
Aula 21 3 Transtorno do Espectro Autista 
(TEA)
Nesta aula, mergulharemos em um dos temas mais relevantes e complexos da psicopatologia contemporânea: o 
Transtorno do Espectro Autista (TEA). Compreender o TEA é fundamental não apenas para a prática clínica, mas 
também para a construção de uma sociedade mais inclusiva e informada. A abordagem que faremos aqui 
transcende a simples memorização de critérios, buscando uma compreensão profunda e humanizada.

Objetivos de Aprendizagem:

Ao final desta aula, você será capaz de:

Identificar e explicar os dois domínios centrais de critérios diagnósticos do TEA, conforme o DSM-5-TR.

Diferenciar os três níveis de suporte, compreendendo como eles descrevem necessidades e não definem 
pessoas.

Analisar a importância crítica do diagnóstico precoce para o desenvolvimento e a qualidade de vida do 
indivíduo.

Compreender os princípios fundamentais da Análise do Comportamento Aplicada (ABA) como uma intervenção 
baseada em evidências.

Contextualizar o TEA dentro de uma perspectiva biopsicossocial, integrando as classificações do DSM-5-TR e 
da CID-11.

Mapa da Nossa Jornada:

Introdução ao TEA: Uma Nova Perspectiva1.

Critérios Diagnósticos Detalhados (DSM-5-TR)2.

A Dimensão do Espectro: Níveis de Suporte3.

A Janela de Oportunidade: Diagnóstico Precoce4.

Intervenções Baseadas em Evidências: Foco em ABA5.

Integração de Saberes: DSM, CID e a Visão Biopsicossocial6.

Esta aula se conecta diretamente com a nossa discussão anterior sobre os transtornos do neurodesenvolvimento, 
aprofundando o olhar sobre uma condição específica que exemplifica a interação entre fatores genéticos, 
neurológicos e ambientais.



O Que É o Transtorno do Espectro Autista 
(TEA)? Uma Mudança de Paradigma
O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é uma condição do neurodesenvolvimento caracterizada por desafios 
significativos na comunicação e interação social, e pela presença de padrões de comportamento, interesses ou 
atividades restritos e repetitivos. É crucial, desde o início, entender que o TEA não é uma "doença" no sentido 
tradicional, mas uma variação no desenvolvimento neurológico. A palavra "espectro" é a chave para a 
compreensão moderna do autismo, pois indica uma imensa diversidade de apresentações, habilidades e níveis de 
necessidade de suporte.

A perspectiva atual, fortemente influenciada pelo modelo biopsicossocial, nos convida a abandonar a visão de um 
déficit a ser "curado" e a adotar uma de neurodiversidade. Isso significa reconhecer que cérebros autistas 
processam informações de maneira diferente, o que resulta em desafios em certas áreas, mas também em 
potencialidades únicas em outras. Fatores genéticos e neurobiológicos são a base, mas a expressão desses 
fatores e a qualidade de vida do indivíduo são profundamente moduladas por fatores psicológicos (como a 
presença de comorbidades e estratégias de enfrentamento) e sociais (como o acesso a intervenções, o apoio 
familiar e a aceitação da comunidade).

Essa compreensão multifatorial é essencial para o profissional de hoje. Um diagnóstico não deve ser apenas um 
rótulo, mas o ponto de partida para um plano de suporte individualizado que considere o perfil único da pessoa. 
Por exemplo, ao invés de focar apenas em "corrigir" a falta de contato visual, uma abordagem biopsicossocial 
buscaria entender o porquê dessa dificuldade 3 talvez uma sobrecarga sensorial ou ansiedade social 3 e 
desenvolver estratégias que respeitem essa diferença, ao mesmo tempo em que promovem uma comunicação 
funcional para o indivíduo.

Modelo Biológico
Fatores genéticos e 
neurobiológicos formam a base 
do TEA, com alterações na 
estrutura e funcionamento 
cerebral.

Modelo Psicológico
Aspectos cognitivos e 
emocionais influenciam como a 
pessoa experimenta o mundo e 
desenvolve estratégias de 
enfrentamento.

Modelo Social
O ambiente, suporte familiar, 
acesso a intervenções e 
aceitação social impactam 
diretamente a qualidade de 
vida.



Uma Breve História: Da Visão Categórica ao 
Espectro
A compreensão do autismo percorreu um longo caminho, e conhecer essa trajetória nos ajuda a entender por que 
os conceitos atuais são tão importantes. As descrições clínicas iniciais que formaram a base do nosso 
entendimento moderno surgiram quase simultaneamente, mas em contextos diferentes, na década de 1940. Leo 
Kanner, nos Estados Unidos, descreveu em 1943 o que ele chamou de "distúrbios autísticos do contato afetivo", 
focando em crianças com um aparente desejo de isolamento e uma insistência na mesmice.

Paralelamente, na Áustria, Hans Asperger descreveu em 1944 um grupo de crianças que ele chamou de 
"psicopatia autística". Essas crianças apresentavam dificuldades sociais e interesses intensos e específicos, mas 
muitas vezes tinham uma linguagem formal e habilidades cognitivas preservadas. Por décadas, o trabalho de 
Asperger foi menos conhecido, e o conceito de autismo ficou muito associado à descrição mais severa de Kanner. 
Isso levou à criação de categorias diagnósticas distintas no DSM-IV, como Transtorno Autista, Síndrome de 
Asperger e Transtorno Desintegrativo da Infância.

A grande virada conceitual ocorreu com a publicação do DSM-5 em 2013 (e refinada no DSM-5-TR). A pesquisa 
mostrou que essas categorias separadas não eram tão distintas assim. Em vez de diferentes transtornos, havia 
uma única condição com uma gama variada de expressões. Assim, nasceu o termo "Transtorno do Espectro 
Autista". Essa mudança foi fundamental: ela unificou os diagnósticos anteriores sob um único guarda-chuva, 
reconhecendo que a diferença entre eles era mais de grau (nível de suporte necessário) do que de tipo. Essa nova 
abordagem dimensional permite um diagnóstico mais preciso e um planejamento de intervenção mais alinhado às 
necessidades individuais, em vez de tentar encaixar a pessoa em uma caixa pré-definida.
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1943
Leo Kanner descreve "distúrbios 

autísticos do contato afetivo" nos EUA, 
focando em crianças com isolamento 

social e insistência na mesmice.
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1944
Hans Asperger publica na Áustria sobre 

"psicopatia autística", descrevendo 
crianças com dificuldades sociais mas 

linguagem formal preservada.
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1994
DSM-IV estabelece categorias distintas: 

Transtorno Autista, Síndrome de 
Asperger, Transtorno Desintegrativo da 

Infância.
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2013
DSM-5 unifica os diagnósticos sob o 

termo "Transtorno do Espectro Autista", 
adotando uma abordagem dimensional.



Os Pilares do Diagnóstico: Critérios do DSM-
5-TR
O diagnóstico do Transtorno do Espectro Autista, segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais, 5ª Edição, Texto Revisado (DSM-5-TR), é baseado na avaliação de dois domínios centrais de 
funcionamento. É a presença persistente de déficits em ambos os domínios, com início no período do 
desenvolvimento, que fundamenta o diagnóstico. Esses domínios são: (A) Déficits persistentes na comunicação 
social e na interação social e (B) Padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades.

É crucial entender que para o diagnóstico de TEA, o indivíduo deve apresentar dificuldades em todas as três 
subcategorias do Domínio A e em pelo menos duas das quatro subcategorias do Domínio B. Esta regra evita que 
condições com sintomas sobrepostos, como o Transtorno da Comunicação Social (Pragmática), sejam 
erroneamente diagnosticadas como TEA. O Transtorno da Comunicação Social, por exemplo, apresenta os déficits 
do Domínio A, mas não os padrões restritos e repetitivos do Domínio B.

Além disso, os sintomas devem estar presentes desde a primeira infância, embora possam não se tornar 
plenamente manifestos até que as demandas sociais excedam as capacidades limitadas do indivíduo. A avaliação 
clínica deve ser abrangente, envolvendo entrevistas com cuidadores, observação direta do indivíduo em diferentes 
contextos e, muitas vezes, o uso de instrumentos de avaliação padronizados. A seguir, vamos dissecar cada um 
desses domínios para construir uma compreensão profunda e aplicada de como eles se manifestam na prática.

Domínio A
Déficits persistentes na comunicação social e na 
interação social

Requer todos os 3 critérios:

Déficits na reciprocidade socioemocional1.

Déficits nos comportamentos comunicativos não 
verbais

2.

Déficits em desenvolver, manter e compreender 
relacionamentos

3.

Domínio B
Padrões restritos e repetitivos de comportamento, 
interesses ou atividades

Requer pelo menos 2 dos 4 critérios:

Movimentos motores, uso de objetos ou fala 
estereotipados ou repetitivos

1.

Insistência na mesmice, adesão inflexível a 
rotinas

2.

Interesses altamente restritos e fixos3.

Hiper ou hiporreatividade a estímulos sensoriais4.



Domínio A - Déficits na Comunicação Social 
e na Interação Social (Parte 1)
O primeiro pilar do diagnóstico do TEA envolve dificuldades qualitativas na forma como a pessoa se conecta e se 
comunica com os outros. Este domínio é subdividido em três áreas, e todas devem estar presentes. A primeira 
delas, o critério A1, refere-se a déficits na reciprocidade socioemocional. Este não é apenas um conceito 
abstrato; ele se manifesta em comportamentos observáveis que vão desde a dificuldade em iniciar ou responder a 
interações sociais até a incapacidade de compartilhar interesses, emoções ou afetos.

Em uma criança pequena, isso pode se manifestar como a ausência de resposta ao ser chamada pelo nome, a falta 
de iniciativa para mostrar um brinquedo a um adulto ou a dificuldade em participar de jogos simples de troca, 
como "passar a bola". Em um adolescente ou adulto, os desafios na reciprocidade socioemocional podem ser mais 
sutis. Imagine um estudante universitário que, em uma conversa em grupo, não consegue perceber os sinais de 
que o assunto mudou ou que seus colegas estão perdendo o interesse. Ele pode continuar falando sobre seu tema 
de interesse de forma monológica, sem perceber as dicas não verbais ou as tentativas dos outros de intervir.

Essa dificuldade não decorre de falta de interesse nos outros, como se pensava antigamente, mas de uma 
diferença fundamental no processamento de sinais sociais. A "conversa de mão dupla" 3 o fluxo natural de dar e 
receber informações, emoções e atenção 3 é atípica. A pessoa com TEA pode não saber como entrar em uma 
conversa, como manter o fluxo ou como finalizá-la de maneira socialmente esperada. Compreender isso é vital 
para evitar julgamentos equivocados sobre a pessoa ser "egoísta" ou "desinteressada".

Manifestações em Crianças

Não responde quando chamada pelo nome

Dificuldade em jogos de troca como "passar a 
bola"

Não mostra ou aponta objetos de interesse

Prefere brincar sozinha

Dificuldade em compartilhar alegria ou conquistas

Manifestações em Adolescentes/Adultos

Conversas monológicas sobre temas de interesse

Dificuldade em perceber sinais de desinteresse do 
interlocutor

Respostas atípicas a elogios ou críticas

Dificuldade em adaptar o comportamento ao 
contexto social

Pode parecer "desligado" em interações grupais



Domínio A - Déficits na Comunicação Social 
e na Interação Social (Parte 2)
O segundo critério dentro deste domínio, o A2, aborda os déficits nos comportamentos comunicativos não 
verbais utilizados para a interação social. A comunicação humana é um balé complexo, onde palavras são apenas 
uma parte da coreografia. Gestos, expressões faciais, postura corporal e contato visual são cruciais para transmitir 
e interpretar significados. No TEA, há uma dificuldade marcante na integração desses diferentes canais de 
comunicação.

Isso pode se manifestar de formas muito variadas. Por exemplo, uma pessoa pode falar sobre um evento feliz com 
uma expressão facial neutra ou até mesmo triste, criando uma desconexão entre o conteúdo verbal e a expressão 
não verbal. O contato visual pode ser atípico 3 pode ser evitado, muito breve, ou, em alguns casos, 
excessivamente fixo e intenso, o que pode ser desconfortável para o interlocutor. A compreensão e o uso de 
gestos também podem ser afetados. A pessoa pode não entender gestos comuns, como um encolher de ombros 
ou um aceno de cabeça, ou pode usar gestos de forma idiossincrática, que não são facilmente compreendidos 
pelos outros.

Vamos considerar um exemplo prático no ambiente de trabalho, relevante para nosso público de concursos. Um 
funcionário com TEA pode receber uma instrução de seu gestor. O gestor pode usar um tom de voz sério e uma 
expressão facial preocupada para indicar a urgência da tarefa. No entanto, o funcionário pode focar apenas no 
conteúdo literal da instrução, não percebendo os sinais não verbais de urgência. Consequentemente, ele pode não 
priorizar a tarefa adequadamente, não por insubordinação, mas por uma dificuldade em decodificar a camada não 
verbal da comunicação. Este exemplo ilustra como essas dificuldades podem ter implicações práticas 
significativas na vida adulta.

Contato Visual
Pode ser breve, evitado ou excessivamente fixo. 
Dificuldade em usar o olhar para regular a interação 
social.

Gestos
Uso limitado ou atípico de gestos para comunicar. 
Dificuldade em compreender gestos dos outros.

Expressões Faciais
Expressões que não correspondem ao conteúdo da 
fala ou limitadas em variedade e intensidade.

Postura Corporal
Dificuldade em ajustar a postura ao contexto social 
ou em interpretar a linguagem corporal dos outros.



Domínio A - Déficits na Comunicação Social 
e na Interação Social (Parte 3)
O terceiro e último critério do Domínio A, o A3, foca nos déficits em desenvolver, manter e compreender 
relacionamentos. Este critério vai além das interações momentâneas e aborda a capacidade de navegar no 
complexo mundo dos laços sociais, desde amizades de infância até relações profissionais e românticas na vida 
adulta. As dificuldades podem variar enormemente dependendo da idade e do contexto.

Na infância, a dificuldade pode ser em ajustar o comportamento para se adequar a diferentes contextos sociais. 
Por exemplo, uma criança pode não entender a diferença entre brincar no parquinho e se comportar na sala de 
aula, usando o mesmo tom de voz e nível de energia em ambos os ambientes. Pode haver uma aparente falta de 
interesse em brincadeiras de faz de conta ou uma dificuldade em compartilhar o imaginário com os pares. A 
própria concepção de "amizade" pode ser diferente, focada mais em atividades compartilhadas do que em trocas 
emocionais.

Na adolescência e na vida adulta, esses desafios se tornam mais complexos. Um adolescente com TEA pode 
desejar ter amigos, mas não saber como iniciar uma amizade, como interpretar as "regras não escritas" de um 
grupo ou como lidar com as sutilezas do flerte e da ironia. Isso pode levar a um profundo sentimento de isolamento 
e solidão. O entendimento de conceitos abstratos como "melhor amigo", "colega" ou "conhecido" pode ser literal e 
rígido. A dificuldade em perceber a perspectiva do outro (Teoria da Mente) pode levar a mal-entendidos, onde a 
pessoa pode parecer insensível ou egocêntrica sem ter essa intenção. É a dificuldade em "ler a sala" e em 
adaptar-se dinamicamente às expectativas sociais que está no cerne deste critério.

Infância
Dificuldade em ajustar 
comportamento entre 
contextos (ex: sala de aula 
vs. parquinho)

Pouco interesse em 
brincadeiras de faz de conta

Preferência por brincar 
sozinho ou com crianças 
muito mais velhas/mais 
novas

Dificuldade em seguir regras 
de jogos sociais

Adolescência
Dificuldade em iniciar e 
manter amizades

Incompreensão das "regras 
não escritas" dos grupos 
sociais

Desafios em entender 
sarcasmo, ironia e humor

Pode ser alvo de bullying por 
parecer "diferente"

Vida Adulta
Dificuldade em 
relacionamentos românticos 
e profissionais

Desafios em entender 
hierarquias sociais no 
trabalho

Interpretação literal de 
instruções e comunicações

Isolamento social e possível 
desenvolvimento de 
ansiedade/depressão

A compreensão destes déficits no Domínio A é fundamental para o diagnóstico correto e para o desenvolvimento 
de intervenções que realmente atendam às necessidades da pessoa com TEA, respeitando sua forma única de 
perceber e interagir com o mundo social.



Domínio B - Padrões Restritos e Repetitivos 
de Comportamento (Parte 1)
Agora, passamos para o segundo pilar do diagnóstico: o Domínio B. Ele abrange uma gama de comportamentos 
que refletem uma necessidade de previsibilidade e uma maneira particular de interagir com o mundo. O primeiro 
critério, B1, refere-se a movimentos motores, uso de objetos ou fala estereotipados ou repetitivos. Esses 
comportamentos são frequentemente chamados de "stimming" (do inglês, self-stimulatory behavior) e podem 
servir a várias funções, como autorregulação, expressão de emoções ou simplesmente uma forma de lidar com a 
sobrecarga sensorial.

Os movimentos motores estereotipados são talvez os mais conhecidos. Eles incluem balançar o corpo para frente 
e para trás (rocking), agitar as mãos (flapping), estalar os dedos ou andar na ponta dos pés. É fundamental 
entender que esses não são comportamentos sem propósito; eles podem ajudar a pessoa a se acalmar em um 
ambiente caótico, a se concentrar em uma tarefa ou a expressar alegria intensa. O uso repetitivo de objetos pode 
envolver alinhar brinquedos ou outros itens, girar objetos incessantemente ou focar em partes de um objeto (como 
girar a roda de um carrinho em vez de brincar com o carro inteiro).

A fala repetitiva, ou ecolalia, também se enquadra aqui. A ecolalia pode ser imediata (repetir o que acabou de ser 
dito) ou tardia (repetir frases de filmes, desenhos ou conversas passadas). Antigamente vista como um sintoma 
sem função, hoje a ecolalia é entendida como uma forma de comunicação. Pode ser usada para confirmar o 
entendimento, para "ganhar tempo" para processar uma pergunta, para se autorregular ou para interagir 
socialmente usando um "roteiro" familiar. Por exemplo, uma criança que repete "Quer um biscoito?" pode estar, na 
verdade, pedindo um biscoito para si mesma, usando a frase que associa àquela situação.

Movimentos Motores 
Estereotipados

Balançar o corpo (rocking)

Agitar as mãos (flapping)

Girar sobre si mesmo

Andar na ponta dos pés

Estalar dedos repetidamente

Uso Repetitivo de Objetos

Alinhar objetos em fileiras

Girar objetos continuamente

Focar em partes específicas de 
objetos

Abrir e fechar portas/gavetas

Ligar e desligar interruptores

Fala Estereotipada/Ecolalia

Repetir imediatamente o que 
foi dito

Repetir frases de filmes ou 
programas

Usar "scripts" verbais em 
situações sociais

Inversão pronominal (usar 
"você" em vez de "eu")

Falar em terceira pessoa sobre 
si mesmo



Domínio B - Padrões Restritos e Repetitivos 
de Comportamento (Parte 2)
O segundo critério do Domínio B, o B2, é a insistência na mesmice, adesão inflexível a rotinas ou padrões 
ritualizados de comportamento verbal ou não verbal. Este aspecto do TEA reflete uma necessidade profunda de 
previsibilidade e uma dificuldade em lidar com mudanças inesperadas. O mundo, para muitas pessoas autistas, 
pode parecer caótico e imprevisível. Rotinas e rituais funcionam como âncoras, criando uma estrutura que torna o 
mundo mais seguro e gerenciável.

Essa necessidade de mesmice pode se manifestar de maneiras muito concretas. Por exemplo, uma pessoa pode 
precisar seguir exatamente o mesmo caminho para a escola ou para o trabalho todos os dias. Um pequeno desvio, 
mesmo que mais eficiente, pode causar extrema angústia. Os rituais podem envolver a sequência de atividades 
matinais, a forma como a comida é arrumada no prato (sem que um alimento toque o outro) ou a necessidade de 
dizer as mesmas frases de despedida toda vez. Esses não são simples "hábitos" ou "manias"; são necessidades 
neurológicas. A violação de uma rotina pode levar a uma crise (meltdown), que é uma resposta intensa e 
involuntária ao estresse avassalador.

No âmbito verbal, isso pode se manifestar como a necessidade de fazer as mesmas perguntas repetidamente, 
mesmo que já saiba a resposta, buscando a segurança da resposta familiar. Ou pode ser um roteiro de conversa 
que a pessoa utiliza em situações sociais específicas. É crucial que familiares, educadores e terapeutas entendam 
que a flexibilidade não pode ser imposta. Em vez disso, as mudanças devem ser introduzidas gradualmente, com 
previsibilidade e apoio, ajudando a pessoa a desenvolver novas rotinas que incluam a mudança, em vez de 
simplesmente quebrar a estrutura existente.

Rotinas Diárias
Necessidade de seguir exatamente a mesma 
sequência de atividades (ex: rotina matinal, 
caminho para escola/trabalho).

Exemplo: Uma criança que precisa escovar os 
dentes, depois pentear o cabelo, depois vestir a 
camisa, depois a calça - sempre nessa ordem 
exata.

Rituais Alimentares
Preferências rígidas sobre como a comida é 
apresentada, preparada ou consumida.

Exemplo: Um adulto que só consegue comer se os 
alimentos estiverem separados no prato, sem se 
tocarem, e consumidos em uma ordem específica.

Padrões Verbais
Perguntas repetitivas ou necessidade de 
completar frases/diálogos de forma específica.

Exemplo: Uma criança que pergunta "Que horas 
são?" várias vezes ao dia, mesmo tendo acabado 
de receber a resposta, como forma de buscar 
previsibilidade.

Resistência a Mudanças
Extrema angústia frente a pequenas alterações no 
ambiente ou na rotina.

Exemplo: Um adolescente que entra em crise 
quando há uma mudança inesperada no horário 
escolar ou quando um móvel é movido de lugar em 
casa.



Domínio B - Padrões Restritos e Repetitivos 
de Comportamento (Parte 3)
O critério B3 descreve interesses altamente restritos e fixos que são anormais em intensidade ou foco. Este é 
um dos aspectos mais fascinantes e, por vezes, mais incompreendidos do autismo. Frequentemente chamados de 
"interesses especiais" ou "hiperfocos", eles representam uma paixão profunda e um conhecimento enciclopédico 
sobre temas específicos. Enquanto uma pessoa neurotípica pode ter vários hobbies, o interesse especial de uma 
pessoa autista tende a ser mais intenso, profundo e, por vezes, exclusivo.

Os temas desses interesses são infinitamente variados: dinossauros, sistemas de transporte público, astronomia, 
tipos de ventiladores de teto, genealogia de uma família real, uma série de videogame específica, entre outros. A 
anormalidade não está no tema em si, mas na intensidade e no foco. A pessoa pode dedicar horas a fio 
pesquisando, colecionando informações, falando sobre o tema, muitas vezes com um nível de detalhe que 
surpreende os outros. Esse hiperfoco não é apenas um passatempo; é uma fonte de prazer, conforto e, muitas 
vezes, uma forma de se conectar com o mundo de uma maneira estruturada e compreensível.

Em vez de ver esses interesses como uma barreira social (o que podem ser, se a pessoa só consegue falar sobre 
isso), a perspectiva moderna os enxerga como uma grande potencialidade. Muitos adultos autistas constroem 
carreiras de sucesso em áreas relacionadas aos seus interesses especiais, tornando-se especialistas em seus 
campos. O papel do terapeuta ou educador é, muitas vezes, não o de suprimir esse interesse, mas o de ajudar a 
pessoa a "ampliar" seu repertório, a aprender como e quando compartilhar essa paixão de forma socialmente 
adequada e a usar o interesse como uma ponte para aprender outras habilidades.

Intensidade Incomum
O interesse absorve uma quantidade desproporcional 
de tempo, energia e atenção. A pessoa pode passar 
horas estudando, colecionando ou falando sobre o 
tema.

Foco Extremamente Específico
Em vez de um interesse amplo (ex: "carros"), o foco 
pode ser em um aspecto muito específico (ex: 
"sistemas de ignição de carros fabricados entre 1985-
1990").

Conhecimento Enciclopédico
Acumulação de uma quantidade impressionante de 
informações sobre o tema, muitas vezes incluindo 
detalhes que a maioria das pessoas consideraria 
triviais.

Persistência ao Longo do Tempo
Enquanto alguns interesses podem mudar, a intensidade 
do foco permanece. Alguns interesses especiais podem 
durar a vida toda, outros podem mudar periodicamente.



Domínio B - Padrões Restritos e Repetitivos 
de Comportamento (Parte 4)
Finalmente, o critério B4, que foi uma adição importante no DSM-5, aborda a hiper ou hiporreatividade a 
estímulos sensoriais ou interesse incomum por aspectos sensoriais do ambiente. Esta dimensão reconhece 
formalmente que a experiência sensorial de pessoas autistas pode ser drasticamente diferente da de pessoas 
neurotípicas. O cérebro pode processar os estímulos dos cinco sentidos (visão, audição, tato, paladar, olfato), além 
dos sistemas vestibular (equilíbrio) e proprioceptivo (consciência corporal), de forma amplificada ou diminuída.

A hiper-reatividade (hipersensibilidade) ocorre quando estímulos comuns são percebidos de forma avassaladora. 
O som de um liquidificador pode ser fisicamente doloroso, a luz fluorescente de um supermercado pode ser 
ofuscante, o toque leve de uma etiqueta de roupa na pele pode ser insuportável, e o cheiro de um perfume pode 
causar náuseas. Isso explica por que muitos indivíduos com TEA podem se sentir sobrecarregados em ambientes 
movimentados e podem usar fones de ouvido com cancelamento de ruído ou óculos escuros para se proteger.

Por outro lado, a hipo-reatividade (hipossensibilidade) é a necessidade de mais estímulo para que o cérebro 
registre a informação. Uma pessoa pode não sentir dor ou temperaturas extremas, o que representa um risco à 
segurança. Pode também buscar estímulos sensoriais intensos para se sentir regulada, como balançar 
vigorosamente, abraçar com muita força ou comer alimentos extremamente condimentados ou crocantes. O 
"interesse incomum" pode se manifestar ao cheirar ou lamber objetos, observar luzes ou objetos giratórios por 
longos períodos, ou sentir texturas específicas. Compreender o perfil sensorial de cada indivíduo é fundamental 
para criar ambientes acessíveis e para entender muitos comportamentos que, de outra forma, pareceriam bizarros.

Hiper-reatividade 
(Hipersensibilidade)

Resposta exagerada a estímulos 
sensoriais comuns

Auditiva: Cobrir ouvidos 
com sons comuns 
(liquidificador, secador)

Visual: Desconforto com 
luzes fluorescentes ou 
brilhantes

Tátil: Intolerância a certas 
texturas de roupas ou 
etiquetas

Olfativa: Náusea com 
odores que outros mal 
percebem

Gustativa: Dieta 
extremamente restrita por 
texturas/sabores

Hipo-reatividade 
(Hipossensibilidade)

Resposta reduzida a estímulos 
sensoriais

Auditiva: Não responder ao 
nome ou sons altos

Visual: Fascínio por luzes ou 
padrões visuais

Tátil: Alta tolerância à dor ou 
temperatura

Proprioceptiva: Busca por 
pressão profunda (abraços 
apertados)

Vestibular: Busca por 
movimento intenso (girar, 
balançar)

Interesse Sensorial 
Incomum

Fascinação por aspectos 
sensoriais específicos

Cheirar ou lamber objetos 
não comestíveis

Examinar texturas com as 
pontas dos dedos

Observar objetos de ângulos 
incomuns

Fascínio por reflexos ou 
padrões de luz

Preferência por sons 
específicos e repetitivos



Integrando Classificações: DSM-5-TR e CID-
11
Para qualquer profissional ou estudante da área da saúde mental, é indispensável ter fluência tanto no DSM-5-TR, 
da Associação Americana de Psiquiatria, quanto na Classificação Internacional de Doenças (CID-11), da 
Organização Mundial da Saúde. A boa notícia é que, no que diz respeito ao TEA, houve uma convergência 
significativa entre os dois manuais, o que facilita a comunicação e a pesquisa em nível global. Ambos agora 
utilizam o termo "Transtorno do Espectro Autista" e adotam uma abordagem dimensional em vez de categórica.

A CID-11 (código 6A02) estrutura o diagnóstico do TEA de maneira muito similar ao DSM-5-TR, focando nos 
mesmos dois domínios centrais: déficits na interação e comunicação social e um repertório restrito de 
comportamentos e interesses. Uma diferença notável está na forma como os especificadores são organizados. A 
CID-11 requer que o diagnóstico de TEA seja acompanhado de especificadores sobre a presença ou ausência de 
Deficiência Intelectual (DI) e sobre o nível de comprometimento da linguagem funcional. Por exemplo, um 
diagnóstico completo na CID-11 poderia ser: "Transtorno do Espectro Autista sem Deficiência Intelectual e com 
linguagem funcional intacta".

Essa abordagem da CID-11 é extremamente útil na prática clínica e em contextos de políticas públicas, pois fornece 
um retrato rápido e claro das principais áreas de necessidade de suporte do indivíduo. Embora o DSM-5-TR 
também capture essas informações através de seus próprios especificadores, a estrutura da CID-11 os torna 
mandatórios para a codificação completa do diagnóstico. Essa harmonização é um passo crucial para a pesquisa 
epidemiológica mundial e para garantir que um diagnóstico feito em um país seja compreendido e validado em 
outro.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas contidas nesta seção estão atualizadas até 2024. 
Consulte sempre as fontes oficiais do DSM-5-TR e da CID-11 para verificar possíveis alterações nas classificações 
ou critérios diagnósticos.

DSM-5-TR CID-11

Código: 299.00

Terminologia: Transtorno do Espectro Autista

Domínios: Dois domínios principais (A e B)

Especificadores: Nível de suporte (1, 2, 3), Com/sem 
comprometimento intelectual, Com/sem 
comprometimento da linguagem, Associado a 
condição médica/genética/ambiental

Código: 6A02

Terminologia: Transtorno do Espectro Autista

Domínios: Dois domínios principais (similares ao 
DSM)

Especificadores obrigatórios: Presença/ausência de 
Deficiência Intelectual, Nível de comprometimento da 
linguagem funcional



A Dimensão do Espectro e os Níveis de 
Suporte
O conceito de "espectro" é poderoso, mas pode ser mal interpretado como uma linha única que vai de "pouco 
autista" a "muito autista". A realidade é muito mais complexa e multidimensional. Uma analogia melhor seria um 
equalizador de som, com diferentes "barras" para habilidades sociais, sensibilidade sensorial, função executiva, 
etc. Cada pessoa autista tem um perfil único nesse equalizador. Para tornar essa diversidade clinicamente útil, o 
DSM-5-TR introduziu os níveis de suporte.

Esses níveis não são rótulos para as pessoas, mas sim uma forma de descrever a intensidade do apoio que elas 
necessitam para funcionar em seu dia a dia. É crucial notar que os níveis são avaliados separadamente para os 
dois domínios (Comunicação Social e Comportamentos Restritos/Repetitivos) e podem variar ao longo da vida e 
em diferentes contextos.

Nível 1: "Exigindo apoio". Indivíduos neste nível apresentam déficits na comunicação social que causam 
prejuízos notáveis. Podem ter dificuldade em iniciar interações e suas tentativas de fazer amizade são, por 
vezes, vistas como estranhas. A inflexibilidade de comportamento interfere no funcionamento em um ou mais 
contextos. Eles precisam de apoio para organizar e planejar, o que dificulta a independência.

Nível 2: "Exigindo apoio substancial". Os déficits na comunicação social são acentuados e aparentes mesmo 
com a presença de suportes. Há um prejuízo acentuado na iniciação de interações sociais e uma resposta 
reduzida ou atípica às aberturas sociais dos outros. A inflexibilidade de comportamento e a dificuldade de lidar 
com a mudança são óbvias para o observador casual e interferem no funcionamento em uma variedade de 
contextos.

Nível 3: "Exigindo apoio muito substancial". Neste nível, os déficits na comunicação social são graves e 
causam prejuízos severos no funcionamento. A pessoa tem uma iniciação muito limitada de interações sociais e 
uma resposta mínima às aberturas sociais. A inflexibilidade, a extrema dificuldade em lidar com a mudança ou 
outros comportamentos restritos interferem marcadamente no funcionamento em todas as esferas.

1

Nível 1: "Exigindo apoio"
Comunicação Social: 
Dificuldade em iniciar 
interações. Respostas atípicas 
ou malsucedidas a aberturas 
sociais. Pode parecer ter 
interesse reduzido em 
interações sociais.

Comportamentos 
Restritos/Repetitivos: 
Inflexibilidade causa 
interferência significativa no 
funcionamento em um ou mais 
contextos. Dificuldade em 
alternar entre atividades. 
Problemas de organização e 
planejamento dificultam a 
independência.

2

Nível 2: "Exigindo apoio 
substancial"
Comunicação Social: Déficits 
marcados nas habilidades de 
comunicação social verbal e 
não verbal. Prejuízos sociais 
aparentes mesmo com 
suportes. Iniciação limitada de 
interações e resposta reduzida 
ou anormal a aberturas sociais 
dos outros.

Comportamentos 
Restritos/Repetitivos: 
Inflexibilidade de 
comportamento, dificuldade em 
lidar com mudanças, ou outros 
comportamentos 
restritos/repetitivos aparecem 
com frequência suficiente para 
serem óbvios ao observador 
casual e interferem no 
funcionamento em vários 
contextos.

3

Nível 3: "Exigindo apoio 
muito substancial"
Comunicação Social: Déficits 
graves nas habilidades de 
comunicação social verbal e 
não verbal causam prejuízos 
graves no funcionamento. 
Iniciação muito limitada de 
interações sociais e resposta 
mínima a aberturas sociais dos 
outros.

Comportamentos 
Restritos/Repetitivos: 
Inflexibilidade de 
comportamento, extrema 
dificuldade em lidar com 
mudanças, ou outros 
comportamentos 
restritos/repetitivos interferem 
marcadamente no 
funcionamento em todas as 
esferas. Grande 
sofrimento/dificuldade para 
mudar o foco ou as ações.



A Janela de Oportunidade: A Importância 
Crítica do Diagnóstico Precoce
Se há um consenso na área do TEA, é sobre o imenso valor do diagnóstico e da intervenção precoces. O cérebro 
humano, especialmente nos primeiros anos de vida, possui uma capacidade extraordinária de mudança e 
adaptação, um fenômeno conhecido como neuroplasticidade. A intervenção precoce aproveita essa "janela de 
oportunidade" para promover o desenvolvimento de habilidades de comunicação, sociais e adaptativas, o que 
pode alterar positivamente a trajetória de desenvolvimento da criança.

Quando o diagnóstico é feito cedo, idealmente antes dos 3 anos de idade, é possível iniciar intervenções que 
ensinam habilidades fundamentais em um período em que o cérebro está mais receptivo a aprendê-las. Isso não 
significa "curar" o autismo, mas sim equipar a criança com as ferramentas necessárias para se comunicar, 
interagir, aprender e navegar no mundo de forma mais eficaz e com menos frustração. Por exemplo, uma 
intervenção precoce pode focar em ensinar a criança a fazer contato visual para indicar o que deseja, a usar 
gestos para se comunicar ou a participar de brincadeiras recíprocas.

A ausência de um diagnóstico precoce pode ter consequências em cascata. Uma criança com dificuldades de 
comunicação não diagnosticadas pode desenvolver comportamentos desafiadores (como birras ou agressividade) 
como única forma de expressar suas necessidades ou frustrações. Isso pode levar a dificuldades na escola, 
isolamento social e um impacto negativo na saúde mental da criança e na dinâmica familiar. Portanto, o diagnóstico 
precoce não é apenas sobre aplicar terapias; é sobre promover a compreensão, prevenir dificuldades secundárias 
e garantir que a criança e sua família recebam o apoio e os recursos de que precisam o mais cedo possível, 
maximizando o potencial e a qualidade de vida a longo prazo.

Neuroplasticidade
O cérebro infantil tem maior capacidade de formar 
novas conexões neurais e adaptar-se a novas 
aprendizagens.

Diagnóstico Precoce
Identificação dos sinais de TEA idealmente antes dos 
3 anos, através de triagens sistemáticas e avaliação 
especializada.

Intervenção Imediata
Implementação de terapias baseadas em evidências 
que aproveitam a janela de oportunidade da 
neuroplasticidade.

Trajetória Positiva
Desenvolvimento de habilidades fundamentais que 
previnem dificuldades secundárias e promovem 
qualidade de vida.

Sinais Precoces de Alerta (0-24 meses)

Não responde ao nome por volta dos 12 meses

Não aponta para objetos para mostrar interesse

Não realiza jogos de faz de conta

Evita contato visual

Prefere brincar sozinho

Atraso na fala ou perda de habilidades já adquiridas

Alinhamento excessivo de brinquedos

Movimentos repetitivos com as mãos ou corpo

Benefícios do Diagnóstico Precoce

Aproveitamento da neuroplasticidade máxima

Prevenção de comportamentos desafiadores 
secundários

Desenvolvimento de habilidades comunicativas 
alternativas

Suporte à família em um momento crítico

Acesso a serviços educacionais especializados

Redução do estresse familiar através da 
compreensão

Melhor prognóstico a longo prazo

Economia significativa de recursos ao longo da 
vida



Intervenções Baseadas em Evidências: Uma 
Escolha Criteriosa
No universo das terapias para o TEA, existe uma vasta gama de ofertas, mas nem todas possuem a mesma eficácia 
ou respaldo científico. A abordagem moderna, tanto na prática clínica quanto na preparação para concursos, exige 
um foco em intervenções baseadas em evidências (IBE). Isso significa escolher abordagens terapêuticas cuja 
eficácia foi comprovada através de pesquisas científicas rigorosas, com estudos controlados e revisados por 
pares. Essa escolha não é um mero academicismo; é uma questão de ética profissional e de responsabilidade com 
o bem-estar do indivíduo.

Utilizar uma IBE garante que o tempo, o esforço e os recursos financeiros da família estejam sendo investidos em 
uma estratégia com maior probabilidade de gerar resultados positivos e significativos. Além disso, as IBEs 
geralmente possuem protocolos claros e métodos de avaliação contínua, o que permite que os terapeutas 
monitorem o progresso e ajustem o plano de intervenção conforme necessário. Isso transforma a terapia de uma 
tentativa e erro para um processo sistemático e orientado por dados.

Entre as diversas IBEs para o TEA, a Análise do Comportamento Aplicada (ABA) é, sem dúvida, a que possui o 
corpo de evidências científicas mais robusto e extenso, acumulado ao longo de várias décadas. Embora existam 
outras abordagens valiosas, como a terapia de fala e linguagem, a terapia ocupacional com foco na integração 
sensorial e modelos de desenvolvimento como o Denver, a ABA se destaca por sua abordagem sistemática e sua 
aplicabilidade a uma ampla gama of habilidades. Nas próximas páginas, faremos um mergulho profundo nos 
princípios e na prática da ABA.

Pesquisa Científica Rigorosa
Intervenções baseadas em evidências são 
sustentadas por estudos controlados, revisados por 
pares e publicados em periódicos científicos 
respeitáveis.

A qualidade e quantidade das evidências são 
avaliadas sistematicamente, considerando o 
desenho do estudo, tamanho da amostra e 
replicabilidade dos resultados.

Metas Claras e Mensuráveis
IBEs estabelecem objetivos específicos, 
mensuráveis, atingíveis, relevantes e temporais 
(SMART) para cada indivíduo.

As metas são personalizadas de acordo com as 
necessidades, habilidades e contexto da pessoa, e 
são regularmente revisadas e ajustadas.

Monitoramento Contínuo do Progresso
Dados são coletados sistematicamente para avaliar 
a eficácia da intervenção e orientar ajustes no 
plano terapêutico.

Ferramentas de avaliação padronizadas são 
utilizadas para documentar o progresso de forma 
objetiva e comparável.

Ética e Segurança
IBEs priorizam o bem-estar e a dignidade da 
pessoa, evitando abordagens aversivas ou 
potencialmente prejudiciais.

Profissionais que implementam IBEs seguem 
códigos de ética específicos e recebem supervisão 
e treinamento contínuos.



Mergulho Profundo na Análise do 
Comportamento Aplicada (ABA)
A Análise do Comportamento Aplicada, ou ABA (do inglês, Applied Behavior Analysis), é uma ciência dedicada a 
compreender e melhorar o comportamento humano. É fundamental desmistificar uma concepção errônea comum: 
ABA não é um método único e rígido, mas sim uma abordagem científica que utiliza os princípios da aprendizagem 
para ensinar habilidades socialmente relevantes e reduzir comportamentos desafiadores. Seu foco é no 
comportamento observável e na relação deste com o ambiente.

O princípio central da ABA é que o comportamento é aprendido e mantido pelas suas consequências. Esta é a base 
do famoso ABC da análise do comportamento: Antecedent (Antecedente), Behavior (Comportamento, em inglês) 
e Consequence (Consequência). O antecedente é o que acontece antes do comportamento (uma instrução, um 
evento no ambiente). O comportamento é a resposta da pessoa. A consequência é o que acontece depois do 
comportamento, e que irá determinar se aquele comportamento tem mais ou menos chance de ocorrer novamente 
no futuro.

Um dos conceitos mais importantes em ABA é o de reforçamento. Um reforçador é qualquer consequência que 
aumenta a probabilidade de um comportamento se repetir. Ele pode ser positivo (adicionar algo agradável, como 
um elogio ou um brinquedo) ou negativo (remover algo aversivo, como a exigência de uma tarefa difícil). O objetivo 
da terapia ABA é analisar essas contingências ABC no dia a dia da criança e, de forma sistemática, usar o 
reforçamento para ensinar novas habilidades. Por exemplo, se uma criança aprende que ao apontar para um suco 
(comportamento) ela recebe o suco (consequência reforçadora), ela terá mais probabilidade de usar o gesto de 
apontar para se comunicar no futuro.

Reforçamento Positivo Reforçamento Negativo

Definição: Adicionar algo agradável após um 
comportamento para aumentar sua frequência 
futura.

Exemplo: Uma criança que recebe elogios e um 
adesivo após completar uma tarefa escolar terá mais 
probabilidade de completar tarefas no futuro.

Definição: Remover algo aversivo após um 
comportamento para aumentar sua frequência 
futura.

Exemplo: Uma criança que é dispensada de uma 
tarefa difícil após pedir ajuda adequadamente terá 
mais probabilidade de pedir ajuda (em vez de fazer 
birra) no futuro.

Antecedente
O que acontece antes do 

comportamento

Instruções verbais

Estímulos ambientais

Situações sociais

Estados internos (fome, 
cansaço)

Comportamento
A resposta observável da pessoa

Ações físicas

Comunicação verbal

Expressões emocionais

Interações sociais

Consequência
O que acontece depois do 
comportamento

Reforçamento positivo

Reforçamento negativo

Extinção

Redirecionamento



ABA na Prática: Estratégias e Técnicas
A aplicação dos princípios da ABA pode assumir muitas formas, adaptadas às necessidades individuais e ao 
ambiente de aprendizagem. Duas das estratégias mais conhecidas, que representam diferentes pontos em um 
contínuo de estruturação, são o Treino por Tentativas Discretas (DTT) e o Ensino em Ambiente Natural (NET).

O Treino por Tentativas Discretas (DTT - Discrete Trial Training) é uma abordagem mais estruturada, 
frequentemente usada para ensinar habilidades novas e fundamentais. Uma "tentativa discreta" tem um início, 
meio e fim claros. Funciona assim: 1) O terapeuta apresenta um estímulo ou instrução clara (o antecedente, ex: 
"Toque no vermelho"). 2) A criança emite uma resposta (o comportamento, ex: toca no cartão vermelho). 3) O 
terapeuta fornece uma consequência imediata (ex: um elogio entusiasmado e um pedaço do lanche preferido, se a 
resposta foi correta). As tentativas são repetidas para garantir a aprendizagem e a fluência. O DTT é muito eficaz 
para ensinar habilidades que exigem repetição, como vocabulário, imitação e respostas a instruções.

Por outro lado, o Ensino em Ambiente Natural (NET - Natural Environment Teaching), também conhecido como 
Intervenção Naturalística, integra o ensino às atividades cotidianas e às brincadeiras da criança. Em vez de uma 
sessão estruturada na mesa, o terapeuta aproveita as motivações naturais da criança. Por exemplo, se a criança 
está brincando com blocos e quer o bloco azul que está fora do seu alcance, o terapeuta pode usar esse momento 
como uma oportunidade de ensino (o antecedente). Ele pode modelar a palavra "azul" e esperar que a criança 
tente dizer ou apontar (o comportamento), para então entregar o bloco (a consequência reforçadora). O NET é 
excelente para generalizar as habilidades aprendidas no DTT para o mundo real e para ensinar habilidades de 
comunicação social de forma mais espontânea. Uma terapia ABA de alta qualidade geralmente combina ambas as 
estratégias.

Treino por Tentativas Discretas (DTT)

Ambiente: Estruturado, geralmente à mesa

Iniciativa: Liderado pelo terapeuta

Formato: Repetição de tentativas discretas

Reforçadores: Podem ser não relacionados à 
tarefa

Ideal para: Habilidades básicas, vocabulário, 
imitação, instruções

Vantagens: Aprendizado rápido, controle de 
variáveis, dados precisos

Desafios: Generalização para ambientes naturais

Ensino em Ambiente Natural (NET)

Ambiente: Natural, durante brincadeiras e rotinas

Iniciativa: Segue o interesse da criança

Formato: Oportunidades de ensino incorporadas às 
atividades

Reforçadores: Naturais e relacionados à atividade

Ideal para: Comunicação social, jogo, 
generalização

Vantagens: Alta motivação, generalização, 
naturalidade

Desafios: Menos controle, dados mais difíceis de 
coletar



Perspectivas Atuais e a Evolução da ABA
É impossível discutir a ABA hoje sem abordar as críticas e a sua evolução contínua, especialmente à luz do 
movimento pela neurodiversidade, liderado por adultos autistas. As críticas históricas à ABA frequentemente se 
concentram em práticas mais antigas, que podiam ser excessivamente robóticas, focadas em forçar a 
"normalização" (como a supressão de comportamentos de stimming) e, em alguns casos, o uso de procedimentos 
aversivos (práticas hoje consideradas antiéticas e abandonadas pela maioria dos profissionais qualificados).

Em resposta a essas críticas válidas e a uma compreensão mais profunda do autismo, a ABA contemporânea 
passou por uma evolução significativa. A tendência atual, alinhada com as melhores práticas para 2025 e além, é 
uma abordagem mais naturalista, centrada na criança e focada na qualidade de vida. O objetivo não é mais fazer 
a pessoa parecer "indistinguível de seus pares", mas sim dar-lhe as ferramentas para uma vida feliz, autônoma e 
significativa, respeitando sua neurobiologia única.

A prática moderna da ABA enfatiza:

O consentimento e a autonomia do cliente: As metas são definidas em colaboração com o indivíduo (quando 
possível) e a família, focando em habilidades que são importantes para eles.

Foco em habilidades funcionais: Prioriza-se ensinar comunicação funcional, habilidades de autocuidado, 
segurança e regulação emocional, em vez de conformidade social superficial.

Aceitação do Stimming: Comportamentos autoestimulatórios são vistos como ferramentas de regulação, e a 
intervenção só ocorre se eles forem perigosos ou se interferirem significativamente no aprendizado de outras 
habilidades essenciais.

Ensino baseado no brincar e na motivação: As sessões são divertidas e engajadoras, seguindo os interesses 
da criança.

Trauma-Informed Care: Os profissionais estão cada vez mais cientes do potencial de trauma e estresse, e 
buscam criar um ambiente terapêutico seguro e positivo.

1

ABA Tradicional (1960-1990)
Foco em reduzir comportamentos 

"inapropriados" e promover 
conformidade. Uso ocasional de 

procedimentos aversivos. Abordagem 
mais rígida e diretiva.

2

ABA em Transição (1990-2010)
Abandono de práticas aversivas. Maior 
ênfase em reforçamento positivo. Início 

da incorporação de interesses da 
criança. Desenvolvimento de 

abordagens naturalísticas.

3

ABA Contemporânea (2010-
presente)

Influência do movimento de 
neurodiversidade. Foco em habilidades 

funcionais e qualidade de vida. 
Abordagem centrada na pessoa e na 

família. Respeito à autonomia e 
consentimento.

4

Futuro da ABA (2025+)
Integração com outras terapias 
baseadas em evidências. Maior 

colaboração com autoadvocados 
autistas. Personalização através de 

tecnologia. Foco em bem-estar 
emocional e autodeterminação.

Nota importante: A evolução da ABA reflete uma mudança mais ampla na compreensão do autismo - de 
um modelo de déficit para um modelo de neurodiversidade. Esta mudança reconhece que o cérebro 
autista não é "quebrado", mas sim diferente, com seus próprios pontos fortes e desafios únicos.



Diagnóstico Diferencial e Comorbidades
Um dos maiores desafios na prática clínica e um tópico frequente em avaliações de concurso é o diagnóstico 
diferencial. O TEA compartilha sintomas com vários outros transtornos, e uma avaliação cuidadosa é crucial para 
garantir o diagnóstico e o tratamento corretos. A distinção mais comum e, por vezes, mais difícil, é com o 
Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH), tema da nossa próxima aula. Ambas as condições 
podem envolver desatenção, impulsividade e dificuldades sociais, mas a razão subjacente a esses 
comportamentos é diferente. No TDAH, a dificuldade social muitas vezes decorre da impulsividade e da 
desatenção; no TEA, decorre de uma dificuldade primária na compreensão das regras sociais (Domínio A).

Outro diagnóstico diferencial importante é o Transtorno da Comunicação Social (Pragmática). Indivíduos com 
essa condição têm dificuldades na comunicação social semelhantes ao Domínio A do TEA, mas não apresentam 
os padrões de comportamento restritos e repetitivos (Domínio B). Além disso, é preciso diferenciar o TEA de 
transtornos de ansiedade (especialmente o mutismo seletivo e a ansiedade social), deficiência intelectual, 
transtornos de movimento estereotipado e esquizofrenia de início na infância.

É igualmente importante reconhecer a alta taxa de comorbidade, ou seja, a coocorrência do TEA com outros 
transtornos. Estima-se que mais de 70% das pessoas com TEA tenham pelo menos uma condição comórbida. As 
mais comuns incluem ansiedade, depressão, TDAH e distúrbios do sono. A presença dessas comorbidades pode 
complicar o quadro clínico e exige um plano de tratamento integrado que aborde todas as condições. Ignorar uma 
ansiedade comórbida, por exemplo, pode minar o progresso em uma terapia focada apenas nos sintomas centrais 
do TEA.

TEA vs. TDAH
Semelhanças: Dificuldades 
sociais, comportamentos 
repetitivos, desatenção

Diferenças-chave:

TEA: Déficits qualitativos na 
comunicação social; 
interesses restritos e fixos

TDAH: Dificuldades sociais 
derivadas da impulsividade; 
interesses variados mas 
com dificuldade de 
sustentação

TEA vs. Transtorno da 
Comunicação Social
Semelhanças: Dificuldades na 
comunicação social e 
pragmática

Diferenças-chave:

TEA: Presença de 
comportamentos restritos e 
repetitivos (Domínio B)

TCS: Ausência de 
comportamentos restritos e 
repetitivos

TEA vs. Ansiedade 
Social
Semelhanças: Evitação social, 
desconforto em interações

Diferenças-chave:

TEA: Dificuldade em 
compreender regras sociais; 
presente desde a primeira 
infância

Ansiedade Social: Medo de 
avaliação negativa; 
habilidades sociais intactas 
quando não ansioso

70%

Comorbidades
Mais de 70% das pessoas com TEA 

apresentam pelo menos uma 
condição comórbida

40%

TDAH
Aproximadamente 40% das pessoas 

com TEA também atendem aos 
critérios para TDAH

42%

Ansiedade
Cerca de 42% das pessoas com 
TEA apresentam transtornos de 

ansiedade comórbidos



Resumo, Reflexão e Próximos Passos
Chegamos ao final da nossa jornada intensiva pelo Transtorno do Espectro Autista. Percorremos um caminho que 
nos levou da história do conceito à complexidade dos critérios diagnósticos do DSM-5-TR e da CID-11. Analisamos 
a importância de ver o autismo como um espectro, compreendido através dos níveis de suporte, e destacamos a 
janela de oportunidade crítica oferecida pelo diagnóstico precoce. Por fim, exploramos as intervenções baseadas 
em evidências, com um mergulho profundo na Análise do Comportamento Aplicada (ABA) e sua evolução.

Resumo Visual dos Conceitos-Chave:

TEA: Neurodesenvolvimento = Domínio A (Déficits Sociais) + Domínio B (Comportamentos Repetitivos).

Espectro: Diversidade de perfis, não uma linha reta. Níveis de Suporte (1, 2, 3) descrevem necessidades.

Diagnóstico: Precoce é crucial. Requer avaliação nos dois domínios e diferenciação de outras condições.

Intervenção: Foco em abordagens baseadas em evidências, como a ABA, que evoluiu para ser mais naturalista 
e centrada na pessoa.

Perguntas para Reflexão:

Como a mudança de uma visão categórica (DSM-IV) para uma visão de espectro (DSM-5-TR) impacta a prática 
clínica e a percepção social do autismo?

1.

Pense em um exemplo prático para cada um dos três níveis de suporte no contexto de uma sala de aula 
universitária.

2.

Qual a sua visão sobre o equilíbrio entre ensinar habilidades para adaptação social e respeitar a 
neurodiversidade e as formas autênticas de ser de uma pessoa autista?

3.

Por que o diagnóstico diferencial entre TEA e Transtorno da Comunicação Social depende exclusivamente da 
presença ou ausência do Domínio B?

4.

Conexão com a Próxima Aula:

Nesta aula, mencionamos frequentemente o TDAH como um importante diagnóstico diferencial e uma 
comorbidade comum. Na Aula 22 3 Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade, vamos explorar a fundo 
essa condição, entendendo seus critérios, bases neurobiológicas e abordagens de tratamento.

Recursos Adicionais:

Livro: "Neurotribes: The Legacy of Autism and the Future of Neurodiversity" por Steve Silberman.1.

Site: Center for Disease Control and Prevention (CDC) - Autism Spectrum Disorder.2.

Artigo Científico: "The Lancet Commission on the future of care and clinical research in autism" (2021).3.

Agradeço sua dedicação e empenho. Lembre-se, o conhecimento que você adquire aqui tem o poder de 
transformar vidas, promovendo compreensão, aceitação e suporte eficaz. Continue com essa curiosidade e 
compromisso em sua jornada de aprendizado

Domínio A
Déficits na comunicação e 
interação social

Reciprocidade 
socioemocional

Comunicação não verbal

Desenvolvimento e 
manutenção de 
relacionamentos

Domínio B
Padrões restritos e repetitivos

Movimentos estereotipados

Insistência na mesmice

Interesses restritos e fixos

Hiper/hiporreatividade 
sensorial

Níveis de Suporte
Descrevem necessidades, não 
pessoas

Nível 1: "Exigindo apoio"

Nível 2: "Exigindo apoio 
substancial"

Nível 3: "Exigindo apoio 
muito substancial"


