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RESUMO 
 

Introdução: O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é um transtorno do 
neurodesenvolvimento que surge na infância e é diagnosticado com base nos critérios 
clínicos estabelecidos pelo Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 
publicado em 2022 (DSM-5-TR). Apesar da sua prevalência globalmente reconhecida, 
há desafios significativos na identificação precoce e no diagnóstico preciso do TEA, 
especialmente no contexto educacional e formativo dos profissionais de saúde. 
Objetivos: O objetivo principal da presente pesquisa é avaliar a habilidade de 
diagnóstico do TEA de estudantes do 11o e 12o períodos do curso de Medicina do 
campus Bela Vista da Universidade Municipal de São Caetano do Sul (USCS) e 
identificar lacunas de conhecimento dos estudantes de Medicina em relação aos 
critérios diagnósticos do TEA. Tem como objetivos específicos desenvolver materiais 
educativos (cartilha de boas práticas, aula e um jogo de tabuleiro) para preencher as 
lacunas identificadas e promover a conscientização sobre o TEA entre estudantes de 
Medicina, profissionais de saúde e o público em geral e reescrever simbolicamente 
Alice no País das Maravilhas para criar uma obra literária lúdica e acessível, que 
represente experiências associadas ao TEA, promovendo reflexão, acolhimento e 
valorização da neurodiversidade entre diferentes públicos – incluindo estudantes, 
profissionais da saúde e a sociedade em geral. Metodologia: A metodologia adotada 
neste estudo de abordagem mista foi dividida em duas etapas principais. A primeira, 
exploratória, consistiu na aplicação de um questionário com 13 perguntas de múltipla 
escolha, elaborado pelo autor, para 127 estudantes de Medicina do 11o e 12o períodos 
da USCS para avaliar o nível de conhecimento sobre os critérios de diagnóstico do 
TEA, com base no DSM-5-TR. Ao identificar lacunas no aprendizado, iniciou-se a 
segunda etapa metodológica, voltada à construção de produtos educacionais. O 
primeiro produto foi uma cartilha de boas práticas para identificação do autismo, e o 
segundo, uma aula estruturada para capacitação de profissionais e estudantes da 
área da saúde. Ambos foram elaborados a partir dos resultados do mestrado, 
contemplando a pesquisa bibliográfica, a construção contextual e os achados 
empíricos. O terceiro produto foi o livro Alice: O Espectro por Trás das Maravilhas, 
desenvolvido a partir de uma releitura da obra original de Lewis Carroll, em que cada 
capítulo foi associado a critérios diagnósticos do DSM-5-TR e a temáticas relevantes 
do universo do autismo. O livro foi direcionado ao público em geral, escrito em 
linguagem acessível para ampliar sua abrangência, mas conta com um QR Code que 
permite ao leitor acessar o mesmo tema em uma versão mais técnica. O quarto 
produto foi o jogo TEAlice no País das Maravilhas, concebido como recurso lúdico de 
cartas e tabuleiro, com duas modalidades de jogabilidade: o Mirror Mode, baseado na 
associação de imagens, enigmas e cards, e o Mind Mode, em que o jogador cria 
códigos originais a partir das cartas, com progressão no tabuleiro. O desenvolvimento 
do jogo ocorreu em três etapas. A primeira foi uma oficina experimental para testar a 
viabilidade de uma dinâmica inspirada no jogo Dixit®, servindo de base para a 
formulação das regras iniciais. A segunda envolveu a construção dos elementos do 
jogo por meio da TACEJ (Tabela para Análise e Construção de Elementos do Jogo, 
criada pelo autor). Essa tabela foi fundamentada nos critérios clínicos do DSM-5-TR 
(A1, A2, A3, B1, B2, B3, B4) e em outros seis critérios adicionais definidos por 
conveniência. A partir dela foram desenvolvidas imagens com apoio do ChatGPT-4.0, 
cards elaborados a partir de fragmentos narrativos de Alice e enigmas criados para 
complementar os conteúdos. A terceira etapa foi a validação, em três fases: análise 
de conteúdo pelo público-alvo (12 preceptores) por meio do Índice de Validação de 



 

Conteúdo (IVC), aplicação piloto com sete alunos e validação da ludicidade com 75 
participantes em cada modalidade. Nessa última fase, os dados foram analisados 
quantitativamente por meio de questionário baseado no Ludquest e qualitativamente 
por meio de uma análise de conteúdo realizada com apoio do software IRaMuTeQ. 
Resultado: A pesquisa avaliou o conhecimento de estudantes sobre o diagnóstico do 
TEA, identificando que, embora reconheçam manifestações comportamentais visíveis 
como comportamentos repetitivos e interesses restritos, eles apresentam lacunas 
significativas na compreensão dos critérios diagnósticos formais estabelecidos pelo 
DSM-5-TR. Com o objetivo de preencher essas lacunas, foram desenvolvidos quatro 
produtos educacionais. Um deles, o jogo TEAlice no País das Maravilhas, foi avaliado 
em várias etapas, com resultados promissores. A dinâmica de jogabilidade foi testada 
com mestrandas do curso de Inovação no Ensino Superior em Saúde da USCS, 
obtendo excelente resultado. A validação dos elementos do jogo (cartas, enigmas e 
cards) com o público-alvo também demonstrou um excelente resultado. 
Adicionalmente, um estudo piloto foi conduzido com alunos de Medicina do 11o e 12o 
períodos para avaliar a jogabilidade, que também foi considerada excelente, embora 
tenha sido identificada a necessidade de alguns ajustes nas regras. Após a 
implementação das alterações, a validação final da dinâmica do jogo confirmou 
novamente um excelente resultado. Produto: Em resposta às lacunas, foram 
desenvolvidos quatro produtos educacionais: uma Cartilha de Boas Práticas para a 
identificação do TEA; a aula “Desvendando o TEA: Da História ao Diagnóstico e 
Prevalência”; o jogo TEAlice no País das Maravilhas e o livro Alice: O Espectro por 
Trás das Maravilhas. Considerações Finais: O presente estudo identificou lacunas 
significativas na habilidade diagnóstica do TEA entre futuros médicos, evidenciando 
uma deficiência no conhecimento técnico e estrutural dos critérios do DSM-5-TR. Em 
conclusão, é imperativo otimizar a abordagem do TEA na graduação médica, 
integrando conteúdos aprofundados e práticos para formar profissionais mais 
competentes e sensíveis. Impacto: Os produtos educacionais, desenvolvidos a partir 
das lacunas identificadas na pesquisa, representam uma contribuição direta e 
significativa para a comunidade em geral e a comunidade acadêmica e profissional da 
área de saúde. Voltados inicialmente para estudantes de cursos superiores, com 
ênfase nos futuros médicos, esses materiais possuem um impacto multifacetado. No 
âmbito educacional, a criação da Cartilha de Boas Práticas, da aula “Desvendando o 
TEA”, do jogo TEAlice no País das Maravilhas e do livro Alice: O Espectro por Trás 
das Maravilhas oferece ferramentas inovadoras que complementam o currículo 
tradicional, promovendo uma compreensão mais interativa e lúdica do tema. Além 
disso, o impacto na prática profissional é notável, pois, ao capacitar os futuros 
profissionais com um entendimento aprofundado dos critérios formais do DSM-5-TR, 
os produtos contribuem para um diagnóstico mais preciso e precoce do TEA. Por fim, 
o impacto social da pesquisa e de seus produtos se reflete na capacidade de reduzir 
a desinformação e os estigmas, formando profissionais mais bem preparados para 
atuar em prol de uma sociedade mais inclusiva e acolhedora. O presente trabalho vai 
além da teoria, transformando o conhecimento em ferramentas práticas com o 
potencial de mudar a forma como o TEA é abordado no ensino e na prática clínica, 
gerando um impacto real e positivo na comunidade. 
 
Palavras-chave: Transtorno do Espectro Autista; diagnóstico; Educação Superior; 
aprendizagem; tecnologia educacional. 

  



 

ABSTRACT 
 

Introduction: Autism Spectrum Disorder (ASD) is a neurodevelopmental disorder that 
begins in childhood and is diagnosed based on the clinical criteria established by the 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, published in 2022 (DSM-5-TR). 
Despite its globally recognized prevalence, there are significant challenges in the early 
identification and accurate diagnosis of ASD, especially in the educational and training 
context of health professionals. Objectives: The main objective of this research is to 
evaluate the diagnostic ability of ASD among 11th- and 12th-semester medical 
students at the Bela Vista campus of the Municipal University of São Caetano do Sul 
(USCS) and to identify gaps in their knowledge regarding the diagnostic criteria for 
ASD. The specific objectives are to develop educational materials (a best practices 
booklet, a lesson, and a board game) to fill the identified gaps and promote awareness 
of ASD among medical students, healthcare professionals, and the general public. The 
aim is to symbolically rewrite Alice in Wonderland to create a playful and accessible 
literary work that represents experiences associated with ASD, promoting reflection, 
acceptance, and appreciation of neurodiversity among different audiences—including 
students, healthcare professionals, and society at large. Methodology: The 
methodology adopted in this mixed-method study was divided into two main stages. 
The first, exploratory, consisted of administering a questionnaire with 13 multiple-
choice questions, developed by the author, to 127 11th- and 12th-semester medical 
students at USCS to assess their level of knowledge of the diagnostic criteria for ASD, 
based on the DSM-5-TR. Upon identifying gaps in learning, the second methodological 
stage began, focused on developing educational products. The first product was a 
booklet of best practices for identifying autism, and the second, a structured class to 
train healthcare professionals and students. Both were developed based on the results 
of the master's research, encompassing bibliographic research, contextual 
construction, and empirical findings. The third product was the book Alice: The 
Spectrum Behind the Wonders, developed from a reinterpretation of Lewis Carroll’s 
original work, in which each chapter was linked to DSM-5-TR diagnostic criteria and 
relevant topics in the world of autism. The book was aimed at a general audience, 
written in accessible language to broaden its scope, but includes a QR Code that 
allows the reader to access the same topic in a more technical version. The fourth 
product was the game “TEAlice in Wonderland”, designed as a playful card and board 
game, with two gameplay modes: Mirror Mode, based on the association of images, 
puzzles, and cards, and Mind Mode, in which the player creates original codes from 
the cards, progressing through the board. The game’s development occurred in three 
stages. The first was an experimental workshop to test the feasibility of a dynamic 
inspired by the Dixit® game, serving as the basis for formulating the initial rules. The 
second involved constructing the game elements using the TACEJ (Table for Analysis 
and Construction of Game Elements, created by the author). This table was based on 
the DSM-5-TR clinical criteria (A1, A2, A3, B1, B2, B3, B4) and six additional criteria 
defined for convenience. From this, images were developed with the support of 
ChatGPT-4.0, cards created from Alice's narrative fragments, and riddles created to 
complement the content. The third stage was validation, in three phases: content 
analysis by the target audience (12 preceptors) using the Content Validation Index 
(CVI), a pilot application with seven students, and validation of playfulness with 75 
participants in each modality. In this final phase, the data were analyzed quantitatively 
through a Ludquest-based questionnaire and qualitatively through content analysis 
supported by IRaMuTeQ software. Results: The study assessed students' knowledge 



 

of the diagnosis of Autism Spectrum Disorder (ASD), identifying that, although they 
recognize visible behavioral manifestations such as repetitive behaviors and restricted 
interests, they have significant gaps in their understanding of the formal diagnostic 
criteria established by the DSM-5-TR. To fill these gaps, four educational products 
were developed. One of them, the game “TEAlice in Wonderland,” was evaluated in 
several stages, with promising results. The gameplay dynamics were tested with 
master's students in the Innovation in Higher Education in Health program at USCS, 
achieving excellent results. Validation of the game elements (cards and puzzles) with 
the target audience also demonstrated excellent results. Additionally, a pilot study was 
conducted with 11th- and 12th-semester medical students to evaluate the gameplay, 
which was also considered excellent, although some adjustments to the rules were 
identified. After implementing the changes, the final validation of the game dynamics 
again confirmed excellent results. Product: In response to these gaps, four 
educational products were developed: a Good Practices Booklet for identifying ASD; 
the lesson “Uncovering ASD: From History to Diagnosis and Prevalence”; the game 
“TEAlice in Wonderland” and the book Alice: The Spectrum Behind the Wonders. Final 
Considerations: This study identified significant gaps in the diagnostic skills of ASD 
among future physicians, highlighting a deficiency in the technical and structural 
knowledge of the DSM-5-TR criteria. In conclusion, it is imperative to optimize the 
approach to ASD in medical undergraduate programs, integrating in-depth and 
practical content to train more competent and sensitive professionals. Impact: The 
educational products developed to address the gaps identified in the research 
represent a direct and significant contribution to the academic and professional 
community in the healthcare field. Aimed primarily at undergraduate students, with an 
emphasis on future physicians, these materials have a multifaceted impact. In the 
educational sphere, the creation of the Best Practices Handbook, the “Uncovering 
ASD” lesson, the “Alice in Wonderland” game, and the book Alice: The Spectrum 
Behind the Wonders offer innovative tools that complement the traditional curriculum, 
promoting a more interactive and playful understanding of the topic. Furthermore, the 
impact on professional practice is notable, as by empowering future professionals with 
a deeper understanding of the formal DSM-5-TR criteria, the products contribute to a 
more accurate and early diagnosis of ASD. Finally, the social impact of the research 
and its products is reflected in the ability to reduce misinformation and stigma, training 
professionals better prepared to work toward a more inclusive and welcoming society. 
This work goes beyond theory, transforming knowledge into practical tools with the 
potential to change the way ASD is approached in teaching and clinical practice, 
generating a real and positive impact on the community. 
 
Keywords: Autism Spectrum Disorder; diagnosis; Higher Education; learning; 
educational technology.  
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CBD - Uso do Canabidiol 

CBO - Classificação Brasileira de Ocupações 

CDC -  Center for Disease Control and Prevention 

CFF - Conselho Federal de Fonoaudiologia 

CHD - Classificação Hierárquica Descendente 



 

CID - Classificação Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde  

CRM - Conselho Regional de Medicina  

DAT - Dimensões Ampliadas do Transtorno 

DCN - Diretrizes Curriculares Nacionais 

DI - Deficiência Intelectual 

DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

DZ - Dizigóticos 

EEG - eletroencefalograma 

EIBI - Early Intensive Behavioral Intervention 

ESAT - Early Screening of Autistic Traits Questionnaire 

IA - Inteligência Artificial 

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

I-CVI - Índice de Validade de Conteúdo por Item 

ISRS - Inibidores Seletivos da Recaptação de Serotonina  

IVC - Índice de Validação do Conteúdo 

KCAHW - Knowledge About Childhood Autism Among Health Workers  

KMO - Kaiser-Meyer-Olkin 

M-CHAT-R/F - Modified Checklist for Autism in Toddlers – Revised with Follow-

Up 

MO - Motricidade Orofacial 

MZ - Monozigóticos  

NDBI  - Intervenções Comportamentais do Desenvolvimento 

Naturalístico 

OMS - Organização Mundial de Saúde 

ONU - Organização das Nações Unidas 

PCDT-TEA - Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas do TEA  



 

PE - Produtos Educacionais 

PSF - Programa de Saúde da Família 

QI - Quociente de Inteligência 

RAPS - Rede de Atenção Psicossocial 

REM - Rapid Eye Movement 

RQE - Registro de Qualificação de Especialista 

SAMEB - Serviço de Assistência Médica Especializada em Pediatria 

SBP - Sociedade Brasileira de Pediatria 

S-CVI/Ave - Índice de Validade de Conteúdo Médio 

SRS - Escala de Responsividade Social  

SRT - Serviços de Residência Terapêutica 

ST - Segmentos de Texto 

SUS - Sistema Único de Saúde 

TACEJ - Tabela para Análise e Construção dos Elementos do Jogo 

TCC - Terapia Cognitivo-Comportamental 

TCE - Tecnologias do Cuidado e Educação 

TDAH - Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade 

TEA - Transtorno do Espectro Autista 

TEACCH  - Tratamento e Educação para Crianças Autistas e com 

Deficiências de Comunicação Relacionadas 

TfA - Time for Autism  

TID - Transtornos Invasivos do Desenvolvimento 

TOD - Transtorno Opositivo Desafiador 

ToM - Teoria da Mente 

UBS - Unidade Básica de Saúde 

UNCISAL - Universidade Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas  

WISC-V - Escala de Inteligência de Wechsler 

ZDP - Zona de Desenvolvimento Proximal 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

Sou André Henrique Sousa Azevedo, médico graduado pela Universidade 

Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas (UNCISAL). Realizei pós-graduação em 

Pediatria pelo Instituto da Criança da USP/CAEP. Obtive titulação em Pediatria pela 

Associação Médica Brasileira (AMB) e pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), 

além de titulação em Emergências Pediátricas. Posteriormente, concluí pós-

graduações em Neurologia Infantil e em Autismo, áreas que ampliaram minha 

compreensão sobre o desenvolvimento infantil em suas múltiplas dimensões. 

Minha atuação profissional ocorre majoritariamente no município de Barueri, 

São Paulo, onde desempenho atividades tanto na esfera assistencial quanto na de 

gestão. No Pronto-Socorro Infantil (PAI) SAMEB, maior pronto-socorro infantil da 

região oeste da Grande São Paulo, atendo diariamente crianças em diferentes níveis 

de complexidade. A unidade chega a realizar até mil atendimentos em 24 horas e 

dispõe de 50 leitos fixos de internação, podendo, em situações excepcionais, abrigar 

até 70 crianças simultaneamente. Além da assistência direta, participo ativamente da 

criação de protocolos assistenciais voltados às diversas enfermidades que chegam à 

unidade, auxílio na coordenação da emergência e discussão clínica com os 23 

pediatras que compõem o quadro diário do pronto-socorro. Paralelamente, no mesmo 

município, exerço também a coordenação médica na área de emergência, conciliando 

funções assistenciais, de gestão e de ensino. 

No campo acadêmico, dedico-me à preceptoria em diferentes níveis de 

formação médica. Sou um dos responsáveis pelo acompanhamento dos residentes 

de Pediatria de Barueri, do primeiro ao terceiro ano, durante os rodízios de 

emergência, em um programa que contribui anualmente para a formação de 

aproximadamente seis novos pediatras. Atuo ainda como preceptor dos alunos do 11o 

e 12o períodos da USCS, unidade Bela Vista, quando passam pelo internato no 

estágio obrigatório da Pediatria. Nessa etapa, sua experiência ocorre majoritariamente 

em nossa unidade, representando cerca de 80% da carga horária total e quase 100% 

da carga prática. Em média, 16 alunos estão continuamente em rodízio no serviço, 

onde participam ativamente da rotina nessa unidade de saúde. Além disso, sou 

responsável pela reunião clínica semanal, espaço que integra residentes e alunos da 

USCS em discussões que articulam prática assistencial e reflexão acadêmica. 
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Em virtude do grande volume de atendimentos realizados diariamente, nossa 

unidade recebe também um número expressivo de crianças com transtorno do 

espectro autista. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 

2025), cerca de 1,2% da população brasileira apresenta autismo, e, por atendermos 

tantas crianças, essa realidade se reflete intensamente em nossa rotina. Nessas 

situações, compreendemos que a emergência é, muitas vezes, a porta de entrada 

para essas crianças, e, por isso, buscamos enxergá-las sempre para além de 

diagnósticos, condições ou dificuldades específicas. 

Acredito que o verdadeiro valor da medicina está em compreender cada criança 

em sua integralidade, reconhecendo sua singularidade e seu potencial de 

desenvolvimento. Essa é a sensibilidade que procuro cultivar na prática diária e que 

busco replicar e transmitir aos alunos e residentes: a capacidade de olhar cada 

paciente em sua humanidade, entendendo que as diferenças não representam 

fraquezas, mas sim oportunidades de crescimento, aprendizado e transformação 

mútua. Assim, entendo que a preceptoria vai além da formação técnica. Trata-se de 

um exercício contínuo de despertar nos futuros médicos a consciência de que cada 

encontro clínico é também um encontro humano, no qual o profissional é convidado a 

se remodelar, a se desenvolver e a crescer, na busca por uma medicina mais justa, 

mais sensível e verdadeiramente inclusiva. 

E, para concluir, é importante compartilhar um aspecto da minha trajetória que, 

muitas vezes, omito. Minha primeira pós-graduação não foi em Pediatria, mas em 

Medicina Estética, seguida de uma pós-graduação em Dermatologia e um ano 

adicional de aperfeiçoamento na área. Foi esse o motivo que me levou a sair de Natal, 

no Rio Grande do Norte, e a me estabelecer em São Paulo. Durante esse período, 

para me manter financeiramente, recorri à experiência prévia que já havia adquirido 

ao trabalhar dois anos no Programa de Saúde da Família (PSF) em Natal, o que me 

permitiu assumir atendimentos básicos em Pediatria. 

Curiosamente, a Pediatria havia sido uma das áreas que menos despertara 

meu interesse durante a graduação. No entanto, a prática diária, o contato contínuo 

com as crianças e suas famílias e a necessidade de me sustentar em São Paulo 

transformaram essa vivência em uma verdadeira paixão. Costumo dizer que minha 

trajetória foi o inverso da maioria dos médicos: comecei pela subespecialidade e, 

posteriormente, regressei a uma área considerada básica. Foi justamente esse 

retorno que me mostrou a riqueza e a amplitude da Pediatria, especialmente pela 
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frequência com que lida com doenças dermatológicas, o que acabou criando um elo 

natural com minha formação inicial. 

Essa experiência não apenas me aproximou da Pediatria, mas também me 

levou ao campo do ensino. Os convites para atuar como preceptor de residentes e 

alunos surgiram a partir do reconhecimento do meu envolvimento com a prática 

assistencial e da busca constante em aprimorar meu repertório de conhecimento. Foi 

nesse contexto que percebi a necessidade de investir ainda mais na minha formação, 

especialmente em áreas em que havia uma lacuna de aprendizado entre os pediatras 

de linha de frente, como a Neurologia Infantil. Essa percepção me levou a realizar 

novas pós-graduações, entre elas a de Neurologia Infantil e também a de Autismo, 

tanto para qualificar minha prática clínica quanto para enriquecer a formação dos 

residentes e alunos sob minha supervisão. 

Por fim, foi o desejo de aprimorar minha prática docente e de me aprofundar 

nos novos métodos de ensino da medicina – diferentes daqueles que vivenciei em 

uma época anterior à consolidação das metodologias ativas – que me motivou a 

buscar o mestrado. Para mim, trata-se de um passo essencial não apenas para 

fortalecer minha atuação como médico e educador, mas também para contribuir de 

maneira mais efetiva com a formação de profissionais preparados para enfrentar os 

desafios contemporâneos da Pediatria. 

E, então, o que em alguns momentos poderia ter parecido uma escolha 

equivocada, hoje compreendo como parte de um ciclo formativo. Iniciei minha 

trajetória com a Dermatologia e mais tarde mergulhei na Pediatria, área que se tornou 

minha paixão. Por fim, encontrei na Neurologia Infantil um espaço de aprofundamento 

que dialoga diretamente com meu percurso. A relação entre essas áreas não é apenas 

circunstancial, mas também biológica: tanto a pele quanto o sistema nervoso têm 

origem no ectoderma, a mesma linhagem embrionária, o que torna suas 

manifestações profundamente conectadas. Ao longo da prática pediátrica, percebo 

diariamente como alterações dermatológicas e neurológicas são comuns e se 

entrelaçam no cuidado à criança, mostrando que minhas escolhas nunca foram 

desvios, mas etapas de uma formação coerente, ainda que inicialmente não percebida 

como tal. 

Assim, aquilo que um dia interpretei como “erros” tornou-se, na verdade, a 

forma que a vida encontrou de me moldar. O ciclo que se iniciou com a pele, encontrou 
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na Pediatria sua base prática e alcançou na Neurologia Infantil sua plenitude, revela-

se hoje como uma trajetória integrada, que dá sentido à minha identidade profissional. 

O mestrado surge nesse caminho não apenas como um aprofundamento 

acadêmico, mas como a realização de um sonho antigo, acalentado desde os tempos 

de faculdade, quando desejava seguir a carreira acadêmica. Esse sonho, adormecido 

durante os anos em que me dediquei intensamente às especialidades clínicas, 

ressurgiu com força a partir da experiência como preceptor. Ao orientar alunos e 

residentes, redescobri o prazer de ensinar e compreendi que minha missão não se 

limita a formar tecnicamente novos profissionais, mas a inspirá-los a desenvolver seu 

potencial de maneira integral. 

Por isso, concluo que minha trajetória não foi feita de erros, mas de caminhos 

que se entrelaçaram para me reconectar comigo mesmo e com minha vocação inicial. 

O mestrado é, para mim, a oportunidade de ressignificar sonhos antigos, fortalecendo 

não apenas meu papel como médico e educador, mas também minha 

responsabilidade em formar futuros profissionais que saibam reconhecer, em cada 

paciente, não apenas uma condição clínica, mas um ser humano pleno. Mais do que 

transmitir conhecimento, quero transmitir o valor da sensibilidade, da empatia e da 

humanidade que devem nortear a medicina e que representam, em última instância, 

o verdadeiro legado que desejo deixar. 

 Este estudo teve como objetivo geral avaliar a habilidade de diagnóstico do 

TEA em estudantes de Medicina do 11o e do 12 o períodos do campus Bela Vista da 

USCS, utilizando um questionário com base nos critérios diagnósticos do DSM-5-TR. 

A partir dessa avaliação, buscou-se desenvolver e aplicar produtos educacionais 

inovadores para aprimorar a capacitação desses futuros profissionais no 

reconhecimento e diagnóstico do TEA. 

A fundamentação teórica abrangeu a história do autismo, suas definições e 

critérios diagnósticos, prevalência, etiologia, comorbidades, tratamentos, prognóstico 

e políticas públicas. Além disso, foram explorados temas essenciais, como a formação 

médica e a necessidade de capacitação profissional no diagnóstico do TEA, bem 

como o uso de metodologias ativas como ferramenta de ensino. 

A metodologia foi estruturada em duas etapas principais. Na primeira, a Etapa 

Exploratória, realizou-se um levantamento do conhecimento prévio dos alunos sobre 

o TEA. Essa fase foi essencial, pois permitiu a identificação de lacunas na formação, 

o que serviu de base para o direcionamento e desenvolvimento dos produtos 
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educacionais. Em seguida, na Etapa Metodológica, com base nos resultados 

exploratórios, foram criados e aplicados os produtos educacionais: uma “Cartilha de 

Boas Práticas para Identificação do Transtorno do Espectro Autista”, um plano de aula 

“Desvendando o TEA: Da História ao Diagnóstico e Prevalência”, um jogo 

educacional, intitulado TEAlice no País das Maravilhas e o livro Alice: O Espectro por 

Trás das Maravilhas. 

Os resultados iniciais da pesquisa revelaram o conhecimento prévio dos alunos 

sobre o tema. Em seguida, a cartilha e o plano de aula foram apresentados como 

suporte teórico. O foco principal desta seção, no entanto, é o jogo TEAlice no País 

das Maravilhas, cujo desenvolvimento foi detalhado em três fases. A primeira fase 

consistiu na avaliação, por mestrandos, do protótipo do jogo e de seus elementos, 

como cartas, cards e enigmas. Na segunda, a dinâmica da fase piloto testou o jogo 

em duas modalidades – Mirror Mode e Mind Mode –, permitindo a realização de 

ajustes e aprimoramentos. Por fim, a dinâmica da fase final demonstrou o impacto da 

ferramenta no aprendizado dos estudantes. Além desses produtos, o estudo resultou 

na criação do livro Alice: O Espectro por Trás das Maravilhas, que complementa a 

proposta educacional do trabalho. 

A discussão apresenta a análise aprofundada dos resultados obtidos, 

corroborando-os com literatura nacional e internacional relevante. Esta seção destaca 

o potencial dos produtos educacionais desenvolvidos como ferramentas eficazes para 

aprimorar a formação médica, suprindo a lacuna de conhecimento sobre o TEA. 

Por fim, as considerações finais sintetizam as principais descobertas do estudo 

e reforçam a importância da capacitação continuada dos profissionais de saúde para 

um diagnóstico precoce e preciso do TEA, que impacta diretamente a qualidade de 

vida dos pacientes e suas famílias. 

A importância de desenvolver este trabalho e os produtos que dele emergiram 

está ligada ao próprio percurso vivido ao longo do mestrado. Inicialmente, a proposta 

parecia simples: criar uma cartilha sobre autismo, que pudesse ser distribuída a 

estudantes, profissionais de saúde e até à população em geral. Esse material seria 

direto, objetivo, útil, mas restrito ao papel. Com o avanço das etapas, no entanto, 

percebi que a cartilha funcionava não apenas como um produto em si, mas como uma 

porta de entrada. Ela me permitiu reconhecer que o conhecimento adquirido precisava 

ser traduzido também em contato humano, em interação, em diálogo vivo com os 

alunos e com diferentes públicos. Foi desse movimento que nasceu o segundo 



32 

produto, o plano de aula, já pensado como um espaço de encontro, de troca, de 

devolutiva daquilo que eu havia aprendido. Se a cartilha tinha caráter informativo, o 

plano de aula abriu espaço para o olhar nos olhos, para a construção conjunta, para 

a sensibilização direta. 

Esse processo se transformou ainda mais quando, em uma das oficinas do 

mestrado, fui surpreendido pelo módulo sobre ludicidade. Até então, eu via o mestrado 

como algo formal, quase solene, distante daquilo que eu trazia da minha infância e da 

minha criatividade pessoal. Foi naquele momento que descobri que a ludicidade não 

só poderia estar presente, como poderia ser a chave de uma nova forma de ensinar. 

A aula ministrada pela professora Rebeca me encantou, despertando em mim o André 

criativo, que sempre existiu, mas que estava guardado por acreditar que não teria 

espaço em um ambiente acadêmico. O contato com jogos, especialmente com o Dixit, 

fez-me compreender que aprender também pode ser divertido, que ensinar pode ser 

uma experiência de imaginação, metáfora e encantamento. Esse foi o primeiro passo, 

a primeira chama que se acendeu dentro de mim.  

Logo em seguida, participei de um workshop no qual estavam presentes a 

professora Rosa e a própria Rebeca. Foi nesse encontro que, em meio às trocas, elas 

lançaram um desafio provocador: “Já imaginou se esse trabalho se transformasse em 

um jogo? O quão rico poderia ser?”. Essa frase para mim foi como uma explosão 

interna, como se tivesse acionado uma mola propulsora ou virado uma chave na 

minha mente. Naquele instante, percebi que eu seria capaz de transformar essa ideia 

em realidade. 

Após decidir que queria criar um produto que fosse um jogo, algo que me 

permitisse trabalhar a ludicidade, imediatamente me veio à mente a figura da Alice. 

Nesse momento, resgatei o André criança, aquele mesmo André que carrego até hoje 

e que talvez explique por que escolhi a Pediatria como especialidade: sempre estive 

muito ligado ao universo infantil, à imaginação e à forma sensível de olhar o mundo. 

Ao pensar em qual personagem poderia sustentar essa temática, Alice surgiu como 

escolha natural. Ela adentra um universo repleto de personagens singulares, cada um 

imerso em seu próprio mundo, com diálogos truncados, interações fragmentadas e 

uma comunicação social prejudicada, que se torna um dos principais desafios da 

trama, marcada ainda por peculiaridades únicas de cada personagem. A própria Alice 

ora está grande, ora está pequena, em uma espécie de personificação das alterações 

de processamento sensorial. 
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Essa associação, para mim, fez ainda mais sentido quando recordei que, na 

pediatria, existe uma condição chamada “síndrome de Alice no País das Maravilhas”, 

relacionada a infecções pelo vírus Epstein-Barr, na qual a criança pode perceber o 

ambiente ao redor de forma distorcida, ora ampliado, ora reduzido. Tudo começou a 

se encaixar: o André criança, o André pediatra, o André que buscava mergulhar no 

lúdico – todos encontraram em Alice o símbolo ideal. Foi a partir desse encontro que 

mergulhei profundamente nesse universo, relendo o livro original, estudando suas 

interpretações e explorando a riqueza de seus significados. Além disso, busquei viver 

essa imersão de forma ainda mais intensa: participei de exposições imersivas, assisti 

a filmes e mergulhei em outros autores que analisavam a obra de Lewis Carroll, 

ampliando meu repertório e minha sensibilidade para esse universo. E desse 

mergulho nasceu o terceiro produto do meu trabalho: um jogo de cartas e tabuleiro, 

inspirado tanto no Dixit quanto em Alice no País das Maravilhas, que passou a ser 

chamado de TEAlice. 

Durante esse mergulho no lúdico, comecei a perceber que a própria Alice 

carregava muitas características que, de forma sutil, remetiam ao autismo. Essa 

constatação foi o gancho que me levou a criar um novo produto: reescrever a obra 

original de Lewis Carroll, publicada em 1865, em uma época em que sequer se falava 

em diagnóstico de autismo, descrito apenas em 1943 por Leo Kanner. Foi nesse 

momento que decidi elaborar um livro sob a ótica de um personagem inserido em um 

universo totalmente autista. Esse livro, porém, não traria a palavra “autismo” de 

maneira explícita, justamente para que pudesse dialogar com todas as pessoas: a 

sociedade em geral e também aqueles que trabalham diretamente com a temática. A 

proposta era que fosse um texto sensível, acessível e simbólico, mas que, ao mesmo 

tempo, oferecesse um gancho para quem desejasse utilizá-lo como recurso técnico 

de aprendizado. 

Assim, cada produto surgiu como uma etapa que despertava a curiosidade e 

impulsionava a criação do próximo. A cartilha abriu a primeira porta; o plano de aula 

permitiu a interação; o jogo transformou o conhecimento em diversão; e, para produzi-

lo, foi necessário mergulhar no universo de Alice. Esse mergulho, por sua vez, acabou 

se tornando o estímulo para a criação do livro – agora com a intenção de apresentar 

o universo de forma explicitamente autista, sem deixar dúvidas sobre essa leitura. 

Todo esse processo foi muito semelhante ao caminho da própria Alice: um despertar 

inicial que a leva a correr atrás do coelho, cair na toca e atravessar, uma a uma, as 
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portas que se abrem até chegar ao País das Maravilhas. Da mesma forma, meu 

trabalho foi se construindo como uma sequência natural: um produto levando ao outro, 

cada passo gerando o próximo, até que o percurso inteiro se transformasse em um 

ciclo completo. Por isso, optamos por apresentar os objetivos e resultados não em 

ordem de importância, mas de acordo com a cronologia de sua criação, pois essa 

linha do tempo simboliza a essência da experiência vivida. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

O estudo de Jean Marc Gaspard Itard sobre Victor de Aveyron, no final do 

século XVIII, marcou o ponto de partida para a compreensão do que hoje conhecemos 

como TEA. As observações de Itard sobre a ausência de linguagem e o isolamento 

social de Victor não apenas forneceram as primeiras descrições de características 

autísticas (Grandin; Panek, 2013), mas também deram origem às primeiras 

abordagens de intervenção terapêutica. A relevância histórica de Itard (1801) se 

manifesta na influência de seus métodos educacionais e terapêuticos, que serviram 

de base para os modelos contemporâneos de tratamento do TEA (Silberman, 2015). 

A palavra autismo deriva do grego “autós”, que significa “próprio” ou “de si 

mesmo”. O termo foi inicialmente cunhado por Eugen Bleuler em 1911, em seus 

estudos sobre esquizofrenia. Ele descreveu o autismo como um sintoma que se 

manifestava pelo afastamento da realidade e pela predominância da vida interior. A 

obra de Bleuler só foi traduzida para o inglês em 1950 (Bleuler, 1950; Coutinho, 2018; 

Nascimento, 2021). 

Ao longo da história, a compreensão do autismo passou por uma evolução 

notável, com a contribuição de diversos pesquisadores. Conforme mencionado, 

Eugen Bleuler, em 1911, foi quem primeiro introduziu o termo para caracterizar a 

desconexão da realidade observada em pacientes diagnosticados com esquizofrenia 

(Lima, 2014). 

Anos antes de o autismo ser formalmente reconhecido no Ocidente, a 

psiquiatra soviética Grunya Efimovna Sukhareva, em 1925, publicou descrições 

detalhadas de crianças que hoje identificamos com o TEA. Ela observou 

características como dificuldades sociais e estereotipias (Sukhareva, 1925). Apesar 

da acurácia clínica de seu trabalho pioneiro, a contribuição de Sukhareva foi 

amplamente esquecida por décadas, devido a barreiras linguísticas e ao isolamento 

político da União Soviética, sendo reconhecida apenas mais tarde (Grinker, 2020). 

Posteriormente, em 1943, Leo Kanner delineou o conceito de autismo infantil 

precoce. Kanner diferenciou-o da esquizofrenia e, embora importante para o campo, 

sua teoria inicial sobre a origem do autismo, que o associava a dificuldades nos 

vínculos afetivos parentais (a controversa hipótese da "mãe geladeira"), foi mais tarde 

refutada (Lima, 2014; Souza, 2024). 
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Hans Asperger (1944) descreveu um perfil distinto, caracterizado por 

comprometimento na interação social, linguagem formal e interesses restritos, 

posteriormente reconhecido como Síndrome de Asperger. A visão psicogênica do 

autismo foi amplamente difundida por Bruno Bettelheim (1967), sendo posteriormente 

refutada por Bernard Rimland (1964), que propôs uma origem neurobiológica para o 

transtorno. Michael Rutter (1968, 1978) aprofundou os critérios diagnósticos e 

reforçou a influência genética, enquanto Lorna Wing (1981) introduziu o conceito do 

espectro autista, ampliando sua compreensão clínica. 

Embora Kanner e Asperger sejam amplamente creditados pela definição do 

autismo, a psiquiatra Grunya Sukhareva já havia descrito características semelhantes 

em 1924, destacando dificuldades na interação social e comportamentos repetitivos. 

Essas contribuições foram essenciais para a evolução do entendimento sobre o 

autismo, culminando nas classificações atuais do TEA (Sher; Gibson, 2023). 

O TEA é um transtorno do neurodesenvolvimento que surge na infância e é 

diagnosticado com base nos critérios clínicos estabelecidos pelo Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), em português traduzido como Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais. Em sua última versão (DSM-5-TR), 

esses critérios incluem déficits persistentes na comunicação e na interação social, 

bem como padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades 

(APA, 2022). 

Seu diagnóstico baseia-se exclusivamente na observação clínica das 

características do indivíduo, sem a necessidade de exames complementares 

específicos (APA, 2022). A identificação precoce dessas características é importante, 

pois o desconhecimento delas está diretamente ligado ao atraso no diagnóstico 

(Rhoades; Scarpa; Salley, 2007).  

Sua prevalência tem sido amplamente estudada. Em 2020, o Center for 

Disease Control and Prevention (CDC) – Centro de Controle e Prevenção de Doenças 

– dos Estados Unidos indicou que 1 em cada 36 crianças, ou seja, quase 3% das 

crianças, estavam dentro desse espectro (CDC, 2020). Em 2023, a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) estimou que aproximadamente 1 em cada 100 crianças no 

mundo é diagnosticada com autismo (WHO, 2023).  

Em abril de 2025, o CDC, utilizando dados de 2022, revelou que a prevalência 

do TEA nos Estados Unidos alcançou 1 em cada 31 crianças de 4 a 8 anos, 

correspondendo a 3,22% da população nessa faixa etária. Esse índice representa um 
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aumento significativo em comparação com a pesquisa anterior (1 em 36 crianças, ou 

2,78%). O levantamento, que incluiu 8.854 crianças com TEA de um total de 274.857 

analisadas em 16 localidades de 15 estados norte-americanos, sublinha a crescente 

identificação do transtorno (Shaw et al., 2025). 

A Lei no 13.861 de 2019 estabeleceu a obrigatoriedade de o Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE) incluir dados sobre o TEA nos censos demográficos 

nacionais (Brasil, 2019). Em cumprimento a essa determinação, o Censo 2022 do 

IBGE, com resultados divulgados em 2025, revelou pela primeira vez que cerca de 

2,4 milhões de brasileiros, o equivalente a 1,2% da população, possuem diagnóstico 

de TEA. Essa coleta de dados pioneira, realizada por meio de um questionário por 

amostragem, é essencial para subsidiar o desenvolvimento e a atualização de 

políticas públicas direcionadas à população autista no Brasil (IBGE, 2025). 

A compreensão do autismo evoluiu significativamente ao longo da história, 

acompanhando mudanças nos critérios diagnósticos, terminologias e explicações 

sobre seus fatores causais. Inicialmente atribuído a aspectos emocionais, como na 

teoria das “mães geladeiras” (Kanner, 1949), o transtorno passou a ser reconhecido 

como resultado de interações complexas entre fatores genéticos e ambientais 

(Rimland, 1967). Pesquisas mais recentes indicam o autismo como um transtorno de 

conectividade neural, no qual déficits sociais e cognitivos resultam de falhas na 

comunicação entre áreas-chave do cérebro (Misra, 2014; Schultz, 2005). O modelo 

multifatorial de herança genética também evidencia essa complexidade, considerando 

tanto variantes hereditárias quanto mutações espontâneas (Hoang; Cytrynbaum; 

Scherer, 2018). Assim, a evolução do conhecimento sobre o TEA reflete avanços 

científicos que ampliam a compreensão de sua etiologia e características clínicas 

(Silva, 2022). 

Os transtornos do neurodesenvolvimento surgem na infância e afetam diversas 

áreas, como aprendizado, funções executivas e habilidades sociais. Entre eles, o TEA 

destaca-se por sua alta taxa de comorbidades, incluindo Transtorno do Déficit de 

Atenção e Hiperatividade (TDAH), transtornos de ansiedade e Transtorno Opositivo 

Desafiador (Brookman-Frazee et al., 2018). Estudos indicam que 70% das crianças 

autistas apresentam ao menos um transtorno mental associado, enquanto 40% 

possuem dois ou mais (APA, 2022). A dificuldade em distinguir sintomas entre esses 

transtornos reflete a complexidade do diagnóstico e tratamento, especialmente em 

crianças com QI mais alto, que apresentam maior prevalência de transtornos 
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psiquiátricos (Lecavalier et al., 2019). Essas evidências ressaltam a necessidade de 

uma abordagem multidisciplinar para compreender e intervir nos desafios clínicos do 

TEA. 

O tratamento do TEA envolve uma abordagem multidisciplinar, combinando 

terapias farmacológicas e não farmacológicas para manejar sintomas e comorbidades 

associadas. Embora não haja cura, intervenções precoces são fundamentais para 

promover o desenvolvimento social e comunicativo, aproveitando a plasticidade 

cerebral nos primeiros anos de vida (Eckes et al., 2023). Medicamentos como 

risperidona e aripiprazol auxiliam no controle de sintomas específicos, mas seu uso 

exige cautela devido a possíveis efeitos colaterais (Siafis et al., 2022). Já terapias não 

farmacológicas, como a Análise do Comportamento Aplicada (ABA), Integração 

Sensorial de Ayres (ASI), Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Psicologia e 

Fisioterapia, demonstram impacto positivo na interação social, comunicação e 

comportamento adaptativo (Huang et al., 2020; Santos; Soares; Amorim, 2023; 

Schoen et al., 2019). Revisões sistemáticas apontam a necessidade de mais estudos 

metodologicamente rigorosos para validar plenamente essas intervenções (Sandbank 

et al., 2020). Assim, a combinação de estratégias terapêuticas, adaptadas às 

necessidades individuais, é essencial para otimizar o desenvolvimento e a qualidade 

de vida das pessoas com TEA. 

Além disso, a camuflagem social, especialmente em meninas, pode tornar as 

dificuldades menos visíveis, embora elas compartilhem desafios semelhantes aos 

meninos no espectro. A detecção precoce e a estimulação adequada durante os 

primeiros anos de vida aproveitam a neuroplasticidade, promovendo melhores 

resultados no desenvolvimento (APA, 2022; SBP, 2019). No entanto, a variabilidade 

nas manifestações do TEA e a falta de consenso sobre suas causas exigem uma 

abordagem cuidadosa e bem-informada por parte dos profissionais de saúde 

(Havercamp et al., 2016). 

A assistência à saúde mental no Brasil foi historicamente marcada pela 

negligência e exclusão, especialmente na infância e adolescência (Cunha, 2016; 

Taño; Matsukura, 2015). Apenas a partir da Reforma Psiquiátrica, nas décadas de 

1970 e 1980, surgiram avanços na humanização do cuidado, com a criação de 

legislações e serviços substitutivos, como os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) 

(Brasil, 2001, 2002; Fernandes et al., 2020; Martins et al., 2011; Tenório, 2002).  
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No entanto, a atenção psicossocial infantojuvenil permaneceu negligenciada 

até os anos 2000, quando políticas específicas começaram a ser estruturadas, 

incluindo os CAPS Infantojuvenis (CAPSij) e a Lei no 12.764/2012, que reconheceu o 

autismo como deficiência e ampliou o acesso a direitos (Brasil, 2012; Fernandes et 

al., 2024). Apesar desses avanços, há divergências entre familiares, que defendem 

serviços especializados, e operadores da atenção psicossocial, que priorizam redes 

intersetoriais e comunitárias, resultando em lacunas na assistência aos autistas 

(Fernandes et al., 2023, 2024). Diante desse cenário, é essencial fortalecer políticas 

públicas que conciliem diferentes perspectivas e garantam um atendimento eficaz e 

humanizado à população autista (Polli, 2024). 

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para o curso de Medicina no Brasil 

não mencionam explicitamente a necessidade de estudo sobre o TEA. Contudo, as 

DCN determinam competências gerais e específicas que devem ser abordadas pelos 

cursos de Medicina, com o objetivo de formar profissionais qualificados para atuar de 

maneira abrangente em todas as áreas da saúde (Brasil, 2014a). 

As competências específicas previstas nas DCN para o curso de Medicina 

incluem o domínio de conhecimentos básicos e aplicados necessários para o exercício 

da Medicina, o que pode abranger o conhecimento sobre condições neurológicas e 

psiquiátricas, como o autismo, de acordo com a abordagem geral das competências 

diagnósticas e terapêuticas (Brasil, 2014a). 

Por conta de o diagnóstico do TEA ser predominantemente clínico, é essencial 

avaliar a capacidade dos profissionais em reconhecer suas características. Embora 

existam questionários desenvolvidos anteriormente ao DSM-5-TR, como os de Bakare 

et al. (2008) e Shah (2001), destinados a profissionais de saúde em países em 

desenvolvimento e estudantes de Medicina, respectivamente, ainda faltam 

ferramentas atualizadas que correspondam aos critérios (APA, 2022). Diante disso, a 

criação de um modelo de testagem específico se torna necessária para garantir que 

os profissionais formados possuam a habilidade adequada para diagnosticar o TEA, 

alinhada aos critérios diagnósticos mais recentes. 

As metodologias ativas têm revolucionado a educação, colocando o aluno 

como protagonista do processo de ensino-aprendizagem (Dias et al., 2025). 

Diferentemente do modelo tradicional, essas metodologias estimulam a interação e a 

participação ativa dos estudantes, promovendo um desenvolvimento intelectual mais 
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aprofundado por meio de técnicas como a aprendizagem baseada em projetos e o 

uso de jogos (Santos; Lessa; Arueira, 2022). 

Nesse contexto, o lúdico surge como um recurso valioso, fortalecendo relações 

interpessoais, enriquecendo o desenvolvimento cultural e a criatividade. Ao promover 

prazer, imaginação e liberdade de atuação, a ludicidade não se restringe à diversão, 

mas é um modo de ser e aprender que estimula o pensamento crítico, a criatividade 

e a cooperação (Caillois, 1958; Carvalho, 2021; Huizinga, 1938). Teóricos como 

Vygotsky (1967) e Brougère (1992) aprofundam a compreensão do brincar, 

destacando seu papel no desenvolvimento cognitivo e na internalização crítica da 

cultura. No ensino em saúde, o lúdico aproxima conteúdos teóricos da prática, 

favorecendo a internalização de conceitos complexos e a formação de competências 

sociais e emocionais (Bruner, 1996; Prensky, 2001). 

O Mestrado Profissional valoriza a criação de produtos educacionais (PE), que 

são ferramentas inovadoras destinadas a solucionar desafios práticos na educação e 

na saúde (CAPES, 2019a). Um PE eficaz, como os desenvolvidos nesta pesquisa, 

deve partir de uma demanda real, ter embasamento científico e promover melhorias 

significativas no ensino e na prática profissional (Bragagnollo et al., 2020; Silva et al., 

2019). 

Diante do cenário apresentado, é essencial pesquisar o nível de conhecimento 

dos estudantes de Medicina sobre o TEA ao longo da graduação. Essas pesquisas 

podem estimular reflexões sobre o aprendizado do tema, identificar lacunas 

curriculares e aprimorar a prática clínica e a qualidade do atendimento. Além disso, 

uma compreensão aprofundada do TEA capacitará futuros médicos e pesquisadores 

a contribuir para avanços científicos e a formular políticas públicas mais inclusivas 

para pessoas com o transtorno. 

Nesse contexto, o presente estudo propõe avaliar a capacidade dos estudantes 

de Medicina em diagnosticar o TEA em crianças por meio de um questionário original 

(Apêndice A), elaborado conforme as normas do DSM vigente. A relevância desta 

avaliação e da ferramenta desenvolvida é justificada pela relação direta entre o 

diagnóstico precoce e um acompanhamento terapêutico eficaz no autismo. A 

intervenção em fases iniciais do desenvolvimento é importante, pois aproveita janelas 

de oportunidade que otimizam os resultados do tratamento. Tal agilidade terapêutica, 

por sua vez, depende diretamente da competência dos futuros profissionais em 

realizar diagnósticos em tempo hábil. 
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Desse modo, a pergunta de pesquisa do presente estudo é: Os alunos do 11o 

e 12o períodos de Medicina possuem conhecimento adequado para dar o diagnóstico 

do TEA? 

Para complementar a pesquisa e promover o conhecimento sobre o TEA, foram 

desenvolvidos outros materiais: 

● a “Cartilha de Boas Práticas para Identificação do Transtorno do Espectro 

Autista”, criada a partir das lacunas de conhecimento identificadas (Apêndice 

K); 

● a aula “Desvendando o TEA: Da História ao Diagnóstico e Prevalência” 

(Apêndice L); 

● o jogo de tabuleiro denominado TEAlice no País das Maravilhas, para auxiliar 

na identificação de sinais do autismo (Apêndice M); 

● o livro Alice: O Espectro por Trás das Maravilhas, com 12 capítulos, que, 

assim como o jogo, baseia-se em As Aventuras de Alice no País das 

Maravilhas, de Lewis Carroll (Apêndice N).  

É importante salientar que a obra de Carroll e seus personagens estão em 

domínio público, haja vista a morte do autor em 1898, permitindo o uso livre e a criação 

de novas obras.  
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a habilidade de diagnóstico de estudantes de Medicina do 11o e 12o 

períodos de Medicina do campus Bela Vista da USCS na identificação do TEA, 

utilizando um questionário elaborado pelo autor, baseado em critérios diagnósticos do 

DSM-5-TR. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar as lacunas de conhecimento dos alunos de Medicina em relação 

à composição do diagnóstico do TEA; 

• Elaborar uma cartilha de boas práticas para a identificação do transtorno do 

espectro autista, de modo a ser difundida para toda a população, 

contemplando tanto o público leigo quanto os estudantes de Medicina e os 

profissionais da área da saúde; 

• Elaborar uma aula com os conteúdos do TEA; 

• Elaborar um jogo de tabuleiro para auxiliar os discentes na identificação de 

sinais do autismo; 

• Reescrever simbolicamente Alice no País das Maravilhas para criar uma 

obra literária lúdica e acessível, que represente experiências associadas ao 

TEA, promovendo reflexão, acolhimento e valorização da neurodiversidade 

entre diferentes públicos – incluindo estudantes, profissionais da saúde e a 

sociedade em geral. 
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4 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

O presente trabalho tem como tema central o reconhecimento clínico do TEA 

por discentes do curso de Medicina. Para proporcionar uma compreensão mais ampla 

e aprofundada, a fundamentação teórica abrange uma série de aspectos essenciais, 

incluindo a história do TEA, definições e critérios diagnósticos. Também são 

explorados exames físicos, diagnósticos, prevalência, possíveis causas, 

comorbidades associadas, opções de tratamento, prognóstico e políticas públicas 

relacionadas. Além disso, discute-se a formação médica e a importância do 

reconhecimento e capacitação profissional no diagnóstico do TEA. 

 

4.1 História do transtorno do espectro autista 

 

O caso do menino de Aveyron, encontrado em 1797 na França, é considerado 

uma das primeiras descrições clínicas de um indivíduo apresentando características 

compatíveis com o que hoje se define como TEA. O médico Jean Marc Gaspard Itard 

foi responsável pelo acompanhamento e estudo desse jovem, a quem denominou 

“Victor”. Em suas observações, Itard (1801) descreveu características como a 

ausência de linguagem funcional, isolamento social significativo, comportamentos 

estereotipados, falta de respostas emocionais adequadas e dificuldades de interação 

social. Tais descrições anteciparam aspectos centrais do diagnóstico contemporâneo 

do TEA, configurando um marco inicial na compreensão clínica do transtorno 

(Grandin; Panek, 2013). 

A relevância do estudo de Itard reside não apenas na descrição dos sintomas, 

mas também na tentativa pioneira de intervenção educacional e terapêutica para o 

desenvolvimento do menino. Sua abordagem sistemática, focada na estimulação das 

habilidades comunicativas e sociais, estabeleceu um precedente para os modelos 

atuais de intervenção no TEA e influenciou profundamente os campos da psiquiatria 

infantil e da educação especial. Assim, o trabalho de Itard é reconhecido como 

fundamental para a construção dos paradigmas clínicos e terapêuticos que orientam 

a compreensão e o manejo do autismo contemporâneo (Silberman, 2015). 

A palavra “autismo” tem sua origem no termo grego “autós”, que significa 

“próprio” ou “de si mesmo” (Coutinho, 2018). O termo “autismo” foi originalmente 

introduzido por Eugen Bleuler (1950) em seu trabalho “Dementia praecox or the group 
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of schizophrenias”, cuja tradução para o inglês ocorreu somente em 1950. Nesse 

estudo, identificou-se o autismo como um dos sintomas presentes em pacientes 

diagnosticados com esquizofrenia. Ele observou uma distinta alteração na relação 

entre a vida interior e o mundo externo na esquizofrenia, notando que a vida interior 

predominava como uma característica patológica. No texto de Bleuler (1950), o autor 

descreve o conceito de “autismo” como o afastamento da realidade, acompanhado 

por uma predominância, tanto relativa quanto absoluta, da vida interior (Nascimento, 

2021).  

Bleuler (1950) ainda apontava a dificuldade de esses indivíduos deixarem que 

o meio os influenciasse. Nesse estudo, foi observado que pacientes com esquizofrenia 

demonstravam uma busca seletiva por estímulos e tendiam a manter seus 

pensamentos complexos para si mesmos, evitando compartilhá-los. Outros tinham 

dificuldade em aceitar o contato físico de outras pessoas, e o mundo exterior se 

apresentava como hostil, perturbando-os quando confrontados com suas próprias 

fantasias. Esses pacientes experimentavam emoções intensas e evitavam situações 

que poderiam despertar esses sentimentos, levando-os a desenvolver uma apatia em 

relação ao ambiente externo (Nascimento, 2021). 

A psiquiatra soviética Grunya Efimovna Sukhareva publicou, em 1925, uma das 

primeiras e mais detalhadas descrições clínicas do que hoje é conhecido como TEA. 

Em seu trabalho no periódico alemão Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie, ela 

detalhou seis casos de meninos com “psicopatia esquizoide infantil”, descrevendo 

com notável precisão sinais como dificuldades em interações sociais, linguagem 

pedante, interesses restritos, estereotipias motoras e sensibilidade sensorial 

aumentada. A observação de que esses pacientes podiam ter capacidades cognitivas 

preservadas ou superiores em áreas específicas reforça a acurácia de sua análise, 

que antecipou em quase duas décadas as de Kanner e Asperger (Sukhareva, 1925). 

Apesar de sua contribuição pioneira, o trabalho de Sukhareva permaneceu 

amplamente desconhecido por décadas devido a barreiras linguísticas e políticas, já 

que foi publicado inicialmente em russo e só depois traduzido para o alemão (Grinker, 

2020). A omissão de seu legado nos relatos históricos ocidentais revela como fatores 

extrínsecos à ciência, como geopolítica, influenciam o reconhecimento acadêmico. No 

entanto, a recente recuperação de sua obra vem mostrando que suas descrições 

clínicas são notavelmente consistentes com os critérios diagnósticos atuais, como os 

do DSM-5. Por essa razão, pesquisadores contemporâneos defendem o 
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reconhecimento formal de sua contribuição, não apenas por justiça histórica, mas por 

enriquecer o entendimento sobre a origem do conceito de autismo (Zeldovich, 2018). 

A primeira vez que o termo autismo foi descrito como uma entidade clínica 

autônoma foi com Leo Kanner, em 1943, em seu estudo “Autistic Disturbances of 

Affective Contact” (Distúrbios Autísticos do Contato Afetivo), publicado na revista 

“Nervous Children”, que descreveu onze crianças com patologia grave de início 

precoce, predominantemente no sexo masculino. Essas crianças exibiam 

características comuns, incluindo incapacidade de estabelecer contato afetivo com o 

ambiente, dificuldade na utilização da linguagem para comunicação, comportamentos 

ritualísticos, extrema resistência à mudança na rotina, tendência obsessiva, ecolalia, 

isolamento social acentuado e, paradoxalmente, habilidades cognitivas 

aparentemente normais (Kanner, 1943; Nascimento, 2021). 

Além disso, naquela época, ele mencionou a possível conexão entre a 

manifestação do autismo e os traços de personalidade dos pais, bem como o impacto 

das interações precoces entre os pais e as crianças. Ele apontava que, em todos os 

casos analisados, verificou-se a existência de um casamento fracassado, mesmo os 

que, aparentemente, eram afetivos e felizes. Ele também levantou a questão da 

esquizofrenia precoce e considerou o autismo como uma entidade nosológica distinta 

da esquizofrenia infantil, enfatizando a presença precoce de uma desconexão com a 

realidade desde os estágios iniciais da vida (Kanner, 1943). 

No ano de 1944, Hans Asperger, em seu estudo, introduziu a concepção de um 

distúrbio que ele identificou como “Psicopatia Autística”, marcado por notável 

comprometimento na interação social, utilização formal e excessivamente detalhada 

da linguagem, descoordenação motora e uma distribuição observada 

predominantemente no sexo masculino. O autor descreveu vários casos clínicos, 

detalhando histórico familiar, características físicas e comportamentais, avaliações de 

aptidão intelectual, ao mesmo tempo em que ressaltava a importância da 

consideração educacional para esses indivíduos (Asperger, 1944).  

No seu artigo de 1949, Kanner revisita um dos conceitos previamente 

explorados no seu trabalho de 1943, no qual sugeria uma possível explicação para a 

origem do autismo por meio das dificuldades nos vínculos afetivos estabelecidos entre 

pais e filhos. Nessa obra posterior, ele sugere que a causa subjacente ao autismo 

reside na ausência genuína de um “calor materno”. Ao estudar os pais das crianças 

autistas, Kanner notou algo intrigante: a maioria deles tinha carreiras bem-sucedidas 
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em áreas como ciência, educação, arte e negócios. No entanto, observou relações 

mecânicas e pouco afetuosas entre pais e filhos autistas, levando-o a concluir que 

essa dinâmica poderia levar as crianças autistas a buscarem conforto na solidão 

(Kanner, 1949). 

O estudo indicava uma deterioração na relação entre as crianças e suas mães, 

evidenciando uma falta de calor afetivo por parte das mães nessa interação. As mães 

demonstravam uma proximidade emocional limitada, resultando em uma analogia à 

manutenção de um estado de frieza no vínculo mãe-filho, assemelhando-se à 

preservação constante de um ambiente frio, como se as crianças fossem mantidas 

em uma geladeira que não desgela, como descrito: “just happening to defrost enough 

to produce a child” (Kanner, 1949). 

Esse artigo foi a base para a formulação da hipótese da “Mãe Geladeira”, 

sugerindo que a falta de afeto nas relações maternas poderia ser a causa do autismo 

(Lima, 2014). No entanto, essa teoria ganhou maior projeção graças aos trabalhos de 

Bruno Bettelheim, entre as décadas de 1950 e 1960 (Pollak, 2003). Dentre suas 

publicações, o maior expoente veio com a publicação de seu livro “The Empty 

Fortress”, conhecido no Brasil como A Fortaleza Vazia, em 1967. Bettelheim foi 

importante ao intensificar e disseminar essa discussão, tornando-se uma figura central 

no debate sobre as origens do autismo, direcionando a culpabilidade do autismo à 

frieza na relação do binômio mãe e filho (Donvan; Zucker, 2017). 

A sugestão levantada aponta para a centralidade do modo como a criança 

percebe a figura materna, interpretando-a como hostil e destrutiva. Essa percepção 

resulta na retração da criança do ambiente circundante, uma vez que, dada a sua 

tenra idade, não consegue compreender e processar integralmente as nuances dessa 

relação mãe-filho. O recuo para dentro de si mesmo é uma resposta, como se a mãe 

fosse a entidade responsável por aprisioná-la em um mundo interno, comparável, em 

analogia, à dinâmica vivida nos campos de concentração durante a Segunda Guerra 

Mundial (Bettelheim, 1967; Lopes, 2020). 

A crítica principal a essa teoria veio de Bernard Rimland, que em 1964 publicou 

o livro “Infantile Autism: The Syndrome and Its Implications for a Neural Theory of 

Behavior”. Rimland, de fato, contestou a noção anteriormente aceita de que o autismo 

era resultado de pais insensíveis, propondo em seu livro que o autismo era fruto de 

falhas biológicas, influenciadas pelo ambiente e potencialmente ligadas a 

predisposições genéticas. Essa mudança de perspectiva foi fulcral para abrir caminho 
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para uma compreensão mais acolhedora e moderna do transtorno do espectro autista 

(Lopes, 2020). 

No ano de 1968, o psiquiatra infantil Michael Rutter emergiu como um dos 

pioneiros na análise dos conceitos do autismo sob múltiplas perspectivas teóricas. Em 

um de seus primeiros estudos, delineou uma abordagem visando estabelecer uma 

distinção terminológica precisa entre o autismo, a esquizofrenia e a psicose infantil. 

Adicionalmente, ele também sugeriu que a genética poderia desempenhar um papel 

causal no autismo (Rutter, 1968). 

Exatamente uma década após essa publicação, o mesmo autor propôs critérios 

diagnósticos para o autismo. Estes incluíam a perda do interesse social não explicado 

apenas pela deficiência intelectual, variações na linguagem que abrangiam desde a 

ausência de fala até o uso peculiar dela, comportamentos bizarros, maneirismos, 

rituais e compulsões, além de uma gama restrita e inflexível de interesses. 

Adicionalmente, ressaltou-se o início precoce desses sintomas, geralmente 

evidenciados antes dos 30 meses de idade (Rutter, 1978). 

Em 1981, a psiquiatra Lorna Wing foi pioneira em pesquisas sobre distúrbios 

do desenvolvimento infantil, especialmente relacionados ao espectro autista. Ela foi a 

primeira a conceber o autismo como um espectro e introduziu o termo “Síndrome de 

Asperger”, em homenagem a Hans Asperger. Wing delineou critérios para definir essa 

síndrome, incluindo características como: fala correta, mas estereotipada e pedante; 

padrões não convencionais de comunicação não verbal, como voz monótona e 

poucas expressões faciais; falta de empatia convencional; preferência por rotinas e 

aversão a mudanças; dificuldades de coordenação motora; e interesses específicos 

limitados (Wing, 1981). 

 

4.2 Definições do TEA 

 

O TEA é um distúrbio do neurodesenvolvimento caracterizado por um 

desenvolvimento atípico, dificuldades na comunicação e interação social, além da 

presença de comportamentos repetitivos e estereotipados. Também pode envolver 

um repertório restrito de interesses e atividades, interferindo na capacidade de 

comunicação, linguagem e comportamento do indivíduo (Ministério da Saúde, 2021). 

Ele é mais frequentemente diagnosticado em indivíduos do sexo masculino. 

Isso tem gerado debates sobre diferenças na manifestação do transtorno entre os 
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gêneros e a necessidade de critérios diagnósticos mais abrangentes para garantir 

uma identificação mais precisa desses casos (São Paulo, 2022). 

Os primeiros sinais do TEA podem ser percebidos nos primeiros meses de vida, 

sendo que o diagnóstico geralmente ocorre entre os 2 e 3 anos de idade. A 

identificação inicial costuma ocorrer durante consultas de acompanhamento do 

desenvolvimento infantil. Como o diagnóstico é essencialmente clínico, ele se baseia 

na observação da criança, entrevistas com os pais e aplicação de métodos específicos 

de monitoramento do desenvolvimento (Ministério da Saúde, 2021). 

A detecção precoce do TEA possibilita a implementação imediata de estímulos 

para promover a independência e a qualidade de vida da criança. Além disso, permite 

o encaminhamento oportuno para a Atenção Especializada, onde o diagnóstico pode 

ser confirmado e o tratamento adequado iniciado (OPAS, [20--]). 

Muitos indivíduos com TEA apresentam condições concomitantes, como 

epilepsia, depressão, ansiedade e TDAH. O nível de funcionamento intelectual pode 

variar amplamente, desde comprometimento profundo até níveis intelectuais 

superiores, tornando essencial a personalização das abordagens terapêuticas para 

atender às necessidades específicas de cada pessoa (OPAS, [20--]). 

 

4.2.1 Critérios de diagnóstico do TEA ao longo do tempo 

 

O DSM é amplamente reconhecido como uma referência essencial no campo 

da psiquiatria e psicologia, tanto em contextos acadêmicos quanto clínicos. Traduzido 

para o português como “Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais”, o 

DSM oferece critérios detalhados que auxiliam na classificação e diagnóstico de 

diversos transtornos mentais. Desde sua primeira edição, em 1952, até as revisões 

mais recentes, o manual tem evoluído continuamente, refletindo os avanços 

científicos, a necessidade de maior precisão diagnóstica e uma abordagem mais 

inclusiva para o atendimento aos pacientes (APA, 1952). 

A ideia de padronizar as terminologias em psiquiatria remonta a 1917, quando 

a American Psychiatric Association (APA), traduzida em português como “Associação 

Americana de Psiquiatria”, e a Associação Americana de Médicos e Psicólogos 

iniciaram esforços para categorizar os transtornos mentais. Esse movimento foi 

impulsionado pela demanda crescente de compreensão das condições mentais, 

especialmente em resposta às necessidades dos soldados traumatizados pela 
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Primeira Guerra Mundial (Mas, 2018). Essa preocupação histórica estabeleceu as 

bases para o desenvolvimento do DSM, cuja publicação periódica pela APA reflete o 

compromisso com a sistematização dos critérios diagnósticos, alinhados às 

demandas clínicas e científicas contemporâneas. 

Ao longo das décadas, o DSM tem desempenhado um papel fundamental na 

uniformização de conceitos e termos, promovendo uma linguagem comum entre 

profissionais e pesquisadores. Essa padronização não apenas facilita a comunicação 

em estudos clínicos, mas também contribui para um diagnóstico mais consistente e 

fundamentado, permitindo intervenções terapêuticas mais eficazes. Assim, a história 

e as constantes atualizações do DSM destacam seu papel como um marco no avanço 

da saúde mental global (Liberalesso, 2020). 

A trajetória do autismo dentro do DSM reflete o avanço das pesquisas e 

mudanças de perspectiva na compreensão dos transtornos mentais ao longo das 

décadas. Desde o lançamento do DSM-I, em 1952, pela APA, o manual tem buscado 

padronizar critérios diagnósticos com base em conhecimentos científicos e 

necessidades clínicas, desempenhando um papel central na prática psiquiátrica global 

(APA, 1952). 

No DSM-I, o autismo foi mencionado de forma limitada, sendo descrito como 

um sintoma associado a condições como a esquizofrenia infantil e outras reações 

psicóticas. Essa abordagem permaneceu no DSM-II (1968), no qual o autismo 

continuava vinculado a transtornos como a esquizofrenia infantil e a personalidade 

esquizoide. Essas primeiras classificações refletem a compreensão ainda incipiente 

sobre o autismo, que era visto como parte de um espectro mais amplo de patologias 

psiquiátricas (APA, 1952, 1968). 

A década de 1980 trouxe um marco importante com o DSM-III (APA, 1980), 

quando o autismo foi reconhecido pela primeira vez como uma entidade diagnóstica 

independente. Classificado entre os Transtornos Invasivos do Desenvolvimento (TID), 

o autismo passou a ter critérios diagnósticos específicos, acompanhando o crescente 

volume de pesquisas sobre o tema e sua relevância clínica. Paralelamente, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) também avançava em suas classificações, 

destacando o autismo na CID-09 (1977) como psicose infantil e, posteriormente, na 

CID-10 (1989), sob as categorias de autismo infantil e autismo atípico, contribuindo 

para a harmonização global das terminologias (WHO, 1977, 1992). 
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Com a publicação do DSM-IV (1994) e sua revisão, o DSM-IV-TR (2000), o 

manual detalhou ainda mais os critérios diagnósticos dos TID, incorporando 

apresentações clínicas distintas como o transtorno de Rett, o transtorno desintegrativo 

da infância, o transtorno global do desenvolvimento sem outra especificação e o 

transtorno de Asperger. Essas classificações buscavam abranger a diversidade de 

manifestações dentro do espectro, promovendo maior clareza e praticidade para 

pesquisadores e clínicos. Um avanço relevante dessa edição foi a harmonização dos 

critérios diagnósticos com a CID-10, reduzindo ambiguidades e facilitando o diálogo 

entre os sistemas de classificação (APA, 1994, 2000; WHO, 1992). 

Finalmente, o DSM-5 (2013) consolidou as transformações acumuladas ao 

longo dos anos. Reunindo todas as apresentações do autismo sob o termo único de 

TEA, o manual unificou diagnósticos anteriormente fragmentados, como o autismo, o 

transtorno de Asperger e o transtorno desintegrativo da infância. Ademais, introduziu 

o distúrbio da comunicação social (pragmático) como uma categoria separada, 

refletindo avanços na compreensão das diferenças entre dificuldades de comunicação 

e aspectos específicos do TEA (APA, 2013). 

Para o diagnóstico do autismo, neste momento é necessário respeitar todos os 

cinco domínios (Figura 1) (APA, 2013): 

 

Figura 1 – Domínios do diagnóstico do TEA 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, baseado em APA (2013). 

 

Embora tenha consolidado todos os diagnósticos de autismo sob o espectro 

único do TEA, esta última edição do manual exigiu a identificação de especificadores, 

como níveis de suporte, divididos em 3 níveis diferentes (de 1 a 3): requer suporte, 
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requer suporte substancial e requer suporte muito substancial. Além disso, são 

considerados outros especificadores, como (APA, 2013): 

● comprometimento da linguagem; 

● comprometimento intelectual associado; 

● associação conhecida com alguma condição médica, genética ou fator 

ambiental; 

● associação com outro transtorno do neurodesenvolvimento, mental ou 

comportamental; 

● presença de catatonia, quando aplicável. 

Em 2022, uma edição atualizada do manual anterior (2013) foi publicada. No 

âmbito do diagnóstico do TEA, uma única alteração se destacou em relação à versão 

original: anteriormente, estava subentendido que no critério A havia a necessidade de 

atender a todos os seus critérios específicos estipulados no domínio das dificuldades 

na comunicação social para serem considerados dentro do espectro do autismo (APA, 

2022). Anteriormente, a exigência de contemplar os subdomínios estava 

subentendida, não se mostrando explícita como obrigatoriedade. O novo manual veio 

com mais clareza a respeito dessa questão, sendo obrigatório ter os três subdomínios. 

No mesmo ano, a Organização das Nações Unidas (ONU), por meio da 

publicação da CID-11, identificou o TEA pelo código 6A02, substituindo a classificação 

anterior. O TEA foi categorizado em cinco códigos distintos, levando em consideração 

a presença ou ausência de associação com deficiência intelectual e o 

comprometimento da linguagem funcional. Além disso, foram designados outros dois 

códigos: um para “Outro Transtorno do Espectro do Autismo especificado” e outro 

para “Transtorno do Espectro do Autismo não especificado” (WHO, 2022). 

Na Figura 2 são apresentados os códigos utilizados no TEA. 
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Figura 2 – Códigos na CID-11 usados no TEA 

 

Fonte: São Paulo (2022, p. 10). 

 

É importante ressaltar que a versão final da CID-11 não incluiu o código "6A02.4 

– Transtorno do Espectro do Autismo sem deficiência intelectual (DI) e com ausência 

de linguagem funcional" (Rissato, 2025). 

Essa evolução contínua demonstra o esforço da comunidade científica em 

adaptar-se às novas descobertas, garantindo diagnósticos mais precisos e 

tratamentos alinhados às necessidades individuais dos pacientes, enquanto mantém 

a padronização e a clareza essenciais à prática clínica e à pesquisa global 

(Liberalesso, 2020). 

 

4.2.2 Diagnóstico 

 

4.2.2.1 Compreendendo o espectro 

 

A compreensão do TEA evoluiu consideravelmente ao longo do tempo, 

culminando na unificação de suas diversas manifestações em um transtorno singular. 

A gama expressiva de apresentações clínicas desse transtorno tem sido objeto de 
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descrições variadas ao longo da história. Desde a primeira menção por Kanner, 

sintomas como ecolalia, estereotipias motoras, déficits intelectuais, prejuízos na 

linguagem e na interação social foram observados e documentados 

progressivamente. Posteriormente, a descrição de pacientes por Asperger, notáveis 

por suas habilidades linguísticas superiores em relação aos seus pares, ampliou ainda 

mais o espectro de apresentações (Asperger, 1944; Kanner, 1943). 

Com certeza, a maneira como os sintomas se manifestam clinicamente pode 

variar consideravelmente, sendo influenciada pela idade cronológica do paciente, seu 

nível de desenvolvimento, presença de comorbidades associadas e gravidade dos 

sintomas. Por essa razão, é importante categorizá-los dentro de um espectro para 

compreender as nuances e variações de apresentações do transtorno (APA, 2022, 

Brasil, S/D).  

O termo “espectro” tem origem no latim “spectrum”, que significa “imagem, 

aparência, visão”, derivado do verbo “specere” (“olhar, ver”), raiz também presente em 

palavras como “espelho” (speculum) e “espectador” (spectator). Em sua acepção mais 

antiga, o vocábulo remetia à ideia de fantasma ou aparição, sentido que se manteve 

no campo literário e figurativo (Houaiss; Villar, 2001). 

 Com o desenvolvimento das ciências naturais, o termo passou a designar o 

conjunto de radiações ou ondas organizado segundo um parâmetro, como frequência 

ou comprimento de onda – exemplo disso é o espectro da luz visível, que revela a 

gradação de cores de acordo com a decomposição da radiação (Newton, 2002). Esse 

uso expandiu-se para outras áreas, como a acústica (espectro sonoro) e a química 

(espectro molecular), sempre com a noção de variação contínua dentro de um mesmo 

campo. 

 Na linguagem contemporânea, “espectro” ganhou também sentido metafórico, 

indicando um intervalo de possibilidades ou gradações, como no “espectro político” 

ou no “espectro das emoções” (Houaiss; Villar, 2001). 

 É nessa perspectiva que o termo foi incorporado à medicina e à psiquiatria, 

especialmente no TEA. Nessa designação, “espectro” traduz a diversidade e a 

heterogeneidade de manifestações clínicas do autismo, que variam em intensidade, 

combinação e impacto funcional. De acordo com o DSM-5-TR, o autismo não deve 

ser compreendido como uma condição única e homogênea, mas como um contínuo, 

em que indivíduos podem apresentar perfis clínicos muito distintos, ainda que sob a 

mesma classificação diagnóstica (APA, 2022). Revisões recentes reforçam essa 
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concepção, ao demonstrar que o espectro abrange desde quadros mais leves, com 

autonomia funcional significativa, até apresentações severas, marcadas por 

necessidades de suporte intenso e múltiplas comorbidades (Lord et al., 2020). 

 Com o avanço das classificações diagnósticas, o DSM-III (1980) foi o primeiro 

manual a reconhecer o autismo como categoria nosológica específica. 

Posteriormente, o DSM-IV (1994) incorporou subcategorias, como síndrome de 

Asperger e transtorno invasivo do desenvolvimento sem outra especificação (PDD-

NOS). Entretanto, essa subdivisão mostrou-se pouco consistente na prática clínica. 

 Mesmo antes dessa sistematização, a partir da década de 1970, Lorna Wing e 

Judith Gould foram fundamentais para a transição conceitual. Em estudos 

populacionais na Inglaterra, propuseram o conceito de “continuum autístico”, 

observando uma ampla gama de manifestações que iam desde casos graves até 

apresentações leves, mas com características nucleares semelhantes (Wing; Gould, 

1979).  

 Além de Wing e Gould (1979), revisões críticas conduzidas por autores como 

Volkmar e Klin (2005) também reforçaram a necessidade de integrar os subtipos em 

uma concepção única, já que os limites entre eles eram arbitrários e pouco confiáveis. 

Essas contribuições consolidaram a mudança que seria posteriormente assumida 

pelas classificações internacionais. 

 O marco definitivo ocorreu com o DSM-5 (APA, 2013), que unificou os 

diferentes diagnósticos sob a designação única de TEA. Essa mudança consolidou a 

ideia de que as manifestações clínicas não são condições isoladas, mas compõem 

um espectro contínuo de intensidade e combinação de sintomas (APA, 2022; Lord et 

al., 2020). Essa formulação foi mantida e reafirmada na versão revisada do manual 

(DSM-5-TR). 

 Na mesma direção, a OMS, por meio da 11a revisão da Classificação 

Internacional de Doenças (CID-11), publicada internacionalmente em 2019 e em vigor 

global desde janeiro de 2022, também passou a adotar o termo TEA, alinhando-se ao 

modelo dimensional. No Brasil, entretanto, a implementação oficial da CID-11 está 

prevista apenas para 1o de janeiro de 2027, conforme estabelecido pela Nota Técnica 

no 91/2024 do Ministério da Saúde, que determinou esse prazo para possibilitar a 

adaptação dos sistemas de informação em saúde e a capacitação dos profissionais 

responsáveis pelo registro e codificação (Brasil, 2025a). 
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4.2.2.2 Critérios clínicos para o diagnóstico 

 

A necessidade de organização dos variados conceitos, sinais, sintomas e 

manifestações do TEA foi essencial para a criação de métodos de diagnóstico mais 

precisos e abrangentes, uma vez que o diagnóstico é clínico. Nesse contexto, para o 

diagnóstico de TEA, eles foram estipulados pelo DSM na sua última edição revisada 

(DSM-5-TR), que estipula cinco critérios de A até E (APA, 2022; Soares; Brito, 2024).  

Quando os sintomas observados não estão em conformidade com todos os 

cinco critérios estabelecidos para o diagnóstico do TEA, é recomendada uma 

reavaliação diagnóstica. Essa reconsideração tem como objetivo contemplar outras 

condições nosológicas que possam compartilhar semelhanças ou se manifestar de 

maneira conjunta ao espectro autista, em particular, os transtornos do 

neurodesenvolvimento (APA, 2022; Rissato, 2023). 

O critério A (Figura 3) é apontado como déficits persistentes na comunicação 

social e na interação social em múltiplos contextos, devendo apresentar déficits 

obrigatoriamente nessas três esferas, que são (APA, 2022; Soares; Brito, 2024): 

 

Figura 3 – As três esferas do Critério A 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, baseado em APA (2022). 

 

Espera-se que indivíduos sem prejuízo cognitivo ou linguístico manifestem de 

maneira mais discreta os três déficits necessários para identificar um 
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comprometimento na comunicação e interação social. Mesmo nessas circunstâncias 

menos evidentes, é fundamental que esses déficits estejam presentes, ainda que de 

maneira discreta. Adicionalmente, os prejuízos na interação social e na comunicação 

devem ser persistentes e observados em diferentes contextos. Por essa razão, é 

importante obter informações ou relatórios de diversas fontes que convivem com o 

paciente, como professores, pais e cuidadores, e, quando possível, considerar a 

perspectiva do próprio paciente (APA, 2022; Manuel, 2024). 

É importante ressaltar que não basta o paciente não ter desenvolvido a 

linguagem, é necessário que exista um prejuízo na utilização dessa linguagem para a 

interação social. Por exemplo, uma criança que não fala, mas está fora do espectro 

autista, pode encontrar maneiras alternativas de se comunicar e estabelecer 

interações sociais. Além disso, é importante destacar que esses prejuízos podem 

variar conforme a idade da criança e o ambiente de estímulo ao qual ela está exposta 

(APA, 2022; Soares; Brito, 2024). 

Em outro cenário, encontramos crianças dentro do espectro autista que 

demonstram conhecimento gramatical, alfabetização e até mesmo vocabulário 

extenso, mesmo que apresentem ecolalia. No entanto, essas crianças podem, ainda 

assim, não conseguir desenvolver completamente o uso da linguagem de acordo com 

as expectativas sociais para interações comunicativas (APA, 2022; Molini-Avejonas, 

2022). 

A dificuldade em estabelecer reciprocidade social é uma característica 

essencial que se observa em muitos indivíduos. Esses desafios envolvem desde a 

partilha de ideias e sentimentos até a interação com outras pessoas. Em crianças 

pequenas, isso pode ser percebido pela ausência de imitação de comportamentos 

alheios. E mesmo com habilidades linguísticas, enfrentam dificuldades em usar a 

comunicação de forma eficaz para interações sociais. Isso se deve à limitação na 

reciprocidade e no desenvolvimento dessa capacidade como meio de troca e 

interação com os outros (APA, 2022; Manuel, 2024). 

Em crianças mais velhas e, também, em adultos, as dificuldades na 

reciprocidade social se tornam mais evidentes no processamento e na resposta às 

nuances sociais. Por exemplo, pode haver dificuldade em compreender o que não é 

expresso diretamente em uma conversa, em entender piadas, expressões 

idiomáticas, mentiras inocentes ou mensagens com significados sutis. Muitos 
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desenvolvem estratégias para imitar comportamentos típicos, como forma de 

compensação (APA, 2022; Nascimento, 2021). 

Consequentemente, interações sociais que pareceriam simples, como 

conversar com amigos, podem exigir um esforço adicional, já que o comportamento 

deve ser constantemente ajustado para se adequar às expectativas do grupo. No 

entanto, quando enfrentam situações inéditas ou desafios diferentes, em que essas 

estratégias adaptativas não foram aplicadas, podem enfrentar dificuldades para 

utilizar esses mecanismos, resultando em possíveis contratempos ou insucessos 

(APA, 2022). 

Esse contexto é mais notado em mulheres adultas, quando tentam emular o 

padrão de comportamento de seus pares considerados típicos. Isso frequentemente 

dificulta o reconhecimento, por parte dos colegas ou mesmo de profissionais, das 

dificuldades que essas pessoas enfrentam nessa área. Esses indivíduos, ao adotarem 

esses padrões de comportamento, podem sofrer prejuízos em outras áreas de suas 

vidas. Sentem-se como se estivessem constantemente encenando para serem 

aceitos no contexto social, o que impede a autenticidade. Isso pode gerar exaustão 

ao reproduzir contextos e comportamentos alheios, resultando em um potencial 

impacto negativo na autoestima. Como consequência, isso pode levar ao estresse e 

a dificuldades na manutenção de relações interpessoais (APA, 2022). 

A atenção compartilhada, também referida como atenção conjunta, é um 

marcador precoce e fundamental para a identificação do TEA. Esse comportamento é 

definido como a capacidade de dois indivíduos focarem no mesmo objeto, com ambos 

tendo a percepção de que essa atenção é mútua e compartilhada (Cardoso, 2020). A 

relevância desse conceito influenciou a literatura médica, levando o termo a ser 

adotado no DSM-5 para caracterizar os déficits específicos observados em indivíduos 

com TEA. Isso não representa uma simples dificuldade de interação social 

generalizada, mas sim uma propensão a não compartilhar ativamente interesses e 

conquistas com os outros (Whitman, 2015).  

O cerne da dificuldade em atenção compartilhada no autismo não está apenas 

na falta de habilidade para seguir o olhar ou um gesto de apontar, mas na ausência 

ou diminuição da motivação para compartilhar ativamente experiências e interesses. 

Na perspectiva do desenvolvimento, a atenção compartilhada é dividida em dois tipos 

de comportamentos, que servem a propósitos distintos: os comportamentos proto-

imperativos, que utilizam a atenção do outro para obter um objeto ou resultado (e que 
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são geralmente menos prejudicados em indivíduos com TEA), e os comportamentos 

proto-declarativos, cujo objetivo é compartilhar uma experiência, como uma criança 

que aponta para um avião no céu buscando que o adulto também o veja. É esse tipo 

de comportamento, com sua natureza social intrínseca, que é significativamente 

deficiente no TEA. Essa distinção é importante, pois ela sustenta a hipótese da 

motivação social, que sugere que as dificuldades de atenção compartilhada no TEA 

derivam de uma menor motivação para interagir socialmente e, consequentemente, 

para buscar e compartilhar experiências com os outros (Whitman, 2015).  

Embora a definição de atenção compartilhada seja moldada pelos referenciais 

teóricos e metodológicos de cada campo de pesquisa, há um consenso conceitual 

entre os estudiosos do TEA, ainda que a análise e a descrição desse comportamento 

variem entre eles. Por exemplo, na perspectiva de Bosa (2002), a atenção 

compartilhada é vista como um comportamento infantil com um objetivo declarativo, 

que utiliza recursos como vocalizações, gestos e contato visual para dividir 

experiências sobre objetos ou eventos no ambiente. Dada a sua importância central, 

a atenção compartilhada é um alvo primário em muitas intervenções comportamentais 

e de desenvolvimento precoce. Programas terapêuticos se concentram em criar 

ambientes e situações que estimulem a criança a iniciar e responder a interações de 

atenção conjunta, utilizando seus interesses como ponto de partida (Medeiros, 2025).  

Os déficits na comunicação não verbal podem ser visualizados na dificuldade 

em manter contato visual, utilizar a fala com entonações e realizar gestos apropriados 

para cada situação. Um aspecto relevante é o comprometimento na atenção 

compartilhada, no qual há dificuldade em dividir interesses, indicar objetos desejados 

ou compartilhar brinquedos com outras pessoas. Embora esses indivíduos possam 

desenvolver essas habilidades, em comparação com seus pares, seu repertório 

nessas áreas geralmente é inferior (Alves, 2024; APA, 2022). 

Os déficits na capacidade de desenvolver, manter e compreender 

relacionamentos se manifestam por meio da falta de interesse em se envolver com 

outras pessoas ou em frequentar locais onde haja interações sociais. Muitas vezes, 

essa falta de interesse pode resultar em comportamentos agressivos e disruptivos, 

especialmente em crianças que se sentem obrigadas a participar de interações 

sociais, revelando uma escassez de jogo social (APA, 2022; Galvão; Di Paoli; Oliveira, 

2024). 
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A avaliação da forma como brincam pode revelar aspectos significativos. Em 

crianças pequenas, podem surgir dificuldades na imaginação compartilhada, 

manifestadas pela dificuldade em participar de brincadeiras de faz de conta. Elas 

podem desenvolver brincadeiras de maneira excessivamente rígida ou demonstrar 

dificuldade significativa em brincar com colegas da mesma idade, preferindo interagir 

com adultos ou crianças mais jovens (APA, 2022). 

Nesse contexto de dificuldade em desenvolver ou demonstrar interesse em 

manter relações sociais, é comum observar uma preferência por atividades solitárias, 

como brincar isoladamente, e um desinteresse aparente em interagir com outras 

pessoas (APA, 2022). 

Sem dúvida, ao investigar a vida social de alguém, é essencial explorar a 

existência de relacionamentos interpessoais significativos. É fundamental averiguar 

se a pessoa consegue construir laços de amizade, parceria e companheirismo, 

observando se essas relações incluem um diálogo autêntico e se a comunicação vai 

além da expressão de interesses repetitivos. É importante analisar se a linguagem é 

utilizada como um meio efetivo de troca, contribuindo para o fortalecimento das 

conexões interpessoais. Essa análise oferece uma compreensão pertinente sobre a 

qualidade e profundidade dos relacionamentos estabelecidos pela pessoa (APA, 

2022; Nascimento, 2021). 

No critério B é destacada a presença de padrões restritos e repetitivos no 

comportamento, interesses ou atividades. Esse critério é dividido em quatro itens e, 

para que seja contemplado, é necessário ter pelo menos dois deles. Os itens são 

exemplificados na Figura 4 (APA, 2022; Figueiredo, 2022): 
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Figura 4 – Critério B 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, baseado em APA (2022). 

 

Em relação aos padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses e 

atividades, é necessário que pelo menos dois dos quatro itens sejam observados para 

contemplar o critério B (APA, 2022; Brasil, S/D). 

O primeiro ponto do critério B menciona a manifestação de formas 

estereotipadas e repetitivas no desenvolvimento da fala, na execução de movimentos 

motores e no uso de objetos e brinquedos. Nesse contexto, observa-se uma variedade 

de manifestações influenciadas pela idade do indivíduo, pelos estímulos e pelas 

terapias recebidas, além da capacidade única de cada um. Entre essas 

manifestações, incluem-se estereotipias motoras simples, como o movimento de flap 

(abanar as mãos), o balanço do tronco e movimentos sem sentido de girar ou bater 

palmas. Há também o uso idiossincrático da fala, como a ecolalia, que envolve a 

repetição de frases imediatamente após ouvi-las ou após vários dias, caracterizando 

uma ecolalia tardia (APA, 2022; Braga, 2020). 

Também é perceptível o uso dos pronomes “tu” ou “você” para se referir a si 

mesmo, assim como uma forma estereotipada de falar, construir e utilizar frases, ou 

até mesmo apresentar apenas uma palavra (APA, 2022). 
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No que diz respeito ao uso repetitivo e restrito de objetos, é possível notar um 

alinhamento insistente com determinados objetos ou cores. Novamente, a maneira 

como a criança brinca pode ser reveladora. Observa-se o uso incomum dos 

brinquedos. Por exemplo, uma criança pode pegar um helicóptero e concentrar-se 

exclusivamente em girar a hélice. Outra pode manusear um carrinho, insistindo em 

mover apenas as rodas, sem interesse em simular como um carro real seria conduzido 

na estrada durante uma brincadeira (APA, 2022). 

Com o tempo, indivíduos sem prejuízo intelectual ou linguístico conseguem 

controlar diversos movimentos que anteriormente estavam presentes nesse ponto. 

Muitas vezes, eles desenvolvem a habilidade de controlá-los em ambientes públicos, 

utilizando-os quando se sentem seguros, como uma forma de autorregulação para 

alcançar bem-estar em situações ofensivas ou perturbadoras, como o nervosismo 

causado por algum tipo de situação (APA, 2022). 

O segundo ponto do critério B refere-se à inflexibilidade do comportamento e à 

rigidez na rotina. Há uma tendência persistente em realizar as mesmas atividades e 

seguir a mesma rotina, juntamente com uma dificuldade em explorar e experimentar 

o que é novo. Isso se manifesta na persistência em comer os mesmos alimentos, usar 

as mesmas roupas, preferir uma xícara específica, e na repetição ritualizada de 

saudações, pensamentos ou comportamentos (APA, 2022; Marques, 2024). 

Quanto ao comportamento ritualizado, observa-se tanto na esfera verbal 

quanto na não verbal. Isso pode ser exemplificado por uma criança que repete 

incansavelmente as mesmas perguntas ou que anda incessantemente de um lado 

para o outro em uma área específica da casa (APA, 2022; Mergl; Azoni, 2015). 

Nesse contexto, a inflexibilidade não se limita apenas à repetição das ações, 

mas também à intolerância à quebra da rotina. Qualquer interrupção causa sofrimento 

ao indivíduo, mesmo em situações simples. Por exemplo, uma criança pode se 

recusar a tomar um iogurte se o lacre estiver violado, ou ficar irritada se alguém mover 

um brinquedo de uma ordem que ela havia estabelecido, ou ainda se notar a falta do 

chapéu em uma boneca (APA, 2022; Montenegro; Celeri; Casella, 2018). 

A rigidez de pensamento é evidente quando seguem suas próprias regras e 

pensamentos, únicos e individuais. Existe dificuldade em aceitar o novo, mesmo que 

sejam regras, orientações dos pais ou dos professores. Isso muitas vezes não é uma 

tentativa de desafiar as regras de propósito, mas sim uma dificuldade em 

compreender a necessidade de seguir normas estabelecidas (APA, 2022). 
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O terceiro ponto do critério B aborda interesses que geralmente são fixos, 

restritos e focados em temas específicos. Isso pode ser observado, por exemplo, em 

uma criança que se apega a uma determinada caneca, ou que demonstra um forte 

interesse por assuntos como ônibus, baleias das águas polares ou qualquer outro 

objeto ou tema que normalmente não seja atrativo para seus pares típicos (APA, 

2022). 

No quarto e último ponto desse critério, é possível perceber alterações nas 

reações aos estímulos sensoriais. Essas mudanças podem manifestar-se em uma 

ampla variedade de alterações em todos os sentidos. Isso inclui hipersensibilidade a 

sons altos, fascínio por luzes e cores, desconforto com roupas, cobertores ou outros 

objetos que entram em contato com a pele, incluindo o toque de outras pessoas (APA, 

2022). 

Também pode haver dificuldade em aceitar certos alimentos devido à sua 

textura, sabor ou cor, resultando em restrição e seletividade alimentar. Além disso, 

pode haver indiferença a mudanças de temperatura no ambiente ou a estímulos que 

causam dor, bem como uma necessidade de tocar, levar à boca ou cheirar objetos 

(APA, 2022; Posar; Visconti, 2018). 

No critério C, os sintomas devem estar presentes precocemente no período do 

desenvolvimento, mas podem não se tornar manifestos plenamente até que as 

demandas sociais excedam as capacidades limitadas ou podem ser mascarados por 

estratégias aprendidas mais tarde na vida (APA, 2022; Hodis; Mughal; Saadabadi, 

2025).  

Para estabelecer esse critério, é essencial que os critérios A e B estejam 

presentes durante o período de desenvolvimento na infância. Quando um diagnóstico 

de TEA é considerado mais tarde na vida, como na fase adulta, é importante que 

esses aspectos tenham sido observados em estágios anteriores. É relevante notar 

que esses componentes podem se tornar menos evidentes à medida que os 

indivíduos envelhecem, conforme recebem terapias ou quando formulam estratégias 

para camuflá-los. Por outro lado, em uma situação oposta, em idades muito precoces, 

os critérios A e B podem ser menos notáveis, já que as exigências sociais podem 

mascarar esses comportamentos, sinais e sintomas que não se distanciam em uma 

comparação com seus pares típicos (APA, 2022).  

O TEA pode apresentar características comportamentais identificáveis desde o 

primeiro ano de vida, mas tende a tornar-se mais proeminente no segundo ano. A 



63 

manifestação dessas características pode variar consideravelmente em relação à 

intensidade dos sintomas. Apresentações mais severas podem ser identificadas antes 

dos 12 meses de idade, enquanto formas mais sutis podem emergir mesmo após os 

24 meses. É importante notar que o desenvolvimento desses indivíduos não segue 

padrões típicos esperados para sua faixa etária, podendo ocorrer perda de habilidades 

já adquiridas, fenômeno comumente observado entre os 12 e 24 meses de vida (APA, 

2022; Zanon; Backes; Bosa, 2014). 

No critério D, os sintomas causam prejuízo clinicamente significativo ao 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo no presente (APA, 2022; Carvalho et al., 2025). 

Esse critério estabelece que, além da manifestação dos sinais descritos nos 

critérios A e B, é necessário que esses sinais proporcionem um impacto clinicamente 

significativo nas áreas importantes da vida do indivíduo (APA, 2022). 

No Critério E, essas perturbações não são mais bem explicadas pelo transtorno 

do desenvolvimento intelectual (deficiência intelectual) ou pelo atraso global do 

desenvolvimento. Transtorno do desenvolvimento intelectual e transtorno do espectro 

autista costumam ser comórbidos; para fazer o diagnóstico de comorbidade de 

transtorno do espectro autista e transtorno do desenvolvimento intelectual, a 

comunicação social deve estar abaixo do esperado para o nível geral de 

desenvolvimento (APA, 2022; Olson; Bishop; Thurm, 2024). 

A contemplação desse critério requer a identificação de indivíduos que 

apresentam critérios para transtorno do desenvolvimento intelectual ou atraso global 

do desenvolvimento e apresentam características para a formulação do diagnóstico 

de TEA. Geralmente, nessas situações, o diagnóstico tende a ser de transtorno do 

desenvolvimento intelectual ou atraso global do desenvolvimento, evitando o 

diagnóstico de TEA. Entretanto, esses transtornos podem coexistir como 

comorbidades. Essa condição será reconhecida quando um paciente com transtorno 

do desenvolvimento intelectual, que também atende aos critérios de A a D para TEA, 

demonstrar uma deficiência mais significativa na comunicação social (pragmática) em 

comparação com outras áreas do desenvolvimento (APA, 2022). 

Após a determinação diagnóstica, embasada na obrigatória conjunção dos 

cinco critérios essenciais, o DSM-5-TR introduz uma necessidade de explicitar 

particularidades acerca do indivíduo, referidas como especificadores. Estes são um 

conjunto de características, quatro no total (APA, 2022). 
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O primeiro desses especificadores aborda a questão da gravidade, utilizando o 

“nível de necessidade de apoio” para desenhar o nível de gravidade do espectro do 

autismo do paciente. Nesse sentido, o TEA é classificado em três níveis: o nível 1 

exigindo apoio, o nível 2 exigindo apoio substancial e o nível 3 exigindo apoio muito 

substancial (Savall; Dias, 2018). É importante notar que a demanda de apoio para o 

critério A pode diferir do critério B. Em outras palavras, para um mesmo paciente, é 

necessário estabelecer um especificador de nível de suporte para os prejuízos na 

comunicação social e outro para os padrões de comportamento restritos e repetitivos. 

Pode-se observar que o nível do autismo é refletido na descrição da necessidade de 

apoio, podendo variar ao longo do tempo e em resposta às terapias já aplicadas (APA, 

2022).  

Considerando o segundo especificador, destaca-se a importância de identificar, 

durante o diagnóstico de TEA, a presença de comprometimento intelectual e 

linguístico. Esse aspecto requer uma descrição detalhada do déficit verbal do 

paciente, variando desde fala telegráfica ou palavras isoladas até ausência total de 

expressão verbal. Em relação à avaliação do comprometimento intelectual, é 

recomendado investigar separadamente as habilidades verbais e não verbais do 

paciente (APA, 2022).  

No contexto das habilidades não verbais, é recomendável realizar essa 

avaliação sem o uso de cronômetros. Isso possibilita a identificação de pontos fortes 

em pacientes com dificuldades na linguagem, permitindo uma análise mais minuciosa 

e precisa de suas capacidades. Vale ressaltar que, geralmente, a linguagem 

expressiva é menos afetada do que a linguagem receptiva, e ambas devem ser 

descritas separadamente em seus respectivos descritores (APA, 2022). 

O terceiro descritor requer a identificação de possíveis causas genéticas, 

condições médicas associadas e outras condições que possam impactar o tratamento 

do indivíduo. Não é necessário listar apenas as alterações conhecidas por terem 

relação causal com o TEA, mas todas as que possam influenciar o manejo do 

paciente. É importante incluir associações com alterações mentais, comportamentais 

ou do neurodesenvolvimento, como irritabilidade, distúrbios do sono, comportamentos 

autolesivos ou regressão no desenvolvimento, pois isso pode impactar diretamente o 

planejamento do tratamento (APA, 2022).  

Ademais, outras condições do neurodesenvolvimento, como transtornos de 

tiques, Transtorno de Tourette, transtornos de ansiedade, transtornos disruptivos, de 
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controle de impulsos ou de conduta, TDAH, bem como distúrbios digestivos, de 

eliminação, de coordenação ou do sono, devem ser descritas separadamente (APA, 

2022). 

Para o quarto especificador, é importante determinar se há uma coexistência 

com catatonia como uma condição comórbida. A catatonia pode abranger uma 

variedade de sintomas, incluindo mutismo, estupor, intensificação ou surgimento de 

estereotipias, comportamentos autolesivos e negativismo (caracterizado pela falta ou 

diminuição de resposta a estímulos externos) (APA, 2022). 

A Figura 5 apresenta os principais sinais de crianças com TEA, conforme APA 

(2014), Whitman (2015), Lord et al. (2018b) e Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP, 

2019). 
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Figura 5 – Principais sinais de crianças com TEA 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, baseado em APA (2014), Whitman (2015), Lord et al. (2018) e SBP (2019). 
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Segundo a SBP (2019), é realizada uma comparação entre o desenvolvimento 

de uma criança típica e de criança com TEA, conforme as figuras 6 e 7.  

 

Figura 6 – Sinais de alerta que a criança pode ter autismo – entre 0 e 24 meses 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, baseado em Bárbaro, Ridgway e Dissanayake (2011), Brasil (2014b) e 
SBP (2019). 
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Figura 7 – Sinais de alerta que a criança pode ter autismo – entre 3 e 11 anos 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, baseado em Bárbaro, Ridgway e Dissanayake (2011), Brasil (2014b) e 
SBP (2019). 

 

Embora estudos realizados há décadas tenham demonstrado a influência 

genética significativa no autismo, evidenciando seu forte componente familiar, a 

identificação de genes específicos relacionados ao transtorno ainda não obteve 

sucesso. Essa limitação dificulta o desenvolvimento de métodos de triagem baseados 

em marcadores genéticos específicos (Silva, 2022). Por isso, até então, o diagnóstico 

é feito por exame físico, respeitando o manual. 

 

4.2.2.3 Exame físico 

 

O exame físico e psíquico é uma etapa essencial na complementação do 

diagnóstico. Durante a avaliação clínica da criança, é fundamental examinar todos os 

sistemas e investigar a presença de dismorfias que possam indicar síndromes 

genéticas associadas (SBP, 2019). 
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A consulta pediátrica deve incluir a verificação obrigatória do peso, estatura e 

perímetro cefálico. A inspeção da pele pode revelar lesões hiper ou hipopigmentadas, 

sugerindo síndromes neurocutâneas (SBP, 2019). 

A avaliação neurológica deve considerar hiper ou hiporreatividade a estímulos 

sensoriais, além de alterações na coordenação motora, pares cranianos, tônus e 

reflexos (superficiais, profundos e primitivos), correlacionando-as com possíveis 

doenças específicas (Ribeiro; Casella; Polanczyk, 2017; Stump et al., 2018). 

O comportamento da criança deve ser analisado, observando sua interação 

com familiares, examinador, ambiente e brinquedos. Deve-se verificar se responde ao 

ser chamada pelo nome, estabelece contato visual sustentado, imita gestos e 

palavras, participa de brincadeiras de forma funcional ou demonstra preferência por 

objetos em vez de interação social. Outros pontos importantes incluem rigidez 

comportamental, uso dos pais como meio para obter algo, irritabilidade 

desproporcional e a presença de estereotipias motoras, verbais ou rituais (SBP, 2019). 

Testes padronizados de avaliação formal do desenvolvimento neuropsicomotor 

são indispensáveis para analisar se a cognição, o comportamento e a linguagem estão 

adequados para a idade cronológica da criança (Ribeiro et al., 2017; Stump et al., 

2018). 

 

4.2.2.4 Escalas de diagnósticos e avaliações neuropsicológicas  

 

O diagnóstico do TEA é fundamentalmente clínico, baseando-se na observação 

de comportamentos e no relato dos cuidadores, conforme os critérios estabelecidos 

no DSM-5. No entanto, uma série de instrumentos padronizados tem sido 

desenvolvida para apoiar esse processo, aumentando a sensibilidade na identificação 

precoce e a acurácia na confirmação clínica (Robins et al., 2014). O Ministério da 

Saúde, em seu Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas do TEA (PCDT-TEA) de 

2022, endossa a importância da detecção precoce e do diagnóstico formal, integrando 

o uso dessas ferramentas à prática clínica. 

Para a triagem inicial, geralmente realizada na atenção primária, instrumentos 

como o M-CHAT-R/F (Modified Checklist for Autism in Toddlers – Revised with Follow-

Up), voltado para crianças entre 16 e 30 meses, e a ESAT (Early Screening of Autistic 

Traits Questionnaire) são amplamente utilizados. Embora possuam alta sensibilidade, 

indicando potenciais casos, sua menor especificidade significa que podem sugerir a 
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necessidade de investigação mesmo em crianças que não receberão o diagnóstico 

final. O Ministério da Saúde recomenda especificamente o M-CHAT-R/F como parte 

do rastreamento do desenvolvimento infantil (Ministério da Saúde, 2022). 

Para a confirmação diagnóstica, realizada por equipes especializadas, as 

escalas diagnósticas confirmatórias podem atuar como auxílio. As mais reconhecidas 

são a ADI-R (Entrevista Diagnóstica para o Autismo – Revisada) e a ADOS-2 (Escala 

de Observação para o Diagnóstico do Autismo – Segunda edição). A ADOS-2 é 

considerada o “padrão ouro” por sua capacidade de padronizar a observação direta 

de comportamentos sociais, comunicativos e de jogo. A combinação de ADI-R e 

ADOS-2 é frequentemente utilizada em centros especializados para garantir maior 

acurácia (Lord et al., 2000, 2012).  

O PCDT-TEA de 2022 também sugere o uso de ferramentas como a CARS 

(Childhood Autism Rating Scale) e o ABC (Autism Behavior Checklist) como apoio ao 

diagnóstico clínico, reiterando que o diagnóstico deve ser sempre clínico, e não 

exclusivamente baseado nos escores das escalas (Ministério da Saúde, 2022). 

Complementarmente, a avaliação neuropsicológica desempenha um papel 

importante, especialmente em casos complexos ou com comorbidades. Ela permite 

uma análise detalhada de funções cognitivas como linguagem, atenção, memória, 

funções executivas e perfil adaptativo do paciente, auxiliando no planejamento 

terapêutico.  

Ferramentas como a Escala de Inteligência de Wechsler (WISC-V), o NEPSY-

II, o ABAS-II e as Vineland Adaptive Behavior Scales são amplamente empregadas. 

Recentemente, estudos têm enfatizado o uso de perfis neurocognitivos para 

diferenciar TEA de outras condições do neurodesenvolvimento, como TDAH ou 

deficiência intelectual (Lord et al., 2020; Yon-Hernandez et al., 2023).  

Em síntese, a integração dessas ferramentas, aliada a uma anamnese 

detalhada e à observação clínica, permite um diagnóstico mais preciso do TEA e uma 

melhor definição das intervenções necessárias (SBP, 2019).  

 

4.2.2.5 Níveis de gravidade / Níveis de suporte  

 

Antes de 2014, o TEA era dividido em diferentes classificações, como 

Transtorno Global do Desenvolvimento, Síndrome de Asperger, Síndrome de Rett, 
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Autismo Infantil e Autismo Atípico. No entanto, essa divisão foi reformulada para um 

modelo mais abrangente (Weissheimer et al., 2023). 

A partir de 2014, segundo os autores Weissheimer et al. (2023), todas essas 

condições passaram a ser reunidas sob um único diagnóstico: TEA. No entanto, para 

diferenciar a intensidade dos sintomas e o grau de suporte necessário, foi 

estabelecida uma classificação por níveis de gravidade, dividida em três categorias: 

nível 1, nível 2 e nível 3. 

A avaliação da gravidade do TEA considera principalmente a capacidade de 

comunicação do indivíduo e a intensidade dos comportamentos repetitivos e 

restritivos. Essa categorização (Figura 8), conforme apresentada pela APA (2014), 

permite uma abordagem mais precisa para o acompanhamento e suporte necessário 

a cada pessoa dentro do espectro. 
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Figura 8 – Níveis de gravidade do TEA 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, baseado em APA (2014). 
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4.2.3 Prevalência 

 

Desde a primeira descrição de casos de autismo por Kanner em 1943, o 

entendimento e a definição dessa condição evoluíram significativamente, expandindo-

se globalmente. Inicialmente, o autismo era associado a outras condições médicas, 

como a esquizofrenia infantil, conforme descrito por Bleuler (1950). Com o tempo, o 

autismo foi reconhecido como uma condição com características distintas, ganhando 

sua própria identidade diagnóstica no DSM-III (APA, 1980) e, posteriormente, sendo 

conceituado como um espectro no DSM-IV (APA, 2013). 

Os primeiros estudos epidemiológicos sobre autismo datam de 1966, na 

Inglaterra, com Vitor Lotter (Lotter, 1966; Ribeiro, 2007), que encontrou uma 

prevalência de 4,5 crianças autistas para cada dez mil. No final dos anos 1960 e início 

dos 1970, outras pesquisas na Europa indicavam uma estimativa de um autista para 

cada 2.500 crianças (Almeida; Neves, 2020). Essa trajetória, contudo, não foi linear, 

e o aumento percebido na prevalência do transtorno ao longo dos anos levanta a 

questão se o crescimento se deve a um real aumento na incidência ou a um 

aprimoramento na compreensão e identificação dos sintomas, influenciado pela maior 

sensibilidade social, avanço na expertise profissional e melhor acesso aos serviços 

diagnósticos (Paula et al., 2011). 

A documentação da prevalência do TEA ainda é limitada em muitos países, 

com a maioria das informações provenientes de nações desenvolvidas que possuem 

acesso a métodos diagnósticos padronizados, como os países europeus e os Estados 

Unidos. No Brasil e em outras partes da América Latina, estimativas confiáveis sobre 

a frequência do autismo na população ainda são escassas, apesar de esforços 

preliminares (Paula et al., 2011). Um exemplo dessa ampliação de conceitos e 

critérios é um estudo canadense de Fombonne et al. (2006), que avaliou 27.749 

crianças entre 1987 e 1988, identificando 180 crianças (82,8% do sexo masculino) 

com transtorno invasivo do desenvolvimento, resultando em uma prevalência de 64,9 

por 10.000 crianças. Os autores atribuíram esse aumento à ampliação dos conceitos 

e critérios diagnósticos, maior conscientização e, consequentemente, melhor 

identificação de crianças com distúrbios generalizados do desenvolvimento, além de 

um acesso aprimorado aos serviços. 

Um estudo sueco realizado em 2015 indicou que, enquanto a prevalência do 

fenótipo dos sintomas do autismo permaneceu estável em crianças na Suécia, houve 
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um aumento substancial na prevalência oficial do transtorno do espectro autista 

diagnosticado clinicamente. Esse aumento pode ser atribuído a mudanças nos 

recursos clínicos e nas ferramentas diagnósticas. Atualmente, parte da pesquisa está 

focada em abordar esses desafios, questionando a possibilidade de um aumento real 

na incidência (Lundström et al., 2015). 

Em 2012, um estudo encomendado pela ONU conduziu uma ampla revisão 

sistemática de levantamentos epidemiológicos abrangendo transtornos autísticos e 

TID em todo o mundo. Esse estudo visou fornecer uma visão global desses 

transtornos. A prevalência dos transtornos do espectro do autismo foi registrada em 

62/10.000 (Elsabbagh et al., 2012). 

Esse estudo não apenas serviu como uma referência importante, apresentando 

um panorama estatístico do momento sobre esses transtornos para o mundo, mas 

também chamou a atenção para uma questão crítica: nos países de baixa e média 

renda, os programas de saúde infantil parecem priorizar questões relacionadas à 

sobrevivência das crianças, deixando em segundo plano a abordagem desses 

transtornos (Elsabbagh et al., 2012). 

O Autism and Developmental Disabilities Monitoring (ADDN) foi desenvolvido e 

iniciado em 2000 pelo CDC nos Estados Unidos. Esse programa tem como objetivo 

primário monitorar ativamente a ocorrência e características dos transtornos do 

espectro do autismo na faixa etária de 4 a 8 anos, acompanhando a evolução a cada 

biênio. Por meio de uma estratégia de vigilância ativa, o ADDN visa não apenas 

estimar a prevalência do TEA, mas também compreender melhor suas características 

e atrasos na identificação desses transtornos em crianças (Maenner et al., 2023; Shaw 

et al., 2023). 

De acordo com os relatórios do ADDN, sua investigação inicialmente abrangia 

6 locais distribuídos por vários estados americanos, expandindo-se para 14 em 2002 

e, posteriormente, para 11 locais em vários estados dos Estados Unidos, mantendo 

essa configuração em todos os levantamentos bienais subsequentes. No primeiro 

levantamento, realizado em 2000, foi identificada uma prevalência de 6,7 casos de 

autismo a cada 1.000 crianças, o que se traduzia em uma proporção de 1 criança com 

esse transtorno a cada 150. Esse número permaneceu constante em 2002. A partir 

de 2004, entretanto, houve um aumento significativo, alcançando 1 criança autista a 

cada 125 crianças. Os anos seguintes testemunharam um crescimento contínuo: em 

2006, era uma criança para 110; em 2008, era uma criança para 88. Em 2016, a taxa 
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identificou 1 autista para cada 54 crianças, contrastando com o levantamento de 2023 

que indica 1 criança com TEA para cada 36, refletindo uma prevalência de 27,6 

crianças a cada 1.000; em outra perspectiva, quase 3% das crianças têm TEA (CDC, 

2020). Em 2025, Shaw et al. (2025) apresentaram dados atuais, que são 

apresentados posteriormente.   

 Os relatórios de 2020 sobre o TEA em crianças de 4 a 8 anos, realizados pela 

ADDN, resultaram em conclusões significativas. Observou-se um aumento na 

identificação precoce de TEA, com crianças recebendo mais diagnósticos nos 

primeiros 48 meses de vida em comparação com aquelas que tinham 8 anos de idade 

nos seus primeiros 48 meses. Isso evidencia uma melhoria na capacidade de 

diagnóstico precoce, mesmo durante a pandemia de covid-19, que ocorreu entre o 

final de 2019 e o final da análise em 2020 (Maenner et al., 2023; Shaw et al., 2023). 

No entanto, após o início da pandemia, houve uma desaceleração desse 

padrão, com uma redução na quantidade de avaliações e identificações entre crianças 

de 4 anos, pelas estratégias elaboradas por esse país para a contenção dessa 

questão de saúde pública. A prevalência do TEA continua sendo maior no sexo 

masculino em relação ao feminino (Shaw et al., 2023). 

Crianças pertencentes aos grupos étnicos hispânicos, negros, de origem 

asiática, nativos do Pacífico exibiram uma maior prevalência de TEA em comparação 

com crianças brancas e nativas americanas/indígenas do Alasca, um padrão 

semelhante aos dados de 2018. A distinção entre esses grupos deve ser interpretada 

com cautela, uma vez que, até os relatórios anteriores a 2018, apontava-se uma forte 

predominância da raça branca nos EUA em relação às outras etnias. A mudança 

desse cenário pode ser atribuída às políticas sociais que passaram a direcionar mais 

atenção para populações mais carentes, o que resultou em um aumento das taxas 

desses grupos (Maenner et al., 2023; Shaw et al., 2023). 

A Figura 9, a seguir, revela uma trajetória de crescimento na prevalência do 

TEA desde 1975 até 2018. Os dados apontam para um aumento significativo, da 

ordem de 8.475%, no número de casos de TEA nesse período. As causas desse 

aumento ainda são objeto de debate na comunidade científica. Duas hipóteses 

principais são consideradas (Brito, 2020): 

● melhora no diagnóstico: o aprimoramento das ferramentas e critérios 

diagnósticos pode ter permitido a identificação de um número maior de 

casos que antes passavam despercebidos; 
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● aumento real da prevalência: fatores genéticos e ambientais, em interação 

complexa, podem estar contribuindo para o surgimento de novos casos de 

TEA. 

No Brasil, a ausência de dados epidemiológicos específicos sobre o TEA 

dificulta a estimativa precisa do número de pessoas com o transtorno. No entanto, 

com base nos dados do CDC em crianças nos Estados Unidos, estima-se que a 

população brasileira com TEA varie entre 2 e 4 milhões de pessoas (OAB, 2020). 

Ressalta-se também que, nos grupos étnicos não brancos, existe a 

possibilidade de fatores que influenciam diretamente o autismo estarem mais 

presentes, devido à exposição a fatores perinatais ou ambientais que podem ter 

contribuído para um maior número de casos. Assim, esse trabalho sugere que esses 

grupos provavelmente já apresentavam mais esse transtorno, porém, isso era 

mascarado pela falta de acesso aos serviços médicos e de diagnóstico (Maenner et 

al., 2023; Shaw et al., 2023). 

Um grande estudo, conduzido entre 2008 e 2021 e publicado em 2022, por 

meio de revisão sistemática e meta-análise, abrangeu 74 estudos transversais e de 

coorte, avaliando globalmente 30.212.757 pacientes. Esse estudo apresentou uma 

estimativa atualizada da prevalência do TEA em diferentes países. Eles apontaram 

um fato curioso: a prevalência do TEA tende a diminuir globalmente à medida que o 

tamanho da amostra aumenta. Essas variações podem ser atribuídas à natureza 

espectral do TEA, que compreende diferentes características, influenciando inclusive 

as definições que foram se modificando ano após ano, em cada definição dos critérios 

diagnósticos pelos DSM (Salari et al., 2022). 

No ano de 2023, a OMS estimou que aproximadamente 1 em cada 100 crianças 

em todo o mundo é afetada pelo autismo. Alguns estudos bem controlados, no 

entanto, revelaram números significativamente mais altos. A prevalência do autismo 

em muitos países de baixa e média renda ainda é desconhecida (WHO, 2023). 

Os autores Salari et al. (2022) destacaram que a diversidade nos critérios 

diagnósticos, a conscientização variável entre países, as interpretações culturais dos 

comportamentos infantis, a variação nos instrumentos de triagem e a carência de 

ferramentas de diagnóstico culturalmente sensíveis são alguns dos fatores que 

contribuem para as discrepâncias na prevalência do TEA. Além disso, o ano de 

avaliação, a seleção das amostras e as diferenças nas populações estudadas, seja 

com base na população geral ou hospitalar, também influenciam essas disparidades.  
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O aumento nas taxas de prevalência não significa um aumento da incidência. 

No entanto, a crença sobre o aumento da incidência é a responsável pelo surgimento 

da ideia errônea sobre a epidemia de autismo, noção que sequer se sustenta 

empiricamente, uma vez que os poucos estudos sobre incidência não foram 

adequados para testar a hipótese da epidemia (Fombonne et al., 2006; Klin, 2006).  

Em abril de 2025, um novo estudo, realizado pela CDC, cujos dados foram 

coletados em 2022, revelou que a prevalência do TEA nos Estados Unidos é de 1 em 

cada 31 crianças de 4 a 8 anos, o que corresponde a 3,22% da população analisada. 

Esse dado representa um aumento em relação à pesquisa anterior, que registrava 

uma prevalência de 1 em 36 crianças (2,78%). O estudo abrangeu 16 localidades em 

15 estados norte-americanos, cinco regiões a mais que em levantamentos prévios. 

Das 274.857 crianças de 4 a 8 anos residentes nessas áreas, 8.854 foram 

identificadas com TEA, resultando em uma prevalência de 3,22% (Shaw et al., 2025). 

A Figura 9 apresenta o histórico de prevalência do TEA nos Estados Unidos. 

 

Figura 9 – Prevalência do TEA nos Estados Unidos até 2025 

 

Fonte: Paiva (2025). 

 

A análise por sexo indicou uma disparidade significativa: 5,06% das crianças 

do sexo masculino foram diagnosticadas com TEA, em comparação com 1,47% das 

meninas, estabelecendo uma proporção de 3,4 meninos para cada menina com 
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diagnóstico. É importante notar que apenas três crianças no estudo não tiveram a 

informação de gênero em seus registros (Shaw et al., 2025). 

Em relação à capacidade intelectual, 39,6% das crianças com TEA 

apresentaram deficiência intelectual (QI abaixo de 70), enquanto 24,2% estavam na 

faixa limítrofe (QI entre 71 e 85). Por outro lado, 36,1% tinham QI acima de 85. 

Observa-se uma tendência de queda na proporção de casos com QI mais alto ao 

longo dos anos, sendo que em 2012 esse percentual era de 42,1% (Shaw et al., 2025). 

A prevalência do TEA também variou entre os grupos étnicos, sendo maior em 

crianças asiáticas (3,82%), negras (3,66%) e hispânicas (3,30%) em comparação com 

as brancas (2,77%). Além disso, crianças negras, asiáticas e hispânicas 

demonstraram maior propensão a ter deficiência intelectual associada ao TEA, com 

78,9% dos negros, 66,5% dos asiáticos e 63,9% dos hispânicos apresentando QI 

limítrofe ou deficiência intelectual, enquanto entre os brancos esse percentual foi de 

55,6% (Shaw et al., 2025). 

Diante desse cenário, observa-se que o TEA é um transtorno que afeta muitas 

pessoas desde a infância até a idade adulta, acarretando custos significativos para os 

países onde vivem. Um estudo projetou que os custos anuais combinados, incluindo 

custos diretos médicos, custos diretos não médicos e perda de produtividade, serão 

de US$ 268 bilhões em 2015 para a população dos Estados Unidos da América (Leigh; 

Du, 2015). 

Apesar de se questionarem os números cada vez mais elevados de 

diagnósticos de TEA e de se confrontar essa tendência com a dúvida sobre a real 

capacidade dos profissionais e estudantes de Medicina em reconhecer e diferenciar o 

transtorno de outras condições do neurodesenvolvimento, um novo artigo recente 

levanta uma questão importante ao propor uma análise crítica e multifatorial dos 

determinantes que moldam as estimativas de prevalência do TEA. O estudo interroga 

se o aumento observado seria um reflexo de uma “nova pandemia biológica” ou, antes, 

o resultado de um cenário de possível superdiagnóstico (overdiagnosis) (Castro; 

Riesgo; Gadia, 2026). Os autores enfatizam que o crescimento dos números de casos 

constitui um fenômeno complexo, influenciado por fatores metodológicos, clínicos, 

etiológicos, socioculturais e institucionais, que não pode ser interpretado de forma 

reducionista. Segundo os pesquisadores:  
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O aparente aumento na prevalência do transtorno do espectro autista 
provavelmente não se deve a uma verdadeira pandemia, mas sim a 
mudanças nas práticas de diagnóstico, na conscientização e nas dinâmicas 
socioculturais que expandiram os limites do diagnóstico (Castro; Riesgo; 
Gadia, 2026, p.2, tradução nossa). 

 

Os autores introduzem ainda uma perspectiva inovadora ao discutir o 

superdiagnóstico a partir de transformações temporais e estruturais nas curvas de 

prevalência, apresentando conceitos como o Steepening (diagnósticos mais precoces 

em razão do aprimoramento do rastreio), o No Plateau (ausência de estabilização nas 

curvas, com reconhecimento tardio em coortes mais velhas) e o Resurgence (aumento 

súbito em decorrência de mudanças regulatórias, como recomendações de rastreio 

universal). Tais conceitos revelam que as variações observadas nas taxas de 

prevalência refletem, em grande parte, transformações nas práticas clínicas e nas 

políticas de saúde, e não necessariamente uma expansão real do transtorno. Além 

disso, o artigo chama atenção para fatores socioculturais contemporâneos, como o 

crescimento da autodiagnose e o fenômeno da infodemia – a circulação excessiva e 

muitas vezes não verificada de informações nas mídias sociais –, os quais podem 

distorcer estimativas epidemiológicas e reforçar a hipótese de superdiagnóstico. Ao 

problematizar esses aspectos, Castro, Riesgo e Gadia (2026) defendem a 

necessidade de práticas diagnósticas mais criteriosas, interdisciplinares e 

metodologicamente refinadas, capazes de gerar dados mais fidedignos e menos 

sujeitos a distorções interpretativas. 

No Brasil, até o momento, não foram identificados estudos publicados em 

bases de pesquisa como PubMed e SciELO que abordem a relação entre o autismo 

e sua prevalência. No entanto, em 2019, a Lei no 13.861 foi promulgada, alterando a 

Lei no 7.853, de 24 de outubro de 1989. Essa emenda estipulou que o IBGE deveria 

incluir informações relacionadas ao TEA nos censos demográficos nacionais (Brasil, 

2019).  

Isso mostra um primeiro passo importante do censo demográfico de 2022 na 

identificação do TEA em nível nacional, com a inclusão de uma pergunta específica: 

“Já foi diagnosticado(a) com autismo por algum profissional de saúde?”. Essa simples 

questão pode ajudar a começar a mapear e entender melhor a prevalência do TEA na 

população da nação (IBGE, 2023). 
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4.2.3.1 Resultados do Censo de 2022 

 

O Censo Demográfico de 2022, cujos resultados preliminares foram divulgados 

pelo IBGE, trouxe pela primeira vez dados abrangentes sobre o TEA no Brasil. Foram 

identificadas 2,4 milhões de pessoas com diagnóstico de TEA, o que corresponde a 

1,2% da população brasileira. A pesquisa revelou uma prevalência maior entre 

indivíduos do sexo masculino (1,5%) do que entre indivíduos do sexo feminino (0,9%), 

totalizando 1,4 milhão de indivíduos do sexo masculino e 1 milhão de indivíduos do 

sexo feminino diagnosticados (IBGE, 2025). 

A análise por faixa etária mostrou que o TEA é mais prevalente em grupos mais 

jovens, com maior incidência entre 5 e 9 anos (2,6%). Outros grupos relevantes 

incluem 0 a 4 anos (2,1%), 10 a 14 anos (1,9%) e 15 a 19 anos (1,3%), somando 1,1 

milhão de pessoas de 0 a 14 anos com autismo. A prevalência em meninos de 5 a 9 

anos atingiu 3,8%, contrastando com 1,3% em meninas da mesma idade. 

Geograficamente, não houve grandes diferenças regionais, com a maioria das 

Grandes Regiões apresentando 1,2% da população com TEA, e o Sudeste 

concentrando a maior parte dos diagnósticos em números absolutos (IBGE, 2025). 

Em relação à cor ou raça, a maior prevalência de TEA foi observada entre 

pessoas brancas (1,3%), enquanto a menor foi entre indígenas (0,9%). 

Interessantemente, a população com TEA apresentou uma taxa de escolarização 

superior (36,9%) à da população geral (24,3%), especialmente entre homens com 

autismo (44,2%). Essa diferença é explicada pela maior concentração de pessoas 

com TEA em idades escolares. Mais de dois terços dos estudantes com autismo 

(66,8%) estavam matriculados no ensino fundamental regular, indicando uma 

concentração da trajetória escolar nas etapas iniciais da educação básica. Embora a 

taxa de escolarização em cursos de alfabetização de jovens e adultos com TEA fosse 

alta, o percentual cai significativamente no ensino superior (0,8%), apontando para 

desafios na progressão educacional (IBGE, 2025). 

Entre as pessoas de 25 anos ou mais com diagnóstico de autismo, 46,1% 

estavam no grupo “sem instrução e fundamental incompleto”, um percentual maior do 

que na população geral (35,2%). Isso sugere que, apesar das taxas de escolarização 

mais altas em idades jovens, a população autista enfrenta barreiras para alcançar 

níveis mais elevados de instrução formal na vida adulta (IBGE, 2025). 
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Os dados do Censo 2022 são cruciais para o planejamento e a implementação 

de políticas públicas mais eficazes e inclusivas para a população com TEA no Brasil 

(IBGE, 2025). 

Esses dados condizem com a orientação da OMS (2023), que já informava que 

1% da população mundial tem autismo. 

 

4.2.4 Causas 

 

Até o momento, as causas do TEA não são completamente elucidativas, e o 

consenso atual é que o autismo resulta da interação complexa entre múltiplos fatores 

biológicos e ambientais. Não se trata de uma causa única, mas sim de um somatório 

de fatores que influenciam o desenvolvimento neurológico desde o período pré-natal 

até a infância. Esse modelo multifatorial inclui a contribuição genética, influências 

ambientais e seus efeitos mediados por mecanismos epigenéticos, que juntos 

modulam o risco e a apresentação clínica do TEA (Geschwind, 2011). 

A participação genética no autismo envolve tanto variantes genéticas herdadas 

quanto mutações de novo – aquelas que não são transmitidas pelos pais, mas surgem 

espontaneamente no gameta ou no embrião. Genes raros, que causam alterações 

significativas em uma única cópia, podem ter grande impacto em casos específicos, 

enquanto variantes genéticas comuns, que ocorrem em grande parte da população, 

contribuem modestamente para o risco, mas de forma cumulativa. Essa diversidade 

genética explica a heterogeneidade clínica do TEA e a dificuldade em estabelecer um 

perfil único (Sandin et al., 2017). 

A epigenética refere-se a modificações químicas que regulam a expressão dos 

genes sem alterar a sequência do DNA. Essas modificações incluem processos como 

a metilação do DNA, modificações nas histonas e a ação de RNA não codificantes, 

que podem ativar ou silenciar genes. No contexto do TEA, a epigenética é um 

mecanismo essencial que pode mediar a influência dos fatores ambientais sobre o 

desenvolvimento neural, modificando a expressão gênica de forma dinâmica e 

reversível e contribuindo para a variabilidade fenotípica observada (Loke; Hannan; 

Craig, 2015). 

Além da genética, fatores ambientais – como exposição pré-natal a toxinas, 

infecções maternas, uso de medicamentos, entre outros – são reconhecidos por 

modularem o risco de autismo, principalmente quando combinados com predisposição 
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genética. Esses fatores ambientais podem atuar alterando a expressão gênica por 

mecanismos epigenéticos, influenciando a regulação dos genes envolvidos no 

desenvolvimento neural (Loke; Hannan; Craig, 2015). 

Assim, o autismo é um transtorno com etiologia multifatorial, em que genética, 

ambiente e epigenética estão intimamente interligados. Compreender essa 

complexidade é fundamental para o desenvolvimento de estratégias preventivas e 

terapêuticas, além de esclarecer a enorme variabilidade clínica observada nos 

pacientes com TEA. O avanço nas tecnologias genômicas e epigenéticas tem 

permitido identificar novas associações e mecanismos, mas o desafio permanece em 

integrar esses dados para um entendimento global do transtorno (Lord et al., 2018). 

Compreender a evolução na apresentação dos fatores causais do autismo ao 

longo da história envolve considerar não apenas os estudos realizados, mas também 

os termos e critérios utilizados em diferentes períodos. Essa análise abrange a 

variedade de nomenclaturas adotadas na descrição dos pacientes envolvidos, 

revelando a evolução e as mudanças na compreensão desse transtorno ao longo do 

tempo. Ao observar os estudos, é notável a multiplicidade de terminologias adotadas, 

até mesmo para se referir ao próprio transtorno do espectro autista, o que reflete as 

alterações nos critérios e definições do transtorno ao longo de diferentes períodos 

(Fernandes; Tomazelli; Girianelli, 2020). 

Pesquisas sugerem que o autismo é conceituado como um transtorno de 

conectividade neural. E evidências apontam que déficits cognitivos e sociais podem 

resultar da reduzida conectividade entre áreas-chave do cérebro durante interações 

sociais e emocionais. Essa falha na conexão neural pode limitar a capacidade do 

indivíduo autista de processar e responder adequadamente a estímulos sociais e 

emocionais, impactando seu desenvolvimento social e comportamental (Araújo, 2021; 

Misra, 2014). 

Um estudo aponta dificuldades na percepção facial em pessoas autistas, 

propondo um modelo que destaca uma falha no desenvolvimento inicial, 

especialmente na amígdala, afetando áreas cerebrais relacionadas à percepção 

social. Também sugere que áreas visuais influenciam atributos sociais e cognição e 

destaca a ligação entre percepção e habilidades sociais no desenvolvimento, 

enfatizando a importância do sistema amígdala-fusiforme e seus déficits no autismo 

(Schultz, 2005). 
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A história do autismo revela uma transformação significativa ao longo do tempo, 

com o surgimento de várias teorias e hipóteses para explicar sua origem. Desde a 

definição inicial por Kanner, que atribuía a origem do transtorno à suposta frieza dos 

pais no tratamento de seus filhos – gerando a teoria das “mães geladeiras” (Kanner, 

1949) – até os avanços dos estudos a partir da década de 1960, houve uma mudança 

significativa. Um deles foi Bernard Rimland, que se contrapôs a essa teoria, 

destacando a importância tanto de causas genéticas quanto ambientais na gênese 

desse transtorno. Essa trajetória inaugurou uma era de pesquisa intensiva, dedicada 

à identificação dos fatores determinantes do autismo (Donvan; Zucker, 2017; Riesgo 

et al., 2023; Rimland, 1967). 

A herança do autismo é descrita como um modelo multifatorial, no qual fatores 

genéticos e ambientais, possivelmente interagindo, desempenham papéis 

significativos. A amplitude do espectro clínico apresentado pelos indivíduos com TEA 

reflete a complexidade dos fatores genéticos envolvidos, com algumas variantes 

sendo hereditárias e outras surgindo espontaneamente na criança com TEA. As 

formas não sindrômicas do TEA são consideradas como tendo uma herança 

multifatorial, em que tanto fatores de risco genéticos quanto ambientais podem 

influenciar seu desenvolvimento (Hoang; Cytrynbaum; Scherer, 2018). 

Além disso, a exposição a teratógenos ambientais, incluindo poluentes e 

pesticidas (Bigolin et al., 2020), e intervalos curtos entre gestações (Lyall et al., 2017) 

são considerados fatores que podem influenciar negativamente o 

neurodesenvolvimento infantil. O entendimento de como esses fatores interagem com 

componentes genéticos e epigenéticos é importante para a compreensão da 

complexa etiologia do autismo. A etiologia do TEA é multifatorial, com a pesquisa 

destacando a influência de diversos fatores de risco maternos e gestacionais. A idade 

parental avançada no momento da concepção, especialmente a idade materna, é um 

fator relevante associado a um maior risco, com investigações focadas em 

mecanismos como alterações na expressão gênica e na qualidade dos óvulos (Lyall 

et al., 2017, Dias et al., 2020). Complicações obstétricas e perinatais, como pré-

eclâmpsia, parto prematuro e baixo peso ao nascer, também são implicadas como 

potenciais riscos (Mendes et al., 2022).  

O uso de determinados medicamentos durante a gravidez, como o valproato 

de sódio (conhecido comercialmente como DepakeneⓇ), amplamente utilizado no 

tratamento da epilepsia, também tem sido associado a um risco aumentado para o 
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TEA, segundo Bromley et al. (2013). Além disso, infecções virais maternas, como a 

rubéola durante a gestação, podem comprometer o desenvolvimento fetal e estão 

entre os fatores que elevam a vulnerabilidade ao transtorno (Amaral, 2017). 

Em referência ao risco de TEA associado ao uso de ácido valproico (valproato 

de sódio) por homens no período que antecede a concepção, dois estudos relevantes 

foram publicados em 2024, apresentando conclusões divergentes. O primeiro, 

conduzido na Dinamarca, analisou um grande banco de dados populacional 

envolvendo mais de 1,2 milhão de crianças. Os pesquisadores não encontraram 

associação significativa entre o uso de valproato pelos pais durante o período de 

espermatogênese e um aumento no risco de malformações congênitas ou transtornos 

do neurodesenvolvimento, incluindo o TEA, nos filhos. A conclusão principal foi de que 

o uso paterno de valproato antes da concepção não parece aumentar o risco de 

autismo nos descendentes (Christensen; Trabjerg; Dreier, 2024). 

Já o segundo estudo, conduzido por pesquisadores em três países nórdicos, 

encontrou resultados distintos. A partir da comparação entre filhos de homens que 

utilizaram valproato nos três meses anteriores à concepção e filhos de homens que 

utilizaram outros fármacos anticrise (como lamotrigina ou levetiracetam), foi 

identificado um aumento no risco de transtornos do neurodesenvolvimento, inclusive 

o TEA. O risco ajustado variou entre 5,6% e 6,3% no grupo exposto ao valproato, 

comparado a 2,5% a 3,6% no grupo controle, com um hazard ratio ajustado de 1,47 

(IC 95%: 1,10–1,96). Apesar disso, os autores enfatizaram limitações importantes, 

como possíveis fatores de confusão e diferenças nas condições clínicas que 

justificavam o uso dos medicamentos (Garey et al., 2024). 

Embora a evidência científica ainda não seja conclusiva, a Agência Europeia 

de Medicamentos adotou medidas de precaução. Em 2024, foi recomendado que 

homens em uso de valproato evitem conceber durante o tratamento e por pelo menos 

três meses após sua descontinuação, além de não doarem esperma nesse intervalo. 

Tais orientações visam reduzir um possível risco para o neurodesenvolvimento da 

prole, mesmo diante da incerteza científica atual (European Medicines Agency, 2024). 

Esses achados reforçam a importância do acompanhamento médico cuidadoso 

durante a gestação, considerando tanto a necessidade do tratamento materno quanto 

seus possíveis impactos no neurodesenvolvimento fetal. Os estudos indicam que os 

meninos apresentam um risco de desenvolvimento do TEA de três a quatro vezes 

maior do que as meninas (Hadjkacem et al., 2016; Zablotsky; Black; Blumberg, 2017). 
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Dessa forma, compreender esses fatores de risco é essencial para embasar 

medidas preventivas e estratégias de acompanhamento pré-natal, minimizando 

potenciais impactos no desenvolvimento da criança (Weissheimer et al., 2023). 

Os fatores genéticos desempenham um papel fundamental na etiologia do TEA. 

Estudos científicos indicam que há uma base genética significativa associada ao 

desenvolvimento do transtorno, sugerindo que mutações ou variações em 

determinados genes podem aumentar o risco de sua manifestação (Weissheimer et 

al., 2023). 

De acordo com Hyman, Levy e Myers (2020), diversos genes foram 

identificados como potenciais contribuintes para o TEA. Essas descobertas reforçam 

a hipótese de que o autismo pode ter uma origem multifatorial, envolvendo tanto 

predisposição genética quanto fatores ambientais. Assim, a pesquisa genética 

continua sendo essencial para a compreensão dos mecanismos biológicos 

subjacentes ao TEA, permitindo avanços no diagnóstico e no desenvolvimento de 

possíveis intervenções. 

A presença de doenças psiquiátricas na família tem sido apontada como um 

fator de risco para o desenvolvimento do TEA. Estudos indicam que crianças cujos 

pais possuem transtornos psiquiátricos, como esquizofrenia ou outras condições 

mentais, apresentam uma maior probabilidade de desenvolver TEA (El-Deen; Mahdy, 

2017; Jokiranta et al., 2013). 

Estudos populacionais robustos têm demonstrado que a presença de 

transtornos psiquiátricos nos pais está associada a um risco aumentado de TEA na 

prole. A pesquisa conduzida por Chien et al. (2022), utilizando dados de mais de 1,3 

milhão de crianças em Taiwan, identificou que diversos transtornos psiquiátricos 

parentais – incluindo esquizofrenia, transtorno bipolar, transtornos de ansiedade, 

transtornos depressivos e uso de substâncias – estão significativamente associados 

ao aumento do risco de TEA nos filhos. O risco foi observado tanto quando os 

transtornos ocorriam na mãe quanto no pai, sugerindo uma possível contribuição 

genética e ambiental compartilhada. Os autores destacam a importância da 

identificação precoce de crianças em risco, especialmente aquelas cujos pais têm 

histórico de condições psiquiátricas graves. 

De forma complementar, o estudo de Xie et al. (2019), realizado na Suécia com 

uma coorte nacional de mais de 567 mil crianças, reforça a existência de uma 

associação entre histórico familiar de transtornos mentais e neurológicos e o risco de 
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TEA, com ou sem deficiência intelectual. Os pesquisadores observaram que o risco 

de TEA era mais elevado quando havia múltiplos membros da família diagnosticados 

com esquizofrenia, transtorno bipolar, depressão maior ou transtornos de ansiedade. 

Além disso, os achados indicam que a herança genética compartilhada entre TEA e 

outros transtornos mentais pode contribuir substancialmente para esse risco. Esses 

dados sustentam a hipótese de que fatores neurobiológicos comuns – incluindo 

variantes genéticas e mecanismos epigenéticos – influenciam o desenvolvimento do 

autismo e de outros transtornos do neurodesenvolvimento (Chien et al., 2022). 

Além disso, o uso de medicações antidepressivas pelas mães durante a 

gestação tem sido associado a um risco aumentado para o transtorno. Medicamentos 

como citalopram, escitalopram, fluoxetina, paroxetina e sertralina, frequentemente 

utilizados no tratamento da depressão, foram investigados nesse contexto, sugerindo 

uma possível relação entre sua utilização e o desenvolvimento do TEA na criança 

(Kaplan et al., 2016). 

O DSM-5-TR destaca vários fatores de risco para o desenvolvimento do TEA, 

como a idade avançada dos pais, prematuridade extrema e a exposição a certos 

medicamentos durante a gestação, como o ácido valproico, que podem ter uma 

relação direta com o transtorno (APA, 2022).  

Além disso, a alta taxa de correlação entre gêmeos reforça a relevância do 

componente genético no TEA, sugerindo a contribuição de vários genes. Esse 

transtorno é considerado multifatorial, ou seja, tem múltiplas causas e diferentes 

contribuições. O entendimento atual aponta para uma visão complexa, em que 

diversas causas e fatores interagem para influenciar o desenvolvimento do TEA (APA, 

2022).  

Os fatores de risco ambientais podem desencadear o risco de autismo por meio 

de vários mecanismos subjacentes complexos, como efeitos genéticos e epigenéticos, 

inflamação e estresse oxidativo ou danos hipóxicos e isquêmicos (Modabbernia; 

Velthorst; Reichenberg, 2017). 

A literatura tem identificado vários determinantes que demonstram o papel do 

ambiente na formação desse espectro, como apontado por um estudo coorte 

dinamarquês que examinou o risco de autismo em crianças expostas ao valproato, 

conhecido como Depakene®, durante o pré-natal. Utilizando dados do Sistema de 

Registro Civil, foram acompanhadas 655.615 crianças (Christensen et al., 2013). Dos 

5.437 casos identificados com TEA, 2.067 apresentavam autismo infantil. Os 
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resultados destacaram um risco significativamente maior de transtorno do espectro 

autista em crianças expostas ao valproato durante a gravidez, mesmo após o ajuste 

para fatores de risco conhecidos para o autismo (Christensen et al., 2013). 

O risco absoluto estimado após 14 anos de seguimento foi de 1,53% para TEA 

e 0,48% para autismo infantil. No grupo de 508 crianças expostas ao valproato, o risco 

absoluto foi de 4,42% para TEA e 2,50% para autismo infantil. Isso representa um 

aumento de quase 3 a 5 vezes no risco de desenvolver autismo quando exposto a 

essa droga durante a gravidez. É notável que não houve diferença no risco com base 

no trimestre de exposição ao valproato ou no regime de tratamento antiepiléptico 

(Christensen et al., 2013). 

É possível notar que nesse estudo havia uma distinção nos sistemas 

classificatórios entre os diferentes subtipos do TEA. Segundo o DSM-IV (APA, 1994), 

os chamados transtornos invasivos do desenvolvimento incluíam categorias 

diagnósticas separadas, como o autismo infantil (transtorno autista), a síndrome de 

Asperger, o transtorno desintegrativo da infância e o transtorno invasivo do 

desenvolvimento sem outra especificação. Já com a publicação do DSM-5 (2013), 

todos esses subtipos foram unificados sob o termo TEA, refletindo uma compreensão 

dimensional do quadro. Assim, estudos publicados durante esse período de transição, 

como o de Christensen et al. (2013), optaram por analisar separadamente os 

desfechos de “autismo infantil” e “TEA” mais amplo, tanto para preservar a 

consistência com registros anteriores quanto para investigar se a exposição 

gestacional ao ácido valproico estaria associada a formas mais graves e precoces da 

condição. De fato, os autores encontraram um risco relativo ligeiramente maior para 

autismo infantil do que para o espectro como um todo, sugerindo uma possível relação 

dose-dependente com a gravidade fenotípica. 

Uma extensa revisão selecionou para análise 315 artigos de uma pré-seleção 

de mais de 50.000 publicações, em que foi avaliada a relação do TEA com fatores 

ambientais. Dentre os estudos examinados, alguns fatores de risco se destacaram de 

forma consistente. Fatores químicos, especialmente poluentes atmosféricos ligados 

ao trânsito, e fatores fisiológicos, como idade avançada dos pais, prematuridade, 

baixo peso ao nascer, hiperbilirrubinemia e complicações na gravidez, emergiram 

como elementos de risco associados ao TEA. Contudo, a pesquisa sobre vacinas não 

encontrou apoio convincente para qualquer associação com o autismo, assim como a 

exposição à fumaça do tabaco (Ng et al., 2017). 
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Outro autor apontou que, enquanto as conexões das toxinas químicas no 

ambiente são menos claras, a exposição perinatal à poluição do ar com material 

particulado apresentou uma associação mais robusta com o autismo. O ácido 

valproico, por sua vez, consistentemente demonstrou efeitos adversos no 

neurodesenvolvimento. No que se refere à exposição perinatal aos Inibidores 

Seletivos da Recaptação de Serotonina (ISRS), a associação com o autismo é mais 

sutil e menos evidente (Cheng et al., 2019). 

Biomarcadores de exposição a metais pesados, especialmente o mercúrio, 

foram intensamente estudados, mas suas associações com o TEA permanecem 

incertas devido a resultados conflitantes e à falta de investigação das fontes reais de 

exposição. Por outro lado, esse estudo apontou que a relação entre poluentes 

atmosféricos ligados ao tráfego e o TEA mostrou-se relativamente consistente, 

embora mais estudos sejam necessários. (Ng et al., 2017). 

Além desses aspectos, foram relatadas evidências emergentes de 

anormalidades imunológicas e inflamação cerebral em crianças com TEA ou em suas 

mães. No entanto, a temporalidade dessas associações e seu papel na etiologia do 

TEA carecem de investigações mais aprofundadas (Ng et al., 2017). 

Uma revisão sistemática, analisando artigos publicados entre 2005 e 2018, 

explorou os riscos associados ao desenvolvimento do transtorno do espectro autista 

antes e durante a gravidez. Revelou-se que a atenção perinatal por profissionais 

qualificados, enfatizando a qualidade nutricional, a prática de exercícios, a 

minimização de exposições tóxicas e a promoção do aleitamento materno, estava 

correlacionada a uma menor incidência de desenvolvimento de TEA (Cheng et al., 

2019). 

Além disso, distúrbios inflamatórios como diabetes materno, obesidade e 

doenças autoimunes consistentemente demonstraram uma associação com um risco 

aumentado de autismo na descendência. Isso sugere a importância crítica do sistema 

imunológico na resposta a estressores ambientais, capazes de desencadear 

mudanças epigenéticas (Cheng et al., 2019). 

Uma meta-análise, compreendendo 17 estudos selecionados a partir de uma 

busca inicial de 2.849 publicações no PubMed em 12 de outubro de 2016, investigou 

fatores de risco para o autismo. Esses estudos envolveram um total de 12.116.501 

participantes. Cerca de 40 fatores foram avaliados, com a maioria mostrando 

associação com um maior risco de autismo. Surpreendentemente, a exposição ao 
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cigarro não foi identificada como um fator de risco, enquanto a diabetes gestacional e 

a idade materna superior a 35 anos foram associados a um risco aumentado. Além 

disso, paridade igual ou superior a quatro foi considerada um fator de proteção, 

enquanto parto cesáreo, idade materna e paterna avançadas foram associadas a um 

aumento no risco de autismo (Wang et al., 2017). 

Um estudo realizou uma revisão sistemática e meta-análise de 23 estudos para 

investigar a possível relação entre a exposição precoce a poluentes do ar e o TEA. 

Concluiu-se que havia “evidências limitadas de toxicidade” nessa associação em 

geral. A evidência mais forte estava relacionada às partículas suspensas no ar, 

enquanto o conjunto de dados sobre outras formas de poluição do ar mostrou-se 

amplo, mas com limitações para fortalecer essa conexão (Lam et al., 2016). 

Os resultados de uma meta-análise mostram discordâncias sobre o papel do 

tabagismo materno ativo como fator causal de TEA. Contudo, esse mesmo estudo 

ressaltou a importância de investigar o tabagismo passivo materno e ativo paterno em 

futuras análises (Jung et al., 2017). 

Em 2019, um estudo explorou a contribuição de fatores genéticos e não 

genéticos para o risco do TEA por meio de uma coorte com uma amostra 

impressionante de 2.001.631 indivíduos, dos quais 22.156 foram diagnosticados com 

TEA. Utilizando dados populacionais de cinco países – Dinamarca, Suécia, Finlândia, 

Israel e Austrália Ocidental – esse estudo representou o maior banco de dados familiar 

para pesquisa sobre autismo na época. E afirmou que a maior parte do risco para TEA 

é de origem genética, com contribuições limitadas de fatores maternos ou ambientais 

compartilhados (Bai et al., 2019). 

Quanto à influência genética como um fator importante na causa do autismo, 

diversos autores têm investigado esse tema. Em 1977, um estudo envolvendo 21 

pares de gêmeos do mesmo sexo foi conduzido, sendo 11 pares monozigóticos (MZ) 

e 10 pares dizigóticos (DZ), nos quais pelo menos um dos gêmeos apresentava 

autismo infantil. Observou-se uma taxa de concordância de 36% para o autismo nos 

pares MZ, enquanto nos pares DZ a concordância foi de 0%. Concluiu-se que 

importantes influências hereditárias estavam associadas a um déficit cognitivo, o qual 

incluía, mas não se limitava ao autismo. Em 12 dos 17 pares discordantes para o 

autismo, a presença da condição estava ligada a um risco biológico que poderia 

causar danos cerebrais. Sugeriu-se que lesões cerebrais durante a infância podem 
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resultar no autismo, seja por si só ou em combinação com uma predisposição genética 

(Folstein; Rutter, 1977). 

Pouco mais de uma década depois desse trabalho, um estudo realizou uma 

análise genômica em famílias com autismo, usando marcadores genéticos e 

identificando regiões no cromossomo associadas à condição. Foram examinadas 90 

famílias, incluindo 97 pessoas com autismo, com mais de 160.000 genótipos gerados. 

Os resultados indicam um padrão de herança multigênica, sugerindo a existência de 

mais de 15 loci de susceptibilidade para o autismo e indicando a presença de vários 

loci interativos e o elevado risco de concordância entre gêmeos monozigóticos. Os 

pontos mais significativos foram identificados nos cromossomos 1p e 17p (Risch et 

al., 1999). 

Outro estudo corroborou a associação sugerida da ANK3 com vários 

transtornos neuropsiquiátricos e ilustrou a relação genética e molecular entre uma 

ampla gama de transtornos do neurodesenvolvimento, como autismo. Esse gene está 

envolvido no desenvolvimento neuronal e sinalização (Iqbal et al., 2013). 

No ano seguinte, um estudo realizado explorou a influência de variantes raras 

e comuns no contexto do transtorno do espectro do autismo. Eles descobriram que 

aproximadamente 54% da hereditariedade do TEA é atribuível a variações comuns, 

enquanto as mutações raras de novo contribuem para a vulnerabilidade individual, 

mas em menor escala, representando 2,6% da variação na vulnerabilidade (Gaugler 

et al., 2014). 

Em um estudo de 2017 conduzido por um grupo sueco, enfatizou-se a 

complexidade na estimativa da herdabilidade do autismo. Esse estudo reforçou a 

presença de um componente genético comum em famílias, destacando uma influência 

estimada em torno de 83% na manifestação do TEA (Sandin et al., 2017). 

Ainda no contexto da influência do componente genético para o 

desenvolvimento do TEA, pode-se apontar um estudo que observou que cerca de 10% 

das crianças afetadas pelo TEA apresentavam múltiplas variantes genéticas de risco, 

o que se correlacionou com uma maior gravidade do quadro fenotípico. Nesse estudo, 

identificaram-se diferenças significativas nos escores cognitivos entre os indivíduos 

afetados que carregavam múltiplas variantes e aqueles com menos ou nenhuma. 

Além disso, dentro das famílias estudadas, foi evidenciada uma considerável 

heterogeneidade genética, não apenas em eventos genéticos de novo, mas também 

em variantes herdadas (Guo et al., 2019). 
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Um estudo com gêmeos suecos, totalizando 22.678 pares, aponta um aumento 

nas taxas de diagnóstico de TEA. A análise realizada revelou alterações na variância 

genética e ambiental subjacentes aos traços autísticos. Apesar do aumento na 

prevalência desse transtorno, a contribuição dos fatores ambientais para o autismo se 

manteve relativamente estável. Esses resultados reforçam a ideia de que o TEA é 

predominantemente influenciado por fatores genéticos (Taylor et al., 2020). 

 

4.2.4.1 Modelos cognitivos para explicar o TEA 

 

No campo da neurociência cognitiva, diversos autores têm buscado 

compreender o TEA a partir de modelos explicativos que relacionam funcionamento 

cerebral e manifestações cognitivas. Esses modelos não pretendem esgotar a 

complexidade do transtorno, mas oferecem hipóteses causais que procuram conectar 

déficits sociais, comunicativos e atencionais a mecanismos neuropsicológicos 

específicos (Baron-Cohen, 2008; Frith, 2003). Assim, constituem-se como marcos 

interpretativos que orientam tanto a pesquisa básica quanto o desenvolvimento de 

estratégias de intervenção. 

Entre os modelos cognitivos mais citados na literatura especializada, destacam-

se três pela sua ampla influência e capacidade de integrar achados clínicos e 

neurobiológicos: a Teoria da Mente, que discute as dificuldades na atribuição de 

estados mentais; a Teoria dos Neurônios-Espelho, que aponta falhas em mecanismos 

de imitação e empatia relacionados ao sistema dos neurônios-espelho; e a Teoria do 

Desengajamento da Atenção, que propõe alterações nos processos de alternância do 

foco atencional. Esses modelos, ainda que complementares e por vezes sobrepostos, 

oferecem um referencial neurocognitivo robusto para a compreensão do TEA, 

reforçando a importância de análises integrativas entre cognição, cérebro e 

comportamento (Landry; Bryson, 2004; Rizzolatti; Craighero, 2004). 

 

4.2.4.1.1 Teoria da Mente 

 

A Teoria da Mente (ToM) constitui uma habilidade cognitiva fundamental, que 

permite aos indivíduos inferir e atribuir estados mentais – como crenças, desejos, 

intenções e emoções – a si mesmos e aos outros, utilizando essa compreensão para 

interpretar e predizer comportamentos sociais (Baron-Cohen, 1995). Essencialmente, 
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é a capacidade de compreender que outras pessoas possuem perspectivas e 

pensamentos distintos dos próprios, sendo um pilar para a interação social. 

No contexto do TEA, a ToM tem sido historicamente considerada uma área de 

desafio significativo. Trabalhos pioneiros, como os de Simon Baron-Cohen e 

colaboradores (1986), propuseram a hipótese da “cegueira mental” (mindblindness), 

sugerindo uma dificuldade central em indivíduos com TEA para inferir os estados 

mentais alheios. 

As manifestações dessa dificuldade podem variar amplamente dentro do 

espectro autista. Isso inclui a tendência à interpretação literal da linguagem, 

comprometendo a compreensão de nuances como ironias e sarcasmos, e desafios na 

interpretação de perspectivas e intenções dos outros (Baron-Cohen, 1995). Pesquisas 

mais recentes, contudo, têm explorado a heterogeneidade dos perfis de ToM no TEA, 

indicando que as dificuldades podem ser mais específicas em determinados aspectos 

da inferência de estados mentais, como em cenários de primeira e segunda ordem, 

mas com níveis de consciência sobre estados mentais semelhantes aos de indivíduos 

neurotípicos em certas tarefas (Fadda et al., 2024; Rosello et al., 2020). 

A descoberta dos neurônios-espelho por Rizzolatti e sua equipe na década de 

1990 revolucionou a compreensão da cognição social. Esses neurônios, localizados 

na área F5 do lobo frontal de macacos Rhesus, demonstraram uma propriedade única: 

eles se ativam tanto quando um animal executa uma ação com um objetivo específico 

(como pegar um objeto) quanto quando ele observa outro indivíduo realizar a mesma 

tarefa (Gallese et al., 1996; Rizzolatti et al., 1996). 

Essa dupla ativação sugere um mecanismo neural que permite a compreensão 

imediata e pré-atencional do significado da ação observada. Em outras palavras, os 

neurônios-espelho ativam uma simulação interna da ação, fornecendo uma base para 

a compreensão da intenção do outro. Esse processo pode, então, ser seguido por 

etapas cognitivas mais complexas, levando a uma compreensão mais aprofundada 

dos eventos (Gallese, 2005; Rizzolatti; Craighero, 2004). 

A ativação desses neurônios não se limita apenas a estímulos visuais diretos. 

Pesquisas mostram que eles também podem ser acionados por eventos indiretamente 

relacionados a uma ação. Por exemplo, o som de uma ação específica, como o 

barulho da quebra de uma casca de amendoim, é suficiente para ativá-los (Kohler et 

al., 2002). Além disso, eles são ativados pela dedução da continuidade de uma ação, 

mesmo quando ela está parcialmente oculta (Umiltà et al., 2001). 



93 

No contexto humano, os neurônios-espelho estão implicados em uma vasta 

gama de comportamentos, incluindo imitação, aprendizado, a Teoria da Mente e a 

interpretação das intenções dos outros (Gallese, 2005; Rizzolatti; Fogassi; Gallese, 

2006). Sua disfunção tem sido investigada como um possível fator no autismo 

(Ramachandran; Oberman, 2006). A capacidade de abstrair a intenção de outros é 

fundamental para a transmissão cultural, um aspecto central da evolução cognitiva 

humana (Tomasello et al., 2005). Assim, a descoberta dos neurônios-espelho é 

importante para entender as particularidades da cognição humana e o que nos 

distingue de outras espécies. 

 

4.2.4.1.2 Teoria do neurônio-espelho 

 

A teoria dos neurônios-espelho surgiu a partir da descoberta, nos anos 1990, 

de um conjunto de células localizadas no córtex pré-motor e parietal inferior de 

macacos que se ativavam tanto durante a execução de uma ação quanto durante a 

observação da mesma ação realizada por outro indivíduo (Rizzolatti; Craighero, 2004). 

Esses achados levaram à hipótese de que os neurônios-espelho desempenham papel 

fundamental na imitação, empatia, linguagem e compreensão das intenções alheias, 

constituindo uma base neural para a cognição social (Gallese; Goldman, 1998). 

No contexto do TEA, essa teoria postula que déficits no sistema dos neurônios-

espelho poderiam explicar as dificuldades sociais e comunicativas frequentemente 

observadas. Estudos de neuroimagem, como os conduzidos por Dapretto et al. (2006), 

sugerem que crianças com autismo apresentam menor ativação em regiões frontais 

associadas a esse sistema durante tarefas de imitação facial, o que reforça a hipótese 

de um “espelho quebrado” (broken mirror theory). Esse déficit comprometeria a 

capacidade de compreender estados mentais por meio da observação do outro, 

prejudicando processos de imitação precoce, aquisição da linguagem e 

desenvolvimento da empatia (Oberman; Ramachandran, 2007; Williams et al., 2001). 

Embora essa teoria tenha recebido críticas por não explicar todos os aspectos 

do TEA, ela permanece um dos modelos neurocognitivos mais influentes por fornecer 

uma ponte entre mecanismos neuronais e manifestações clínicas, ampliando a 

compreensão sobre a base biológica das dificuldades sociais no autismo (Hamilton, 

2013). 
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4.2.4.1.3 Teoria do desengajamento da atenção  

 

A teoria do desengajamento da atenção parte da hipótese de que crianças com 

TEA apresentam dificuldade em retirar o foco atencional de um estímulo para dirigir-

se a outro. Esse processo, chamado de attentional disengagement, é fundamental 

para a flexibilidade cognitiva e para o desenvolvimento de habilidades sociais, uma 

vez que o engajamento e a alternância de atenção permitem compartilhar 

experiências, responder a múltiplos estímulos ambientais e coordenar interações 

sociais (Landry; Bryson, 2004). 

Estudos empíricos utilizando paradigmas de tempo de reação, como o Posner 

cuing task, demonstraram que crianças com TEA apresentam latências maiores para 

desengajar a atenção de um estímulo periférico quando comparadas a crianças com 

desenvolvimento típico (Elsabbagh et al., 2009). Essa dificuldade em alternar o foco 

explicaria tanto o hiperfoco em detalhes específicos quanto as barreiras para a 

atenção compartilhada, habilidade essencial para a linguagem e a comunicação não 

verbal. Além disso, estaria relacionada à resistência a mudanças e à rigidez 

comportamental frequentemente observadas no espectro (Keehn; Müller; Townsend, 

2013). 

Nesse sentido, a teoria do desengajamento da atenção fornece uma ponte 

importante entre mecanismos atencionais básicos e manifestações clínicas 

complexas do TEA. Embora não seja suficiente para explicar todos os sintomas, ela 

contribui para compreender a origem de padrões de hiperfoco e de dificuldades 

sociais, sendo reconhecida como um dos modelos neurocognitivos que ampliam a 

compreensão da heterogeneidade do autismo (Zwaigenbaum et al., 2005). 

 

4.2.5 Comorbidades 

 

Os transtornos do neurodesenvolvimento consistem em diagnósticos que 

surgem durante a fase de desenvolvimento infantil, afetando diversas áreas, como 

aprendizado, funções executivas, inteligência e habilidades sociais. Dentro desse 

conjunto, destacam-se grupos como TDI, transtorno da comunicação (transtorno da 

linguagem, transtorno da fala ou transtorno da fluência com início na infância), TDAH, 

Transtorno Específico da Aprendizagem (prejuízo persistente em áreas acadêmicas 

como matemática, leitura ou escrita), transtornos motores (transtorno do 
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desenvolvimento da coordenação, transtorno do movimento estereotipado, 

transtornos de tique) e TEA. Esses transtornos, por serem parte dos problemas do 

neurodesenvolvimento, podem ocorrer isoladamente ou em conjunto, apresentando-

se frequentemente como comorbidades, especialmente o TDAH, TDI e transtorno da 

linguagem (APA, 2022).  

Além desses, o DSM-5-TR aponta um aumento de comorbidades com 

transtornos psiquiátricos, como transtornos alimentares, ansiedade e depressão, e 

outras condições médicas, como epilepsia e constipação. De acordo com esse 

manual, 70% das crianças com autismo têm chances de apresentar um transtorno 

mental comórbido, enquanto 40% têm dois ou três transtornos (APA, 2022). 

A Figura 10 ilustra os principais sintomas e comorbidades associados ao TEA, 

conforme descritos na linha de cuidado destinada a elas, implementada na cidade de 

São Paulo em 2022.   

 

Figura 10 – Sintomas e comorbidades associados ao TEA 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, baseado em São Paulo (2022). 
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Um estudo analisou os padrões de comorbidade psiquiátrica em 201 crianças 

com TEA que estavam recebendo cuidados em 29 clínicas ambulatoriais financiadas 

por recursos públicos ou programas de saúde mental escolares no sul da Califórnia. 

Quase todas as crianças nessa amostra atenderam aos critérios para pelo menos um 

transtorno psiquiátrico adicional, conforme identificado por meio de uma entrevista 

diagnóstica estruturada associada ao DSM-IV (Brookman-Frazee et al., 2018). 

O transtorno comórbido mais comum encontrado foi o TDAH, diagnosticado em 

78% das crianças. Ademais, Transtorno Opositivo Desafiador (TOD) foi identificado 

em 58% da amostra, seguido por transtornos de ansiedade, presentes em 56% das 

crianças. Esses transtornos afetaram uma parcela significativa da amostra, 

evidenciando a alta prevalência de comorbidades em crianças com TEA (Brookman-

Frazee et al., 2018). 

Esse estudo, um dos maiores até o momento, aborda transtornos psiquiátricos 

em crianças com TEA. Os resultados revelam que os limites entre esses transtornos 

estão difusos nessa amostra, especialmente para comportamentos disruptivos. As 

taxas de transtornos psiquiátricos foram semelhantes às observadas em crianças com 

autismo que recebem serviços de saúde mental. Alta coocorrência de TDAH e 

transtornos de ansiedade foi notada, o que pode refletir dificuldades na distinção entre 

os sintomas. Além disso, as taxas de transtornos foram maiores em crianças com 

Quociente de Inteligência (QI) ≥ 70 do que em crianças com QI < 70, especialmente 

para transtornos de ansiedade (Lecavalier et al., 2019). 

 

4.2.6 Tratamento 

 

O tratamento do TEA começa pela compreensão de que esse transtorno se 

manifesta na infância e, até o momento, não dispomos de uma cura definitiva. Isso 

indica um prolongado período durante o qual os pacientes necessitarão de tratamento. 

A abordagem terapêutica é fundamentada na combinação de terapias farmacológicas 

e não farmacológicas (Riesgo et al., 2023). 

No que diz respeito à terapia farmacológica, é importante considerar o uso de 

medicamentos para controlar os sintomas específicos apresentados pelos pacientes. 

O espectro do autismo abrange uma diversidade de características individuais, 

incluindo a época de surgimento dos sintomas, sua natureza e intensidade. Portanto, 

cada paciente possui suas particularidades. Além do mais, a terapia farmacológica 
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pode ser direcionada para tratar as comorbidades associadas ao TEA. Por outro lado, 

é essencial considerar a idade em que esses medicamentos serão utilizados, pois 

existem restrições significativas relacionadas à disponibilidade de certos 

medicamentos apenas para faixas etárias mais avançadas. Além disso, é interessante 

compreender os potenciais efeitos colaterais associados a esses tratamentos (Riesgo 

et al., 2023). 

Uma meta-análise avaliou tratamentos farmacológicos e dietéticos para o TEA, 

englobando estudos em crianças, adolescentes e adultos. Os resultados indicam que 

alguns medicamentos, como aripiprazol, atomoxetina, bumetanida e risperidona, 

demonstraram evidências de melhora nas dificuldades de comunicação social e 

comportamentos repetitivos em crianças e adolescentes. Já em adultos, fluoxetina, 

fluvoxamina, ocitocina e risperidona mostraram melhorias em comportamentos 

repetitivos. Entretanto, a maioria das evidências provém de ensaios clínicos 

pequenos, com média de 40 participantes, e de curta duração, cerca de 12 semanas, 

limitando sua generalização (Siafis et al., 2022). 

Os medicamentos comumente utilizados, como antipsicóticos e tratamentos 

para TDAH, como psicoestimulantes, podem ser considerados para sintomas 

associados, mas melhorias nos sintomas centrais são esperadas apenas de forma 

marginal. Importante ressaltar que esses medicamentos estão associados a efeitos 

colaterais, exigindo prescrição criteriosa e monitoramento cuidadoso. Quanto a outros 

medicamentos, como bumetanida, ocitocina e suplementos dietéticos, as evidências 

são preliminares, demandando investigações mais aprofundadas. Quanto à eficácia 

dos suplementos dietéticos, esta foi inconclusiva (Siafis et al., 2022). 

 

4.2.6.1 Tratamentos farmacológicos 

 

O tratamento farmacológico no TEA é predominantemente focado no manejo 

de sintomas-alvo e comorbidades, visto que não há medicamentos aprovados para 

tratar diretamente os sintomas nucleares do autismo, como déficits na comunicação 

social e comportamentos repetitivos. A intervenção medicamentosa busca, assim, 

atenuar manifestações que impactam significativamente a qualidade de vida dos 

indivíduos com TEA, incluindo irritabilidade, hiperatividade, ansiedade, depressão, 

convulsões e instabilidade do humor (Hellings, 2023). 
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Para o manejo da irritabilidade e comportamentos disruptivos, os antipsicóticos 

atípicos, notadamente a risperidona e o aripiprazol, são aprovados pela FDA para a 

irritabilidade associada ao TEA em crianças e adolescentes. Esses fármacos 

demonstram eficácia na redução de comportamentos agressivos, autoagressivos e 

explosões de raiva. Contudo, é importante o monitoramento de efeitos adversos, como 

ganho de peso, sedação e sintomas extrapiramidais (Marcus et al., 2009; McCracken 

et al., 2002). Em contraste, os antipsicóticos típicos (de primeira geração) são menos 

empregados no TEA devido ao seu perfil de efeitos colaterais, especialmente os 

extrapiramidais. Embora pesquisas anteriores tenham sugerido algum benefício do 

haloperidol na redução de comportamentos disruptivos, uma revisão sistemática 

recente ressaltou que os efeitos adversos significativos limitam seu uso clínico. 

Atualmente, a preferência recai sobre os antipsicóticos atípicos devido à sua maior 

segurança, sendo necessárias mais investigações sobre a eficácia e segurança dos 

antipsicóticos típicos nesse contexto (Santos; Vieira; Marques, 2024). 

Para sintomas de ansiedade e depressão em indivíduos com TEA, os inibidores 

seletivos da recaptação de serotonina (ISRS), como fluoxetina e sertralina, são 

frequentemente prescritos. Apesar de alguns estudos indicarem benefícios, a eficácia 

desses medicamentos é variável nessa população, e agitação e distúrbios 

gastrointestinais são efeitos colaterais comuns. Uma revisão sistemática da Cochrane 

concluiu que as evidências são insuficientes para apoiar o uso de ISRS em crianças 

com TEA, embora alguns estudos em adultos tenham apresentado resultados 

positivos. Adicionalmente, uma meta-análise recente destacou que, apesar de os 

antidepressivos poderem melhorar sintomas globais e comportamentos repetitivos, a 

cautela na prescrição é fundamental devido aos efeitos adversos e à variabilidade na 

resposta (Li et al., 2020; Williams et al., 2013). 

Os fármacos anticrise, como o ácido valproico (ou valproato de sódio), são 

primariamente indicados para casos de TEA com epilepsia concomitante. Além do 

controle de crises, podem auxiliar na redução de comportamentos agressivos e 

impulsivos em alguns indivíduos com TEA. No entanto, a evidência de sua eficácia 

específica para sintomas comportamentais do autismo é limitada, e os riscos 

associados – como ganho de peso, sonolência, alterações hepáticas e efeitos 

teratogênicos – exigem cuidadosa consideração terapêutica (Besag, 2018).  

Além disso, o valproato de sódio também é utilizado como estabilizador de 

humor, tendo sido utilizado para irritabilidade, agressividade e instabilidade emocional. 
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Embora alguns estudos clínicos recentes sugiram a redução desses sintomas, sua 

eficácia não é universal, e um ensaio clínico randomizado não demonstrou melhorias 

significativas nesses parâmetros em crianças e adolescentes. Efeitos adversos como 

ganho de peso e aumento do apetite foram observados. O valproato de sódio pode 

ser mais eficaz em indivíduos com anomalias no EEG ou convulsões. Os potenciais 

efeitos adversos e a variabilidade na resposta exigem monitoramento rigoroso, 

especialmente em crianças, devido a riscos como ganho de peso, alterações 

hepáticas e, notavelmente, um risco aumentado de malformações congênitas e 

distúrbios neurodesenvolvimentais (TEA e TDAH) na prole quando utilizado durante a 

gestação (Limbu et al., 2022; Mohamed et al., 2022). 

Para os sintomas de TDAH em indivíduos com TEA, os psicoestimulantes são 

a classe mais utilizada. O metilfenidato tem demonstrado melhora significativa na 

atenção, hiperatividade e impulsividade, além de benefícios cognitivos como aumento 

da velocidade de processamento. Uma revisão de 2023 indicou melhora cognitiva e 

redução de erros em crianças com TEA e TDAH comórbido, sem efeitos adversos 

graves (Ashraf et al., 2023). Contudo, a resposta ao metilfenidato no TEA pode ser 

menos previsível, com maior incidência de efeitos adversos como irritabilidade, 

insônia e perda de apetite, levando a maiores taxas de descontinuação (Martins et al., 

2024). Apesar disso, estudos indicam que o metilfenidato é eficaz e bem tolerado, 

especialmente em indivíduos com TEA de alto funcionamento, ressaltando a 

necessidade de avaliação e monitoramento rigorosos (Ventura et al., 2020).  

Os psicoestimulantes atuam aumentando a disponibilidade de 

neurotransmissores como dopamina e noradrenalina, dividindo-se em derivados das 

anfetaminas (dextroanfetamina, lisdexanfetamina) e derivados do metilfenidato 

(metilfenidato de liberação imediata e prolongada). Os derivados das anfetaminas, 

como a lisdexanfetamina, têm-se mostrado eficazes em sintomas de TDAH em 

crianças e adolescentes com TEA, embora o uso seja cauteloso devido ao risco de 

aumento de irritabilidade ou agitação. No entanto, estudos recentes sugerem boa 

tolerabilidade com titulação cuidadosa (Cortese et al., 2018; Ghosh et al., 2022).  

Os derivados do metilfenidato (Ritalina®, Concerta®) continuam sendo os mais 

utilizados. Apesar de maior frequência de efeitos colaterais (irritabilidade, perda de 

apetite, distúrbios do sono), uma parcela significativa de pacientes responde 

positivamente, com melhora na atenção e redução da hiperatividade. Pesquisas 
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recentes reforçam sua segurança e eficácia com monitoramento e doses 

individualizadas (Tsujii et al., 2021).  

A atomoxetina (substância ativa do Atentah®), aprovada pela Anvisa em 2023, 

é um inibidor seletivo da recaptação de noradrenalina. Seu mecanismo de ação foca 

no córtex pré-frontal, melhorando a atenção, o controle de impulsos e o planejamento, 

sem o potencial de abuso dos estimulantes. É uma opção para pacientes que não 

toleram estimulantes ou com histórico de uso problemático de substâncias (Garnock-

Jones; Keating, 2009). Estudos mostram melhora em sintomas de desatenção e 

impulsividade em pacientes com TEA e TDAH comórbido, sendo útil quando 

psicoestimulantes causam efeitos adversos significativos e geralmente mais bem 

tolerada em comorbidades como ansiedade (Pablo et al., 2023). 

Estabilizadores de humor, como o lítio, são investigados em indivíduos com 

TEA que apresentam agressividade, irritabilidade e instabilidade emocional. Estudos 

clínicos sugerem efeitos positivos, especialmente em pacientes com TDAH comórbido 

ou características do espectro bipolar. Um estudo retrospectivo em 30 pacientes com 

TEA (53% com deficiência intelectual) internados em psiquiatria demonstrou que 43% 

dos que receberam lítio foram categorizados como “melhorados”, com a taxa subindo 

para 71% naqueles com dois ou mais sintomas de humor pré-tratamento. A maior 

melhora foi observada em pacientes com humor elevado ou mania que não 

responderam a antipsicóticos atípicos, sugerindo um benefício particular do lítio para 

quadros específicos de alteração de humor no TEA (Mintz; Hollenberg, 2019).  

Apesar dos potenciais benefícios, o uso do lítio no TEA exige cautela e 

monitoramento rigoroso dos níveis séricos, bem como vigilância para disfunção 

tireoidiana e toxicidade renal. O uso clínico é restrito a casos específicos de 

irritabilidade grave ou sintomas afetivos comórbidos, sob supervisão médica 

especializada (Parikh; Kolevzon; Hollander, 2008).  

A lamotrigina é outra opção estudada para instabilidade emocional e 

comportamento agressivo, atuando na modulação de glutamato e estabilização de 

canais de sódio. Tem demonstrado efeitos positivos em casos selecionados, 

especialmente com sintomas afetivos cíclicos ou transtorno bipolar. Embora os 

estudos controlados sejam limitados, seu perfil de efeitos adversos mais brando a 

torna uma opção viável em contextos específicos do TEA (Limbu et al., 2022).  

O levetiracetam, embora conhecido como anticonvulsivante, é explorado como 

modulador de comportamento no TEA, principalmente com epilepsia associada. Sua 



101 

ação sobre a proteína SV2A parece influenciar positivamente a irritabilidade e 

impulsividade em alguns pacientes, com estudos recentes indicando melhora 

comportamental em subgrupos com anormalidades eletroencefalográficas. Contudo, 

dados sobre seu uso exclusivo como estabilizador de humor em TEA não epiléptico 

são escassos (Kaku et al., 2025). 

Os agonistas alfa-2 adrenérgicos, como a guanfacina e a clonidina, são 

utilizados para hiperatividade, impulsividade e comportamentos opositores em 

crianças com TEA. Estudos recentes indicam que a guanfacina de liberação 

prolongada é segura e eficaz para reduzir sintomas de TDAH nessa população, e a 

clonidina tem mostrado eficácia e boa tolerabilidade em alguns casos clínicos, 

incluindo comportamentos disruptivos e agressivos (Manter et al., 2025; Temeltürk et 

al., 2023). 

A melatonina é amplamente empregada para distúrbios do sono em crianças 

com TEA, melhorando a latência do início do sono e a duração total e reduzindo 

despertares noturnos. Estudos recentes confirmam sua segurança e eficácia a curto 

e longo prazo (Bruni et al., 2024). Formulações de liberação imediata são eficazes 

para o início do sono, enquanto as de liberação prolongada são úteis para a 

manutenção do sono, especialmente em casos de insônia resistente (Martinez-

Cayuelas et al., 2023). Além dos benefícios no sono, a melatonina pode impactar 

positivamente o comportamento diurno e sintomas centrais do TEA, como habilidades 

sociais e comportamentos repetitivos, com efeitos colaterais geralmente leves e 

transitórios. A melatonina deve ser integrada a uma abordagem multimodal, incluindo 

higiene do sono e intervenções comportamentais, para otimizar os resultados (Sadeh 

et al., 2023). 

O uso do canabidiol (CBD) no tratamento do TEA tem gerado crescente 

interesse. Um estudo randomizado, duplo-cego e controlado por placebo avaliou um 

extrato de cannabis rico em CBD em crianças com TEA, mostrando melhorias 

significativas em interação social, ansiedade, agitação psicomotora e concentração, 

especialmente em casos leves, com mínimos efeitos adversos (Silva et al., 2024). 

Outro estudo observacional em 20 pacientes com sintomas autistas tratados com 

extratos de cannabis de espectro completo indicou melhorias em sintomas centrais e 

comórbidos (agressividade, irritabilidade, comunicação, atenção, aprendizado), com 

efeitos colaterais leves e infrequentes (Montagner et al., 2023).  
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Apesar dos resultados promissores, a pesquisa sobre o CBD no TEA ainda é 

incipiente. Uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados concluiu que as 

evidências atuais são insuficientes para guiar o uso clínico de forma confiável, 

destacando a urgência de mais estudos bem controlados para estabelecer perfis de 

segurança e eficácia (Parrella et al., 2023).  

Em suma, o CBD demonstra potencial como opção terapêutica para sintomas 

comportamentais e sociais no TEA, mas a variabilidade nos estudos exige mais 

pesquisas para padronizar protocolos de tratamento e confirmar sua eficácia e 

segurança (Parrella et al., 2023). 

 

4.2.6.2 Tratamentos não farmacológicos 

 

O cerne do tratamento não farmacológico para o TEA reside nas terapias, 

sendo a intervenção precoce de suma importância. Direcionar as terapias desde a 

fase inicial de suspeita é crucial para que pacientes jovens se beneficiem o quanto 

antes (Riesgo et al., 2023). Essa abordagem busca prevenir déficits em cascata ao 

explorar a plasticidade cerebral nos primeiros anos de vida, visando normalizar o 

desenvolvimento social e comunicativo por meio de estímulos enriquecidos. O objetivo 

final é interromper a trajetória de desenvolvimento atípico, promovendo interações que 

normalizam as respostas cerebrais a estímulos sociais (Eckes et al., 2023). 

Uma revisão sistemática e meta-análise de intervenções não farmacológicas 

precoces em crianças com TEA (0 a 8 anos) destacou a variedade de abordagens, 

como as terapias comportamental, de desenvolvimento, NDBI (Intervenções 

Comportamentais do Desenvolvimento Naturalístico), TEACCH (Tratamento e 

Educação para Crianças Autistas e com Deficiências de Comunicação Relacionadas), 

sensorial, assistida por animais e baseada em tecnologia. Com um total de 6.240 

participantes, os NDBI foram os que apresentaram os efeitos positivos mais 

significativos, especialmente na qualidade da intervenção. A intervenção de 

desenvolvimento também mostrou melhorias nas dificuldades de comunicação social 

(Sandbank et al., 2020). 

Os autores da revisão ressaltaram que, embora as abordagens 

comportamentais tradicionais mostrem alguma eficácia, a necessidade de rigor 

metodológico ainda é uma preocupação. Outras intervenções, como TEACCH, 

sensoriais, assistidas por animais e tecnológicas, ainda carecem de evidências 
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consistentes. A integração da tecnologia em terapias já estabelecidas parece ser 

promissora, mas ensaios clínicos randomizados e de alta qualidade são necessários 

para confirmar sua eficácia (Sandbank et al., 2020). 

Devido à complexidade do TEA, o tratamento mais eficaz envolve a 

combinação de diversas abordagens. Isso inclui intervenções comportamentais e 

educacionais, estratégias para o desenvolvimento motor, estímulos sensoriais e, 

quando necessário, o uso de medicamentos para aliviar sintomas específicos. A 

combinação de terapias e a intervenção precoce são, portanto, a base para um 

tratamento abrangente e eficaz (OAB, 2020). 

 

4.2.6.2.1 Psicologia 

 

A Análise do Comportamento Aplicada (ABA) tem suas raízes na primeira 

metade do século XX, a partir dos fundamentos da Análise Experimental do 

Comportamento, desenvolvida por B. F. Skinner, que sistematizou o conceito de 

comportamento operante, reforço e controle de estímulos. Sua obra Science and 

Human Behavior (1953) forneceu a base conceitual para compreender o 

comportamento humano de maneira observável e mensurável (Skinner, 1953). No 

mesmo período, Murray Sidman contribuiu para a consolidação metodológica da área 

com a proposição de delineamentos de sujeito único, publicados em Tactics of 

Scientific Research (1960), consolidando uma tradição científica que sustentaria os 

estudos aplicados subsequentes (Sidman, 1960). 

A consolidação da ABA como campo distinto ocorreu em 1968, quando Baer, 

Wolf e Risley publicaram o artigo “Some Current Dimensions of Applied Behavior 

Analysis”. Esse texto é considerado o marco fundacional da área, pois definiu sete 

dimensões que orientam a prática até hoje: aplicada, comportamental, analítica, 

tecnológica, conceitualmente sistemática, eficaz e com generalidade (Baer; Wolf; 

Risley, 1968). Posteriormente, em 1987, os autores atualizaram e reafirmaram essas 

dimensões, reforçando sua relevância na prática contemporânea (Baer; Wolf; Risley, 

1987). 

Na década de 1960, os princípios da ABA começaram a ser levados para 

contextos comunitários por meio de projetos como o Juniper Gardens Children’s 

Project, conduzido pela Universidade do Kansas. Wolf e Risley enfatizaram a 

importância de trabalhar com comportamentos socialmente significativos, trazendo a 



104 

comunidade e as famílias para o centro da intervenção (Gardens, 1996). Nesse 

contexto, Montrose Wolf introduziu o conceito de validade social, destacando que 

metas, procedimentos e resultados deveriam ser relevantes e aceitáveis para os 

envolvidos, tornando a intervenção significativa e ética (Wolf, 1978). 

Outro avanço importante foi a preocupação com a generalização das 

habilidades aprendidas. Em 1977, Stokes e Baer sistematizaram o conceito de 

“tecnologia implícita da generalização”, propondo estratégias como treinar múltiplos 

exemplares e programar estímulos comuns, garantindo que o aprendizado não ficasse 

restrito ao ambiente de ensino (Stokes; Baer, 1977). 

A partir do fim dos anos 1960 e início da década de 1980, a ABA passou a ser 

aplicada sistematicamente ao autismo. O estudo mais influente nesse campo foi o de 

Ivar Lovaas (1987), que descreveu ganhos significativos em crianças pequenas 

submetidas a intervenções intensivas e precoces, conhecidas como Early Intensive 

Behavioral Intervention (EIBI). Apesar de críticas metodológicas posteriores, esse 

estudo impulsionou a disseminação do ensino estruturado por tentativas discretas e 

consolidou a ABA como principal abordagem comportamental voltada para crianças 

em idade pré-escolar com TEA (Lovaas, 1987). 

Com o tempo, surgiram alternativas mais naturalísticas. Hart e Risley (1975) 

introduziram o ensino incidental, no qual a linguagem era ensinada em contextos 

motivadores do cotidiano. Já nos anos 1990, Koegel e Koegel desenvolveram o 

Pivotal Response Treatment, que enfatizava áreas pivô como motivação e iniciação 

social (Koegel; Koegel, 2019). Em 2015, Schreibman e colaboradores cunharam o 

termo Naturalistic Developmental Behavioral Interventions, reunindo diferentes 

modelos que integram a ABA com a psicologia do desenvolvimento (Schreibman et 

al., 2015). Dentro desse grupo, o Early Start Denver Model, de Rogers e Dawson 

(2010), destacou-se por demonstrar, em ensaio clínico randomizado, benefícios 

cognitivos e adaptativos em crianças de 18 a 30 meses com autismo (Dawson et al., 

2010). 

Paralelamente, avanços ocorreram no campo da análise funcional. Em 1994, 

Iwata e colaboradores publicaram um estudo que se tornou referência ao propor 

condições experimentais para identificar a função de comportamentos autolesivos, 

estabelecendo a prática de intervir com base na função do comportamento, e não 

apenas em sua forma (Iwata et al., 1994). 
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Por fim, a profissionalização da área ganhou força a partir da criação do 

Behavior Analyst Certification Board em 1998, que passou a regular certificações 

profissionais, como a de analista do comportamento, além de estabelecer padrões 

éticos de atuação (Johnston; Carr; Mellichamp, 2017). Esse movimento permitiu a 

expansão global da ABA em diferentes áreas, sobretudo na saúde, na educação e no 

autismo, consolidando-se como uma prática reconhecida e regulada 

internacionalmente. 

É importante destacar que, inicialmente, a ABA não foi criada exclusivamente 

para o autismo, mas para lidar com qualquer comportamento socialmente significativo 

em contextos naturais, como escolas, famílias e comunidades (Baer; Wolf; Risley, 

1968). Contudo, sua aplicação ao autismo se popularizou a partir dos estudos de 

Lovaas e, desde então, tornou-se uma das abordagens mais investigadas e difundidas 

no cuidado precoce e no suporte ao desenvolvimento de crianças com TEA (Lovaas, 

1987; Schreibman et al., 2015). 

Na atualidade, ABA é a ciência que se baseia no Behaviorismo Radical de B. F. 

Skinner para investigar e aplicar princípios de aprendizagem, com o objetivo de gerar 

mudanças sociais significativas. A premissa central de Skinner é que o 

comportamento humano, apesar de sua complexidade, pode ser compreendido a 

partir de uma observação sistematizada das variáveis ambientais das quais ele é 

função. Nessa perspectiva, o comportamento é visto como um produto da interação 

do organismo com o seu meio (Skinner, 1953). 

O comportamento é selecionado em três níveis: filogenético (história da 

espécie), ontogenético (história de vida individual) e cultural, refletindo as influências 

da nossa herança evolutiva, das nossas experiências de vida e do contexto social 

(Moreira; Medeiros, 2019). No âmbito da ABA, o foco principal recai sobre o 

comportamento operante, definido como aquele que produz um efeito sobre o 

ambiente (Skinner, 1953). 

Os comportamentos operantes são mantidos no repertório do organismo 

quando suas consequências são reforçadoras e tendem a diminuir quando não 

produzem mais o reforço, um processo conhecido como extinção. É crucial entender 

que reforço, nessa ciência, refere-se a qualquer estímulo que fortalece e mantém a 

frequência de um comportamento, não se limitando a recompensas. Da mesma forma, 

punição é definida como uma consequência que suprime um comportamento, seja 

pela adição de um estímulo aversivo ou pela retirada de um estímulo reforçador. A 
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natureza de um estímulo (reforçador ou punidor) é sempre definida pelo seu efeito no 

comportamento individual (Skinner, 1953). 

Por fim, os reforços podem ser classificados como naturais (produzidos 

diretamente pelo próprio comportamento) ou arbitrários (mediados pelo 

comportamento de outra pessoa), uma distinção relevante para a aplicação clínica dos 

princípios da ABA (Moreira; Medeiros, 2019). 

Terapias fundamentadas na ABA são consideradas uma das principais 

abordagens no tratamento do autismo. Essas terapias utilizam princípios da psicologia 

comportamental para promover a aprendizagem e o desenvolvimento adequado dos 

pacientes. Elas empregam técnicas com base em antecedentes, comportamentos e 

consequências, utilizando reforçadores para modelar e modificar o comportamento 

(Riesgo et al., 2023).  

Uma meta-análise avaliou intervenções baseadas na ABA em comparação com 

tratamento padrão, mínimo ou nenhum tratamento para o TEA. Os resultados pós-

tratamento mostraram que intervenções abrangentes baseadas em ABA resultaram 

em melhorias significativas no funcionamento intelectual e comportamento adaptativo 

em comparação com outras formas de tratamento. No entanto, não houve diferença 

nos escores pós-tratamento para habilidades de linguagem, gravidade dos sintomas 

ou estresse parental entre os grupos. Embora as intervenções baseadas em ABA 

demonstrem melhorias no comportamento adaptativo e funcionamento intelectual, são 

necessários mais estudos metodologicamente sólidos para confirmar sua eficácia total 

no tratamento do TEA (Eckes et al., 2023). 

A Terapia Cognitiva Comportamental (TCC) tem se mostrado uma intervenção 

eficaz para crianças e adolescentes com TEA, especialmente quando adaptada para 

abordar as necessidades específicas dessa população. Uma meta-análise recente, 

publicada em 2023, analisou sete ensaios clínicos randomizados e concluiu que a 

TCC adaptada promove melhorias significativas nas habilidades sociais de crianças 

com TEA, conforme avaliado pela Escala de Responsividade Social (SRS). Os 

resultados indicam que a TCC pode ser uma ferramenta valiosa para abordar déficits 

sociais, um dos principais desafios enfrentados por indivíduos com autismo (Consolini; 

Lopes; Lopes, 2019). 

Além das habilidades sociais, a TCC também tem sido eficaz no tratamento de 

sintomas de ansiedade em jovens com TEA. Um estudo multicêntrico demonstrou que 

a TCC adaptada para adolescentes autistas resultou em melhorias significativas na 
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autoconsciência de traços autistas e na saúde mental geral, em comparação com o 

tratamento usual. Esses achados sugerem que a TCC pode ser uma abordagem 

abrangente para abordar múltiplas áreas de necessidade clínica em indivíduos com 

TEA (Chung; Chung, 2023). 

O TEA é um distúrbio do neurodesenvolvimento com manifestações que variam 

em cada indivíduo, resultando em prejuízos permanentes nas esferas pessoal, 

educacional e ocupacional. Nesse contexto, a intervenção psicológica precoce é 

fundamental para mitigar os sintomas e maximizar o desenvolvimento das 

capacidades da criança, trazendo benefícios significativos para sua evolução. O 

planejamento dessas intervenções inicia-se com avaliações psicológicas detalhadas, 

que mapeiam o repertório de habilidades e déficits comportamentais em relação aos 

marcos de desenvolvimento (Pinheiro et al., 2024).  

Instrumentos como o Inventário Portage Operacionalizado e o The Verbal 

Behavior Milestones Assessment and Placement Program (VB-MAPP) são utilizados 

para guiar a criação de estratégias terapêuticas. Tais intervenções consistem em um 

conjunto de estimulações direcionadas para desenvolver e aprimorar as habilidades 

nas quais a criança apresenta dificuldades ou ausência, essenciais para que ela atinja 

seu potencial máximo. Programas de estimulação precoce oferecem uma ampla gama 

de serviços, incluindo apoio comportamental, educacional e familiar (Sella; Ribeiro, 

2018). 

 

4.2.6.2.2 Fonoaudiologia 

 

O papel do fonoaudiólogo na intervenção e suporte a crianças com TEA é de 

extrema importância, considerando os desafios significativos que envolvem a 

comunicação, interação social e comportamento. O fonoaudiólogo inicia o processo 

de intervenção com uma avaliação personalizada das habilidades de comunicação da 

criança, abrangendo aspectos como linguagem expressiva e receptiva, pragmática da 

linguagem, habilidades de conversação e articulação da fala (Sella; Ribeiro, 2018). 

Em colaboração estreita com a criança e sua família, o fonoaudiólogo 

desenvolve estratégias de comunicação eficazes, podendo incluir o uso de sistemas 

alternativos de comunicação, como comunicação aumentativa e alternativa (CAA), 

quando a fala oral é limitada. Além disso, trabalha na melhoria da compreensão das 

pistas sociais e nuances da linguagem, auxiliando no desenvolvimento das 
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habilidades de conversação e na promoção de interações sociais mais significativas 

(Santos; Soares; Amorim, 2023). 

A intervenção do fonoaudiólogo não se limita à comunicação, abrangendo 

também a promoção de habilidades sociais e de interação. Isso envolve o ensino de 

regras sociais, interpretação de expressões faciais e emoções, bem como o 

aprimoramento das habilidades de turno na conversa. O fonoaudiólogo cria um 

ambiente propício ao aprendizado que incentiva a criança com TEA a se comunicar 

eficazmente e se envolver em interações sociais mais enriquecedoras (Brignell et al., 

2018). 

É importante ressaltar que a atuação do fonoaudiólogo na intervenção de 

crianças com TEA é parte integrante de uma equipe multidisciplinar. A colaboração 

com outros profissionais, como psicólogos, terapeutas ocupacionais e educadores, 

visa oferecer um suporte abrangente e holístico. Essa abordagem colaborativa tem 

como objetivo melhorar a qualidade de vida das crianças com TEA, promovendo seu 

desenvolvimento e maximizando seu potencial de comunicação e interação social 

(Santos; Soares; Amorim, 2023). 

Além da comunicação, o fonoaudiólogo desempenha um papel fundamental na 

equipe multiprofissional para o tratamento de dificuldades alimentares em crianças e 

adolescentes com TEA. Sua atuação abrange tanto a avaliação e o diagnóstico quanto 

a intervenção, conforme as diretrizes da Resolução 659 de 2022 do Conselho Federal 

de Fonoaudiologia (CFF), que orienta a prática nos distúrbios alimentares pediátricos, 

incluindo o acompanhamento de crianças com TEA (Conselho Federal de 

Fonoaudiologia, 2022). 

A seletividade alimentar, um comportamento comum em indivíduos com TEA, 

está frequentemente ligada a alterações no processamento sensorial, que podem se 

manifestar como hipo ou hipersensibilidade a estímulos. Essa recusa de novos 

alimentos pode levar a carências nutricionais de vitaminas (A, B, D) e minerais (cálcio, 

zinco, selênio, magnésio e ferro), agravando os sintomas do TEA. Além disso, pode 

resultar em desconfortos gastrointestinais, como dor abdominal, diarreia crônica e 

vômitos, e até mesmo alterar a microbiota intestinal (Magagnin et al., 2021). 

Para lidar com essas questões, o fonoaudiólogo atua na avaliação e tratamento 

das dificuldades motoras orais, como mastigação e deglutição, que podem estar 

associadas à recusa alimentar. Por meio da Motricidade Orofacial (MO), o profissional 

avalia o sistema estomatognático – responsável pela sucção, mastigação, deglutição, 
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fala e respiração – e desenvolve programas de tratamento que visam melhorar as 

habilidades motoras orais. O objetivo é adequar a qualidade da alimentação em 

termos de textura e consistência, promovendo o conforto da criança e incentivando o 

seu desejo de se alimentar. Reconhece-se que o fonoaudiólogo é o profissional 

capacitado para intervir nas fases oral, faríngea e esofágica da deglutição, bem como 

nos comportamentos alimentares como a seletividade e a recusa (Reis; Neves, 2022). 

 

4.2.6.2.3 Terapia ocupacional 

 

A terapia ocupacional é um pilar no desenvolvimento de indivíduos com TEA, 

impulsionando a autonomia e a inclusão social por meio do aprimoramento de 

habilidades motoras, cognitivas e sociais. Profissionais dessa área são especializados 

na reabilitação e tratamento do TEA, e a intervenção precoce e contínua tem o 

potencial de gerar avanços notáveis nas capacidades funcionais de crianças com o 

transtorno (Veras; Corlett, 2024). 

Essa modalidade terapêutica visa otimizar a coordenação e facilitar a 

integração sensorial. Adicionalmente, contribui para o aprimoramento das habilidades 

de comunicação e sociais, aspectos cruciais para a participação plena na sociedade 

e para a melhoria da qualidade de vida. Em suma, a terapia ocupacional facilita o 

desenvolvimento e a reabilitação de diversas aptidões, promovendo a independência 

e a inserção nas atividades cotidianas (Veras; Corlett, 2024). 

Complementando essa perspectiva, Gonçalves, Guardiano e Leão (2018) 

enfatizam a importância da terapia ocupacional no contexto do TEA, considerando-a 

indispensável para promover a autonomia dos indivíduos. Os autores destacam que 

essa abordagem terapêutica auxilia no desenvolvimento de habilidades motoras finas 

e grossas, melhora a coordenação e facilita a integração sensorial. Os autores 

também sublinham que essas intervenções podem aprimorar as habilidades sociais e 

de comunicação, elementos essenciais para a inclusão social e a qualidade de vida 

dos pacientes. 

O método de Integração Sensorial de Ayres (ASI) tem ganhado destaque na 

terapia ocupacional, com sua abordagem baseada em evidências impulsionando sua 

notabilidade tanto globalmente quanto no Brasil. Sua estrutura teórica e intervenções 

eficazes são amplamente reconhecidas, consolidando sua posição como uma prática 

de referência na área (Andrade, 2020). É uma intervenção personalizada, direcionada 
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a questões sensoriais e motoras que afetam a rotina diária das crianças, 

especialmente na escola. Essa metodologia demanda avaliação clínica para adaptar 

atividades às necessidades identificadas, priorizando o envolvimento ativo da criança 

e visando a resultados mensuráveis ao longo do tempo. Uma revisão sistemática de 

pesquisas foi conduzida para avaliar a eficácia da ASI para crianças com TEA e 

verificar sua aderência aos critérios de prática baseada em evidências. Essa 

intervenção é frequentemente procurada por pais e realizadas por terapeutas 

ocupacionais, evidenciando sua eficácia, sobretudo em crianças de 4 a 12 anos com 

QI superior a 65 (Schoen et al., 2019). 

Um estudo realizou uma meta-análise para avaliar os efeitos da atividade física 

em crianças e adolescentes com autismo, examinando 12 artigos e 492 participantes. 

Os resultados apontam que a prática de atividade física tem um impacto positivo 

significativo na melhoria da interação social e das habilidades de comunicação e 

motoras. Para crianças autistas, observou-se uma redução no nível de suporte, 

enquanto em adolescentes, houve um aprimoramento das habilidades sociais e de 

comunicação. No entanto, não foram identificados efeitos significativos sobre 

comportamentos estereotipados (Huang et al., 2020). 

Essa sistemática reforçou a melhoria da interação social e comunicação e 

redução do nível de suporte em crianças e adolescentes com autismo mediante a 

prática regular de atividade física. O autor recomendou atividades físicas de 4 a 24 

semanas, de 4 a 13 vezes por semana, com sessões de 30 a 90 minutos para 

melhorar a interação e comunicação, e de 4 a 24 semanas, de 5 a 7 vezes por semana, 

sessões de 90 minutos para reduzir o grau de autismo em crianças. Dessa forma, o 

autor inferiu que a prática contínua de atividade física traz benefícios significativos 

para crianças e adolescentes com autismo (Huang et al., 2020). 

 

4.2.6.2.4 Fisioterapia 

 

A intervenção fisioterapêutica é importante no desenvolvimento e na qualidade 

de vida de pessoas com TEA, facilitando a integração social. O fisioterapeuta atua na 

inibição de movimentos anormais, melhorando o autoajuste corporal e proporcionando 

o treino de habilidades motoras e equilíbrio. Em casos de dificuldades na coordenação 

motora grossa, o fisioterapeuta adapta exercícios funcionais para auxiliar a criança a 

aprender movimentos dos membros, contribuindo para o equilíbrio e a coordenação. 
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Um programa individualizado de alongamento e fortalecimento muscular também é 

essencial para aprimorar a marcha e o tônus muscular (Fuentes-Biggi et al., 2006; 

Gaia; Freitas, 2022). 

Dentre as diversas abordagens terapêuticas utilizadas pelo fisioterapeuta, 

destaca-se a hidroterapia. A hidroterapia, ou fisioterapia aquática, promove 

relaxamento, socialização, autoconfiança e melhora da autoestima, além de ganhos 

físico-funcionais, como aprimoramento da coordenação motora, tônus muscular, 

controle de tronco e equilíbrio (Borges; Martins; Tavares, 2016).  

Em síntese, o fisioterapeuta desempenha um papel central no processo de 

desenvolvimento de crianças com TEA, com foco nos aspectos sensório-motores, o 

que proporciona habilidades motoras e capacidades coordenativas, e contribui para 

uma melhor interação e comunicação social, atuando também nos aspectos cognitivos 

e prevenindo limitações funcionais. A intervenção precoce e um trabalho 

multidisciplinar são essenciais para otimizar o desenvolvimento global da criança, 

incluindo a integração física, cognitiva e emocional (Gaia; Freitas, 2022). 

 

4.2.6.2.5 Bases que justifiquem a intervenção precoce 

 

A poda neural, um processo fundamental do neurodesenvolvimento, 

caracteriza-se pela eliminação seletiva e programada de sinapses, axônios e outras 

estruturas cerebrais. Essencialmente, o cérebro fetal produz uma quantidade 

excessiva de neurônios, que é subsequentemente reduzida para um número mais 

eficiente na vida adulta. Esse mecanismo geneticamente programado ocorre de forma 

proeminente durante o sono Rapid Eye Movement (REM), agindo como uma “limpeza” 

que remove conexões neurais não utilizadas, otimizando a organização e a 

especialização das redes cerebrais (Sadock; Sadock; Ruiz, 2017). 

No contexto do TEA, pesquisas recentes têm explorado a hipótese de que 

disfunções na poda neural contribuem para as características observadas no 

transtorno (Geraldo, 2024). Anomalias nesse processo podem resultar em uma 

conectividade cerebral atípica, impactando as habilidades de processamento de 

informações, comunicação e interação social, que são traços centrais do TEA. As 

implicações de uma poda neural disfuncional no TEA são diversas e afetam múltiplos 

domínios do desenvolvimento. A conectividade cerebral atípica pode levar a padrões 
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de comunicação incomuns ou menos eficientes entre as diversas áreas cerebrais 

(Hutsler; Casanova, 2016).  

Isso, por sua vez, influencia o processamento de estímulos sensoriais e 

cognitivos, resultando em hipersensibilidade ou hipossensibilidade e padrões de 

processamento específicos (Nelson; Valakh, 2015). Áreas cerebrais ligadas à 

linguagem e comunicação são frequentemente afetadas, gerando desafios na 

comunicação verbal e não verbal, na expressão emocional e na compreensão de 

pistas sociais (Zoghbi; Bear, 2012).  

Além disso, a conectividade cerebral atípica está diretamente associada a 

dificuldades na interação social, incluindo menor capacidade de compreender e 

responder a sinais sociais, déficits na empatia e desafios na formação de 

relacionamentos interpessoais. A poda neural atípica também pode contribuir para 

comportamentos repetitivos, interesses restritos e resistência a mudanças, 

características frequentemente observadas no TEA. É importante, contudo, 

reconhecer a vasta heterogeneidade no TEA, uma vez que as consequências da poda 

neural atípica variam significativamente entre os indivíduos, manifestando-se em 

perfis de habilidades e desafios únicos (Geschwind; State, 2015). 

A poda neural é um processo temporalmente específico, com picos de intensa 

atividade durante a infância e adolescência. Estudos indicam que momentos chave 

ocorrem por volta dos 3, 5 e 7 anos, fases críticas para a organização eficiente e a 

especialização do cérebro. Disfunções na poda durante esses períodos de 

plasticidade neural podem ter implicações duradouras na trajetória de 

desenvolvimento. A compreensão da idade de ocorrência da poda e suas disfunções 

é vital para o desenvolvimento de estratégias de intervenção que capitalizem essas 

janelas de maleabilidade cerebral (Siegel, 2021). 

A compreensão das anomalias na poda neural é, portanto, fundamental para 

uma visão mais integral do transtorno do espectro do autismo. A pesquisa contínua 

nesse campo é importante para o desenvolvimento de estratégias de intervenção 

personalizadas e mais eficazes, visando otimizar o desenvolvimento cerebral e 

melhorar a qualidade de vida dos indivíduos no espectro do autismo. As intervenções 

precoces, como ABA e Terapia Ocupacional com Integração Sensorial, representam 

caminhos promissores para modular a plasticidade cerebral e promover o 

desenvolvimento neural saudável (Geraldo, 2024). 
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A janela de oportunidade no autismo é um período crítico nos primeiros anos 

de vida, idealmente antes dos três anos de idade, no qual o cérebro da criança autista 

demonstra maior plasticidade e receptividade a intervenções terapêuticas. Esse 

conceito, embora aplicável a diversas áreas do desenvolvimento, ressalta no contexto 

do TEA a flexibilidade cerebral para ser moldada por estímulos específicos (Souza; 

Maia, 2022). 

A relevância dessa janela reside na maior capacidade do cérebro para assimilar 

mudanças e responder a estímulos durante esse período, tornando a intervenção 

precoce altamente eficaz na minimização dos sintomas do TEA e no desenvolvimento 

de novas habilidades. Para aproveitar essa fase, o diagnóstico e a intervenção 

precoces são cruciais. Isso envolve a colaboração com uma equipe multidisciplinar, 

incluindo terapeutas e fisioterapeutas, para elaborar estratégias personalizadas para 

cada criança (Cândido et al., 2024). 

É importante ressaltar que, mesmo após o fechamento dessa “janela de 

oportunidade” nos primeiros anos, o processo de aprendizado e desenvolvimento não 

cessa. A plasticidade cerebral, que permite ao cérebro adaptar-se e modificar-se ao 

longo da vida, continua a atuar, possibilitando a aquisição de novas habilidades e o 

progresso contínuo, mesmo em estágios posteriores da vida (Valle; Capovilla, 2023). 

 

4.2.7 Prognóstico 

 

O prognóstico do autismo conforme o DSM-5 varia significativamente entre os 

indivíduos, pois o autismo é reconhecido como o espectro do autismo, ou seja, 

consiste em um espectro de apresentações clínicas que pode variar amplamente, com 

diferentes sintomas e funcionamento de pessoa para pessoa. O DSM-5 não especifica 

um prognóstico único para todos os casos de autismo, mas destaca a importância de 

avaliações individuais para determinar a intensidade dos sintomas, as áreas de 

dificuldade e as necessidades específicas de suporte ao longo do tempo (APA, 2013). 

Além disso, o quadro clínico do autismo pode variar significativamente à medida 

que o indivíduo cresce, recebe intervenções e suporte adequado. Essa variação pode 

influenciar o desenvolvimento das habilidades sociais, de comunicação e 

comportamentais ao longo da vida. No entanto, é importante ressaltar que o autismo 

é um transtorno sem cura, o que significa que os sintomas e desafios associados 

geralmente persistem ao longo da vida (APA, 2022). 
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O DSM-5-TR indica que crianças que desenvolvem a linguagem funcional antes 

dos 5 anos e não possuem associação com TDI ou outras condições de saúde mental 

tendem a ter um prognóstico mais favorável (APA, 2022). 

Indivíduos do sexo feminino no espectro do autismo muitas vezes conseguem 

ocultar suas diferenças e imitar comportamentos sociais por meio de mecanismos de 

camuflagem. Isso frequentemente as torna menos visíveis aos olhos de 

investigadores e da sociedade em geral. Essas meninas têm uma tendência maior de 

demonstrar habilidades de conversação recíproca, compartilhar interesses e ajustar 

seus comportamentos por meio dessas práticas de camuflagem. No entanto, apesar 

dessas habilidades, elas enfrentam dificuldades semelhantes na compreensão social 

às observadas nos meninos dentro do espectro do autismo (APA, 2022). 

A detecção precoce das alterações do desenvolvimento neuropsicomotor 

favorece a organização neural devido à neuroplasticidade e ao potencial de 

mielinização cerebral. Nos primeiros anos de vida, a formação sináptica ocorre com 

maior rapidez, permitindo melhores resultados. A estimulação precoce molda a 

arquitetura cerebral por meio da epigenética, otimizando o desenvolvimento e a 

qualidade de vida da criança (SBP, 2019). 

O TEA apresenta diversas formas de manifestação, o que impede a definição 

de uma única causa. Por isso, é fundamental que médicos compreendam os possíveis 

fatores associados ao seu surgimento, garantindo diagnóstico e manejo adequados. 

Segundo Havercamp et al. (2016), ainda há pouca discussão no meio científico sobre 

o conhecimento dos profissionais de saúde em relação ao TEA e outras deficiências 

do neurodesenvolvimento, assim como sobre a forma como esse conhecimento é 

transmitido. 

 

4.3 Políticas públicas e os cuidados à criança e adolescente autista 

 

A trajetória da assistência à saúde mental no Brasil foi historicamente marcada 

por negligência e exclusão, especialmente no que tange à infância e adolescência. 

Durante muito tempo, esse público esteve à margem das políticas públicas de saúde, 

invisibilizado pela falta de cuidados e submetido a condições desumanas, incluindo 

exploração como mão de obra, abusos e diversas formas de violência (Cunha, 2016; 

Taño; Matsukura, 2015). 
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Esse cenário começou a mudar na década de 1970, com os movimentos de 

Reforma Sanitária e Reforma Psiquiátrica, que ocorreram quase simultaneamente. 

Esses movimentos questionam os métodos de tratamento de pessoas com 

transtornos mentais e as condições de trabalho no setor, mobilizando gestores, 

trabalhadores, familiares e a sociedade (Martins et al., 2011; Tenório, 2002). 

Os avanços da Reforma Psiquiátrica Brasileira impactaram não apenas a saúde 

mental, mas também o sistema de saúde como um todo. Entre as conquistas mais 

significativas estão: a mudança do foco da doença para a abordagem psicossocial, a 

criação de legislações como a Lei no 3.657/89, que extinguiu os manicômios, a Lei no 

10.216/01, que garantiu proteção e direitos às pessoas com transtornos mentais; e a 

Portaria no 336/02, que regulamentou serviços substitutivos como os Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS) (Brasil, 1989, 2001, 2002; Martins et al., 2011). 

Essas mudanças permitiram a criação de um cuidado territorial, promovendo a 

aproximação do indivíduo com sua família e comunidade. Posteriormente, a Portaria 

no 3088 estabeleceu a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), integrando diversos 

serviços de saúde, como Atenção Básica à Saúde (ABS), CAPS, unidades de 

acolhimento e Serviços de Residência Terapêutica (SRT), sempre pautados em 

diretrizes como respeito aos direitos humanos, equidade e combate a estigmas (Brasil, 

2011). 

Apesar dos avanços, a infância permaneceu negligenciada até os anos 2000, 

refletindo a falsa ideia de que as necessidades infantis eram as mesmas dos adultos 

(Fernandes et al., 2019; Taño; Matsukura, 2015). Transformações específicas no 

cuidado infantil e juvenil foram tardias e ainda hoje demandam investimentos 

significativos para consolidar uma atenção psicossocial eficaz (Rede Nacional de 

Pesquisas em Saúde Mental de Crianças e Adolescentes, 2023). 

No contexto do autismo, avanços ocorreram com a criação dos CAPS 

Infantojuvenis (CAPSij), que priorizaram, mas não se limitaram, ao atendimento de 

autistas. Contudo, a desassistência até os anos 2000 levou famílias a organizarem 

associações e clínicas para atender às necessidades de seus filhos, como a 

Associação de Amigos do Autista (AMA) e a Associação dos Pais e Amigos dos 

Excepcionais (APAE) (Oliveira et al., 2019; Silva, 2000). 

Apesar da proposta de cuidado psicossocial, o modelo não supriu as demandas 

das famílias de autistas, que defendem serviços especializados e exclusivos. Isso 

culminou, em 2012, na Lei no 12.764, que instituiu a Política Nacional de Proteção dos 
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Direitos da Pessoa com TEA, reconhecendo o autismo como deficiência e ampliando 

o acesso a políticas públicas (Brasil, 2012; Fernandes et al., 2024). 

Contudo, divergências persistem entre familiares-ativistas, que defendem 

serviços especializados, e operadores da atenção psicossocial, que promovem redes 

intersetoriais e comunitárias. A falta de consenso normativo fragiliza a assistência aos 

autistas, evidenciando a necessidade de superar interesses de grupos e focar nas 

reais demandas dessa população (Fernandes et al., 2023, 2024). 

Ainda que existam conflitos, um ponto de convergência é a importância da ABS. 

Ela é fundamental para garantir o cuidado próximo à família, articular redes e 

assegurar continuidade no atendimento (Brasil, 2014b, 2015). 

Portanto, em meio a disputas de interesse e falta de diretrizes claras, é 

essencial avançar em estudos que fortaleçam políticas públicas alinhadas aos 

princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), promovendo um cuidado eficaz e 

humanizado para a população autista (Polli, 2024). A Figura 11 apresenta os principais 

marcos do autismo. 
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Figura 11 – Marcos do autismo 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, baseado em Autismo e Realidade ([2020]).
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A discussão sobre as limitações e deficiências desse modelo de identificação 

da deficiência é amplamente reconhecida, especialmente após a difusão do modelo 

social da deficiência. No entanto, no contexto do autismo, essa literatura ainda é pouco 

explorada como base para análises epistemológicas, representando um campo de 

estudo ainda em desenvolvimento (Piccolo, 2024). 

Dessa forma, torna-se evidente que a compreensão diagnóstica do autismo 

passou por diversas transformações ao longo do tempo, refletidas também nas 

classificações nosológicas presentes nos principais manuais de referência, como o 

DSM e a Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 

(CID). Esses instrumentos, amplamente utilizados, compartilham pressupostos 

conceituais semelhantes (Piccolo, 2024). 

Segundo Fernandes, Tomazelli e Girianelli (2020), ambos os manuais 

apresentam uma mudança paradigmática significativa, substituindo a abordagem 

psicanalítica das doenças mentais – centrada em traumas, estrutura de personalidade 

e psicodinâmica – pelo modelo biomédico, que adota um diagnóstico categórico 

baseado no agrupamento de sintomas e em uma abordagem multiaxial. 

Alguns estudos indicam que a falta de conhecimento sobre o transtorno do 

espectro autista contribui para o atraso no diagnóstico (Campos et al., 2021). Diante 

disso, é fundamental que tanto os estudantes de Medicina quanto a população em 

geral tenham um maior entendimento sobre a condição, favorecendo a detecção 

precoce. Conforme apontam Mesquita e Pegoraro (2013), atrasos na intervenção 

podem resultar na persistência de comportamentos disruptivos a longo prazo, o que 

reforça a importância de diagnósticos e estratégias de intervenção precoces. Assim, 

promover o debate no meio acadêmico torna-se essencial para minimizar esse 

problema. 

 

4.4 Formação médica 

 

A graduação em Medicina no Brasil é caracterizada pela terminalidade, 

permitindo ao recém-formado obter a licença para exercer a profissão ao concluir o 

curso em uma escola médica no país. Após seis anos de formação, o médico, com 

registro no Conselho Regional de Medicina (CRM), pode atuar como generalista em 

consultórios, clínicas e hospitais (Pereira et al., 2025). 
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Embora não seja obrigatória para o exercício da profissão, a residência médica 

é considerada o “padrão ouro” da especialização, concedendo ao médico o título de 

especialista. A outra forma de obter o título é através da aprovação nas provas de 

títulos de especialista de uma das sociedades médicas vinculadas à Associação 

Médica Brasileira (AMB). Essas são as duas formas legais para que o médico receba 

o Registro de Qualificação de Especialista (RQE), que comprova a sua habilitação 

para atuar em uma especialidade médica (Pereira et al., 2025). 

O Brasil possui mais de 210 mil médicos generalistas entre os 575.930 médicos 

ativos no país (CFM, 2024), colocando-o entre os países com maior número de 

médicos generalistas. O termo “generalista” designa o médico sem título de 

especialista, com uma formação geral em Medicina. As DCN do Curso de Graduação 

em Medicina (Resolução CNE no 3/2014) destacam que a graduação visa à formação 

de médicos com perfil generalista. A Classificação Brasileira de Ocupações (CBO) 

também não atribui especialidade ao médico generalista (código 2251-70) (Scheffer, 

2023). 

Apesar disso, há um consenso de que os seis anos de graduação não garantem 

a formação completa necessária para resolver 80% dos problemas de saúde (Pereira 

et al., 2025). 

As DCN para o curso de Medicina no Brasil não estabelecem explicitamente a 

necessidade de estudo específico sobre o autismo ou TEA. Contudo, elas definem 

competências gerais e específicas que os cursos de Medicina devem incluir, com o 

objetivo de formar profissionais aptos a atuar em diversas áreas da saúde. Entre as 

competências específicas previstas para o curso de Medicina, está o domínio de 

conhecimentos básicos e aplicados necessários para a prática médica, o que pode 

incluir o conhecimento sobre condições neurológicas e psiquiátricas, como o autismo, 

dentro da abordagem geral das competências diagnósticas e terapêuticas (Brasil, 

2014a). 

Nos países em desenvolvimento, a atenção de pesquisas e estudos tende a se 

concentrar em doenças infecciosas e condições não transmissíveis associadas ao 

estresse. Nesse cenário, os transtornos do neurodesenvolvimento, como o TEA, 

muitas vezes recebem pouca atenção, apesar de sua crescente prevalência. Como 

consequência, muitos estudantes de Medicina enfrentam dificuldades para identificar 

com precisão as características diagnósticas do autismo (Ellias; Shah, 2019).  
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Além de adquirirem habilidades específicas para diagnosticar e acompanhar 

pacientes com TEA, futuros médicos devem estar aptos a atender às necessidades 

de saúde dessas pessoas, que muitas vezes vão além do espectro. Dificuldades na 

comunicação verbal, prejuízos na interação social, comportamentos repetitivos, 

agressividade e sensibilidades sensoriais podem tornar o manejo de condições de 

saúde em indivíduos autistas um desafio (Austriaco et al., 2019). Nesse contexto, 

Havercamp et al. (2016) enfatizam a importância de incluir treinamento específico 

sobre o autismo na formação médica. Essa abordagem visa melhorar a qualidade do 

atendimento por meio da aquisição de conhecimentos e experiências ainda durante a 

graduação. 

Ter conhecimento sobre os sinais e sintomas do TEA é essencial para os 

profissionais de saúde, especialmente para os internos de Medicina, pois facilita a 

detecção precoce e contribui para um diagnóstico mais assertivo (Soares et al., 2024). 

A Resolução CNE/CES no 3, de 30 de setembro de 2025, que institui as 

Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Medicina (DCN 2025), 

estabelece no Capítulo 3 o conjunto de competências que o graduado deverá alcançar 

ao término do curso (Brasil, 2025b). Entre elas, o inciso XI determina que o médico 

formado deve ser capaz de:  

 

[…] reconhecer, acolher e valorizar as múltiplas dimensões da diversidade 
humana, incluindo aspectos biológicos, subjetivos, étnico-raciais, de gênero, 
de orientação sexual, político-ideológicos, ambientais, socioeconômicos, 
culturais e religiosos, atuando com base nos princípios dos direitos humanos, 
promovendo a equidade, a inclusão e a justiça social, com especial atenção 
às necessidades de grupos minoritários e populações em situação de 
vulnerabilidade, estimulando, ademais, a singularidade do cuidado às 
populações vulnerabilizadas, invisibilizadas ou historicamente negligenciadas 
[…] Pessoas com Deficiência – PCD […] dentre outras (Brasil, 2025b, p. 3).  

 

Assim, a diversidade humana e o cuidado a pessoas com deficiência integram 

o núcleo fundamental da formação médica. Tendo em vista que o TEA é legalmente 

reconhecido como deficiência, conforme dispõe a Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa 

com Deficiência (Lei 13.146/2015) (Brasil, 2015), a competência para acolher, 

diagnosticar e manejar pessoas com TEA torna-se uma exigência obrigatória para o 

egresso da graduação médica. 

No Capítulo 4 das DCN de 2025, ao definir a organização do curso e as 

experiências formativas no internato, a norma prevê que o estudante deverá vivenciar, 

de forma transversal, integrada e supervisionada, áreas fundamentais como Pediatria 
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e Saúde Mental (art. 32, § 3o) (Brasil, 2025b, p. 8). Esse arranjo curricular é coerente 

com a natureza do TEA, cujos sinais frequentemente emergem na infância e 

demandam acompanhamento continuado ao longo da vida, sendo a pediatria e a 

saúde mental cenários centrais para diagnóstico, manejo e atendimento longitudinal. 

A vivência prática nessas áreas, sob supervisão, é essencial para o desenvolvimento 

de competências clínicas, éticas e comunicativas adequadas ao cuidado de pessoas 

com autismo e suas famílias. 

O Artigo 33 das DCN de 2025 reforça esse imperativo formativo ao afirmar que 

“as atividades práticas devem priorizar o desenvolvimento de competências 

compatíveis com os perfis epidemiológico e demográfico do país, assegurando a 

formação voltada às necessidades da população brasileira” (Brasil, 2025b, p. 8). 

Nesse sentido, os dados mais recentes do Censo Demográfico 2022 do IBGE revelam 

que 2,4 milhões de pessoas no Brasil declararam ter diagnóstico de Transtorno do 

Espectro Autista – o que corresponde a cerca de 1,2% da população nacional (IBGE, 

2025). Esse dado oficial representa uma base epidemiológica sólida e objetiva que 

demonstra a dimensão populacional do TEA no país, conferindo legitimidade à 

exigência curricular de que futuros médicos sejam capacitados para atender essa 

parcela expressiva da população. 

Dessa forma, verifica-se que as DCN de 2025 implicam uma dupla 

responsabilidade institucional e formativa: o estudante deve adquirir competências 

para o atendimento de pessoas com deficiência, incluindo indivíduos com TEA, e a 

instituição de ensino deve prover os meios – currículos, cenários práticos, 

metodologias pedagógicas e supervisão – necessários para essa formação. O 

reconhecimento formal da prevalência do TEA pelo IBGE reforça que essa exigência 

não é opcional ou secundária, mas uma necessidade real e urgente para garantir o 

direito à saúde com equidade e integralidade à população autista no Brasil (Brasil, 

2025b). 

 

4.5 Reconhecimento e capacitação profissional no diagnóstico do TEA 

 

O diagnóstico do TEA é fundamentado no reconhecimento de diversas 

características clínicas, não dependendo de um sinal clínico exclusivo nem de um 

exame complementar que determine o diagnóstico. Destaca-se, portanto, a 

importância de reconhecer as características essenciais para a identificação desse 
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transtorno, considerando que o desconhecimento desses aspectos está diretamente 

relacionado ao atraso no diagnóstico, conforme apontado por Rhoades, Scarpa e 

Salley (2007). 

No contexto do diagnóstico do TEA, é importante notar que a falta de 

reconhecimento por parte de profissionais da saúde pode resultar em atrasos 

significativos na identificação das características do transtorno (Masarit et al., 2022). 

Rohanachandra et al. (2017) ressaltaram que, em média, são necessários 4 anos 

desde o início dos sintomas até o diagnóstico final ser concluído. 

Um estudo realizado com médicos não psiquiatras e internos de Medicina em 

um hospital terciário por Rohanachandra et al. (2017) no Sri Lanka apontou que 

algumas características profissionais como ter pós-graduação (não especificado em 

qual área) e ter um membro da família com TEA foram fatores que elevaram o 

reconhecimento de características do TEA. Além disso, em confronto da grande 

incidência do TEA na população, apenas 37% dos médicos se sentiam competentes 

em diagnosticar esse transtorno. 

Para diagnosticar qualquer patologia, o médico precisa empregar o raciocínio 

clínico, um processo inseparável composto por dois elementos interligados: o 

conteúdo e o método. O conteúdo refere-se ao conhecimento do profissional sobre o 

problema, transtorno ou doença, enquanto o método é a forma pela qual esse 

conhecimento é aplicado para chegar a um diagnóstico (Réa-Neto, 1998). 

Nesse contexto, sabemos que o diagnóstico do TEA é primariamente clínico. 

Embora vários testes tenham sido desenvolvidos para auxiliar profissionais de saúde 

no diagnóstico do TEA, poucos trabalhos se dedicaram a criar ferramentas que 

avaliassem a capacidade dos profissionais em reconhecer as características 

essenciais desse transtorno. Dessa forma, nota-se que pouco se faz referência sobre 

o componente do conteúdo do exercício diagnóstico frente a pacientes autistas (Brasil, 

S/D). 

É essencial entender que, independentemente da utilização de modelos de 

testagem, o diagnóstico clínico do TEA requer, acima de tudo, um conhecimento 

técnico sólido sobre o tema (Brasil, S/D). 

 A literatura destaca algumas ferramentas criadas com o objetivo de avaliar a 

capacidade dos profissionais de saúde em compreender as características do TEA, 

entre elas, o questionário desenvolvido por Bakare et al. em 2008, intitulado 

Knowledge About Childhood Autism Among Health Workers (KCAHW) questionnaire 
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que, traduzido literalmente para o português, significa Questionário sobre o 

Conhecimento sobre Autismo na Infância entre Profissionais de Saúde. Desenvolvido 

em um estudo nigeriano, esse questionário foi concebido para avaliar a capacidade 

dos profissionais de saúde no diagnóstico do autismo. A intenção era utilizar essa 

ferramenta como um recurso para impulsionar melhorias no diagnóstico desse 

transtorno. Posteriormente, esse questionário foi aplicado em várias partes do mundo 

com o objetivo de identificar deficiências no conhecimento dos profissionais de saúde 

nessa área específica (Baoum et al., 2022; Igwe et al., 2010; Masarit et al., 2020; 

Rohanachandra et al., 2017). 

Outra ferramenta notável é o questionário elaborado por Shah em 2001, 

intitulado What Do Medical Students Know about Autism? traduzido para o português 

como “O que os estudantes de Medicina sabem sobre o autismo?”, dirigido aos 

estudantes de Medicina no ano final do curso (Shah, 2001). 

Considerando a relevância do reconhecimento e intervenção precoce para 

crianças com autismo, esse autor, respaldado pela literatura da época que destaca 

essa importância, e diante da insatisfação das famílias com o processo diagnóstico, 

desenvolveu um questionário. Esse instrumento foi aplicado em estudantes de 

Medicina para identificar possíveis lacunas no conhecimento dos alunos prestes a se 

formar, especialmente em relação à habilidade de realizar um diagnóstico preciso 

(Shah, 2001). 

É relevante destacar que as definições para o diagnóstico do Transtorno do 

Espectro Autista passaram por uma reformulação no DSM-5 em 2013 e, 

posteriormente, em sua revisão (DSM-5-TR) em 2022. Isso demandou a criação de 

ferramentas alinhadas com essas novas diretrizes diagnósticas (APA, 2013, 2022). 

 

4.6 Metodologias ativas 

 

As metodologias ativas, que colocam o aluno como protagonista no processo 

de ensino-aprendizagem, estão ganhando cada vez mais destaque na educação 

contemporânea. Esse modelo representa uma ruptura significativa com a abordagem 

tradicional, na qual o professor era a única fonte de conhecimento e os alunos tinham 

um papel passivo e receptivo (Dias et al., 2025). 

Diferentemente do ensino convencional, as metodologias ativas estimulam a 

interação e participação intensa dos estudantes, promovendo um desenvolvimento 
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intelectual mais profundo. Técnicas como a aprendizagem baseada em projetos e o 

uso de jogos são empregadas para manter os alunos motivados e engajados no 

processo (Santos; Lessa; Arueira, 2022). 

Nesse cenário, as atividades lúdicas surgem como um recurso valioso no 

ambiente escolar. Elas contribuem para fortalecer as relações interpessoais, 

enriquecer o desenvolvimento cultural e a criatividade. Além disso, facilitam a 

aprendizagem e aprimoram as habilidades de convivência e socialização entre os 

alunos (Dias et al., 2025). 

O professor, atuando como mediador do aprendizado, tem a responsabilidade 

de conduzir as aulas de forma que todos os alunos se sintam reconhecidos e 

interessados em aprender, especialmente por meio do lúdico. A incorporação de 

elementos lúdicos no ensino pode ser uma estratégia eficaz para reduzir reprovações 

e a evasão escolar, sobretudo entre alunos com dificuldades de aprendizagem. Dessa 

forma, o lúdico se torna uma ferramenta poderosa para a inclusão, impulsionando o 

amadurecimento físico, mental e social dos estudantes (Dias et al., 2025). 

 

4.6.1 O que é lúdico  

 

O lúdico constitui uma dimensão fundamental da experiência humana, 

manifestando-se de forma transversal na cultura, na educação e nas relações sociais. 

Longe de se restringir ao universo infantil, o brincar e o jogar atravessam toda a vida, 

assumindo funções simbólicas, cognitivas, afetivas e políticas. Huizinga (1938), em 

sua obra seminal Homo Ludens, já destacava que o jogo “é anterior à própria cultura” 

e que nele se encontra a matriz de manifestações como a arte, o direito e a guerra. 

Para o autor, trata-se de uma atividade voluntária, delimitada no tempo e no espaço, 

regida por regras e dotada de um caráter de prazer e tensão. 

A reflexão sobre o lúdico ganhou novas perspectivas com a classificação de 

jogos proposta por Caillois (1958), que identificou diferentes lógicas estruturantes, 

como a competição (agôn), a sorte (alea), o faz de conta (mimicry) e a vertigem (ilinx), 

além de reconhecer dois polos de expressão: a espontaneidade criativa (paidia) e a 

formalização regrada (ludus). Essa abordagem ampliou a compreensão do jogo como 

fenômeno cultural, não apenas como ferramenta pedagógica. 
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No campo da psicologia do desenvolvimento, Piaget (1971) evidenciou o papel 

do brincar como mecanismo de assimilação e acomodação da realidade, relacionando 

diferentes tipos de jogos às etapas cognitivas da criança. 

Ainda no final do século XX, novas leituras ampliaram a noção de ludicidade 

para além da dimensão cognitiva ou funcional. Em 1998, Jorge Larrosa (1998) propõe 

que o riso é um modo de pensamento sério, capaz de quebrar estruturas, abrir 

sentidos e expor o inusitado da existência. Para o autor, o lúdico aproxima-se da 

experiência e da subjetividade, constituindo uma “pedagogia profana” – uma 

educação que acolhe o inesperado, o sensível e o jogo com o saber, distanciando-se 

da rigidez do ensino disciplinar. Nessa perspectiva, o brincar não se limita a objetos 

ou regras, mas envolve a transgressão poética e existencial, o brincar com o próprio 

sentido das coisas. 

Entre 1995 e 2000, Gilles Brougère (1998) desenvolveu uma abordagem 

cultural e simbólica do lúdico, destacando o brincar como atividade interpretativa e o 

brinquedo como objeto cultural carregado de significados sociais. O autor diferencia o 

brinquedo – produzido pelo adulto e impregnado de representações culturais – do 

brincar, entendido como atividade simbólica livre, na qual a criança reinterpreta a 

cultura que recebe. Essa visão desloca o foco do desenvolvimento individual, como 

proposto por Piaget (1971), para um entendimento do brincar como espaço de 

negociação entre cultura adulta e cultura infantil. 

Na contemporaneidade, o lúdico assume diferentes interpretações e 

propósitos, refletindo abordagens que variam entre o foco funcional, a experiência 

subjetiva e a criação crítica (Silva; Venturi, 2022). 

A primeira dessas correntes é a dos Serious Games, termo cunhado por Clark 

C. Abt (1970), que define jogos concebidos com finalidades que vão além do mero 

entretenimento, envolvendo objetivos educativos, de treinamento ou de intervenção 

social. Nessa perspectiva, o jogo é estruturado como ferramenta pedagógica e 

disciplinar, com regras claras, metas específicas e métricas de avaliação. Embora 

amplamente aplicados em contextos como saúde, segurança e educação, esses jogos 

são alvo de críticas por, muitas vezes, reduzirem a experiência lúdica a um 

instrumento de controle, restringindo seu potencial inventivo e subjetivo. 

Outra corrente relevante é a Teoria do Fluxo, proposta por Mihaly 

Csikszentmihalyi (1999), que aborda o lúdico como estado psicológico de imersão 

plena, no qual o indivíduo experimenta profundo envolvimento, equilíbrio entre desafio 
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e habilidade e sensação de prazer intrínseco. O fluxo se caracteriza por um foco 

intenso na tarefa, perda da noção do tempo e autorreferência, tornando-se uma 

condição ideal para a aprendizagem significativa e o engajamento. Essa abordagem, 

embora valiosa para compreender a motivação e o desempenho, pode ser criticada 

por priorizar apenas emoções consideradas “positivas” e adaptativas, deixando de 

lado o potencial crítico e disruptivo do jogo. 

Por fim, a abordagem do Recriar-se Lúdico, desenvolvida por Pires, Gottems e 

Fonseca (2017), compreende o jogo como um gesto ético, crítico e poético, no qual o 

participante se reinventa e ressignifica suas experiências. Aqui, o lúdico é menos 

sobre regras e desempenho e mais sobre experimentação, alteridade e subjetivação. 

Essa perspectiva valoriza o riso, o erro, a instabilidade e a contradição como 

elementos formadores, propondo uma pedagogia que rompe com o utilitarismo e 

acolhe o jogo como espaço de liberdade e transformação social. 

As abordagens teóricas sobre o uso do lúdico na educação em saúde refletem 

uma evolução conceitual que vai do pragmatismo funcional à reflexão crítica e 

subjetiva. A Figura 12 sintetiza três correntes principais que, embora distintas, 

oferecem um panorama completo sobre o tema.
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Figura 12 – Abordagens do lúdico na educação em saúde 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025).



128 

 

O conceito de ludicidade refere-se à qualidade da atividade que envolve jogo, 

brincadeira ou qualquer forma de expressão que estimule o prazer, a criatividade, a 

imaginação e a liberdade de atuação. Ser lúdico implica uma experiência marcada 

pela suspensão das regras do cotidiano, na qual o indivíduo pode explorar múltiplas 

possibilidades de ação e interpretação sem a rigidez das estruturas convencionais. No 

campo da educação e do desenvolvimento humano, a ludicidade é reconhecida como 

uma dimensão essencial para promover o engajamento, a motivação intrínseca e a 

construção ativa do conhecimento (Caillois, 1958; Carvalho, 2021; Huizinga, 1938). 

Tizuko M. Kishimoto surge como um dos principais referenciais da ludicidade 

no contexto brasileiro da educação infantil, articulando de forma consistente os 

conceitos de jogo, brinquedo e brincadeira dentro das práticas pedagógicas. Em sua 

obra Jogo, brinquedo, brincadeira e a educação (1997/2011), ela afirma que “é 

importante valorizar os jogos na educação, ou seja, brinquedos e brincadeiras como 

formas privilegiadas de desenvolvimento e apropriação do conhecimento pela criança, 

e, portanto, instrumentos indispensáveis da prática pedagógica” (Kishimoto, 2011). 

Kishimoto também diferencia claramente os termos: o jogo como atividade intencional 

organizada, o brinquedo como objeto cultural mediador, e a brincadeira como ação 

simbólica espontânea – o que lhe permite construir uma abordagem formativa da 

ludicidade que vai além do entretenimento e se situa no núcleo da aprendizagem 

significativa (Kishimoto, 2017).  

Além disso, Kishimoto destaca o papel do profissional da educação na 

mediação desse trio (jogo-brinquedo-brincadeira), apontando que o educador deve 

oferecer não apenas objetos ou regras, mas contextos portadores de significado e 

subjetividade. Em seu artigo “O jogo e a educação infantil” (1995), ela sustenta que a 

brincadeira e os jogos foram criados para atribuir no espaço onde a função do brincar 

garante o reconhecimento da importância, indicando que o brincar assume função 

epistemológica e ética na formação (Kishimoto, 2002). Dessa forma, a contribuição de 

Kishimoto reforça a ludicidade como categoria pedagógica e não meramente 

recreativa, oferecendo fundamento teórico para práticas educacionais que visam ao 

desenvolvimento integral do sujeito – cognitivo, afetivo, simbólico e social. 

Na área da saúde e da educação, a ludicidade é explorada como estratégia 

metodológica que possibilita a aproximação dos conteúdos teóricos com a vivência 

prática e afetiva dos estudantes. Bruner (1996) destaca que o jogo e as atividades 
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lúdicas favorecem a internalização de conceitos complexos ao proporcionar contextos 

significativos e interativos, nos quais o sujeito pode experimentar, errar, refletir e 

reaprender (Carvalho, 2021). 

Além disso, a ludicidade contribui para a formação de competências sociais, 

emocionais e cognitivas, que são fundamentais para a atuação profissional, 

especialmente em áreas que envolvem relações humanas intensas, como a saúde. A 

experiência lúdica oferece um espaço seguro para a experimentação de múltiplas 

perspectivas e para o desenvolvimento da empatia, elementos essenciais no cuidado 

e na compreensão das singularidades do paciente (Prensky, 2001). 

Assim, o caráter lúdico dos jogos educacionais vai além da simples 

ambientação recreativa, configurando-se como um recurso estratégico para estimular 

o envolvimento ativo dos aprendizes e promover uma aprendizagem mais significativa, 

integrando aspectos cognitivos, afetivos e sociais (Carvalho, 2021). 

 

4.7 Produto educacional 

 

Os PE desempenham um papel essencial no processo de ensino, organizando 

e estruturando o conhecimento de forma acessível e interativa. Muitas vezes, essas 

ferramentas incorporam recursos tecnológicos, como aplicativos, mídias digitais e 

dispositivos eletrônicos, para tornar o aprendizado mais dinâmico e significativo. O 

principal objetivo dos PE é proporcionar experiências de ensino que estimulem o 

pensamento crítico, a autonomia e a criatividade, facilitando a compreensão de 

conceitos específicos (Freire; Guerrini; Dutra, 2016; São Paulo, 2021). 

No entanto, a criação de um produto educacional exige planejamento 

cuidadoso e embasamento teórico sólido. Além de responder a uma necessidade real 

do ambiente de ensino, ele deve ser desenvolvido considerando aspectos como 

acessibilidade, adaptabilidade e adequação da linguagem ao público-alvo, garantindo 

sua eficácia e ampla aplicabilidade (Gonçalves et al., 2019). 

O Mestrado Profissional, regulamentado pela Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) em 1998, tem como objetivo 

formar especialistas capazes de desenvolver produtos e processos inovadores 

voltados para a prática educacional. Com a Portaria no 60 de 2019, essa modalidade 

passou a enfatizar ainda mais a produção de soluções científicas e tecnológicas que 
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atendam às demandas da sociedade, sempre alinhadas a princípios éticos e ao rigor 

metodológico (CAPES, 2019a). 

Os produtos educacionais podem assumir diversas formas, incluindo materiais 

didáticos, mídias interativas, metodologias inovadoras e até produções artísticas 

(CAPES, 2019b). Segundo Freire, Guerrini e Dutra (2016), esses produtos 

representam uma ponte entre a pesquisa e a prática pedagógica, impulsionando 

melhorias na educação por meio da inovação. 

Para Silva et al. (2019), um PE bem estruturado deve partir de uma pergunta 

de pesquisa relevante, possuir embasamento científico e oferecer contribuições 

tecnológicas. Quando planejado a partir das necessidades reais do ambiente 

educacional e aplicado de maneira prática, ele pode aprimorar significativamente a 

qualidade do ensino, trazendo soluções criativas para os desafios enfrentados por 

educadores e alunos. 

Dessa forma, os produtos educacionais se configuram como ferramentas 

essenciais para transformar a prática docente, promovendo novas metodologias e 

impactando diretamente a formação e o desempenho dos estudantes e profissionais 

da área (Aguiar; Junger; Schimiguel, 2024). 

A elaboração de um PE eficaz exige que o pesquisador compreenda 

profundamente o público para o qual ele é destinado. Independentemente do tipo de 

tecnologia educacional adotada, esse conhecimento é importante para criar materiais 

acessíveis e contextualizados, evitando barreiras na comunicação e no aprendizado 

(Silva; Carreiro; Mello, 2017). 

Além disso, ao refletir sobre a aplicabilidade das Tecnologias do Cuidado e 

Educação (TCE), percebe-se a necessidade de integrar práticas de ensino e 

assistência. Enquanto as tecnologias de cuidado envolvem conhecimentos científicos 

aplicados a técnicas e procedimentos assistenciais, as tecnologias educacionais 

englobam estratégias e métodos voltados à formação e conscientização dos 

indivíduos envolvidos no processo educativo (Nietsche et al., 2012). 

Um produto educacional deve ser desenvolvido a partir de uma pesquisa que 

leve em consideração as demandas da prática profissional, buscando solucionar 

desafios do cotidiano de trabalho. Além disso, ele precisa agregar valor aos campos 

da educação, saúde, inovação e tecnologia, estimulando a inclusão social e 

aprimorando tanto as condições de trabalho quanto a qualidade de vida dos indivíduos 

e das comunidades. A expectativa é que sua implementação no dia a dia gere 
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impactos positivos e promova transformações relevantes na realidade em que é 

aplicado (Bragagnollo et al., 2020). 

Na presente pesquisa, foram elaborados quatro produtos educacionais, sendo 

eles uma cartilha de Boas Práticas para Identificação do Transtorno do Espectro 

Autista, o plano de aula “Desvendando o TEA: Da História ao Diagnóstico e 

Prevalência”, o jogo de tabuleiro TEAlice no País das Maravilhas e o livro, em forma 

parcial, Alice: O Espectro por Trás das Maravilhas, sendo apresentados nos 

apêndices de K a N.  
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5 METODOLOGIA  

 

O presente estudo tem abordagem mista e triangulação de procedimentos em 

duas etapas: exploratória e metodológica. A etapa exploratória é referente ao 

reconhecimento dos critérios necessários para elaborar o diagnóstico do TEA e a 

etapa metodológica, à construção do produto.  

A pesquisa envolveu a aplicação de um questionário composto por 13 questões 

de múltipla escolha, além do perfil do aluno e duas questões semiestruturadas sobre 

como ele teve contato com o tema TEA. Os alunos preencheram o questionário por 

meio do Google Forms (Apêndice A). Esse questionário foi estruturado para abarcar 

todos os critérios e fundamentos necessários para a avaliação do TEA e foi aplicado 

em alunos do 11o e 12o períodos do curso de Medicina da USCS do campus Bela 

Vista, com o intuito de avaliar o nível de conhecimento sobre os critérios diagnósticos 

do TEA.  

Durante a aplicação do questionário, não foi permitido o uso de consultas ou 

referências externas, pois a intenção foi avaliar a capacidade clínica dos alunos no 

diagnóstico do TEA. O tempo estimado de preenchimento do questionário foi de até 

30 minutos. 

A condução deste estudo foi pautada por rigorosas diretrizes éticas, recebendo 

aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da USCS e registro na Plataforma Brasil, 

sob o parecer número 7.300.720 (Anexo A), garantindo a proteção e confidencialidade 

dos participantes.  

Os alunos que aceitaram participar do estudo foram convidados, durante suas 

atividades acadêmicas, a preencherem o questionário.  

Ao identificar possíveis lacunas no conhecimento dos alunos sobre o 

diagnóstico do TEA, a pesquisa não apenas contribuiu para a compreensão da 

eficácia do currículo atual, mas também ofereceu dados concretos que podem ser 

utilizados para propor melhorias no conteúdo programático. Com base nos resultados 

obtidos, será possível fornecer um feedback à universidade, evidenciando a 

necessidade de aumentar a ênfase no ensino sobre o autismo na grade curricular do 

curso de Medicina. Além disso, foram elaborados quatro produtos educacionais com 

base nas lacunas dos discentes que serão utilizados nas aulas sobre o tema. Assim, 

a pesquisa aplicada é justificada pela sua orientação prática e direta para solucionar 

um problema real, com o potencial de promover mudanças significativas no ensino 
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médico e, consequentemente, melhorar a formação dos futuros profissionais da 

saúde. 

Os resultados serão apresentados à USCS sem a possibilidade de identificação 

do sujeito da pesquisa. Os alunos também terão acesso aos resultados da pesquisa. 

Após a coleta de dados, as respostas dos participantes foram armazenadas no 

software Excel para análise estatística, no computador pessoal do pesquisador. Os 

dados foram analisados utilizando métodos estatísticos adequados, incluindo análise 

descritiva para sumarizar as respostas e comparação da precisão diagnóstica entre 

os alunos do 11o e 12o períodos do curso de Medicina. 

Após a identificação das lacunas, foram elaborados 4 PE (etapa metodológica) 

com o objetivo de promover o conhecimento sobre o TEA, sendo eles: 

● uma “Cartilha de Boas Práticas para Identificação do Transtorno do Espectro 

Autista”, criada a partir das lacunas de conhecimento identificadas; 

● uma aula completa sobre o tema; 

● um jogo de tabuleiro denominado TEAlice no País das Maravilhas, para 

auxiliar na identificação de sinais do autismo; 

● Alice: O Espectro por Trás das Maravilhas, um livro de 13 capítulos, que 

mergulha no universo de As Aventuras de Alice no País das Maravilhas, de 

Lewis Carroll, para oferecer uma releitura que integra conteúdos clínicos e 

pedagógicos. Inspirado tanto na obra original quanto no jogo, o livro utiliza 

uma abordagem narrativa inovadora para explorar temas relevantes, 

transformando a jornada de Alice em um instrumento educativo. 

Vale salientar que a obra de Carroll e seus personagens estão em domínio 

público, haja vista a morte do autor em 1898, permitindo o uso livre e a criação de 

novas obras. 

 

5.1 Metodologia da etapa exploratória – levantamento do conhecimento dos 

estudantes  

 

5.1.1 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos neste estudo discentes do curso de Medicina do 11o e 12o 

períodos da USCS que estivessem presentes no dia da coleta de dados e assinassem 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice D).  
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5.1.2 Critérios de exclusão  

 

Foram excluídos do estudo discentes que não estivessem no 11o ou 12o 

período do curso de Medicina, ou que estivessem ausentes no dia da coleta de dados, 

ou que optaram por não participar da pesquisa e não assinaram o TCLE. 

 

5.1.3 Riscos  

 

Este é um estudo de abordagem quantitativa, transversal, prospectiva e 

exploratória que visou detectar um problema específico da dificuldade no 

reconhecimento dos critérios necessários para elaborar o diagnóstico do TEA, nos 

quais os discentes responderam a um questionário sobre seus conhecimentos sobre 

o tema, durante atividades acadêmicas, trazendo oportunidades para identificar as 

principais lacunas sobre o tema na universidade. Assim, o risco ao participante foi 

mínimo, podendo estar relacionado ao desconforto de responder às perguntas do 

questionário ou pela sensação de perda de tempo. Caso o participante se sinta 

incomodado ou desconfortável, pode desistir de participar da pesquisa ou retirar seu 

consentimento, a qualquer momento, sem nenhum ônus que o prejudique. 

 

5.1.4 Benefícios  

 

Os participantes desta pesquisa contribuíram diretamente para a formação 

médica dos alunos da USCS. O estudo, ao analisar a habilidade dos estudantes de 

Medicina do 11o e 12o períodos no diagnóstico do TEA, ofereceu-lhes uma 

oportunidade valiosa para avaliar seu próprio entendimento de um transtorno tão 

comum e impactante. Além disso, os resultados obtidos foram fundamentais para a 

USCS avaliar e considerar ajustes necessários em sua grade curricular. 

Os benefícios indiretos estendem-se a toda a comunidade, dada a alta 

prevalência do TEA. Ao identificar e investigar lacunas no processo de diagnóstico, 

este trabalho promove métodos mais eficazes para a detecção da condição, o que, 

consequentemente, aprimora os desfechos clínicos dos pacientes. 
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5.1.5 Metodologia da análise de dados do questionário 

 

As variáveis foram analisadas utilizando métodos estatísticos adequados, 

como análise descritiva para explicar os resultados. O foco principal foi determinar a 

proporção de respostas corretas e incorretas para cada pergunta do questionário.  

Além disso, na parte introdutória do questionário, foi solicitado ao aluno que 

informasse onde já teve contato com o tema TEA.  

 

5.1.6 Tamanho da amostra 

 

Houve a participação de 127 alunos que foram recrutados de forma não 

probabilística e por conveniência. 

 

5.1.7  Elaboração do Questionário para Avaliação do Conhecimento sobre o 

Diagnóstico de TEA com Base no DSM-5-TR 

 

O pesquisador construiu um questionário voltado para estudantes de Medicina 

com o objetivo de avaliar o conhecimento sobre o diagnóstico do TEA a partir dos 

critérios estabelecidos no DSM-5-TR. 

Para isso, o questionário foi composto por 13 questões, organizadas a partir de 

critérios específicos que refletem os principais aspectos do diagnóstico do TEA. A 

base de sua construção segue a seguinte distribuição: 

● Critério Geral (A + B + C + D + E): 1 questão avaliou a compreensão global 

sobre os critérios diagnósticos do TEA; 

● Critério A (Déficits na comunicação social e na interação social): 1 questão 

abordou a necessidade da presença de todos os três itens deste critério para 

o diagnóstico. Além disso, foram elaboradas mais 3 questões para explorar 

cada um dos três itens individualmente; 

● Critério B (Padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou 

atividades): 1 questão avaliou o entendimento de que, para o diagnóstico, é 

necessária a presença de pelo menos dois dos quatro itens deste critério. 

Outras 4 questões aprofundaram cada um dos quatro itens separadamente; 

● Critério C (Sintomas presentes na primeira infância): 1 questão investigou o 

conhecimento sobre a manifestação precoce dos sintomas do TEA; 



136 

● Critério D (Impacto clínico significativo): 1 questão abordou a necessidade 

de os sintomas causarem prejuízo clínico significativo para caracterizar o 

diagnóstico; 

● Critério E (Exclusão de outras condições): 1 questão avaliou a compreensão 

da necessidade de descartar outros transtornos antes de confirmar o 

diagnóstico de TEA. 

O questionário foi desenvolvido com uma linguagem clara e objetiva, utilizando 

diferentes formatos de perguntas, com múltipla escolha, para garantir uma avaliação 

abrangente. Além do questionário sobre o tema, foram incluídas questões 

relacionadas ao perfil do participante e duas questões semiestruturadas sobre como 

o aluno adquiria conhecimentos sobre o TEA. Esse questionário se encontra no 

Apêndice A. 

 

5.2 Metodologia da etapa metodológica – construção dos produtos 

 

A partir da análise e identificação das lacunas de conhecimento, foram 

desenvolvidos quatro produtos educacionais (PE) com o objetivo de aprimorar a 

compreensão sobre o transtorno do espectro autista (TEA): 

• uma “Cartilha de Boas Práticas para Identificação do Transtorno do Espectro 

Autista”, desenvolvida com base nas necessidades identificadas; 

• uma aula teórica abrangente sobre o tema; 

• o jogo de tabuleiro denominado TEAlice no País das Maravilhas, para auxiliar 

na identificação de sinais clínicos; 

• o livro Alice: O Espectro por Trás das Maravilhas, uma obra de 13 capítulos 

que, por meio de uma releitura narrativa de As Aventuras de Alice no País 

das Maravilhas, de Lewis Carroll, integra conteúdos clínicos e pedagógicos, 

funcionando como uma ferramenta educacional. 

 

5.2.1 Elaboração da cartilha e aula sobre o tema 

 

A cartilha, desenvolvida como um guia prático e conciso para estudantes de 

Medicina e profissionais da APS, visa aprimorar a identificação precoce do TEA. Seu 

principal objetivo é fornecer informações essenciais sobre sinais de alerta, critérios 

diagnósticos e a importância do encaminhamento adequado. A qualificação desses 
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profissionais de linha de frente é fundamental para assegurar que indivíduos com TEA 

recebam suporte o mais cedo possível, impactando positivamente seu 

desenvolvimento e qualidade de vida. 

Paralelamente, foi elaborado um plano de aula que complementa a cartilha. 

Tanto a cartilha quanto o plano de aula foram desenvolvidos a partir das lacunas 

identificadas em questionários preenchidos pelos alunos, oferecendo um roteiro 

pedagógico para a capacitação dos profissionais baseado nas necessidades reais de 

aprendizado. 

A elaboração da cartilha e do plano de aula foi fundamentada em um robusto 

levantamento bibliográfico e documental, que englobou referências científicas, 

documentos oficiais e cartilhas já existentes. Essa abordagem garantiu a abrangência 

do conteúdo, cobrindo desde marcos históricos e conceituais do TEA até as diretrizes 

mais recentes para seu diagnóstico e manejo. 

Para a construção do conteúdo, foram consultadas publicações da APA, em 

suas edições do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5-

TR), que fornecem os critérios diagnósticos atualizados para o TEA. A 

contextualização histórica do autismo e suas primeiras descrições se basearam nos 

trabalhos de Leo Kanner (1943, 1949) e Hans Asperger (1944). O estudo de Lorna 

Wing (1981), essencial para a compreensão da Síndrome de Asperger, também foi 

incorporado. 

A cartilha incluiu um sólido embasamento legal e de políticas públicas 

brasileiras. Foram consultados documentos como a Constituição da República 

Federativa do Brasil de 1988, a Lei no 8.080/1990 (Lei Orgânica da Saúde), a Lei no 

12.764/2012 (Política Nacional de Proteção dos Direitos da Pessoa com Transtorno 

do Espectro Autista) e a Lei no 13.146/2015 (Estatuto da Pessoa com Deficiência). 

Documentos de organizações internacionais, como a Declaração Universal dos 

Direitos Humanos da OMS e da ONU, também serviram de referência para os 

aspectos éticos e de direitos. 

A cartilha e o plano de aula podem ser consultados no Apêndice K e L. 

 

5.2.2 Elaboração do jogo  

 

O TEA configura um campo complexo que demanda abordagens pedagógicas 

inovadoras, capazes de integrar conhecimentos técnicos e científicos com a 
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compreensão das experiências subjetivas vivenciadas pelos indivíduos afetados. 

Nesse sentido, tem-se observado um interesse crescente por metodologias ativas que 

promovam o raciocínio clínico, a empatia e a construção crítica do saber, 

especialmente entre estudantes e profissionais da área da saúde. 

Este estudo concentra-se no processo de concepção de um produto midiático 

educacional, especificamente um jogo de tabuleiro e cartas, destinado a estudantes 

de Medicina e demais profissionais de saúde, com o intuito de oferecer um recurso 

que favoreça a discussão e a reflexão sobre o autismo, aliando rigor científico e 

envolvimento lúdico. Para tanto, buscou-se fundamentar o desenvolvimento do jogo 

na ludicidade, entendida como um elemento central para engajamento e 

aprendizagem significativa. 

O desenvolvimento do jogo decorre dos resultados obtidos na pesquisa de 

mestrado, que evidenciou a insuficiência do conhecimento dos estudantes de 

Medicina sobre o TEA. Foi identificado que alunos nos últimos semestres do curso, 

especificamente do 11o e 12o semestres, apresentam lacunas significativas no 

entendimento clínico do TEA, apesar de estarem próximos da conclusão da formação 

médica. Tal constatação reforça a necessidade de intervenções pedagógicas 

inovadoras que promovam uma aprendizagem ativa e efetiva, preparando-os 

adequadamente para o exercício profissional. 

Esse dado é especialmente relevante considerando que o diagnóstico do 

autismo é eminentemente clínico, baseado nos critérios do DSM-5-TR da Associação 

Americana de Psiquiatria e que a suspeição precoce desse diagnóstico está 

diretamente relacionada a melhores desfechos terapêuticos. O encaminhamento 

oportuno para intervenções específicas possibilita um impacto positivo no 

desenvolvimento e na qualidade de vida dos indivíduos com TEA. Além disso, as DCN 

para os cursos de Medicina orientam que os futuros médicos generalistas possuam 

competência para reconhecer e diagnosticar condições como o autismo, tornando 

imperativa a capacitação adequada nessa área (Brasil, 2014a).  

O percurso metodológico da construção do jogo foi organizado em três etapas 

principais, conforme preconizado pelo referencial mencionado: 

● Etapa 1 – Concepção do jogo e elaboração das regras: fase de idealização 

do produto lúdico, definição dos objetivos pedagógicos, construção narrativa 

e estruturação das dinâmicas de jogo; 
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● Etapa 2 – Avaliação da jogabilidade e prototipagem: testagem inicial do jogo 

com público-alvo (preceptores e professores da área da saúde) e 

refinamento das regras e materiais com base nas observações coletadas 

durante as sessões experimentais. Utilizou-se, nesta etapa, um roteiro de 

observação para partidas-teste, elaborado a partir da adaptação 

metodológica da própria proposta do Recriar-se Lúdico; 

● Etapa 3 – Validação do conteúdo e da ludicidade, etapa subdividida em: 

o validação de conteúdo das ferramentas do jogo por público-alvo: nesta 

fase, as 156 cartas “Através das Fechadura”, os 241 cards interpretativos 

(“Correlacione ou Desapareça”) e os 166 enigmas (“Decifra-me ou 

cortem-lhe a cabeça”) foram submetidos à avaliação individualizada por 

profissionais da saúde, com base nos critérios de pertinência, clareza e 

relevância clínica. A escolha dos avaliadores seguiu as diretrizes 

preconizadas pelo Ministério da Saúde, que recomenda a testagem de 

ferramentas com os profissionais que as utilizarão em seu cotidiano 

(Pires et al., 2022); 

o validação da ludicidade: conduzida com base no instrumento Ludic-

Quest, desenvolvido por Pires et al. (2022), o qual avalia dimensões da 

experiência lúdica em jogos educacionais. O questionário foi adaptado 

para contemplar os elementos específicos do jogo desenvolvido e 

aplicado aos profissionais durante a etapa de validação. 

A única fase ainda pendente de aplicação refere-se à validação de constructo 

e de critério da ludicidade, componente final da Etapa 3 do Recriar-se Lúdico. Essa 

etapa será conduzida posteriormente com base em instrumentos psicométricos 

apropriados, que permitam verificar a consistência interna e a correlação entre os 

elementos do jogo e os objetivos pedagógicos propostos. 

O jogo TEAlice no País das Maravilhas foi concebido como um instrumento de 

natureza lúdica, com finalidade pedagógica e formativa, voltado ao ensino de aspectos 

clínicos, comportamentais e sociais relacionados ao TEA. Trata-se de um jogo 

educativo fundamentado em premissas da aprendizagem significativa mediada por 

experiências interativas, com base na metáfora narrativa da obra de Lewis Carroll e 

ancorado no modelo “Recriar‑se Lúdico”, desenvolvido por Pires, Gottems e Fonseca 

(2017). 
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A divisão tradicional desse modelo compreende três fases principais (Pires; 

Gottems; Fonseca, 2017): 

● Etapa 1: concepção do jogo e elaboração das regras; 

● Etapa 2: avaliação da jogabilidade e prototipagem; 

● Etapa 3: validação do conteúdo e da ludicidade.  

Contudo, tendo em vista a complexidade do jogo TEAlice – com múltiplas 

cartas, cards, enigmas e imagens simbólicas –, procedeu-se a uma subdivisão 

detalhada das etapas originais, visando maior clareza e didática no desenvolvimento 

metodológico. 

Vale ressaltar que a obra As Aventuras de Alice no País das Maravilhas, de 

Lewis Carroll, e seus personagens estão em domínio público, haja vista a morte do 

autor em 1898. Isso permite o uso livre para a criação de novas obras. 

 

5.2.2.1 Concepção teórica dos jogos e das regras (etapa 1 do Recriar-se Lúdico) 

 

5.2.2.1.1 Concepção teórica 

 

A concepção teórica dos temas a serem abordados no jogo TEAlice 

fundamenta-se em revisões amplas, interdisciplinares e críticas da literatura 

especializada, priorizando a elaboração de uma documentação consistente que 

sustente as definições dos conceitos envolvidos. Para tanto, foi utilizado como base o 

material teórico do DSM-5-TR, complementado por artigos científicos relevantes sobre 

o transtorno do espectro autista, além da experiência prática adquirida como preceptor 

dos alunos do 11o e 12o períodos de Medicina e dos resultados obtidos em meu 

mestrado, que evidenciam as principais deficiências conceituais observadas entre os 

estudantes. 

Optou-se por adotar fundamentações teóricas que se contrapõem às 

abordagens positivistas, reconhecendo que, embora técnicas semelhantes às 

empregadas em pesquisas tradicionais sejam utilizadas, elas devem ser 

compreendidas apenas como instrumentos auxiliares, e não como fins em si mesmos 

(Melo et al., 2020). 

Essa postura epistemológica privilegia correntes teóricas que valorizam a 

subjetividade e a interpretação, como a fenomenologia, a hermenêutica e o 

construtivismo, que permitem uma compreensão mais ampla e sensível dos 
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fenômenos estudados, possibilitando que o desenvolvimento do jogo seja pautado por 

discursos que transcendam a mera objetividade científica e incorporem a 

complexidade das vivências humanas (Zimmermann; Barreiros, 2015). 

 

5.2.2.1.2 Concepção do lúdico 

 

A inspiração para a dimensão lúdica do projeto TEAlice baseou-se 

fundamentalmente na obra original Alice no País das Maravilhas, de Lewis Carroll, 

considerada um marco da literatura infantojuvenil e referência essencial para o 

desenvolvimento das cartas, cards, enigmas e elementos do tabuleiro. A obra de 

Carroll transita entre o real e o fantástico, criando um universo permeado pela 

ludicidade, onde o absurdo e o imaginário favorecem múltiplas interpretações e 

experiências subjetivas. Essa característica contribuiu para fundamentar a ideia de 

que a ludicidade, no contexto do projeto, deve ser entendida como um espaço de 

intensa vivência e experimentação, que se articula com a concepção teórica dos 

temas reflexivos a serem trabalhados (Caillois, 2001; Carroll, 1865). 

Embora a principal referência narrativa e estética do projeto TEAlice no País 

das Maravilhas tenha sido a obra Alice’s Adventures in Wonderland (1865), também 

foi considerada, de modo complementar, a leitura do segundo volume da série, 

Through the Looking-Glass and What Alice Found There (1871), igualmente de autoria 

de Lewis Carroll. Essa obra não foi utilizada como base para a seleção dos trechos 

que compõem os enigmas ou cards do jogo, tampouco para o desenvolvimento das 

dinâmicas centrais da proposta. No entanto, sua consulta foi relevante para ampliar a 

compreensão sobre a complexidade simbólica da personagem Alice, aprofundando a 

interpretação de sua subjetividade, comportamentos e modos de enfrentamento 

diante de contextos lúdicos e desafiadores. O segundo livro serviu, portanto, como 

subsídio auxiliar para a construção da persona da protagonista, sem ter sido 

incorporado diretamente às atividades lúdicas deste estudo (Carroll, 1865, 1871). 

Conforme discutido no referencial teórico, o conceito de Recriar-se Lúdico 

pressupõe a indissociabilidade entre educação e ludicidade, destacando a importância 

do diálogo entre a teoria e a experiência lúdica. Para assegurar a pertinência desse 

diálogo, realizou-se uma pesquisa exploratória cuidadosa, que incluiu a leitura 

aprofundada da obra original de Carroll e a participação em uma amostra expositiva 

realizada no Shopping ABC, em Santo André, no dia 21 de abril de 2025 (Figura 13). 
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Essa exposição permitiu uma imersão no universo de Alice, possibilitando ao autor do 

projeto estabelecer uma relação mais próxima e sensível com os elementos 

simbólicos, visuais e narrativos presentes na obra (Guimarães; Ferreira, 2022; 

Huizinga, 1938). 

 

Figura 13 – Exposição “Alice no País das Maravilhas” 

 

Fonte: Acervo do autor (2025). 

 

A mostra, além de expor diversas gravuras e ilustrações históricas da obra, 

ofereceu uma experiência interativa que permitiu observar a evolução da figura de 

Alice ao longo do tempo, destacando o equilíbrio entre o real e o imaginário, elemento 

central para compreender o lúdico como fenômeno educativo. Esse contato direto com 

a exposição proporcionou um momento de aprofundamento para o autor, favorecendo 

a construção de um repertório sensível e qualificado para o desenvolvimento dos 

materiais do jogo (Huizinga, 1938). 

Em junho de 2025, em um mergulho no universo do Diversão Offline (DOFF) 

(Figura 14), o pesquisador teve a oportunidade de explorar as novidades de jogos de 

tabuleiro. O evento, conhecido por ser um ponto de encontro para os amantes de 

jogos de tabuleiro, RPG e card games, proporcionou uma experiência imersiva e 

vibrante. 
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Durante a participação, foi possível testar lançamentos de jogos, comprar 

elementos para o jogo elaborado e interagir com criadores e autores. 

 

Figura 14 – Participação no evento Diversão Offline 

 

Fonte: Acervo do autor (2025). 

 

Além disso, foram analisadas outras fontes relacionadas à iconografia de Alice, 

incluindo livros especializados que abordam as diferentes interpretações visuais da 

personagem e de seu universo, o que contribuiu para ampliar o entendimento sobre 

as múltiplas possibilidades simbólicas que poderiam ser incorporadas ao jogo. 

Também foram estudadas diversas adaptações cinematográficas, que enriquecem a 

percepção sobre as variações do imaginário de Alice, contribuindo para a criação dos 

enigmas e das imagens que compõem o projeto (Cohen, 2001; Foster, 1996). 

Dentre os livros com ilustrações, destacaram-se dois de autoria de Adriana 

Peliano, compostos por imagens produzidas por inteligência artificial que 

reinterpretam o universo de Alice no País das Maravilhas. Essas obras apresentam 

imagens visualmente impactantes e carregadas de simbolismos, explorando camadas 

profundas da narrativa original e conferindo-lhe novas dimensões expressivas e 

evocativas (Peliano, 2024a, 2024b).  

Entre as versões cinematográficas analisadas, destacam-se sete produções 

emblemáticas: Alice in Wonderland (1933, dirigida por Norman Z. McLeod), Alice’s 
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Adventures in Wonderland (1972, dirigida por William Sterling), Alice (1988, dirigida 

por Jan Švankmajer), Alice in Wonderland (1951, animação dos estúdios Disney, 

dirigida por Clyde Geronimi, Wilfred Jackson e Hamilton Luske), Alice in Wonderland 

(2010, dirigida por Tim Burton), Alice Through the Looking Glass (2016, dirigida por 

James Bobin), e Něco z Alenky (1988), também de Jan Švankmajer. 

A animação contribuiu significativamente para consolidar um imaginário 

coletivo mais lúdico, colorido e acessível da obra de Lewis Carroll, com forte apelo 

visual e narrativo voltado ao público infantil. Em contraste, o filme tcheco Něco z 

Alenky, com abordagem surrealista e experimental, rompe com as convenções das 

adaptações tradicionais ao utilizar técnicas de animação em stop-motion e elementos 

do grotesco. Essa releitura acentua o caráter estranho, por vezes inquietante, do 

universo de Alice, explorando aspectos psicológicos e simbólicos que dialogam com 

as dimensões subjetivas e ambíguas do lúdico. 

A conjugação dessas diferentes abordagens – da estética suave e onírica da 

Disney ao surrealismo inquietante de Švankmajer – influenciou a concepção do jogo 

TEAlice no País das Maravilhas, ao permitir a incorporação de múltiplas camadas de 

interpretação, promovendo uma valorização da experiência sensorial, simbólica e 

imaginativa dos participantes (Sobchack, 2006; Švankmajer, 1988). 

Em suma, a integração entre a concepção teórica e a inspiração lúdica baseada 

na obra de Lewis Carroll e suas diversas manifestações culturais reforça a proposta 

do TEAlice como um espaço de aprendizagem que valoriza a complexidade da 

experiência humana, articulando o conhecimento científico com a riqueza simbólica e 

imaginativa inerente ao lúdico (Caillois, 2001). 

 

5.2.2.1.3 Jogo de inspiração 

 

A escolha dos jogos que serviram de inspiração para o desenvolvimento do 

projeto teve como base o contato com a disciplina sobre o “Lúdico no Ensino Superior 

em Saúde”, ministrada pela professora Rebeca Nunes Guedes, docente do mestrado 

da USCS. Durante as aulas, foi explorado como o lúdico pode ser utilizado no 

processo de aprendizagem, evidenciando seu papel na mediação do conhecimento e 

no engajamento dos estudantes. Essa abordagem teórica constituiu o principal 

estímulo para considerar o universo lúdico como elemento fundamental na construção 

do produto de mestrado. 
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Em um segundo momento, foram apresentados jogos desenvolvidos por outros 

alunos, destacando-se “DR, jogando com a Estratégia e Vidas Violetas”. Essas 

experiências demonstraram a aplicação prática do lúdico no contexto educacional, 

sensibilizando para a potencialidade do jogo como ferramenta pedagógica. Essa 

vivência reforçou o interesse em incorporar o lúdico como meio de promover reflexões 

e aprendizagem no âmbito do trabalho acadêmico. 

Durante a apresentação de diversos jogos de tabuleiro e de cartas, destacou-

se o Dixit®, jogo até então desconhecido pelo autor, que imediatamente se mostrou 

como uma possível base para o desenvolvimento do jogo de inspiração. Apostamos 

que um respaldo teórico amparado em correntes que se contrapõem ao positivismo 

seja capaz de inverter os discursos a serem produzidos no jogo, valorizando a riqueza 

simbólica presente nas cartas e a possibilidade de trabalhar temas junto aos alunos 

de maneira aberta, permitindo o uso da criatividade sem a necessidade de respostas 

fechadas ou binárias. Essa característica possibilita um desenvolvimento contínuo do 

conhecimento, valorizando a interpretação e o pensamento reflexivo. 

Posteriormente, o autor adquiriu a versão Dixit Odyssey®, que segue a mesma 

linha do jogo original, mas com capacidade para até doze jogadores, ampliando o 

potencial de interação, já que a versão tradicional do Dixit® comporta até oito 

jogadores. Para aprofundar a familiarização com as dinâmicas e as possibilidades do 

jogo, foram adquiridas diversas extensões do universo Dixit®, compostas por baralhos 

adicionais com cartas e imagens variadas. 

Assim, o autor começou a jogar esses jogos para se familiarizar melhor com as 

regras e explorar as possibilidades de criar mensagens e conexões simbólicas. Além 

disso, o jogo Stella® foi adquirido, pertencente ao mesmo universo, porém com uma 

jogabilidade distinta: enquanto em Dixit® um jogador escolhe uma carta e oferece uma 

explicação simbólica para ela, em Stella® é apresentada uma mensagem, e os 

jogadores devem escolher a carta que melhor se aproxima dessa mensagem. 

Essa experiência teórica e prática mostrou ao autor que o modelo de jogo 

exerce um exercício constante da teoria da mente – habilidade cognitiva que envolve 

compreender pensamentos, intenções e sentimentos alheios, desenvolvida nos 

primeiros anos de vida e comumente alterada em crianças com transtorno do espectro 

autista. Essa característica reforçou a motivação para utilizar esses jogos como base, 

dada a relevância para explorar aspectos cognitivos e sociais pertinentes ao autismo 

(Apperly, 2010). 
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5.2.2.1.4 Criação de oficinas para testar dinâmicas inspiradas 

 

Com o objetivo de avaliar a aplicabilidade dos jogos de inspiração na 

construção do TEAlice no País das Maravilhas, foram organizadas oficinas 

exploratórias com médicos preceptores dos alunos do 11o e 12o período do curso de 

Medicina da USCS. As oficinas ocorreram em março de 2025, no Serviço de 

Assistência Médica Especializada em Pediatria (SAMEB), campo de estágio 

obrigatório do internato de Pediatria. 

As oficinas buscaram testar a viabilidade de utilização das cartas dos jogos 

Dixit® e Stella®, adaptadas tematicamente para o TEA, mantendo as dinâmicas 

originais, mas impondo a regra de que toda a associação simbólica deveria se 

restringir ao universo do autismo, em especial aos critérios diagnósticos descritos no 

DSM-5-TR. Na primeira etapa, as cartas do Dixit® foram utilizadas com a proposta de 

que os participantes elaborassem mensagens simbólicas relacionadas ao autismo e 

as associassem a uma imagem. Ao final da atividade, foram feitas duas perguntas a 

cada participante: “Foi possível jogar o Dixit®, ou seja, elaborar uma mensagem sobre 

autismo e combiná-la com alguma imagem do baralho?” e “O que você achou desta 

proposta?”. A resposta dos seis médicos preceptores participantes foi positiva, 

indicando que o jogo funcionava dentro dessa nova lógica interpretativa, voltada à 

formação médica em saúde da criança. 

Na sequência, o jogo Stella® foi testado com os mesmos participantes, 

utilizando as cartas originais e cinco mensagens previamente elaboradas sobre temas 

relacionados ao autismo. Neste caso, o objetivo era verificar se os jogadores 

conseguiriam selecionar imagens do baralho que melhor correspondessem a tais 

mensagens. Foram feitas novamente duas perguntas: “Foi possível jogar o Stella® a 

partir de uma mensagem sobre autismo?” e “O que você achou desta proposta?”. 

Embora a associação simbólica tenha sido considerada viável pelos participantes, 

algumas observações críticas foram feitas quanto ao ritmo do jogo. O preceptor B 

comentou: “Eu gostei mais da modalidade do Dixit, porém, quando foi a vez de jogar 

o Stella®, achei lento; eu queria uma coisa mais dinâmica”. Já o preceptor D 

complementou: “Também achei… é um jogo de cartas, mas o Stella® é parado… eu 

gosto de jogos que fiquem rodando de jogador em jogador”. As respostas indicam que, 

embora ambos os jogos sejam adequados como modelos de inspiração, o Dixit® foi 
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percebido como mais dinâmico e fluido, facilitando maior envolvimento por parte dos 

jogadores. 

A partir dessa sugestão, desenvolveu-se a ideia de uma modalidade inspirada 

no Stella®, que pudesse incorporar a agilidade característica dos jogos tradicionais 

de cartas, como o estilo Pif-paf®. Essa adaptação buscou combinar a riqueza 

simbólica e interpretativa do Stella® com um ritmo mais dinâmico, facilitando o 

engajamento dos participantes e adequando a experiência lúdica ao contexto do 

ensino em saúde. 

 

5.2.2.1.5 Elaboração das regras 

 

A criação das regras do jogo TEAlice no País das Maravilhas foi inspirada por 

uma combinação entre elementos estruturais de jogos consagrados e a necessidade 

de construir uma ferramenta pedagógica que favoreça o pensamento crítico, a 

interpretação simbólica e a aprendizagem ativa sobre o TEA. As regras foram 

concebidas para articular a narrativa lúdica com os objetivos educacionais do jogo, 

equilibrando liberdade criativa com diretrizes que organizassem a dinâmica entre os 

jogadores. 

Entre as principais referências, destaca-se o jogo Dixit®, cuja mecânica de 

associação de imagens e descrições subjetivas foi adaptada e ressignificada. A 

proposta foi ampliada por meio da inserção de dois modos de jogo independentes, 

ambos integrandos cartas ilustradas, cards interpretativos e enigmas narrativos 

baseados no universo de Alice no País das Maravilhas. No entanto, as regras foram 

reorganizadas com base nas especificidades do conteúdo clínico e didático do projeto. 

Durante o processo de prototipagem, observações realizadas em sessões teste 

com discentes e preceptores do curso de Medicina da USCS contribuíram para ajustes 

pontuais nas regras. Foram revistos aspectos como o tempo de rodada, a pontuação 

e a forma de validação das respostas, com o intuito de garantir que as decisões dos 

jogadores favorecessem o desenvolvimento do raciocínio interpretativo e a discussão 

coletiva. Além disso, o jogo foi estruturado para que a argumentação fosse mais 

valorizada do que a obtenção de respostas únicas ou fixas, refletindo as nuances 

interpretativas envolvidas na prática clínica com o autismo. 

As regras finais resultam, portanto, de um processo iterativo de construção, 

experimentação e adaptação, orientado pelos princípios metodológicos do Recriar-se 
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Lúdico e sustentado pela concepção de jogo como dispositivo de aprendizagem 

dialógica e reflexiva. 

 

5.2.2.2 Concepção teórica dos jogos e das regras (etapa 2 do Recriar-se Lúdico) 

 

5.2.2.2.1 Criação do protótipo do jogo 

 

O título do jogo – “TEAlice” – resulta da justaposição entre a sigla TEA 

(referente ao autismo) e o nome da personagem Alice, protagonista da obra de Carroll. 

Essa fusão simbólica busca criar uma metáfora visual e conceitual que remete à 

travessia por um “País das Maravilhas” repleto de desafios interpretativos e sensoriais, 

que se assemelham, de forma poética, às experiências subjetivas vivenciadas por 

pessoas com autismo. 

O jogo favorece a metodologia ativa, promovendo o trabalho em grupo e o 

desenvolvimento de habilidades interpretativas e reflexivas. Ele possui duas 

modalidades distintas. A primeira consiste na tentativa de estabelecer conexões 

simbólicas entre enunciados que abordam tópicos relacionados ao universo do 

autismo e imagens, enquanto é dado um ritmo de jogo embalado pela emoção e 

dinâmica próprias dos jogos de cartas, como seguindo a dinâmica do “Pif-paf”®.  

A primeira modalidade do jogo é composta por três elementos principais, cada 

um com suas próprias características e funções específicas no desenvolvimento da 

atividade lúdico-pedagógica (Figura 15): 

● cartas “Através da Fechadura” (156 unidades): organizadas em três baralhos 

com quatro naipes e treze cartas por naipe, que funcionam como base para 

formação de trincas, sequências ou como suporte visual simbólico para 

correlações com os outros tipos de cartas; 

● cards “Correlacione ou Desapareça” (241 unidades): estes cards contêm 

trechos literais da obra As Aventuras de Alice no País das Maravilhas, de 

Lewis Carroll, associados a interpretações (realizadas pelo autor) 

relacionadas ao TEA; 

● enigmas “Decifra-me ou Cortem-lhe a Cabeça” (166 unidades): os enigmas 

abordam também temas relacionados ao autismo, apresentados sob a forma 

de desafios interpretativos que exigem do jogador a mobilização de 
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conhecimentos sobre o espectro autista, bem como habilidades analógicas 

e criatividade. 

 

Figura 15 – Criação do jogo 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Já na Modalidade 2, são utilizadas as 156 cartas “Através da Fechadura”, 

utilizando também um tabuleiro para a marcação de jogos (Figura 16).  

 

Figura 16 – Construção do Jogo 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 



150 

Outros pensarão a respeito das pistas fornecidas, o que está diretamente 

relacionado à teoria da mente. Esta habilidade, que normalmente começa a se 

desenvolver por volta dos quatro a cinco anos de idade e evolui ao longo do tempo, 

refere-se à capacidade de entender e atribuir estados mentais a si mesmo e aos 

outros. A teoria da mente é um dos elementos centrais que pode estar comprometido 

em indivíduos dentro do espectro autista, o que muitas vezes contribui para 

dificuldades na compreensão social e no comportamento atípico observado nesses 

indivíduos. 

A primeira modalidade do jogo foi denominada Mirror Mode, em referência à 

teoria dos neurônios-espelho, proposta a partir da década de 1990. Os neurônios-

espelho foram identificados como células cerebrais capazes de se ativar tanto quando 

um indivíduo executa uma ação quanto quando observa outro executá-la, permitindo 

uma forma primitiva de reconhecimento e imitação (Rizzolatti; Sinigaglia, 2008). A 

relação com o autismo surgiu de estudos que investigaram possíveis déficits nesse 

sistema, sugerindo dificuldades em processar a correspondência entre o observado e 

o vivido, o que poderia impactar a reciprocidade social e comunicativa (APA, 2022; 

Gallesse, 2006). 

Inspirado nesse modelo, o Mirror Mode foi estruturado como uma dinâmica em 

que o jogador parte de um estímulo textual – enigma ou card contendo mensagens 

sobre autismo no universo de Alice – e busca estabelecer uma correspondência com 

uma imagem simbólica, também ambientada nesse mesmo universo. O exercício se 

dá de forma mais instintiva e imediata, tal como ocorre no processo de espelhamento: 

diante de uma cena, o jogador procura identificar elementos que ressoem com a 

mensagem textual, estabelecendo ligações simbólicas simples e diretas. Desse modo, 

a escolha do nome remete a uma homenagem conceitual à teoria dos neurônios-

espelho, já que ambos os processos envolvem um esforço de reconhecimento, 

imitação e decodificação de sinais presentes no outro ou em um objeto de referência. 

A segunda modalidade do jogo foi denominada Mind Mode, em alusão à teoria 

da mente (Theory of Mind – ToM). Essa teoria descreve a habilidade de atribuir 

estados mentais – como crenças, desejos e intenções – a si mesmo e aos outros, 

permitindo prever e interpretar comportamentos sociais (Premack; Woodruff, 1978). A 

literatura sobre o autismo tem ressaltado que déficits nessa capacidade podem 

comprometer a compreensão de perspectivas alheias e dificultar a leitura de intenções 

implícitas em interações sociais (Baron-Cohen; Leslie; Frith, 1985, 2022). 
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No Mind Mode, o jogador que assume o papel de contador de histórias deve 

elaborar um código, enigma ou pista a partir de uma carta que contém elementos 

simbólicos relacionados ao universo do autismo. O desafio consiste em equilibrar a 

clareza e a complexidade de sua pista: ela não pode ser tão simples a ponto de todos 

identificarem facilmente a resposta correta, nem tão difícil que ninguém consiga 

decifrá-la. Dessa forma, o contador precisa inferir como os demais jogadores 

interpretarão sua mensagem, antecipando os possíveis entendimentos do grupo. Essa 

exigência de previsão e julgamento remete diretamente à noção de teoria da mente, 

já que o sucesso do jogador depende de sua capacidade de representar mentalmente 

o que os outros sabem ou poderiam pensar. 

Ao mesmo tempo, os demais participantes devem analisar o código lançado 

pelo contador de histórias e selecionar, em seu repertório de cartas, aquela que 

melhor traduz a mensagem proposta. Nesse processo, eles também mobilizam 

inferências sobre o pensamento coletivo, buscando convencer o grupo de que sua 

escolha corresponde ao enigma em questão. Assim, a modalidade Mind Mode 

homenageia a teoria da mente ao transformar em dinâmica lúdica a necessidade de 

interpretar, inferir e articular múltiplas perspectivas cognitivas, exigindo do jogador a 

habilidade de sair de sua própria ótica e considerar o ponto de vista dos outros. 

 

5.2.2.2.2  Construindo a TACEJ – Tabela para Análise e Construção dos 

Elementos do Jogo 

 

Antes da construção dos elementos constitutivos do jogo, foi desenvolvida uma 

ferramenta analítica com base nos critérios diagnósticos do TEA, conforme descrito 

no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5-TR). Essa 

ferramenta, denominada Tabela para Análise e Construção dos Elementos do Jogo 

(TACEJ), teve como principal finalidade subsidiar, de forma estruturada, o processo 

de elaboração do material lúdico-pedagógico. 

A aplicação da TACEJ ocorreu de três maneiras complementares. A primeira 

consistiu em oferecer embasamento teórico para a criação dos conteúdos das cartas, 

uma vez que os temas extraídos da tabela orientaram diretamente a construção das 

imagens das cartas “Através da Fechadura”. Em um segundo momento, a ferramenta 

foi utilizada para realizar a análise dessas imagens e dos cards, com o intuito de 

identificar quais aspectos do TEA estavam sendo efetivamente contemplados em 
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cada um deles. Por fim, a TACEJ também possibilitou apontar quais temas 

precisariam ser mais explorados na elaboração dos enigmas, de modo a equilibrar os 

conteúdos já abordados pelos cards e garantir uma cobertura temática mais ampla e 

coerente. 

A escolha pelo DSM-5-TR como base para a construção da TACEJ deve-se ao 

fato de esse manual representar, atualmente, o principal referencial internacional para 

o diagnóstico dos transtornos mentais, incluindo o TEA.  

Dessa forma, a ferramenta foi essencial para garantir que os elementos do jogo 

– cartas “Através da Fechadura”, cards interpretativos e enigmas – estivessem 

devidamente articulados tanto à narrativa simbólica de As Aventuras de Alice no País 

das Maravilhas quanto aos pressupostos clínicos e educacionais relacionados ao 

autismo, reforçando sua proposta de aprendizagem ativa. 

A construção da TACEJ teve início a partir de uma leitura detalhada do capítulo 

do DSM-5-TR dedicado ao TEA. Considerando que o foco central do jogo é explorar, 

de forma lúdica e educativa, as características clínicas que fundamentam o 

diagnóstico do TEA, a estrutura da TACEJ foi elaborada com base nos critérios 

diagnósticos descritos no referido manual. 

Esses critérios estão organizados em dois grandes domínios: o Domínio A, que 

abrange três subdomínios voltados às alterações na comunicação social e na 

reciprocidade interpessoal; e o Domínio B, composto por quatro subdomínios que 

descrevem comportamentos restritos e repetitivos, interesses fixos e padrões 

sensoriais atípicos. A TACEJ foi estruturada de modo a representar fielmente essa 

divisão, servindo como guia tanto para a elaboração dos conteúdos das cartas quanto 

para a posterior análise temática das imagens e dos enunciados. 

Além da abordagem centrada nos critérios clínicos principais, o jogo também 

se propõe a promover discussões sobre aspectos adicionais relacionados ao TEA 

que, embora não façam parte dos domínios A e B, são igualmente relevantes para o 

entendimento mais abrangente da condição. Entre esses temas, incluem-se fatores 

etiológicos, manifestações clínicas influenciadas pelo sexo, terapias, apoio familiar, 

comorbidades psiquiátricas e médicas, isolamento social, bem como as repercussões 

funcionais em diferentes contextos de vida. 

Para contemplar esses conteúdos complementares, o autor incorporou à 

TACEJ elementos dos demais critérios diagnósticos do DSM-5-TR (domínios C, D e 

E), criando um terceiro eixo de análise denominado Dimensões Ampliadas do 
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Transtorno (DAT). Esse novo domínio foi subdividido em seis categorias temáticas, 

que organizam os conteúdos que extrapolam os aspectos clínicos centrais, mas que 

são fundamentais para estimular nos jogadores uma compreensão crítica e reflexiva 

do autismo em suas múltiplas dimensões (Figura 17). 

 

Figura 17 – TACEJ: Tabela para Análise e Construção dos Elementos do Jogo 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

O Domínio A corresponde ao critério A do DSM-5-TR, subdividido em três 

subdomínios que descrevem os déficits na comunicação e interação social (APA, 

2022): 

● A1: Déficits na reciprocidade socioemocional; 
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● A2: Déficits nos comportamentos comunicativos não verbais utilizados para 

a interação social; 

● A3: Déficits no desenvolvimento, manutenção e compreensão de 

relacionamentos. 

O Domínio B também reproduz integralmente o critério B do manual, contendo 

quatro subdomínios que tratam dos padrões restritos e repetitivos de comportamento, 

interesses e atividades (APA, 2022): 

● B1: Movimentos motores estereotipados ou uso repetitivo de objetos ou fala; 

● B2: Insistência em rotinas, padrões ritualizados de comportamento verbal ou 

não verbal; 

● B3: Interesses altamente restritos e fixos, anormais em intensidade ou foco; 

● B4: Hiper ou hiporreatividade a estímulos sensoriais ou interesse incomum 

por aspectos sensoriais do ambiente. 

O Domínio DAT consiste em uma categoria construída a partir dos critérios C, 

D e E do DSM-5-TR e de outras temáticas relevantes que, embora não configurem 

critérios diagnósticos centrais, são fundamentais para o aprofundamento da discussão 

clínica e educacional sobre o autismo. Essa categoria busca oferecer um panorama 

ampliado do transtorno, contemplando aspectos etiológicos, psicossociais e de 

desenvolvimento e intervenções terapêuticas. O domínio DAT foi subdividido em seis 

subdomínios (APA, 2022): 

● DAT1 – Condições associadas: engloba a presença de comorbidades, 

prejuízos funcionais e dificuldades de aprendizagem; 

● DAT2 – Idade: Refere-se ao fato de que os sinais do autismo devem surgir 

na primeira infância, além de considerar a idade parental avançada como 

possível fator de risco para o transtorno; 

● DAT3 – Fatores etiológicos e de risco: inclui elementos como prematuridade 

extrema, exposição intrauterina a substâncias psicoativas e fatores 

genéticos; 

● DAT4 – Dimensões de gênero: contempla as diferenças na apresentação 

clínica entre os sexos, com maior prevalência no sexo masculino e, no 

feminino, maior tendência ao mascaramento e ao diagnóstico tardio; 

● DAT5 – Impactos psicossociais: refere-se ao isolamento social e às 

dificuldades de integração social que podem acompanhar o quadro clínico; 
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● DAT6 – Cuidados e intervenções: abrange os recursos terapêuticos, 

estratégias familiares e o papel dos profissionais de saúde no 

acompanhamento dos indivíduos com TEA. 

Dessa forma, a TACEJ é constituída por três domínios – A, B e DAT – com, 

respectivamente, três, quatro e seis subdomínios. Cada subdomínio recebe a 

designação de tema; os temas vinculados aos domínios A e B são considerados temas 

principais, ao passo que os relativos ao domínio DAT são chamados de temas 

secundários. Assim, o TACEJ é composto por três domínios e treze temas, sendo sete 

temas principais e seis temas secundários. Essa organização foi adotada para atribuir 

um valor de importância ao conteúdo que seria apresentado e discutido com os 

alunos. 

 

5.2.2.2.3 Construindo as cartas “Através da Fechadura” 

 

O conjunto das cartas “Através da Fechadura” é composto por 156 unidades, 

organizadas em três baralhos distintos, cada um contendo 13 cartas que fazem 

referência direta aos elementos de um baralho tradicional (números de 1 a 10, valete, 

dama e rei), acrescidas dos emblemas dos quatro naipes clássicos. A esses 

elementos convencionais, somaram-se ilustrações inspiradas na obra original As 

Aventuras de Alice no País das Maravilhas, de Lewis Carroll, publicada em 1865. Cada 

carta foi concebida com o objetivo de representar, de forma simbólica e diversificada, 

aspectos do universo narrativo de Alice, evocando, ao mesmo tempo, diferentes 

dimensões do TEA. 

A inspiração para a elaboração das cartas “Através da Fechadura” do jogo foi 

baseada no modelo do Dixit®, um jogo reconhecido por estimular a criatividade e a 

interpretação simbólica por meio de imagens e descrições abertas. A ideia é que os 

participantes estabeleçam conexões entre a imagem das cartas e as mensagens 

provenientes de outros elementos do jogo, utilizando sua criatividade para construir 

essas ligações e, ao mesmo tempo, convencer ou tornar claro para os demais 

jogadores a veracidade dessa correlação. Essa dinâmica lúdica promove o 

pensamento crítico e favorece o processo de aprendizagem. 

A concepção gráfica das cartas buscou romper com uma representação única 

e homogênea da personagem principal. Assim como o espectro autista é amplo e 

multifacetado, o projeto adotou uma abordagem plural da figura de Alice e dos demais 



156 

personagens, representando-os sob diferentes formas, estilos e expressões. Essa 

diversidade imagética visa refletir, de modo simbólico, a variabilidade de 

manifestações clínicas do autismo. Além disso, por serem concebidas como obras de 

arte visual, as imagens exercem um papel adicional: estimular os jogadores por si só, 

despertando seu interesse em jogar e incentivando o desenvolvimento da criatividade 

e da inspiração. Dessa forma, as cartas proporcionam múltiplas possibilidades 

interpretativas e enriquecem a experiência lúdica. 

O processo criativo foi guiado pela ferramenta TACEJ, de modo que cada carta 

fosse construída a partir de elementos previamente organizados nos domínios e 

temas estabelecidos pela tabela.  

Para a elaboração das imagens, foi utilizada a ferramenta de inteligência 

artificial GPT-4.0, por meio de comandos específicos que orientaram a criação visual. 

Esses comandos contemplavam o formato das ilustrações, concebidas em formato 

retangular com orientação vertical (retrato). Além disso, incluíam orientações 

temáticas relacionadas à obra original de Lewis Carroll, As Aventuras de Alice no País 

das Maravilhas, bem como instruções que incorporavam elementos cenográficos 

sugeridos pelo autor do projeto. 

Outro aspecto importante dos comandos dizia respeito às referências ao 

autismo, baseadas nos temas estruturados na TACEJ. Buscou-se alternar os diversos 

temas para garantir que todos fossem contemplados ao longo do processo. Exemplos 

desses comandos incluíam indicações para representar expressões faciais ausentes, 

ausência de interação social com seus pares, repetição de alimentos, símbolos de 

hiperfoco (como lunetas), frases aparentemente desconexas, objetos associados à 

hipersensibilidade sensorial, como abafadores de som, distorções ligadas à luz ou à 

dor, bem como representações de estereotipias, a exemplo do desenho de piões 

(associados ao movimento de girar) e de formas que aludem ao bater de asas 

(flapping), que foram incorporados ao jogo. Esses elementos, associados a metáforas 

visuais e a outros recursos simbólicos, remetem, de maneira interpretativa, a 

manifestações características do TEA. 

As imagens de Alice foram elaboradas com inspiração em diferentes escolas 

artísticas e estilos pictóricos, tais como pintura a óleo, modernismo, classicismo, 

gótico e influências do período vitoriano. Dessa forma, o processo criativo foi orientado 

tanto pela lógica narrativa de As Aventuras de Alice no País das Maravilhas quanto 
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pelas categorias clínicas do espectro autista, resultando em um conjunto visualmente 

rico, metaforicamente denso e pedagogicamente estruturado. 

Após a geração de cada imagem por meio do aplicativo de inteligência artificial, 

o autor realizava uma análise criteriosa. O objetivo era verificar se a carta atendia a 

três propósitos fundamentais.  

O primeiro consistia em avaliar se a imagem representava de forma satisfatória 

o cenário idealizado, bem como os elementos inseridos nos comandos. Essa análise 

incluía aspectos técnicos, como o formato, a orientação da imagem e a ausência de 

distorções visuais.  

O segundo propósito dizia respeito à dimensão estética. Como as cartas, além 

de integrarem o jogo, também deveriam funcionar como obras de arte autônomas, 

esperava-se que cada uma apresentasse uma composição visual harmônica, 

evocando inspiração artística e simbólica.  

Por fim, a imagem precisava apresentar coerência com os objetivos 

interpretativos do projeto. Os elementos visuais deveriam articular-se de maneira 

consistente com a temática do transtorno do espectro autista e com a obra original de 

Lewis Carroll. Essa integração deveria resultar em uma relação significativa entre o 

conteúdo conceitual e a expressão artística. 

Ao longo do processo, foram geradas aproximadamente sete mil imagens, das 

quais 533 foram consideradas adequadas para as etapas subsequentes.  

Após a aprovação na primeira fase, cada carta foi submetida a uma análise 

sistemática fundamentada nos temas da TACEJ. Essa análise consistiu na aplicação 

de um checklist, cujo objetivo era identificar e registrar os domínios e temas do TEA 

representados simbolicamente em cada imagem. Assim, para cada carta “Através da 

Fechadura”, foram catalogadas diversas características contempladas na TACEJ. 

A utilização da TACEJ como ferramenta para avaliar cada carta teve como 

propósito traduzir a subjetividade inerente às imagens em critérios objetivos e 

mensuráveis. Dessa forma, foi possível mapear de maneira clara e sistemática quais 

temas relacionados ao transtorno do espectro autista estavam sendo abordados em 

cada carta, garantindo equilíbrio e abrangência adequados na representação dos 

diferentes aspectos do autismo no jogo. 

A seguir, realizou-se uma curadoria com foco na seleção daquelas que 

apresentavam maior apelo estético e diversidade visual, de modo a garantir uma 

composição final mais variada, evitando repetições e uniformidade excessiva. Após 
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essa etapa, foram pré-selecionadas 156 cartas para compor o conjunto final. As 377 

imagens restantes foram mantidas em um “banco complementar”, com a finalidade de 

servirem como substitutas, caso fosse necessário repor alguma carta ao longo do 

desenvolvimento do jogo.  

Assim, cada carta recebeu um perfil de acordo com os itens assinalados nesse 

checklist. Posteriormente, os dados de todas as 156 cartas pré-selecionadas foram 

tabulados para avaliar a distribuição dos temas no conjunto. A aprovação do grupo de 

cartas ocorreu somente se fossem respeitados critérios mínimos estabelecidos pelo 

autor, que exigiam que, no somatório de todas as cartas, pelo menos dois terços 

contemplassem cada domínio (A, B e DAT), bem como dois terços de cada 

subdomínio (A1, A2, A3, B1, B2, B3, B4), e ao menos um décimo de cada subdomínio 

(DAT1, DAT2, DAT3, DAT4, DAT5, DAT6).  

A partir dessa pré-seleção, caso os parâmetros quantitativos não fossem 

alcançados, os temas super-representados seriam revisados e as cartas que os 

continham seriam substituídas por outras que apresentassem temas pouco 

abordados, permitindo assim a inclusão de novas cartas que garantissem a 

distribuição e a representatividade mínima dos domínios e subdomínios da TACEJ, 

conforme previamente estabelecido pelo autor. Nesse processo, foi necessário 

substituir apenas 08 cartas, utilizando imagens do “banco complementar”, para 

atender às exigências mínimas de distribuição dos domínios e subdomínios da TACEJ 

(Figura 18). 
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Figura 18 – Análise das 156 imagens das cartas “Através da Fechadura” (utilizando a 

TACEJ como ferramenta para análise) 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

A partir dessa substituição, chegou-se ao resultado das 156 cartas 

selecionadas. A essas cartas foram atribuídos naipes e números, de modo a permitir 
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múltiplas formas de utilização durante a dinâmica do jogo. Assim, cada carta poderá 

ser empregada tanto como estímulo à imaginação, ao ser associada aos cards 

interpretativos e enigmas, quanto como componente de um jogo tradicional de cartas 

no estilo “Pif-paf®”. Dessa forma, foi possível constituir três baralhos completos, 

ampliando a versatilidade pedagógica e lúdica do material. 

Durante a etapa de elaboração das cartas “Através da Fechadura”, diversas 

dificuldades foram identificadas, sobretudo no que tange à tradução das ideias do 

autor para a linguagem visual processada pelo aplicativo de inteligência artificial. Com 

frequência, o cenário concebido mentalmente não era reproduzido com fidelidade, 

resultando em imagens que não correspondiam aos elementos conceituais e 

simbólicos pretendidos. Verificou-se, algumas vezes, uma defasagem entre a 

expectativa estética do autor e os resultados obtidos, considerando-se que cada carta 

era concebida como uma obra artística que deveria aliar beleza visual e profundidade 

simbólica sobre o autismo. 

Outro desafio recorrente dizia respeito à orientação da imagem. Embora o 

aplicativo reconhecesse o formato retangular solicitado, havia inconsistência na 

geração de imagens na orientação vertical (retrato), sendo comum a entrega de 

imagens em orientação horizontal (paisagem). Além disso, observou-se a presença 

de distorções anatômicas e incoerências visuais, como personagens com membros 

duplicados ou faces deformadas, o que comprometia a integridade estética e a clareza 

da imagem. 

Durante o processo de elaboração das cartas, observou-se também uma 

limitação imposta pelas diretrizes da própria inteligência artificial utilizada para a 

geração das imagens. Em diversas ocasiões, o sistema recusava-se a produzir 

determinadas cenas, alegando violação das políticas de uso, especialmente em 

relação a representações que poderiam ser interpretadas como plágio ou conteúdo 

inapropriado. Esse tipo de impasse ocorreu, por exemplo, quando eram solicitadas 

imagens que envolviam personagens da obra As Aventuras de Alice no País das 

Maravilhas, ainda que se tratasse de um conteúdo em domínio público. Após 

esclarecimentos por parte do autor sobre a natureza educacional do projeto e a livre 

circulação da obra original, a geração das imagens era, em geral, autorizada. 

Em determinadas situações, a ferramenta recusava comandos que 

mencionavam diretamente o nome de algum dos personagens do livro original sobre 

Alice, o que levou o autor a adotar uma estratégia alternativa: descrever a personagem 
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com base em suas vestimentas e características físicas, conforme a imagem mental 

que o autor deste jogo havia construído ao longo da leitura do livro original. Essa 

abordagem mostrou-se eficaz, sendo prontamente aceita pelo sistema para a geração 

das imagens. 

Situação semelhante foi observada quando a temática envolvia representações 

gráficas de bebês em contextos gestacionais ou perinatais, utilizadas como alusão às 

possíveis relações entre o transtorno do espectro autista e fatores pré-natais, 

perinatais ou neonatais. Nesses casos, a recusa inicial da ferramenta baseava-se em 

interpretações automáticas de sensibilidade temática. Além disso, houve episódios 

em que a proposta visual incluía o uso de figuras de linguagem, como uma fita 

cobrindo os olhos de Alice – em alusão a alterações no processamento visual – ou 

passando pelos lábios – representando dificuldades na comunicação verbal. Essas 

imagens, por vezes, eram interpretadas pela ferramenta como referências a 

conteúdos sensíveis ou associados a sofrimento, o que impedia a geração automática. 

Após explicações fornecidas pelo autor, ressaltando o caráter simbólico da proposta 

e sua finalidade educativa e interpretativa, a maioria das solicitações foi 

posteriormente aceita, permitindo a continuidade do processo de criação. 

Da mesma forma, houve recusas por parte da ferramenta diante da solicitação 

de uma imagem com a ideia de um gato surgindo de uma nuvem de fumaça – em 

referência ao Gato de Cheshire –, que estaria arranhando o rosto de Alice, embora 

sem lhe causar dor. Na cena imaginada, Alice já se encontrava machucada por 

lâminas envoltas em rolhas de vinho, mas mantinha a face imóvel, como forma de 

representar simbolicamente uma alteração no processamento sensorial relacionada à 

dor. Ainda que o conteúdo não tivesse como objetivo estimular a violência, mas, sim, 

evidenciar que determinados estímulos dolorosos podem ser percebidos de maneira 

distinta por indivíduos com TEA, a ferramenta inicialmente recusou a geração da 

imagem por interpretar que se tratava de um ato violento. No entanto, após a devida 

justificativa por parte do autor, explicitando o intuito didático e interpretativo da 

proposta, voltada para fins educativos no contexto do autismo, a situação pôde ser 

contornada, e a criação da imagem foi, enfim, viabilizada. 

Por fim, em algumas ocasiões, a inteligência artificial gerava imagens de Alice 

ou de outros personagens com traços idênticos aos das animações da Disney, o que 

levava ao descarte imediato das ilustrações, a fim de evitar possíveis conflitos 

relacionados a direitos autorais. 
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5.2.2.2.4 Construindo os cards “Correlacione ou Desapareça” (241 unidades) 

 

O nome atribuído a este conjunto de cartas foi inspirado em um trocadilho com 

a figura do Gato de Cheshire (Cheshire Cat), personagem da obra As Aventuras de 

Alice no País das Maravilhas, de Lewis Carroll, publicada originalmente em 1865. No 

enredo, o gato é conhecido por desaparecer gradativamente, deixando apenas o 

sorriso suspenso no ar – uma imagem simbólica que serviu como metáfora para a 

proposta desse elemento do jogo, no qual o jogador é desafiado a realizar uma 

correlação interpretativa entre o conteúdo textual do card e uma das imagens 

representadas nas cartas “Através da Fechadura”. A lógica do jogo impõe, portanto, o 

risco de “desaparecimento” simbólico do card, caso a tentativa de correlação não se 

concretize de maneira coerente. 

A criação desses cards seguiu um processo metodológico específico, iniciado 

pela leitura integral da obra original de Carroll. Durante a leitura, o autor do presente 

trabalho identificava passagens que pudessem servir como pontos de ancoragem 

para uma reinterpretação à luz da temática do transtorno do espectro autista. Esses 

trechos foram cuidadosamente marcados no corpo do texto, resultando em um total 

de 612 excertos iniciais. 

A partir desses recortes, iniciou-se a elaboração de justificativas interpretativas 

inspiradas nas diversas temáticas abordadas na TACEJ, com o intuito de evidenciar, 

de maneira simbólica, aspectos relevantes relacionados ao transtorno do espectro 

autista. Desse esforço interpretativo, foi possível produzir 292 cards com justificativas 

que apresentavam coerência com a proposta do projeto e com os referenciais teóricos 

adotados. 

Destes 292 cards iniciais, foi realizada uma avaliação criteriosa, na qual foram 

descartados aqueles cuja justificativa ou correlação com o autismo não apresentavam 

a consistência esperada ou não demonstravam uma ligação clara e adequada com as 

temáticas propostas. Dessa forma, o conjunto foi restrito a 241 cards, que 

apresentavam maior qualidade interpretativa e aderência ao propósito do projeto. 

É importante esclarecer que o objetivo desta etapa não é afirmar ou sugerir que 

Alice ou qualquer outro personagem da obra possua transtorno do espectro autista, 

visto que o diagnóstico requer a presença dos critérios completos e integrados, 

conforme estabelecido no DSM-5-TR. A finalidade dos recortes selecionados e das 

justificativas interpretativas não consiste em realizar um diagnóstico, mas sim em 
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utilizar trechos dessa obra clássica como estímulos simbólicos e inspiradores, que 

possibilitem a reflexão e a discussão sobre o TEA. Além disso, esses elementos 

funcionam como instrumentos para a aplicação de metodologias ativas no processo 

de aprendizagem. 

Cada um dos 241 cards selecionados foi submetido a uma análise detalhada 

com base na TACEJ, por meio da aplicação de um checklist específico destinado à 

identificação das temáticas abordadas em cada justificativa. Essa avaliação teve como 

objetivo mapear, com precisão, quais aspectos do transtorno do espectro autista eram 

contemplados em cada card. Observou-se que a maior parte dos cards apresentava 

justificativas relacionadas a apenas um tema da TACEJ, embora alguns abordassem 

mais de um aspecto de forma simultânea. Como resultado, os 241 cards analisados 

permitiram a identificação de um total de 340 temas da TACEJ (ou seja, 340 

subdomínios) contemplados ao longo do conjunto. 

No processo de construção dos elementos do jogo, foi possível atribuir 

interpretações fundamentadas a cada trecho selecionado, sempre pautadas na obra 

original do século XIX, sem, contudo, criar ou inventar significados que não estivessem 

presentes no texto. Dessa forma, é compreensível que muitos aspectos do DSM-5-

TR, inicialmente considerados por meio da estrutura da TACEJ, não tenham sido 

contemplados de maneira equitativa na distribuição dos cards. Enquanto alguns 

subdomínios, como o DAT3, estiveram representados por apenas um card (0,41%), 

outros, como o A3 e o B2, apresentaram uma presença significativamente maior, com 

39% e 23,14% dos cards, respectivamente. Isso ocorre porque a interpretação buscou 

respeitar o conteúdo da obra original e sua conexão legítima com as temáticas do 

autismo, sem forçar as relações por meio da alteração do conteúdo do texto original. 

Os resultados dessa análise podem ser observados detalhadamente na tabela a 

seguir, que apresenta a distribuição dos elementos identificados ao longo das cartas 

selecionadas (Figura 19).  
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Figura 19 – Análise dos 241 cards “Correlacione ou Desapareça” (usando a TACEJ 

como ferramenta para análise) 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

A elaboração dos 241 cards intitulados “Correlacione ou Desapareça” teve 

como inspiração a própria natureza da obra As Aventuras de Alice no País das 
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Maravilhas, cuja narrativa subverte convenções, desconstrói expectativas e questiona 

a lógica típica do mundo real. Desde os primeiros capítulos, a fusão entre os mundos 

real e imaginário estabelece um cenário propício a múltiplas interpretações e 

simbolismos. Trata-se de uma narrativa marcada pelo estranhamento, pela 

comunicação pouco eficiente, pela dificuldade em compreender e respeitar regras, 

bem como pela limitação em manter diálogos recíprocos. Em diversas situações, 

observava-se que o foco de interesse de um dos interlocutores assumia papel central 

na conversa, a ponto de excluir outras tentativas de introduzir novos assuntos no 

diálogo. Todos esses elementos ocupam papel central na obra. 

Essa característica aproxima-se, em diversos aspectos, da experiência 

comunicativa de indivíduos com transtorno do espectro autista. A obra retrata, de 

forma recorrente, situações em que a comunicação se apresenta ambígua, 

fragmentada ou simbólica, refletindo dificuldades semelhantes às enfrentadas por 

pessoas com TEA. No entanto, tal como na obra de Carroll, a comunicação, embora 

desafiadora, não se mostra inviável. 

Adicionalmente, As Aventuras de Alice no País das Maravilhas oferece ampla 

matéria-prima para a abordagem dos domínios contemplados no critério B do DSM-5-

TR, que trata dos comportamentos restritos e repetitivos. Diversas passagens 

apresentam personagens com interesses fixos, comportamentos ritualísticos ou falas 

reiterativas, o que favoreceu o processo de associação simbólica com os subdomínios 

diagnósticos do transtorno do espectro autista. 

O principal desafio na construção dos cards esteve relacionado à necessidade 

de inserir elementos explicativos no corpo do texto literário. Tais elementos visavam 

oferecer ao jogador informações que facilitassem a compreensão de qual personagem 

estava se referindo a determinada fala ou ação. Como a obra original nem sempre 

explicita esse tipo de informação, tornou-se necessário intervir pontualmente no texto. 

Para preservar a integridade do excerto literário e, ao mesmo tempo, garantir a clareza 

necessária ao jogo, optou-se por uma convenção editorial: sempre que o autor 

precisasse adicionar palavras com a finalidade de contextualizar ou esclarecer a fala 

de um personagem, essas inserções seriam destacadas em sublinhado. Essa escolha 

teve como objetivo preservar a distinção entre o texto original de Alice e as 

intervenções realizadas pelo autor do jogo. As modificações ou acréscimos foram 

feitos unicamente para conferir sentido aos excertos selecionados, considerando que, 

durante a partida, os jogadores terão acesso apenas a fragmentos isolados da obra, 
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sem o apoio do contexto integral do capítulo de origem. Assim, buscou-se respeitar a 

autoria de Lewis Carroll, ao mesmo tempo em que se garantiu a funcionalidade do 

material no contexto da dinâmica lúdica. 

Outro desafio importante consistiu em equilibrar a fidelidade ao texto literário 

com a necessidade de associar cada excerto a conteúdos relevantes no âmbito do 

transtorno do espectro autista. Nem todos os trechos da obra apresentavam, de forma 

imediata, correlações claras com os temas ou aspectos relacionados ao transtorno do 

espectro autista. Assim, foi preciso realizar uma leitura minuciosa e interpretativa, a 

fim de extrair, mesmo de passagens mais sutis, elementos que permitissem essa 

articulação simbólica e conceitual. 

 

5.2.2.2.5  Construindo os enigmas “Decifra-me ou Cortem-lhe a Cabeça” (166 

unidades) 

 

O quarto e último elemento do jogo é composto por 166 enigmas, cuja 

denominação – “Decifra-me ou Cortem-lhe a Cabeça” – constitui um duplo referencial 

simbólico. Por um lado, evoca a clássica fórmula enigmática atribuída à esfinge na 

mitologia grega, que impunha ao viajante a tarefa de resolver um enigma sob pena de 

ser devorado por meio da frase “Decifra-me ou te devoro”; por outro, remete à icônica 

sentença proferida pela Rainha de Copas na obra As Aventuras de Alice no País das 

Maravilhas, de Lewis Carroll: “Cortem-lhe a cabeça!”. O título foi escolhido por 

sintetizar, em tom lúdico, a tensão entre o desafio interpretativo e a sanção fictícia, 

alinhando-se à atmosfera da obra original e à proposta pedagógica do jogo. 

A dinâmica central do jogo consiste na tentativa, por parte dos participantes, de 

estabelecer correlações entre imagens das cartas “Através da Fechadura” e 

mensagens relacionadas ao transtorno do espectro autista. O jogador que conseguir 

realizar tais associações de modo eficaz acumula pontos e, com isso, avança em 

direção à vitória. Essas mensagens podem ser apresentadas de duas formas distintas: 

por meio dos cards “Correlacione ou Desapareça” – anteriormente discutidos – ou por 

meio dos enigmas “Decifra-me ou Cortem-lhe a Cabeça”, elaborados com o objetivo 

de complementar a diversidade temática do jogo. 

Durante o processo de categorização dos 241 cards “Correlacione ou 

Desapareça” nos temas da TACEJ (sendo tema a referência atribuída pelo autor aos 

subdomínios), constatou‑se, como já se esperava, que determinados temas foram 
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abordados com maior frequência do que outros. Tal assimetria era previsível, uma vez 

que os cards interpretativos foram construídos exclusivamente a partir de trechos da 

obra original, cuja estrutura textual não poderia ser alterada. Ademais, o autor do jogo 

não poderia criar trechos fictícios com base no universo de As Aventuras de Alice no 

País das Maravilhas, sendo-lhe permitido apenas propor interpretações simbólicas 

com base no material preexistente. 

Reconhecendo essa limitação, a criação dos enigmas “Decifra-me ou Cortem-

lhe a Cabeça” surgiu como alternativa viável e necessária para garantir que todos os 

temas (principais e secundários) da TACEJ fossem contemplados. Ao atender à 

necessidade de abordar aspectos do transtorno do espectro autista pouco ou 

desproporcionalmente explorados nos cards “Correlacione ou Desapareça”, os 

enigmas assumem uma função complementar, funcionando como uma balança de 

equilíbrio ou agente ponderador. Dessa forma, permitem que temas (ou subdomínios) 

menos recorrentes sejam apresentados com maior frequência aos alunos, sem 

comprometer a coerência pedagógica da proposta, oferecendo uma base mais ampla 

para reflexão e análise durante a aplicação do jogo. 

Para a construção dos enigmas, foi necessário estabelecer algumas etapas. 

A primeira etapa consistiu na retomada da TACEJ, agora sistematicamente 

organizada segundo seus domínios: A, B e DAT. Cabe ressaltar que a TACEJ foi 

desenvolvida com base no DSM-5-TR, incorporando não apenas os critérios 

diagnósticos, mas também diversos temas complementares e informações clínicas 

discutidas ao longo do manual. 

Os domínios A e B correspondem, respectivamente, às características 

nucleares do transtorno do espectro autista descritas no DSM-5-TR. O domínio A 

compreende três subdomínios relacionados às dificuldades na comunicação e na 

interação social, enquanto o domínio B contempla quatro subdomínios voltados aos 

comportamentos restritos e repetitivos, bem como aos interesses fixos e à 

hiporreatividade ou hiperreatividade a estímulos sensoriais. Cada um desses sete 

subdomínios foi considerado como “tema principal” para a construção dos enigmas. 

O domínio DAT, por sua vez, foi concebido como uma categoria complementar, 

reunindo seis subdomínios denominados “temas secundários”. Esses subdomínios 

foram estruturados a partir de elementos que abrangem tanto os demais critérios 

diagnósticos do DSM-5-TR (domínios C, D e E) quanto aspectos relevantes da 

vivência clínica do autismo que extrapolam os critérios diagnósticos formais. Entre os 
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conteúdos contemplados, destacam-se as dificuldades vivenciadas por indivíduos 

com TEA, o papel do suporte familiar e profissional, as possíveis etiologias do 

transtorno, os desafios cotidianos e as estratégias terapêuticas associadas. A inclusão 

desses temas teve como objetivo ampliar o escopo pedagógico do jogo, 

proporcionando uma compreensão mais abrangente do transtorno e favorecendo a 

formação crítica e reflexiva dos jogadores envolvidos. 

Para a construção dessa etapa, é fundamental compreender que a TACEJ 

funciona como um instrumento de análise e suporte para o desenvolvimento das 

ferramentas do jogo. Nessa etapa, ela é utilizada para categorizar os temas em 

principais e secundários, conforme apresentado nas figuras anteriores. 

Os temas principais abrangem: A1 – reciprocidade socioemocional; A2 – 

comunicação não verbal; A3 – desenvolvimento; B1 – estereotipias; B2 – rigidez; B3 

– hiperfoco; e B4 – alterações sensoriais. 

Já os temas secundários correspondem ao domínio Dimensões Ampliadas do 

Transtorno (DAT), subdividido em: DAT1 – condições associadas; DAT2 – idade; 

DAT3 – fatores etiológicos e de risco; DAT4 – dimensões de gênero; DAT5 – impactos 

psicossociais; e DAT6 – cuidados e intervenções. 

A segunda etapa consistiu na modificação e simplificação da tabela da TACEJ, 

resultando na Figura 20, que apresenta exclusivamente os temas – isto é, os 

subdomínios. Seu objetivo é demonstrar a frequência com que cada tema – tanto 

principal quanto secundário – foi representado ao longo dos 241 cards “Correlacione 

ou Desapareça”. 

Observa-se que, embora o total de cards seja 241, houve casos em que um 

mesmo card abordou mais de um tema simultaneamente. Dessa forma, o número total 

de ocorrências temáticas chegou a 340. A tabela apresenta, para cada tema, o número 

absoluto de vezes em que foi citado e sua respectiva proporção percentual, calculada 

em relação ao total de 241 cards. Tal distribuição permite visualizar a predominância 

de determinados conteúdos e evidencia a necessidade de estratégias compensatórias 

para equilibrar a representação dos temas no conjunto geral do jogo (Figura 20). 
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Figura 20 – Distribuição simplificada dos 241 cards “Correlacione ou Desapareça” 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Com base na tabela apresentada, é possível observar que determinados temas 

foram abordados com frequência significativamente superior em relação aos demais. 

O tema A3 – Desenvolvimento social e relacional corresponde a 28,24% das 

ocorrências temáticas, enquanto B2 – Rigidez comportamental aparece em 18,53% 

dos cards, o que evidencia uma concentração expressiva nessas duas categorias. Os 

demais temas principais, embora também presentes, encontram-se distribuídos de 

forma relativamente equilibrada, com percentuais próximos entre si. 

Em contrapartida, os temas classificados como secundários, especialmente 

DAT3 – Fatores etiológicos e de risco, que foi identificado em apenas 0,29% dos 

cards, mostram-se pouco representados. Essa disparidade revela um desequilíbrio na 
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distribuição dos conteúdos e aponta para a necessidade de estratégias que favoreçam 

a inclusão de temas menos recorrentes no material didático do jogo. 

Foi justamente diante desse cenário que surgiu a proposta de criação dos 

enigmas “Decifra-me ou Cortem-lhe a Cabeça”. Essa nova modalidade foi concebida 

como um mecanismo complementar, com o intuito de ampliar a diversidade temática 

abordada e possibilitar a inserção pedagógica de conteúdos que, por sua baixa 

frequência nos cards “Correlacione ou Desapareça”, poderiam ser negligenciados no 

processo de ensino-aprendizagem. 

A terceira etapa na construção dos enigmas não se limitou à simples inclusão 

de todos os temas da TACEJ, mas implicou a definição de uma lógica criada pelo 

autor – por conveniência metodológica – com o objetivo de minimizar os desequilíbrios 

observados na frequência de aparecimento dos temas. Tal lógica visa ampliar as 

possibilidades de que cada tema, seja principal ou secundário, possa ser acessado 

pelos jogadores ao longo da partida, sem a pretensão de eliminar integralmente as 

assimetrias na distribuição. 

Dessa forma, foram propostas as seguintes orientações básicas: durante o 

jogo, ao sortear um card “Correlacione ou Desapareça” e um enigma “Decifra-me ou 

Cortem-lhe a Cabeça”, espera-se que os temas vinculados a esses elementos 

respeitem uma lógica de distribuição proporcional. Especificamente, os temas 

principais – num total de sete temas, relacionados aos domínios A e B – devem 

apresentar probabilidades semelhantes de serem sorteados entre si. Da mesma 

forma, os temas secundários – num total de seis temas, relacionados ao domínio DAT 

– também devem possuir chances equivalentes de seleção entre si. 

Além disso, estabeleceu-se uma proporção entre os dois grupos de temas, de 

forma que as mensagens relacionadas aos temas principais tenham quatro vezes 

mais chance de serem sorteadas do que aquelas relacionadas aos temas 

secundários. 

A lógica de distribuição pode ser representada da seguinte forma: 

● temas principais (A1, A2, A3, B1, B2, B3, B4): 

 A1 : A2 : A3 : B1 : B2 : B3 : B4 = 1 : 1 : 1 : 1 : 1 : 1 : 1. 

● temas secundários (DAT1, DAT2, DAT3, DAT4, DAT5, DAT6): 

 DAT1 : DAT2 : DAT3 : DAT4 : DAT5 : DAT6 = 1 : 1 : 1 : 1 : 1 : 1. 

● entre grupos: (temas principais): (temas secundários) = 4 : 1. 
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O passo seguinte consistiu na tentativa de estabelecer uma lógica que 

possibilitasse a organização proporcional dos temas, conforme as orientações 

previamente descritas. Para isso, foi necessário inicialmente propor um modelo teórico 

de distribuição que representasse a proporção esperada entre os temas principais 

(A1, A2, A3, B1, B2, B3, B4) e os subdomínios secundários (DAT1 a DAT6), caso 

fosse possível exercer controle integral sobre a distribuição dos cards. 

Considerou-se que os temas principais deveriam manter probabilidades 

equivalentes entre si (isto é, proporção 1:1:1:1:1:1:1) e que, em relação ao conjunto 

dos temas secundários, o grupo de temas principais deveria apresentar uma chance 

de ocorrência quatro vezes maior – ou seja, uma proporção global de 4:1 entre temas 

principais e secundários. Os temas secundários, por sua vez, também deveriam 

manter proporções equivalentes entre si (1:1:1:1:1:1). 

Com base nesses pressupostos, formulou-se a seguinte equação para estimar 

a distribuição proporcional ideal entre os temas (Figura 21): 

 

Figura 21 – Equação 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Resolvendo a equação, obtém-se (Figura 22): 

 

Figura 22 – Resultado da equação 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

  

Dessa forma, caso a distribuição tivesse, de maneira ideal, ocorrido de forma 

equitativa, cada tema principal corresponderia a aproximadamente 11,76% da 

amostra total de cards. Já cada subdomínio secundário representaria cerca de 2,94%, 

considerando que os temas principais devem ter, proporcionalmente, quatro vezes 

mais chance de serem sorteados (isto é, 11,76% ÷ 4). 
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Importa destacar, no entanto, que essa distribuição representa um modelo 

idealizado. Na prática, não seria possível atingir tal proporção exata, uma vez que os 

cards foram desenvolvidos a partir de excertos previamente definidos do livro As 

Aventuras de Alice no País das Maravilhas (Carroll, 1865). Ou seja, os conteúdos dos 

cards foram determinados pelos trechos selecionados da obra literária, o que impede 

um controle rigoroso sobre a frequência com que cada tema aparece. Além disso, 

alguns cards permitem múltiplas interpretações, podendo estar associados a mais de 

um subdomínio, o que adiciona uma complexidade adicional à distribuição. 

Ainda assim, o cálculo apresentado serve como referência teórica para orientar 

a criação dos enigmas do jogo, cuja função principal é complementar a diversidade 

temática e promover a representação mais equânime possível entre os diferentes 

temas de discussão. 

Na etapa 5 foi realizada a definição teórica da distribuição proporcional ideal 

dos cards por tema. Com base na proporção ideal previamente definida – em que os 

temas principais deveriam ocorrer com uma frequência quatro vezes maior que os 

temas secundários (proporção global de 4:1) –, foi possível estimar o número 

esperado de cards para cada tema, considerando-se o total de 241 cards. Ressalta-

se, contudo, que essa distribuição idealizada não pôde ser plenamente implementada, 

uma vez que os cards foram elaborados a partir de excertos de uma obra literária já 

existente, As Aventuras de Alice no País das Maravilhas (Carroll, 1865), o que 

impossibilita o controle absoluto sobre a frequência de cada subdomínio. 

A partir da equação apresentada na etapa anterior (7x + 6(x/4) = 100%), obteve-

se que: 

● cada tema principal deveria corresponder a aproximadamente 11,76% do 

total de cards; 

● cada tema secundário, por sua vez, deveria corresponder a 2,94% (ou seja, 

x/4) do total de cards. 

Com isso, aplicando tais percentuais ao universo de 241 cards, o cálculo 

resultou em: 

● temas principais: 11,76% × 241 ≈ 28,34 cards; 

● temas secundários: 2,94% × 241 ≈ 7,08 cards. 

Embora a totalidade dos 241 cards traga, ao todo, 340 ocorrências temáticas 

(já que alguns cards associam-se simultaneamente a mais de um subdomínio), a 

probabilidade de um tema ser sorteado em uma partida está diretamente relacionada 
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à sua frequência relativa dentro dos 241 cards. Assim, a chance de seleção de 

determinado tema pode ser expressa pela seguinte razão (Figura 23): 

 

Figura 23 – Equação 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Ou seja, chamou-se de valor de “Desvio Zero” (D0) aquele que representaria a 

situação ideal em que os cards pudessem ser distribuídos exatamente de acordo com 

as proporções previstas entre os temas principais e secundários, conforme a lógica 

previamente estabelecida (4:1). Esse valor corresponde à frequência esperada de 

ocorrência de cada tema, caso fosse possível um controle total sobre o processo de 

associação temática dos cards. 

No cenário idealizado, cada tema principal deveria estar presente em 

aproximadamente 28,34 cards, enquanto cada tema secundário deveria aparecer em 

cerca de 7,08 cards, conforme os cálculos baseados nos percentuais de 11,76% e 

2,94%, respectivamente, aplicados sobre o total de 241 cards. Como pode ser 

observado, os valores de D0 para os temas principais e secundários encontram-se 

apresentados nas Figuras 24 e 25, respectivamente, servindo como parâmetros de 

referência para a análise da distribuição efetivamente obtida. 

Entretanto, como já destacado anteriormente, essa distribuição equitativa não 

pôde ser alcançada, dado que os cards foram construídos a partir da interpretação 

simbólica de fragmentos de uma obra literária já publicada, o que impôs limites ao 

controle proporcional da frequência temática. Assim, o valor de “Desvio Zero” não foi 

um resultado empírico, mas sim um referencial teórico, utilizado como parâmetro para 

avaliar a distância entre a distribuição ideal e a distribuição observada no conjunto de 

cards produzidos. 
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Figura 24 – Distribuição teórica de frequências para temas principais com base nos 

desvios em relação ao valor de Desvio Zero (D0) 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 
 



175 

Figura 25 – Distribuição teórica de frequências para temas secundários com base nos 

desvios em relação ao valor de Desvio Zero (D0) 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

A sexta etapa consistiu na construção de uma matriz de desvios percentuais 

com base no valor de referência denominado "Desvio Zero" (D0), a fim de estimar 

variações aceitáveis na distribuição temática dos cards. O objetivo foi identificar faixas 

de oscilação que pudessem orientar a análise da distribuição efetiva dos cards 

produzidos, em relação ao cenário ideal previamente definido. 
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Para isso, consideraram-se vinte faixas simétricas de variação, divididas em 

dez incrementos para mais (D+10 a D+100) e dez para menos (D–10 a D–100), com 

base em percentuais sucessivos de 10% aplicados sobre o valor absoluto do D0. 

Essas faixas estão representadas na Coluna 1 da Figura 24 (temas principais) e na 

Coluna 1 da Figura 25 (temas secundários). 

A Coluna 2 de cada tabela apresenta os valores absolutos teóricos esperados 

para cada faixa de desvio, calculados a partir da aplicação dos percentuais 

correspondentes sobre o D0. No caso dos temas principais, cujo valor de referência 

foi de 28,34 cards por tema, cada desvio de 10% representa uma diferença de 

aproximadamente 2,834 cards. Para os temas secundários, com valor médio de 7,08 

cards por tema, cada desvio de 10% equivale a cerca de 0,708 cards. 

Dessa forma, por exemplo, a faixa D–10 corresponde a um intervalo de 

aproximadamente 25,50 cards (10% a menos do D0) para temas principais e 6,37 

cards para temas secundários, enquanto a faixa D+70 representa um desvio de 70% 

acima do valor de referência, correspondendo a cerca de 48,17 cards para temas 

principais e 12,03 cards para os temas secundários. 

Na etapa 7 foram definidos os intervalos de frequência dos cards associados a 

cada faixa de desvio percentual. 

Dando continuidade ao processo, e tendo já definidos o valor do Desvio Zero 

(D0) bem como as vinte faixas percentuais simétricas – dez para menos (D–10 a D–

100) e dez para mais (D+10 a D+100) –, foi possível construir 21 intervalos sucessivos 

de frequência, cada um associado a uma faixa de desvio. Essa operação foi realizada 

separadamente para os temas principais (Figura 24) e para os temas secundários 

(Figura 25), conforme os respectivos valores médios de D0. 

Esses intervalos, apresentados na Coluna 3 das Figuras 24 e 25, foram obtidos 

a partir dos valores absolutos esperados para cada faixa de desvio, conforme 

indicados na Coluna 2. A lógica adotada para a construção desses intervalos (Coluna 

3) consistiu em estabelecer, para cada faixa (Coluna 1), um intervalo que se inicia no 

valor correspondente à sua própria frequência teórica (Coluna 2) e se estende até o 

limite inferior da frequência da faixa seguinte. Por exemplo, na Figura 24, a frequência 

teórica da faixa D+20 (Coluna 1) é de 34 cards (Coluna 2), e a da faixa D+30 é de 

36,84. Assim, o intervalo correspondente à faixa D+20 (Coluna 3) inicia-se em 34,00 

e estende-se até 36,83 – ou seja, até o valor imediatamente anterior ao início da 
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próxima frequência, que seria 36,84. Dessa forma, define-se o intervalo de 34,00 a 

36,83 como representativo da faixa D+20. 

Essa lógica resultou em 21 intervalos contínuos e mutuamente excludentes, 

abrangendo desde valores extremamente baixos – inclusive a possibilidade de 

ocorrência nula (zero) – até valores consideravelmente superiores ao Desvio Zero 

(D0). Essa estrutura permitiu que qualquer frequência observada de ocorrência de um 

tema pudesse ser enquadrada em uma faixa específica de desvio percentual. Tal 

classificação mostrou-se essencial para a etapa seguinte, que envolveu a aplicação 

de fatores de compensação na distribuição proporcional dos enigmas entre os 

diferentes temas. 

Na etapa 8, foi idealizado o número de enigmas que poderiam ser incorporados 

ao jogo com o objetivo de atuar como instrumento de compensação, voltado à 

retomada e discussão de temas que, na distribuição inicial dos cards, tenham sido 

pouco representados. Por conveniência metodológica, estabeleceu-se inicialmente o 

total de 200 enigmas. Essa quantidade foi considerada adequada por não ultrapassar 

numericamente os 241 cards, o que evita que os enigmas assumam um peso 

desproporcional em relação aos próprios cards. Ressalte-se que estes foram 

elaborados a partir de uma análise minuciosa dos critérios diagnósticos do DSM-5-

TR, em articulação com excertos da obra original As Aventuras de Alice no País das 

Maravilhas, de Lewis Carroll, o que lhes confere uma fundamentação técnico-lúdico-

literária mais estruturada. 

Apesar disso, o número de 200 enigmas foi concebido como uma estimativa 

inicial, uma vez que a distribuição efetiva desse material seria ajustada com base nos 

desvios observados na frequência dos temas entre os cards. Ou seja, o total de 

enigmas a ser mantido ao final do processo poderia sofrer alterações, conforme a 

necessidade de compensação identificada no cruzamento com os dados da etapa 

anterior. 

Na etapa 9, partiu-se do total estimado de 200 enigmas. Tomando-se como 

referência a proporção ideal entre os temas principais e secundários previamente 

estabelecida (4:1), foi aplicada novamente a fórmula que originava a divisão 

proporcional entre temas (Figura 26): 
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Figura 26 – Equação 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Com base nesse raciocínio, no universo ideal de 200 enigmas: 

● temas principais: 11,76% × 200 = 23,52 enigmas; 

● temas secundários: 2,94% × 200 = 5,88 enigmas. 

Dessa forma, caso os enigmas fossem distribuídos igualmente seguindo a 

proporção idealizada de 1:4, sem qualquer ajuste compensatório, esperava-se que 

nesses 200 enigmas houvesse 23,52 enigmas referentes a cada tema principal e 5,88 

enigmas referentes a cada tema secundário. Esses valores ideais correspondem à 

linha amarela da Coluna 5 na Figura 24 (temas principais) e Figura 25 (temas 

secundários). 

Na décima etapa, partiu-se do valor previamente estimado de 200 enigmas 

para proceder à criação de uma lógica compensatória que permitisse balancear a 

distribuição temática do jogo, considerando os desequilíbrios previamente 

identificados nos cards. Para isso, retomou-se o valor ideal de enigmas por tema, 

conforme a proporção previamente estabelecida de 4:1 entre temas principais e 

secundários. Com base nessa proporção, os valores ideais – denominados Desvio 

Zero dos Enigmas (E0) – foram calculados da seguinte forma: 

● temas principais: 11,76% × 200 = 23,52 enigmas; 

● temas secundários: 2,94% × 200 = 5,88 enigmas. 

A partir desses valores de referência, foram construídas faixas de desvio 

percentual com intervalos regulares de 10%, tanto acima quanto abaixo do E0, 

totalizando vinte faixas – dez positivas e dez negativas, além da faixa correspondente 

ao desvio zero. Como demonstrado nas Figuras 24 e 25 (Coluna 4), as variações 

absolutas corresponderam a incrementos de 2,352 enigmas por faixa de desvio para 

os temas principais (Figura 24) e de 0,588 enigmas para os temas secundários (Figura 

25). 

Com base nessas faixas, estabeleceu-se um mecanismo compensatório: a 

distribuição dos enigmas deveria refletir uma lógica inversa à distribuição observada 

nos cards. Assim, temas que apresentaram super-representação entre os cards (isto 

é, com desvios positivos elevados) deveriam receber proporcionalmente menos 

enigmas, enquanto subdomínios sub-representados nos cards (com desvios 
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negativos) deveriam receber mais enigmas. Em outras palavras, a faixa de desvio 

D+70 dos cards corresponderia à faixa E–70 dos enigmas, e assim sucessivamente. 

A Tabela de Compensação resultante refletiu essa lógica de inversão. Cada 

faixa de desvio dos cards (Coluna 1) foi associada a uma faixa de desvio 

compensatório dos enigmas (Coluna 4), com os respectivos valores absolutos (Coluna 

5) e o número arredondado de enigmas atribuídos por faixa (Coluna 6). Por exemplo, 

os subdomínios com frequência teórica de ocorrência muito baixa nos cards (D–100, 

com 0 a 2,82 ocorrências esperadas) foram compensados com a maior alocação de 

enigmas (E+100 = 47 enigmas), enquanto subdomínios com super-representação nos 

cards (D+100, acima de 56,68 ocorrências) não receberam enigmas compensatórios 

(E–100 = 0 enigmas). 

Essa lógica de distribuição compensatória possibilitou que os enigmas 

atuassem como um instrumento regulador da diversidade temática do jogo, 

contribuindo para a correção das assimetrias na representação dos temas geradas 

pelos cards. 

Na etapa 11, foi realizado o cruzamento entre a frequência temática dos cards 

e valores compensatórios dos enigmas. 

Ao observar as Figuras 24 e 25, verifica-se que, caso os cards tivessem sido 

distribuídos de forma estritamente proporcional às porcentagens previamente 

estabelecidas, seus valores deveriam estar contidos na faixa do desvio zero (D0). No 

entanto, conforme já mencionado, essa distribuição ideal não poderia ser rigidamente 

controlada. Diante disso, foi elaborada uma estratégia de compensação para os 

desvios identificados. Passou-se então a considerar que, para cada tema que 

apresentasse excesso de representação nos cards, haveria necessidade de 

compensação por meio de uma menor frequência correspondente nos enigmas. 

Assim, os valores observados na Figura 19 – que refletem a distribuição efetiva dos 

temas principais e secundários nos cards – foram confrontados com os intervalos de 

compensação descritos nas Figura 24 (temas principais) e 25 (temas secundários), a 

fim de determinar, para cada tema, o ajuste necessário na composição dos enigmas. 

Esse procedimento resultou na construção da Figura 27. 

Por exemplo, ao realizar a leitura dos cards do tipo “Correlacione ou 

Desapareça” por meio do instrumento de análise TACEJ, identificou-se que 36 cards 

abordavam o tema A1 (déficits na reciprocidade socioemocional). Esse número 

representa a frequência real observada para esse tema. Considerando que A1 é um 
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tema classificado como principal, aplicou-se esse valor à Figura 24, que reúne os 

parâmetros de compensação específicos para os temas principais. Na Coluna 1 da 

Figura 24, observa-se que a frequência teórica esperada para o Desvio Zero (D0) seria 

de 28,34 cards. Assim, verifica-se que a frequência real (36) supera a frequência ideal 

prevista para esse tema. 

Ainda segundo a Figura 24, essa frequência real de 36 se insere na faixa de 

desvio percentual D+20, uma vez que se encontra dentro do intervalo entre 34,00 e 

36,83, conforme delimitado na Coluna 3. Portanto, tendo havido um desvio positivo de 

20% nos cards para o tema A1, foi necessário aplicar uma compensação equivalente 

de desvio negativo de 20% nos enigmas, conforme indicado na Coluna 5 da Figura 

24. Essa compensação corresponde a um valor teórico de 18,816 enigmas, o qual foi 

arredondado, por convenção matemática, para 19 enigmas (Coluna 6). 

Com base nesse raciocínio, foi elaborada a Figura 27, que apresenta, para 

cada tema, tanto o número de cards efetivamente produzidos quanto o valor 

compensatório correspondente a ser considerado na construção dos enigmas. No 

caso do tema A1, essa tabela registra 36 cards e 19 enigmas como compensação. 

A Figura 27 sintetiza os dados resultantes da aplicação dos critérios 

compensatórios definidos previamente, evidenciando, para cada tema, tanto a 

frequência com que foi abordado nos cards quanto o número correspondente de 

enigmas a ser construído. Essa correspondência visou equilibrar a distribuição 

temática do jogo, de modo a minimizar distorções, em termos de frequência, entre os 

temas. Nota-se, por exemplo, que o subdomínio A3, com 96 ocorrências nos cards, 

não exigiu novos enigmas, uma vez que sua sobre-representação já havia sido 

previamente compensada em outras instâncias. Em contraste, subdomínios como A2, 

menos frequentes nos cards (22 ocorrências), exigiram um reforço proporcionalmente 

maior por meio da criação de 31 enigmas, conforme os parâmetros estabelecidos nas 

tabelas de referência. 
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Figura 27 – Quantidade de enigmas do tipo “Decifra-me ou Cortem-lhe a Cabeça” a 

serem elaborados como recurso compensatório para a distribuição temática irregular 

dos cards “Correlacione ou Desapareça” 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

Na etapa 12, foram feitas as considerações sobre os limites e critérios da 

compensação temática. Cabe destacar que o modelo não teve como objetivo alcançar 

uma distribuição absolutamente proporcional entre todos os temas, conforme as 

proporções iniciais adotadas como referência. Essas proporções estabeleciam 

igualdade entre os temas principais (1:1) e entre os temas secundários (1:1), sendo 

que os temas principais possuíam quatro vezes mais chance de serem selecionados 

em comparação aos temas secundários (razão de 4:1). 

Tais proporções serviram exclusivamente como parâmetro orientador para a 

estimativa da quantidade ideal de enigmas por tema, sem configurar um objetivo de 

correspondência matemática rigorosa. 
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Compreende-se que uma distribuição plenamente proporcional só seria 

possível mediante duas alternativas metodológicas: (1) a exclusão de cards 

associados a temas super-representados, como A3 e B2, o que foi considerado 

inadequado pelo autor, uma vez que implicaria suprimir trechos do texto literário com 

alto potencial de associação clínica com o transtorno do espectro autista; ou (2) a 

ampliação substancial do número total de enigmas, superando inclusive o número de 

cards existentes, o que contrariaria a proposta pedagógica do jogo, centrada na 

valorização da obra As Aventuras de Alice no País das Maravilhas como elemento 

disparador para o raciocínio clínico. 

Dessa forma, a metodologia adotada procurou, dentro dos limites operacionais 

e conceituais do projeto, preservar a riqueza lúdica dos trechos literários como 

elemento motivador para a discussão e a aprendizagem sobre o autismo. Buscou-se, 

igualmente, garantir que todos os temas essenciais relacionados ao autismo, 

conforme apresentados pela TACEJ, fossem acessados durante o jogo. Essa 

estratégia permitiu um equilíbrio temático entre as duas ferramentas do jogo – cards 

e enigmas – assegurando que a distribuição final estivesse alinhada aos objetivos 

formativos, sem comprometer a estrutura lúdica desse jogo, ou melhor, desse 

instrumento desenvolvido para potencializar a metodologia de ensino e aprendizagem. 

Após a definição do número de enigmas a serem criados e dos temas a serem 

abordados em cada um deles, na etapa 13, foi necessário estabelecer como esses 

enigmas seriam estruturados. Inicialmente, foram confeccionados 76 enigmas no 

formato de charadas rimadas, com conteúdo exclusivamente voltado ao transtorno do 

espectro autista (sem mencionar Alice). Esses enigmas apresentavam rimas 

relacionadas a aspectos específicos do autismo, conforme exemplificado a seguir 

(Figura 28): 
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Figura 28 – Exemplos de enigmas 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

No entanto, durante a aplicação do protótipo (Seção 6.2.3.1), embora esses 

enigmas não tenham sido formalmente rejeitados pelos participantes, a partir do uso 

do instrumento (roteiro de observação para partidas-teste modelo), foi revelado um 

envolvimento mais significativo por parte dos alunos com os cards “Correlacione ou 

Desapareça” interpretativos baseados em trechos da obra original de Lewis Carroll 

(1865). Esses cards, que articulavam passagens do livro com interpretações 

simbólicas relacionadas ao autismo, despertavam maior interesse e admiração por 

parte dos jogadores, segundo registros na tabela de observações da aplicação. 

Diante disso, optou-se por substituir os enigmas inicialmente rimados por 

narrativas enigmáticas de autoria própria, nas quais personagens do universo de Alice 

no País das Maravilhas enfrentam dilemas, mistérios ou desafios a serem 

solucionados. A nova proposta consiste em apresentar ao jogador um trecho inédito, 

com liberdade artística e poética do autor do jogo, que simula uma situação enigmática 

vivenciada pelos personagens. Cabe ao jogador, a partir da leitura atenta do 

enunciado, propor uma solução ou explicação coerente para o dilema apresentado. 

Ver exemplo abaixo e o apêndice M, que aponta todos os enigmas (Figura 29). 
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Figura 29 – Exemplo de enigma 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

A dinâmica do jogo, contudo, permaneceu inalterada após a aplicação do 

protótipo. O que se modificou foi apenas a forma de redação dos enigmas, visando 

ampliar o potencial lúdico e interpretativo da experiência. 

Importa ressaltar que, conforme estabelecido nas regras gerais do jogo, a 

validação da resposta não depende da coincidência com um gabarito fixo, mas sim da 

argumentação e do poder de convencimento do jogador diante dos demais 

participantes e do moderador.  

 

5.2.2.2.6 Construindo os elementos para o jogo de tabuleiro 

 

A criação do tabuleiro do jogo foi um processo cuidadosamente planejado, 

buscando integrar de forma harmoniosa elementos visuais, funcionais e pedagógicos. 

O ponto de partida foi a definição dos objetivos centrais, que consistem em promover 

o aprendizado sobre o autismo por meio de uma experiência lúdica e interativa. A 

partir desses objetivos, desenvolveu-se um design que facilitasse a navegação dos 

jogadores, estimulando sua participação ativa e a reflexão acerca dos temas 

abordados. 

O formato do tabuleiro foi pensado para ser intuitivo, com trajetos e áreas que 

orientam o progresso dos participantes de maneira clara, ao mesmo tempo em que 

possibilitam interações estratégicas entre os jogadores. A escolha de cores, símbolos 

e ícones considerou critérios de acessibilidade e representatividade, visando tornar o 

ambiente visual acolhedor e coerente com o conteúdo do jogo. Além disso, foram 

incorporados elementos inspirados na obra literária As Aventuras de Alice no País das 
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Maravilhas, estabelecendo uma conexão simbólica que enriquece a dimensão 

temática e educativa da proposta. 

Destaca-se que o tabuleiro foi elaborado para a segunda modalidade de 

jogabilidade do TEAlice no País das Maravilhas. Conforme ilustrado, essa etapa do 

jogo utiliza as cartas com imagens, as mesmas já produzidas na fase anterior, 

totalizando 156 cartas “Através da Fechadura”. Cada carta contém uma imagem 

simbólica relacionada à temática do autismo, concebida a partir da interpretação do 

autor do jogo sobre o livro As Aventuras de Alice no País das Maravilhas com a 

inclusão dos elementos específicos do transtorno. 

Para essa modalidade, o design do tabuleiro foi inspirado no jogo Dixit 

Odyssey®, apresentando uma estrutura para marcação de pontos dividida em 20 

casas, capaz de comportar até 12 marcadores, correspondentes ao número máximo 

de jogadores. Visualmente, o tabuleiro remete à queda de Alice pela toca do coelho, 

representando sua passagem de um mundo conhecido para um universo 

sensorialmente distorcido e repleto de referências, até a chegada ao País das 

Maravilhas. Essa metáfora visual reforça a imersão dos participantes na temática do 

jogo, estabelecendo um elo entre a narrativa literária e os aspectos pedagógicos 

relacionados ao autismo. 

Esse tabuleiro também possui espaços específicos para acomodar até 12 

cartas, correspondentes ao número máximo de jogadores permitidos na partida. 

Foram previstas 20 casas no percurso, diferentemente das 30 do jogo original, com o 

objetivo de possibilitar a conclusão dessa etapa dentro do tempo disponível para uma 

aula. Essa redução visa garantir tempo suficiente para que os participantes possam 

discutir cada fase do jogo, promovendo assim um ambiente de aprendizagem ativa, 

ainda que permeado pela ludicidade. 

Além da reformulação do conteúdo narrativo dos enigmas, também foram 

definidos os elementos físicos que compõem o jogo, os quais integram sua dinâmica 

estrutural e visual. Entre esses elementos, encontra-se um tabuleiro com 20 casas, 

cuja função é permitir a marcação de pontos pelos jogadores ao longo das partidas. 

Esse tabuleiro, embora presente desde as versões iniciais do protótipo, não interfere 

diretamente nas decisões estratégicas ou interpretativas dos jogadores, funcionando 

unicamente como um marcador de progresso ao longo da atividade. 

Foram também concebidos 12 marcadores giratórios. Esses componentes 

permitem que cada jogador selecione, de maneira clara e visível, a imagem que 
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considera mais adequada à mensagem interpretativa. Em outras palavras, essas 

fichas não fazem parte do processo criativo ou argumentativo do jogador; seu uso é 

puramente funcional, ou seja, de realizar uma votação, facilitando a organização das 

escolhas feitas durante as rodadas. 

De forma semelhante, foram incluídos 12 personagens (representados por 

meeples ou avatares) para que os jogadores possam marcar seus respectivos pontos 

no tabuleiro. Assim como o tabuleiro e as fichas, esses elementos não atuam sobre 

os aspectos reflexivos, interpretativos ou pedagógicos da experiência de jogo. Sua 

função restringe-se à dinâmica estática da mecânica do jogo, voltada à organização 

visual e à fluidez da partida. 

É importante ressaltar que tanto os marcadores giratórios quanto os 

personagens foram criados a partir do desenvolvimento lúdico, utilizando como base 

a ferramenta ChatGPT® (GPT-4.0). 

 

5.2.2.3 Refinamento e avaliação da jogabilidade: (etapa 2 do Recriar-se Lúdico) 

 

A seguir é apresentado, na Figura 30, o refinamento e avaliação da 

jogabilidade. 
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Figura 30 – Refinamento e avaliação da jogabilidade 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

5.2.2.3.1 Aplicação do protótipo com mestrandos da USCS 

 

A partir da análise dos resultados obtidos durante a aplicação do protótipo com 

os mestrandos da USCS (professores e preceptores), cujos participantes assinaram 

o TCLE (Apêndice E), foi possível realizar inferências relevantes, conforme descrito 
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na Seção 6.2.3.1. Com base nessas observações, algumas regras do jogo foram 

modificadas. 

Em primeiro lugar, optou-se por substituir os enigmas rimados, originalmente 

centrados no tema do autismo, por textos inéditos elaborados pelo próprio autor do 

jogo. Esses novos enigmas foram construídos com liberdade poética e apresentam 

situações inusitadas envolvendo personagens do universo de Alice no País das 

Maravilhas, sempre articuladas a aspectos do transtorno do espectro autista. A 

mudança decorreu da percepção, identificada por meio do instrumento Roteiro de 

Observação, baseado no Recriar-se Lúdico (Modalidade 1 de jogo) (Apêndice I), de 

que os participantes demonstravam maior criatividade e engajamento quando os 

desafios eram apresentados por meio dos cards inspirados na obra de Lewis Carroll. 

Em segundo lugar, na Modalidade 2 do jogo, o número de casas do tabuleiro 

foi reduzido de 30 para 20. Essa decisão teve como objetivo adaptar a duração da 

partida ao tempo disponível em uma aula, tornando a aplicação mais viável no 

contexto pedagógico. 

Além disso, ajustes pontuais foram realizados na redação das regras, com foco 

na clareza e na fluidez do texto. Durante a discussão com os participantes, foi cogitada 

a inclusão de um tempo cronometrado para a formulação das respostas por parte dos 

jogadores. Contudo, o próprio grupo concluiu que tal medida poderia restringir a 

liberdade criativa, contrariando, inclusive, a proposta do jogo de refletir sobre as 

particularidades do autismo, que requer avaliações não padronizadas nem 

cronometradas. 

Uma alteração considerada central, também identificada por meio do Roteiro 

de Observação para Partidas-Teste (Modalidade 1 de jogo), referiu-se à regra que 

anteriormente permitia que um único jogador marcasse os três jogos em uma única 

rodada. Essa possibilidade foi revista, pois se compreendeu que seria 

pedagogicamente mais produtivo e equilibrado permitir que a rodada se desdobrasse 

em três momentos distintos, possibilitando que todos os jogadores tivessem a 

oportunidade de refletir e contribuir com suas interpretações. Essa modificação 

também evita que um único participante, por sorte ou facilidade de associação, 

monopolize a dinâmica da partida. 
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5.2.2.4 Validação do conteúdo e ludicidade (etapa 3 do Recriar-se Lúdico) 

 

5.2.2.4.1  Validação de conteúdo das ferramentas do jogo por público-alvo: 

cartas “Através da Fechadura”, cards e enigmas 

 

A validação de conteúdo das ferramentas que compõem o jogo TEAlice no País 

das Maravilhas tem como objetivo assegurar a coerência entre os elementos 

apresentados e os fundamentos teóricos que sustentam sua proposta pedagógica e 

clínica, especialmente no que se refere à representação simbólica e interpretativa dos 

critérios diagnósticos e demais aspectos associados ao transtorno do espectro autista. 

O conjunto total de elementos do jogo é composto por 156 cartas “Através da 

Fechadura” ilustradas, 241 cards interpretativos (denominados “Correlacione ou 

Desapareça”) e 166 enigmas (intitulados “Decifra-me ou Cortem-lhe a Cabeça”), 

totalizando 563 itens. Cada profissional convidado foi responsável por avaliar a 

totalidade desses materiais. 

A escolha dos avaliadores baseou-se nas orientações do CAPES, segundo as 

quais a validação de instrumentos pedagógicos e clínicos deve ser realizada 

preferencialmente com o público-alvo que fará uso efetivo desses recursos em sua 

prática cotidiana, como forma de garantir relevância e aplicabilidade (CAPES, 2025). 

Para fins de organização e viabilidade logística, os instrumentos de avaliação 

foram disponibilizados em três questionários independentes, a saber: 

● Questionário A – cartas “Através da Fechadura”; 

● Questionário B – cards interpretativos; 

● Questionário C – enigmas. 

Quanto aos critérios para seleção dos avaliadores público-alvo, foram 

considerados público-alvo, para fins metodológicos, todos os médicos preceptores 

vinculados ao Estágio Obrigatório em Pediatria do 11o e 12o períodos da graduação 

em Medicina da Universidade Municipal de São Caetano do Sul (USCS), campus Bela 

Vista, realizado no Serviço de Assistência Médica de Barueri/pronto atendimento 

infantil (SAMEB/PAI). O grupo é composto por 10 preceptores fixos (excluindo-se o 

autor deste projeto, que integra o grupo, mas não participou como especialista 

avaliador) e três preceptores substitutos que assumem eventualmente a supervisão 

em casos de afastamento dos titulares, totalizando 12 possíveis participantes. 
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A escolha desses especialistas segue a recomendação de Polit, Beck e Owen 

(2007), segundo os quais o julgamento por profissionais com conhecimento técnico, 

experiência prática e familiaridade com os conteúdos avaliados contribui para a 

fidedignidade e validade do instrumento. O critério de conveniência, nesse caso, é 

justificado pelo vínculo institucional direto com o campo de aplicação do jogo e pela 

expertise clínica dos participantes na área de pediatria. 

A expectativa era obter um número suficiente de avaliações completas que 

permitisse o cálculo do Índice de Validade de Conteúdo (IVC), considerando como 

valor mínimo aceitável um IVC de 0,78 por item avaliado (Polit; Beck; Owen, 2007). 

A coleta de dados foi realizada por meio de formulário eletrônico (Google 

Forms), entre 9 de maio e 16 de junho, encaminhado via correio eletrônico ou 

aplicativo de mensagens. A participação do especialista foi considerada válida apenas 

se houve a assinatura do TCLE (Apêndice F) e se os três questionários (Apêndice B 

e C) foram integralmente respondidos. O prazo estipulado para o envio das respostas 

foi de 15 dias corridos a partir do recebimento do material. 

Para os cards e enigmas, os critérios de avaliação foram: 

● clareza do texto (linguagem, organização e compreensibilidade); 

● coerência temática com o transtorno do espectro autista (TEA); 

● adequação pedagógica (potencial para gerar reflexão, aprendizagem e 

aplicabilidade no ensino); 

● adequação ao público-alvo (estudantes de Medicina, residentes em Pediatria 

e profissionais da área da saúde). 

Para as cartas “Através da Fechadura” com imagens, os critérios de avaliação 

foram: 

● clareza visual (organização estética); 

● coerência simbólica com os elementos teóricos associados ao TEA; 

● potencial interpretativo múltiplo (potencial para gerar reflexão, aprendizagem 

e aplicabilidade no ensino); 

● adequação ao público-alvo (estudantes de Medicina, residentes em Pediatria 

e profissionais da área da saúde). 

Para cada item foi aplicada uma escala de tipo Likert de 5 pontos, sendo “Muito 

relevante”, “Relevante”, “Neutro”, “Pouco relevante” e “Nada relevante”. O cálculo da 

validade de conteúdo foi realizado por meio do Índice de Validade de Conteúdo por 

item (I-CVI) e do Índice de Validade de Conteúdo médio (S-CVI/Ave), conforme 
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proposto por Polit, Beck e Owen (2007). Considerando que cada item seria avaliado 

por um mínimo de seis especialistas: 

● o I-CVI mínimo aceitável era de 0,78 para cada item avaliado; 

● o valor de S-CVI/Ave, considerado como o índice de validade do instrumento 

como um todo, deveria ser igual ou superior a 0,90, indicando excelente 

validade de conteúdo. 

 

5.2.2.4.2 Aplicação do piloto 

 

A avaliação da ludicidade constitui uma etapa fundamental no processo de 

desenvolvimento de jogos educacionais voltados à área da saúde, especialmente 

quando se pretende assegurar que a proposta pedagógica esteja alinhada com 

princípios de engajamento, imersão e relevância para o público-alvo. Com esse 

objetivo, foi utilizada a versão validada do instrumento Ludic-Quest (Apêndice J), 

elaborado por Pires et al. (2022), que permite mensurar diferentes dimensões da 

experiência lúdica, como imersão, prazer, tensão e estranhamento.  

Na sua função de observador, o pesquisador acompanhou as jogadas, 

utilizando um questionário baseado no Recriar-se Lúdico (Apêndice I) para guiar suas 

anotações. Ele registrava informações relevantes e sugestões de modificações no 

jogo quando necessário. 

A aplicação do questionário foi realizada após um teste-piloto com a 

participação reduzida de 7 alunos do 11o período de Medicina, que assinaram o TCLE 

(Apêndice G), os quais experimentaram o jogo (modalidades 1 e 2) e, em seguida, 

responderam ao questionário pelo Google Forms (Apêndice J). Essa etapa teve como 

finalidade principal verificar a clareza dos itens, observar a receptividade ao jogo, 

identificar dificuldades de compreensão ou engajamento e levantar necessidades de 

ajustes. Os dados coletados foram analisados por meio de estatísticas descritivas e 

avaliação qualitativa das respostas abertas, não sendo aplicados testes inferenciais 

nesta fase, dado o caráter preliminar do estudo. Essas análises orientaram decisões 

relativas à adequação do jogo, à manutenção dos itens do instrumento e à viabilidade 

de sua aplicação em etapas posteriores de maior abrangência. 
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5.2.2.4.3 Validação de constructo e de critério da ludicidade 

 

A etapa de validação de constructo e de critério de ludicidade foi dividida em 

etapa quantitativa e qualitativa, que serão apresentadas na íntegra. 

 

5.2.2.4.3.1 Etapa quantitativa 

 

Trata-se de um estudo quantitativo, integrante de um estudo metodológico, 

delineado a partir da lógica descritiva e sustentado por análises estatísticas descritivas 

(análise descritiva simples, média em escala Likert e desvio-padrão) como principal 

forma de tratamento dos dados. Esse método foi escolhido por sua capacidade de 

oferecer indicadores objetivos e mensuráveis sobre a experiência lúdica, permitindo 

identificar padrões e níveis de aceitação atribuídos ao jogo pelos participantes, de 

forma sistemática e rigorosa. 

 O estudo se caracteriza como uma pesquisa quantitativa, descritiva e de 

natureza aplicada, cujo objetivo central foi a validação do jogo TEAlice no País das 

Maravilhas como ferramenta formativa. A escolha pela abordagem quantitativa 

justifica-se pelo interesse em levantar dados objetivos sobre clareza, engajamento, 

aplicabilidade e satisfação, que complementam a compreensão das experiências 

relatadas. Trata-se de um estudo descritivo, uma vez que buscou organizar e 

interpretar os resultados a partir das respostas coletadas em instrumentos de 

avaliação. Sua natureza aplicada decorre do propósito de resolver um problema 

prático, por meio da criação e validação de um produto educacional destinado tanto à 

formação profissional quanto à sensibilização da população leiga sobre o TEA. 

 O delineamento adotado foi de formato quase-experimental, pois, embora não 

se trate de um experimento clássico com grupos randomizados e controle rígido de 

variáveis, houve uma intervenção previamente planejada: a aplicação do jogo 

estruturado TEAlice no País das Maravilhas. O percurso metodológico do Recriar-se 

Lúdico é composto por diversas etapas, das quais esta representa a fase final: o jogo 

foi aplicado a um número ampliado de participantes e, a partir dessa experiência, 

foram coletados dados sistematizados. Para a análise quantitativa, utilizou-se um 

questionário elaborado pelo autor, com base no Ludquest (ver Apêndice J), cujas 

respostas constituíram a base para a análise estatística. Nesta seção, foi apresentada 
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a etapa quantitativa do processo; posteriormente, na seção 5.2.2.4.3.2, será 

apresentada a análise qualitativa, compondo assim o tratamento misto dos dados. 

 O desenho foi estruturado para analisar a validade da ludicidade do jogo 

TEAlice no País das Maravilhas, correspondendo à etapa final deste estudo 

metodológico. Teve como foco a observação de indicadores de engajamento, 

compreensão das regras, atratividade visual, motivação e aplicabilidade pedagógica, 

obtidos a partir das respostas numéricas dos participantes. Embora quantitativo, o 

percurso metodológico foi construído de modo a assegurar rastreabilidade e 

replicabilidade, permitindo que outros pesquisadores possam reproduzir os mesmos 

procedimentos em contextos semelhantes, respeitando as especificidades locais e os 

princípios éticos da pesquisa. 

 Esta fase corresponde à última etapa do processo de validação do percurso 

metodológico do Recriar-se Lúdico (Pires; Gottems; Fonseca, 2017), organizada em 

três subetapas complementares: 

• validação de conteúdo das ferramentas constitutivas do jogo (cartas 

numéricas, cards e enigmas), realizada por 12 preceptores, que atribuíram 

notas em escalas de avaliação; 

• aplicação piloto, conduzida com 07 alunos em cada modalidade do jogo, 

cujos resultados forneceram os primeiros indicadores de confiabilidade do 

instrumento; 

• validação da ludicidade em escala ampliada, com número de participantes 

equivalente a dez vezes o piloto, conferindo maior robustez e confiabilidade 

à análise, realizada por meio da análise quantitativa. Em momento posterior, 

será apresentada a análise qualitativa (seção 5.2.3), de modo a 

complementar os achados e integrar a abordagem mista. 

 A amostra de participantes foi selecionada por conveniência, considerando a 

viabilidade de aplicação do instrumento avaliativo em momentos já previstos na rotina 

dos participantes. As partidas do jogo foram realizadas quase integralmente no 

SAMEB, em salas destinadas aos alunos e médicos. Além disso, foi promovido um 

evento externo com o objetivo de incluir outros perfis profissionais além de pediatras, 

preceptores e alunos, reunindo especialistas como psiquiatras infantis, neurologistas 

infantis e outros convidados. Após cada sessão, os participantes responderam ao 

questionário estruturado (Apêndice J), gerando dados para a análise estatística 

descritiva. 
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Foram incluídos como respondentes: 

• discentes do curso de Medicina do 11o e 12o períodos da USCS presentes 

no dia da coleta de dados; 

• alunos de Medicina em estágio optativo durante o período da coleta; 

• pediatras atuantes no SAMEB; 

• preceptores de Pediatria; 

• profissionais convidados em evento externo, incluindo psiquiatras infantis, 

neurologistas infantis e psiquiatras gerais. 

Foram incluídos no estudo quantitativo os participantes que: 

• estavam presentes no momento da coleta; 

• manifestaram interesse em participar voluntariamente; 

• assinaram o TCLE (Apêndice H). 

Foram excluídos os sujeitos que: 

• não estavam presentes no momento da coleta; 

• recusaram-se a assinar o TCLE; 

• ou não concluíram integralmente o questionário aplicado. 

 A coleta ocorreu majoritariamente nas dependências do SAMEB, local de 

estágio dos discentes, além de um evento externo destinado a profissionais 

convidados. O tempo de aplicação foi livre até a conclusão da partida, permitindo que 

os participantes completassem o jogo no próprio ritmo. 

Ao final de cada partida, os jogadores responderam a um questionário 

estruturado elaborado pelo autor, com base no Ludquest (Apêndice J), enviado aos 

jogadores por meio do Google Forms, correspondente à respectiva modalidade (Mirror 

Mode ou Mind Mode). Cada modalidade foi aplicada dez vezes, totalizando vinte 

partidas – dez no Mirror Mode e dez no Mind Mode. Esses dados foram compilados 

em dois bancos distintos (um para cada modalidade), constituindo o material 

destinado à análise estatística descritiva. 

 O questionário contemplou duas seções principais: a primeira voltada para a 

caracterização do perfil dos jogadores, abrangendo informações como sexo, idade, 

nível de escolaridade, profissão e especialização; e a segunda destinada à avaliação 

da experiência lúdica, composta por 20 questões estruturadas em formato de escala 

Likert, com alternativas variando entre discordo totalmente, discordo parcialmente, 

indiferente, concordo parcialmente e concordo totalmente. 
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 A coleta de dados ocorreu entre 16 de junho de 2025 e 08 de agosto de 2025. 

O objetivo não foi comparar o desempenho entre grupos distintos, mas assegurar que 

o jogo fosse vivenciado pelo maior número possível de perfis, ampliando o campo de 

observação e possibilitando a análise numérica de suas percepções. Assim, 

participaram alunos, residentes, especialistas em Psiquiatria, neurologistas, pediatras, 

preceptores de Pediatria e outros profissionais, compondo um conjunto heterogêneo 

de jogadores. 

 A metodologia previu a aplicação do jogo em dez rodadas para cada 

modalidade – Mirror Mode (Modalidade 1) e Mind Mode (Modalidade 2) –, totalizando 

vinte partidas. Habitualmente, a sequência adotada foi a realização da Modalidade 1 

seguida da Modalidade 2, com grupos compostos por quatro a dez participantes. 

 No total, 75 jogadores participaram das sessões e assinaram o TCLE, 

vivenciando ambas as modalidades. Contudo, dois participantes não concluíram o 

questionário referente ao Mind Mode, resultando em 75 respondentes para o Mirror 

Mode e 73 para o Mind Mode. Foram considerados apenas aqueles que preencheram 

integralmente o instrumento de avaliação (Apêndice J), conforme estabelecido no 

critério de exclusão. 

 A maioria dos participantes respondeu ao questionário apenas uma vez; 

entretanto, três deles participaram em mais de uma rodada, em grupos distintos, o 

que foi contabilizado como novas entradas, dado o interesse em captar múltiplas 

experiências em diferentes contextos. 

 Além disso, ao final do questionário, os jogadores puderam registrar 

observações adicionais e sugestões em campo aberto, que também foram 

sistematizadas e incorporadas à análise. 

 O risco foi considerado mínimo, limitado ao eventual desconforto de não 

apreciar jogos de tabuleiro ou cartas ou à sensação de perda de tempo. 

 Os benefícios, por outro lado, foram significativos, pois o estudo integra a fase 

final de validação do jogo TEAlice, instrumento que visa contribuir para a formação de 

profissionais da saúde, além de oferecer subsídios de sensibilização para familiares e 

pessoas leigas sobre o TEA. 

 Todos os participantes assinaram o TCLE, autorizando o uso de suas respostas 

aos questionários, bem como eventuais registros complementares, para fins desta 

pesquisa. 
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 Os dados coletados foram submetidos a uma análise descritiva simples, com 

ênfase na apresentação de frequências e porcentagens. A análise foi realizada 

separadamente para cada modalidade do jogo – Mirror Mode e Mind Mode –, de modo 

a organizar as percepções de cada experiência de forma individualizada. 

 O intuito dessa etapa não foi comparar qual modalidade ou grupo de 

participantes obteve melhor desempenho, mas sim assegurar que o jogo fosse 

vivenciado pelo maior número possível de perfis, reunindo diferentes experiências, 

percepções e opiniões – inclusive aquelas divergentes ou conflitantes. 

 O propósito da análise não esteve em estabelecer verdades absolutas ou 

apontar respostas certas ou erradas, mas em quantificar opiniões e sistematizar as 

percepções emergentes a partir da aplicação do jogo. Para isso, os resultados de cada 

modalidade foram organizados em tabelas e figuras (apresentadas sob a forma de 

pranchas) que buscaram traduzir o universo das jogadas e das respostas fornecidas 

pelos participantes, permitindo visualizar de maneira abrangente o conjunto das 

experiências vivenciadas em cada forma de jogo. 

 Além da análise descritiva simples, os dados provenientes do questionário 

estruturado (Apêndice J) foram tratados também a partir do cálculo da média dos 

escores na escala Likert e do desvio-padrão de cada item. A utilização dessas duas 

medidas permitiu uma compreensão mais precisa do comportamento das respostas, 

enriquecendo a interpretação quantitativa dos resultados. 

 A média Likert corresponde à tendência central das respostas em cada 

questão. Para seu cálculo, cada alternativa da escala foi convertida em valor 

numérico, atribuindo-se pesos progressivos: 1 = discordo totalmente, 2 = discordo, 3 

= indiferente, 4 = concordo e 5 = concordo totalmente. Assim, quanto mais próxima do 

valor 5, maior o nível médio de concordância forte dos participantes; médias em torno 

de 3 indicam neutralidade ou ausência de consenso; e médias mais próximas de 1 

evidenciam rejeição à afirmação proposta. 

 Como exemplo, na questão 1 da Modalidade 1 (ver Tabela 13): “Aprendi coisas 

surpreendentes com o jogo”, 65,3% dos participantes responderam concordo 

totalmente (peso 5), 33,3% concordo (peso 4) e 1,4% indiferente (peso 3). O cálculo 

foi realizado da seguinte forma: (65,3 × 5 + 33,3 × 4 + 1,4 × 3) ÷ 100 = 4,64. 

 Esse resultado indica que a tendência central das respostas ficou muito 

próxima de 5, demonstrando que a grande maioria concordou fortemente com a 

afirmação. 
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 O desvio-padrão, por sua vez, expressa o grau de dispersão das respostas em 

torno da média. Valores reduzidos indicam homogeneidade de percepções, sugerindo 

consenso entre os jogadores, enquanto valores mais elevados apontam divergências 

ou percepções conflitantes dentro do grupo.  

O desvio-padrão mede o quanto as respostas se afastaram da média. 

• Primeiro, calcula-se a média;  

• Depois, para cada peso da escala (1 a 5), calcula-se a diferença em relação à 

média, eleva-se ao quadrado e multiplica-se pela frequência relativa (em %); 

• Por fim, soma-se tudo e tira-se a raiz quadrada. 

Por exemplo, na questão 1 da Modalidade 1, média = 4,64 (ver Tabela 13): 

• para o peso 5 (concordo totalmente): diferença = 5 − 4,64 = 0,36 (0,36² × 

65,3%); 

• para o peso 4 (concordo): diferença = 4 − 4,64 = −0,64 (0,64² × 33,3%); 

• para o peso 3 (indiferente): diferença = 3 − 4,64 = −1,64 (1,64² × 1,4%); 

• demais categorias = zero. 

 Somando tudo e tirando a raiz, chegamos a um desvio-padrão de 0,51, que é 

baixo, ou seja, as respostas ficaram bem concentradas em torno da média. 

 Por exemplo, na questão 1, o desvio-padrão foi 0,51, considerado baixo, 

indicando que quase todos os jogadores concordaram. Já na questão 5 (Tive 

dificuldades de me concentrar), a média foi 2,60, mas o desvio-padrão atingiu 1,20, 

valor elevado, o que revela opiniões bastante divididas: enquanto alguns participantes 

relataram dificuldade, outros não compartilharam dessa percepção. 

 A partir dos resultados, optou-se por reagrupar os 20 itens do questionário 

(Apêndice J) em blocos temáticos para orientar a discussão em seções coerentes e 

comparáveis. O questionário foi analisado tanto em sua totalidade (20 itens), 

representando o construto global de “experiência lúdica”, quanto em subconjuntos 

temáticos derivados do conteúdo das questões, conforme segue: (1) Aprendizagem e 

engajamento cognitivo (Q1–Q4); (2) Dificuldades e barreiras cognitivas (Q5, Q6, Q18, 

Q19); (3) Interação e imersão (Q7–Q9); (4) Aspectos estéticos e motivacionais (Q10–

Q14, Q20); e (5) Aspectos emocionais (tensão e ansiedade) (Q15–Q17). 

 Para cada nível de análise (global e por subconjuntos), empregaram-se três 

procedimentos metodológicos: análise descritiva simples, média em escala Likert e 

desvio-padrão. 
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5.2.2.4.3.2 Etapa qualitativa – análise de conteúdo pelo IRaMuTeQ 

 

A etapa qualitativa é parte de um estudo metodológico delineado a partir da 

lógica interpretativa e fundamentado na análise de conteúdo como técnica principal 

de tratamento dos dados. Esse método foi escolhido por sua capacidade de revelar 

sentidos latentes, categorias emergentes e padrões de significação presentes nos 

discursos e registros produzidos pelos participantes, permitindo compreender a 

experiência lúdica de forma sistemática e rigorosa. 

O estudo se caracteriza como uma pesquisa qualitativa, exploratória e de 

natureza aplicada, cujo objetivo central foi a validação do jogo TEAlice no País das 

Maravilhas como ferramenta formativa. A escolha pela abordagem qualitativa justifica-

se pelo interesse em compreender sentidos, significados e experiências expressas 

nos discursos dos participantes, ultrapassando a mera quantificação de dados. Trata-

se de um estudo exploratório, uma vez que buscou abrir caminhos para a 

compreensão do fenômeno da ludicidade no ensino em saúde e levantar hipóteses 

interpretativas, sem a pretensão de estabelecer verdades definitivas. Sua natureza 

aplicada decorre do propósito de resolver um problema prático, por meio da criação e 

validação de um produto educacional que se destina tanto à formação profissional 

quanto à sensibilização da população leiga sobre o TEA. 

O delineamento adotado foi de formato quase-experimental, pois, embora não 

se trate de um experimento clássico com controle rígido de variáveis e grupos 

randomizados, houve uma intervenção previamente planejada: a aplicação do jogo 

estruturado TEAlice no País das Maravilhas. A essa intervenção seguiu-se a coleta 

de discursos livres produzidos pelos participantes, que se tornaram a base para a 

análise. Nessa perspectiva, a investigação preservou características de 

sistematicidade e rigor científico, garantindo condições controladas de coleta, mas 

mantendo a flexibilidade própria dos estudos qualitativos voltados à interpretação 

simbólica e à análise de conteúdo. 

O desenho foi estruturado para analisar a validade da ludicidade do jogo 

TEAlice no País das Maravilhas, correspondendo à etapa final deste estudo 

metodológico. Teve como foco a observação do engajamento, das percepções e das 

interações emergentes durante a aplicação, bem como a identificação dos temas 

discutidos – isto é, os resultados da ludicidade que possibilitaram aos jogadores 

desenvolverem conhecimento sobre o TEA. Embora qualitativo, o percurso 
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metodológico foi construído de modo a assegurar rastreabilidade e replicabilidade, 

permitindo que outros pesquisadores possam reproduzir os mesmos procedimentos 

em contextos semelhantes, respeitando as especificidades locais e os princípios 

éticos da pesquisa. 

Esta fase corresponde à última etapa do processo de validação do percurso 

metodológico do Recriar-se Lúdico (Pires; Gottems; Fonseca, 2017), organizada em 

três subetapas complementares: 

• validação de conteúdo das ferramentas constitutivas do jogo (cartas “Através 

da Fechadura”, cards e enigmas), realizada por 12 preceptores; 

• aplicação piloto, conduzida com 07 alunos em cada modalidade do jogo; 

• validação da ludicidade conduzida em escala ampliada, com número de 

participantes equivalente a dez vezes o piloto, conferindo maior robustez e 

confiabilidade à análise qualitativa, realizada por meio da análise de 

conteúdo. Em momento posterior, foi também realizada a análise 

quantitativa, baseada nas respostas fornecidas pelos alunos. 

A amostra foi selecionada por conveniência, considerando a viabilidade de 

participação em momentos já previstos na rotina dos envolvidos. As partidas 

ocorreram em diferentes contextos: durante as aulas dos alunos, nos plantões de 

residentes e preceptores, bem como em um evento externo, no qual participaram 

especialistas convidados, incluindo psiquiatras e neurologistas infantis. Foram 

incluídos: 

• discentes do curso de Medicina do 11o e 12o períodos da USCS 

presentes no dia da coleta de dados; 

• alunos de Medicina em estágio optativo durante o período da coleta; 

• pediatras atuantes no SAMEB; 

• preceptores de Pediatria; 

• profissionais convidados em evento externo, incluindo psiquiatras 

infantis, neurologistas infantis e psiquiatras gerais. 

Os critérios de inclusão foram a participação voluntária, presença no momento 

da coleta e assinatura do TCLE (Apêndice H).  

Os critérios de exclusão foram ausência no momento da coleta ou recusa em 

assinar o TCLE. 
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A coleta ocorreu majoritariamente nas dependências do SAMEB, local de 

estágio dos discentes, além de em evento externo destinado a profissionais 

convidados. O tempo de aplicação foi livre até a conclusão da partida, permitindo que 

os participantes completassem o jogo no próprio ritmo. 

Ao final de cada partida, um texto foi gerado no Google Forms (Apêndice I), 

correspondente à respectiva modalidade (Mirror Mode ou Mind Mode). Como cada 

modalidade foi jogada dez vezes, foram produzidos 20 textos no total – dez referentes 

ao Mirror Mode e dez ao Mind Mode. Esses textos foram compilados em dois 

conjuntos distintos (um corpus por modalidade), que constituíram o material de 

análise. 

A metodologia previu que o jogo fosse aplicado dez vezes em cada modalidade 

(Mirror Mode e Mind Mode), totalizando vinte partidas e ampliando em dez vezes o 

número de participantes em relação ao piloto inicial, que havia contado com apenas 

sete jogadores. Dessa forma, a etapa final contemplou a aplicação do jogo 10 vezes 

no Mirror Mode e 10 vezes no Mind Mode, envolvendo 75 participantes em cada 

modalidade. De modo geral, cada equipe jogava as duas modalidades com os 

mesmos integrantes, frequentemente no mesmo dia. As partidas variaram entre 

quatro e dez jogadores por grupo. 

A coleta de dados ocorreu entre 16 de junho de 2025 e 08 de agosto de 2025. 

O objetivo não foi comparar o desempenho entre grupos distintos, mas sim assegurar 

que o jogo fosse vivenciado pelo maior número possível de perfis, ampliando o campo 

de observação. Assim, participaram alunos, residentes, especialistas em Psiquiatria, 

neurologistas, pediatras, preceptores de Pediatria e outros profissionais, compondo 

um conjunto heterogêneo de jogadores. Essa diversidade possibilitou reunir múltiplas 

óticas, diferentes formas de interpretar as cartas e variadas maneiras de se envolver 

com as dinâmicas propostas. 

Foi permitido que os jogadores participassem de mais de uma rodada, uma vez 

que, a cada nova jogada, poderiam observar outros aspectos ou elaborar diferentes 

interpretações, favorecidas pela maior familiaridade com as regras. Quando um 

mesmo participante integrava uma nova partida em grupo distinto, ele era 

contabilizado como um novo jogador, pois o objetivo dos pesquisadores era variar ao 

máximo a amostra, garantindo que o jogo fosse experimentado sob diferentes óticas 

e situações. Essa estratégia permitiu que até mesmo aqueles que já haviam jogado 

contribuíssem com novas perspectivas, enriquecendo os discursos e oferecendo 
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sugestões voltadas ao aprimoramento das regras. Dessa forma, do total de 75 

participantes, 72 jogaram apenas uma vez e 3 participaram de mais de uma partida, 

em grupos diferentes. 

Além disso, ao final das partidas, os participantes puderam registrar 

observações adicionais e sugestões, que também foram incorporadas aos 

questionários. 

O risco foi considerado mínimo, limitado ao eventual desconforto de não 

apreciar jogos de tabuleiro ou cartas ou à sensação de perda de tempo. 

Os benefícios, por outro lado, foram significativos, pois o estudo integra a fase 

final de validação do jogo TEAlice, instrumento que visa contribuir para a formação de 

profissionais da saúde, além de oferecer subsídios de sensibilização para familiares e 

pessoas leigas sobre o transtorno do espectro autista. 

Todos os participantes assinaram o TCLE, autorizando o uso de suas falas, 

imagens e registros para fins desta pesquisa.  

 

5.2.2.4.3.2.1 Dinâmica do jogo e papéis no estudo – jogadores e pesquisador 

(observador) 

 

Esta etapa corresponde a um estudo metodológico em fase qualitativa, 

destinado à validação do jogo TEAlice no País das Maravilhas. O processo seguiu 

etapas sistemáticas que garantiram a fidelidade da coleta e a consistência dos 

registros. 

O pesquisador atuou como observador não participante, interferindo o mínimo 

possível durante as partidas. Seu papel consistiu em registrar, com suas próprias 

palavras, aspectos relevantes das jogadas, de modo que os jogadores pudessem 

enfrentar e revelar espontaneamente os desafios relacionados às figuras, às 

linguagens e à compreensão dos elementos do jogo. O tempo de cada partida foi 

cronometrado, com duração média aproximada de 40 minutos para o Mirror Mode e 

para o Mind Mode. 

Um aspecto relevante emergido desse processo foi a ressignificação constante 

das regras. Observou-se que, ao final de quase todas as rodadas, as dinâmicas eram 

revisadas e ajustadas coletivamente, evidenciando que as regras não permaneceram 

estáticas, mas foram moldadas de forma colaborativa e iterativa pelos próprios 

jogadores. 
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5.2.2.4.3.2.2  Instrumento de análise (questionário): confecção, aplicação, registro 

e preparação dos dados 

 

O jogo TEAlice no País das Maravilhas foi aplicado em duas modalidades 

distintas, denominadas Mirror Mode e Mind Mode. Para a análise qualitativa dessa 

fase, foram utilizados dois instrumentos de coleta de dados, sendo importante 

destacar que a metodologia adotada foi a mesma para ambas as modalidades, 

garantindo uniformidade na interpretação dos resultados. 

O questionário estruturado foi elaborado com base no Ludic-Quest e aplicado 

ao final de cada partida, de forma que todos os jogadores registrassem suas 

percepções individuais acerca da experiência vivenciada (Apêndice J). As respostas 

a esse instrumento foram tratadas anteriormente em análise quantitativa. 

O questionário observacional foi elaborado pelo autor com fundamento no 

referencial teórico do Recriar-se Lúdico (Apêndice I). Esse instrumento foi utilizado 

durante as observações das partidas, nas quais o pesquisador, atuando como 

observador, registrava com suas próprias palavras aspectos relevantes da dinâmica 

do jogo. Para sistematização, as anotações foram transcritas em um formulário digital 

no Google Forms. 

O questionário observacional foi estruturado em quatro eixos de registro: 

compreensão das regras do jogo, desafios encontrados pelos jogadores durante a 

partida, nível de envolvimento dos participantes e desenvolvimento da ludicidade, 

entendida como processo de ensino-aprendizagem emergente na experiência de 

jogar. 

Ao final de cada partida, o pesquisador, no papel de observador, utilizava um 

questionário baseado no Recriar-se Lúdico (Apêndice I), que era encaminhado 

através do Google Forms. Como cada modalidade foi jogada 10 vezes, foram 

produzidos 20 textos no total, sendo 10 para o Mirror Mode e 10 para o Mind Mode. 

Após a conclusão da coleta, os textos de cada modalidade foram reunidos e 

compilados em um único arquivo, denominado corpus, originando assim um corpus 

Mirror Mode e outro corpus Mind Mode. Esses corpora constituíram o principal material 

para a análise qualitativa, realizada a partir da análise de conteúdo de cada conjunto 

individualmente. 
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Esse corpus passou por processo de preparação e padronização, em 

consonância com recomendações metodológicas para análises textuais. As 

alterações realizadas incluíram (Baril; Garnier, 2015): 

• substituição de hífen por underscore (underline); 

• exclusão de elementos gráficos como reticências e aspas; 

• unificação de palavras compostas por meio de underscore (underline); 

• adoção de siglas quando possível; 

• padronização da escrita de numerais. 

Adicionalmente, cada texto do corpus foi acompanhado por um título que 

continha especificadores, como a idade média dos participantes (arredondada por 

grupo), a categoria profissional dos jogadores e uma descrição qualitativa da jogada. 

Esse recurso foi concebido para possibilitar, caso necessário, a utilização desses 

metadados como subsídios interpretativos durante a análise. No entanto, durante o 

processo analítico, o autor optou por não os empregar, por considerar que não 

acrescentariam informações relevantes aos resultados. 

Dessa forma, foi criado um corpus específico para cada modalidade do jogo, 

ou seja, um corpus para o Mirror Mode e outro para o Mind Mode, totalizando dois 

arquivos independentes em formato .txt. Cada corpus foi posteriormente segmentado 

automaticamente pelo software IRaMuTeQ, em Segmentos de Texto (ST), seguindo 

critérios sintáticos do próprio programa, o que possibilitou a realização de estatísticas 

textuais iniciais e a preparação para análises posteriores. 

Essa organização permitiu que cada corpus fosse trabalhado de maneira 

isolada, preservando as especificidades de cada modalidade e garantindo maior rigor 

interpretativo durante o processo analítico. 

A abordagem metodológica adotada é fundamentada na análise de conteúdo 

proposta por Bardin (2011). Esse procedimento foi complementado por técnicas de 

natureza lexicométrica automatizada, viabilizadas pelo software IRaMuTeQ 

(Ratinaud, 2009), em sua versão mais recente (0.7 alpha 2), operando em conjunto 

com o R versão 4.4.0 (2024-04-24).  
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5.2.2.4.3.2.3 Procedimentos de análise 

 

A análise foi conduzida por meio do software livre IRaMuTeQ, que possibilita 

diferentes tipos de processamento de corpora textuais, incluindo estatísticas textuais 

descritivas, Classificação Hierárquica Descendente (CHD), Análise de Similitude, 

Análise Fatorial de Correspondência (AFC) e geração de Nuvens de Palavras 

(Ratinaud, 2009). A lógica da CHD, fundamentada na proposta de Reinert (1990), 

permite segmentar os discursos em classes lexicais homogêneas, associando 

vocábulos por sua coocorrência. Esse procedimento possibilita identificar núcleos de 

sentido compartilhados no corpus, que, posteriormente, foram interpretados 

qualitativamente. 

No campo linguístico, cabe destacar que o nível lexical corresponde às formas 

(palavras tal como aparecem no texto), enquanto o nível semântico corresponde aos 

conteúdos (os significados atribuídos às palavras). Assim, termos como correr, corre 

e correndo são distintos no plano lexical, mas convergem semanticamente para a 

noção de deslocamento rápido (Coseriu, 1977). Nos softwares de análise textual, 

como o IRaMuTeQ, essa diferenciação pode ser ajustada pela lematização, que 

agrupa variações flexionais em sua forma de dicionário (Camargo; Justo, 2013). A 

articulação entre a dimensão formal (lexical) e a dimensão interpretativa (semântica) 

orientou a presente análise, garantindo a coerência entre resultados estatísticos e 

interpretação simbólica do pesquisador. 

Ao aplicar os corpora do jogo TEAlice no País das Maravilhas (tanto do Mirror 

Mode quanto do Mind Mode) no software IRaMuTeQ, os textos foram processados 

por meio de diferentes técnicas de análise textual e lexicométrica. Esses 

procedimentos, considerados “ferramentas” ou “módulos de análise” do programa, 

resultaram em saídas gráficas e estatísticas que serão apresentadas e discutidas na 

seção de resultados. 

O processamento dos corpora incluiu: 

• Estatísticas textuais iniciais; 

• Classificação Hierárquica Descendente;  

• Análise Fatorial de Correspondência; 

• Análise de Similitude; 

• Nuvem de Palavras. 
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Cada um desses instrumentos será descrito a seguir. 

As estatísticas textuais iniciais fornecidas pelo IRaMuTeQ permitem uma visão 

preliminar da estrutura dos corpora e são fundamentais para verificar a qualidade e a 

consistência dos dados antes das análises avançadas. Elas incluíram:  

• classificação das palavras: o software distinguiu os termos em diferentes 

categorias, tais como formas ativas, inativas e suplementares. Entre as 

formas ativas, o autor identificou substantivos, advérbios e verbos. Uma 

atenção especial foi dada aos substantivos incomuns, que surgiram 

principalmente porque muitos termos precisaram ser adaptados durante a 

preparação do corpus. Por exemplo, palavras compostas foram unificadas 

com o uso do underscore (underline), exigência necessária para que o 

IRaMuTeQ pudesse ler corretamente a sequência lexical. Esse 

procedimento gerou formas novas que não constavam no dicionário interno 

do software, mas que preservaram a integridade semântica do texto; 

• frequência absoluta e relativa de ocorrências lexicais: o programa 

contabilizou o número de vezes em que cada termo apareceu no corpus 

(frequência absoluta) e a proporção de sua ocorrência em relação ao total 

de palavras analisadas (frequência relativa). Esses índices permitem 

identificar as palavras de maior destaque no conjunto textual; 

• distribuição da quantidade de palavras por ST: o IRaMuTeQ segmenta 

automaticamente os textos em ST, que funcionam como unidades mínimas 

de análise estatística. A estatística preliminar permitiu observar a distribuição 

das palavras ao longo desses segmentos, identificando eventuais 

concentrações ou dispersões lexicais. De acordo com o critério de 

representatividade do corpus estabelecido pelo software, é necessário que, 

no mínimo, 70% dos ST sejam aproveitados para que a análise seja 

validada; valores inferiores comprometem a robustez dos resultados e 

podem inviabilizar a continuidade do processamento (ver Figuras 43 e 44 

nos Resultados). Ressalta-se que a informação referente ao percentual 

efetivamente aproveitado de segmentos é disponibilizada apenas no início 

da análise do CHD, funcionando como ponto de corte estatístico para a 

validação do corpus; 

• visualização gráfica da dispersão dos ST: além da contagem numérica, 

foram gerados gráficos que ilustram a dispersão e a densidade dos 
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segmentos de texto em relação às ocorrências lexicais. Esse recurso facilita 

a compreensão sobre como o vocabulário circula entre diferentes partes do 

corpus, destacando pontos de maior concentração semântica e sugerindo 

potenciais núcleos de sentido a serem explorados nas análises posteriores. 

A análise principal dos corpora foi realizada por meio da Classificação 

Hierárquica Descendente (CHD), baseada no método de Reinert. Essa técnica agrupa 

os Segmentos de Texto (ST) segundo suas semelhanças lexicais, originando classes 

semânticas distintas e mutuamente excludentes. 

Os critérios estatísticos adotados para a definição das palavras associadas a 

cada classe foram: 

• teste do qui-quadrado (χ²), com valor de corte mínimo de 3,84; 

• nível de significância preferencial de p < 0,0001, sendo admitido até p < 0,05. 

Quanto aos produtos gerados pelo IRaMuTeQ na CHD, o software forneceu 

diferentes outputs como resultado do processamento: 

• dendrograma, representando a segmentação do corpus em classes 

principais; 

• lista de palavras significativamente associadas a cada classe, com seus 

respectivos valores de χ²; 

• testes estatísticos de associação lexical, evidenciando a força de relação 

entre termos e classes; 

• tabela de perfil das classes, contendo a frequência de palavras em cada 

agrupamento. 

Embora o software tenha disponibilizado representações gráficas próprias 

desses resultados, o autor optou, em alguns momentos, por reconstruir tais gráficos 

de forma adaptada, com o objetivo de tornar mais compreensível a combinação das 

informações. Essa estratégia metodológica visou favorecer uma apresentação mais 

clara dos dados e, consequentemente, permitir uma discussão mais precisa na seção 

de resultados. 

A etapa seguinte consistiu na interpretação e renomeação das classes geradas 

pela CHD. Para tanto, foram analisadas as palavras estatisticamente significativas, 

bem como os segmentos de texto típicos (textes typiques) associados a cada classe. 

A seleção desses segmentos considerou principalmente aqueles com escore 

superior a 50, de acordo com o valor do qui-quadrado, por representarem trechos mais 
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característicos de cada núcleo semântico. A análise seguiu uma perspectiva 

hermenêutica, orientada para revelar os sentidos implícitos nas construções lexicais 

do corpus, articulando dados estatísticos e contexto narrativo. 

O IRaMuTeQ disponibiliza duas possibilidades de geração do AFC (Análise 

Fatorial de Correspondência): 

• AFC direto do corpus – aplicado de forma independente, o que permite 

explorar diferenças entre grupos previamente definidos pelo pesquisador 

(por exemplo: comparar respostas entre alunos, residentes e especialistas), 

desde que esses grupos tenham sido especificados nos comandos de 

organização do corpus. Trata-se de uma ferramenta estatística potente para 

análises comparativas; 

• AFC vinculado à CHD – produzido automaticamente como complemento da 

Classificação Hierárquica Descendente (CHD). Nesse caso, o AFC não 

busca comparar grupos externos, mas sim representar graficamente a 

distribuição das classes lexicais resultantes da segmentação do corpus, 

projetando-as em um plano cartesiano. 

No presente estudo, o autor optou por utilizar exclusivamente o AFC gerado 

como produto da CHD, pois esse recurso dava continuidade ao processo de 

interpretação das classes, permitindo visualizar no espaço cartográfico como as 

palavras e classes se organizavam entre si. Essa escolha metodológica esteve 

alinhada ao objetivo da pesquisa, que não era comparar o desempenho de diferentes 

grupos de participantes, mas compreender os núcleos de sentido do corpus e suas 

inter-relações. 

Considerando que a AFC apresentou um número elevado de palavras, o autor 

optou por aplicar recursos de ajuste gráfico no próprio software, reduzindo as 

dimensões da figura de 800 × 800 para 550 × 550, com a finalidade de obter uma 

visualização mais limpa e legível. O tamanho das palavras foi configurado de acordo 

com os valores de qui-quadrado, variando entre 10 (mínimo) e 30 (máximo), evitando 

sobreposição. 

Para cada uma das modalidades do jogo – Mirror Mode e Mind Mode – foi 

realizada a análise de similitude, tomando como base o corpus textual previamente 

segmentado e processado no software IRaMuTeQ. 

Essa técnica, fundamentada nos princípios da teoria dos grafos e proposta 

originalmente por Flament, permite identificar e visualizar as relações de coocorrência 
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lexical entre os termos do corpus, revelando os nós centrais (palavras de maior 

conectividade) e os campos semânticos que se estruturam ao redor desses nós. 

Dessa forma, a análise contribui para compreender a organização interna do discurso 

e os sentidos partilhados nas narrativas dos jogadores.  

Os parâmetros adotados para esta etapa foram: 

• tipo de grafo: árvore máxima (maximal tree); 

• tamanho do texto: 17; 

• frequência mínima das palavras incluídas no grafo: ≥ 11 ocorrências; 

• ajustes gráficos: aplicados para aumentar a legibilidade e favorecer a 

visualização das comunidades lexicais, incluindo o uso de comunidade e 

halo; 

• formas ativas: mantiveram-se como ativos apenas os verbos, substantivos e 

substantivos não identificados, de modo a concentrar a análise nos termos 

de maior relevância semântica. 

A análise foi conduzida integralmente no IRaMuTeQ (versão 0.7 alpha 2, em 

ambiente R 4.4.0, 2024-04-24), respeitando seus critérios estatísticos de 

segmentação e cálculo de similitude. 

Para cada uma das modalidades do jogo – Mirror Mode e Mind Mode –, foi 

utilizada a ferramenta word cloud do software IRaMuTeQ para a construção das 

nuvens de palavras. 

Os parâmetros adotados foram: 

• número máximo de formas: 400; 

• tamanho mínimo da fonte: 12; 

• tamanho máximo da fonte: 40; 

• frequência mínima das palavras incluídas: 11 ocorrências no corpus; 

• formas consideradas: apenas as palavras ativas (substantivos, verbos e 

substantivos não reconhecidos pelo dicionário padrão do IRaMuTeQ). 

Os substantivos não reconhecidos correspondiam, em sua maioria, a termos 

compostos previamente adaptados com underscore (“_”), a fim de preservar 

expressões complexas como tokens únicos durante a preparação do corpus. 

O dimensionamento visual das palavras na nuvem foi gerado automaticamente 

pelo software: quanto maior a frequência e o peso relativo de uma forma no corpus, 

maior seu destaque tipográfico (tamanho da palavra na nuvem). Assim, a 
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representação gráfica oferece uma síntese visual intuitiva das ocorrências lexicais 

mais relevantes, evidenciando tanto sua frequência absoluta quanto sua centralidade 

relativa na estrutura discursiva. 

A partir da análise realizada no software IRaMuTeQ, foram contempladas cinco 

etapas principais: (i) Estatísticas textuais iniciais; (ii) Classificação Hierárquica 

Descendente (CHD); (iii) Análise Fatorial de Correspondência (AFC); (iv) Análise de 

Similitude; e (v) Nuvem de Palavras. Para cada modalidade do jogo – Mirror Mode e 

Mind Mode – esses modelos foram aplicados de forma independente, possibilitando a 

identificação dos dados característicos de cada corpus. 

Em ambas as modalidades, o próprio programa gerou automaticamente 

diferentes gráficos e tabelas. Sempre que possível, foram utilizados diretamente 

aqueles produzidos pelo software, como os dois gráficos referentes às estatísticas 

textuais, um gráfico da CHD, além dos produtos gráficos da análise de similitude e da 

nuvem de palavras. Ressalta-se, contudo, que a execução de cada ferramenta exigiu 

a definição de parâmetros pelo pesquisador – tais como número mínimo de 

ocorrências, critérios de segmentação, tamanho da fonte ou ativação de recursos 

gráficos (como os halos) – de modo a ajustar as saídas às necessidades específicas 

da análise.        

Em outros momentos, tornou-se necessário elaborar representações 

adicionais. Nesse sentido, foram criados pelo autor dois gráficos complementares da 

CHD e um da AFC, mesclando dados oriundos dos gráficos fornecidos pelo programa 

e acrescentando interpretações autorais, especialmente no que se refere à 

classificação e à nomeação semântica das classes. 

Além dos gráficos, também foram produzidas tabelas de apoio. Uma primeira 

foi construída para a apresentação das estatísticas iniciais, enquanto outra foi 

elaborada para sistematizar a seleção dos principais segmentos de texto que 

fundamentaram a construção e a nomeação de classes, nós e ramos da CHD, 

servindo igualmente como base para a discussão do trabalho. 

 

5.2.3 Elaboração do livro  

 

O desenvolvimento do livro Alice: o Espectro por Trás das Maravilhas seguiu 

meticulosamente a estrutura narrativa original dos doze capítulos de As Aventuras de 

Alice no País das Maravilhas, somados ao Epílogo (Capítulo 13), de Lewis Carroll 
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(1865), garantindo a preservação do fio condutor da história. A cada capítulo foi 

atribuído um subtema cuidadosamente selecionado, que indicava, de forma indireta, 

um domínio ou característica específica do TEA, sem que a palavra “autismo” fosse 

mencionada em nenhum momento no corpo do texto. Essa abordagem foi uma 

escolha intencional para provocar o leitor a interpretar a narrativa sob a ótica de 

alguém que possa ter o transtorno, diagnosticado ou não, estimulando a reflexão e a 

empatia. 

Para cada um dos treze capítulos, uma chave temática foi definida, guiando a 

seleção de tópicos relacionados ao TEA a serem abordados. O foco principal recaiu 

nas sete características principais do autismo, conforme os critérios diagnósticos do 

DSM-5-TR, agrupadas nos domínios A1, A2, A3, B1, B2, B3 e B4. Além disso, seis 

capítulos adicionais foram reservados para a inclusão de temas complementares e 

relevantes ao espectro autista, permitindo uma abordagem mais ampla e 

aprofundada. A escolha dessas temáticas considerou tanto os aspectos clínicos 

quanto elementos narrativos da obra original, buscando uma integração fluida e 

coerente com a trama de Alice no País das Maravilhas. 

A correspondência temática entre a narrativa original e os subdomínios clínicos 

do TEA foi estruturada da seguinte forma: 

● Capítulo 01: “Uma queda sensorial” aborda a interferência dos estímulos 

sensoriais na percepção e no comportamento, correlacionando-se ao 

subdomínio B4 – alterações no processamento sensorial; 

● Capítulo 02: “Entre ser gigante e ser minúscula… entre o colapso e a 

paralisação: reflexões sobre os extremos da resposta ao estresse” explora a 

temática “Entre o colapso e a paralisação: reflexões sobre os extremos da 

resposta ao estresse”, relacionando-se aos conceitos de meltdown e 

shutdown; 

● Capítulo 03: “Nem toda corrida é brincadeira: quatro transtornos, uma 

mesma experiência” discute a ideia de que “Nem toda corrida é brincadeira: 

quatro transtornos, uma mesma experiência”, focando em transtornos 

mentais e do neurodesenvolvimento frequentemente comórbidos ao 

autismo; 

● Capítulo 04: “O espaço onde a troca não encontra o eco” dedica-se ao 

subdomínio A1 – Déficits em reciprocidade socioemocional; 
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● Capítulo 05: “Construção da autoidentidade quando o Eu é diferente dos 

outros” aborda “Terapias, construção de novos caminhos e mudança de 

identidade”; 

● Capítulo 06: “O que a boca diz, o olhar nega” foca no subdomínio A2 – 

Déficits na comunicação não verbal; 

● Capítulo 07: “A mesa e o mundo em infusão” explora o subdomínio B3 – 

interesses fixos, restritos e intensos; 

● Capítulo 08: “Quando as regras jogam sozinhas” trata do subdomínio B2 – 

Rigidez comportamental; 

● Capítulo 09: “Corpos híbridos, aprendizagens múltiplas” discute “O Processo 

de Aprendizagem de Estudantes Autistas no Sistema Educacional Escolar”; 

● Capítulo 10: “A dança das repetições” aborda o subdomínio B1 – 

Comportamentos motores, uso de objetos ou fala estereotipados ou 

repetitivos; 

● Capítulo 11: “Falta de provas e excesso de julgamentos” explora “A Busca 

por Direitos e Justiça no Contexto das Pessoas com Transtorno do Espectro 

Autista”; 

● Capítulo 12: “Quando a janela não abre” dedica-se ao subdomínio A3 – 

Dificuldades no desenvolvimento, na manutenção e na compreensão de 

relacionamentos (Dificuldade para ajustar o comportamento); 

● Capítulo 13: “Epílogo — Quem vela seus sonhos enquanto dorme… é quem 

sonha com o mundo que a espera despertar”, inspirado na cena final do livro 

original de Alice no País das Maravilhas, em que a menina desperta do 

sonho no colo da irmã e sai a brincar. Esse epílogo propõe uma releitura 

simbólica daquele momento à luz das inquietações que atravessam o 

imaginário de mães e cuidadores de crianças autistas. Se, no romance de 

Carroll, a irmã se perde em reflexões sobre o que restará da fantasia infantil 

de Alice ao longo da vida – sua ludicidade, criatividade e doçura –, aqui o 

desfecho ganha contornos mais densos e realistas. O olhar não é apenas 

contemplativo, mas carregado de questionamentos profundos sobre o futuro: 

será que essa criança conseguirá se comunicar com o mundo ao seu redor? 

Será acolhida pela sociedade ou empurrada para as margens? Será capaz 

de alcançar alguma autonomia? A metáfora do colo, lugar de proteção e 

afeto, contrapõe-se à vastidão do mundo que se anuncia – incerto, exigente, 
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muitas vezes hostil. Ao lançar esse contraponto, o epílogo transforma a cena 

onírica em espelho sensível da experiência materna frente ao espectro do 

autismo, em que o despertar não é apenas da personagem, mas de toda a 

rede que a cerca, em direção ao real e aos desafios de pertencer.  

Para uma experiência mais completa, o livro começa com uma figura de Alice 

olhando através de uma fechadura com um QR Code. Ele serve como uma chave 

para a página do Instagram® e, posteriormente, uma pasta no Google Drive®, que 

contêm materiais extras que aprofundam a literatura científica de cada capítulo. 

Essa estratégia metodológica visa estabelecer uma experiência de leitura 

imersiva e interativa, que transcende a simples narrativa literária, promovendo o 

engajamento crítico e a reflexão sobre os sinais e características do transtorno no 

contexto da vida cotidiana, ainda que de forma implícita, contribuindo para a ampliação 

do conhecimento e da sensibilidade da população sobre o tema. 

Vale ressaltar que a obra As Aventuras de Alice no País das Maravilhas, de 

Lewis Carroll, e seus personagens estão em domínio público, haja vista a morte do 

autor em 1898. Isso permite o uso livre para a criação de novas obras. 

 O livro está em produção e se encontra no Apêndice N. 
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6 RESULTADOS E PRODUTO 

 

 O presente estudo organiza seus resultados em duas partes: a primeira, 

referente à etapa exploratória, analisa os dados do questionário; a segunda, 

correspondente à etapa metodológica, detalha a elaboração e validação dos produtos 

educacionais. 

 

6.1 Resultados da etapa exploratória – questionário 

 

Com o intuito de avaliar o nível de conhecimento dos estudantes de Medicina 

acerca do diagnóstico do TEA, conforme os critérios definidos no DSM-5-TR, foi 

elaborado um questionário composto por 13 questões (Apêndice A). Além do 

questionário sobre o tema, foram incluídas questões relacionadas ao perfil do 

participante e duas questões semiestruturadas sobre como o aluno adquiria 

conhecimentos sobre o TEA. A estrutura do instrumento foi cuidadosamente planejada 

para abranger os principais critérios diagnósticos do TEA, distribuídos da seguinte 

forma: 

● Critério Geral (A + B + C + D + E): uma questão foi destinada a aferir a 

compreensão global dos participantes sobre o conjunto dos critérios 

diagnósticos necessários para o TEA; 

● Critério A – déficits na comunicação e na interação social: este critério foi 

explorado por meio de quatro questões. Uma delas investigou o 

entendimento da obrigatoriedade da presença dos três subitens para o 

diagnóstico. As outras três abordaram separadamente cada um desses 

subitens, permitindo uma análise mais detalhada do conhecimento dos 

respondentes; 

● Critério B – padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou 

atividades: inicialmente, uma questão avaliou se os participantes 

reconheciam a exigência da presença de pelo menos dois dos quatro 

subitens para o diagnóstico. Em seguida, quatro questões específicas 

aprofundaram cada um desses aspectos de forma individual; 

● Critério C – início precoce dos sintomas: uma questão investigou se os 

estudantes compreendem a necessidade de os sintomas se manifestarem 

ainda na infância; 
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● Critério D – prejuízo clínico significativo: também foi incluída uma questão 

voltada à verificação do conhecimento sobre a exigência de que os sintomas 

causem impacto funcional relevante para caracterizar o diagnóstico; 

● Critério E – exclusão de outras condições: por fim, uma questão abordou a 

importância da exclusão de outros transtornos antes de se confirmar o 

diagnóstico de TEA. 

O questionário foi elaborado com linguagem acessível e objetiva, utilizando 

predominantemente o formato de múltipla escolha. Essa abordagem buscou garantir 

uma avaliação ampla e precisa dos conhecimentos dos estudantes sobre os critérios 

diagnósticos do TEA. Ele foi aplicado de janeiro a agosto de 2025. 

A presente análise tem como objetivo descrever o perfil sociodemográfico dos 

estudantes de Medicina do 11o e 12o períodos da USCS que participaram da pesquisa 

voltada ao conhecimento sobre o TEA. Os dados analisados referem-se à idade e ao 

gênero dos participantes (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Perfil dos participantes 

Perfil do participante 

Idade: 

Mínimo 22 

Máximo 50 

Média de Idade 26,39 

Mediana 25 

Gênero N Porcentagem 

Feminino 95 74,8% 

Masculino 32 25,2% 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

O perfil dos participantes apresentou uma variação etária entre 22 e 50 anos, 

com uma média de idade de 26,39 anos. A mediana foi de 25 anos, o que indica que 

50% dos participantes tinham até essa idade. Essa discrepância entre média e 

mediana sugere a presença de valores extremos, como alguns alunos mais velhos, 

que elevaram a média geral. Ainda assim, observa-se uma concentração 

predominante de jovens adultos, compatível com o perfil esperado para estudantes 

em fase final da graduação médica. 
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A amostra foi composta por 127 participantes, dos quais 95 (74,8%) se 

identificaram com o gênero feminino e 32 (25,2%) com o gênero masculino. A 

predominância do público feminino é consistente com a tendência observada nos 

cursos de Medicina em diversas instituições de ensino superior no Brasil. 

  

Tabela 2 – Como o aluno adquiriu conhecimento sobre TEA 

A) Você acredita que conseguiu adquirir conhecimento 
sobre TEA (Transtorno do Espectro Autista) na faculdade: 

Sim 51 40,2% 

Não 76 59,8% 

Fonte: Dados de pesquisa (2025). 

 

Na Tabela 2 são apresentados os resultados sobre a aquisição de 

conhecimento sobre o TEA. A maioria dos participantes, representando 59,8% 

(n = 76), afirmou não ter adquirido conhecimento sobre o tema durante a graduação. 

Em contrapartida, apenas 40,2% (n = 51) dos participantes sentiram que o assunto foi 

adequadamente abordado em seu currículo universitário. Essa disparidade evidencia 

uma necessidade de aprofundamento e atualização do conteúdo sobre o TEA no 

ambiente de ensino superior. 

Na Figura 31, quando analisadas as respostas em relação à não aquisição do 

conhecimento sobre o tema, foi evidenciada uma insatisfação recorrente entre os 

estudantes em relação à abordagem do TEA ao longo da graduação em Medicina. De 

maneira geral, os participantes relataram que o tema foi pouco explorado na grade 

curricular, com escassez de aulas teóricas e discussões práticas voltadas 

especificamente para o diagnóstico, tratamento e manejo clínico do TEA. 

Diversos relatos destacam que o tema foi abordado de forma superficial, muitas 

vezes sendo apenas citado em aulas sobre saúde mental ou transtornos do 

neurodesenvolvimento, sem aprofundamento suficiente. Alguns estudantes 

mencionam que o pouco conhecimento adquirido veio de estágios específicos ou por 

meio de atividades extracurriculares, como participação em ligas acadêmicas, 

indicando a ausência de uma estrutura formal de ensino voltada para o tema. 

Além disso, muitos afirmaram não se sentirem preparados para lidar com casos 

de TEA na prática clínica, especialmente no que diz respeito à identificação de sinais 

mais sutis e à elaboração de condutas terapêuticas adequadas. Também foi apontada 
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a ausência de momentos específicos para discussão de casos clínicos, dificultando a 

sistematização do conhecimento e a formação de um raciocínio clínico sólido sobre o 

transtorno. 

Em síntese, os comentários refletem uma lacuna importante na formação 

médica relacionada ao TEA, apontando para a necessidade de maior atenção ao tema 

na estrutura curricular, com a inclusão de aulas teóricas, práticas e discussões clínicas 

mais aprofundadas e contínuas. 
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Figura 31 – Principais comentários dos discentes em relação à aquisição de conhecimento sobre o tema 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).
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 Os depoimentos dos alunos do 11o e 12o períodos do curso de Medicina 

revelam uma crítica recorrente à falta de sistematização e aprofundamento sobre o 

TEA na formação acadêmica. Muitos relatam uma desconexão entre o conteúdo 

programático e a realidade vivenciada em campo, o que compromete a aplicação 

prática do conhecimento.  

A principal queixa identificada é a ausência de aulas específicas, com o tema 

sendo abordado apenas de maneira superficial em disciplinas amplas como Saúde 

Mental. Nesse cenário, o conhecimento sobre TEA acaba sendo adquirido 

majoritariamente por meio de iniciativas individuais, como participação em ligas 

acadêmicas, cursos extracurriculares e experiências pessoais. Além disso, os alunos 

expressam insegurança quanto à capacidade de diagnosticar o transtorno, 

especialmente em casos mais sutis, revelando uma carência de abordagem clínica 

estruturada durante a graduação.  

Em alguns casos, a vivência prática durante os estágios é mencionada como 

única fonte de contato com o tema, ainda que de forma limitada e insuficiente. Essa 

situação leva a uma avaliação global negativa sobre a formação recebida, 

evidenciando a necessidade urgente de inserção efetiva e aprofundada do TEA no 

currículo médico. 

A Tabela 3 apresenta as fontes em que os estudantes buscam adquirir 

conhecimento sobre o tema. 

 

Tabela 3 – Fontes para aquisição de conhecimento dos estudantes de Medicina 

B) Qual das seguintes fontes você utilizou para adquirir conhecimentos sobre 
Transtorno do Espectro Autista (TEA)? 

Item N Porcentagem 

Participação em ligas acadêmicas focadas 
em TEA. 

10 7,9% 

Cursos extracurriculares específicos sobre 
TEA. 

11 8,7% 

Palestras especializadas ou seminários 
sobre TEA. 

36 28,3% 

Leitura de livros e artigos científicos, 
capítulos específicos em livros-texto 
pertinentes ao TEA. 

60 47,2% 

Experiência clínica ou estágios em serviços 
de saúde que atendem pessoas com TEA. 

84 66,1% 
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B) Qual das seguintes fontes você utilizou para adquirir conhecimentos sobre 
Transtorno do Espectro Autista (TEA)? 

Item N Porcentagem 

Participação em workshops ou cursos de 
capacitação profissional focados no 
entendimento do TEA. 

9 7,1% 

Outros 13 10,2% 

Fonte: Dados de pesquisa (2025). 

 

A compreensão das fontes de conhecimento utilizadas por discentes para 

aprimorar seus saberes sobre o TEA é fundamental para direcionar estratégias 

educacionais e formativas. A análise dos dados revelou que a experiência clínica ou 

estágios em serviços de saúde que atendem pessoas com TEA constitui a fonte mais 

prevalente, sendo citada por 84 participantes (66,1%). Esse achado sublinha a 

importância da vivência prática como catalisador para a consolidação do 

conhecimento teórico, bem como para a sensibilização dos futuros profissionais de 

saúde acerca das particularidades do cuidado a indivíduos com TEA. 

Em segunda posição, a leitura de livros e artigos científicos, incluindo capítulos 

específicos em livros-texto, emergiu como uma fonte de conhecimento significativa, 

com 60 menções (49,5%). Esse dado reforça o papel insubstituível da formação 

acadêmica formal na construção do arcabouço médico, especialmente em áreas que 

demandam atualização científica contínua. Complementarmente, palestras 

especializadas ou seminários foram indicados por 24 alunos (47,2%), evidenciando-

se como uma estratégia de aprendizado que facilita o contato com profissionais 

experientes e a discussão de abordagens atualizadas sobre o tema. 

Embora com menor expressividade numérica, a participação em ligas 

acadêmicas focadas em TEA foi relatada por 10 estudantes (7,9%), e os cursos 

extracurriculares específicos sobre TEA por 11 alunos (8,7%). Esses índices, apesar 

de modestos, sinalizam um interesse subsetorial dos discentes em aprofundar seus 

conhecimentos para além do currículo mandatório. Por outro lado, workshops ou 

cursos de capacitação profissional voltados especificamente para o TEA foram 

mencionados por apenas 9 alunos (7,1%). 

A categoria “Outros” foi assinalada por 13 participantes (10,2%), demonstrando 

a diversidade de fontes informais e complementares de aprendizado. As respostas 

nessa categoria englobaram desde o atendimento em Unidade Básica de Saúde 
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(UBS) e a vivência familiar com pessoas no espectro até pesquisas realizadas na 

internet, aulas regulares da graduação e o uso de plataformas educacionais como o 

Sanarflix. Outras menções incluíram discussões rápidas em aulas on-line de ligas 

acadêmicas, bem como aulas específicas de Psiquiatria. Essas menções destacam 

que, para além dos caminhos institucionalizados, as experiências cotidianas, os 

recursos digitais e as práticas assistenciais informais igualmente contribuem para a 

edificação do conhecimento sobre o TEA entre os discentes. 

Em síntese, a análise dos dados mostra que, embora o conhecimento sobre 

TEA entre os estudantes de Medicina esteja sendo construído principalmente por meio 

da prática clínica e da leitura científica, ainda há uma baixa participação em atividades 

extracurriculares e de capacitação profissional específicas. Esse cenário indica a 

necessidade de fortalecimento de estratégias educacionais mais diversificadas e 

acessíveis, a fim de ampliar a formação dos futuros médicos sobre o espectro autista 

de maneira mais abrangente e humanizada. 

A Tabela 4 apresenta os resultados do questionário sobre o conhecimento dos 

alunos de Medicina da USCS do 11o e 12o períodos. 
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Tabela 4 – Resultados do questionário sobre o conhecimento de TEA dos alunos de Medicina da USCS 

Questão Resposta Quantidade de 
acertos 

Porcentagem de acerto 

1. De acordo com o DSM-5-TR, na descrição do Transtorno do Espectro 
Autista (TEA), são aplicados cinco critérios identificados de A a E. 
Quantos desses critérios são necessários, pelo menos, para estabelecer 
o diagnóstico do TEA? 

E) Cinco critérios 15 11,8% 

2. De acordo com o DSM-5-TR, para serem considerados déficits 
persistentes na comunicação social e na interação social em múltiplos 
contextos, devem-se apresentar déficits em: 

D) Déficits na reciprocidade 
socioemocional, déficits nos 
comportamentos comunicativos não 
verbais para interação social e déficits 
para desenvolver, manter e 
compreender relacionamentos.  

46 36,2% 

3. É possível suspeitar que existe um déficit na reciprocidade 
socioemocional em um indivíduo que: 

B) Quando apenas se comunica com 
pessoas para falar exclusivamente de 
assuntos de seu interesse. 

82 64,6% 

4. Qual dos exemplos abaixo representa um déficit na comunicação não 
verbal para a interação social? 

B) Falta de contato visual 109 85,8% 

5. Qual comportamento está associado aos déficits para desenvolver, 
manter e compreender relacionamentos? 

C) Dificuldade em executar a 
imaginação compartilhada em 
brincadeiras de faz de conta 

35 27,6% 

6. Para a construção do diagnóstico do TEA, é essencial ter o 
conhecimento dos CRITÉRIOS B, que destacam a presença de padrões 
restritos e repetitivos no comportamento, interesses ou atividades. Esse 
critério é dividido em quatro itens: 
- Inflexibilidade do comportamento e da rotina; 
- Interesses fixos e restritos; 
- Alterações nas reações sensoriais; 
- Padrões repetitivos e estereotipados de comportamento. 
Quantos destes itens devem estar presentes para que o critério B seja 
atendido? 

B) Dois itens 65 51,2% 



222 

Questão Resposta Quantidade de 
acertos 

Porcentagem de acerto 

7. Para o diagnóstico do TEA, qual dos exemplos abaixo NÃO se 
relaciona a alterações sensoriais? 

C) Indiferença a texturas de alimentos 64 50,4% 

8. Entre os exemplos a seguir, qual pode ser identificado como uma 
manifestação de inflexibilidade nas rotinas? 

C) Recusa em experimentar novos 
alimentos 

79 62,2% 

9. Qual dos exemplos a seguir NÃO exemplifica a presença de 
movimentos motores, uso de objetos ou falas estereotipadas ou 
repetitivas? 

C) Usar diferentes roupas todos os dias 74 58,3% 

10. Para o diagnóstico de TEA, qual das seguintes opções descreve 
melhor os interesses fixos e restritos? 

B) Fascinação exclusiva por um 
determinado assunto ou objeto 
específico 

112 88,2% 

11. Em relação ao momento em que os sintomas característicos do TEA 
surgem, qual das alternativas está correta? 

A) Os sintomas do TEA devem estar 
presentes precocemente durante o 
desenvolvimento, mesmo que de forma 
sutil, caso contrário, não se pode 
realizar o diagnóstico de TEA 

46 36,2% 

12. Em um paciente com várias características de TEA, pode ser 
aventado o diagnóstico deste transtorno quando: 

C) Quando há obrigatoriamente 
prejuízo significativo no funcionamento 
social, profissional ou em outras áreas 
da vida. 

30 23,6% 

13. Referente ao Transtorno do Espectro Autista (TEA) e o Transtorno do 
Desenvolvimento Intelectual (TDI): 

D) Quando se tem critérios para fechar 
o diagnóstico de TEA e TDI, sempre 
deixamos ambos os diagnósticos, 
desde que a comunicação social esteja 
abaixo do esperado para o nível geral 
do desenvolvimento. 

42 33,1% 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).
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A aplicação do questionário revelou a distribuição do conhecimento entre os 

estudantes em relação aos critérios diagnósticos e manifestações clínicas do TEA. A 

seguir, são destacados os principais resultados, organizados por questão: 

1. Número de critérios necessários para diagnóstico (Questão 1): Apenas 

11,8% dos participantes assinalaram corretamente que são necessários todos os 

cinco critérios (A a E) para o diagnóstico de TEA, indicando um conhecimento limitado 

sobre a estrutura diagnóstica formal do DSM-5-TR. 

A resposta correta, a alternativa “E) Cinco critérios”, foi selecionada por 12 

mulheres, o que representa aproximadamente 9,45% dos participantes. Já entre os 

homens, 3 deles acertaram a questão, correspondendo a aproximadamente 2,36% 

dos participantes. No total, a porcentagem de acertos foi de 11,81% (15 participantes). 

A alternativa que obteve o maior número de seleções foi “C) Três critérios”, 

escolhida por 72 participantes, o que corresponde a aproximadamente 56,69% da 

população da pesquisa. Esse resultado sugere uma discrepância entre o 

conhecimento correto e a percepção comum sobre a complexidade dos critérios 

diagnósticos. A prevalência da alternativa C pode indicar uma confusão ou um 

conhecimento incompleto sobre a estrutura diagnóstica do TEA conforme a versão 

mais recente do manual. A discrepância entre as respostas por gênero, embora 

notável, necessita de uma análise mais aprofundada em um contexto mais amplo para 

se extraírem conclusões significativas. 

2. Déficits na comunicação social e interação (Questão 2): Cerca de 36,2% 

identificaram corretamente que os déficits devem abranger múltiplos domínios, como 

a reciprocidade socioemocional e os comportamentos comunicativos não verbais. A 

baixa taxa de acerto sugere dificuldade na compreensão dos subcritérios específicos. 

A resposta correta, a alternativa “D) Déficits na reciprocidade socioemocional, 

déficits nos comportamentos comunicativos não verbais usados para interação social 

e déficits para desenvolver, manter e compreender relacionamentos”, foi selecionada 

por 35 mulheres, o que representa 27,34% do total dos participantes. Já entre os 

homens, 11 deles acertaram a questão, correspondendo a 8,59% dos participantes.  

A alternativa que obteve o maior número de seleções foi “E) Déficits na 

reciprocidade socioemocional, déficits nos comportamentos comunicativos verbais 

usados para interação social e déficits para desenvolver, manter e compreender 

relacionamentos”, escolhida por 50 participantes, o que corresponde a 39,06% dos 

participantes. 
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3. Déficit na reciprocidade socioemocional (Questão 3): A maioria dos 

estudantes (64,6%) acertou ao reconhecer que uma comunicação limitada a 

interesses próprios é um indicativo desse tipo de déficit. 

A resposta correta, a alternativa “B) Quando apenas se comunica com pessoas 

para falar exclusivamente de assuntos de seu interesse”, foi a mais selecionada, com 

82 respostas. Desse total, 61 mulheres acertaram a questão, o que representa 47,66% 

dos participantes, e 21 homens também acertaram, correspondendo a 16,41%. 

A alternativa incorreta mais selecionada foi “C) Quando não consegue se 

comunicar com outras pessoas, pois se sente muito triste e prefere ficar sozinho”, que 

recebeu 17 respostas.  

4. Déficit na comunicação não verbal (Questão 4): Houve um excelente 

desempenho nessa questão, com 85,8% identificando corretamente a falta de contato 

visual como exemplo de comunicação não verbal prejudicada. 

A resposta correta, a alternativa “B) Falta de contato visual”, foi a mais 

selecionada, com 109 respostas. Desse total, 83 mulheres acertaram a questão, o que 

representa 64,84% dos participantes, e 26 homens também acertaram, 

correspondendo a 20,31%. 

A alternativa incorreta mais selecionada foi “A) Dificuldade em expressar ideias 

de forma clara”, que recebeu 13 respostas, o que corresponde a 10,16% dos 

participantes. Esses resultados demonstram que a maioria dos participantes possui 

um conhecimento sólido sobre a comunicação não verbal no contexto do TEA e que 

a distinção entre dificuldades verbais e não verbais é bem compreendida. 

5. Déficit nos relacionamentos (Questão 5): Apenas 27,6% souberam identificar 

o domínio A3 (alteração na compreensão e entendimento de relacionamentos). 

A resposta correta, a alternativa “C) Dificuldade em executar a imaginação 

compartilhada em brincadeiras de faz de conta”, foi selecionada por 30 mulheres e 5 

homens, totalizando 35 acertos. Desses acertos, 23,44% foram de mulheres e 3,91% 

de homens. 

No entanto, a alternativa que obteve o maior número de seleções e, portanto, 

a mais escolhida incorretamente foi a “D) Dificuldades em fazer amigos e priorizar 

ouvir os interesses dos outros”. Essa alternativa foi selecionada por 60 participantes, 

o que corresponde a 46,88% do número total dos participantes.  
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6. Critério B – Padrões repetitivos e restritivos (Questão 6): 51,2% dos 

participantes souberam que são necessários pelo menos dois dos quatro itens 

descritos, o que demonstra um conhecimento razoável sobre esse critério essencial. 

A resposta correta, a alternativa “B) Dois itens”, foi a mais selecionada, com 65 

respostas. Desse total, 46 mulheres acertaram a questão, o que representa 35,94% 

dos participantes, e 19 homens também acertaram, correspondendo a 14,84%. 

A alternativa incorreta mais selecionada foi a “E) Dois itens, sendo 

obrigatoriamente o referente a estereotipias”, que recebeu 30 respostas, o que 

corresponde a 23,44% do corpo de participantes.  

7. Alterações sensoriais (Questão 7): Cerca de 50,4% acertaram que a 

indiferença a texturas de alimentos é uma manifestação sensorial, o que indica alguma 

confusão conceitual entre os alunos. 

A resposta correta, a alternativa “C) Indiferença a texturas de alimentos”, foi a 

mais selecionada, com 64 respostas. Desse total, 52 mulheres acertaram a questão, 

o que representa 40,62% dos participantes, e 12 homens também acertaram, 

correspondendo a 9,38%. 

A alternativa incorreta mais selecionada foi a “D) Tolerância a estímulos que 

causam dor”, que recebeu 30 respostas, o que corresponde a 23,44% do total de 

participantes.  

8. Inflexibilidade nas rotinas (Questão 8): A maioria (62,2%) reconheceu 

corretamente a recusa em experimentar novos alimentos como um indicativo de 

inflexibilidade, mostrando boa compreensão prática desse conceito. 

A resposta correta, a alternativa “C) Recusa em experimentar novos alimentos”, 

foi a mais selecionada, com 79 respostas. Desse total, 62 mulheres acertaram a 

questão, o que representa 48,44% dos participantes, e 17 homens também acertaram, 

correspondendo a 13,28%. 

A alternativa incorreta mais selecionada foi a “A) Encontram-se dificuldades em 

realizar atividades cotidianas devido à inflexibilidade articular”, que recebeu 20 

respostas, o que corresponde a 15,62% dos sujeitos da pesquisa.  

9. Movimentos e falas estereotipadas (Questão 9): 58,3% souberam que usar 

roupas diferentes todos os dias não se enquadra como comportamento estereotipado, 

o que revela discernimento clínico em relação ao comportamento típico e atípico. 

A resposta correta, a alternativa “C) Usar diferentes roupas todos os dias”, foi 

a mais selecionada, com 74 respostas. Desse total, 57 mulheres acertaram a questão, 
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o que representa 44,53% dos participantes, e 17 homens também acertaram, 

correspondendo a 13,28%. 

A alternativa incorreta mais selecionada foi “D) Referir-se a si mesmo com o 

pronome ‘tu’”, que recebeu 32 respostas, o que corresponde a 25% do total dos 

participantes.  

10. Interesses fixos e restritos (Questão 10): 88,2% acertaram ao identificar a 

fascinação exclusiva por determinado tema ou objeto, evidenciando domínio teórico 

sobre essa característica diagnóstica. 

A resposta correta, a alternativa “B) Fascinação exclusiva por um determinado 

assunto ou objeto específico”, foi a mais selecionada, com 112 respostas. Desse total, 

86 mulheres acertaram a questão, o que representa 67,19% dos participantes, e 26 

homens também acertaram, correspondendo a 20,31%. 

A alternativa incorreta mais selecionada foi “C) Inconstância em preferências e 

temas de interesse”, que recebeu 7 respostas, o que corresponde a 5,47% dos 

participantes.  

11. Momento de surgimento dos sintomas (Questão 11): Apenas 36,2% 

assinalaram corretamente que os sintomas devem estar presentes precocemente, 

ainda que de forma sutil, o que pode indicar insegurança sobre critérios temporais 

para diagnóstico. 

A resposta correta, a alternativa “A) Os sintomas do TEA devem estar presentes 

precocemente durante o desenvolvimento, mesmo que de forma sutil, caso contrário, 

não se pode realizar o diagnóstico de TEA”, foi selecionada por 40 mulheres e 6 

homens, totalizando 46 acertos. 

A alternativa incorreta mais selecionada foi a “B) O diagnóstico de TEA apenas 

pode ser realizado a partir dos 2 anos de idade”, que recebeu 56 respostas, o que 

corresponde a 43,75% do corpo de participantes.  

12. Prejuízo funcional obrigatório (Questão 12): Apenas 23,6% acertaram que 

o diagnóstico só pode ser estabelecido com prejuízo funcional significativo, 

demonstrando que esse critério essencial é pouco reconhecido entre os alunos. 

A resposta correta, a alternativa “C) Quando há obrigatoriamente prejuízo 

significativo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas da vida”, foi 

selecionada por 24 mulheres e 6 homens, totalizando 30 acertos. Desses acertos, 

18,75% foram de mulheres e 4,69% de homens. 
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No entanto, a alternativa que obteve o maior número de seleções e, portanto, 

a mais escolhida incorretamente foi a “D) Quando pode ou não haver prejuízo 

significativo no funcionamento social, profissional ou em outras áreas da vida, 

dependendo do nível de gravidade dos sintomas do paciente”, que foi selecionada por 

38 participantes, o que corresponde a 29,69% dos participantes.  

13. TEA e Transtorno do Desenvolvimento Intelectual (Questão 13): Cerca de 

33,1% responderam corretamente sobre a possibilidade de diagnóstico duplo, entre 

TEA e outro transtorno, como o Transtorno de Déficit Intelectual, desde que haja 

prejuízo na comunicação social, sendo muito mais desproporcional do que nos 

componentes de movimentos repetitivos e estereotipias, com o domínio A mais 

deficitário do que o domínio B. 

A resposta correta, a alternativa “D) Quando se tem critérios para fechar o 

diagnóstico de TEA e TDI, sempre deixamos ambos os diagnósticos, desde que a 

comunicação social esteja abaixo do esperado para o nível geral do desenvolvimento”, 

foi selecionada por 31 mulheres e 11 homens, totalizando 42 acertos, o que 

corresponde a 32,81% do corpo de participantes. 

A alternativa incorreta mais selecionada foi a “E) Quando se tem critérios para 

fechar o diagnóstico de TEA e TDI, sempre deixamos ambos os diagnósticos, desde 

que a presença de padrões restritos e repetitivos no comportamento, interesses ou 

atividades seja mais evidente do que o esperado para o nível geral do 

desenvolvimento”, que recebeu 70 respostas, o que corresponde a 54,69% do total 

dos participantes. 

Com base na análise geral das respostas, o questionário sobre o diagnóstico 

do TEA com a participação de 127 indivíduos revelou um padrão complexo e 

heterogêneo de conhecimento. Embora os participantes demonstrem um bom 

entendimento de alguns conceitos isolados e específicos do TEA, como a falta de 

contato visual e a fascinação por interesses restritos, o conhecimento em áreas 

conceituais mais abrangentes e fundamentais do diagnóstico se mostrou deficiente. 

Entre os principais pontos de dificuldade identificados, destaca-se a confusão 

sobre a estrutura formal dos critérios de diagnóstico, a obrigatoriedade do prejuízo 

funcional para o diagnóstico, a distinção entre déficits de comunicação verbais e não 

verbais e a compreensão das comorbidades com o TDI. A análise revelou que erros 

conceituais comuns persistem entre os participantes, como a crença de que o 
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diagnóstico é possível apenas após uma certa idade ou que a ausência de prejuízo 

funcional não impede o diagnóstico. 

Em suma, a pesquisa aponta a necessidade de um aprofundamento do 

conhecimento em áreas-chave do diagnóstico do TEA. Embora os participantes 

estejam familiarizados com alguns sinais e sintomas, a sua capacidade de aplicar 

esses conhecimentos de forma integrada e alinhada com as diretrizes do DSM-5-TR 

ainda precisa ser aprimorada, o que justifica a criação de ferramentas educacionais 

mais eficazes para suprir essa lacuna. 

 

6.2 Resultados da etapa metodológica 

 

 A pesquisa realizada com os alunos do 11o e 12o períodos do curso de Medicina 

da USCS identificou lacunas significativas no conhecimento e nas ferramentas 

disponíveis para a identificação e compreensão do TEA. A partir dessas lacunas, 

foram desenvolvidos quatro produtos complementares que se comunicam e 

fortalecem o processo de disseminação de informações e conhecimento sobre o TEA: 

• Cartilha de Boas Práticas para Identificação do Transtorno do Espectro 

Autista; 

• plano de aulas: “Desvendando o TEA – Da História ao Diagnóstico e 

Prevalência”; 

• jogo TEAlice no País das Maravilhas; 

• livro Alice: O Espectro por Trás das Maravilhas. 

Nesta seção serão apresentados os produtos e os resultados de validação do 

jogo TEAlice no País das Maravilhas. 

 

6.2.1  Cartilha de Boas Práticas para Identificação do Transtorno do Espectro 

Autista  

 

A cartilha, direcionada a estudantes e profissionais da área da saúde e à 

comunidade interessada pelo tema, foi elaborada para ser um guia prático e conciso. 

Seu objetivo é aprimorar a capacidade de identificação precoce do TEA, fornecendo 

informações essenciais sobre sinais de alerta, critérios diagnósticos e a importância 

do encaminhamento adequado. A qualificação desses profissionais na linha de frente 

da saúde é essencial para garantir que indivíduos com TEA recebam o suporte 
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necessário o mais cedo possível, impactando positivamente seu desenvolvimento e 

qualidade de vida. 

A elaboração da cartilha foi pautada em uma sólida base de referências 

científicas, documentos oficiais e cartilhas previamente publicadas. Esse 

levantamento bibliográfico e documental garantiu a abrangência das informações 

contidas na cartilha, abordando desde os marcos históricos e conceituais do TEA até 

as diretrizes mais recentes para diagnóstico e manejo. 

Como referências principais se destacam a utilização de publicações da APA 

(2022), em suas edições do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM-5-TR), que fornecem os critérios diagnósticos atualizados para o TEA. Autores 

como Leo Kanner (1943, 1949) e Hans Asperger (1944) foram consultados para 

contextualizar a história do autismo e suas primeiras descrições. O trabalho de Lorna 

Wing (1981), importante para a compreensão da Síndrome de Asperger, também foi 

incorporado. 

A base legal e as políticas públicas brasileiras foram amplamente consultadas, 

incluindo a Constituição da República Federativa do Brasil de 1988, a Lei no 

8.080/1990 (Lei Orgânica da Saúde), a Lei no 12.764/2012 (Política Nacional de 

Proteção dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista) e a Lei no 

13.146/2015 (Estatuto da Pessoa com Deficiência). Documentos da OMS e da ONU, 

como a Declaração Universal dos Direitos Humanos, também serviram de referência 

para os aspectos éticos e de direitos. 

Diversas cartilhas e documentos orientadores foram analisados para a 

estruturação e o conteúdo da cartilha, garantindo a conformidade com as melhores 

práticas e a linguagem acessível. Destacam-se: 

• Cartilha: Transtorno do Espectro do Autismo (Assembleia Legislativa do 

Estado de Pernambuco, 2016); 

• Cartilha Transtorno do Espectro Autista (Secretaria de Estado de Educação 

do Mato Grosso do Sul–SED/MS, Braga, 2019); 

• Linhas de Cuidado (Ministério da Saúde do Brasil, 2021), focando nas 

diretrizes para o cuidado da pessoa com TEA; 

• Protocolo de Atendimento à Pessoa com Autismo no Município de Mallet/PR 

(2023), que serve como exemplo de diretriz local; 
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• Linha de Cuidado da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista – TEA 

(Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo, 2022); 

• Autismo: Legislação, Jurisprudência e Políticas Públicas (OAB – Ordem dos 

Advogados do Brasil, 2020). 

A cartilha se encontra na íntegra no Apêndice K. 

 

6.2.2  Plano de aula: “Desvendando o TEA: Da História ao Diagnóstico e 

Prevalência” 

 

O plano de aula foi desenvolvido como um dos produtos centrais desta 

dissertação de mestrado. Ele visa preencher uma lacuna fundamental na formação e 

disseminação de conhecimento sobre o TEA. Composto por duas sessões 

estruturadas, esse plano de aula foi elaborado para oferecer uma abordagem 

abrangente e atualizada sobre o TEA, desde suas origens históricas até os dados 

mais recentes de diagnóstico e prevalência. 

Diante do cenário epidemiológico apresentado anteriormente, que também 

impõe custos sociais e econômicos significativos, torna-se imperativa a capacitação 

adequada dos profissionais de saúde. A identificação precoce do TEA é essencial 

para o melhor desenvolvimento e qualidade de vida dos indivíduos. Esta aula abordará 

os critérios diagnósticos mais recentes e as manifestações clínicas, além de promover 

a conscientização sobre a importância de um olhar atento e inclusivo para a população 

autista, garantindo um suporte adequado desde os primeiros sinais. 

O objetivo principal desse plano de aula é capacitar os alunos – inicialmente 

direcionado a estudantes de Medicina, mas com aplicabilidade para diversas áreas da 

saúde e educação, além de familiares e cuidadores – a compreenderem os diversos 

fatores que influenciam o TEA. As aulas aprofundam o conhecimento sobre a evolução 

histórica do conceito de autismo, os critérios diagnósticos essenciais do DSM-5-TR, 

os fatores etiológicos e as teorias atuais sobre suas causas e a prevalência em 

diferentes contextos, com foco nos dados brasileiros. Além disso, as aulas visam 

destacar a importância crítica do diagnóstico precoce e suas implicações diretas para 

a intervenção e o prognóstico dos indivíduos com TEA. 

Para a construção desse plano de aula, foram utilizadas referências 

importantes e atualizadas, garantindo o rigor científico e a relevância do conteúdo. 

Dentre elas, destacam-se os manuais diagnósticos da APA, como o DSM-5-TR, que 
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fornecem os critérios essenciais para o diagnóstico do TEA. Foram consultados 

também estudos históricos e trabalhos de pesquisadores pioneiros no campo do 

autismo, como Leo Kanner e Hans Asperger, bem como autores que contribuíram 

para a evolução do conceito de espectro. Dados epidemiológicos recentes de 

organizações como a OMS e o CDC, além dos resultados do Censo Demográfico 

2022 do IBGE sobre a prevalência no Brasil, foram cruciais para contextualizar a 

dimensão atual do TEA. Artigos científicos sobre fatores etiológicos, comorbidades e 

as melhores práticas de tratamento e intervenção, como a ABA e a Integração 

Sensorial, também fundamentaram o conteúdo. Por fim, documentos de políticas 

públicas e legislação brasileira sobre os direitos da pessoa com TEA foram 

incorporados para oferecer uma visão completa e alinhada à realidade do país. 

Ao final desse percurso formativo, espera-se que os participantes estejam 

significativamente mais preparados para identificar e compreender as complexas 

características do TEA, contribuindo assim para um diagnóstico mais ágil e um suporte 

mais eficaz aos indivíduos no espectro e suas famílias. Esse plano de aulas, portanto, 

não é apenas um recurso educacional, mas uma ferramenta estratégica para 

aprimorar a capacidade da sociedade em lidar com os desafios e potencialidades do 

TEA, promovendo uma atuação profissional mais consciente e inclusiva. 

O plano de aula se encontra na íntegra no Apêndice L. 

 

6.2.3 Jogo TEAlice no País das Maravilhas 

 

O jogo TEAlice no País das Maravilhas foi concebido como um recurso 

pedagógico lúdico e inovador para o ensino e a reflexão sobre o TEA. Fundamentado 

nos critérios diagnósticos do DSM-5-TR e utilizando a narrativa de Lewis Carroll, o 

jogo visa promover a aprendizagem ativa, crítica e reflexiva de estudantes e 

profissionais da saúde sobre as múltiplas dimensões do autismo. 

A criação do jogo de tabuleiro didático teve como objetivo favorecer a 

compreensão e a aplicação prática dos critérios diagnósticos do TEA, estimulando a 

discussão de temáticas além do diagnóstico (como etiologia e comorbidades), 

proporcionando experiências de aprendizagem colaborativa como uma ferramenta de 

apoio ao ensino em saúde. 

O título TEAlice simboliza a fusão entre a sigla TEA e a personagem Alice, 

criando uma metáfora para a complexidade interpretativa e sensorial da vivência do 
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autismo. O jogo é composto por duas modalidades independentes, ambas 

promovendo o raciocínio lógico, a criatividade e a empatia: 

• Modalidade 1 – Mirror Mode (Inspirada no Pif-Paf®): estabelece conexões 

simbólicas entre enunciados sobre autismo e imagens, com uma dinâmica 

de jogo de cartas; 

• Modalidade 2 – Mind Mode (Inspirada no Dixit®): desafia o jogador a dar 

pistas sobre aspectos do autismo através de cartas, inferindo a compreensão 

dos demais participantes. Essa dinâmica de inferência relaciona-se 

diretamente com a Teoria da Mente, uma habilidade frequentemente 

desafiada em indivíduos com TEA. 

A primeira modalidade é composta por três elementos principais: 

• cartas “Através da Fechadura” (156 unidades): três baralhos ilustrados com 

cenas de Alice, representando simbolicamente dimensões do TEA. 

Inspiradas no Dixit®, buscam estimular a criatividade e o pensamento crítico 

na correlação entre imagens e mensagens. A diversidade visual das Alices 

reflete a multiplicidade do espectro; 

• cards “Correlacione ou Desapareça” (241 unidades): contêm trechos da obra 

de Lewis Carroll, associados a interpretações que evidenciam aspectos do 

TEA. O nome é um trocadilho com o Gato de Cheshire, simbolizando o 

desafio de correlação; 

• enigmas “Decifre-me ou Cortem-lhe a Cabeça” (166 unidades): desafios 

interpretativos que abordam temas do autismo, com nome inspirado na 

mitologia e na Rainha de Copas, alinhando-se à atmosfera da obra original 

e à proposta pedagógica. 

A base para a criação dos elementos do jogo foi uma ferramenta analítica: a 

Tabela para Análise e Construção dos Elementos do Jogo (TACEJ). Desenvolvida a 

partir dos critérios diagnósticos do DSM-5-TR, a TACEJ organizou os conteúdos do 

TEA em Domínio A (comunicação social), Domínio B (comportamentos restritos e 

repetitivos) e um terceiro eixo, o Domínio DAT (Dimensões Ampliadas do Transtorno). 

Este último, criado a partir dos critérios C, D e E do DSM-5-TR e de outras temáticas 

relevantes, aborda aspectos como comorbidades, idade, fatores etiológicos, 

dimensões de gênero, impactos psicossociais e cuidados/intervenções. 
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As cartas “Através da Fechadura” foram geradas com a inteligência artificial (IA) 

(GPT-4.0), utilizando comandos que combinavam elementos de Alice no País das 

Maravilhas com representações simbólicas do TEA (expressões ambíguas, 

hipersensibilidade, estereotipias). Cada imagem foi criteriosamente analisada para 

garantir representatividade, estética e coerência com os objetivos interpretativos. 

Para a criação dos cards “Correlacione ou Desapareça” foram utilizados 

trechos da obra de Carroll que o pesquisador selecionou e interpretou. As inserções 

contextuais no texto original para manter a clareza sem alterar o conteúdo original. 

A criação dos enigmas “Decifre-me ou Cortem-lhe a Cabeça” foi desenvolvida 

para complementar a distribuição temática, abordando subdomínios da TACEJ que 

foram menos representados nos cards “Correlacione ou Desapareça”. A criação dos 

enigmas seguiu uma lógica probabilística para garantir a equitativa possibilidade de 

cada tema ser sorteado, com temas principais tendo uma chance quatro vezes maior 

que os temas secundários, equilibrando a representatividade do conteúdo. 

As etapas de construção enfrentaram desafios, como a tradução de ideias para 

a IA (resultando em distorções ou recusas por políticas de uso), a necessidade de 

adaptação de comandos e a harmonização entre a fidelidade à obra literária e a 

relevância para o TEA. No entanto, o processo sistemático, embasado na TACEJ, 

garantiu que as 156 cartas “Através da Fechadura”, os 241 cards e os 166 enigmas 

formassem um conjunto coeso, visualmente rico e pedagogicamente estruturado, 

promovendo uma compreensão crítica e reflexiva do autismo em suas múltiplas 

dimensões. 

O jogo TEAlice no País das Maravilhas se encontra na íntegra no Apêndice M. 

 

6.2.3.1 Resultados da aplicação do protótipo do jogo TEAlice no País das 

Maravilhas com mestrandos da USCS 

 

Em 29 de abril de 2025, o jogo de tabuleiro desenvolvido pelo pesquisador, 

intitulado TEAlice no País das Maravilhas, foi apresentado durante uma aula de 

Inovação, Criatividade e Ludicidade no Ensino em Saúde. O jogo contou com a 

participação de seis mestrandos especialistas da área da Saúde da USCS, que o 

testaram em duas ocasiões. As sessões geraram valiosas sugestões de melhoria e 

comentários gerais. 



234 

 Abaixo, nas figuras 32 e 33 são apresentadas as fotos do teste do protótipo do 

jogo.  

 

Figura 32 – Teste do jogo 

 
Fonte: Acervo do autor (2025). 
 

Figura 33 – Teste do jogo 

 
Fonte: Acervo do autor (2025). 
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Os mestrandos que testaram o jogo emitiram comentários amplamente 

positivos, destacando o potencial didático e engajador do material. Foi elogiada a 

praticidade e a capacidade do jogo em prender a atenção dos participantes, forçando-

os a correlacionar cada ponto com as cartas, o que facilita a memorização das 

informações. A associação entre critérios e imagens foi descrita como um processo 

mnemônico “fantástico”, que auxilia na fixação do conhecimento e na identificação de 

sintomas na vida real. 

A dinâmica do jogo foi considerada “muito legal” e “bem dinâmica”, com 

potencial para envolver tanto alunos quanto leigos, pois o jogo não exige 

conhecimento prévio sobre autismo para ser compreendido. A habilidade de relacionar 

as cartas mesmo sem saber o conceito foi um ponto forte, permitindo a criação de 

argumentos criativos e a sensibilização das pessoas para as nuances do TEA. 

Houve sugestões para aprimorar a jogabilidade, como a inclusão de uma 

planilha de acompanhamento para checklist de sintomas, que poderia reforçar ainda 

mais o aprendizado através da leitura e releitura dos conceitos. Embora alguns 

especialistas defendessem a necessidade de um entendimento prévio, outros 

argumentaram que o jogo é eficaz mesmo sem essa base, pois os conceitos estão 

bem esmiuçados nas cartas, permitindo o aprendizado durante o próprio jogo. 

Um aspecto marcante foi o potencial do jogo em despertar empatia no público 

leigo, ao simular o desconforto que uma pessoa autista pode sentir. A história de 

TEAlice foi particularmente elogiada por sua capacidade de gerar reflexão e 

compreensão sobre a condição. 

Em suma, o jogo foi classificado como “promissor” e “extremamente vendável”, 

com uma jogabilidade excelente. Os especialistas ressaltaram sua “vida própria”, 

podendo ser utilizado de forma independente ou como ferramenta de apoio em 

estratégias pedagógicas e formações de profissionais da área, devido à sua 

capacidade de gerar imaginação, reflexão e aprendizagem de forma eficaz desde o 

primeiro teste. 

 Na Figura 34 são apresentados os principais comentários dos jogadores que 

participaram do protótipo: 
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Figura 34 – Comentários dos jogadores que participaram do protótipo 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).
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6.2.3.2 Resultados da avaliação dos elementos do jogo TEAlice no País das 

Maravilhas 

 

A pesquisa, conduzida com o público-alvo entre 9 de maio e 16 de junho de 

2025, em que os sujeitos preencheram questionários do Google Forms (Apêndices B 

e C), em relação à avaliação dos elementos do jogo TEAlice no País das Maravilhas 

revelou um perfil demográfico diversificado dos participantes (Tabela 5). A idade dos 

indivíduos variou de 29 a 55 anos, com uma idade média de 40,83 anos e uma 

mediana de 39 anos, indicando uma distribuição etária relativamente equilibrada no 

corpo de participantes. 

Quanto ao gênero, a pesquisa contou com a participação majoritária de 

homens, que representaram 58,3% (7 participantes) do total, enquanto as mulheres 

corresponderam a 41,7% (5 participantes). 

O tempo de formação profissional dos participantes apresentou uma amplitude 

notável, variando de um mínimo de 4 anos a um máximo de 32 anos. A média de 

tempo de formação foi de 14,7 anos, com uma mediana de 11 anos. Essa diferença 

entre a média e a mediana pode sugerir a presença de alguns participantes com 

carreiras profissionais mais longas, o que naturalmente eleva a média geral. 

 
Tabela 5 – Perfil dos participantes 

Idade 

Idade mínima 29 

Idade máxima 55 

Idade média 40,83 

Idade mediana 39 

Gênero N Porcentagem 

Feminino 5 41,7% 

Masculino 7 58,3% 

Tempo de formação 

Mínimo 4 

Máximo 32 

Média 14,7 

Mediana 11 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 
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Em relação à formação e atuação dos médicos na área de Pediatria, esta revela 

um panorama diversificado de qualificações e experiências. 

Foi constatado que oito médicos são especialistas em Pediatria com Registro 

de Qualificação de Especialista (RQE), o que indica a mais alta qualificação formal 

reconhecida no Brasil. Dentre esses, um profissional também possui uma pós-

graduação em Pediatria, complementando sua expertise. 

Foram identificados dois médicos com pós-graduação (lato sensu) em 

Pediatria. Um deles demonstra experiência prática significativa, com pelo menos dois 

anos de atuação exclusiva na área, enquanto o outro focou na formação acadêmica 

com a pós-graduação. 

Além disso, dois médicos contam com, no mínimo, dois anos de atuação 

exclusiva em Pediatria. Esse dado ressalta a dedicação e a vivência prática desses 

profissionais na especialidade, sendo que um deles também possui pós-graduação 

na área. 

É importante notar que esses profissionais trazem um leque de conhecimentos 

adicionais, possuindo outras pós-graduações em áreas como Gastroenterologia, 

Medicina da Família e Comunidade, Neonatologia, Emergência Pediátrica e 

Nutrologia do Esporte. Essa interdisciplinaridade enriquece a capacidade de 

atendimento e a abrangência do cuidado pediátrico oferecido por esses especialistas. 

Na Tabela 6 são apresentados os dados em relação ao atendimento dos 

autistas durante a rotina dos participantes.  

 

Tabela 6 – Experiência com autismo 

Experiência com autismo 

Item N Porcentagem 

Não atendo pacientes autistas 0 0% 

Atendimento diário de pelo menos 1 paciente 
com autismo 

5 41,7% 

Atendimento diário de mais de 1 paciente 
com autismo 

7 58,3% 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

A pesquisa revelou que todos os profissionais participantes têm algum nível de 

contato com pacientes autistas em sua prática clínica. Os dados demonstram que a 

experiência com autismo é bastante presente na rotina desses especialistas. 
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Mais especificamente, a análise aponta que 5 profissionais (41,7%) atendem 

diariamente pelo menos um paciente com autismo. Contudo, a maioria se destaca: 7 

profissionais (58,3%) relatam atender diariamente mais de um paciente com autismo. 

Essa predominância sugere que muitos dos participantes lidam com múltiplos casos 

de autismo em sua prática cotidiana, o que confere a eles uma experiência 

aprofundada e contínua com as particularidades dessa condição. 

 

6.2.3.2.1 Avaliação das cartas “Através da Fechadura” 

 

Nas Tabelas 7, 8 e 9, foram apresentados os resultados da avaliação das cartas 

do jogo TEAlice no País das Maravilhas 

 Na Tabela 7 são apresentados os resultados do Baralho 1. 

Os resultados da avaliação das cartas do Baralho 1 foram positivos, com a 

maioria das classificações indicando “muito relevante” e “relevante” em uma escala 

Likert que incluía, também, “neutro”, “pouco relevante” e “nada relevante”. As cartas 

foram avaliadas com base nos seguintes domínios: 

● Clareza visual: organização estética e facilidade de compreensão; 

● Coerência simbólica: harmonia com os elementos teóricos associados ao 

transtorno do espectro autista (TEA); 

● Potencial interpretativo múltiplo: capacidade de gerar reflexão, aprendizado 

e aplicabilidade no ensino; 

● Adequação ao público-alvo: relevância para estudantes de Medicina, 

residentes em Pediatria e outros profissionais da área da saúde. 

Para a interpretação dos resultados, é importante compreender as seguintes 

definições das categorias de avaliação: 

● Coerência: refere-se à coerência simbólica dos elementos com os conceitos 

teóricos associados ao transtorno do espectro autista (TEA). Esse item 

avaliou o quão bem os símbolos e elementos visuais ou textuais utilizados 

se alinhavam com as características e o entendimento científico do TEA; 

● Potencial: diz respeito ao potencial interpretativo múltiplo do material, ou 

seja, sua capacidade de estimular a reflexão, promover a aprendizagem e 

demonstrar aplicabilidade prática no contexto do ensino sobre o TEA; 
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● Adequação: avalia a adequação do material ao público-alvo. Isso garantiu 

que o conteúdo, a linguagem e a complexidade fossem apropriados para 

esses grupos. 

As avaliações foram realizadas utilizando uma escala Likert, na qual os 

resultados mais positivos foram representados por: 

● MR: Muito relevante; 

● R: Relevante. 
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Tabela 7 – Avaliação das cartas do Baralho 1 

Baralho 1 
Clareza visual 

(organização estética) Coerência* Potencial** Adequação*** 

Carta 
MR**** 

(%) R***** (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

1 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

2 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

3 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

4 83,4 16,6 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

5 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

6 100 0 83,4 16,6 91,7 8,3 100 0 

7 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

8 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

9 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

10 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

11 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

12 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

13 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

14 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

15 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

16 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

17 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

18 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

19 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

20 91,7 8,3 91,7 8,3 83,4 16,6 91,7 8,3 

21 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

22 100 0 83,4 16,6 91,7 8,3 100 0 

23 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 
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Baralho 1 
Clareza visual 

(organização estética) Coerência* Potencial** Adequação*** 

Carta 
MR**** 

(%) R***** (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

24 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

25 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

26 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

27 100 0 91,7 8,3  100 0 100 0 

28 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

29 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

30 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

31 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

32 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

33 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

34 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

35 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

36 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

37 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

38 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

39 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

40 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

41 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

42 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

43 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

44 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

45 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

46 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

47 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

48 83,4 16,6 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 
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Baralho 1 
Clareza visual 

(organização estética) Coerência* Potencial** Adequação*** 

Carta 
MR**** 

(%) R***** (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

49 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

50 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

51 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

52 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

Legenda:  

* Coerência = Coerência simbólica com os elementos teóricos associados ao TEA. 

** Potencial = Potencial interpretativo múltiplo (potencial para gerar reflexão, aprendizagem e aplicabilidade no ensino). 

*** Adequação = Adequação ao público-alvo (estudantes de Medicina, residentes em Pediatria e profissionais da área da saúde). 

**** MR = Muito relevante. 

***** R = Relevante. 
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A avaliação das 52 cartas do Baralho 1, realizada por profissionais da área da 

saúde, demonstrou uma percepção predominantemente positiva em todos os critérios 

analisados: Clareza visual (organização estética); Coerência simbólica com os 

elementos teóricos associados ao TEA; Potencial interpretativo múltiplo; e Adequação 

ao público-alvo. Os resultados médios, apresentados na Tabela 7, reforçam a alta 

relevância atribuída às cartas em suas respectivas categorias. 

No geral, a avaliação do baralho se mostrou extremamente positiva em todos 

os critérios analisados, com a grande maioria das respostas classificadas como “Muito 

relevante” ou “Relevante”. É digno de nota que nenhuma carta recebeu avaliações 

negativas ou neutras, reforçando a percepção unânime sobre a relevância e utilidade 

do material no contexto do TEA. 

A Clareza visual e a organização estética foram amplamente elogiadas, com 

quase 97% das avaliações como “Muito relevante”, indicando que o design do baralho 

é considerado de excelência. A Adequação ao público-alvo (estudantes de Medicina, 

residentes em Pediatria e profissionais da área da saúde) também se destacou, 

alcançando a maior média de “Muito relevante” (97,43%), o que valida a pertinência 

do conteúdo para essa audiência. 

Mesmo o critério com a menor média de “Muito relevante”, a Coerência 

simbólica com os elementos teóricos associados ao TEA (91,70%), ainda apresentou 

um resultado altamente positivo, com 100% das avaliações classificadas como 

“Relevante” ou “Muito relevante”. Isso sugere que, embora haja espaço para 

pequenos ajustes em cartas pontuais, a fundamentação teórica do baralho é 

consistentemente percebida como sólida. Por fim, o Potencial interpretativo múltiplo 

também demonstrou forte aceitação, com 94,62% de “Muito relevante”, evidenciando 

a capacidade do baralho em promover reflexão, aprendizado e aplicabilidade no 

ensino. 

Em suma, a consistência das altas pontuações em todos os critérios avaliados 

demonstra que o baralho foi bem concebido e atende às expectativas dos profissionais 

de saúde como uma ferramenta eficaz, clara, coerente e apropriada para o ensino e 

o aprimoramento do conhecimento sobre o TEA. 

A Tabela 8 apresenta a avaliação das cartas do segundo baralho. 

Os resultados da avaliação das cartas do Baralho 2 foram positivos, com a 

maioria das classificações indicando “Muito relevante” e “Relevante” em uma escala 
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Likert que incluía, também, “Neutro”, “Pouco relevante” e “Nada relevante”. As cartas 

foram avaliadas com base nos seguintes domínios: 

● Clareza visual: organização estética e facilidade de compreensão; 

● Coerência simbólica: harmonia com os elementos teóricos associados ao 

transtorno do espectro autista (TEA); 

● Potencial interpretativo múltiplo: capacidade de gerar reflexão, aprendizado 

e aplicabilidade no ensino; 

● Adequação ao público-alvo: relevância para estudantes de Medicina, 

residentes em Pediatria e outros profissionais da área da saúde. 

Para a interpretação dos resultados, é importante compreender as seguintes 

definições das categorias de avaliação: 

● Coerência: refere-se à coerência simbólica dos elementos com os conceitos 

teóricos associados ao transtorno do espectro autista (TEA). Esse item 

avaliou o quão bem os símbolos e elementos visuais ou textuais utilizados 

se alinhavam com as características e o entendimento científico do TEA; 

● Potencial: diz respeito ao potencial interpretativo múltiplo do material, ou 

seja, sua capacidade de estimular a reflexão, promover a aprendizagem e 

demonstrar aplicabilidade prática no contexto do ensino sobre o TEA; 

● Adequação: avalia a adequação do material ao público-alvo. Isso garantiu 

que o conteúdo, a linguagem e a complexidade fossem apropriados para 

esses grupos. 

As avaliações foram realizadas utilizando uma escala Likert, na qual os 

resultados mais positivos foram representados por: 

● MR: Muito relevante; 

● R: Relevante. 
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Tabela 8 – Avaliação das cartas do Baralho 2 

Baralho 2 
Clareza visual (organização 

estética) Coerência* Potencial** Adequação*** 

Carta MR**** (%) R***** (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

1 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

2 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

3 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

4 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

5 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

6 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

7 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

8 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

9 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

10 100 0 100 0 100 8,3 100 0 

11 100 0  91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

12 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

13 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

14 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

15 100 0 91,7 8,3 83,4 16,6 100 0 

16 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

17 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

18 100 0 91,7 8,3  91,7 8,3 100 0 

19 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

20 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

21 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

22 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

23 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 
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Baralho 2 
Clareza visual (organização 

estética) Coerência* Potencial** Adequação*** 

Carta MR**** (%) R***** (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

24 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

25 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

26 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

27 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

28 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

29 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

30 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

31 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

32 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

33 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

34 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

35 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

36 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

37 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

38 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

39 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

40 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

41 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

42 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

43 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

44 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

45 100 0 83,4 16,6 91,7 8,3 100 0 

46 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

47 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

48 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 
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Baralho 2 
Clareza visual (organização 

estética) Coerência* Potencial** Adequação*** 

Carta MR**** (%) R***** (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

49 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

50 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

51 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

52 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

Legenda:  

* Coerência = Coerência simbólica com os elementos teóricos associados ao TEA. 

** Potencial = Potencial interpretativo múltiplo (potencial para gerar reflexão, aprendizagem e aplicabilidade no ensino). 

*** Adequação = Adequação ao público-alvo (estudantes de Medicina, residentes em Pediatria e profissionais da área da saúde). 

**** MR = Muito relevante. 

***** R = Relevante. 
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O Baralho 2 demonstrou uma avaliação consistentemente positiva em todos os 

critérios analisados, com 100% das avaliações classificadas como “Muito relevante” 

ou “Relevante” para todas as cartas e domínios. Isso aponta para uma unanimidade 

notável entre os avaliadores quanto à relevância e utilidade do material no contexto 

do TEA. 

Os critérios de Clareza visual (organização estética) e Adequação ao público-

alvo foram os que mais se destacaram, ambos com uma média de 97,61% de “Muito 

relevante”. Para a clareza visual, um vasto conjunto de cartas – incluindo as Cartas 2, 

3, 7, 8, 10 a 12, 14 a 22, 25, 27, 29 a 33, 35, 37, 38, 41 e 43 a 52 – recebeu 100% de 

“Muito relevante”, atestando um design de alta qualidade e amplamente aprovado. A 

adequação ao público-alvo (estudantes de Medicina, residentes em Pediatria e 

profissionais da área da saúde) teve um desempenho igualmente impressionante, 

com um número ainda maior de cartas – como as Cartas 1 a 3, 7, 8, 10 a 12, 14 a 18, 

27, 28, 31 a 45, 46 a 52 – atingindo 100% de “Muito relevante”, o que valida a 

pertinência do conteúdo para essa audiência. 

O Potencial interpretativo múltiplo do baralho, que reflete sua capacidade de 

gerar reflexão, aprendizado e aplicabilidade no ensino, também foi muito bem 

avaliado, alcançando uma média de 92,02% de “Muito relevante” e 7,98% de 

“Relevante”. As Cartas 9 e 10, em particular, foram unanimemente consideradas 

“Muito relevante” nesse aspecto. 

É importante destacar que nenhuma carta em nenhum dos critérios recebeu 

avaliações negativas ou neutras (categorias “Nem irrelevante, nem relevante”, “Pouco 

relevante” ou “Nada relevante”). Essa observação reforça a robustez e a qualidade 

intrínseca do Baralho 2. A uniformidade das altas pontuações sugere que o baralho 

foi bem concebido e atende plenamente às expectativas dos profissionais de saúde 

como uma ferramenta didática eficaz e relevante para o aprimoramento do 

conhecimento sobre o transtorno do espectro autista. 

A Tabela 9 apresenta os resultados do Baralho 3. 

A avaliação das cartas do Baralho 3 revelou resultados majoritariamente 

positivos. A maioria das classificações indicou “Muito relevante” e “Relevante” em uma 

escala Likert que abrangia também “Neutro”, “Pouco relevante” e “Nada relevante”. 

Embora algumas cartas tenham recebido avaliações neutras, a predominância de 

pontuações elevadas demonstra a boa aceitação do material. 

As cartas foram avaliadas considerando os seguintes domínios: 
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● Clareza visual: organização estética e facilidade de compreensão; 

● Coerência simbólica: harmonia com os elementos teóricos associados ao 

transtorno do espectro autista (TEA); 

● Potencial interpretativo múltiplo: capacidade de gerar reflexão, aprendizado 

e aplicabilidade no ensino; 

● Adequação ao público-alvo: relevância para estudantes de Medicina, 

residentes em Pediatria e outros profissionais da área da saúde. 

Para a interpretação dos resultados, é importante compreender as seguintes 

definições das categorias de avaliação: 

● Coerência: refere-se à coerência simbólica dos elementos com os conceitos 

teóricos associados ao transtorno do espectro autista (TEA). Esse item 

avaliou o quão bem os símbolos e elementos visuais ou textuais utilizados 

se alinhavam com as características e o entendimento científico do TEA; 

● Potencial: diz respeito ao potencial interpretativo múltiplo do material, ou 

seja, sua capacidade de estimular a reflexão, promover a aprendizagem e 

demonstrar aplicabilidade prática no contexto do ensino sobre o TEA; 

● Adequação: avalia a adequação do material ao público-alvo. Isso garantiu 

que o conteúdo, a linguagem e a complexidade fossem apropriados para 

esses grupos. 

As avaliações foram realizadas utilizando uma escala Likert, na qual os 

resultados mais positivos foram representados por: 

● MR: Muito relevante; 

● R: Relevante; 

● N: Neutro. 
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Tabela 9 – Apresentação da avaliação do Baralho 3 

Baralho 3 
Clareza visual (organização 

estética) Coerência* Potencial** Adequação*** 

Carta MR**** (%) 
R***** 
(%) 

N****** 
(%) 

MR 
(%) 

R 
(%) 

N 
(%) 

MR 
(%) 

R 
(%) 

N 
(%) 

MR 
(%) 

R 
(%) 

N 
(%) 

1 100 0 0 83,4 16,6 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 

2 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 

3 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3  100 0 0 

4 100 0 0 91,7 0 8,3 91,7 0 8,3 100 0 0 

5 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 91,7 0 0 

6 100 0 0 91,7 0 8,3 91,7 0 8,3 100 0 0 

7 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 

8 91,7 8,3 0 83,4 16,6 0 91,7 8,3 0 83,4 8,3 8,3 

9 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 

10 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 

11 100 0 0 91,7 0 8,3 91,7 0 8,3 91,7 8,3 0 

12 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

13 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 0 8,3 100 0 0 

14 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

15 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100  0 

16 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100  0 

17 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 

18 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 

19 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

20 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

21 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

22 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 
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Baralho 3 
Clareza visual (organização 

estética) Coerência* Potencial** Adequação*** 

Carta MR**** (%) 
R***** 
(%) 

N****** 
(%) 

MR 
(%) 

R 
(%) 

N 
(%) 

MR 
(%) 

R 
(%) 

N 
(%) 

MR 
(%) 

R 
(%) 

N 
(%) 

23 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

24 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 

25 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

26 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

27 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

28 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 

29 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

30 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

31 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 

32 100 0 0 91,7 0 8,3 91,7 0 8,3 91,7 8,3 0 

33 100 0 0 91,7 0 8,3 91,7 0 8,3 91,7 0 8,3 

34 100 0 0 91,7 0 8,3 91,7 0 8,3 91,7 8,3 0 

35 100 0 0 91,7 0 8,3 91,7 0 8,3 91,7 8,3 0 

36 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 0 8,3 100 0 0 

37 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

38 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 0 8,3 100 0 0 

39 100 0 0 83,4 16,6 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

40 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

41 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

42 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

43 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

44 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

45 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

46 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 
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Baralho 3 
Clareza visual (organização 

estética) Coerência* Potencial** Adequação*** 

Carta MR**** (%) 
R***** 
(%) 

N****** 
(%) 

MR 
(%) 

R 
(%) 

N 
(%) 

MR 
(%) 

R 
(%) 

N 
(%) 

MR 
(%) 

R 
(%) 

N 
(%) 

47 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

48 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

49 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

50 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 

51 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 0 8,3 100 0 0 

52 100 0 0 91,7 8,3 0 91,7 8,3 0 100 0 0 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

Legenda:  

* Coerência = Coerência simbólica com os elementos teóricos associados ao TEA. 

** Potencial = Potencial interpretativo múltiplo (potencial para gerar reflexão, aprendizagem e aplicabilidade no ensino). 

*** Adequação = Adequação ao público-alvo (estudantes de Medicina, residentes em Pediatria e profissionais da área da saúde). 

**** MR = Muito relevante. 

***** R = Relevante. 

****** N = Neutro. 
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A avaliação do Baralho 3, também composto por 52 cartas, seguiu os mesmos 

quatro domínios de avaliação do Baralho 2: Clareza visual (organização estética), 

Coerência simbólica com os elementos teóricos associados ao TEA, Potencial 

interpretativo múltiplo (potencial para gerar reflexão, aprendizagem e aplicabilidade no 

ensino) e Adequação ao público-alvo (estudantes de Medicina, residentes em 

Pediatria e profissionais da área da saúde). De modo geral, os resultados reiteram 

uma alta aprovação do material, com a vasta maioria das avaliações concentradas 

nas categorias “Muito relevante” e “Relevante”. No entanto, diferentemente do Baralho 

2, algumas ocorrências foram registradas na categoria “Neutro”, especialmente para 

os atributos Coerência simbólica e Potencial interpretativo múltiplo, mas nenhuma na 

“Pouco relevante” ou “Nada relevante”. 

Em relação à Clareza visual (organização estética), a média de “Muito 

relevante” foi extremamente alta, atingindo 99,36%, com um mínimo de 91,7% e um 

máximo de 100%. As cartas que apresentaram a menor porcentagem (91,7%) nesse 

quesito foram as Cartas 7, 8, 10 e 17. A categoria “Relevante” para esse atributo 

registrou uma média de 0,64%, com um máximo de 8,3%. Não houve registros na 

categoria “Neutro” para a Clareza visual. 

No domínio da Coerência simbólica com os elementos teóricos associados ao 

TEA, a média de “Muito relevante” foi de 91,22%, com valores variando entre 83,4% 

e 91,7%. As cartas 1, 8 e 39 foram as que apresentaram a menor porcentagem 

(83,4%) de “Muito relevante” nesse atributo. A categoria “Relevante” teve uma média 

de 7,66%, com um máximo de 16,6%. Notavelmente, esse atributo foi o que 

apresentou o maior registro de avaliações como “Neutro”, com uma média de 1,12% 

e um máximo de 8,3%. 

O Potencial interpretativo múltiplo (potencial para gerar reflexão, aprendizagem 

e aplicabilidade no ensino) apresentou uma média de 91,70% para “Muito relevante”, 

sendo que todas as cartas avaliadas nesse domínio obtiveram exatamente 91,7% 

como a menor porcentagem e 100% como a maior porcentagem. A média para a 

categoria “Relevante” foi de 6,54%, com um máximo de 8,3%. Assim como na 

Coerência simbólica, esse atributo também registrou ocorrências na categoria 

“Neutro”, com uma média de 1,76% e um máximo de 8,3%. 

Por fim, a Adequação ao público-alvo (estudantes de Medicina, residentes em 

Pediatria e profissionais da área da saúde) demonstrou uma forte aprovação com uma 

média de 96,97% para “Muito relevante”, variando de 83,4% a 100%. A Carta 8 foi a 
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que registrou a menor porcentagem (83,4%) de “Muito relevante” nesse domínio, 

sendo também a única carta a ter 8,3% na categoria “Neutro”. A média de “Relevante” 

foi de 2,71%, com um máximo de 8,3%. 

Em resumo, o Baralho 3, assim como o Baralho 2, foi amplamente bem 

avaliado, com a maioria dos domínios alcançando altas porcentagens na categoria 

“Muito relevante”. As pontuações mais baixas e as aparições na categoria “Neutro” 

(particularmente para Coerência simbólica e Potencial interpretativo múltiplo) podem 

indicar áreas para uma análise mais aprofundada ou possíveis ajustes, visando 

otimizar ainda mais a clareza e aplicabilidade do material. A Carta 8, em particular, 

merece atenção, pois registrou as menores porcentagens de “Muito relevante” tanto 

para Clareza visual quanto para Coerência simbólica e Adequação ao público-alvo. 

  

6.2.3.2.2 Avaliação dos enigmas 

 

A avaliação dos enigmas do jogo, representada na Tabela 10, apresentou 

resultados majoritariamente positivos. Utilizando uma escala Likert que incluía “Muito 

relevante”, “Relevante”, “Neutro”, “Pouco relevante” e “Nada relevante”, a 

predominância das classificações foi “Muito relevante” e “Relevante”. 

Os domínios avaliados para os enigmas foram: 

● Clareza do texto: abrangendo a linguagem, organização e 

compreensibilidade; 

● Coerência temática: a relação com o transtorno do espectro autista (TEA); 

● Adequação pedagógica: o potencial para gerar reflexão, aprendizado e 

aplicabilidade no ensino; 

● Adequação ao público-alvo: a relevância para estudantes de Medicina, 

residentes em Pediatria e profissionais da área da saúde. 

Para a interpretação dos resultados, é fundamental compreender as seguintes 

definições das categorias de avaliação: 

● Coerência: refere-se à coerência temática com o transtorno do espectro 

autista (TEA). Esse item avaliou o quão bem os elementos visuais ou textuais 

utilizados se alinhavam com as características e o entendimento científico 

do TEA; 



256 

● Adequação pedagógica: diz respeito à adequação pedagógica, ou seja, sua 

capacidade de estimular a reflexão, promover a aprendizagem e demonstrar 

aplicabilidade prática no contexto do ensino sobre o TEA; 

● Adequação ao público-alvo: avalia a adequação do material ao público-alvo, 

que compreende estudantes de Medicina, residentes em Pediatria e demais 

profissionais da área da saúde. Isso garantiu que o conteúdo, a linguagem e 

a complexidade fossem apropriados para esses grupos. 

As avaliações foram realizadas utilizando uma escala Likert, na qual os 

resultados mais positivos foram representados por: 

● MR: Muito relevante; 

● R: Relevante. 
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Tabela 10 – Avaliação dos enigmas 

 

Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Enigma MR**** (%) R***** (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

1 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

2 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

3 100 0 91,7 8,3 83,4 16,6 100 0 

4 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

5 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

6 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

7 100 0 83,4 16,6 91,7 8,3 100 0 

8 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

9 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

10 100 0 91,7 8,3 83,4 16,6 100 0 

11 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

12 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

13 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

14 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

15 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

16 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

17 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

18 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

19 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

20 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

21 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

22 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

23 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Enigma MR**** (%) R***** (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

24 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

25 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

26 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

27 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

28 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

29 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

30 100 0 91,7 8,3 100 0 91,7 8,3 

31 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

32 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

33 91,3 8,3 91,7 8,3 83,4 16,6 100 0 

34 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

35 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

36 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

37 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

38 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

39 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

40 100 0 100 0 100 0 100 0 

41 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

42 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

43 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

44 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

45 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

46 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

47 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

48 100 0 100 0 100 0 100 0 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Enigma MR**** (%) R***** (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

49 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

50 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

51 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

52 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

53 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

54 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

55 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

56 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

57 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

58 83,4 16,6 91,7 8,3 100 0 100 0 

59 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

60 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

61 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

62 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

63 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

64 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

65 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

66 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

67 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

68 91,7 8,3 100 0 91,7 8,3 100 0 

69 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

70 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

71 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

72 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

73 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Enigma MR**** (%) R***** (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

74 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

75 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

76 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

77 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

78 100 0 91,7 8,3 100 0 91,7 8,3 

79 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

80 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

81 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

82 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

83 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

84 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

85 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

86 100 0 100 0 100 0 100 0 

87 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

88 100 0 100 0 100 0 100 0 

89 100 0 100 0 100 0 100 0 

90 100 0 100 0 100 0 100 0 

91 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 91,7 8,3 

92 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

93 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

94 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

95 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

96 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

97 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

98 100 0 100 0 100 0 91,7 8,3 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Enigma MR**** (%) R***** (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

99 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

100 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

101 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

102 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

103 100 0 100 0 100 0 91,7 8,3 

104 91,7 8,3 83,4 16,6 91,7 8,3 91,7 8,3 

105 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

106 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

107 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

108 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

109 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

110 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

111 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

112 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

113 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

114 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

115 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

116 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

117 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

118 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

119 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

120 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

121 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

122 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

123 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Enigma MR**** (%) R***** (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

124 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

125 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

126 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

127 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

128 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

129 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

130 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

131 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

132 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

133 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

134 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

135 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

136 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

137 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

138 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

139 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

140 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

141 100 0 100 0 100 0 91,7 8,3 

142 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

143 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

144 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

145 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

146 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

147 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

148 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Enigma MR**** (%) R***** (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

149 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

150 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

151 100 0 100 0 100 0 100 0 

152 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

153 100 0 100 0 100 0 100 0 

154 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

155 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

156 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

157 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

158 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

159 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

160 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

161 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

162 100 0 83,4 16,6 91,7 8,3 100 0 

163 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

164 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

165 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

166 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

Legenda:  

* Coerência = Coerência temática com o transtorno do espectro autista (TEA). 

** Adequação pedagógica = Adequação pedagógica (potencial para gerar reflexão, aprendizagem e aplicabilidade no ensino). 

*** Adequação ao público-alvo = Adequação ao público-alvo (estudantes de Medicina, residentes em Pediatria e profissionais da área da saúde). 

**** MR = Muito relevante. 

***** R = Relevante. 
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A análise dos enigmas (do Enigma 1 ao 166) confirmou a robustez desse 

formato de material didático. A Clareza do texto (linguagem, organização e 

compreensibilidade) se destacou com a maior média de “Muito relevante” (97,86%) 

entre todos os atributos dos enigmas. Apenas o Enigma 58 apresentou um ponto mais 

baixo (83,88%) nesse critério. Da mesma forma, a Adequação ao público-alvo foi 

amplamente aclamada, com média de 98,43% de “Muito relevante”, sendo o Enigma 

1 a única exceção, com 83,4%. 

A Coerência temática com o transtorno do espectro autista (TEA) e a 

Adequação pedagógica (potencial para gerar reflexão, aprendizagem e aplicabilidade 

no ensino) também obtiveram altas médias de “Muito relevante”, 93,73% e 94,52% 

respectivamente. Para Coerência temática, os enigmas 7, 104 e 108 tiveram o menor 

percentual (83,4% cada). Já para Adequação pedagógica, os enigmas 3, 10 e 33 

registraram 83,4% como a menor avaliação de “Muito relevante”. A categoria 

“Relevante” obteve médias de 6,11% para Coerência temática e 5,27% para 

Adequação pedagógica. Assim como nos baralhos, as categorias “Pouco relevante” e 

“Nada relevante” não foram assinaladas em nenhum enigma. Pequenas ocorrências 

de “Neutro” foram observadas nas avaliações de Coerência temática e Adequação ao 

público-alvo. 

Em suma, tanto os baralhos quanto os enigmas demonstraram ser ferramentas 

didáticas de alta qualidade e relevância para o público-alvo. A prevalência de 

avaliações nas categorias “Muito relevante” e “Relevante” sublinha a eficácia do 

material na transmissão de conhecimento e na promoção da reflexão sobre o TEA. As 

poucas instâncias de percentuais ligeiramente menores de “Muito relevante” ou a 

presença ocasional de avaliações “Neutro” em algumas cartas/enigmas representam 

oportunidades pontuais para refinamento, garantindo que o material atinja a 

excelência máxima em todas as suas facetas. A ausência total de avaliações 

negativas (“Pouco relevante” ou “Nada relevante”) em todo o conjunto de dados 

reforça a percepção positiva e a utilidade do material desenvolvido. 

 

6.2.3.2.3 Avaliação dos cards  

 

A avaliação dos cards do jogo, representada na Tabela 11, apresentou 

resultados majoritariamente positivos. Utilizando a escala de 5 pontos de Likert que 
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incluía “Muito relevante”, “Relevante”, “Neutro”, “Pouco relevante” e “Nada relevante”, 

a predominância das classificações foi “Muito relevante” e “Relevante”. 

Os domínios avaliados para os cards foram: 

● Clareza do texto: abrangendo a linguagem, organização e 

compreensibilidade; 

● Coerência temática: a relação com o transtorno do espectro autista (TEA); 

● Adequação pedagógica: o potencial para gerar reflexão, aprendizado e 

aplicabilidade no ensino; 

● Adequação ao público-alvo: a relevância para estudantes de Medicina, 

residentes em Pediatria e profissionais da área da saúde. 

Para a interpretação dos resultados, é fundamental compreender as seguintes 

definições das categorias de avaliação: 

● Coerência: refere-se à coerência temática com o transtorno do espectro 

autista (TEA). Esse item avaliou o quão bem os elementos visuais ou textuais 

utilizados se alinhavam com as características e o entendimento científico 

do TEA; 

● Adequação pedagógica: diz respeito à adequação pedagógica, ou seja, sua 

capacidade de estimular a reflexão, promover a aprendizagem e demonstrar 

aplicabilidade prática no contexto do ensino sobre o TEA; 

● Adequação ao público-alvo: avalia a adequação do material ao público-alvo, 

que compreende estudantes de Medicina, residentes em Pediatria e demais 

profissionais da área da saúde. Isso garantiu que o conteúdo, a linguagem e 

a complexidade fossem apropriados para esses grupos. 

As avaliações foram realizadas utilizando uma escala Likert, na qual os 

resultados mais positivos foram representados por: 

● MR: Muito relevante; 

● R: Relevante.
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Tabela 11 – Avaliação dos cards 

  

Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Card MR (%)**** R (%)***** MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

1 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

2 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

3 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

4 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

5 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

6 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

7 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

8 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

9 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

10 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

11 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

12 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

13 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

14 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

15 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

16 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

17 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

18 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

19 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

20 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

21 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

22 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

23 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Card MR (%)**** R (%)***** MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

24 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

25 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

26 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

27 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

28 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

29 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

30 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

31 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

32 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

33 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

34 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

35 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

36 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

37 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

38 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

39 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

40 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

41 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

42 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

43 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

44 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

45 100 0 100 0 100 0 100 0 

46 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

47 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

48 100 0 100 0 100 0 91,7 8,3 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Card MR (%)**** R (%)***** MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

49 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

50 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

51 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

52 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

53 100 0 91,7 8,3 83,4 16,6 91,7 8,3 

54 100 0 91,7 8,3 83,4 16,6 91,7 8,3 

55 100 0 83,4 16,6 91,7 8,3 91,7 8,3 

56 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

57 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

58 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

59 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

60 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

61 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

62 100 0 100 0 100 0 100 0 

63 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

64 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

65 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

66 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

67 100 0 100 0 100 0 91,7 8,3 

68 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

69 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

70 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

71 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 91,7 8,3 

72 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

73 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Card MR (%)**** R (%)***** MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

74 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

75 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

76 100 0 100 0 100 0 100 0 

77 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

78 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

79 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

80 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

81 100 0 91,7 8,3 83,4 16,6 91,7 8,3 

82 91,7 8,3 91,7 8,3 83,4 16,6 100 0 

83 91,7 8,3 100 0 83,4 16,6 100 0 

84 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

85 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

86 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

87 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

88 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

89 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

90 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

91 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

92 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

93 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

94 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

95 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

96 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

97 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

98 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Card MR (%)**** R (%)***** MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

99 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

100 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

101 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

102 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

103 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

104 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

105 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

106 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

107 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

108 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

109 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

110 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

111 91,7 8,3 100 0 100 0 100 0 

112 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

113 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

114 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

115 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

116 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

117 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

118 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

119 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

120 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

121 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

122 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

123 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Card MR (%)**** R (%)***** MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

124 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

125 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

126 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

127 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

128 100 0 100 0 100 0 91,7 8,3 

129 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

130 100 0 100 0 100 0 91,7 8,3 

131 100 0 100 0 100 0 100 0 

132 100 0 100 0 100 0 100 0 

133 100 0 100 0 100 0 100 0 

134 100 0 100 0 100 0 100 0 

135 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

136 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

137 100 0 100 0 100 0 100 0 

138 100 0 100 0 100 0 100 0 

139 100 0 100 0 100 0 100 0 

140 100 0 100 0 100 0 100 0 

141 100 0 100 0 100 0 100 0 

142 100 0 100 0 100 0 100 0 

143 100 0 100 0 100 0 91,7 8,3 

144 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

145 100 0 100 0 100 0 100 0 

146 100 0 100 0 100 0 100 0 

147 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

148 100 0 100 0 100 0 100 0 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Card MR (%)**** R (%)***** MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

149 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

150 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

151 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

152 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

153 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

154 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

155 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

156 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

157 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

158 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

159 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

160 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

161 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

162 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

163 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

164 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

165 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

166 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

167 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

168 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

169 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

170 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

171 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

172 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

173 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Card MR (%)**** R (%)***** MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

174 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

175 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

176 83,4 16,6 100 0 100 0 100 0 

177 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

178 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

179 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

180 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

181 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

182 100 0 100 0 100 0 100 0 

183 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

184 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

185 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

186 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

187 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

188 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

189 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

190 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

191 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

192 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

193 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

194 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

195 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

196 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

197 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

198 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Card MR (%)**** R (%)***** MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

199 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

200 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

201 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

202 100 0 100 0 100 0 100 0 

203 100 0 100 0 100 0 100 0 

204 100 0 100 0 100 0 100 0 

205 100 0 100 0 100 0 100 0 

206 100 0 100 0 91,7 8,3 100 0 

207 100 0 91,7 8,3 100 0 100 0 

208 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

209 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

210 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

211 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

212 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

213 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

214 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

215 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

216 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

217 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

218 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

219 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

220 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

221 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

222 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

223 100 0 100 0 100 0 100 0 
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Clareza do texto 
(linguagem, organização 

e compreensibilidade) Coerência* 
Adequação 

pedagógica** 
Adequação ao público-

alvo*** 

Card MR (%)**** R (%)***** MR (%) R (%) MR (%) R (%) MR (%) R (%) 

224 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

225 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

226 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

227 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

228 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

229 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

230 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

231 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 100 0 

232 100 0 100 0 91,7 8,3 91,7 8,3 

233 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

234 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

235 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

236 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

237 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

238 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

239 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 100 0 

240 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 

241 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 91,7 8,3 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

Legenda:  

* Coerência = Coerência temática com o transtorno do espectro autista (TEA). 

** Adequação pedagógica = Adequação pedagógica (potencial para gerar reflexão, aprendizagem e aplicabilidade no ensino). 

*** Adequação ao público-alvo = Adequação ao público-alvo (estudantes de Medicina, residentes em Pediatria e profissionais da área da saúde). 

**** MR = Muito relevante. 

***** R = Relevante.



276 

Observando as médias de aprovação, fica evidente que os cards foram muito 

bem recebidos pelos avaliadores, com a maioria das classificações concentrada nas 

categorias de “Muito relevante” e “Relevante”. As categorias “Neutro”, "”ouco 

relevante” e “Nada relevante” apresentaram um índice de 0% em todos os cards e 

critérios, o que sublinha a percepção unânime da utilidade do material. 

A Clareza do texto (linguagem, organização e compreensibilidade) se destacou 

como um ponto forte, alcançando uma média de 98,1% em “Muito relevante” e 1,7% 

em “Relevante”. Isso demonstra que os cards são, em sua esmagadora maioria, 

claros, bem-organizados e facilmente compreensíveis, o que é importante para 

materiais educativos. 

A Coerência temática com o TEA também obteve excelentes resultados, com 

95,5% de média em “Muito relevante” e 4,4% em “Relevante”. Esse dado reafirma a 

pertinência do conteúdo dos cards em relação ao TEA, garantindo que as informações 

apresentadas são relevantes para o tema central. 

No quesito de Adequação pedagógica (potencial para gerar reflexão, 

aprendizagem e aplicabilidade no ensino), as médias foram de 93,7% para “Muito 

relevante” e 6,1% para “Relevante”. Embora ligeiramente menores que os outros 

critérios na categoria “Muito relevante”, esses números ainda representam um 

desempenho robusto. Isso sugere que os cards têm um grande potencial para 

estimular a reflexão, facilitar o aprendizado e serem aplicados efetivamente no ensino, 

mesmo que uma pequena parcela dos avaliadores os considere “Relevantes” ao invés 

de “Muito relevantes”. 

Por fim, a Adequação ao público-alvo (estudantes de Medicina, residentes em 

Pediatria e profissionais da área da saúde) foi praticamente unânime em sua 

aprovação, com uma média de 97,7% em “Muito relevante” e 2,2% em “Relevante”. 

Esse resultado é de extrema importância, pois valida que o conteúdo e a forma dos 

cards são perfeitamente ajustados às necessidades e ao nível de conhecimento dos 

profissionais e estudantes da área da saúde a quem se destinam. 

Os dados de avaliação revelam que os cards do jogo são uma ferramenta 

didática de alta qualidade e relevância para o estudo do transtorno do espectro autista. 

A consistência das altas pontuações em todas as categorias e em praticamente todos 

os cards reforça a robustez do material. 
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6.2.3.2.4 Resultados de validação dos elementos do jogo 

 

Participaram da avaliação 12 preceptores de Pediatria vinculados ao campo de 

estágio obrigatório em Pediatria da Universidade Municipal de São Caetano do Sul 

(Campus Bela Vista). Esses profissionais atuam diretamente na formação de 

estudantes do sexto ano de Medicina e residentes em Pediatria, sendo, portanto, 

considerados público-alvo adequado para a avaliação de pertinência, clareza e 

adequação didático-pedagógica das ferramentas desenvolvidas. 

As três ferramentas desenvolvidas e validadas foram: 

● 156 cartas “Através da Fechadura” com imagens simbólicas; 

● 241 cards com trechos interpretativos relacionados ao autismo; 

● 166 enigmas narrativos com perguntas e respostas aplicadas ao ensino do 

TEA. 

Cada item (carta, card e enigma) foi avaliado com base em quatro critérios, 

respondidos em escala do tipo Likert de cinco pontos: “Muito relevante”, “Relevante”, 

“Neutro”, “Pouco relevante”, “Nada relevante”. 

Para cartas “Através da Fechadura” com imagem: 

a) Clareza visual (organização estética); 

b) Coerência simbólica com os elementos teóricos associados ao TEA; 

c) Potencial interpretativo múltiplo (potencial para gerar reflexão, aprendizagem 

e aplicabilidade no ensino); 

d) Adequação ao público-alvo (estudantes de Medicina, residentes em 

Pediatria e profissionais da área da saúde). 

Para cards e enigmas: 

a) Clareza do texto (linguagem, organização e compreensibilidade);  

b) Coerência temática com o transtorno do espectro autista (TEA);  

c) Adequação pedagógica (potencial para gerar reflexão, aprendizagem e 

aplicabilidade no ensino);  

d) Adequação ao público-alvo (estudantes de Medicina, residentes em 

Pediatria e profissionais da área da saúde). 

A análise indicou que 100% dos cards (241) e 100% dos enigmas (166) 

receberam exclusivamente as opções “Muito relevante” ou “Relevante” para todos os 

4 critérios avaliados, em todas as respostas dos 12 participantes (totalizando 19.408 

respostas positivas). 
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No caso das cartas “Através da Fechadura”, a grande maioria obteve o mesmo 

padrão de respostas. Contudo, em 20 ocorrências pontuais, 1 único participante 

atribuiu a opção “Neutro” para um dos quatro critérios. Em todos esses casos, os 

outros 11 participantes avaliaram o mesmo item como “Muito relevante” ou 

“Relevante”. 

 Abaixo, na Figura 35, é apresentado o cálculo do IVC. 

 

Figura 35 – Cálculo do Índice de Validade de Conteúdo 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

a) IVC dos cards e enigmas. 

Como todos os avaliadores atribuíram “Relevante” ou “Muito relevante” a todos 

os critérios de todos os cards e enigmas (Figura 36): 

 

Figura 36 – Exemplo do cálculo 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

b) IVC das cartas “Através da Fechadura”. 

Nas 20 ocorrências isoladas, 11 avaliadores atribuíram “Relevante” ou “Muito 

relevante” e 1 avaliador selecionou “Neutro”. 

A Figura 37 apresenta um exemplo de cálculo:  

 

Figura 37 – Exemplo de cálculo 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 
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O cálculo do IVC global corresponde à média dos IVC de todos os itens 

avaliados em todas as ferramentas. 

Para isso, utilizaram-se três ferramentas, com 4 critérios por item, e os itens 

foram avaliados por 12 participantes: 

1. 241 cards × 4 critérios = 964 itens avaliados. 

Todos com IVC = 1,00. 

2. 166 enigmas × 4 critérios = 664 itens avaliados. 

Todos com IVC = 1,00. 

3. 156 cartas “Através da Fechadura” × 4 critérios = 624 itens avaliados. 

→604 com IVC = 1,00. 

→ 20 com IVC = 0,92. 

A Figura 38 apresenta o cálculo do IVC global. 

 

Figura 38 – Cálculo do IVC global 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2025). 

 

De acordo com os parâmetros descritos na literatura especializada (Alexandre; 

Coluci, 2011), para que um instrumento seja considerado validado em termos de 

conteúdo, cada item individual deve alcançar um Índice de Validade de Conteúdo 

(IVC) mínimo de 0,78 quando avaliado por um painel de 12 respondentes. Além disso, 

recomenda-se que o IVC global do instrumento – calculado pela média dos IVC de 

todos os itens – seja superior a 0,90, de forma a indicar consistência elevada entre os 

avaliadores quanto à clareza, coerência e relevância dos componentes propostos. 

No presente estudo, a avaliação foi realizada por 12 profissionais que compõem 

o público-alvo das ferramentas – preceptores de Pediatria vinculados ao campo 

obrigatório do internato médico em Pediatria da USCS. Esse grupo analisou três 

categorias de materiais pedagógicos: 241 cards interpretativos, 166 enigmas 
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narrativos e 156 cartas “Através da Fechadura”, totalizando 2252 itens avaliados, 

considerando-se os quatro critérios aplicados a cada unidade de análise. 

Os 241 cards e os 166 enigmas obtiveram IVC = 1,00 em todos os critérios 

avaliados, indicando que a totalidade dos 12 participantes os classificou como 

“Relevante” ou “Muito relevante” em todas as dimensões. No caso das cartas “Através 

da Fechadura”, a maior parte dos itens também obteve IVC = 1,00. Entretanto, em 20 

ocorrências pontuais, referentes a diferentes cartas e critérios, um único participante 

atribuiu a resposta “Nem relevante, nem irrelevante”, ao passo que os demais 11 

mantiveram avaliação positiva. Para essas situações específicas, o IVC foi calculado 

em 0,92, valor ainda superior ao ponto de corte mínimo recomendado de 0,78. 

A associação dos resultados individuais permitiu o cálculo do IVC global, 

representado pela média de todos os índices obtidos entre os 2.252 itens avaliados. 

O valor encontrado foi de aproximadamente 0,999, o que demonstra um grau de 

concordância excepcionalmente elevado entre os participantes. Esse resultado 

supera amplamente o valor mínimo de 0,90 sugerido para validação global de 

instrumentos educacionais e reforça a solidez do processo de validação realizado. 

Em síntese, os dados evidenciam que as ferramentas desenvolvidas – cartas 

“Através da Fechadura”, cards e enigmas – apresentaram alto grau de clareza, 

coerência com os conteúdos teóricos do TEA, relevância pedagógica e adequação ao 

público-alvo, atendendo de forma robusta aos critérios de validade de conteúdo 

propostos pela literatura. 

Com o objetivo de verificar a validade de conteúdo das três ferramentas 

pedagógicas desenvolvidas para o jogo TEAlice no País das Maravilhas – cartas 

“Através da Fechadura”, cards interpretativos e enigmas pedagógicos – foi realizada 

uma avaliação estruturada por meio da aplicação do IVC, conforme metodologia 

proposta por Lawshe e adaptada por Alexandre e Coluci (2011). 

 

6.2.3.3  Resultados da dinâmica do Jogo TEAlice no País das Maravilhas – fase 

piloto 

 

6.2.3.3.1 Modalidade 1 – Mirror Mode  

 

Em 16 de junho de 2025, o jogo TEAlice no País das Maravilhas realizou um 

piloto da jogabilidade da Modalidade 1, com sete alunos do 11o período da USCS 
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(TCLE, Apêndice G), sob a coordenação do pesquisador no SAMEB. O primeiro relato 

da sessão revelou observações importantes sobre a interação dos participantes com 

o jogo (Figura 39). 

 

Figura 39 – Partida piloto – Modalidade 1 

 
Fonte: Acervo do autor (2025). 

 

Na sua função de observador, o pesquisador acompanhou as jogadas, 

utilizando um questionário do Recriar-se Lúdico (Apêndice I) para guiar suas 

anotações. Ele registrava informações relevantes e sugestões de modificações no 

jogo quando necessário. 

A sessão de jogo iniciou com uma leitura individual das instruções por parte 

dos participantes, um processo que revelou variações no tempo de assimilação; 

enquanto alguns terminaram rapidamente e usaram seus celulares, outros levaram 

mais tempo.  

Essa abordagem inicial resultou em uma incerteza perceptível no 

funcionamento do jogo, com os participantes frequentemente consultando as regras 

após o início da partida para confirmar o passo a passo.  


