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Classificação:	alterações	do	desenvolvimento	

• Atraso	
• Desaceleração	
•  Involução	

• Distúrbios	do	desenvolvimento	

	



•  Distúrbio	do	desenvolvimento	mais	comum	e	mais	
estudado---------	HiperaAvidade:	0,5	a	20%		

•  EUA,	1998:	3	a	5%	
–  Flórida,	1998:	25000	pacientes	ambulatoriais	e	350	
hospitalizações	por	ano		

•  Suécia,	1996	(589	crianças):	2,4	a	4%			
•  Porto	Alegre,	2000:	3,5	-	3,9%	(critérios	
neuropsicológicos)	Guardiola,	2000		

•  Porto	Alegre	1999:	5,8%	(DSM-IV)	Rohde,	1999		
•  João	Pessoa	1997:	3,3%	(Conners)	Barbosa,	1997	

TDAH	
Prevalência:	crianças	–	idade	escolar	



•  QUESTÃO	ANTIGA		
•  POLÊMICA	MODERNA	
	
	
                                                         

TDAH	



Zapelphilip Syndrom 



1902, George Frederick Still: criança hiperativa, irrequieta, 
distraída, desinibida 

QUESTÃO	ANTIGA	
1798, Alexander Crichton: criança com dificuldade em manter 
atenção 

1917-1940: pós encefalite de von Economo - "criança incorrigível” 

1937: Charles Bradley – uso de benzedrina 

1950: criança com lesão cerebral exógena, hipercinética ou 
hiperativa 
 1963: “Disfunção Cerebral Mínima” 
 1968: DSM-II: reação hipercinética na infância  
 1980: DSM-III: déficit de Atenção com ou sem Hiperatividade 
 
 
1994: DSM-IV: déficit de Atenção e Hiperatividade 
 
 
2013: DSM-5: déficit de Atenção e Hiperatividade 
 
 



DSM	V	

•  Conceitual: TDAH é um distúrbio do neurodesenvolvimento 
•  Dissociado de Transtornos de conduta e desfiador/

opositor 

•  Sintomas manifestam-se antes de 12 anos  
 
•  Subtipos foram abolidos. É considerado um transtorno 

global, com especificações 
•  Apresentaçao Hiperatividade Impulsividade  
•  Apresentação Déficit de Atenção 
•  Apresentação Déficit de Atenção Estrita 
•  Apresentação combinada 



TDAH	
Transtorno	do	Déficit	de	Atenção	e	HiperaAvidade	

•  déficit	de	atenção	

•  hiperaAvidade	

•  impulsividade		

•  persistência	(6	meses)	

•  ocorrência	concomitante	

•  intensidade	



Critérios	para	Déficit	de	Atenção:	
>=	6	

 	

•  falha	em	dar	atenção	a	detalhes;	comete	erros	por	falta	de	atenção	
nas	tarefas	escolares,	trabalhos	em	geral	e	outras	aAvidades	

•  dificuldade	em	manter	a	atenção	em	tarefas	e	jogos	

•  parece	não	escutar	quando	lhe	falam	diretamente	

•  não	segue	as	instruções,	embora	as	entenda,	e	não	termina	tarefas	
e	deveres,	não	parecendo,	porém,	estar	desafiando	ordens	

	

 



 

•  dificuldade	em	organizar	tarefas	e	aAvidades	

•  evita	engajar-se	em	aAvidades	que	exijam	esforço	mental	coninuo	

•  perde	os	objetos	necessários	para	tarefas	e	a#vidades,	
principalmente	material	escolar	

•  distrai-se	facilmente	com	esimulos	não	relacionados	com	a	tarefa	
em	questão	

•  esquece-se	das	a#vidades	ro#neira	
 

Critérios	para	Déficit	de	Atenção	



TDAH	–	predominantemente	Déficit	de	Atenção	

ESCOLA	

FAMÍLIA	

CRIANÇA	

SOCIEDADE	



Fatores	relacionados	com	a	
ESCOLA	

 incapacidade	de	manter	a	atenção	em	tarefas	ou	aAvidades	pelo	

tempo	necessário	para	realizá-las	

•  maior impacto na sala de aula 

•  auto-estima  

•  distração 



Fatores	relacionados	com	a	
FAMÍLIA	

•  constantes reprimendas 

•  rejeição dos irmãos 

•  vergonha da inadequação  

•  ciúme do tempo dos pais  



•  inconsistência	(criança	imprevisível):	dificuldades	flutuantes	
de	dia	para	dia,	ou	até	de	hora	para	hora	

•  inoportunas,	não	sabem	disAnguir	hierarquias,	nem	interagir	
com	grupos	de	similares	

•  inaptas	para	esportes,	provocam	a	derrota	do	Ame	

•  têm	poucos	amigos	e	relações	de	curta	duração	

Fatores	relacionados	ao	convívio	
em	SOCIEDADE	



TDAH	–	predominantemente	Déficit	de	Atenção	

•  Diagnóstico mais tardio 

•  Mais comum nas meninas  

•  Sonhadora, Ansiosa, Depressiva 



Critérios	para	Hipera#vidade	
>=	6	

•  é	irrequieto	com	as	mãos	e	pés	e	retorce-se	nos	assentos	

•  levanta-se	em	classe	ou	em	outras	situações	em	que	deve	
permanecer	sentado	

•  corre	sem	rumo,	salta	e	escala	obstáculos	em	situações	em	que	
tais	a#vidades	não	são	apropriadas	

•  tem	dificuldade	para	se	engajar	em	brincadeiras	ou	a#vidades	de	
lazer	sossegadas	

•  parece	estar	sempre	“ligado	a	um	motor”	

•  fala	excessivamente	

•  balbucia	ou	responde	antes	da	pergunta	ter	sido	formulada	
completamente	



 

•  tem	dificuldade	em	esperar	a	sua	vez	

•  interrompe	ou	intromete-se	nas	conversas	e	jogos	alheios	

 

Critérios	para	Impulsividade	



TDAH	–	predominantemente		
HiperaAvidade/Impulsividade	

•  Diagnóstico mais precoce 

•  Maior desajuste adaptativo 
social, escolar 

•  Indisciplina 

•  Agressividade 



Fatores	relacionados	com	a	
ESCOLA	

•  a	criança	não	consegue	se	manter	em	círculo	para	
ouvir	as	explicações		

•  não	tem	equilíbrio	e	coordenação	próprios	da	idade	
para	parAcipar	das	aAvidades	educaAvas,	lúdicas	ou	
esporAvas	

•  não	se	adapta,	mudando	frequentemente	de	escola	  

•  a	estrutura	da	classe	tradicional	e	o	tempo	passado	na	
escola	maximizam	comportamentos	inadequados	

	



Fatores	relacionados	com	a	
FAMÍLIA	

•  restrição	de	aAvidades	em	família	

•  demonstra	um	constante	“senta-levanta”,	“entra-
sai”	

•  manipulação	sem	propósito	de	objetos	

•  não	segue	regras,	roAnas	



Fatores	relacionados	ao	convívio	
em	SOCIEDADE	

•  auto-controle	falho	
•  incapacidade	de	medir	consequências	das	ações,	
envolvimento	em	brigas	

•  incapacidade	de	esperar	a	vez,	falando	em	ocasiões	não	
apropriadas	

•  responder	a	questões	sem	refleAr	
•  procurar	terminar	rapidamente	a	aAvidade	proposta	
sem	nenhum	planejamento		

•  falta	de	equilíbrio	e	de	coordenação	para	aAvidades	
motoras	globais	ou	precisas	–	desajeitado,	desastrado,	
aparência	

	
	



Hiperatividade ------- remissão/ deficit atenção: adulta  
 
Em remissão parcial: todos os critérios foram preenchidos 
no passado, mas nem todos nos últimos 6 meses 
-  Ainda com prejuízos  

-  Gravidade 

Leve 
Moderada 
Grave 



TDAH	–	DIAGNÓSTICO	

•  aspectos	clínicos	
ü  casa			----		sintomas	em	familiares	
ü  escola	
ü  convívio	social	

•  atraso	diagnósAco	-	acontecimentos	ambientais	
que	parecem	jusAficar	os	sintomas	

•  diagnósAco	diferencial	–	desordem	2ª	

•  atenção	às	comorbidades	
	
	



TDAH	–	DIAGNÓSTICO	

•  Exame	ssico	-	visão,	audição,	sinais	de	alterações	
Aroidianas	e	de	intoxicação,	doenças	crônicas,	
anemia,	sono	

•  Exame	neurológico	-	coordenação,	equilíbrio,	
linguagem,	praxias,	gnosias,	aspectos	visuo-
percepAvos	e	cogniAvos	

•  Exame	neurológico	evoluAvo	
ü  	Lefévre,	1970	
ü  provas	gráficas	



Exame	evoluAvo	–	Lefévre,	1970	

•  provas	de	coordenação	e	persistência	motora		

–  melhor	denotam	hiperaAvidade/impulsividade		

–  permitem	comparação	evoluAva	e	avaliação	da	eficácia	do	
tratamento	

TDAH	–	DIAGNÓSTICO	



Provas	Gráficas	

Cópia	de	figuras	e	texto,	ditado,	problemas	matemáAcos,	
leitura		

•  demonstram	coordenação	e	habilidade	visuo-percepAva	

•  denotam	o	modo	de	organizar,	planejar	e	auto-corrigir	o	
trabalho	escolar	

•  informam	sobre	tempo	de	manutenção	da	atenção		

•  mostram	se	o	trabalho	é	abordado	de	forma	impulsiva	

TDAH	–	DIAGNÓSTICO	



Procedimentos	complementares	
•  quesAonários	aos	pais	e	professores			
•  observação	em	classe		
•  contato	com	os	professores	
•  avaliação	fonoaudiológica	
•  avaliação	psicopedagógica	
•  avaliação	psicológica/	neuropsicológica	
•  testes	computadorizados	para	medida	do	grau	de	

vigilância,	atenção	e	distração		
            

Swanson-Kinsbourne, Barkley,1988 

TDAH	–	DIAGNÓSTICO	



WISC	
	
itens		
1	a	10	-	pelo	menos	5	devem	estar	presentes	
12,13,14	-	todos	devem	estar	presentes	e	alteração	na	
persistência	motora	
	
Testes	de	cancelamento	avaliação	da	capacidade	de	atenção	
seleAva	visual	e	inibição	em	tarefa	de	curta	duração	maior	
número	de	erros	pode	ser	indicaAvo	de	impulsividade	e	o	maior	
número	de	omissões	pode	indicar	inatenção	

Atenção	
	



SNAP-IV: tradução validada pelo GEDA – Grupo de Estudos do Déficit de Atenção 
da UFRJ e pelo Serviço de Psiquiatria da Infância e Adolescência da UFRGS 

Escores das sub-escalas calculados 
pela soma do escore de cada item 
dividido pelo número de itens 





Teste de Conners 
 
Destinada a pais e professores, visando o diagnóstico da hiperatividade, 
adaptada e validada no Brasil por Barbosa (1995) 
Versão para pais – ponto de corte igual a 58 
Versão para professores ponto de corte igual a 62 
nunca = 0 /  às vezes =  1 / frequentemente = 2 / sempre = 3 

Versão para pais 
nunca = 0 /  às vezes =  1 / 
frequentemente = 2 / sempre = 3 
 

 Comportamento habitual em casa 

 
Versão para professores  
nunca = 0 /  às vezes =  1 / frequentemente = 2 / sempre = 3 
  

I.  Comportamento na sala de aula 
II.  Participação em Grupo 
III.  Atitude em relação a autoridades 

 



1- irrequieto e hiperativo 
2- excitável, impulsivo 
3- perturba outras crianças 
4- não termina tarefas 
5- constantemente em movimento 
6- dispersivo, facilmente distraído 
7- desejos têm que ser satisfeitos 
 imediatamente 
8- chora muito freqüentemente 
9- rápidas mudanças de humor 
10- crises de birra, explosivo 

nunca					às	vezes			frequentemente			sempre	

norma#zada	para	o	Brasil,	Brito	1987	

Teste de Conners 



TDAH	–	DIAGNÓSTICO	PRECOCE	

•  hiperaAvidade	intra-útero?	
•  lactente:	irritabilidade,	

cólicas,	demora	em	ser	
consolado	

•  DNPM:	normal	ou	rápido	
(crianças	parecem	“correr	
antes	de	andar”)	

•  tendência	a	se	envolver	
em	perigos	

•  machucados	freqüentes	
•  gasto	de	energia	em	

aAvidades	repeAAvas,	sem	
propósito	

•  impossibilidade	para	
aprender	jogos	ou	ouvir	
estórias		

Hipera#vidade:	em	geral,	já	é	evidente	e	
valorizada	nos	primeiros	dois	anos	de	vida	



EAologia	







TC e RM evidenciam anormalidades estruturais no cerebelo  e 
estruturas subcorticais e no volume do córtex frontal 





TDAH	

PET scan mostrando baixo nível de proteínas transportadora de 
dopamina no nucleus accumbens de um paciente com TDAH 

(Imagem do DOE/Brookhaven National Laboratory) 



Funções	cor#cais	superiores	

•  Linguagem	

•  Funções	execuAvas	

•  Memória	

•  Habilidades	visuo-espaciais	

•  Atenção	

•  Gnosias	

•  Praxias		



Funções	cor#cais	superiores	

Atenção:	processo	que	envolve		

detecção,	seleção,	discriminação	e		

alocação	de	informações	

	
•  Distração	
•  Alerta	
•  Vigilância	
•  Memória	



Atenção	
	Dividida-	mudar	o	foco	entre	duas	

ou	mais	fontes	de	esAmulação	
(flexibilidade	mental)	
	
Sele#va-	capacidade	de	selecionar	
informações	relevantes,	evitando	
distratores,	selecionando	informação	
para	atenção	consciente	
	
Sustentada-	tempo	e	potencial	de	
desempenho	durante	aAvidades	
repeAAvas	ou	coninuas	



Teste das Trilhas (>9 anos) 
avalia a atenção sustentada na 
parte A e a atenção alternada e 
flexibilidade mental na parte B 
 



Funções	cor#cais	superiores	
	

Funções	execu#vas		-	Conjunto	de	funções	responsáveis	por		

iniciar	e	desenvolver	uma	aAvidade	com	objeAvo	final	determinado		

		Capacidades:	

•  Planejamento	

•  Abstração	

•  Sequenciamento	

•  Monitoramento		

•  Desempenho		
Fuster,	1997	



Atenção	
Sele#vidade	de	esfmulos	

Abstração	
Planejamento	

Memória	operacional	
Flexibilidade	-controle	mental	

Verificação do produto 
Comparar com o objetivo 

Modificação  
da proposta inicial 

Controles 

Realização  
das etapas 

Como atingi-lo? 

Objetivo 
O quê? 

DETERMINAÇÃO 

MONITORAMENTO   PÓS-FUNCIONAL 

CORREÇÃO 

MONITORAMENTO 
PERFUNCIONAL 

PROCESSAMENTO 

PLANEJAMENTO 

Cypel,	2006	



Atenção	
	Anterior	–	atenção	

sustentada	–	dopamina	
	
Posterior	–	atenção	
seleAva	–	serotonina		
	
Memória	operacional	–	
córtex	pré-frontal	–	
noradrenalina	e	serotonina	

Dopamina:	
-  Impulsividade	
-  Memória	operacional	prejudicada,	comprometendo	a	

manutenção	das	informações	sobre	objeAvos	correntes	com	
subsAtuição	por	novos	objeAvos	



TDAH	–	por	que	tratar?	

•  maior	risco	de	envolvimento	com	acidentes	de	
trânsito		

•  drogas-dependência		
•  abandono	escolar	
•  conduta	anAssocial	e	crimes	contra	a	sociedade	

	-	incenAvo	à	parAcipação	da	comunidade,	escolar	e	
em	geral,	na	elaboração	de	uma	abordagem	racional	
que	diminua	o	impacto	social	

	
Impacto	social	



Leonardo Da Vinci 

Sou	de	opinião	de	que	não	se	devia	desprezar	
aquele	olhar	atento	para	as	manchas	da	

parede,	para	os	carvões	sobre	a	grelha,	para	
as	nuvens,	para	a	correnteza	da	água,	
descobrindo	assim	coisas	maravilhosas"	

TDAH	–	por	que	tratar?	



TDAH	–	quem	estamos	tratando?	
O	que?	
Por	que?	
Como?	

ESCOLA	

FAMÍLIA	

CRIANÇA	

SOCIEDADE	



TDAH	–	...	...	...	estamos	tratando?	



Quais	são	nossos	objeAvos?	





EsAmulantes		

•  MeAlfenidato	e	anfetaminas	bloqueiam	a	
recaptação	da	dopamina	e	noradrenalina	na	
fenda	pré-sinápAca	

•  Anfetamina	também	aumenta	a	liberação	de	
dopamina	nas	vesículas	do	neurônio	pré-
sinápAco	

Connor, 2004 













Eventos	Advesos	

•  Insônia,	dor	de	cabeça,	irritabilidade,	agitação,	
nervosismo,	tremor,	diminuição	do	apeAte,	
náuseas,	perda	de	peso	

•  Costumam	ser	brandos,	transitórios	e	dose-	
dependentes	





AlternaAvo	

•  Zinco	(co-fator	enzimas	dopamina)	–	50	a	
150mg/	dia	

•  Magnésio	(modulação	de	neurotransmissor	e	
protetor	de	membrana)	

•  Ferro	(co-fator	Arosina-hidroxilase	–	
dopamina	e	noradrenalina)	

•  Omega	3	



MTA	-	Mul#modal	Treatment	Study	of	ADHD	

•  Eficácia	superior	da	medicação	

•  Abordagem	combinada	(medicação	+	abordagem	
psicoterápica	comportamental	com	os	crianças	e	orientação	
para	os	pais	e	professores)	não	resultou	em	eficácia	maior	nos	
sintomas	

•  O	tratamento	medicamentoso	adequado	é	fundamental	no	
manejo	do	transtorno	

•  Todos	os	tratamentos	apresentaram	eficácia	

•  Intervenção	precoce	





Tratamento do TDAH 
      

-  etiologia: inclui condições ambientais  

-  tratamento integrado: medicação, 
quando necessário 

-   estrutura ambiental  

-  padrões de comportamento. 



Tratamento: 

•  Medicação (quando necessária) 
•  Psicoterapia Cognitivo-Comportamental 
•  Intervenção Familiar 
•  Intervenção Pedagógica 
•  Tratamento fonoaudiológico, quando 

necessário 





Abordagem Educacional 

•  Orientação aos professores e educadores 



LEITURA e ORGANIZAÇÃO 

•  permitir que leia em voz baixa para si próprio 

•  dividir o texto, quando longo, em blocos 

•  combinar rotinas diárias e persistir nelas 

•  as regras combinadas devem ser claras e 
consistentes, sem expectativas exageradas 

•  instruções diárias escritas 



Adaptações 
•  Introduzir um conceito de cada vez e 

checar verbalmente com o aluno as 
instruções; 

•  Sempre que se abordar pontos cruciais 
alertar "isto é importante”, “preste bastante 
atenção agora”; 

•  Dividir uma matéria longa em segmentos 
de tarefas mais curtas (doze tarefas de 5 
minutos cada uma são mais produtivas do 
que 2 tarefas de meia hora); 



Orientações ao professor 

•  Sentar o aluno longe de janelas ou portas, 
em região menos propensa a distração e/ou 
fugas da sala de aula; 

•  Sentar o aluno perto de colegas que não o 
provoquem, que sejam mais concentrados e 
calmos; 

•  Eliminar todo o material desnecessário da 
carteira do aluno com o intuito de diminuir as 
fontes de distração; 

 



•  Fatores	de	melhor	prognósAco:	
	

– Níveis	normais	ou	mais	altos	de	QI	
– Classe	econômica	mais	alta	
– Ausência	de	transtorno	de	aprendizado	
– Ausência	de	transtorno	de	conduta/agressividade	
– Pais	colaboraAvos	

Tratamento		

Biederman, 1996, Weiss, 2000 



TDAH	–	Comorbidades	

•  distúrbios da aprendizagem  

•  distúrbios do comportamento e da conduta 

•  distúrbios do humor e da personalidade  

•  síndrome de Gilles de la Tourette 



AuAsmo		



Distúrbio	complexo	do	neurodesenvolvimento,	
com	amplo	espectro	de	manifestações	clínicas	
•  déficits	persistentes	na	comunicação	social	
•  e	na	interação	social		

–  reciprocidade	social	
– comportamentos	não	verbais	de	comunicação		
– habilidades	para	desenvolver,	manter	e	
compreender	relacionamentos	

•  padrões	restritos	e	repeAAvos	de	
comportamento,	interesses	ou	aAvidades	

TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		



AuAsmo		

História		
•  1943				Leo	Kanner	publicou	

“AuAsAc	Disturbance	of	
AffecAve	Contact”	descreveu	
11	crianças	socialmente	
isoladas	que		comparAlham	
um	desejo	obsessivo	para	
mesmices.		

•  1950s-1960s			“Esquizofrenia	
da	Infância”		x		“maternidade	
fria”		

•  1970s			Desordem	biológica	
do	desenvolvimento	do	
cérebro		

•  1980				DSM-III	disAngue	o	
au#smo	da	esquizofrenia	infanAl.		

•  1987				DSM-IIIR	lista	de	critérios	
para	o	diagnósAco	de	auAsmo.		

•  1994-2000	DSM-IV	e	DSM-IV-TR	
expandiu	a	definição	de	auAsmo	e	
incluiu	Sindrome	de	Asperger.	

•  2013	DSM-5		Transtorno	do	
Espectro	do	Au9smo	(TEA).		

-  Deficiência	de	comunicação	social	
e/ou	interação		

-  Comportamentos	restritos	e/ou	
repeAAvos	



AuAsmo		
•  Definições:		
	
“auAsmo	não	é	uma	doença	única,	mas	sim	um	distúrbio	de	
desenvolvimento	complexo	que	é	definido	por	um	ponto	de	
vista	comportamental	com	e#ologias	múl#plas	e	graus	
variados	de	gravidade”	(Neurologia	InfanAl	5ª.edição	2012)	
	
“Os	transtornos	do	espectro	auAsta	representam	um	amplo	
con9nuum	de	déficits	cogni#vos	e	neurocomportamentais,	
incluindo	déficits	de	socialização	e	comunicação,	com	
padrões	restritos	e	repe##vos	de	comportamentos	
(American	Psychiatric	AssociaAon,	1994,	2000)	.	
	



•  Interação	Social		

•  Comunicação	verbal	e	não	verbal		

•  Movimentos/interesses	restritos	e	repeAAvos		

TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		



Dificuldade em utilizar-se da comunicação verbal e não 
verbal: gestos, expressões faciais, linguagem corporal, 
ritmo e modulação na linguagem verbal 

COMUNICAÇÃO 

•  atraso ou ausência da fala  
•  dificuldade para iniciar ou 

manter uma conversação 
•  uso estereotipado e repetitivo 

da linguagem; pedante 
•  dificuldade na compreensão, 

na contextualização 
•  alterações na prosódia 
•  dificuldades para metáforas 
•  dificuldades para figuras de 

linguagem 
•  tendência para a 

compreensão literal 
 

 



Dificuldade em relacionar-se com os outros, 
incapacidade de compartilhar sentimentos, 
gostos e emoções e dificuldade na 
discriminação entre diferentes pessoas. 

INTERAÇÃO SOCIAL 





Rigidez e inflexibilidade em várias áreas do 
pensamento, l inguagem e comportamento. 
Comportamentos obsessivos e r i tualíst icos, 
estereotipados; falta de aceitação das mudanças e 
dificuldades em processos criativos (não abstrai) 

COMPORTAMENTO 

•  preocupação insistente com um ou 
mais padrões estereotipados e 
restritos de interesse 

•  maneirismos estereotipados e 
repetitivos 

•  apego excessivo a rotinas 
•  preocupação persistente com 

partes de objetos 
•  Hiper/hiporreatividade a estímulos 

externos 
•  surtos de agitação/agressividade 



o que é isso? 



alface 



Os 14 sintomas de comportamento mostrados a seguir podem ajudar no diagnóstico 

Autismo 
Os Sintomas da Doença 

 

   

USA AS PESSOAS 
COMO FERRAMENTAS 

RESISTE A MUDANÇAS 
DE ROTINA 

NÃO SE MISTURA COM 
OUTRAS CRIANÇAS 

APEGO NÃO 
APROPRIADO A 

OBJETOS 

    
NÃO MANTÉM 

CONTATO VISUAL 
AGE COMO SE FOSSE 

SURDO 
RESISTE AO 

APRENDIZADO 
NÃO DEMONSTRA 
MEDO DE PERIGOS 

    

RISOS E MOVIMENTOS 
NÃO APROPRIADOS 

RESISTE AO CONTATO 
FÍSICO 

ACENTUADA 
HIPERATIVIDADE FÍSICA 

GIRA OBJETOS DE 
MANEIRA BIZARRA E 

PECULIAR 

  

AS VEZES É 
AGRESSIVO E 
DESTRUTIVO 

MODO E 
COMPORTAMENTO 

INDIFERENTE E 
ARREDIO 

O autismo é uma doença encontrada em todo o 
mundo e em famílias de todas as raças e classes. 
 

 

Assoc. Bras. Autismo 



AuAsmo		

•  DSM-IV	e	o	DSM-IV-TR	[APA,	1994,	
2000]		

-  Transtornos	Invasivos	do	Desenvolvimento	
(TID)		

-  AuAsmo		
-  Síndrome	de	Asperger		
-  Transtorno	desintegraAvo	da	infância		
-  Síndrome	de	Re�		
-  TID	-	sem	outra	especificação	(SOE),	auAsmo	

aipico		

•  Proposto	DSM-V	[APA,	2013]		
-  Transtornos	do	Espectro	do	AuAsmo	(TEA)	



TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		

•  A-	Déficit	na	comunicação	social	e	na	interação	em	múl#plos	contextos.		
1-	Déficit	de	reciprocidade	social	e/ou	emocional		
2-	Déficit	nos	comportamentos	comunicaAvos	não	verbais	usado	para	a	
interação	social		
3-	Déficit	para	desenvolver,	manter	e	compreender	relações	sociais		

•  B-	Padrões	restritos	e	recep#vos	de	comportamento,	interesse	ou	
a#vidade.	(pelo	menos	2)	

1-	EstereoApias	motoras	ou	verbais		
2-	Insistência	nas	mesmas	coisas,	adesão	inflexível	a	roAnas	ou	padrões	
ritualizados	de	comportamento	verbal/	não	verbal		
3-	Interesse	fixo	e	altamente	restrito	em	intensidade	ou	foco.		
4-	Hiper	ou	hiporreaAvidade	esimulos	sensoriais	ou	interesse	incomum	por	
aspectos	sensoriais	do	ambiente.		



TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		
	

•  C-	Sintomas	presentes	precocemente	no	período	do	
desenvolvimento.		

•  D-	Os	sintomas	causam	prejuízo	clinicamente	significaAvo	no	
funcionamento	social,	profissional	ou	em	áreas	importantes	da	
vida	do	individuo.		

		
E-	perturbações	não	são	mais	bem	explicadas	por	deficiência	
intelectual	ou	por	atraso	global	do	desenvolvimento.	Deficiência	
intelectual	ou	transtorno	do	espectro	auAsta	costumam	ser	
comórbidos;	para	fazer	o	diagnósAco	da	comorbidade	de	transtorno	
do	espectro	auAsta	e	deficiência	intelectual,	a	comunicação	social	
deve	estar	abaixo	do	esperado	para	o	nível	geral	do	
desenvolvimento.			



DIAGNÓSTICO	DIFERENCIAL	
	
• DEFICIÊNCIA	INTELECTUAL:		boa	habilidade	de	comunicação	social,	com	
baixa	de	habilidades	intelectuais.		
• TDAH:	ambos	tem	compromeAmento	da	função	execuAva,	mas	DNPM	ok	e	
na	maioria	das	vezes	boa	interação	social.		
• ESQUIZOFRENIA:	normalmente	desenvolvimento	normal	,	ou	quase	normal	
da	infância,	além	de	alucinações	e	delírios.	
• Transtorno	de	Movimento	EstereoApado:		alteração	é	somente	motora.		
• Transtornos	da	Linguagem	e	da	Comunicação	social:	alterações	na	área	da	
linguagem.	
• Superdotação:	menos	dificuldades	de	socialização	e	não	se	apega	a	roAnas.		
• Epilepsia:	Sínd.	Landau-Kleffner.			

TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		
	



-  Níveis	de	Gravidade	para	TEA	
-  Pode	variar	com	o	tempo	
-  Comunicação,	social	x	

comportamentos	restritos	e	
repeAAvos		

-  Níveis	1-2-3		
**Nível	1:	exige	apoio	;	Nível	2:	
exige	apoio	substancial	;	Nível	3:	
exige	apoio	muito	substancial	
a)	Transtorno	do	Espectro	AuAsta	de	
Baixo	Funcionamento	:	auAsmo	
clássico		60-70%		
b)	Transtorno	do	Espectro	AuAsta	
de	Alto	Funcionamento:		Síndrome	
de	Asperger	e	TEAAF	não	Asperger.		
		

	

-						E#ologia	
-  Fatores	ambientais:	Idade	pai		

avançada	(mutações	aleatórias),		
prematuridade	extrema,	baixo	
peso,	infecção	congênita,	
diabetes	ou		obesidade	materna,	
etc.		

• 						Herdabilidade:	90%		
•  Caracterís#cas	associadas	que	

apoiam	o	diagnós#co	
•  Gené#ca	
-  37%	até	90%	-	taxa	de	

concordância	de	gêmeos		
					15%	genes	conhecidos		

TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		
	



Síndrome	de	Asperger		

-	ausência	de	déficit	
cogniAvo	
-	ausência	de	atraso	
significaAvo	na	linguagem		
-	“pequenos	professores”		



Temple Grandin 



Alan Turing 



-  Níveis	de	Gravidade	para	TEA	
-  Pode	variar	com	o	tempo	
-  Comunicação,	social	x	

comportamentos	restritos	e	
repeAAvos		

-  Níveis	1-2-3		
**Nível	1:	exige	apoio	;	Nível	2:	
exige	apoio	substancial	;	Nível	3:	
exige	apoio	muito	substancial	
a)	Transtorno	do	Espectro	AuAsta	de	
Baixo	Funcionamento	:	auAsmo	
clássico		60-70%		
b)	Transtorno	do	Espectro	AuAsta	
de	Alto	Funcionamento:		Síndrome	
de	Asperger	e	TEAAF	não	Asperger.		
		

	

-						E#ologia	
-  Fatores	ambientais:	Idade	pai		

avançada	(mutações	aleatórias),		
prematuridade	extrema,	baixo	
peso,	infecção	congênita,	
diabetes	ou		obesidade	materna,	
etc.		

• 						Herdabilidade:	90%		
•  Caracterís#cas	associadas	que	

apoiam	o	diagnós#co	
•  Gené#ca	
-  37%	até	90%	-	taxa	de	

concordância	de	gêmeos		
					15%	genes	conhecidos		

TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		
	



•  Epidemiologia		
-  Prevalência			
• Décadas	de	1950-70:		0,4/10.000.		
• A	parAr	de	1987:	7/10.000.		
• Após	ano	2000:	2,1/1000		
• Atualmente:		1/100		

-  AuAsmo!!!!:"	
-  Asperger!!!!!!!!!:"	
-  70%	déficit	cogniAvo	

•  Epidemia:	NÃO		??	

-  Melhor	caracterização,	melhores	
critérios	diagnósAcos,	maior	
atenção	primária,	melhora	
práAca	médica,	maior	
conscienAzação	

-  Fatores	de	risco	e	prognós#co		
-  Presença	ou	ausência	de	

deficiência	intelectual		
-  CompromeAmento	da	linguagem		
-  Epilepsia		
-  Ambientais:	baixo	peso	ao	

nascer,	exposição	ao	AVP	

TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		
	



•  TEA	primários	ou	idiopáAcos	

•  TEA	secundários,	sintomáAcos	ou	sindrômicos	

TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		
	



 

Síndrome de Rett 

 

Síndrome de Angelman  Esclerose Tuberosa 

 

Autismo 

TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		
	



TEA tipo Secundário > > 10%   
"   Síndrome do X-frágil 
"   Esclerose Tuberosa 
"   Síndrome de Rett  
"   Síndrome de Angelman  
"   Síndrome de Prader-Willi  
"   Duplicação do 15q11-q13 
"   Neurofibromatose tipo I 
"   Síndrome de Down 
"   Deleção de 2q 
"   Deleção de 22q11.2 e 22q13.2 
"   Deleção de 13q 
"   Síndrome ARX 
"   Seqüência de Moebius 
"   Síndrome de Cohen 
"   Síndrome de Cole-Huges 
"   Síndrome de Cowden 
"   Síndrome da Cornélia de Lange 

"   Distrofia muscular de Duchenne 
"   Síndrome de Tourette 
" Hipomelanose de Ito  
"   Transtornos Marfan-like  
"   Doenças mitocondriais 
" Fenilcetonúria 
"   Síndrome da Smith-Lemli-Opitz 
"   Síndrome da Smith Magenis 
"   Síndrome de Sotos 
"   Distrofia miotônica de Steinert 
"   Síndrome de Timothy 
"   Síndrome de Turner 
"   Síndrome de Williams 
"   Síndrome 47, XXY 
"   Síndrome de Joubert  
"   Transtornos metabólicos (vários) 
"   E muitas outras... 



Genes	relacionados	aos	TEA	
estabelecidos	e	supostos.	Brunoni,	2011	

•  FMR1	
•  neuroliguinas	3	e	4	

(NLGN)	
•  neurexina	1	(NRXN1)	
•  anquirina	(HANK3)	
•  CNTNAP2	
•  protocaderina	10	

(PCDH10)	
•  contacAna	3	(CNTN3)	

•  MeCP2	
•  DIA	1	
•  PCDH10	
•  NHE9A2BP1	
•  UBE3A	
•  NHE6	
•  5-HTT	
•  MET	



"   Uso de substâncias durante a 
gestação: 
"   Thalidomida; 
"   Ácido Valpróico, 
"   álcool (diário); 
"   cigarro (diário); 
 

•  Fatores Perinatais de risco: 
•  sangramento vaginal; 
•  prematuridade; 
•  baixo APGAR 5’ (anóxia, 

hipóxia); 

"   Infecção pré-natal: 
"   Citomegalovírus 
"   Herpes simples 
"   Rubéola 
"   Sarampo 
"   Sífilis 
"   Toxoplasmose 

"   Identificação de fatores ambientais de risco 

Newschaffer et al. (2007) Annu. Rev. Public Health 28:21.1–21.24 

TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		
	



Síndrome	de	Ret	-AuAsmo		

•  Síndrome	de	Ret	
-  Mutação	MECP2	–	ligado	ao	X	
-  Feminino		
-  Desaceleração	do	crescimento	do	PC		
-  	regressão	dos	marcos	do	desenvolvimento		
-  Alteração	do	uso	das	mãos,	marcha	e	
coordenação	motora,	interação	social	e	
comunicação.		

-  	Epilepsia		



COMORBIDADE:	70%	de	associação	com	outro	
transtorno	mental	e	40%	podem	ter	dois	ou	mais	
transtornos	mentais:	
	
• Mais	comuns:	TDAH,	Transtorno	de	Ansiedade,	Transt.	
do	desenvolvimento	da	Coordenação,	Depressão,	
Dislexia,	Discalculia,	Distúrbio	Alimentar	
• Condições	médicas:	Epilepsia	(33%)	,	Distúrbio	de	
Sono,	ConsApação					
	

TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		
	



Atraso Motor 
_ função motora grossa e fina 
_ estereotipias 
_ praxias 
_ marcha e coordenação 
 
 
Distúrbio do sono 
_ 44 a 83% 
_ insonia 
_ maior N3 e menor REM, menor duração 
•  Hiperatividade e estereotipias/ rigidez 
… melatonina 
 
Epilepsia 
Prevalencia: 30% 
Atividade epileptiforme >> 
Infancia precoce e adolescencia 
plasticidade 
 
 
 



DIAGNÓSTICO:		
• Anamneses:	História	Familiar	e/ou	perinatal	.	
(FenóApo	Ampliado	do	AuAsmo)	.	Exame	ssico:	
incoordenaçao	motora.	
• Avaliação	Neuropsicológica	
• Relatório	escola	,	terapeutas	se	Aver	;		pedir	gravação	
da	criança	na	escola,	festas	(convívio	com	pares).	
• Se	suspeita	de	distúrbio	audiAvo	:	audiometria	e	
fonoaudiologia.	
• RM	de	Crânio	Funcional:	aAvam	regiões	
frontotemporais,	mas	não	amígdala	(	baixa	percepção	
expressão	e	reconhecimento	facial	)			
		
	

TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		
	



AuAsmo	

Diagnós#co		
12	meses	–	suspeita		
18	meses	–	diagnósAco		

•  Avaliação	da	linguagem		

•  Neuropsicológico		

•  Exames	complementares		
-  Neuroimagem		
-  Neurofisiologia	
-  Cromossomos	–	mutações,	deleções		
-  Rastreamento	visual	
	
	

 EQUIPE MULTIDISCIPLINAR  



AuAsmo		

•  Diagnós#co		
•  Exame	ssico		
•  Exame	neurológico		
•  Avaliação	psiquiátrica		

Triagem	HC/FMRP	

  Hemograma	

  TGO,	TGP,	GGT	
  Imunoglobulinas	

  Zinco	
  Ferro	e	ferriAna	
  Protrombina	e	TTPA	

  TSH,	T4,	densitometria	128	óssea,	PTH	

  EEG	
  Painel	genéAco	para	auAsmo	



AuAsmo		

Exame		 Alterações		 Tratamento		

RNM	com	espectroscopia	 Diminuição	do	pico	de	creaAna	 Painel	de	creaAna	urina		

painel	de	creaAna	na	urina	 -	guanidino	acetato	reduzido:	def.	AGAT	
-	guanidino	acetato	aumentado:	def.	GAMT		
- 	guanidino	acetato	normal	e	relação	Cr/
creaAnina	aumentada:	def.	transportador	

-  Para	as	def	de	AGAT	e	GAMT	iniciar	creaAna	
monohidratada	–	2g/kg/dia	(Bejjani	A	et	al,	2012)	

-  Def.	transportador	não	responde	à	tratamento	com	
creaAna.	

	

Cromatografia	de	ácidos	orgânicos	
na	urina	

acidúria	dicarboxílica	
	

-  B2	-	20	mg	
-  B6	–	500mg	
-  Mg	quelado	–	200mg	(Kałużna-Czaplioska	,	Socha	&	

Rynkowski,	2011)	

-  Ac	anA-gliadina	
-  ANA	
-  anAAreoglobulina	(TgAb)	
-  anAendomísio	

-  Doença	celíaca		
-  ??????????	

-	Dieta	restrita	em	gluten	

Ácido	fólico	e	vit	B12	diminuidos,	
homocisteína	aumentada	no	sangue	

Def	nutricional	específica	de	acido		fólico	ou	B12		 -	B12,	de	preferencia	me#lcobalamina	(só	importada)	e	Acido	
fólico	ou	folínico(James,	2009).	
- 	Citoneurin	IM	5000	mcg)	–	Aplicar	uma	vez/semana,	3	
semanas	(sendo	a	ampola	I+II	no	mesmo	dia).	
	

LCR	para	dosagem	de	5-
methyltetrahydrofolate	(MTHF)		
não	faz	no	Brasil.		

Def	de	folato	cerebral	 - Crianças	com	def.	de	ac.	receptor	de	folato	cerebral	foram	
tratadas	com	leucovorin	calcium	(2	mg	/kg/dia;	máximo	50	
mg/dia	via	oral).	(Erve	et	al,	2012)	Leucovorin	15	mg/cp	caixa	
c/	10	un.		
- sol.	inj.	50	mg	emb.	c/	1	fr.	ampola.	
	

Triagem HC/FMRP 



AuAsmo	

Genes	relacionados	aos	TEA	estabelecidos	e	supostos.	Brunoni,	2011	
	

FMR1	
	

CNTNAP2	
	

PCDH10	
	

neuroliguinas	3	e	4	
(NLGN)	
	

protocaderina	10	
(PCDH10)	
	

NHE9A2BP1	
	

neurexina	1	(NRXN1)	
	

contacAna	3	(CNTN3)	
	

UBE3A	
	

anquirina		 MeCP2	 NHE6	
	

(HANK3)	
	

DIA	1	
	

5-HTT	,	MET	
	



AuAsmo		
Instrumentos	de	Avaliação	
		
•  CHAT	(	Baron-Cohen	et	al.

1992)	
-  18	a	24	meses		
-  Pediatras	e	enfermeiros		
-  <10minutos	para	administrar		
-  Falso	negaAvos		
-  Informações	dos	pais	e	

observação		

•  M-CHAT	(Robins	et	al.	2001)		
-  Especificidade		
-  QuesAonário	familiar		

•  ADI-R	(AuAsm	DiagnosAc	Interview	
–	Revised)	–	Lord	et	al.	1994	

•  ADOS-G	(AuAsm	DiagnosAc	
ObservaAon	Schedule	–	Generic	
(2000)	

-  >	3	anos		
-  Universalmente	reconhecidos	e	

válidos		
-  Tempo	de	aplicação		
-  Treinamento	profissional			



AuAsmo	



M-CHAT	
•  questionário utilizado para rastrear os TEA em crianças 

de 16 a 30 meses de idade 
•  a avaliação leva menos de dois minutos: 

–  resultados superiores a 3 falhas ou a dois dos 
considerados críticos (2,7,9,13,14,15) 

–  a avaliação do M-CHAT leva menos de dois minutos; 
resultados superiores a 3 (falha em 3 itens (no total) 
ou em 2 dos itens considerados críticos 
(2,7,9,13,14,15),  justificam encaminhamento para 
avaliação 





AuAsmo		
Instrumentos	de	Avaliação	
		

•  CARS	(	Childhood	AuAsm	
RaAng	Scales	–	Schopler	et	
al.	1988)		

•  ABC	(	AuAsm	Behavior	
Checklist	–	Krug	et	al.	1980)		

-  Comunicação	social	
-  Fácil	administração		
-  Triagem		

•  ASQ	(	AuAsm	Screening	
QuesAonaire	–	Berument	et	al	
1999)	

•  3di	(Developmental,	
Dimensional	and	DiagnosAc	
Interview	–	Skuse	et	al.	2004)		

-  ADI-R	reduzido		
-  Triagem	espectro	auAsta		





ABC	Rev	Bras	Psiquiatr.	2005;27(4):295-301	

pode ser utilizado a partir dos dezoito meses de idade 



AuAsmo		

•  VABS	(	Vineland	AdapAve	
Behavior	Scales	–	Volkmar	
et	al	1993)		

-  Avalia	habilidades	sociais	em	crianças	
com	auAsmo		

-  Desordens	da	comunicação	social		



ASQ Questionário de Comportamento e 
Comunicação Social Rev Bras Psiquiatr. 2009;31(1):

30-3 

utilizado a partir dos quatro anos de idade 



TRATAMENTO	NÃO	FARMACOLÓGICO:		
• Orientação	e	terapia	para	os	pais.	
• Encaminhar	sempre	para	esAmulação	precoce.		
• Fonoaudiologia	(trabalhar	comunicação	verbal	e	
não	verbal)		
• Psicologia	(	trabalhar	interação	social,		padrões	
repeAAvos,	limitações:	diminui	risco	de	depressão	e	
suicídio)		
• Terapia	Ocupacional	e/ou	psicomotricista	(para	
coordenação	motora).			

TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		
	





TRATAMENTO:	
ANTIPSICÓTICOS 
• CLASSICOS: haloperidol doses baixas 1 a 2 mg. Desuso: Síndrome 
Neurolépticas Malignas, Distonias e Síndrome Parksoniana secundária 

• ATÍPICOS: RISPERIDONA (ações antagonistas dopamina e 
serotonina) usada para irritabilidade, ansiedade, agressividade, 
comportamentos repetitivos e depressão. Efeitos  colaterais: aumento 
do apetite (5,1kg/6 meses) , sialorréia, fadiga, congestão nasal, 
sonolência, taquicardia, hiperprolactinemia, etc 

• Aripiprazol (7 a 8mg/kg/dia) 57% diminui agressividade, irritabilidade 
diminuiu 52% e com menos ganho de peso; aumentam sind 
metabólica , hiperinsulinemia, acantose, controlar sangue; 

• Podem ser utilizados: Olanzapina (melhora, mas tem predispõe 
hiperglicemia),   Quetiapina e Ziprazidona  (pouca eficácia)    

TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		
	



ANTIDEPRESSIVOS	TRICICLICOS:	
• Clomipramina (potente inibidor recaptação de serotonina) para 
estereotipias, comportamentos compulsivos e ritualiísticos). Ef 
colaterais: taquicardia, prolongamento de QT, crises epilépticas, 
retenção urinária, constipação e tremores.  

ISRS:  Fluoxetina (indicação para autismo com TOC) , 
paroxetina, fluvoxamina, sertralina 
 
Psicoestimulantes: metilfenidato, lisdexanfetamina (baixas 
doses) bom resultado se associado a TDAH.  
 
Antiepilépticos: tratar crises epilépticas. Ou carbamazepina, 
lamotrigina e valproato para estabilizar o humor e relatos de 
diminuição de agressividade 

TEA	–	Transtorno	do	Espectro	do	Au#smo		
	



DIAGNÓSTICO	PRECOCE		

A maioria dos enfoques para o estudo de irmãos lactentes objetiva 
identificar marcadores de risco através de “precursores” de sintomas  
no desenvolvimento 
 
O TEA é um distúrbio complexo que associa sintomas com 
características fora do domínio social :  
dificuldades na coordenação motora  e na atenção visual 
 
Os sintomas associados  podem ser  candidatos  a marcadores de 
risco importantes, embora não sejam específicos  nem universais no 
TEA 
 

                      Elsabbagh, M. and Johnson,M.H. (2007); Zwaigenbaum, L. et al. (2005) 
                  Bryson, S.E. et al. (2007) ; Mayer, E. (2006); Landa, R. and Garrett (2006) 

                       Yoder, P. et al. (2009); Sullivan, M. et al. (2007); Nadig, A.S. et al. (2007 



 Quando as características de TEA se tornam mais     
 aparentes? 

 
► Déficits Sociais, em geral, até os 24 m 
► Déficits de Comunicação, em geral, até os 24 m 
► Repertório Restrito de Interesses pode não ser aparente até os 36 m 
 

    Lord, 1995; Stone, Lee, Ashford, Brissie, Hepburn, Coonrod, & Weiss, 1999  

	

DIAGNÓSTICO	PRECOCE		



 
 
 
 

DIAGNÓSTICO	PRECOCE:	Indicadores 0-6 meses 
 
 
	Crianças Típicas 

 
  Viram a cabeça quando chamadas 
 
   Seguem a direção do olhar da mãe 

quando ela olha para um alvo 
visível 

 
   Começam a desenvolver Atenção 

Compartilhada 
 
   Respondem a demonstração de 

afeto de outros 
 
   Respondem a emoções 

Crianças Autistas 
 

   Não reagem quando chamadas 
  
   Não respondem a “pistas”  sociais               

a não ser com estímulos muito 
repetidos 

 
        
   
 Demonstram respostas afetivas 

mínimas 
 
   Mais passivas e quietas 
 
	
	

Zwaigenbaum,(2005); Dawson et. al. (2004); Werner et. al., (2000) 



Crianças	Típicas 
 

   Começam a demonstrar  
     Atenção Compartilhada 
 
   Demonstram Referência Social 

(procuram informação emocional 
na face de adultos quando em 
situações incertas) 

 
  Comunicação vocal simples 
 
   Início de capacidades imitativas 
 

 
Crianças	Au#stas	

 
  Maior incidência de posturas anormais 
   Necessitam mais estímulos para 

responder ao nome 
   Hiperorais (põe tudo na boca) 
 
   Aversão ao toque social 
   Prestam pouca  atenção ao 

desconforto de outros 
   Falta de sorriso social e de  
     expressão facial apropriada 
	
	

DIAGNÓSTICO	PRECOCE:	Indicadores	7-12	meses		

                       Zwaigenbaum, (2005); Dawson et. al., (2004); Werner et. al., (2000)  



Crianças	Típicas	
	

     Comunicação receptiva/expressiva 
 
     Maior incidência de “faz-de-conta”  
 
     Exibem Atenção Compartilhada 
	
	

	
 
	

Crianças	Au#stas	
 

    Atenção Compartilhada muito limitada 
 
    Ausência de funções pré-linguísticas 
(apontar) 
 
    Falta de Empatia 
 
    Não demonstram jogo imaginativo 
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

Dawson et. al., 2004; Kabot et. al., 2003; Robins et. al., 2001; Charman et. al., 1997 

DIAGNÓSTICO	PRECOCE:	Indicadores	13-14	meses		



  
                      
  

 Déficits e atraso no surgimento da atenção conjunta  

 Resposta diminuída ao nome 

 Imitação diminuída  

 Retardo na comunicação verbal e não-verbal 

 Retardo motor 

 Freqüência elevada de comportamentos repetitivos (agitação das mãos) 

 Exploração viso-motora atípica de objetos 

 Extremos no temperamento  

 Menor flexibilidade em desfocar a atenção visual  
	

 
                                                       Bryson, S.E. et al. (2007); Landa, R. and Garrett-Mayer, E. (2006) 
                                                Yoder, P. et al. (2009); Sullivan, M. et al. (2007); Nadig, A.S. et al. (2007)  
 

DIAGNÓSTICO	PRECOCE:	Indicadores	12-24	meses		



 
 

 Crianças com TEA que desenvolvem linguagem e brinquedo simbólico  
     até os 5 anos têm um melhor prognóstico 
 

 Intervenções antes dos 3 ½ anos têm um impacto maior do que depois 
      dos 5 anos de idade  
 

  Intervenções antes dos 3 anos de idade poderiam ter um impacto ainda 
maior     

                                                         
 Robins et al., (2001); Wetherby et al., (2004) 

DIAGNÓSTICO	PRECOCE:	prognós#co		



"Todo	o	nosso	conhecimento	se	inicia		
com	sen9mentos"	

"Os	cinco	sen9dos	são	os	guias	da	alma"	


