades cotidianas e alteracbes no
funcionamento comportamental e relacional. Durante muito tempo, acreditava-se que
criancas nao eram capazes de vivenciar depressao, restringindo a compreenséo do quadro
apenas ao universo adulto. Contudo, pesquisas cientificas nas Ultimas décadas vém
demonstrando que a depressao pode manifestar-se desde a infancia, exigindo atencao
interdisciplinar e estratégias de intervencdo adequadas ao estagio de desenvolvimento.

1. Breve histérico

A concepcao de depressao infantil é relativamente recente na histéria da psicopatologia. Até
meados do século XX, predominava a ideia de que a crianga nao possuia maturidade
emocional suficiente para experimentar quadros depressivos, sendo suas manifestagdes
confundidas com comportamentos desafiadores ou dificuldades escolares.

Na década de 1960, os estudos de Spitz sobre a depressdo anaclitica em bebés
institucionalizados demonstraram os efeitos da privagao afetiva, abrindo caminho para o
reconhecimento do sofrimento depressivo na infancia. Posteriormente, a inclusdo da
depressdo infantii nos manuais diagnésticos, como o DSM-IIl (1980), consolidou a
compreensao do transtorno como uma condicao legitima também na infancia. Atualmente,
no DSM-5 (2013), a depressao é descrita dentro da categoria dos Transtornos Depressivos,
contemplando manifestagdes especificas em criangas e adolescentes.

2. Principais caracteristicas

As manifestagbes da depressao infantil apresentam particularidades em relagdo ao adulto,
frequentemente se expressando de forma comportamental e somatica. Entre as principais
caracteristicas, destacam-se:

e Humor irritavel ou tristeza persistente, com choro frequente ou retraimento social.
e Perda de interesse ou prazer em atividades antes valorizadas, incluindo
brincadeiras.



Alteragdes no apetite e no sono, que podem variar entre excesso e privagao.
Queixas somaticas recorrentes, como dores de cabega ou de estbmago sem causa
médica aparente.
Baixa autoestima e sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva.
Dificuldades cognitivas, incluindo queda no rendimento escolar, dificuldade de
concentragao e lentificacdo psicomotora.

e Comportamentos regressivos, como enurese ou dependéncia excessiva dos
cuidadores.

e Risco de ideagao suicida, especialmente em casos moderados a graves, sendo
um sinal de alerta importante.

3. Niveis de funcionamento

A gravidade da depressao infantil pode variar, impactando de diferentes formas o
funcionamento da crianca:

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

e Moderada: prejuizos significativos nas interagdes sociais e académicas, com
isolamento progressivo, queda de desempenho escolar e sintomas somaticos
frequentes.

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

4. Comorbidades associadas

A depressdao infantil frequentemente se associa a outros transtornos do
neurodesenvolvimento ou psicopatolégicos, o que pode dificultar o diagnostico e a
intervencéo precoce. As comorbidades mais comuns incluem:

e Transtorno de Ansiedade Generalizada e Ansiedade de Separa¢ao:
frequentemente precedem ou acompanham os sintomas depressivos.

e Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH): pode coexistir,
dificultando a diferenciacao entre desatengao relacionada ao humor ou a
impulsividade.

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

e Transtornos de Aprendizagem: dificuldades académicas podem ser tanto
consequéncia como fator de risco para a depressao.

e Abuso de substiancias na adolescéncia: em casos de inicio precoce e nao tratado,
a depressao pode evoluir para o uso de substancias psicoativas.




Consideragoes finais

A depressao infantil € um transtorno sério e incapacitante, que exige atencéo especial da
familia, da escola e de profissionais de saude. A atuagao psicopedagdégica € fundamental
no processo de identificacdo de sinais no ambiente escolar, bem como na implementacao
de estratégias que promovam acolhimento, autoestima, vinculo afetivo e suporte a
aprendizagem. A deteccéo precoce e a intervengao interdisciplinar aumentam as chances
de recuperacgao e reduzem o risco de cronificagdo na adolescéncia e vida adult

16. Transtorno Bipolar Infantil

O Transtorno Bipolar Infantil (TBI) € um quadro psiquiatrico caracterizado por alteragdes
intensas de humor, que oscilam entre episdédios de mania/hipomania e depressao,
impactando o desenvolvimento emocional, social, escolar e familiar da crianga. Embora o
transtorno bipolar seja historicamente reconhecido em adultos, apenas nas ultimas décadas
a comunidade cientifica passou a considerar que suas manifestacbes também podem
ocorrer em criangas e adolescentes, ainda que com particularidades.

1. Breve historico

O conceito de bipolaridade remonta ao século XIX, inicialmente descrito por Emil Kraepelin
como psicose maniaco-depressiva. Por muito tempo, acreditou-se que o transtorno nao
poderia se manifestar antes da adolescéncia. Apenas a partir da década de 1990, com
pesquisas realizadas nos Estados Unidos, comecou-se a estudar a possibilidade de
apresentagio precoce em criangas, especialmente aquelas que demonstravam instabilidade
emocional severa, irritabilidade persistente e episddios de euforia ou depressao que iam
além das variagdes de humor esperadas no desenvolvimento.

A inclusao da categoria "Transtorno Bipolar" no DSM-III (1980) abriu espago para a
discussao sobre sua manifestacdo em idades mais precoces. Atualmente, no DSM-5
(2013), o transtorno bipolar é descrito em diferentes tipos (I, Il e Ciclotimia), sem uma
classificacdo exclusiva para criangas, mas reconhecendo que os critérios diagnésticos
podem se aplicar a essa faixa etaria com manifestagdes particulares.

2. Principais caracteristicas



O TBI apresenta sintomas que, muitas vezes, se confundem com outros transtornos do

neurodesenvolvimento, exigindo uma avaliagdo clinica criteriosa. Entre as principais

manifestacdes, destacam-se:

Episédios maniacos/hipomaniacos: humor elevado, expansivo ou irritavel; fala
acelerada; fuga de ideias; autoestima inflada ou grandiosidade; envolvimento
excessivo em atividades de risco; reducédo da necessidade de sono.

Episodios depressivos: tristeza persistente, irritabilidade, fadiga, perda de
interesse, alteracdes no sono e apetite, sentimentos de culpa e baixa autoestima.
Irritabilidade cronica: mais acentuada do que em criangas sem o transtorno,
frequentemente associada a explosdes de raiva desproporcionais.

Instabilidade emocional: mudangas abruptas e intensas de humor, interferindo nas
relagdes interpessoais € no desempenho escolar.

Sintomas mistos: combinacio simultdnea de sintomas maniacos e depressivos,
frequentes em criangas.

3. Niveis de funcionamento

A gravidade do TBI em criangas pode variar, afetando de diferentes formas seu

funcionamento:

Leve: sintomas episddicos, com preservagao parcial do funcionamento escolar e
social, embora haja dificuldades de regulagdo emocional.

Moderado: crises frequentes, prejuizos académicos e sociais significativos,
instabilidade nos vinculos afetivos e dificuldade em manter rotina.

Grave: comprometimento global, com episddios intensos de mania ou depresséo,
risco de autoagressao, comportamento suicida ou heteroagressivo, exigindo
acompanhamento intensivo e, muitas vezes, intervengado medicamentosa.

4. Comorbidades associadas

O TBI raramente ocorre de forma isolada em criangas, sendo frequente a presenca de

comorbidades que dificultam o diagnéstico diferencial:

Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH): um dos mais
prevalentes, podendo confundir-se com sintomas de impulsividade e agitagéo.
Transtornos de Ansiedade: ansiedade de separacao e transtorno de ansiedade
generalizada sdo comuns em criangas com bipolaridade.



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

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

e Uso precoce de substancias: especialmente em adolescentes com bipolaridade
nao tratada.

Consideragoes finais

O Transtorno Bipolar Infantil € uma condicdo complexa e desafiadora, que exige
diagnéstico diferencial criterioso e abordagem interdisciplinar envolvendo médicos,
psicologos, psicopedagogos, professores e familiares. No contexto escolar, o
psicopedagogo desempenha papel essencial na mediagdo do processo de aprendizagem,
no apoio a regulacdo emocional e na adaptacdo das demandas académicas ao
funcionamento da crianga. O tratamento precoce, aliado ao suporte familiar e escolar, é
determinante para a melhoria da qualidade de vida e reducao do risco de cronificagao do
quadro.

17. Sindrome de Down

A Sindrome de Down (SD) € uma condi¢do genética resultante da presenca de uma copia
extra total ou parcial do cromossomo 21, caracterizando-se como uma trissomia. Trata-se
de uma das alteragbes cromossdmicas mais estudadas e conhecidas, com impacto direto
no desenvolvimento cognitivo, fisico e psicossocial da crianga. Do ponto de vista
psicopedagogico, compreender as caracteristicas dessa sindrome é essencial para
favorecer processos inclusivos e promover o pleno desenvolvimento do individuo.

1. Breve histérico

A descricdo clinica da Sindrome de Down foi realizada em 1866, pelo médico britanico
John Langdon Down, que identificou um conjunto de caracteristicas fisicas e cognitivas
comuns em alguns pacientes com deficiéncia intelectual. Contudo, apenas em 1959, o
geneticista francés Jéréme Lejeune descobriu a origem cromossOmica da condigéo,



identificando a trissomia do cromossomo 21 como causa. Desde entdo, os avangos nas

areas da genética, pediatria, psicologia e educacédo tém ampliado as possibilidades de

intervencéo precoce e inclusao escolar e social.

2. Principais caracteristicas

As caracteristicas da Sindrome de Down abrangem aspectos fisicos, cognitivos, emocionais

e comportamentais. Entre as mais frequentemente observadas, destacam-se:

Aspectos fisicos: hipotonia muscular, baixa estatura, face achatada, prega palmar
unica, olhos amendoados com prega epicantica, lingua proeminente e maos
pequenas.

Desenvolvimento cognitivo: deficiéncia intelectual de grau leve a moderado, com
dificuldades especificas em memdria de curto prazo, linguagem expressiva e
raciocinio légico.

Habilidades sociais: geralmente apresentam forte capacidade de interagao,
empatia e afeto, embora possam enfrentar desafios de autorregulagdo emocional.
Linguagem: atraso no desenvolvimento da fala, dificuldades articulatérias e
limitagbes na construgdo gramatical, mas com potencial expressivo quando ha
estimulagéo precoce.

Motricidade: atrasos no desenvolvimento motor fino e grosso em decorréncia da
hipotonia muscular.

3. Niveis de funcionamento

O funcionamento da pessoa com Sindrome de Down varia conforme os estimulos

recebidos, o suporte familiar, escolar e terapéutico. Pode-se considerar trés niveis

principais:

Leve: a crianga apresenta autonomia parcial, capacidade de comunicagao funcional,
aprendizagem lenta, mas consistente, e pode alcancgar relativa independéncia em
atividades de vida diaria e escolaridade basica.

Moderado: ha maior comprometimento cognitivo, necessidade de apoio continuo
para o aprendizado académico e para atividades de vida diaria; a comunicagao é
possivel, mas com restrigdes.

Grave: ocorre maior limitagao cognitiva e motora, com dependéncia significativa em
diversas areas; o desenvolvimento da linguagem é restrito, exigindo métodos
alternativos de comunicacgao.



4. Comorbidades associadas

A Sindrome de Down frequentemente esta associada a outras condicbes médicas e
transtornos do desenvolvimento, que podem impactar a qualidade de vida e o processo
educacional:

e Cardiopatias congénitas (presente em cerca de 40-50% dos casos).

e Problemas respiratérios e maior suscetibilidade a infecgoes.

e Alteragdes gastrointestinais, como doenca celiaca e refluxo.

e Disturbios endécrinos, principalmente hipotireoidismo.

e Déficits visuais e auditivos, como estrabismo, catarata, perda auditiva condutiva e
neurossensorial.

e Transtorno do Déficit de Atencgao e Hiperatividade (TDAH) e Transtornos do
Espectro Autista (TEA) podem ocorrer como comorbidades do desenvolvimento.

e Doenca de Alzheimer precoce, com maior prevaléncia em adultos com Sindrome
de Down.

Consideragoes finais

A Sindrome de Down ¢ uma condicdo genética que exige um olhar interdisciplinar,
envolvendo médicos, terapeutas, psicopedagogos e educadores. No ambito
psicopedagogico, € fundamental oferecer estratégias de ensino individualizadas, com uso
de recursos visuais, linguagem clara, atividades praticas e reforgo positivo. O diagndstico
precoce e as intervengdes adequadas possibilitam que a crianga com Sindrome 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
(Deficiéncia Intelectual)

A Deficiéncia Intelectual (DI) € uma condicdo do neurodesenvolvimento caracterizada por
limitagdes significativas no funcionamento intelectual e no comportamento adaptativo,
afetando habilidades conceituais, sociais e praticas. Manifesta-se antes dos 18 anos e



apresenta diferentes graus de comprometimento, com repercussdes diretas no processo de
aprendizagem e na inser¢ao social.

1. Breve histoérico

Os registros sobre individuos com deficiéncia intelectual remontam a Antiguidade, quando
eram frequentemente marginalizados ou interpretados sob perspectivas religiosas e
misticas. Somente a partir do século XIX iniciaram-se descricdes mais sistematicas, com
destaque para Jean-Etienne Dominique Esquirol e Edouard Séguin, que propuseram
classificacbes e métodos educativos especificos.

Com a evolugao cientifica, o termo retardo mental foi utilizado durante décadas até ser
substituido, em 2013, pelo termo deficiéncia intelectual, no DSM-5, refletindo uma
mudanca de paradigma: do enfoque na limitagdo para a valorizagdo das potencialidades e
da adaptacao social. Atualmente, a avaliagdo diagndstica considera ndo apenas o Ql, mas
também o desempenho adaptativo do individuo em diferentes contextos.

2. Principais caracteristicas

A Deficiéncia Intelectual apresenta-se de forma heterogénea, mas algumas caracteristicas
s&o recorrentes:

e Aspectos cognitivos: raciocinio abstrato limitado, dificuldades de memdria de
trabalho, lentiddo no processamento de informagdes e dificuldades em resolucao de
problemas.

e Comportamento adaptativo: limitacdes na autonomia, organizacao, uso funcional
da linguagem, habilidades sociais e académicas.

e Desenvolvimento da linguagem: atraso na aquisicao da fala e dificuldades na
comunicacgao expressiva e receptiva.

e Aprendizagem: necessidade de maior tempo, repeticdo e uso de estratégias
concretas e visuais para a assimilacdo de conteudos.

e Aspectos emocionais e sociais: maior vulnerabilidade a frustragdes, baixa
autoestima e tendéncia a dependéncia em diferentes situagdes.

3. Niveis de funcionamento



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

Leve: é o mais comum; o individuo pode desenvolver habilidades académicas até o
nivel equivalente ao 6° ano escolar, com autonomia parcial para a vida diaria e
insercdo em atividades sociais e laborais com suporte minimo.

e Moderado: aprendizado mais lento, com limitagdes significativas em leitura, escrita
e calculos; necessita de apoio em atividades de vida diaria e pode desempenhar
atividades laborais simples sob supervisao.

e Grave: apresenta comunicacao verbal limitada, dependéncia em cuidados pessoais
e necessidade de apoio continuo; pode aprender rotinas basicas com treino
intensivo.

e Profundo: comprometimento severo em todas as areas, comunicagdo minima ou

ausente, mobilidade limitada e dependéncia integral de cuidadores.

4. Comorbidades associadas

A Deficiéncia Intelectual pode estar associada a diferentes condigdes clinicas e transtornos
do neurodesenvolvimento, o que aumenta sua complexidade:

e Transtornos psiquiatricos: Transtorno de Ansiedade, Transtorno Depressivo Maior,
Transtorno de Conduta.

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

e Condi¢oes médicas: epilepsia, paralisia cerebral, sindrome de Down, sindrome do
X-Fragil, complica¢des perinatais e doengas metabdlicas.

e Alteracoes sensoriais e motoras: déficits visuais, auditivos e dificuldades motoras
que impactam diretamente o desenvolvimento académico e adaptativo.

Consideragoes finais

A Deficiéncia Intelectual deve ser compreendida sob uma perspectiva biopsicossocial, em
que os fatores bioldgicos, familiares, educacionais e sociais influenciam diretamente o
desenvolvimento da criangca. Do ponto de vista psicopedagégico, é fundamental planejar
intervencdes que respeitem o ritmo individual, utilizando recursos visuais, atividades
praticas, estimulagdo precoce e apoio socioemocional. A inclusdo escolar e social depende
de adaptagdes curriculares, mediagao intencional e de uma rede de suporte que favorega o
desenvolvimento integral do individuo.



20. Altas Habilidades/Superdotacao

As Altas Habilidades/Superdotagcdao (AH/SD) correspondem a um conjunto de
caracteristicas cognitivas, criativas e socioemocionais que se manifestam em individuos
com desempenho significativamente acima da média em uma ou mais areas do
conhecimento ou do fazer humano. Do ponto de vista psicopedagégico, compreender esse
fendbmeno é essencial para a promogdo de praticas inclusivas que respeitem as
singularidades do desenvolvimento.

1. Breve histérico

A compreensdo das altas habilidades remonta a Antiguidade, quando individuos com
talentos excepcionais eram associados a dons divinos ou atributos sobrenaturais. Na
modernidade, a investigagéo cientifica ganhou destaque com os estudos de Francis Galton
(século XIX), pioneiro em pesquisas sobre inteligéncia e hereditariedade. Posteriormente,
Lewis Terman (1925) desenvolveu um estudo longitudinal com criangas identificadas como
superdotadas, contribuindo para o mapeamento de caracteristicas cognitivas e
socioemaocionais desse grupo.

No Brasil, a tematica ganhou for¢a a partir da década de 1970, com a criagdo de servigos
especializados para o atendimento de estudantes superdotados, ainda que de forma
restrita. Atualmente, as AH/SD s&o reconhecidas pela Lei de Diretrizes e Bases da
Educacao Nacional (LDB, Lei n° 9.394/1996) e pela Politica Nacional de Educagao
Especial, garantindo atendimento educacional especializado (AEE).

2. Principais caracteristicas

Embora heterogéneo, o perfil de individuos com AH/SD pode apresentar as seguintes
caracteristicas:

e Cognitivas: rapidez no raciocinio, elevada memaria, pensamento critico, facilidade
para resolver problemas complexos e aprendizagem acelerada.

e Criativas: originalidade, curiosidade insaciavel, capacidade de elaborar multiplas
solugdes para um mesmo problema.



e Socioemocionais: sensibilidade intensa, perfeccionismo, elevado senso de justi¢a,
liderancga e forte engajamento em temas de interesse.

e Académicas: desempenho superior em areas especificas (matematica, linguagens,
ciéncias, artes ou lideranga), nem sempre refletido em todas as disciplinas
escolares.

E importante destacar que nem todos os individuos superdotados apresentam desempenho
académico elevado; em muitos casos, o potencial pode ser mascarado por fatores
emocionais, sociais ou pela auséncia de oportunidades adequadas de desenvolvimento.

3. Niveis de funcionamento

As AH/SD néo se restringem a um Unico padrao de manifestagao, variando de acordo com
a area e a intensidade:

e Superdotacdao académica: destaque em conteldos escolares e capacidade de
aprendizagem acelerada.

e Talento criativo-produtivo: inovacéo, originalidade e produgao de ideias em
diferentes areas.

o Talento especifico: habilidades superiores em campos delimitados, como musica,
artes visuais, esportes ou lideranga.

e Superdotacao global: desempenho elevado em multiplas areas, com integracao
entre habilidades cognitivas e criativas.

Essa classificacao reforca a necessidade de avaliagdbes amplas que considerem nao
apenas testes de inteligéncia, mas também indicadores de criatividade, desempenho
académico, habilidades socioemocionais e observagdes contextuais.

4. Comorbidades associadas

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

e Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH): o potencial elevado
pode ser mascarado por dificuldades de atengao e impulsividade.

e Transtornos de Aprendizagem: como dislexia ou discalculia, em que o
desempenho em areas especificas contrasta com a alta capacidade em outras.

e Transtornos emocionais: ansiedade, depressao e estresse, frequentemente
decorrentes de frustragoes, isolamento social ou falta de estimulo adequado.

e Transtorno do Espectro Autista (TEA): alguns individuos apresentam alto
desempenho em areas restritas, associado a dificuldades de interagao social.

Consideragodes finais



As Altas Habilidades/Superdotagdo representam uma expressdo singular do
desenvolvimento humano que exige reconhecimento e valorizagdo em contextos escolares
e sociais. A atuagao psicopedagdgica deve incluir a identificagao precoce, a estimulagao
continua e a promog¢ao de um ambiente desafiador, evitando tanto o subaproveitamento
quanto os impactos emocionais negativos. E essencial compreender que a superdotacio
nao elimina a possibilidade de dificuldades, e que a dupla excepcionalidade reforca a
necessidade de estratégias educacionais flexiveis e inclusivas.

21. DEFICIENCIA VISUAL

Deficiéncia Visual: Histéria, Caracteristicas, Niveis de Funcionamento e
Comorbidades

A deficiéncia visual é uma condicdo que se refere a perda parcial ou total da visdo, nao
sendo possivel sua corregdo completa por meio de recursos Opticos convencionais, como
oculos ou lentes de contato. Esse quadro pode se apresentar em diferentes graus, desde a
baixa visao até a cegueira total, comprometendo a forma como o individuo interage com o
ambiente, aprende e se desenvolve social e emocionalmente.

Breve historico

Os registros da deficiéncia visual remontam a Antiguidade, com referéncias em textos
babilénicos, egipcios e biblicos, que retratavam tanto o estigma quanto as tentativas de
cuidado e integracao. Durante séculos, pessoas cegas foram marginalizadas, vistas sob o
prisma da caridade. Contudo, a histéria da inclusdo dessas pessoas ganhou novos
contornos com a criagdo do Sistema Braille, desenvolvido por Louis Braille em 1824, que
se consolidou como ferramenta essencial de alfabetizacido e autonomia para pessoas
cegas. No Brasil, marcos importantes incluem a fundag¢ao do Instituto Benjamin Constant,
em 1854, no Rio de Janeiro, primeira instituicido dedicada a educagdao de pessoas com
deficiéncia visual no pais.

Principais caracteristicas

A deficiéncia visual apresenta manifestagbes variadas, podendo ser congénita ou adquirida.
Entre as principais caracteristicas, destacam-se:

Dificuldade ou impossibilidade de acessar informagdes visuais de forma plena;
Dependéncia de recursos tateis, auditivos ou tecnolégicos para aprendizagem;
Necessidade de adaptagbes pedagdgicas, como livros em Braille, recursos de audio,
softwares leitores de tela e materiais ampliados;

e Desenvolvimento de habilidades compensatoérias em outros sentidos (audicao, tato,
percepcgao espacial).



E importante ressaltar que, do ponto de vista psicopedagdgico, a deficiéncia visual ndo
afeta diretamente a capacidade cognitiva, mas pode interferir no processo de aprendizagem
devido as barreiras de acesso a informagao.

Niveis de funcionamento

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a Classificagdo Internacional de Doencas
(CID-11) classificam a deficiéncia visual de acordo com o grau de comprometimento:

e Baixa visdo leve a moderada: quando a visao ¢é limitada, mas o individuo
consegue, com recursos de ampliagdo e iluminagdo adequada, acessar materiais
visuais.

e Baixa visdo grave: quando ha grande restricao visual, mesmo com corregdes,
sendo necessario uso frequente de recursos adaptativos.

e Cegueira legal: quando a acuidade visual é de 20/200 ou menos no melhor olho,
com a melhor corregcao 6ptica possivel.

e Cegueira total: auséncia completa da visao, exigindo dependéncia total de recursos
nao visuais.

Comorbidades associadas

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

Transtornos neurolégicos, como paralisia cerebral ou microcefalia;
Transtornos do espectro autista (TEA), em casos de sindromes genéticas
relacionadas;

e Deficiéncia intelectual, quando a causa da deficiéncia visual é parte de uma
condicao sindrémica;

e Transtornos emocionais, como ansiedade e depressao, muitas vezes decorrentes
do impacto social e das barreiras atitudinais;

e Outras deficiéncias sensoriais, como surdez (no caso de surdocegueira).

Consideragodes finais

A deficiéncia visual ndo deve ser compreendida apenas como uma limitagdo sensorial, mas
como uma condicdo que exige adapta¢des pedagdgicas, sociais € emocionais. No ambito
escolar, a atuacdo psicopedagdgica é essencial para a eliminacao de barreiras de
aprendizagem, promovendo autonomia e inclusdo. O reconhecimento dos niveis de
funcionamento e das comorbidades associadas permite uma intervencdo mais eficaz,
fortalecendo a autoestima do estudante e garantindo seu pleno desenvolvimento.

22. DEFICIENCIA AUDITIVA

A deficiéncia auditiva é caracterizada pela perda parcial ou total da capacidade de
perceber sons, variando em grau e impacto sobre a comunicagéo, a aprendizagem e a
interacao social. Tal condigdo ndo é homogénea, uma vez que se manifesta em diferentes



niveis de severidade e pode ocorrer de forma congénita ou adquirida ao longo da vida. No
contexto psicopedagdgico, compreender a deficiéncia auditiva é fundamental para
desenvolver estratégias inclusivas que favorecam o acesso ao conhecimento e o pleno
desenvolvimento do estudante.

Breve historico

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

No Brasil, o marco histérico mais importante foi a criacdo do Instituto Nacional de
Educacgao de Surdos (INES), em 1857, no Rio de Janeiro, que se tornou referéncia para a
educacao bilingue (Libras e Lingua Portuguesa). A partir da Lei n° 10.436/2002 e do
Decreto n°® 5.626/2005, a Lingua Brasileira de Sinais (Libras) foi reconhecida oficialmente
como meio legal de comunicagao e expressao, reforgcando os direitos linguisticos da
comunidade surda.

Principais caracteristicas

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

Dificuldade na percepcao e discriminagao de sons da fala;
Prejuizos na aquisicdo e no desenvolvimento da linguagem oral, especialmente
quando a perda é congénita ou ocorre precocemente;

e Maior dependéncia de recursos visuais (como leitura labial e Libras) para
comunicacao;

e Possivel atraso na alfabetizagdo e na compreensao de textos, quando nao ha
acesso a uma lingua estruturada desde cedo;

e Necessidade de recursos de tecnologia assistiva, como aparelhos auditivos e
implante coclear.

Do ponto de vista psicopedagogico, € importante ressaltar que a deficiéncia auditiva ndao
compromete a capacidade cognitiva do estudante. As dificuldades na aprendizagem
decorrem, sobretudo, da limitacdo no acesso a informacao linguistica.

Niveis de funcionamento



Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e a Classificagao Internacional de
Doengas (CID-11), a deficiéncia 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 auxilio
auditivo;

e Perda severa (61 a 80 dB): compreensao da fala limitada mesmo com amplificagao,
maior dependéncia de sinais visuais;

e Perda profunda (acima de 81 dB): auséncia quase total da percepgéo sonora,
caracterizando a surdez.

No campo educacional, o impacto dependera ndao apenas do grau de perda, mas do acesso
precoce a uma lingua — seja oral ou de sinais. Criangas surdas que crescem em
ambientes bilingues (Libras/Portugués escrito, por exemplo) tendem a apresentar melhor
desenvolvimento académico e social.

Comorbidades associadas

Embora a deficiéncia auditiva possa ocorrer isoladamente, em muitos casos esta associada
a outras condigdes, como:

e Sindromes genéticas, como sindrome de Usher (que associa perda auditiva e
visual) e sindrome de Waardenburg;

e Transtornos de linguagem, resultantes da privagdo auditiva precoce sem
estimulacgdo linguistica adequada;

e Transtornos de aprendizagem, quando ha lacunas na alfabetizagcao decorrentes da
auséncia de acessibilidade;

e Alteragc6es emocionais, como ansiedade, depresséo e isolamento social,
provocados por barreiras comunicacionais;

e Outras deficiéncias sensoriais ou neurolégicas, quando a perda auditiva é parte
de um quadro mais amplo (ex.: surdocegueira, paralisia cerebral).

Consideragodes finais

A deficiéncia auditiva deve ser compreendida dentro de uma perspectiva cultural, linguistica
e educacional. O acesso precoce a lingua — seja por meio da oralidade, seja pela Libras —
¢é fator determinante para o desenvolvimento académico e social do estudante. A atuacgao
psicopedagogica tem papel crucial na eliminagao de barreiras, na promogao de praticas
inclusivas e na mediacao entre diferentes linguagens, favorecendo ndo apenas a
aprendizagem, mas também a construgéo da identidade e da autoestima do estudante
surdo ou com perda auditiva.



# ) 20 frases capacitistas que NAO devem ser usadas

*%k "

. “Ele é **preso em uma cadeira de rodas**.
. “Ela **sofre de autismo**.”
. “Coitadinho, nasceu com esse problema...”

. “Fulano é **normal**, ndo tem nada.”

1

2

3

4

5. “Wocé nem parece que tem deficiéncial!”
6. “Nossa, como ele é **forte apesar da deficiéncia**.”

7. “Ela é **deficiente mental**.”

8. “Ele esta **confinado*™* na cadeira de rodas.”

9. “Tem deficiéncia, mas é tao inteligente!”

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

11. “Nossa, parabéns, vocé é um exemplo de superacéo sé por sair de casa.”
12. “Ele **padece de surdez**.”

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

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

15. “Aquela crianga € doente.”

16. “Ele ndo vai conseguir, porque tem deficiéncia.”
17. “Nao repara, ele é assim mesmo...”

18. “Ela é **aleijada**.”

19. “Ele é surdo-mudo.”

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