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RESUMO 

 

IVANEIDE ALMEIDA BRAGA: PHDA na População Infantil: 

Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a Intervenção de AEE - 

Perceções de Pais, Professores, Monitores de Educação Inclusiva e Equipa 

Multiprofissional. 

 

 

(Sob orientação da Prof. Doutora Fátima Maia –Orientadora) 

 

Esta investigação teve como finalidade estudar a Perturbação de Hiperatividade e Défice 

de Atenção (PHDA) na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento 

Social e Linguístico e a Intervenção de Atendimento Educacional Especializado (AEE) - 

Perceções de Pais, Professores, Monitores de Educação Inclusiva e Equipa 

Multiprofissional. A amostra foi constituída por 36 crianças com PHDA, 36 pais, 36 

professores, 36 monitores e 18 profissionais que compõem uma equipa multiprofissional. 

A metodologia utilizada foi uma abordagem descritiva, transversal e correlacional, com 

a integração de dados de caráter quantitativo e qualitativo. Os dados foram recolhidos 

através dos instrumentos: Questionários Sociodemográfico e Socioprofissional, 

Knowledge of Attention Deficit Disorders Scale (KADDS) (traduzido e adaptado neste 

estudo para o Português do Brasil), Inventário de Habilidades Sociais, Problemas de 

Comportamento e Competência Académica para Crianças (SSRS), ABFW – Teste de 

Linguagem Infantil (Prova de Fonologia), Percentagem de Consoantes Corretas, Escala 

de Inteligibilidade em Contexto (ICS): Português, Speech Participation and Activity 

Assessment of Children (SPAA-C) (traduzido e adaptado neste estudo para o Português 

do Brasil) e um Guião de entrevista semiestruturada. O tratamento dos dados 

quantitativos foi realizado com recurso à estatística descritiva e inferencial, e os dados 

qualitativos foram analisados através de análise lexicográfica clássica e análise de 

conteúdo. Todas as questões éticas foram salvaguardadas. 
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Os resultados globais obtidos indicaram que os conhecimentos de pais, professores, 

monitores de educação inclusiva e profissionais da equipa multiprofissional 

apresentaram-se num nível mediano, sendo identificados vários equívocos que podem 

comprometer o diagnóstico. As crianças com PHDA apresentaram dificuldades em 

desenvolver habilidades sociais, o que favorece a ocorrência de problemas de 

comportamento (internalizantes e externalizantes) e baixo desempenho académico, em 

específico no desenvolvimento da leitura, escrita e competências matemáticas.  Foi 

constatado que apresentaram também algum tipo de comprometimento na fala e que este 

afeta o relacionamento com os seus pares, o convívio familiar e o comportamento. No 

que se refere à intervenção de AEE, esta demonstrou-se eficaz quanto à socialização 

destas crianças e ao desenvolvimento de suas habilidades. No entanto, identificou-se a 

necessidade de uma maior coordenação na intervenção entre todos os intervenientes, bem 

como de uma maior capacitação, para melhoria do apoio prestado.  
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ABSTRACT 

 

IVANEIDE ALMEIDA BRAGA: ADHD in the Child Population: Knowledge/Beliefs, 

Social and Linguistic Behavior and AEE Intervention - Perceptions of Parents, 

Teachers, Inclusive Education Monitors and Multiprofessional Team. 

 

(Under the guidance of Prof. Dr. Fatima Maia - Advisor) 

 

This investigation aimed to study Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) in 

the Child Population: Knowledge/Beliefs, Social and Linguistic Behavior and Specialized 

Educational Assistance Intervention (SEA) - Perceptions of Parents, Teachers, Inclusive 

Education Monitors and Multiprofessional Team. The sample consisted of 36 children 

with ADHD, 36 parents, 36 teachers, 36 monitors and 18 professionals who make up a 

multidisciplinary team. The methodology used was a descriptive, cross-sectional and 

correlational approach, with the integration of quantitative and qualitative data. Data were 

collected through the instruments: Sociodemographic and Socioprofessional 

Questionnaires, Knowledge of Attention Deficit Disorders Scale (KADDS) (translated 

and adapted in this study to Brazilian Portuguese), Inventory of Social Skills, Behavior 

Problems and Academic Competence for Children (SSRS ), ABFW – Child Language 

Test (Phonology Test), Percentage of Consonants Correct, Intelligibility in Context Scale 

(ICS): Portuguese, Speech Participation and Activity Assessment of Children (SPAA-C) 

(translated and adapted in this study for Brazilian Portuguese) and a semi-structured 

interview guide. The treatment of quantitative data was carried out using descriptive and 

inferential statistics, and qualitative data were analyzed through classic lexicographical 

analysis and content analysis. All ethical issues have been safeguarded. 

The global results obtained indicated that the knowledge of parents, teachers, inclusive 

education monitors and professionals from the multidisciplinary team was at an average 

level, with several misconceptions were identified that could compromise the diagnosis. 

Children with ADHD showed difficulties in developing social skills, which favors the 
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occurrence of behavior problems (internalizing and externalizing) and poor academic 

performance, specifically in the development of reading, writing and mathematical skills. 

It was found that they also had some kind of impairment in speech and that this affects 

their relationship with their peers, family life and behavior. With regard to the SEA 

intervention, it proved to be effective in terms of the socialization of these children and 

the development of their skills. However, it was identified the need for greater 

coordination in the intervention between all stakeholders, as well as greater training, to 

improve the support provided. 
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RÉSUMÉ 

IVANEIDE ALMEIDA BRAGA: Le PHDA dans la population infantile: 

connaissances/croyances, comportement social et linguistique et l'intervention de 

l'AEE - Perceptions des parents, des enseignants, des moniteurs d'éducation 

inclusive et de l'équipe multiprofessionnelle. 

 

(Sous la supervision du Professeur Docteur Fátima Maia - Conseiller) 

 

Cette enquête visait à étudier le trouble déficitaire de l'attention avec hyperactivité 

(TDAH) dans la population enfantine: connaissances/croyances, comportement social et 

linguistique et intervention d'assistance éducative spécialisée (AEE) - perceptions des 

parents, des enseignants, des moniteurs d'éducation inclusive et de l'équipe 

multiprofessionnelle. L'échantillon était composé de 36 enfants atteints de TDAH, 36 

parents, 36 enseignants, 36 moniteurs et 18 professionnels qui composent une équipe 

multidisciplinaire. La méthodologie utilisée était une approche descriptive, transversale 

et corrélationnelle, avec l'intégration de données quantitatives et qualitatives. Les données 

ont été recueillies à l'aide des instruments suivants : questionnaires sociodémographiques 

et socioprofessionnels, échelle de connaissances sur les troubles du déficit de l'attention 

(KADDS) (traduite et adaptée dans cette étude en portugais brésilien), inventaire des 

compétences sociales, des problèmes de comportement et des compétences scolaires pour 

les enfants (SSRS), ABFW - Test de langage pour enfants (test de phonologie), 

pourcentage de consonnes correctes, échelle d'intelligibilité en contexte (ICS): portugais, 

participation à la parole et évaluation de l'activité des enfants (SPAA-C) (traduit et adapté 

dans cette étude pour le portugais brésilien) et un guide d'entretien semi-directif. Le 

traitement des données quantitatives a été effectué à l'aide de statistiques descriptives et 

inférentielles, et les données qualitatives ont été analysées par l'analyse lexicographique 

classique et l'analyse de contenu. Toutes les questions éthiques ont été sauvegardées. 
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Les résultats globaux obtenus ont indiqué que les connaissances des parents, des 

enseignants, des moniteurs d'éducation inclusive et des professionnels de l'équipe 

multidisciplinaire étaient à un niveau moyen, plusieurs erreurs pouvant compromettre le 

diagnostic ont été relevées. Les enfants atteints de TDAH ont montré des difficultés à 

développer des habiletés sociales, ce qui favorise la survenue de problèmes de 

comportement (d'intériorisation et d'extériorisation) et de mauvais résultats scolaires, 

notamment dans le développement des habiletés en lecture, en écriture et en 

mathématiques. Il a été constaté qu'ils avaient également une sorte de trouble de la parole 

et que cela affectait leurs relations avec leurs pairs, leur vie familiale et leur 

comportement. Quant à l'intervention SEA, elle s'est avérée efficace en termes de 

socialisation de ces enfants et de développement de leurs compétences. Cependant, il a 

été identifié la nécessité d'une plus grande coordination dans l'intervention entre tous les 

acteurs, ainsi que d'une plus grande formation, pour améliorer l'accompagnement fourni. 
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INTRODUÇÃO 
 

Este estudo foi desenvolvido no âmbito do Doutoramento em Desenvolvimento e 

Perturbações da Linguagem, ramo de Especialidade Perturbações da Linguagem, da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade Fernando Pessoa.   

O desejo de se aprofundar nesta temática nasceu da necessidade de entender a si própria, 

ao ter vivenciado em toda infância e adolescência o “fardo” de ser uma criança com 

necessidade especial, dotada de uma extrema capacidade de aprender e realizar tarefas 

muito além daquelas propostas para a faixa etária e apresentar altas habilidades e uma 

extrema hiperatividade no convívio com os pares. O seu percurso de atuação na área de 

inclusão, começou de forma voluntária na associação de pais de crianças excepcionais 

(APACEP), conhecendo as demandas e sobrecargas de pais de crianças com necessidades 

especiais (CRIANES), participando de grupos de estudos e rodas de conversas para 

compreensão das particularidades de cada tipo de perturbação. 

Após 5 anos de participação ativa como membro da APACEP, surgiu a necessidade de 

disseminar todo o conhecimento e experiência vivenciada, através de palestras para a 

comunidade, incentivando os pais a matricularem seus filhos com necessidades especiais 

nas escolas e os inserirem no contexto social. E diante desse movimento e do surgimento 

das diversas legislações de inclusão no Brasil, surgiu a ideia de criação e implantação de 

um Centro de Atendimento Educacional Especializado (CAEE). Com o apoio dos órgãos 

públicos municipais, esse centro foi criado e já tem uma atuação de 8 anos, em parceria 

com uma equipa multiprofissional, a qual atua no Atendimento Educacional 

Especializado (AEE) de crianças com Necessidades Educacionais Especiais (NEE). 

Muitas são as NEEs apresentadas pelas crianças atendidas pelo Centro de Atendimento, 

o que tornou difícil delimitar o tema que seria objeto deste estudo, e a escolha se deu 

tomando por base a experiência vivenciada na infância e a consciência da dificuldade de 
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compreensão por parte dos outros, das consequências que determinada perturbação pode 

trazer para a vida de uma criança.  

Assim se justifica a propositura do tema: PHDA na População Infantil: 

Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a Interverção de AEE- 

Perceções de Pais, Professores, Monitores de Educação Inclusiva e Equipa 

Multiprofissional, visando contribuir para a melhor compreensão desta perturbação na 

população infantil, as alterações no comportamento social, os impactos das dificuldades 

de linguagem e fala e a importância da intervenção de AEE a crianças com PHDA. 

Vários são os estudos sobre essa temática, porém, não foi encontrado na literatura, outros 

que trouxessem a abrangência de se avaliar as perceções de diversos grupos 

concomitantemente e que os correlacionassem de forma a fornecer um universo maior de 

constatações, não mais de forma isolada, mas sim, integrada. 

Fundamentação do Estudo 

A Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção (PHDA) é uma perturbação do 

neurodesenvolvimento da criança, que afeta nomeadamente o sistema nervoso, surgindo 

na idade infantil e podendo se prolongar até a vida adulta. É uma perturbação de difícil 

diagnósticos e os diversos estudos realizados sobre a temática pressupõe uma intervenção 

precoce e colaborativa, onde a família se destaca como um apoio importante para escola 

e para as equipas de profissionais inseridos nesse processo de cuidados com essa criança. 

Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5) a PHDA 

está inserida na categoria das Perturbações do Neurodesenvolvimento, sendo 

caracterizada como um grupo de condições que se apresentam no início do 

desenvolvimento das pessoas, sendo comumente percebida antes do período escolar, 

caracterizadas por défices que acarretam prejuízos no seu desempenho pessoal, social, 

académico ou profissional, podendo variar desde limitações muito específicas na 

aprendizagem, no desenvolvimento das funções executivas, chegando a causar prejuízos 

nas habilidades sociais e de inteligência (APA, 2014). 

A PHDA representa uma das perturbações mais diagnosticadas em crianças, 

frequentemente coocorrendo com uma série de perturbações comportamentais do 

desenvolvimento neurológico e socioemocional, e os sintomas de outras perturbações 
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podem confundir-se com os sintomas da PHDA, o que torna o diagnóstico diferencial e a 

identificação de comorbilidade essencial (Barkley, 2006; Brock & Hansen, 2009; Ferrin 

et al., 2012; APA, 2014; Redmond, 2016; Dodangi et al., 2017).  

Entre as dificuldades apresentadas pelas crianças diagnosticadas com PHDA, está a 

tendência a apresentar comprometimentos funcionais na linguagem ou na fala, 

relacionados tanto aos aspetos fonológicos da linguagem quanto à aprendizagem das 

competências metalinguísticas. Sendo que uma das áreas afetadas pela PHDA é a atenção 

e a mesma é um requisito necessário para o processamento da linguagem oral, e os défices 

nas funções executivas e no controlo inibitório acabam por prejudicar o seu 

desenvolvimento (Silveira et al., 2009, Fontinele & Silva, 2021). Devido a esses 

comprometimentos nas funções executivas, principalmente os voltados para o défice de 

atenção e de controlo inibitório, crianças com PHDA tendem a apresentar dificuldades de 

linguagem/fala, sendo os aspetos da linguagem mais prejudicados nesses escolares, o 

fonológico, o sintático e o pragmático (Silva et al., 2011; Guardiano et al., 2014; Batista, 

2017; Correia, 2020). 

E nesse contexto surge a presente investigação, abordando o entendimento sobre PHDA 

na População Infantil, o comportamento Social, as dificuldades de linguagem e fala e a 

intervenção de AEE, na perceção de pais, professores, monitores de educação especial e 

equipa multiprofissional, composta por educadores clínicos de várias especialidades. O 

conhecimento e a perceção destes agentes sociais, permitiram auxiliar na melhor 

compreensão dos mecanismos de intervenção a serem adotados no tratamento e 

acompanhamento de crianças com PHDA e dificuldades de linguagem e fala associados, 

dando destaque especial à família como apoio fundamental no processo e no sucesso da 

intervenção realizada. 

Questões de investigação e objetivos do estudo 

Frente a amplitude do objeto desse trabalho de investigação, cumpriu-se apresentar as 

questões de investigação orientadoras da pesquisa, as quais se operacionalizaram nos 

objetivos indicados abaixo: 

Questão 1 - Quais os conhecimentos e crenças dos pais, professores, monitores de 

educação inclusiva e equipa multiprofissional sobre a PHDA? 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

30 

 

 

Objetivo Específico: 

 

1.1 Identificar quais os conhecimentos/crenças que os Pais, Professores, de crianças 

com PHDA têm sobre essa perturbação; 

1.2 Identificar quais os conhecimentos/crenças que professores que atuam com 

crianças com PHDA têm sobre essa perturbação; 

1.3 Identificar quais os conhecimentos/crenças que monitores de educação inclusiva 

que atuam com crianças com PHDA têm sobre essa perturbação; 

1.4 Identificar quais os conhecimentos/crenças que a equipa multiprofissional que 

atuam com crianças com PHDA têm sobre essa perturbação; 

1.5 Identificar as semelhanças/diferenças relativamente aos conhecimentos/crenças 

sobre PHDA dos pais, professores, monitores de educação inclusiva e equipa 

multiprofissional. 

 

Questão 2 - Quais as perceções dos pais, professores, monitores de educação inclusiva e 

equipa multiprofissional sobre o comportamento social e linguístico de crianças com 

PHDA? 

 

Objetivos Específicos: 

 

2.1 Identificar a perceção dos pais sobre o comportamento social de crianças com 

PHDA; 

2.2 Identificar a perceção dos professores sobre o comportamento social de crianças 

com PHDA; 

2.3 Identificar a perceção dos monitores de educação inclusiva sobre o 

comportamento social de crianças com PHDA; 

2.4 Identificar a perceção da equipa multiprofissional sobre o comportamento social 

de crianças com PHDA; 

2.5 Identificar as semelhanças/diferenças nas perceções dos pais, professores, 

monitores de educação inclusiva e equipa multiprofissional sobre o comportamento social 

de crianças com PHDA; 

2.6 Compreender a perceção dos pais sobre o impacto das alterações linguísticas/fala 

em crianças com PHDA que apresentaram PCC severo; 
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2.7 Compreender a perceção dos professores sobre o impacto das alterações 

linguísticas/fala de crianças com PHDA que apresentaram PCC severo; 

2.8 Compreender a perceção da equipa multiprofissional sobre o impacto das 

alterações linguísticas/fala de crianças com PHDA que apresentaram PCC severo; 

2.9 Identificar as semelhanças/diferenças nas perceções dos pais, professores e equipa 

multiprofissional sobre o impacto das alterações linguísticas/fala das crianças com PHDA 

que apresentaram PCC severo. 

 

Questão 3 - Como é caracterizada a intervenção do AEE realizada em crianças com 

PHDA que apresentaram PCC severo, pelos pais, professores, monitores de educação 

inclusiva e equipa multiprofissional? 

 

Objetivos Específicos: 

 

3.1 Caracterizar, de acordo com os pais, a intervenção do AEE realizada em crianças 

com PHDA que apresentaram PCC severo; 

3.2 Caracterizar, de acordo com os professores, a intervenção do AEE realizada em 

crianças com PHDA que apresentaram PCC severo; 

3.3 Caracterizar, de acordo com a equipa multiprofissional, a intervenção do AEE 

realizada em crianças com PHDA que apresentaram PCC severo; 

3.4 Identificar as semelhanças/diferenças nas perceções dos pais, professores e equipa 

multiprofissional relativamente à caracterização da intervenção do AEE em crianças com 

PHDA que apresentaram PCC severo. 

 

Questão 4 - Qual o perfil de fala das crianças com PHDA? 

 

Objetivos Específicos: 

 

4.1 Contribuir para a caracterização do perfil linguístico e de fala das crianças com 

PHDA. 

Organização do estudo 

A presente investigação encontra-se organizada em duas partes: a primeira parte 

introdutória abordando a contextualização do tema, a justificativa de realização do estudo, 
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os objetivos gerais e específicos e as questões de investigação, e, a segunda, composta 

por seis capítulos principais e as conclusões, sendo apresentados da seguinte forma: 

Capítulo I – Perturbações de Hiperatividade e Défice de Atenção – PHDA – aborda a 

definição, terminologia, diagnóstico, prevalência, etiologia, características associadas, 

conhecimento e crenças sobre PHDA, comportamento social das crianças com PHDA e 

intervenções na PHDA; 

Capítulo II - Perturbações do Desenvolvimento da Linguagem e Fala na PHDA – Faz 

uma abordagem às perturbações de fala na PHDA, PDL e PHDA, défices na memória de 

trabalho associados às dificuldades de linguagem e fala e PHDA, comportamento social 

de crianças com PHDA com dificuldades de linguagem e fala associadas. 

Capítulo III – Necessidades Educacionais Especiais – NEE – aborda o Atendimento 

Educacional Especializado – AEE, as intervenções em AEE, a caracterização da equipa 

multiprofissional e o AEE a crianças com PHDA 

Capítulo IV – Metodologia da Investigação – traz o desenho de investigação, as questões 

de investigação e os objetivos a serem alcançados, Critérios de inclusão e exclusão, 

Instrumentos de recolha de dados, procedimentos de recolha de dados, considerações 

éticas, método de análise e tratamento de dados e a caracterização da amostra; 

Capítulo V – Apresentação e Análise dos dados – aborda a análise dos dados quantitativos 

(análise descritiva e correlacional) e análise dos dados qualitativos (análise lexicográfica 

clássica/análise de conteúdo) por questão de investigação; 

Capítulo VI – Discussão dos resultados – aborda a discussão dos resultados por questão 

de investigação; 

Conclusões – procura-se traçar uma reflexão sobre os resultados que foram obtidos, 

abordando suas principais contribuições e suas limitações, como proposta para realização 

de novas pesquisas sobre o tema. Por fim, ainda são incluídas as referências bibliográficas 

que suportaram a parte teórica do estudo e os apêndices e/ou anexos relevantes para a 

melhor compreensão dos resultados da investigação. 
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CAPÍTULO I – PERTURBAÇÃO DE HIPERATIVIDADE/DÉFICE DE 

ATENÇÃO (PHDA) 

 

1.1 Definição, Percurso Histórico e Terminologia 

 

Nos últimos anos a PHDA emergiu como uma das perturbações do 

neurodesenvolvimento mais comuns na população de crianças e adolescentes, 

representando uma das perturbações mais diagnosticadas em crianças, apresentando 

como  características principais, elevada desatenção, hiperatividade e impulsividade, 

podendo surgir nos primeiros anos de vida e, muitas vezes, persistindo ao longo da vida 

adulta, afetando o desempenho das pessoas em vários aspetos, nomeadamente a nível 

educacional, social, vocacional, entre outros (APA, 2014; Ferrin et al., 2012; Redmond, 

2016). 

A PHDA é vista com uma das perturbações mais comuns entre as crianças que são 

encaminhadas para instituições de saúde mental, com manifestações relacionadas com o 

comprometimento da atenção, redução das habilidades sociais, do autocontrolo e da 

gestão de tempo (Bairde et al., 2000). O seu impacto é refletido em diversas dimensões 

(ex: educacional, social, familiar), sendo, a melhoria ou o avanço desta perturbação ao 

longo do tempo dependente do nível de comprometimento e do processo de intervenção 

(Alkahtani, 2013; Dodangi et al., 2017; Moldavsky & Sayal, 2013). 

Nas últimas décadas, a neurobiologia da PHDA tem sido gradualmente desvendada, 

tornando-se claro que se trata de uma perturbação relacionada com o desenvolvimento do 

sistema nervoso central, com um forte componente genético. Frequentemente associada 

a outras comorbilidades, a PHDA necessita de uma abordagem terapêutica 

multidisciplinar e multiprofissional, já que os seus prejuízos múltiplos requerem 

tratamentos e abordagens específicas (Louzã Neto, 2010). 

A PHDA se inicia na infância, sendo que os sintomas devem estar presentes antes dos 12 

anos de idade (APA, 2014), contudo, há o questionamento se isso é um diagnóstico válido 
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para crianças em idade pré-escolar, tendo em vista a dificuldade de se distinguir entre 

comportamentos problemáticos clinicamente significativos e aqueles que são transitórios 

(Geurts e Embrechts, 2008). 

Diversos estudos sugerem que as variações neuropsicológicas se constituem como um 

importante elemento para a incidência de PHDA, em diversas etapas de desenvolvimento 

(infância, adolescência e idade adulta). Monteiro et al. (2010), diz que entre essas 

variações deve se ressaltar o importante papel das funções executivas, principalmente 

relacionado ao controlo inibitório, sendo que essas alterações cerebrais são observadas no 

decorrer do processo de desenvolvimento, envolvendo sobretudo o córtex pré-frontal 

(Brites et al., 2015, Dodangi et al., 2017; Moura et al., 2019; Willcutt et al., 2012). 

As funções executivas, por serem elementos cognitivos ligados ao funcionamento frontal 

do cérebro, podem ser compreendidas como o conjunto de habilidades desenvolvidas pelo 

ser humano para assumir com independência e autonomia, toda e qualquer atividade 

orientada (Monteiro et al., 2010). As funções executivas estão entre os aspetos cognitivos 

complexos, envolvem uma série de subprocessos, como a seleção de estímulos, a 

comparação e a integração de estímulos selecionados, a memorização e a aprendizagem, 

o planeamento, a autocorreção, a supervisão e a flexibilidade cognitiva. As queixas mais 

frequentes na PHDA são de ordem cognitiva e estão relacionadas com: dificuldades para 

tomar iniciativa, planear, estabelecer metas e prioridades, disposição para o trabalho, 

procrastinação, falha no controlo do tempo, lentidão e inconsistência no desempenho, 

queda brusca da motivação, constante interrupção de tarefas, baixa tolerância à frustração, 

dificuldades de memorização (Willcutt et al., 2012). 

O desenvolvimento das diversas competências relacionadas com as funções executivas 

obedece a uma variedade de fatores, como a intensidade de respostas afetivas recebidas 

como incentivo, as quais implicam respostas de reforço e a sua socialização, a capacidade 

de alerta, a habilidade para direcionar estrategicamente a atenção ou suprimir respostas 

para regular o afeto e o comportamento, e o desenvolvimento da linguagem. Nesse 

sentido, também é enfatizado o importante papel dos processos cognitivos e 

motivacionais nos domínios das funções executivas na PHDA (Green et al., 2014; 

Monteiro et al., 2010; Willcutt et al., 2012). 
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Assim, poder-se-á dizer que as funções executivas comandam diversos processo, de 

forma integrada, objetivando manter equilibrado o estado geral do córtex e controlando o 

curso das formas essenciais da atividade mental humana, processos estes, relacionados 

aos aspetos cognitivos primários, como a memória e a atenção, bem como, aos processos 

emocionais e motivacionais (Monteiro et al., 2010). Deste modo, as funções executivas 

asseguram a autorregulação e a conformidade do comportamento através da gestão desses 

processos, constituindo-se como essenciais para a adequação social e ocupacional do 

indivíduo (Green et al., 2014; Hawkins et al., 2016; Willcutt et al., 2012). 

Para Westby & Watson (2004) a PHDA é vista como uma condição de base neurológica 

com défices nas funções executivas e na memória operacional.  O funcionamento 

executivo vai regular ações, sustentar e guiar comportamentos dentro do contexto de 

metas e regras, e seu comprometimento dar origem a problemas de inibição, iniciação ou 

sustentação de respostas a tarefas e estímulos, bem como na adesão a regras ou instruções. 

As funções executivas são responsáveis por abrigar um vasto número de subdomínios 

extremamente importantes para o funcionamento das pessoas e seus possíveis défices 

podem estar associados à PHDA (APA, 2014; Castro & Lima, 2018; Louzã Neto, 2010; 

Monteiro et al., 2010; Pereira, 2014; Shayer et al., 2010), como demonstrado no Quadro 

1: 

Quadro 1–Subdonínios das Função Executiva e Possíveis Défices Associados 

Subdomínios das Função Executiva Possíveis défices associados 

Controlo da atenção Impulsividade, falta de autocontrolo, falta de 

competências para completar tarefas, facilidade 

para cometer erros de procedimento os quais tem 

dificuldade em corrigir, respondendo 

inapropriadamente ao ambiente. 

Processamento de informação Lentidão nas respostas, em virtude da dificuldade 

em compreender o que está a ser pedido, hesitação 

e reações lentas. 

Flexibilidade cognitiva Falta de rigor no raciocínio e nos procedimentos 

levando a um acometimento de erros repetidos, 

inaceitabilidade a mudanças de regras, de tarefas e 

de ambientes. 

Estabelecimento de objetivos Ausência de competências de resolução de 

problemas, dificuldades no planeamento, 

organização, estabelecimento de estratégias 

eficientes, défice no raciocínio abstrato. 

Memória operacional Dificuldade em codificar, armazenar e evocar 

novas informações e também em lembrar de ações 

rotineiras. 

Controlo inibitório Persistência de comportamentos inadequados os 

quais interferem na realização e atividades. 
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Fonte: Louzã Neto, 2010; Couto, et al., 2010; Pereira, 2014; APA, 2014; Castro & Lima, 2018) 

No que se refere à terminologia utilizada atualmente para esta perturbação nos diversos 

contextos (clínicos, académicos, familiares e sociais) ela é referenciada por PHDA, 

contudo, ao longo dos tempos, a mesma sofreu grandes alterações. Estas estiveram muito 

relacionadas com uma melhor compreensão da sua etiologia e do tratamento (Santos & 

Vasconcelos, 2010), conforme apresentado no Quadro 2. 

Quadro 2– Linha do Tempo da PHDA 

1697 Jean Francois Regnard – Obra literária “O Distraído” 

1798 Alexander Crichton – Desatenção Patológica 

1845 Heinrich Hoffmann – Obra literária “Felipe, o inquieto e outras histórias” 

1902 George Frederick Still – Defeito do Controle Moral 

1919 Constantin Von Economo – Transtorno Comportamental Pós-encefalítico 

1932 Kramer e Pollnow – Síndrome Hipercinética da Infância 

1940 Lesão Cerebral Mínima 

1960 Disfunção Cerebral Mínima 

1968 DSM – II – Reação Hipercinética da Infância ou Adolescência 

1980 DSM – III – Distúrbio de Défice de Atenção (DDA)- subtipos: com ou sem hiperatividade 

1987 DSM – III – R - Distúrbio de Défice de atenção e Hiperatividade - graus de gravidade: leve, 

moderado e grave. 

1990 DSM – IV - Distúrbio do Défice de Atenção/Hiperatividade – ADHD  

2000 DSM – IV- R - Distúrbio do Défice de Atenção/Hiperatividade – subtipos: predominantemente 

desatento, predominantemente hiperativo-impulsivo e misto 

2014 DSM – 5 - Transtorno de Défice de Atenção e Hiperatividade – TDAH (PB) 

DSM -5 – Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção – PHDA (PE) 

CID – 10 – Transtornos Hipercinéticos 

2019 CID – 11 – Transtorno Mentais, Comportamentais e do Neurodesenvolvimento – Transtorno do 

Neurodesenvolvimento – Transtorno de Défice de Atenção e Hiperatividade – subtipos: 

Apresentação Predominantemente desatento, Apresentação Predominantemente 

Hiperativo/Impulsivo, Apresentação Combinado, Outra Apresentação Específica e 

Apresentação não Específica. 

Fontes: (Barkley et al., 2008; Legnani e Almeida, 2008; Louzã Neto, 2010 p.15-16; Santos e Vasconcelos, 

2010; De Luccia, 2014; APA, 2014; Pereira, 2014; OPAS, 2020) 

Segundo Louzã Neto (2010) a primeira descrição de problemas de atenção surgiu em 

1697 quando o escritor Jean François Regnard (1655-1709), na sua comédia “O distraído” 

(Le Distrait), caracterizou o personagem Léandre como “Monsieur ledistrait”, “homem 

sábio e distraído”. O autor da comédia descreve o personagem como um sonhador que 

vive constantemente mergulhado nos seus sonhos, sendo preciso chamar a sua atenção 

durante as conversas. 

Em 1798 o médico escocês Alexander Crichton (1763-1856) descreveu no seu livro “Na 

Inquiry Into the Nature and Origin of Mental Derangement” um estado mental de 

incapacidade de manter atenção constante a qualquer objeto. O autor aborda a “Atenção 
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e suas doenças” afirmando que embora, qualquer pessoa, possa sofrer variações no seu 

nível de atenção, alguns pacientes apresentavam uma “desatenção patológica” (De 

Luccia, 2014; Louzã Neto, 2010; Santos & Vasconcelos, 2010). 

Em 1845 o médico Heinrich Hoffmann (1809-1894) publicou o livro ilustrado para 

crianças “Der Struwwelpeter”, publicado no Brasil como “João Felpudo”, onde o autor 

destaca alguns comportamentos que caracterizam o que chamamos hoje de PHDA. O 

livro chama atenção para dois personagens: Zappel Philipp (Felipe irrequieto), um 

inquieto à mesa durante uma refeição e que acaba por derrubar tudo, e Hans Guck-in-die- 

Luft (João olha-para-o-ar), um menino com a “cabeça nas nuvens” o qual não presta 

atenção a nada, chegando a tropeçar e a cair frequentemente (De Luccia, 2014; Louzã 

Neto, 2010; Santos & Vasconcelos, 2010). 

Em 1902 ocorreu a primeira descrição detalhada de PHDA com critérios médicos, através 

de trabalho do Pediatra George Frederick Still (1868-1941), sobre condições psíquicas 

anormais em crianças que demonstravam um défice permanente ou temporário do 

controlo moral, e associou esse défice a algum distúrbio cerebral, denominando esse 

comprometimento de Defeito na Conduta Moral, em que a criança se apresenta inquieta, 

desatenta e com dificuldades de cumprir regras e limites (De Luccia, 2014; Legnani & 

Almeida, 2008; Louzã Neto, 2010; Santos & Vasconcelos, 2010). 

Entre 1918-1919, num período marcado pela epidemia de influenza, Constantin Von 

Ecônomo (1876-1931) descreveu a encefalite letárgica, cujas sequelas em crianças 

levavam a um quadro de alterações cognitivas e comportamentais denominado 

Transtorno Comportamental Pós-encefalítico (Louzã Neto, 2010), semelhante à PHDA, 

pois as crianças que sobreviviam à encefalite apresentavam grande parte dos sintomas 

que hoje são característicos do diagnóstico de PHDA, incluindo inquietação, desatenção 

e impulsividade (Barkley et al., 2008; De Luccia, 2014; Legnani & Almeida, 2008; Santos 

e Vasconcelos, 2010). 

Em 1932, Franz Kramer (1887-1967) e Hans Pollnow (1902-43) descreveram uma 

síndrome hipercinética em crianças, na qual os sintomas descritos coincidem com os 

sintomas apresentados na PHDA (Barkley et al., 2008; Legnani & Almeida, 2008; Louzã 

Neto, 2010). 
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Nos anos 1940, a PHDA ganha uma nova designação “lesão cerebral mínima” (minimal 

brain damage). Posteriormente, o termo damage foi substituído por dysfunction, 

consagrando na década de 1960 a designação “disfunção cerebral mínima” (minimal 

braind ys function) (Louzã Neto, 2010). Ambos as designações amparam o conjunto de 

sintomas que integram o atual quadro de PHDA. Essa mudança de terminologia deu-se 

em virtude da ausência de comprovativos práticos que justificassem a existência de uma 

lesão cerebral (De Luccia, 2014; Legnani e Almeida, 2008; Santos e Vasconcelos, 2010). 

Na conceção de Louzã Neto (2010) a primeira versão do DSM (DSM-I, de 1952) não 

trouxe nenhuma referência específica a PHDA e, segundo Santos & Vasconcelos (2010), 

somente em 1962, face à ausência de comprovações empíricas que interligassem os 

sintomas com uma determinada lesão cerebral, a Disfunção Cerebral Mínima e as suas 

mudanças no comportamento começaram a ser justificadas por alterações em vias 

nervosas, não sendo mais justificadas pela eventual existência de uma lesão cerebral. Já 

o DSM-II (1968) abarcou as “desordens comportamentais da infância e da adolescência” 

passando a nomear essa perturbação por “reação hipercinética da infância ou 

adolescência” (Louzã Neto, 2010), sendo caracterizada por hiperatividade, inquietação, 

distraitibilidade e redução da capacidade de manter atenção, fazendo referência à 

tendência para a redução desses comportamentos na adolescência (De Luccia, 2014; 

Legnani & Almeida, 2008; Pereira, 2014; Santos & Vasconcelos, 2010). 

Na publicação do DSM III (1980), a Academia Americana de Psiquiatria (APA) 

introduziu a denominação Distúrbio de Défice de Atenção (DDA) subdividindo a 

perturbação em dois subgrupos: com hiperatividade e sem hiperatividade. Estabelecendo 

uma lista de sintomas ao quais deveriam ser considerados para o diagnóstico, bem como, 

outros critérios, como o surgimento antes dos 7 anos, a duração dos sintomas por pelo 

menos 6 meses e critérios diagnósticos de exclusão, promovendo uma separação da 

perturbação em relação às perturbações de aprendizagem (De Luccia, 2014; Legnani & 

Almeida, 2008; Louzã Neto, 2010; Santos & Vasconcelos, 2010).  

Em 1987, a versão revista do DSM-III (DSM-III – R), reforçou a ênfase na hiperatividade 

e alterou novamente a terminologia para Distúrbio de Défice de Atenção e Hiperatividade, 

deixando de parte a classificação por subtipos, mas sim por grau de gravidade da doença 

(leve, moderado e grave), de acordo com o prejuízo causado ao paciente (Louzã Neto, 

2010; De Luccia, 2014; Santos & Vasconcelos, 2010). 
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No DSM-IV (1994) e na sua versão revista (DSM-IV-R, 2000), foram acrescentados 

aspetos cognitivos como a desatenção e a falta de autocontrolo ou a impulsividade. Com 

base no DSM-IV-R (2000), a tríade sintomatológica inclui a desatenção, a hiperatividade 

e a impulsividade, passando a perturbação a ser chamada de “Distúrbio do Défice de 

Atenção/Hiperatividade – ADHD (Attention-Deficit Hyperactivity Disorder)” (Louzã 

Neto, 2010).  O diagnóstico passou a ser realizado a partir de uma lista contendo 18 

sintomas (desatenção (9), hiperatividade (6) e impulsividade (3)), sendo necessária a 

ocorrência de pelo menos seis sintomas de desatenção ou seis de 

hiperatividade/impulsividade para o preenchimento dos critérios da perturbação, para 

além dos outros critérios diagnósticos. Assim, três subtipos passam a ser considerados: 

predominantemente desatento, predominantemente hiperativo-impulsivo e misto (APA, 

2000; De Luccia, 2014; Legnani & Almeida, 2008; Santos & Vasconcelos, 2010).  

Em 2014 é publicado o DSM-5 uma classificação de perturbações mentais e critérios 

associados, desenvolvida para contribuir na determinação de diagnósticos mais confiáveis 

destas perturbações. Sendo que a classificação das perturbações no DSM-5 foi elaborada 

em harmonia com a Classificação Internacional de Doenças (CID), recomendada pela 

Organização Mundial da Saúde (OSM) (APA, 2014). 

Na versão DSM-5, com o objetivo de sanar as disparidades na tomada de decisão sobre 

como classificar uma perturbação perante dados incompletos ou, com maior frequência, 

que possam suscitar dúvidas, a PHDA foi classificada na categoria das Perturbações do 

Neurodesenvolvimento. Estas, segundo a APA (2014), são condições com início no 

desenvolvimento, geralmente, antes da fase escolar e que promove prejuízos no 

funcionamento pessoal, académico ou profissional e social. Sendo assim, a PHDA é uma 

Perturbação do Neurodesenvolvimento definida por prejuízos na atenção, na organização 

e/ou por hiperatividade/impulsividade. A partir desta altura, a terminologia adotada no 

Português Brasileiro passou a ser Transtorno de Défice de Atenção e Hiperatividade 

(TDAH) e no Português Europeu, Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção 

(PHDA), terminologia esta, adotando neste estudo. 

Quanto às terminologias propostas pela CID com a criação da OMS no ano 1948, importa 

referir que até à 7ª edição, não há especificamente uma referência à PHDA. A partir da 8ª 

edição citam-se apenas de forma vaga os “distúrbios de comportamento na infância” e na 

9ª edição, em 1975, adota-se a terminologia Síndrome Hipercinética da Infância, a qual é 
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caracterizada como tendo sintomas de desconcetração, distraibilidade e hiperatividade na 

infância, que se torna hipoatividade na adolescência. Sendo comuns também, 

comportamentos impulsivos, humor alterado e agressividade (Louzã Neto, 2010; Pereira, 

2014).  

Em 1992, com a publicação da CID-10, os Transtornos Hipercinéticos na esfera dos 

Transtornos Comportamentais e Emocionais iniciados na Infância e na Adolescência são 

descritos por falta de foco nas atividades que propoem comprometimento cognitivo, 

inclinação para mudar de uma atividade à outra antes de concluir a primeira, relacionada 

à atividade demasiada, desregulada e desorganizada (Couto et al., 2010; Louzã Neto, 

2010; Pereira, 2014).  

Por último, salienta-se que em 2019 foi apresentada para adoção pelos Estados Membros 

a CID–11, a qual entrou em vigor em janeiro de 2022, onde a PHDA está inserida na 

classe 6-Perturbações Mentais, Comportamentais ou do Neurodesenvolvimento, 

categoria Perturbação do Neurodesenvolvimento - Perturbação de Hiperatividade e 

Défice de Atenção, com referência a cinco subtipos: apresentação predominantemente 

desatento, apresentação predominantemente hiperativo-impulsivo, apresentação 

combinada, outra apresentação específica e apresentação não específica (OPAS, 2020). 

1.2 Diagnóstico, Prevalência e Etiologia 

A PHDA apresenta como critério diagnóstico um parâmetro constante de desatenção e/ou 

hiperatividade/impulsividade que compromete o funcionamento e o desenvolvimento da 

criança. Os sintomas da PHDA frequentemente apresentam-se em dois ou mais ambientes 

e surgem antes dos 12 anos de idade, podendo interferir no desempenho social, académico 

ou profissional. Apesar de muitos pais observarem uma agitação motora em excesso na 

criança quando começa a andar, nos primeiros anos de vida é difícil distinguir os sintomas 

de PHDA dos do comportamento típico, considerando que antes dos 4 anos de idade este 

é altamente variável. A PHDA costuma ser de mais fácil identificação durante a fase 

escolar, período em que a desatenção fica mais saliente e prejudicial. Nos anos iniciais da 

adolescência, os sintomas desta perturbação tendem a ficar mais estáveis, porém existem 

casos em que há um agravamento do quadro, levando o indivíduo a desenvolver algum 

tipo de comportamento antissocial (Asbahr et al., 2010; Santos & Vasconcelos, 2010). 
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A PHDA tem assim o seu início na infância, mas, os seus sintomas tendem a manifestar-

se de forma gradual e com maior ênfase em determinadas características, em função da 

fase do desenvolvimento: na pré-escola, percebe-se a hiperatividade como principal 

manifestação; no ensino fundamental tem-se a proeminência da desatenção; na 

adolescência, os problemas comportamentais como inquietude, impaciência e nervosismo 

são os mais frequentes, sendo menos comuns os sinais de hiperatividade; na vida adulta, 

há uma maior ênfase na impulsividade associada à desatenção e inquietude, mesmo 

ocorrendo uma diminuição da hiperatividade (APA, 2014). 

Segundo o DSM-5 (APA, 2014, p. 102): 

“Atrasos leves no desenvolvimento linguístico, motor ou social não são 

específicos de PHDA, embora costumem ser comórbidas. As 

características associadas podem incluir baixa tolerância a frustração, 

irritabilidade ou labilidade do humor. Mesmo na ausência de um 

transtorno específico da aprendizagem, o desempenho académico ou 

profissional costuma estar prejudicado. Comportamento desatento está 

associado a vários processos cognitivos subjacentes, e indivíduos com 

PHDA podem exibir problemas cognitivos em testes de atenção, função 

executiva ou memória, embora esses testes não sejam suficientemente 

sensíveis ou específicos para servir como índices diagnósticos. No 

início da vida adulta, a PHDA está associada a risco aumentado de 

tentativa de suicídio, principalmente quando em comorbidade com 

transtornos do humor, da conduta ou por uso de substância”. 

 

De acordo com Pereira (2014), ao passar dos anos as pessoas com PHDA desatento, se 

não sofram alguma intervenção, podem desenvolver diversos problemas 

comportamentais, como por exemplo, retraimento social, timidez, fobia social; traços 

obsessivos de personalidade; os sentimentos crônicos de incapacidade; a angústia, 

depressão; automedicação (com tranquilizantes); o uso de álcool e de tabaco. 

A PHDA é uma perturbação do neurodesenvolvimento muito comum na infância, 

afetando, aproximadamente, 3 a 7% das crianças em fase escolar (Rocha, Del Prette & 

Del Prette, 2013), tendo como características a desatenção, hiperatividade e 

impulsividade. A desatenção manifesta-se pela falta de concentração levando a mudanças 

repentinas de assunto, falta de atenção na narrativa do outro, distração durante as 

conversas, desobediência no cumprimento de regras, desatenção no cumprimento de 

tarefas e desorganização. A hiperatividade caracteriza-se pela fala apressada, agitação ao 

dormir, bem como pela dificuldade de permanecer sentado. Já a impulsividade, 
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caracteriza-se pelo agir sem pensar, dificuldade de organizar trabalhos, dificuldade de 

esperar pela sua vez em atividades de grupo e lúdicas (APA, 2014; Asbahr et al., 2010; 

Santos & Vasconcelos, 2010). 

Relativamente à prevalência da PHDA, estudos apontam para a existência de diversas 

diferenças regionais, com taxas variadas, podendo ser atribuíveis a práticas diagnósticas 

e metodológicas distintas, além de mudanças culturais, face a atitudes ou interpretação a 

respeito do comportamento infantil. Willcutt et al. (2012), através de estudo realizado nos 

Estados Unidos, verificou que a prevalência esperada de PHDA é de 5 a 7%. Já Dodangi 

et al., (2017) diz que se estima que cerca de 5 a 10% das crianças em idade escolar da 

cidade de Teerã - Irã sejam diagnosticadas com PHDA. Para Alkahtani (2013) a PHDA 

é uma perturbação que acomete cerca de 3 a 7% da população escolar infantil na Arábia 

Saudita comprometendo tanto o seu desempenho quanto as relações interpessoais e isso 

muitas vezes, provoca queda na autoestima da criança. Pardilhão et al. (2009), estimam 

que a PHDA afete cerca de 7% das crianças e adolescentes em idade escolar em Portugal, 

sendo três a quatro vezes mais comuns no sexo masculino.  

A APA (2014), afirma que levantamentos populacionais sugerem a ocorrência da PHDA, 

na maioria das culturas, em cerca de 5% das crianças e 2,5% dos adultos, sendo que a 

maior incidência desta perturbação afeta a população masculina. Os estudos de diversos 

autores (Asbahr et al., 2010; Castro & Lima, 2018; Monteiro et al., 2010; Santos & 

Vasconcelos, 2010; Te Meerman et al., 2017) sugerem que meninos com PHDA são mais 

impulsivos e têm menos habilidade para o planeamento do que as meninas com a 

perturbação. Estima-se que de 30 a 70% dos indivíduos diagnosticados com PHDA na 

infância continuaram a demonstrar dificuldades significativas na adolescência e na idade 

adulta (Monteiro et al., 2010, Rocha, Del Prette & Del Prette, 2013). 

No que se refere à etiologia, para Leckman & Cols (1997), a PHDA é uma perturbação 

decorrente da combinação de múltiplos fatores, dentre eles, genéticos, ambientais e 

neuroquímicos, que determina a identificação de uma pessoa com base no seu conjunto 

de características, sendo que, o fator genético exerce uma influência considerável no 

surgimento de PHDA. Pesquisas realizadas com famílias, gémeos e crianças adotadas 

revelaram grandes probabilidades de fatores genéticos determinarem sintomas de PHDA, 

sendo que os genes mais estudados parecem ser os relativos à dopamina e noradrenalina, 

neurotransmissores encarregados pela transmissão das informações entre os neurónios. 
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Contudo, ainda se desconhece, quais os genes responsáveis pela vulnerabilidade para a 

PHDA (Couto et al., 2010; Leckman & Cols, 1997; Moura et al., 2019; Pereira, 2014). 

Os fatores ambientais também parecem ter uma interferência significativa neste processo, 

podendo ser de ordem social: número de membros da família, criminalidade dos pais, a 

exposição ao fumo e álcool durante a gravidez, o desentendimento grave entre familiares, 

entre outros, que são relatados como tendo associações significativas à manifestação de 

PHDA em crianças (Castro & Lima, 2018; De Luccia, 2014; Moura et al, 2019; Pereira, 

2014). Entre estes fatores, considera-se que o uso de nicotina e álcool durante a gestação, 

é um dos principais fatores de risco associado ao desenvolvimento de PHDA. O uso 

dessas substâncias pode provocar alterações no córtex pré-frontal, responsável por filtrar 

ou inibir os estímulos ambientais, sendo que esse comprometimento torna a criança mais 

desatenta, hiperativa e impulsiva (Castro & Lima, 2018; Couto, et al., 2010; De Luccia, 

2014; Leckman & cols, 1997; Moura et al., 2019; Pereira, 2014). Outros autores 

constataram que variações na gestação ou no período neonatal podem predispor a criança 

para a perturbação, tais como: tempo de duração do parto, toxemia, estresse fetal, 

eclampsia, má saúde materna, baixo peso ao nascer (De Luccia, 2014; Castro & Lima, 

2018; Moura et al., 2019). 

Atualmente há o reconhecimento de que são muitos os possíveis fatores causais de 

PHDA, sendo que evidências, baseadas em estudos realizados por meio de exames de 

neuroimagem, reconhecem que esta condição apresenta um comprometimento na 

estrutura cerebral dos seus portadores. Esses estudos retratam uma baixa irrigação 

sanguínea localizada na região pré-frontal e pré-motora do cérebro, caracterizando-se por 

um menor aporte sanguíneo na região frontal do cérebro das pessoas com PHDA (Moura 

et al., 2019; Silva, 2014). 

Segundo a APA (2014) corroborado por Santos e Vasconcelos (2010) e Louzã Neto 

(2010), a PHDA é uma perturbação biopsicossocial, ou seja, resultante de uma 

complicada combinação de fatores genéticos, ambientais, sociais e temperamentais, os 

quais contribuem para a intensificação desta condição. 

Considerando o anteriormente descrito, o diagnóstico de PHDA é fundamentalmente 

clínico e interdisciplinar, baseando-se em critérios estabelecidos conforme a classificação 
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proposta pelo DSM – 5 elaborado pela APA e a CID 11 - Classificação de Perturbações 

Mentais e de Comportamento da Organização Mundial de Saúde (OSM) (Quadro 3). 

Quadro 3 - Critérios diagnósticos apresentados no CID-11 e DSM-5 

CID-11 6A05 Perturbação de Hiperatividade 

Défice de Atenção  

DSM-5 - Transtorno de Hiperatividade e Défice 

de Atenção 

Desatenção 

• Dificuldade em fica atentos em atividades 

que não proporcionam um alto nível de 

estimulação ou recompensa ou requerem esforço 

mental sustentado; desatenção aos 

detalhes; cometer erros por descuido em 

atividades escolares ou de trabalho; não completar 

tarefas. 

Desatenção 

• Dificuldade de manter sua atenção em detalhes e 

acabam cometendo erros por descuido; 

• Facilmente se distrae por pensamento 

estranhos e estímulos não relacionados à tarefa em 

questão; muitas vezes tem dificuldade de ouvir 

quando se fala diretamente; frequentemente 

parece estar sonhando acordado ou ter a mente em 

outro lugar. 

 

• Em tarefas lúdicas não consegue se concentrar e 

manter a atenção; 

• Apresenta dificuldade em ouvir quando alguém 

lhe dirige a palavra; 

• Dificuldade em seguir instruções de forma 

completa e finalizar atividades; 

• Evitar o envolvimento em tarefas que exijam 

esforço mental prolongado; 

• Perder coisas; 

• Distra-se com facilidade por estímulos externos, 

esquecimento de atividades cotidianas. 

Impulsividade/Hiperatividade 

• Excesso de atividade motora; deixa o 

assento quando se espera que fique parado; muitas 

vezes corre; tem dificuldade em ficar parado sem 

se mexer (crianças mais novas); sensação de 

inquietação física, sensação de desconforto em 

ficar quieto ou sentado (adolescentes e adultos). 

Hiperatividade/Impulsividade 

 • Remexer ou balançar as mãos ou pés ou mesmo 

se contorcer na cadeira; 

• Levantar em situações em que o esperado é 

permanecer sentado; 

• Provoca respostas na escola, comentários 

no trabalho; dificuldade em esperar a vez de uma 

conversa, jogos ou atividades; se intromete ou 

interrompe outras conversas ou jogos. 

• Correr ou escalar objetos em situações 

impróprias; 

• Incapacidade de envolvimento em atividade de 

lazer de forma calma. 

• Dificuldade em se envolver em atividades 

silenciosamente; fala demais. 

• Uma tendência a agir em resposta a 

estímulos imediatos sem deliberação ou 

consideração de riscos e consequências  

• Falar demais 

• Responde à pergunta antes que a mesma tenha 

sido concluída, dificuldade para esperar a vez, 

interromper. 

Fonte: APA (2014); OMS (2021) 
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1.3 Conhecimentos e Crenças sobre PHDA 

A PHDA é uma perturbação de difícil caracterização, pois seus sintomas não estão 

presentes em todos os momentos e seu diagnóstico final advem do grau de confiança dos 

relatos de pais e professores, bem como, do conhecimento e experiência de médicos e 

psicólogos ao interpretar e avaliar os relatos e a história do paciente (Gomes et al. 2007). 

Dessa forma a atenção bem-sucedida aos pacientes com PHDA depende da compreensão 

da perturbação, das formas de intervenção e dos apoios dos que os cercam. 

Segundo Gomes et al. (2007) estudos evidenciam falhas nos conhecimentos/crenças de 

diferentes grupos sobre a PHDA, relativos aos critérios diagnóstico, tratamento e 

características gerais da PHDA. 

Para Mazzoni & Tabaquin (2010), a criança com PHDA caracteriza um verdadeiro 

desafio para pais e professores que não possuem o conhecimento necessário e que não 

sabem tratar com a perturbação, desta maneira, faz-se necessário determinar e caracterizar 

o quadro, tanto na escola como na família, mas, não somente para eles, mas também para 

a própria criança, clarificando sobre suas complexidades, limitações e potencialidade 

causadas pela PHDA. Assim, a detenção dos conhecimentos básicos sobre a perturbação, 

poderá representar um recurso indispensável aos profissionais e familiares, ajudando-os 

no processo diagnóstico e terapêutico, evitando o incentivo a rótulos equivocados à 

criança com PHDA. 

Muitos pais experimentam uma grande preocupação sobre a sociedade rotular os seus 

filhos (e a eles próprios) como socialmente isolados e rejeitados e são muito influenciados 

por opiniões negativas sobre medicamentos para tratamento da PHDA, expressas por 

parentes próximos ou pela mídia (Moldavsky & Sayal, 2013) 

O conhecimento e crenças dos pais sobre a PHDA é um fator de extrema importância no 

cuidado de crianças com esta perturbação. Alguns estudos apontam no sentido do 

conhecimento dos pais sobre os sintomas da PHDA ser relativamente bom, contudo, no 

que se refere a diagnóstico, tratamento e prognóstico a maioria possui um conhecimento 

muito baixo e até mesmo crenças erradas sobre a perturbação (Dodangi et al., 2017; 

Moldavsky & Sayal, 2013) 
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Os sintomas de PHDA estão diretamente ligados a piores desempenho académico, piores 

notas e alto índice de abandono escolar, diante disso, os professores são os primeiros a 

perceber as dificuldades associadas a essa perturbação. No entanto, alguns estudos 

revelaram que o conhecimento dos professores sobre PHDA é muito baixo e que 

geralmente os mesmos possuem perceções erradas sobre a perturbação, chegando, muitas 

vezes, a rotulá-los e para que isso não ocorra é imperativo que os professores tenham um 

conhecimento explícito sobre a PHDA (Alkahtani, 2013; Gudmundsdottir, 2014). 

Os professores são fontes valiosas de informações no que diz respeito ao diagnóstico da 

PHDA devido ao seu contacto diário com as crianças numa variedade de ambientes, pelo 

que estão frequentemente envolvidos no processo de avaliação. Perante este aspeto, as 

perceções dos professores sobre os alunos podem afetar suas interações com os mesmos, 

o que pode influenciar consequentemente os resultados académicos. Neste sentido, é 

plausível que o nível de conhecimento sobre PHDA dos professores contribua para as 

interações e perceções dos alunos com esta perturbação, e os capacitem a detetar crianças 

com PHDA, encaminhá-las para um profissional especialista e gerir o seu comportamento 

adequadamente na sala de aula (Alkahtani, 2013; Dodangi et al., 2017; Gudmundsdottir, 

2014). 

De acordo com Moldavsky & Sayal (2013), vários estudos internacionais envolvendo 

profissionais (professores/monitores, profissionais especializados e médicos gerais) 

destacaram a persistência de equívocos sobre a PHDA e a gestão dos mesmos. Os autores 

afirmam que apesar das recomendações para que haja uma abordagem multidisciplinar 

para o diagnóstico e tratamento da PHDA, existem barreiras para a implementação dessa 

abordagem considerando que a maioria dos profissionais, tanto no âmbito da saúde como 

na educação só se sentem seguros em atuar com crianças com PHDA se tiverem uma 

confirmação de um psiquiatra.  

Estudos de diversos autores, Alkahtani (2013), Dodangi et al., (2017), Gudmundsdottir 

(2014), Moldavsky & Sayal, (2013), demonstraram a existência da necessidade de 

formação contínua para professores, profissionais de saúde e os demais cuidadores de 

crianças com PHDA, com ênfase especial na sua etiologia e tratamento, que são as 

principais áreas onde os equívocos são persistentes e reforçam o estigma associado à 

PHDA. 
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A atuação dos profissionais especializados integra o quadro de cuidados às crianças e 

adolescentes com PHDA. Um profissional capaz de identificar a PHDA vai, também, 

estar atento, para além de todos os sintomas, a toda outra informação que possa ser 

relevante. É essencial que o profissional especializado se fundamente em informações 

seguras, auscultando diferentes perspetivas. Sendo, por isso importante recolher 

informação através de entrevistas e observações nos contextos familiar e escolar. 

Também é imprescindível o conhecimento sobre a idade em que se iniciaram as 

manifestações, o funcionamento familiar durante a gravidez, como decorreu o período 

pré-natal, o parto, o desenvolvimento psicomotor e o histórico de saúde mental da criança, 

assim como, se existem antecedentes familiares, pois a perda de autocontrolo pode ter 

uma origem genética (Maia & Confortin, 2015). 

No contexto de vivência das crianças com PHDA, os atores mais próximos do seu cuidado 

e atenção são os pais, professores e os profissionais especializados, dos quais as crianças 

recebem algum tipo de intervenção. Devido a isso, é de fundamental importância 

conhecer o nível de crenças e conhecimentos que estes atores envolvidos têm sobre a 

PHDA. 

Relativamente aos estudos sobre os conhecimentos e crenças sobre PHDA, na perceção 

de pais, professores, profissionais de educação e saúde, cabe nos referir alguns achados 

importantes que serviram de sustentação teórica para este estudo: 

Objetivando avaliar o conhecimento e as perceções equivocadas dos professores sobre 

PHDA em três áreas de conteúdos específicas: sintomas/diagnósticos, tratamento e 

informações gerais, Scuitto et al. (2000), avaliaram 149 professores do ensino 

fundamental através da escala KADDS e constataram que as pontuações dos professores 

na subescala sintomas e diagnósticos foram significativamente maiores do que as 

pontuações nas subescalas tratamento e informações gerais. 

Na Australia, o estudo de Shaw et al. (2003) demonstrou que clínicos gerais atribuíam a 

PHDA essencialmente à ausência de disciplina e de despreparo dos pais, conceitos estes, 

que demonstraram o despreparo dos profissionais no que concerne a diagnósticos e 

tratamento de pacientes com PHDA. 
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Bekle (2004), avaliou o conhecimento e as atitudes de professores americanos e 

canadenses, atuantes em relação à PHDA e os resultados confirmaram a existência de 

algumas lacunas de conhecimento, embora os mesmos possuíssem informações sólidas 

sobre PHDA, alguns equívocos ainda ocorriam.  

Gomes et al. (2007) avaliou os conhecimentos e crenças de 2.117 participantes com idade 

inferior 16 anos, educadores (500), médicos no total de 405 de diversas especialidades 

(clínicos gerais (128), neurologistas (45), neuropediatras (30), pediatras (72), psiquiatras 

(130)) e psicólogos (100)) no Brasil e constataram que todos os grupos relataram crenças 

não respaldadas cientificamente, que podem contribuir para diagnóstico e tratamento 

equivocado. 

Fernandez et al. (2007) buscaram analisar o conhecimento, equívocos e falta de 

conhecimento sobre PHDA em uma amostra de 193 professores, utilizando a escala 

KADDS, com uma replicação do estudo realizado por Sciutto et al. (2000) e constataram 

que os professores apresentaram significativamente mais conhecimento na escala de 

sintomas e diagnóstico do que nas demais escalas. 

Ohan et al. (2008) entrevistaram professores do ensino fundamental em Melbourne, 

Australia, para investigar seu conhecimento sobre PHDA e seu impacto no 

comportamento relatado e perceções de crianças com PHDA. Consistentes com os 

achados internacionais, os professores demonstraram um bom conhecimento geral sobre 

PHDA, com pontos fortes na dimensão dos Sintomas/Diagnóstico e mais limitado no que 

concerne aos tratamentos e características associadas. 

Mazzoni & Tabaquim (2010) ao analisarem 17 pais e professores, os quais apresentavam 

queixas sobre os comportamentos apresentados pelas crianças em fase escolar 

fundamental, constataram, ao analisarem as queixas das crianças encaminhadas como 

hiperativas, um elevado grau de informações inconsistentes e contraditórias sobre a 

PHDA, tanto do professor que atuam diariamente com crianças com PHDA em sala de 

aula, quanto dos pais das crianças, frente aos seus comportamentos diferenciados.  

Um estudo australiano, realizado por Gilmore (2010) com 645 pais, evidenciou que os 

pais apresentaram um bom conhecimento dos sintomas de PHDA e suas implicações. No 

entanto, havia lacunas em seu conhecimento; por exemplo, apenas uma minoria 
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reconheceu a importância dos fatores genéticos na etiologia ou sabia que algumas 

crianças não superam a PHDA. 

Estudo realizado no Sul do Texas, por Swanson et al. (2012) examinou o conhecimento 

de 107 professores do ensino médio e os resultados apontaram que a maior área de 

conhecimento dos professores estava relacionada a identificação de sintomas e 

diagnósticos e que os mesmos obtiveram notas mais baixas relacionadas a conhecimentos 

gerais e tratamento para a PHDA.   

Dilaimi (2013) examinou o conhecimento e as perceções de 84 professores do ensino 

fundamental na Nova Zelândia, utilizando a escala KADDS e os professores pontuaram 

mais alto na dimensão sintomas e diagnóstico em comparação com características 

associadas e tratamento e relataram acreditar que a PHDA tem impactos nas experiências 

educacionais de alunos diagnosticado com PHDA. 

Bussing et al. (2013), ao estudarem 374 adolescentes e seus respectivos pais, na África, 

constataram que os pais expressaram maior conhecimento sobre PHDA que os estudantes 

e, ainda, os resultados sugeriram a ocorrência de perceções errôneas sobre PHDA e seu 

tratamento. 

Alkahtani (2013) realizou um estudo com 429 professores, utilizando a escala KADDS e 

os resultados indicaram que o conhecimento dos professores sobre o PHDA era 

insuficiente, sendo positivamente relacionado ao seu treinamento prévio e experiência 

com crianças com PHDA. 

O estudo de revisão realizado por Moldavsky & Sayal (2013) destacou a urgência de 

formação continuada de professores, profissionais de saúde e de todo o público envolvido 

com crianças com PHDA, com ênfase na sua etiologia e tratamento, pois segundo os 

autores, são essas áreas onde as conceções errôneas persistem e reforçam os estigmas 

associados a PHDA, e essas imprecisões no conhecimento dos diversos grupos podem 

afetar a busca pelos melhores mecanismos de intervenção. Sendo que essas intervenções 

tanto terapêuticas como educativas devem melhorar o conhecimento, as atitudes e os 

comportamentos, e devem ser avaliadas em termos de seus efeitos ao longo prazo.   

Alvarez (2014) avaliou 205 educadores do ensino básico e secundário de Lisboa e 

verificou que o nível de conhecimento evidenciado pelo total dos professores apresenta 
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um nível médio-baixo, especialmente quando a maioria dos docentes já teve a experiência 

com aluno com PHDA na sua sala de aula Os resultados apontam que a área do 

conhecimento que os professores possuem mais domínio é a do diagnóstico/sintomas da 

PHDA, opostamente às áreas da intervenção e caraterísticas associadas, cujo valor médio 

dos conhecimentos foi negativo. 

O estudo de Camilo & Pereria Junior (2014) abordou através de entrevistas, profissionais 

da saúde pertencentes à equipa multiprofissional do ambulatório Pediátrico do Hospital 

das Clínicas da Unesp em Botucatu-SP, especialistas no atendimento a crianças com 

queixas de desatenção, problemas de aprendizagem e socialização e dificuldades com a 

escrita. Os profissionais demonstraram conhecimento voltados para o diagnóstico e o 

tratamento, porém, demonstrando alguns equívocos. Os mesmos veem a PHDA como 

uma perturbação de ordem orgânica ou incapacidade de a criança controlar os seus 

comportamentos. Infelizmente, a criança é vista, neste contexto, como impotente, sendo 

essa perturbação considerada, na perceção dos profissionais de saúde, como condição que 

reorienta seu destino, não restando muita coisa a se fazer, senão a aceitação do rótulo e 

medicalização. 

O estudo de Valido (2016) analisou uma amostra 302 docentes de escolas públicas e 

privadas da região de Lisboa, com recurso de dois instrumentos: uma versão do KADDS 

e outra do Instructional and Behavior Management Approaches Survey (IBMAS) e 

evidenciou o baixo conhecimento geral sobre a problemática, por parte dos professores, 

embora, superior no que toca aos conhecimentos sobre sintomas/diagnóstico e tratamento.  

Nomeadamente, ao conhecimento e atitude dos pais sobre PHDA, Dodangi et al. (2017) 

em um estudo descritivo transversal, avaliaram 150 pais, sendo 120 mães e 30 pais, de 

crianças com PHDA e evidenciaram que o conhecimento dos pais sobre os sintomas da 

PHDA foi relativamente bom. Mas, em relação ao tratamento, diagnóstico e prognóstico 

da perturbação, eles têm conhecimento muito baixo e até crenças incorretas. 

Effegem et al. (2017) investigaram a conceção sobre PHDA de 8 profissionais de saúde, 

sendo 2 de cada área: Psicologia, Medicina, Fonoaudiologia e Fisioterapia, e os dados 

indicaram que os profissionais de Psicologia e Medicina demonstraram um maior 

conhecimento sobre PHDA. Todos os participantes apontaram, de modo geral, para a 
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importância da equipa interdisciplinar no processo de diagnóstico e tratamento em 

crianças com PHDA. 

1.4 Comportamento Social de Crianças com PHDA 

Ao começar a interagir com seu meio, a criança precisa desenvolver um repertório de 

habilidades sociais mais elaborado. Para Del Prette & Del Prette (2005), essas habilidades 

constituem características específicas de comportamentos presentes em um repertório, as 

quais permite lidarmos de forma eficiente com o surgimento de situações interpessoais, 

contribuindo para um relacionamento saudável entre as pessoas. Quando mal elaborado, 

esse repertório de habilidades sociais pode ser um preditor de problemas de 

comportamento (Casali-Robalinho et al., 2015). 

Os problemas de comportamento podem ser vistos como défices ou excessos 

comportamentais que dificultam o envolvimento das crianças com novos estímulos de 

reforçamentos positivos, importantes para a aprendizagem e impulsores de 

desenvolvimento (Bolsoni Silva & Del Prette, 2003; Casali-Robalinho et al., 2015; do 

Valle & Garnica, 2009). Essas dificuldades interpessoais envolvem tanto problema de 

comportamentos internalizantes (tristeza, timidez, solidão) como problemas 

externalizantes (agressividade, desobediência), sendo estes, consequência de um 

repertório de habilidades sociais deficitário, principalmente em termos de empatia, 

assertividade e resolução de problemas (Del Prette & Del Prette, 2013; Oliveira et al., 

2021) 

As habilidades sociais iniciam seu desenvolvimento no nascimento e vão se aprimorando 

com o passar dos tempos e a família é o núcleo inicial para o aprendizado dessas 

habilidades, em consequência das normas de comportamento impostas pelos pais. E, na 

medida que a criança se insere em ambiente mais complexos, como por exemplo a escola, 

consequentemente novas demandas sociais são impostas e exige o aumento do seu 

reportório de habilidades sociais, pois a escola se apresenta como um ambiente de 

interação extremamente relevante para o seu desenvolvimento interpessoal (Del Prette & 

Del Prette, 2001; Del Prette & Del Prette, 2011). 

Na conceção de Pakarinem et al. (2018), crianças com nível mais elevado de 

competências sociais têm um bom desenvolvimento escolar e se relaciona positivamente 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

52 

 

com colegas e professores, por isso, compreender suas habilidades sociais pode ajudar a 

identificar as crianças que estão em risco de desenvolver comportamentos antissociais 

que prejudique seu relacionamento com os pares e reduza o seu desempenho académico.  

Relativamente às crianças com PHDA percebe-se que esta perturbação causa prejuízos 

significativos em áreas importantes da vida, como família, educação, convívio com os 

pares, contribuindo para problemas comportamentais no seu convívio social (Abrahão & 

Elias, 2021) 

Crianças com PHDA demonstraram ter conhecimento sobre habilidades sociais e 

comportamento adequado com outras pessoas, insuficientes, e, é comum apresentarem 

dificuldades em seguir instruções, focar em tarefas e permanecer atentos e sentados, o 

que compromete significativamente o seu desempenho académico. Para além disso, 

frequentemente também podem demonstrar vários problemas comportamentais, como 

comportamento agressivo e desobediência (Gudmundsdottir, 2014; Westby & Watson, 

2004).  

Pessoas que apresentam sintomas de PHDA na infância apresentam uma maior 

probabilidade de desenvolverem dificuldades ocasionadas por comportamento de 

oposição sistemática, delinquência, transtorno de conduta, depressão e ansiedade (APA, 

2014). A PHDA em crianças de 6 aos 10 anos, em geral está associada a dificuldades no 

âmbito escolar e no relacionamento com outras crianças, pais e professores. Na escola, 

essas crianças são geralmente descritas como tendo maior dificuldade no cumprimento 

de comandos, controlo da impulsividade (interrompendo aulas) e, por vezes, 

manifestando comportamentos de agressividade. Tendem a ficar academicamente 

atrasadas em relação aos alunos sem PHDA, pelo que muitas vezes exigem mais tempo e 

energia de seus professores. (Alkahtani, 2013; Green et al., 2014; Gresham et al., 2011; 

Te Meerman et al., 2017). 

Devido a esses comportamentos, o ensino de crianças com PHDA pode ser uma tarefa 

bastante complexa e desgastante para a maioria dos professores, com tendência a deixá-

los inseguros em tratar com os problemas de comportamento das mesmas. Em particular, 

as dificuldades interpessoais e sociais estão bem caracterizadas em crianças com PHDA 

e incluem frequentes conflitos com adultos e colegas, rejeição por parte de colegas e falta 

de amizade (Alkahtani, 2013; Green et al., 2014; Te Meerman et al., 2017). 
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Estudos comparando crianças com diagnóstico de PHDA a outras com desenvolvimento 

típico mostraram que as crianças com PHDA tendem a ter menos amizades estáveis e 

tendem a fazer amizades com outros indivíduos relatados como tendo problemas de 

aprendizagem ou comportamento (Marton et al., 2015) e a baixa amizade pode ser um 

preditor de problemas de comportamento internalizantes, como ansiedade e até mesmo 

depressão (Casali-Robalinho et al., 2015; Powell et al, 2021), pois a PHDA tende a 

preceder a depressão de uma forma consistente comum a relação potencialmente causal 

(Riglin et al., 2020). 

Para Boo e Prins (2007) as crianças com PHDA muitas vezes enfrentam problemas 

voltados para a interação social com seus pares e que as levam a se sentirem rejeitadas e 

se isolarem socialmente. Algumas vezes, tendem a ser mais falantes, agressivas, raivosas, 

desafiadoras, impulsivas, menos cooperativas, e acabam por demandar maior assistência 

e se apresentarem mais dependentes das mães (Silva, 2010), e, em geral, apresentam 

problemas nos relacionamentos interpessoais, pois, elas interpretam as ações dos outros 

como tendo intenções hostis, apresentam dificuldades de empatia, menor estabilidade e 

mais conflitos nos relacionamentos com colegas (Hampel et al., 2008). 

Vários são os estudos voltados para o conhecimento do comportamento social de crianças 

em fase escolar, das mais diversas condições: crianças sem transtornos aparentes (Barreto 

et al., 2011; Casali-Robalinho et al., 2015; Cia & Barham, 2009; Teixeira & Silva, 2020); 

crianças com altas habilidades e superdotação (Oliveira et al., 2021), crianças com 

diferentes categorias de necessidades educacionais especiais, dentre elas a PHDA (Freitas 

& Del Prette, 2013; Guidolim et al., 2013; Martins & Pinto, 2022; Mazzoni & Tabaquim, 

2010). 

O estudo de Cia & Barham (2009) dedicou-se a análise do repertório de habilidades 

sociais e os problemas de comportamento de 99 crianças, avaliados por ambos os pais e 

pelos professoras por meio do inventário - SSRS e constataram que para além das 

dificuldades pontuais na área de habilidades sociais, as professoras perceberam níveis de 

problemas de comportamento internalizantes e externalizantes acima da média, e os pais 

perceberam a ocorrência de problemas de comportamento com uma ocorrência mediana. 

Barreto et al. (2011), avaliando uma amostra de 50 crianças com idades entre 8 e 12 anos, 

de ambos os sexos, as quais, segundo os professores, apresentavam, simultaneamente, 
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dificuldade de aprendizagem e problemas de comportamento, compararam os resultados 

obtidos pela aplicação das escalas para crianças e professores de dois instrumentos: o 

IMHSC-Del-Prette e SSRS e evidenciaram défices na aquisição e no desempenho nas 

habilidades sociais das crianças (especialmente habilidades assertivas e empáticas) e a 

ocorrência de problemas de comportamento com uma alta frequência. 

Casali-Robalinho et al. (2015), avaliaram 200 crianças do 3º e 6º ano de ensino 

fundamental, no Estado de São Paulo-BR, através da escala para pais do SSRS e 

constataram que parte dos respondentes, apontaram um escore mediano de problemas de 

comportamento e segundo os pais, essas crianças estão mais propensas a terem problema 

de comportamento internalizantes. 

Oliveira et al. (2021), buscaram avaliar a capacidade de desenvolvimento de habilidades 

sociais por parte de alunos do ensino fundamental com Altas Habilidades (AH) e 

Superdotação (SD). Do estudo participaram 10 pais/responsáveis, 8 professoras e 10 

estudantes do Ensino Fundamental pertencentes a escola pública, identificados com 

AH/SD. Para coleta das perceções foram utilizados: Questionário de Respostas 

Socialmente Habilidosas (QRSH) escala para pais e professores e o SSRS-BR, escalas 

para pais, professores e alunos. Na perceção dos pais as meninas, não necessitam de 

intervenção, possuem bom repertório, entretanto, indicam necessidade de intervenção 

para os meninos em problemas de comportamento geral e externalizantes. Já, os 

professores apontaram que meninas e meninos necessitam de atenção preventiva voltada 

para problemas de comportamento internalizantes e hiperatividade e os meninos para 

problemas de comportamento geral e externalizantes, e para as meninas, intervenção em 

assertividade/desenvoltura social. 

Na análise das competências académica de grupos de estudantes, meninas e meninos com 

altas habilidades e superdotação, Oliveira et al. (2021), apontaram que nas perceções das 

professoras os grupos apresentaram competência académica acima da média - 

considerada alta. Os autores apontaram ainda que os pais consideram ser mais importante 

as crianças desenvolverem habilidades de cooperação e afetividade. Já as Professoras, 

consideraram com mais importante as atitudes de responsabilidade.  

Teixeira & Silva (2020) buscaram definir a relação entre Habilidades Sociais e 

dificuldade de aprendizagem em 21 alunos de ambos os sexos, com idades entre 7 e 11 
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anos, oriundos de uma escola pública, cursando do 1º ao 5º ano do ensino fundamental, 

utilizando o SSRS-BR, escala para pais, e constataram que essas crianças apresentaram 

um repertório de habilidades sociais abaixo da média inferior e consequentemente, baixa 

competência académica. 

Nomeadamente aos estudos voltados para crianças com PHDA, este estudo faz referência 

a autores, que utilizaram diversos instrumentos de mensuração das habilidades sociais, 

problemas de comportamento e competência académica, e, em especial o SSRS. 

Mazzoni & Tabaquim (2010) avaliaram através de prontuários, 17 casos com queixa de 

pais e professores sobre os comportamentos apresentados pelas crianças com PHDA em 

fase escolar, no Estado de Fortaleza-BR, e constataram que os comportamentos que mais 

apareceram nas queixas foram a inatenção e agitação, verificado percentuais 

consideravelmente baixos para impaciência, nervosismo e rebeldia. 

Freitas & Del Prette (2013), ao analisarem crianças de 12 diferentes tipos de NEEs: 

autismo, deficiência visual, deficiência auditiva, deficiência intelectual leve e moderada, 

desvio fonológico, dificuldades de aprendizagem, AH e SD, problemas de 

comportamento externalizantes, problemas de comportamento internalizantes e  PHDA, 

através da aplicação da escala para professores do SSRS-BR, destacaram que as crianças 

com PHDA se distingue de um maior número de grupos nomeadamente no escore global 

de habilidades sociais e na subescala de autocontrole. 

Objetivando avaliar 28 crianças, em idade escolar, que apresentavam queixas de PHDA, 

com idade entre 6 e 12 anos, as quais compuseram dois grupos GI (Queixas de 

desatenção) e GII (Queixa de desatenção e hiperatividade), Guidolim et al. (2013) 

utilizaram o IMHSC e constataram que, comparado ao indicador de comportamentos 

frequentes na reação habilidosa, foi verificado que, nas dimensões empatia/civilidade, a 

amostra geral pesquisada apresentou-se abaixo da norma de referência do Inventário, 

constatando-se que o grupo de participante apresentou dificuldade na emissão de  

comportamentos frequentemente adequados. 

O estudo de Martins & Pinto (2022), teve por objetivo analisar 50 escolares da rede 

pública de 6 a 13 anos, moradores do interior de Minas Gerais - BR correlacionando suas 

competências académicas com suas habilidades sociais. Para mensurar as competências 
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académicas foi utilizado Teste de Desempenho Escolar (TDE) e para as habilidades 

sociais, o SSRS. Os resultados apontaram correlações positivas e significativas entre a 

habilidade social de Responsabilidade e assertividade com as competências de escrita, 

aritmética e desempenho académico geral.  

1.5 Intervenções na PHDA 

O conhecimento insuficiente e as crenças errôneas sobre a PHDA tendem a contribuir 

para um diagnóstico incorreto da perturbação, portanto, uma avaliação abrangente é 

necessária para estabelecer o diagnóstico e descartar outras causas e determinar a ausência 

ou presença de condições coexistente (Sciutto et al., 2000; Valido, 2016). A PHDA tem 

um diagnóstico clínico, baseando-se, nos sintomas atuais, no caso de crianças, ou 

combinado com o histórico clínico, no caso de adultos. É uma avaliação que requer tempo 

e esforço e deve incluir uma história cuidadosa e uma avaliação clínica do funcionamento 

académico, social, familiar e emocional do indivíduo e do seu nível de desenvolvimento 

(Valido, 2016). 

O tratamento da PHDA é multimodal e requer uma abordagem multiprofissional 

englobando intervenções, tanto medicamentosa quanto psicoterapêutica, as qual 

envolvem os diferentes agentes sociais como pais, familiares diversos, professores, 

profissionais de saúde, além da própria criança (Gomes et al., 2007, Santos & 

Vasconcelos, 2010). 

A PHDA não tem cura, mas seus sintomas e consequências podem ser amenizadas através 

dos processos de intervenções. Nomeadamente aos tipos de intervenções para tratamento 

da PHDA, podemos nos referir a três abordagens importantes: a farmacológica, a 

cognitivo–comportamental e o tratamento combinado, e, a melhor forma de escolha da 

intervenção é feita a partir do conhecimento específico de cada criança, tendo em vista 

que os tratamentos têm finalidades diferentes (Valido, 2016). Contudo, frente aos 

problemas enfrentados pelas crianças com PHDA nos diversos contextos em que vive, 

torna-se necessário, também, intervenções conjugadas de esforços e empenhamentos por 

parte da família, da escola e da equipa multiprofissional devidamente preparada para o 

efeito (Alvarez, 2014). 
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i. Intervenção farmacológica ou medicamentosa 

Na intervenção farmacológica tem se utilizado três tipos de medicamentos: 

tranquilizantes, antidepressivos e estimulantes, sendo estes últimos o tratamento de 

eleição (Valido, 2016), mas para que a intervenção farmacológica seja eficaz é necessário 

que a medicação seja administrada de forma adequada. A Associação Brasileira de Défice 

de Atenção (ABDA), apresenta os medicamentos para tratamento da PHDA, 

recomendados em consensos por especialista e sugere que a intervenção medicamentosa, 

orientada por um profissional médico, seja realizada da seguinte forma:  

• Primeiro, com a utilização de estimulantes como Lis-dexanfetamina, 

Metilfenidato de ação curta, Metilfenidato de ação prolongada; 

• Segundo, aderindo a outro estimulante, caso o primeiro estimulante não tenha 

obtido o resultado esperado; 

• Terceiro, utilizando o agente neurotônico Atomoxetina; 

• Quarto, aderindo a utilização de antidepressivos como, Imipramina, Nortriptilina, 

Bupropiona; 

• Quinto, administrando o segundo antidepressivo, caso o primeiro antidepressivo 

não tenha obtido o resultado esperado; 

• Sexto, utilização de alfa-agonistas como a Clonidina, medicamento anti-

hipertensivo; 

• E por fim, a utilização de outros medicamentos como Modafinila, medicamento 

para distúrbios do sono. 

 

No Brasil o medicamento considerado o mais eficiente é o metilfenidato, tambem 

conhecido a Ritalina. O metilfenidato reduz ou elimina os sintomas nucleares da 

perturbação em cerca de 70% dos casos (Azevedo et al., 2021). 

Silva et al. (2014)  avaliaram o uso de metilfenidato em pacientes com PHDA e trouxe 

questionamentos, tendo em vista, que os resultados mostraram profissionais críticos a 

respeito do diagnóstico de PHDA e seu tratamento medicamentoso com metilfenidato, 

pois, segundo o autor, este  quando em uso prologando pode acarretar sérios riscos a 

saúde, seu uso em crianças aumenta a frequência cardíaca e pressão arterial, podendo 
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evoluir para complicações renais, sendo recomendado ao profissional de saúde está 

sempre atento aos efeitos adversos nos pacientes.  

Nesse sentido, Van der Schans et al. (2017) evidenciaram desempenho escolar menor dos 

usuários de metilfenidato com relação às crianças sem histórico de uso de medicamentos 

para PHDA. Segundo os autores, isso indica que o metilfenidato não é efetivo em 

normalizar o desempenho e muito menos no tratamento em longo prazo. 

Na conceção de Brzozowski (2020), ao longo do tempo foi sendo naturalizada a 

intervenção com base no uso de medicamentos para tratar problemas de comportamento 

e aprendizagem escolar, mesmo esses produtos apresentando efeitos negativos. 

Refutando os achados dos demais autores, Azevedo et al. (2021), constataram em seu 

estudo, que o metilfenidato, promove melhora significativa para crianças que alcançaram 

grande avanço após um curto tempo fazendo uso do medicamento, o estudo evidenciou 

melhoras no comportamento em um período de 3 meses, propiciando progresso na 

comunicação humana, na leitura e escrita. 

Diversas são as opiniões relativas à eficácia do tratamento medicamentoso. Alguns 

estudos demonstraram os benefícios desse tipo de intervenção, enquanto outros 

contestaram esses resultados, chamando atenção para os efeitos adversos. 

ii. Intervenção cognitivo-comportamental 

Caracteriza-se pela reestruturação cognitiva, ou seja, a redução do sofrimento psicológico 

das crianças através de alterações dos processos cognitivos e dos padrões de 

comportamento disfuncionais, ou seja, objetiva melhorar o autocontrolo, com base nas 

estratégias de automonitorização, capacidade das crianças prestarem atenção ao seu 

comportamento e a se autoavaliarem; autorreforço, capacidade da criança aprender e 

aplicar os seus reforços, quer sejam positivos, quer sejam negativos; autoinstrução, 

objetiva o desenvolvimento de competências de controlo do próprio comportamento; e,   

role play visa ensinar às crianças maneiras mais funcionais de agir em determinadas 

situações (Paula & Mognon, 2017; Valido, 2016). 

Para Ribeiro (2016) a intervenção com base na teoria cognitiva-comportamental, é um 

método capaz de contribuir efetivamente para a melhora das condições das crianças no 
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que tange a mudança do seu comportamento e a transformação de seus pensamentos, 

sendo uma técnica a qual tem por finalidade promover mudanças que as possibilitem 

novas emoções e comportamentos. 

A intervenção Cognitiva-comportamental, vai buscar identificar as perceções centrais do 

paciente, relativas aos sentimentos de fracassos frequentes, motivados pela perturbação, 

vai contribuir para o desenvolvimento do autocontrolo, da restauração da autoestima, da 

normalização da atenção e da resolução de problemas, promovendo modificações efetivas 

de modo a melhorar a qualidade de vida ao paciente e à sua família, além de lidar com os 

problemas de comportamento internalizantes da criança, voltados para a ansiedade e 

depressão, decorrentes de experiências de rejeição, fracasso e exclusão social (Ribeiro, 

2016). 

iii. Intervenção combinada 

Alvarez (2014) diz que as teorias cognitivas-comportamentais geram melhores resultados 

no tratamento da PHDA quando combinadas com o tratamento medicamentoso, 

contribuído para uma maior aceitação das normas, planeamento de atividades e tarefas e 

autocontrolo. Os remédios conseguem resultados mais rápidos no controlo das condutas 

inadequadas e a terapia cognitiva-comportamental é eficaz na melhora do rendimento 

académico. 

Bento et al. (2019) buscaram avaliar o desempenho escolar de crianças diagnosticadas 

com PHDA que fazem o uso de metilfenidato em comparação com desempenho das 

crianças diagnosticadas que não fazem o uso do medicamento, constataram que para 

combate de uma perturbação multifatorial como a PHDA, o tratamento medicamentoso 

isolado apresenta-se pouco eficaz requerendo sua associação com  as intervenções 

cognitivas-comportamentais, pois as crianças com PHDA sem uso de medicamentos 

obtiveram melhor desempenho escolar que as medicadas. 

Costa & Porto (2022) reconheceram a importância da intervenção medicamentosa no 

melhora da concentração, no controlo a impulsividade e na diminuição da agitação 

psicomotora, porém ressaltaram a importância também da terapia comportamental 

aplicada por pais e professores e reforça o entendimento de que o tratamento deve ser 

multimodal, ou seja, para além da terapia medicamentosa de se inserir a psicoterapia na 
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infância e adolescência, bem como, a capacitação dos pais para intervirem com seus 

filhos. 

Duarte et al. (2021) ressaltaram que as evidências atuais apontaram para a eficácia do 

tratamento medicamentoso, associado com a abordagem psicossocial, em curto prazo, 

com efeitos significativos em até 2 anos. Os autores recomendaram, para além da 

intervenção psicossocial e farmacológica, a utilização de jogos, brincadeiras e 

programações visuais no processo de intervenção e o acompanhamento multidisciplinar 

incluindo psicopedagogia, psicologia infantil e abordagem escolar.  

Paula & Mongon (2017) constataram em seu estudo que apesar da avaliação diagnóstica 

da PHDA ser clínica, a mesma deve levar em consideração a contextualização dos 

sintomas baseados na história de vida da criança e o tratamento deve envolver uma 

combinação entre psicofármacos e intervenções psicossociais, enfatizando se também, o 

uso de técnicas diversificadas e a participação ativa da família e da escola. 

iv. Intervenção no âmbito familiar 

Os estudos de Benczik & Casella (2015), demonstraram que no âmbito familiar, a PHDA 

é sentida como uma condição que insere dificuldades no convívio e no dia a dia, e as 

interações familiares são marcadas, frequentemente, por conflitos, promovendo um 

ambiente desarmonioso e de discórdias impactando na qualidade de vida de todos os 

membros da estrutura familiar. Além da dificuldade de convivência com seus filhos, os 

pais se deparam com frequente rotina de desculpas, postergação e esquecimentos, que 

acabam por provocar estresse familiar e os pais tendem a reagir com maior rigidez, 

controlo e sugestão de condutas. O que reforça a necessidade de intervenção 

psicoterapêutica também no âmbito familiar, não só para as crianças com PHDA, mas, 

para seus membros familiares, em especial, o cuidador. 

Os sintomas da PHDA em crianças podem evoluir para uma melhora significativa, assim 

como, pode piorar, por isso, torna-se urgente a adoção de projetos que contemplem 

intervenções no ambiente familiar, pois à medida que os pais passarem a ter um repertorio 

de competências sociais mais elaborados para cumprirem os seus papéis, tornar-se-ão 

mais habilidosos para lidar cotidianamente com as diferentes demandas inerentes às 

dificuldades de seu filho, mas para isso necessitam de suporte para o desenvolvimento 
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dessas habilidades pessoais consideradas fundamentais para a interação social, tanto no 

âmbito familiar como extrafamiliar e de habilidades específicas para promoverem o 

desenvolvimento dos seus filhos (Benczik & Casella, 2015).  

O estudo de Neto (2014) confirma a opinião de que, as famílias das crianças com PHDA 

manifestam, geralmente dificuldades em controlar suas emoções, pelo que têm 

dificuldades acrescidas em ensinar os filhos como devem fazê-lo adequadamente. Educar 

uma criança com PHDA é uma tarefa difícil e desgastante, sendo necessário um grande 

equilíbrio emocional. 

O estudo de Bertoldo et al. (2018) traz a abordagem dos tratamentos psicossociais, focada 

na família como parte das medidas terapêuticas, os resultados apontaram que existem 

claras evidências de que a participação dos pais no processo de intervenção em crianças 

com PHDA traz benefícios para ambas as partes. Através de treinamentos os pais 

desenvolvem habilidades relacionadas ao conhecimento e manejo da perturbação e 

aprendem a ajudar a criança em relação a diferentes aspetos, levando a diminuição de 

sintomas, favorendo o desenvolvimento infantil e melhorando relações familiares. 

v. Intervenção no âmbito escolar 

Crianças com PHDA tende a se tornar retraídas e antissociais devido à falta de habilidades 

sociais específicas que moldem o seu comportamento social. A escola tem a função social 

de inserir essa criança de forma inclusiva no ambiente escolar, e nesse sentido, a 

escolarização tem grande relevância, ao reduzir a influência que era inerente à família e 

ao promove a socialização de pares, exigindo o desempenho de diferentes papéis, que 

inclusive podem ser mais flexíveis, levando ao processo de particularização e comparação 

com os demais (Vieira et al. 2020). 

O papel da escola e do professor é de suma importância na intervenção de crianças com 

PHDA, pois, a escola e todo seu contexto surge como o lugar propício para identificar 

problemas relacionados ao comportamento, pois ao descumprirem as regras da escola, 

como por exemplo, ficarem sentadas, caladas e prestando atenção nas aulas por várias 

horas e seu comportamento não corresponder às expetativas dos professores, estes, 

mobilizam os pais e mencionam suas queixas. Assim, os pais, ao considerarem legítimas 

as queixas dos professores, encaminham seus filhos para uma avaliação com outros 
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profissionais especializados, o que promove a identificação da perturbação e também uma 

intervenção precoce (Martinhago, 2018). Dessa maneira, os professores tornam-se aliados 

do tratamento por conjugar de estratégias as quais são estimuladas nas clínicas de 

tratamento e são efetivadas em outros ambientes frequentados pelos alunos (Nunes, 

2017). 

vi. Intervenção Pluridisciplinar 

A PHDA é considerada como uma perturbação multifatorial e heterogênea do aspeto 

clínico e é reconhecida como um dos maiores desafios a ser enfretado por pais, 

professores e especialistas, em função da imensidão de comprometimentos que seus 

sintomas promovem (Benczik & Casella, 2015).  

Diante disso, para que se favoreça uma intervenção pluridisciplinar, o diagnóstico e 

tratamento da PHDA, deve ser guiado por cinco passos importantes: primeiro é sugerido 

que um profissional de saúde realize o primeiro atendimento para avaliação dos 

comprometimentos que demonstrem que a criança possua problemas no desempenho 

académico ou de comportamento, ou seja desatento, hiperativo ou impulsivo; segundo, 

determinar a existência dos critérios, tomando por base, os relatos de pais, professores, 

médicos e outros profissionais da saúde que estão envolvidos no trato com criança ou 

adolescente; terceiro, inclusão de um processo de triagem das comorbilidades, incluindo 

condições emocionais ou comportamentais, desenvolvimental e físicas; quarto, gerenciar 

crianças e adolescentes com uma abordagem abrangente e pluridisciplinar da mesma 

forma que fariam com outras crianças e jovens com necessidades especiais de saúde; e, 

por fim, prescrever treinamento aos pais e aos professores em gestão de comportamento  

que promova o desenvolvimento de competências sociais e/ou intervenções 

comportamentais (Duarte et al., 2021).  

É fundamental que pais, professores, médicos, psicólogos e demais profissionais da saúde 

e educação, busquem maior compreensão dos aspetos do desenvolvimento e da 

perturbação, trazendo a melhoria da qualidade de vida da criança. Para isso, faz-se 

necessário divulgar nos meios de comunicação, informações básicas de identificação da 

perturbação, suficientes para promover a compreensão da condição e minimizar os efeitos 

negativos de um diagnóstico equivocado (Mazzoni & Tabaquim, 2010). 
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Dentro de uma abordagem pluridisciplinar surgem as intervenções psicoeducativas, 

orientadas pelos profissionais que atuam em equipas multidisciplinares, as quais se 

referem à educação e à aprendizagem de pais, professores e paciente acerca da 

perturbação, promovendo a prática de estratégias de manejo dos sintomas de modo a 

proporcionar transformações na rotina (Teixeira, 2013). 

Para Cordinhã & Boavida (2008) é necessária a aceitação e compreensão da perturbação, 

criando uma integração terapêutica entre a criança, os pais, o médico e o professor; essa 

ação visa, sobretudo, a orientação e aconselhamento adequado de todos os intervenientes, 

possibilitando a implementação de mudanças de atitudes e adaptação a diversas situações, 

além do reforço positivo aos comportamentos adequados. 

No tratamento da PHDA deve ser feita uma abordagem pluridisciplinar, associando 

intervenções medicamentosas e psicossociais. Especialistas atuantes nessa área 

reconhecem que o tratamento realizado na intervenção pluridisciplinar, associado ou não 

à terapia medicamentosa, tem sido o ideal. O tratamento da PHDA, necessita da 

intervenção da equipa multidisciplinar, incluindo o psicólogo, psicopedagogos, 

psiquiatras, terapia ocupacional, neurologista, neuropsicólogos, pois a junção desses 

profissionais irá proporcionar ao portador da PHDA, suporte para superar as suas 

limitações, e por se tratar de uma perturbação neurobiológica, a medicação se faz 

necessária, associada às psicoterapias e as terapias (Azevedo et al, 2021). 

Dentro dessa perspetiva de intervenção pluridisciplinar, as políticas de inclusão no Brasil, 

estabelece normativos (Resolução CNE/CEB nº 4/2009), para criação de sala de recursos 

multifuncionais e criação de Centros de Atendimentos Educacionais Especializados, de 

forma a operacionalizar um espaço, no contraturno ao ensino regular, de oferta de AEE a 

alunos com deficiência, transtorno global do neurodesenvolvimento e altas habilidades e 

superdotação. E para promover a inclusão dos alunos com PHDA a lei nº 14254/2021, 

vem garantir acompanhamento integral para educandos com dislexia, PHDA, ou outro 

transtorno de aprendizagem. Criando assim, um espaço de ação integrada onde pais, 

escola e equipa multiprofissional possam atuar na intervenção eficaz com crianças com 

as mais diversas NEEs. 

 

  



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

64 

 

 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO II – PERTURBAÇÕES DE LINGUAGEM E FALA NA PHDA 

 

A PHDA é considerada uma perturbação de difícil diagnóstico exatamente por coocorrer 

com uma variedade de outras perturbações comportamentais do desenvolvimento 

neurológico e socioemocional, e os sintomas de outras perturbações podem confundir-se 

com os sintomas de PHDA (Redmond, 2016; Westby & Watson, 2004). 

Dentro do ambiente clínico, muita literatura apoia a ideia de que as crianças com PHDA 

tendem a apresentar comprometimento de Linguagem e Fala. Para Machado-Nascimento 

et al., (2016), a PHDA e as perturbações de linguagem e fala, bem como, as perturbações 

fonológicas, relacionam-se a diversas alterações na cognição e não apenas um défice 

cognitivo primário. Ambas partilham défices cognitivos relacionados com a rapidez de 

processamento, em consequência de interferência genéticas que alargam os riscos de 

dificuldade de leitura e de PHDA, além de favorecerem o baixo desempenho nas 

competências da organização fonológica como consciência fonológica, memória de 

trabalho e acesso lexical (Martins et al., 2020).  

Se por um lado o problema de desatenção pode ser sintomático da PHDA e surgir de uma 

causa separada, os défices na linguagem e na comunicação parecem aumentar o risco de 

comportamentos desatentos (Tomblin & Muller, 2012). Sendo importante ressaltar que 

enquanto as evidências indicam que crianças com PHDA são mais propensas a 

apresentarem dificuldades de linguagem, o inverso não necessariamente acontece (Al-

Dakroury, 2018; Green, 2014). 

Para se compreender a influência que as perturbações de linguagem e fala exercem no 

processo comunicativo e no desenvolvimento em crianças com PHDA, faz-se necessário 

entender (ainda que de um modo global) alguns conceitos.  

Goulart & Chiari (2007), enfatizaram que a comunicação humana tem áreas que 

excedem a esfera biológica, uma vez que é formado por um conjunto de elementos de 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

65 

 

difícil compreensão que se conectam, envolvendo o meio social, económico e afetivo. 

Contudo, existe um parâmetro de desenvolvimento para a comunicação verbal, que 

quando não seguido pode indicar algum tipo de comprometimento de linguagem e/ou de 

fala. A comunicação humana desenvolve-se desde cedo, podendo ser expressa de várias 

formas, seja através do choro, das expressões faciais, do olhar ou de movimentos 

corporais, servindo o propósito maior da socialização. As interações verbais são 

necessárias para satisfazer as necessidades comunicativas do ser humano, sendo 

concretizadas de um modo natural através da fala. O desenvolvimento de todas estas 

competências encontra-se interligado com a aquisição e desenvolvimento da linguagem 

(Goldin-Meadow, 2015) 

Nas conceções de Gil (2010) e Franco et al. (2003) a linguagem é um sistema estruturado 

de signos que apresentam ideias as quais são manifestadas através da fala, sendo 

considerada um veículo privilegiado de comunicação inter-humana e do pensamento.   

Quando da aquisição e desenvolvimento da linguagem é essencial a receção de um input 

linguístico em contextos de interação social, assim como a integridade e um adequado 

desenvolvimento das estruturas neurobiológicas que suportam estas funções. A 

linguagem concretiza-se através de um processo de interação, o qual envolve a 

manipulação, combinação e integração de formas linguísticas e de regras, que permitem 

o desenvolver, tanto da linguagem compreensiva quanto da linguagem expressiva 

(Feldman, 2019; Franco et al., 2003; Ladányi et al., 2020; Viana et al., 2017). 

Progressivamente, e tendo por base o conhecimento linguístico implícito, que a criança 

vai adquirindo de um modo inconsciente ao longo da primeira infância, a criança irá 

desenvolver um conhecimento linguístico explícito. Este é alicerçado no anterior, e 

construído de um modo consciente, através da análise das estruturas e regras gramaticais 

(Duarte, 2008), a qual é sustentada pelo desenvolvimento de competências 

metalinguísticas, que surgem e se desenvolvem marcadamente a partir da idade escolar. 

O desenvolvimento linguístico da criança pode apresentar dificuldades e atrasos de 

variados níveis, podendo estes, estar diretamente relacionados com os mais diversos 

fatores, nomeadamente, sociais, biológicos, psicológicos e/ou neurobiológicos (Feldman, 

2019; Franco et al., 2003; Ladányi et al., 2020; Viana et al., 2017). 

O processo de aquisição e desenvolvimento da linguagem estrutura-se em cinco domínios 

linguísticos correlacionados: o fonológico, (perceção, produção e consciência de sons na 
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construção das palavras); o semântico (referência das palavras, o seu significado e 

relações), o morfológico (constituintes e regras  morfológicas para a organização das 

palavras), o sintático (regras sintáticas para a organização das palavras em enunciados e 

em frases) e, por fim, o pragmático (o uso da linguagem em contexto social) (Batista, 

2017; Correia, 2020; Schirmer et al., 2004) (Quadro 4). 

Quadro 4– Domínios Linguísticos por componentes da linguagem 

Componentes da 

Linguagem 

Domínios Linguísticos 

Forma Sintaxe – organização das palavras em frases (Sim-Sim, 1998), ou seja, a forma 

através da qual as palavras são encadeadas para formarem palavras com 

significado (tratado). 

Morfologia – formação e estrutura interna das palavras (Sim-Sim, 1998), ou 

seja, princípios gramaticais referentes à composição das palavras e as relações 

que desta forma são expressas (Zorzi & Hage, 2002) 

Fonologia – regras adquiridas que dizem respeito aos sons e respetivas 

combinações (Sim-Sim,1998). No canal receptor a fonologia diz respeito à 

forma como se ouve e discrimina os sons da fala, já o canal expressivo refere-se 

à produção dos fonemas (Ferreira et al., 2004). 

Conteúdo Semântica – regras referentes ao conteúdo que servem o significado das 

palavras e a interpretação das combinações de palavras (Sim-Sim, 1998). 

Uso Pragmática – funcionamento da linguagem em contextos sociais e 

comunicativos, ou seja, o conjunto de regras que explicam ou regulam o uso 

intencional da linguagem (Acosta et al., 2006). De uma forma mais simples, a 

pragmática diz respeito ao uso ou ao funcionamento da linguagem no dia a dia 

do indivíduo, visando a adequação ao contexto de comunicação (Ferreira et al., 

2004, Sim-Sim, 1998) 

Fonte:  Batista, 2017; Correia, 2020; Schirmer et al., 2004 

Considerando o referido anteriormente, as crianças com desenvolvimento atípico de 

linguagem podem apresentar diversas características que espelham esse 

comprometimento, referindo-se de seguida algumas das que poderão ser verificadas. 

Assim, no domínio sintático, as crianças tendem a apresentar comprometimentos na 

compreensão e expressão de estruturas gramaticais simplificadas, bem como de estruturas 

sintáticas complexas. No domínio morfológico, tendem a apresentar erros em 

substituições de palavras e apresentam em sua maioria dificuldades em tarefas que 

envolvem concordância nominal em genéro, número e produção de determinantes 

linguísticos. No domínio fonológico, as perturbações fonológicas prendem-se com o uso 

de um repertório infantil de sons da fala e a persistência de padrões de erros constantes e, 

muitas vezes, atípicos durante a fala. No domínio semântico, as crianças tendem a 

apresentar um vocabulário reduzido, demorar mais tempo a aprender palavras novas, têm 

dificuldade em reter novos rótulos (exigindo mais exposição a palavras novas para as 

aprender), codificar novos recursos semânticos de itens recém aprendidos, com 
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dificuldade na construção e organização das redes semânticas, bem como dificuldades no 

acesso lexical. No domínio da pragmática, apresentam lacunas na integração da 

linguagem e o contexto, resultando em dificuldades nas inferências inerentes ao discurso, 

na compreensão da linguagem figurativa e na construção de narrativas coerentes. 

Transversalmente, são muitas vezes identificadas limitações nas capacidades de atenção, 

memória e velocidade de processamento.  (Batista, 2017; Correia, 2020; Goldin-Meadow, 

2015; Terra, 2008; Wertzner & Galea., 2002). 

A fala, apresenta-se como um acontecimento complexo, que integra competências 

motoras e neurolinguísticas, que impactam significativamente em contexto social, pois é 

esta a forma mais natural do ser humano concretizar as suas intenções comunicativas que 

servem a sua natureza social.  Neste sentido, as dificuldades que afetam a fala podem 

trazer consequências nocivas para o desempenho das crianças em todos os âmbitos, 

social, familiar, académico e futuramente, profissional (Andrade, 2012; Gudmundsdottir, 

2014; Lima, 2009; Pakarinem et al., 2018). 

A fala realiza-se através do processo de articulação dos sons, sendo considerada como a 

concretização da linguagem e o seu desenvolvimento adequado é fator fundamental para 

o desenvolvimento infantil de forma harmoniosa, favorecendo o seu convívio social e 

relacional e também a aprendizagem de leitura e escrita (Franco et al., 2003; Lima, 2009; 

Mousinho et al., 2008). 

Para ser compreensível a fala tem que ser inteligível e essa inteligibilidade delineia-se 

pelo grau com que a mensagem do falante é descodificada e compreendida pelo ouvinte, 

envolvendo também, a capacidade de entender a fala do interlocutor. Pois, à medida que 

as crianças aprendem a falar, maior é o entendimento por parte daqueles que a rodeiam 

(Bowen, 2011). 

Durante o processo de aquisição da fala, a criança tenta apropriar-se dos fonemas, de 

modo a que consiga produzir as palavras o mais corretamente possível e para isso recorre 

aos processos fonológicos, os quais são inatos, naturais e universais, pois fazem parte do 

desenvolvimento típico da criança (Othero, 2005). À medida que a fala da criança vai se 

tornando mais inteligível e se vai completando a aquisição fonológica, o inventário 

fonológico se expande de forma gradual com a idade e a sua intercorrencia reduz entre as 

crianças. Contudo, a aquisição fonológica não ocorre de forma diferente entre as crianças, 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

68 

 

mas algumas vezes, apresentam atrasos e desvios nesse processo (Ceron et al., 2017; 

Mezzomo & Luiz, 2012; Silva et al, 2012).  

A deteção precoce das perturbações de linguagem e de fala é de suma importância para 

que seja possível uma intervenção atempada e adequada. Para isso, é preciso reconhecer 

de forma específica cada caso e realizar o diagnóstico específico quando necessário, no 

sentido de realizar uma intervenção eficaz (APA, 2014; Barella, et. al. 2014; Befi-Lopes, 

2011; Crestani, et al. 2012; Feldman, 2019; Gallagher et al., 2019; Lima & Cunha, 2017; 

Nicolielo, et al., 2014; Polity, 2004; Schirmer, Fontoura, Nunes, 2004; ; Tyler et al., 2002; 

Undheim, 2003; Viana et al., 2017).  

 

Pelo anteriormente exposto considerou-se pertinente abordar em maior detalhe as 

perturbações da Fala e da Linguagem, com especial referência à sua relação com a PHDA. 

2.1 Perturbações da Fala e PHDA  

O Consórcio CATALISE ao  discutir a terminologia a ser adotada para as perturbações 

da linguagem concluiu que a baixa consciência fonológica não é suficiente para um 

diagnóstico de Perturbação do Desenvolvimento da Linguagem e que as dificuldades  

fonológicas em crianças em idade pré-escolar que não são acompanhadas de outros 

problemas de linguagem (e são um motivo relativamente comum de direcionamento para 

terapia da fala), e sendo improvável que os problemas persistam durante toda a infância, 

a terminologia  Perturbação dos sons da fala (PSF) é a mais recomendado para esses casos 

(RCSLT, 2020). 

Historicamente, a PSF recebeu diversas denominações, sendo que, no Brasil, os nomes 

mais utilizados foram: dislalia, distúrbio articulatório, distúrbio fonológico, desvio 

fonológico evolutivo e desvio fonológico. Contudo em 2003, a ASHA aconselhou a 

adoção da terminologia PSF para problemas relacionados com a articulação, com a 

alteração da programação motora da fala ou com a fonologia (Ramos, 2017), sendo esta 

terminologia adotada no decorrer de todo o presente estudo.  

A PSF é diagnosticada quando a produção de fala das crianças não ocorre como esperado, 

obedecendo aos estágios de desenvolvimento e à idade da criança e quando os 

comprometimentos não são atribuíveis a circunstâncias congénitas ou obtidas, como 
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paralisia cerebral, surdez ou perda auditiva, fenda palatina, lesão cerebral traumática ou 

outras circunstâncias neurológicas ou médicas (APA, 2014). 

A PSF é caracterizada por atraso na produção dos fonemas em fase de aquisição 

fonológica ou posterior a ela; pelo uso incorreto de sons, de acordo com a idade e com 

variações regionais, podendo incluir erros na produção, perceção ou organização dos sons 

(Rossi-Barbosa, et al., 2011; Ceron, et al., 2017), sendo uma das perturbações mais 

recorrentes  na população infantil (Pagan-Neves & Wertzner, 2010), afetando a produção 

da fala e que pode decorrer de problemas na representação mental dos sons da fala, no 

que concerne ao domínio do conhecimento interiorizado da língua (Dias & Mezzomo, 

2016; Wertzner et al., 2012).  

Deste modo, Rombert (2013) salienta que as crianças com PSF podem apresentar 

dificuldades na fala, denominadas de perturbação da articulação ou perturbação fonética, 

ou ao nível da linguagem denominada de perturbação fonológica. Quando as crianças 

apresentam falhas no processamento fonológico e comprometimentos específicos na 

aprendizagem da linguagem, afetando a produção da fala, na ausência de fatores com 

etiologia conhecida e identificável pode dizer-se que as mesmas possuem perturbações 

fonológicas, as quais prendem-se com o uso de um repertório infantil de sons da fala e a 

persistência de padrões de erro constantes e, muitas vezes, atípicos durante a fala (Correia, 

2020; Wertzner & Galea, 2002). As PSF são consequentes de uma variedade de etiologias 

e resultam em prejuízos em diferentes níveis de produção da fala podendo afetar tanto o 

nível linguístico fonológico, apresentando omissões e substituições (perturbações 

fonológicas) como o nível motor, alterações no planeamento articulatório da fala (Keske-

Soares et al., 2018). Segundo DSM-5 a PSF é um termo heterogéneo ao qual inclui a 

perturbação fonológica e a perturbação articulatória. Na literatura existem diversas 

classificações para os diversos quadros de PSF (e.g. Dodd et al., 2005; Giacchini et al., 

2011; Shriberg et al., 2010). 

Neste estudo, relativamente às PSF que podem estar relacionadas com a PHDA, foram 

consideradas as perturbações fonológicas. 

Essas perturbações são consideradas como sendo de causas desconhecidas, possivelmente 

multicausais, contudo, pode dizer-se que, por algum motivo, a criança não usa uma ou 

várias regras fonológicas e isso se manifesta como omissão ou substituição de sons ou 
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estruturas silábicas, afetando a inteligibilidade da fala (Gonçalves-Guedim, et al., 2017; 

Feldman, 2019; Wertzner et al., 2005). As perturbações fonológicas tendem a ocorrer 

quando da inexistência de comprometimento envolvendo as estruturas responsáveis pela 

fala, contudo a criança não consegue produzir corretamente o som da fala. Essas 

perturbações podem ser compreendidas como uma alteração de linguagem que se 

manifesta na fala. No caso dessas perturbações, as singularidades relacionadas à produção 

dos sons da fala, à perceção auditiva, e à organização das regras fonológicas podem estar 

alterados (Wertzner, 2004). Entre as características mais frequentes das perturbações dos 

sons da fala a nível fonológico podem ser referidas: limitações no repertório de 

consoantes e vogais, omissões frequentes, alta ocorrência de erros de vogais, articulação 

inconsistente, aumento do número de erros em unidades maiores da fala, dificuldades 

significativas em emitir palavras e frases e uso preponderante de formas silábicas simples 

(Keske-Soares et al., 2018). Sendo assim, crianças com PSF, possuem habilidades 

sociais, emocionais e cognitivas preservadas requerendo a necessidade de uma avaliação 

fonológica para verificar seu inventário fonológico (APA, 2014; Batista, 2017; Haas et. 

al., 2021; Ladányi et al., 2020; Prates e Martins, 2011). 

Crianças que possuem perturbações dos sons da fala no âmbito fonológico geralmente 

apresentam défices na consciência fonológica (Sotero & Pagliarin, 2018), sendo que o 

desenvolvimento dessa consciência é condição fundamental, pois propicia o acesso ao 

nível fonológico do sistema linguístico e a manipulação cognitiva das representações 

nesse nível (Dias e Mezzono, 2016). A aquisição da consciência fonológica em crianças 

com perturbações fonológicas promove a reorganização do seu sistema fonológico 

aprimorando a sua capacidade de fala, evitando que a mesma forneça respostas 

equivocadas por não possuir uma representação subjacente correta (Dias & Mezzomo, 

2016). A maioria das crianças com PSF tem boa resposta ao tratamento e os 

comprometimentos de fala melhoram com o tempo; não sendo a perturbação persistente. 

Quando, todavia, a perturbação da linguagem também está presente, a perturbação da fala 

tem pior prognóstico, podendo estar correlacionado a perturbações específicas da 

aprendizagem (APA, 2014).  Neste sentido, crianças com perturbações dos sons da fala, 

no âmbito fonológico, merecem atenção, quando estas perturbações permanecem na fase 

escolar, pois alterações no sistema fonológico podem englobar tanto a produção do som 

como a perceção da fala ou ainda a disposição e compreensão das regras fonológicas. 

Muitas das crianças que possuem perturbações fonológicas apresentam também 
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dificuldades em outras áreas da linguagem como sintaxe, morfologia e léxico, pois o 

processamento fonológico apresenta-se em três tipos: acesso ao léxico, consciência 

fonológica e memória de trabalho fonológica (Sotero & Pagliarin, 2018; Wesbly e 

Watson, 2004), tratando-se nestes casos de crianças com diagnóstico de Perturbação do 

Desenvolvimento de Linguagem. 

A prevalência de perturbações da fala, mais precisamente das perturbações fonológicas é 

uma preocupação tanto em estudos nacionais quanto internacionais. Em geral a 

prevalência das perturbações fonológicas na população é de 6% a 8% (Alencar, et al., 

2020). O estudo realizado por McLeod et al. (2009), na Austrália constatou uma 

prevalência de 13%; já nos Estados Unidos, apontam-se uma prevalência 3,8% a 7,5% 

(Angst, 2015), enquanto no estudo de Ceron et al., (2017), realizado no Brasil indicou 

uma média entre 8,26% e 20,63% de ocorrência de perturbações fonológicas em sua 

amostra, todos destacando para uma maior incidência em crianças do sexo masculino 

(Indrusiak & Rockenbach, 2012). 

2.2 PDL e PHDA  

A PDL é uma das perturbações que mais frequentemente coocorre com o diagnóstico de 

PHDA em diferentes populações (Al-Dakroury, 2018; Baird et al., 2000; Bruce et al., 

2006; Green et al., 2014; Geurts & Embrechts, 2008; Mueller &Tomblin, 2012; Sciberras 

et al., 2014).  

i. Definição e Terminologia da PDL 

A PDL é uma alteração no desenvolvimento da linguagem configurada pela ausência de 

défice sensório-motor e intelectual, de privação sensorial ou lesão cerebral evidente e de 

transtornos globais do desenvolvimento, sendo caracterizada por um desenvolvimento 

incomum e destoante das habilidades de linguagem, ou seja, por uma ausência de 

sincronia na aquisição de seus componentes em virtude de comprometimentos específicos 

em certos aspetos. Este diagnóstico é confirmado em crianças que apresentam 

comprometimento em mais de uma avaliação de linguagem, manifestando um padrão 

frequente das suas dificuldades (Barella, et. al., 2014; Befi-Lopes, 2011; Nicolielo, et al., 

2014). 
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Essa perturbação geralmente é diagnosticada na população infantil, podendo ser 

observadas falhas na memória operacional, consciência fonológica e acesso rápido às 

representações no léxico, ou seja, falhas no processamento fonológico, além de alterações 

no processamento visual e auditivo. Dentre as principais características da PDL destacam-

se os défices no vocabulário, a baixa capacidade de formular ideias e o atraso no 

desenvolvimento das estruturas dos enunciados, o que pode influenciar no 

desenvolvimento de competências sociais e académicas (APA, 2014; Gomes, 2011; 

Norbury et al., 2016; Prates & Martins, 2011; Peres de Vitto & Cury Feres, 2005; Santos, 

2010). Crianças com este diagnóstico em idade escolar podem indicar dificuldades no 

aprendizado da leitura e da escrita, sendo que as lacunas a nível lexical costumam ser um 

dos primeiros sinais observados, podendo persistir por toda a vida, impactando no 

desenvolvimento social, emocional e educacional (Barella, et. al., 2014; Befi-Lopes, 

2005; McGregor, 2020; Prates & Martins, 2011).   

A detecção precoce desta condição possibilita uma intervenção adequada, colaborando, 

dessa forma, para diminuir o agravamento e a persistência dessas alterações, permitindo 

potenciar os resultados para uma intervenção mais eficaz (Cristian Tudorean & Ghergut, 

2020; Feldman, 2019; Ladányi, et al., 2020; Lindau et al., 2015). 

Relativamente à terminologia, vários são os termos usados para descrevê-la (Feldman, 

2019; Ash, et al., 2020): Afasia de Desenvolvimento & Disfasia, Perturbação Específica 

da Linguagem (PEL), Perturbação específica do Desenvolvimento da Linguagem 

(PEDL), Perturbação da Linguagem Primária (PLP) e recentemente o termo adotado é 

Perturbação do Desenvolvimento da Linguagem, quando não associado com uma 

condição biomédica conhecida (Bishop, et al., 2017; Cáceres-Assenço, et al., 2020; 

Costa, et al., 2017; Leonard, 2020). 

Com o objetivo de alcançar um consenso sobre uma terminologia diagnóstica para 

perturbações de linguagem em crianças, em 2016 um grupo de 59 especialistas 

representando dez disciplinas (incluindo educação, psicologia, terapia da fala e pediatria) 

de países de língua inglesa (Austrália, Canadá, Irlanda, Nova Zelândia, Reino Unido e 

EUA) reuniram-se através do Projeto “Criteria and Terminology Applied to Language 

Impairments: Synthesising and Evidence” (CATALISE, Bishop et al., 2016, 2017a), 

usando a técnica Delphi online para verificar se era possível obter consenso entre os 

profissionais sobre os critérios apropriados para identificar crianças que poderiam  
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beneficiar de serviços especializados, e, com o objetivo de alcançar um consenso sobre a 

terminologia diagnóstica para perturbações de linguagem em crianças. 

O Projeto “Criteria and Terminology Applied to Language Impairments: Synthesising 

and Evidence” (CATALISE, Bishop, et al., 2016, 2017a) sugeriu o termo 

“Developmental Language Disorder”, Perturbação do Desenvolvimento da Linguagem 

(termo adotado e recomendado pela Sociedade Portuguesa de Terapia da Fala), quando a 

perturbação de linguagem não está associada a nenhuma condição biomédica conhecida 

(Bishop, 2017a; Cáceres-Assenço, et al. 2020). Contudo, ainda há necessidade, de 

clínicos e pesquisadores de países que não falam inglês, discutirem as recomendações do 

painel CATALISE e a sua aplicação em outros idiomas (Campos & Halliday, 2020). 

A terminologia é adotada para crianças cujo perturbação da linguagem não ocorre com 

outra condição biomédica, mas podem ocorrer concomitantemente prejuízos nos 

domínios cognitivo, motor ou comportamental, mas que não são usados para excluir o 

diagnóstico de PDL, tais como: PHDA, perturbação de desenvolvimento da coordenação, 

dispraxia, dislexia, dificuldades de fala, limitações do comportamento adaptativo e/ou 

distúrbios comportamentais e emocionais (RCSLT, 2020). 

ii. Diagnóstico, etiologia e prevalência da PDL  

No que se refere aos critérios diagnósticos da PDL, o Projeto CATALISE estabeleceu 

duas etapas: a primeira, visando identificar se os comprometimento linguísticos  

apresentadas pela criança são persistentes e significativos e a segunda, identificar a 

existência ou não de quadro associado (Cáceres-Assenço, et al.2020; Feldman, 2019), 

pois, de acordo com Bishop (2017a), embora a perturbação de linguagem seja o achado 

mais relevante, condições associadas também podem estar presentes e as causas dessas 

condições são frequentemente complexas e multifatorias, podendo resultar de diversos 

fatores etiológicos. 

Ladányi, et al. (2020) reforçam que a etiologia das perturbações de linguagem, pela sua 

diversidade, pode envolver fatores genéticos, ambientais, orgânicos, intelectuais e 

também a sua estrutura familiar relacional e suas emoções, ocorrendo, muitas vezes, uma 

relação recíproca entre todos esses fatores.  
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Quanto à classificação proposta pelo DSM-5 (APA, 2014), no que concerne aos seus 

critérios diagnósticos, as perturbações da linguagem são: 

 
A. Dificuldades persistentes na aquisição e no uso da linguagem em 

suas diversas modalidades (i.e., falada, escrita, linguagem de sinais ou 

outra) devido a défices na compreensão ou na produção, inclusive: 1. 

Vocabulário reduzido (conhecimento e uso de palavras). 2. Estrutura 

limitada de frases (capacidade de unir palavras e terminações de 

palavras de modo a formar frases, com base nas regras gramaticais e 

morfológicas). 3. Prejuízos no discurso (capacidade de usar vocabulário 

e unir frases para explicar ou descrever um tópico ou uma série de 

eventos, ou ter uma conversa).  

 

B. As capacidades linguísticas estão, de forma substancial e 

quantificável, abaixo do esperado para a idade, resultando em 

limitações funcionais na comunicação efetiva, na participação social, 

no sucesso académico ou no desempenho profissional, individualmente 

ou em qualquer combinação.  

 

C. O início dos sintomas ocorre precocemente no período do 

desenvolvimento.  

 

D. As dificuldades não são atribuíveis a deficiência auditiva ou outro 

prejuízo sensorial, a disfunção motora ou a outra condição médica ou 

neurológica, não sendo mais bem explicadas por deficiência intelectual 

(transtorno do desenvolvimento intelectual) ou por atraso global do 

desenvolvimento. (APA, 2014 p. 42) 

Estas alterações da linguagem apresentam-se como uma das preocupações frequentes no 

desenvolvimento infantil, sendo mais percetíveis a partir dos três anos de idade. O seu 

diagnóstico tardio e a sua pouca valorização levam a um aumento de dificuldades futuras 

nos seus componentes fundamentais, leitura e escrita, socialização e comportamento. 

Sendo que este tipo de dificuldades pode tornar mais lentos os processos de aprendizagem 

em geral e da linguagem, tanto oral como escrita (Amorim, 2011; Batista, 2017; Caldeira 

et al., 2004; Law et al., 2000; Norbury et al., 2016). Quando detetadas precocemente, as 

PDL podem sofrer intervenções de terapeutas da fala, as quais podem promover 

melhorias, porém em casos em que existem comorbilidades, recomenda-se uma 

intervenção com caráter pluridisciplinar (Ladányi, et al., 2020; Lima & Cunha, 2017; 

Schirmer, Fontoura, Nunes, 2004). 

No que concerne à prevalência da PDL vários estudos internacionais realizados com 

crianças em idade escolar, mostraram que a prevalência geral de perturbações da 

aquisição e desenvolvimento da linguagem se encontra entre 0,6% e 36%. Estudos em 

Portugal indicaram uma prevalência entre 3% e 19% (Amorim, 2011; Silva & Peixoto, 
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2008); Estudos nos Estados Unidos evidenciaram prevalências entre 0,6% a 36% (Black 

et al., 2015; Mclaughlin, 2011); as prevalências encontradas em estudos da Inglaterra, 

entre 9,92% e 15,7% (Lindsay & Strand, 2016; Norbury et al., 2016). 

Percebe-se que o conhecimento de fatores epidemiológicos que possibilitem a realização 

de diagnósticos e identificação de fatores de risco é de fundamental importância, bem 

como se  conhecer a incidência de  perturbações de linguagem em crianças, quer para 

pais, professores e  clínicos, para que se adequem as políticas públicas e recursos de saúde 

às reais necessidades dessas crianças, dando acesso a terapias e acompanhamento 

precoce, definindo estratégias de prevenção e intervenção adequadas, que auxiliem na 

diminuição dos seus efeitos adversos nos indivíduos e na sociedade (Coutinho, 2012; 

Johnson, 2007). 

Por se tratar de um estudo relacionado a crianças com PHDA importa referir os estudos 

que tratam da PDL e PHDA associadas. 

iii. PDL e PHDA  

Na conceção de Akuda, et al. (2011), os problemas de linguagem podem vir associados 

à PHDA, apresentando dificuldades na estrutura sintático-semântica, na produção e 

compreensão dos enunciados, com vocabulário limitado e falhas no processamento de 

informações. 

Os estudos realizados por Amorim (2011), Feldman (2019), Lima (2015), Schirmer et al. 

(2004), Solot et al., (2019), veem demonstrar que o atraso do desenvolvimento da 

linguagem é uma dos principais razões de referenciação para consultas a especialistas, 

podendo ter uma patologia associada e estar fortemente associadas a outras perturbações 

do neurodesenvolvimento, como por exemplo, à PHDA (APA, 2014), sendo que está 

coocorre com muita frequência com a PDL, estando diretamente relacionada às 

deficiências na função executiva e na memória operacional (Westby & Watson, 2004). 

Uma das áreas afetadas pela PHDA é a atenção e a mesma é um requisito necessário para 

o processamento da linguagem oral, e os défices nas funções executivas e no controlo 

inibitório acabam por prejudicar o seu desenvolvimento (Fontinele & Silva, 2021; 

Silveira et al., 2009). O Comprometimento nas funções executivas de crianças com 

PHDA, incluem dificuldade em resolver problemas, inibição cognitiva e comportamental, 
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flexibilidade mental, controlo motor e autorregulação (Barini & Hage, 2015; Redmond, 

2004). Devido a esses comprometimentos nas funções executivas, principalmente os 

voltados para o défice de atenção e de controlo inibitório, crianças com PHDA tendem a 

apresentar dificuldades de linguagem e atraso na fala, sendo os aspetos da linguagem mais 

prejudicados nesses escolares, o fonológico, o sintático e o pragmático (Batista, 2017; 

Correia, 2020; Guardiano et al., 2014; Silva et al., 2011). 

A disfunção executiva pode explicar os principais défices comportamentais na PHDA e 

alguns problemas pragmáticos na linguagem, mas não explica toda a gama de défices 

linguísticos ou os problemas comportamentais vistos nessas perturbações (Hawkins et al., 

2016; Moura et al., 2019; Mueller &Tomblin, 2012). Crianças com PHDA apresentam 

dificuldades de linguagem, demonstrando rendimento baixo em avaliações de fluência, 

vocabulário, sintaxe, discurso e memória operacional (Wesbly e Watson, 2004).  

Alguns autores consideram que dificuldades na semântica, na fonologia e na pragmática, 

observadas nas crianças com PHDA, tendem a ser causadas, mais pela falta de atenção e 

de controlo inibitório, do que por uma incapacidade específica para conduzir os aspetos 

linguísticos (Da Silva et al., 2011; Gonçalves-Guedim et al., 2017; Guardiano et al., 2014; 

Martins et al., 2020). A fala de crianças com PHDA é desorganizada, podendo apresentar-

se comprometida em vários aspetos: na produção dos sons (por alterações fonológicas), 

na velocidade da fala e na qualidade vocal. Podem estar presentes repetições e taquifemia, 

ou revelar problemas relacionados principalmente com o abuso vocal, sendo as 

perturbações fonológicas, as alterações de fala mais comuns em crianças com PHDA 

(Lima & Albuquerque, 2003; Oliveira et al., 2012). 

De acordo com Hawkins et al., (2016), as crianças com elevados sintomas de desatenção 

e hiperatividade têm conhecimento intacto da pragmática, mas problemas nas habilidades 

executivas necessárias para aplicá-lo em contextos sociais. E as dificuldades 

comportamentais concomitantes e problemas de comunicação pragmáticos podem ser 

sustentados por um défice comum no funcionamento executivo. Habilidade pragmática 

como revezar-se na conversa e não falar excessivamente, e a capacidade de controlar 

comportamentos hiperativos/impulsivos podem depender tanto de habilidades executivas 

como de autorregulação e inibição.  
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Para Green (2014), crianças com PHDA ou sintomas de PHDA exibem dificuldades na 

linguagem pragmática principalmente nas seguintes áreas: fala excessivamente quando 

deveria apenas escutar; tem dificuldades de produzir um discurso coerente, tende a querer 

dominar a conversa e não responde adequadamente as perguntas, apresentam dificuldade 

de compreensão da linguagem num nível mais avançado. Além de mostrarem mais 

conversas estereotipadas, mais problemas de relacionamento conversacional e 

demonstrarem mais problemas com relacionamentos sociais em comparação com 

crianças que não apresentam desvios em seu desenvolvimento de linguagem (Bishop & 

Baird, 2001). No entanto, concentrar-se apenas na pragmática, sem levar em conta outras 

habilidades e deficiências cognitivas e de linguagem, não contará a história completa da 

criança e poderá, portanto, resultar em metas de tratamento definidas de maneira muito 

restrita (Geurts & Embrechts, 2008; Hawkins et al., 2016). 

Segundo Silveira et al. (2009), o relato de atraso de linguagem em crianças com PHDA 

é de 6% a 35%, entretanto na população sem PHDA é de 2% a 6%, o que demonstra na 

opinião destes autores, que os défices na função executiva afetam também o processo de 

aquisição da linguagem. Para Redmond (2004), estudos epidemiológicos têm indicado 

que níveis significativos de alterações de linguagem podem ocorrer entre 35% e 50% em 

crianças com PHDA, sendo as mesmas consideradas de risco para as alterações de 

linguagem. Pardilhão et al. (2009), apontam que cerca de 25% a 35% das crianças com 

PHDA apresentam PDL. De acordo com Cohen et al., (2000), estudos relacionados a tal 

comorbilidade mostraram que dos 63,6% das crianças entre 7 e 14 anos de idade 

diagnosticadas com problemas de linguagem, 46% apresentam também PHDA e são três 

vezes mais suscetíveis a apresentarem sintomas dessa síndrome que as crianças sem a 

perturbação. E a possível explicação para a ocorrência dessas duas perturbações, é a 

influência de fatores genéticos associados (Mueller & Tomblin, 2012).  

Diversas características podem ser descritas no processo linguístico das crianças com 

PHDA: conduta linguística inconsistente com certa ineficiência para se ajustar no 

contexto comunicativo; atraso na aquisição de aspetos linguísticos; dificuldades na 

realização de tarefas linguísticas que demandam controlo inibitório; rendimento muito 

prejudicado nas tarefas que se referem a capacidade de processamento simultâneo da 

informação; e distúrbios de competências comunicativas e deficiência na pragmática 

(Rohde & Halpern, 2004). Crianças com PHDA podem compreender detalhes 
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superficiais, mas fracassam em atividades que exigem alto grau de atenção, esforço e 

controlo do processamento da linguagem e enfatizam a importância do rastreamento para 

perturbações de linguagem ao examinar défices neuropsicológicos na PHDA (Castro & 

Lima, 2018; Green et al., 2014; Louzâ Neto, 2010; Snowling et al. 2006). 

Martins et al. (2020) evidenciaram que as alterações de linguagem e de fala são 

frequentemente percebidas em crianças com PHDA. E dentre essas alterações, 

principalmente no que concerne ao desempenho escolar, estão: escassez de habilidades 

linguísticas, textos desorganizados, dificuldade para decodificar a  leitura, levando a 

apresentação de processos de substituições ou omissões de fonemas e de palavras, 

podendo  ocorrer, na escrita, produção textual desorganizada, alteração de ordem lógica 

das orações e, alterações na organização temporal e sequencial na fala e na escrita 

(Gonçalves-Guedim, 2017; Martins et al., 2020). 

Escarce et al. (2020) ressaltaram que com relação ao resultado na prova de consciência 

fonológica e nas tarefas de desempenho escolar (leitura e escrita) aplicada a crianças com 

PHDA, não se apurou um resultado adequado entre as competências metalinguísticas de 

consciência fonológica, o que prejudica o desenvolvimento da leitura. E ressaltam ainda, 

que para uma leitura adequada é necessário, além da adequação da consciência 

fonológica, que não ocorra comprometimento quanto à memória de trabalho, atenção e 

função executiva, aspetos também comprometidos em indivíduos com PHDA. 

Segundo Barini & Hage. (2015), a criança com PHDA tem dificuldade em se manter 

concentrado no tema abordado durante a conversa ou responde de forma impulsiva antes 

que algo lhe seja perguntado. Para a autora há várias hipóteses sobre a relação entre PDL 

e PHDA, que vão desde a possibilidade de um défice influenciar o outro até ambos terem 

um défice neurodesenvolvimental como causa subjacente. De toda forma, mesmo que em 

graus diferentes, defasamentos linguísticos têm sido observados nos quadros de PHDA. 

Embora a PHDA não seja acompanhada de atrasos significativos no uso da sintaxe ou da 

semântica, as evidências mostram uma forte associação entre PHDA e PDL, 

particularmente nos défices expressivos, pragmáticos e de organização do discurso, sendo 

evidentes em ambos os casos, domínios interpessoais e intrapessoais. Deficiências 

precoces de linguagem são preditivas de atenção e dificuldades sociais na adolescência. 

Problemas expressivos de linguagem parecem estar mais associados com dificuldades de 
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atenção, enquanto a combinação, com dificuldades linguísticas (Snowling et al., 2006; 

Westby & Watson, 2004). 

Cordinha e Boavida (2008) constataram que as dificuldades escolares, na maioria das 

crianças com PHDA, são determinadas não só pela perturbação propriamente dita, mas 

também pela ocorrência simultânea de dificuldades específicas de aprendizagem (como 

dislexia e discalculia) e perturbações da linguagem, mais prevalentes do que na população 

geral (25 a 35% vs 10 a 16%). Entre as comorbilidades mais frequentes em crianças com 

PHDA em fase escolar estão as perturbações da linguagem, podendo apresentar 

problemas na sua linguagem recetiva, capacidade de ouvir e entender a comunicação e na 

linguagem expressiva, capacidade de compartilhar crenças, conhecimentos e habilidades 

com outras pessoas (Feldman, 2019; Ladányi et al., 2020; Lima, 2015; Moura et al., 2019; 

Nakamura et al., 2010; Pardilhão et al., 2009; Pereira, 2014; Sciberras et al., 2014). 

Shimizu e Miranda (2012) constataram em seu estudo que a coexistência dos transtornos 

de aprendizagem com a PHDA encontra-se entre 20% e 30%, configurando riscos de 

dificuldade de leitura, de desenvolvimento de dificuldades na linguagem ou ainda de 

défice em matemática. Os estudos realizados por Fragoso et al. (2013) e Cunha et al. 

2013) apontaram que há evidências de que crianças diagnosticadas com PHDA tendem a 

ter um mau aproveitamento na escola e mais dificuldades de aprendizado, essencialmente 

relacionadas a transtornos de leitura e escrita e de expressão de linguagem. Gonçalves-

Guedim (2017) evidenciou em seu estudo que crianças com PHDA apresentam 

dificuldades no aprendizado por interferência de desvios expressivos de linguagem e/ou 

por dificuldades na apropriação da escrita, quadros que podem ocasionar em prejuízos ao 

desempenho académico. 

Todas as crianças querem ser entendidas, contudo as crianças com PHDA, muitas vezes, 

não alcançam esse objetivo, e a sociedade e muitas vezes a família, percebem a dimensão 

destas atitudes, levando a concluir o quanto é importante o trabalho de orientação às 

famílias e aos profissionais, a exemplo, do professor, que precisa lidar com essas crianças 

no cotidiano escolar (Oshima e Parra, 2015). 
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2.3 Défices na Memória de trabalho associados a perturbações da linguagem/fala e 

a PHDA 

Para este estudo considerou-se importante incluir alguma informação sobre os défices na 

memoria de trabalho, em virtude das evidências de que os mesmos exercem influências 

diretas na linguagem e na fala de crianças com PHDA.  Muitos pesquisadores propõem 

que as dificuldades de linguagem em crianças com PHDA podem ser atribuídas aos seus 

supostos défices na função executiva, tendo em vista, que a função executiva contribui 

para a capacidade do indivíduo de responder de forma adaptável e flexível às demandas 

da comunicação social, e para isso, depende das funções executivas da atenção sustentada 

e da memória do trabalho (Green et al, 2014; Geurts et al., 2010; Mueller &Tomblin, 

2012). 

A memória está presente em diversos momentos da nossa vida, facilitando a codificação, 

armazenamento e recuperação de informação. E, dificuldades na memória podem 

transformar atividades diárias em um grande desafio. A aprendizagem depende 

principalmente da memória e défices em qualquer aspeto dessa função cognitiva, podem 

reduzir a aquisição de conhecimentos novos, fundamentais para o sucesso académico 

(Dehn, 2008). 

Atreladas à memória estão as funções executivas, as quais representam um conjunto de 

competências cognitivas que, ao se integrarem, propicia aos seres humanos, coordenar 

comportamentos e metas, planeando e realizando ações sequenciadas e voluntárias para 

alcançar os objetivos. Além de serem responsáveis por organizar, auto-monitorar e 

sequenciar as ideias, escolhendo as estratégias mais apropriadas e eficientes para 

equacionar problemas a curto, médio ou longo prazo (Malloy-Diniz, et al., 2008; Mourão- 

Junior & Melo, 2011). 

 Para que ocorra uma conexão entre a memória e as funções executivas é preciso um 

complexo sistema cognitivo chamado memória de trabalho. A memória de trabalho ou 

memória operacional, é uma espécie de memória de curto prazo que zela pelo 

armazenamento e manutenção da informação. Este sistema está envolvido em atividades 

cognitivas superiores como a compreensão da linguagem, leitura, aritmética e resolução 

de problemas (Aquino & Borges Paraná, 2019).  A memória de trabalho desenvolve um 

papel importante em muitas atividades cognitivas complexas, tais como a compreensão 
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da linguagem, o raciocínio, a aprendizagem, e, sendo assim, imprecisões nesse sistema 

podem provocar défices no desenvolvimento da linguagem e da fala, no léxico, na 

aprendizagem, na leitura e na compreensão de um texto, bem como, na resolução de 

problemas de matemática (Gonçalves e Guedim, 2017). 

A memória de trabalho refere-se à capacidade de retenção e manipulação temporária da 

informação. E apresentado défices, prejudica o processamento de informação, tendo em 

vista que a mesma é uma estrutura conciliadora das informações (Bolden et al., 2012), 

possuindo um papel fundamental nas atividades que requerem consciência fonológica, já 

que o material verbal deverá ser retido para execução de tais atividades (Gonçalves & 

Guedim, 2017). A memória de trabalho define-se por ser um elemento fundamental para 

a organização perceptiva e para outros processos cognitivos importantes e, 

principalmente, define-se pelo facto de analisar a atenção e a concentração, assim como 

está ligada diretamente com a aprendizagem e às realizações (Buttow & Figueiredo, 

2019).  

 

Os estudos de Alves, Neme & Cardia (2015) destacaram que crianças com PHDA podem 

apresentar mais dificuldades que seus pares sem a perturbação, em atividades que 

requerem a memória operacional. Effgem et al. (2017), destacaram que, além dos défices 

escolares, as crianças com PHDA, podem apresentar também prováveis défices 

cognitivos na atenção, nas funções executivas ou na memória de trabalho. 

Entre as dificuldades apresentadas pelas crianças diagnosticadas com PHDA, está a 

tendência a apresentar comprometimentos funcionais na linguagem ou na fala, 

relacionados tanto aos aspetos fonológicos da linguagem quanto à aprendizagem das 

competências metalinguísticas, o que pode ser resultante dos défices na associação entre 

memória de trabalho e desempenho em atividades, o que traz como consequência o 

comprometimento no desenvolvimento da consciência fonológica e pode dificultar a 

aprendizagem da leitura  (Avancini & Vithoft, 2021; Machado-Nascimento et al., 2016). 

Crianças com PHDA tendem a apresentar défices ao nível das funções executivas do 

cérebro, reguladas pelos neurotransmissores e, portanto, impossibilitando estas de 

executarem um conjunto de tarefas ou ter determinadas atitudes, entendidas como 

socialmente corretas e os défices na memória de trabalho reduzem a capacidade de 
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realizarem a quantidade de coisas que o cérebro faria num determinado momento 

(Rodrigues, 2013). 

 

Os estudos de Martins et al., (2020) demonstraram que avaliando a memória de trabalho 

das crianças com PHDA em idade escolar, com problemas de aprendizagem, verificou-

se a inexistência de diferença significativa na capacidade geral de armazenamento de 

informações na memória de trabalho, contudo, notou-se diferença significativa no 

armazenamento de informações na memória de trabalho fonológica, demonstrando 

comprometimento de informação de caráter fonológico ao serem comparadas às crianças 

mais habilidosas (Gonçalves-Guedim, 2017).  

Os défices na memória operacional e nas funções executivas podem acarretar prejuízos 

na linguagem e os comprometimentos relacionados a habilidades de inferências, poderão 

estar relacionados aos aspetos semânticos da linguagem oral, também, se relacionam aos 

processos de funcionamento executivo (Barrozo et al., 2017; Befi-Lopes et al., 2012; 

Machado-Nascimento et al., 2016; Souza e Souza et al., 2020; Vohr, 2014; Westby & 

Watson, 2004). Sendo assim, para o desenvolvimento da aprendizagem de crianças com 

PHDA é fundamental que os aspetos cognitivos, os processos de informações e 

competências fonológica, acesso lexical e memória fonológica de trabalho estejam 

integrados (Alves et al., 2014; Gonçalves-Guedim et al., 2017). 

Os défices na memória do trabalho e nas funções executivas em crianças com PHDA, 

além dos problemas de atenção podem gerar também atrasos no seu desenvolvimento 

linguístico e de fala, o que acaba se tornando também um preditor de problemas de 

comportamento, sendo assim, torna-se fundamental contextualizar, mesmo que de forma 

sucintas, o Comportamento social de crianças com PHDA com dificuldades de linguagem 

e fala associadas. 

2.4 Comportamento Social em crianças com PHDA com dificuldades de 

linguagem/fala associadas.  

Crianças com PHDA com dificuldades de linguagem e fala associadas, não apenas 

demonstram problemas de comportamento, mas também baixos níveis de competência 

social, redução de desempenho acadêmico em relação a crianças da mesma idade e 

dificuldades no estabelecimento de relações sociais e pior qualidade de vida (Eadie et al., 
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2018; Lima & Albuquerque, 2003; Macharey & von Suchodoletz, 2008; Oshima e Parra, 

2015; Puglisi, 2016; Rice, 2017; Tomblin, 2005) 

Ao apresentarem essas dificuldades essa crianças estão propensas a terem dificuldades de 

socialização e podem apresentar uma série de problemas psicoemocionais, pois uma boa 

habilidade de competências linguísticas é fundamental para o desenvolvimento de 

competências académicas e sociais bem-sucedidas (Oshima e Parra, 2015; Tomblin, 

2005), tendo em vista que as mesmas podem limitar a capacidade das crianças de 

expressar desejos, necessidades e emoções, causando um impacto negativo nas relações 

entre pares, aumentando o risco de comportamento agressivo, oposição, retraimento de 

perfil social e ansiedade (Macharey & Von Suchodoletz, 2008; St Clair, et al., 2011). 

Na conceção de Lima & Albuquerque (2003), as dificuldades linguísticas podem causar 

grande comprometimento académico com maiores implicações negativas para a 

autoestima e para a vida social de portadores de PHDA. Essas crianças tendem a ter 

fracasso escolar, perturbações emocionais e um desempenho negativo ao se tornarem 

adultas, quando comparado aos outros (Silva & Souza, 2004). Na opinião de Macharey 

& Von Suchodoletz (2018) crianças com problemas de linguagem e distúrbios 

comportamentais adicionais são especialmente propensos a experimentar observações 

negativas e rejeição, tendo em vista, que essas crianças tendem a ter habilidades sociais 

mais pobres, se afastam das interações sociais, têm menos comportamento pró-social e 

menos integração em grupos de pares do que crianças sem comprometimentos de 

linguagem (Durkin & Conti-Ramsden, 2007; Rice et al. 1991), ou seja, as habilidades 

linguísticas são de extrema importância para o desenvolvimento de suas competências 

sociais (Pakarinem et al., 2018). 

Os critérios diagnósticos para a PHDA sugerem uma série de dificuldades nos aspetos 

pragmáticos da linguagem como uso apropriado e eficaz da linguagem em contextos 

interpessoais, afetando a capacidade das crianças de se relacionarem bem no ambiente 

familiar, escolar e com os colegas, sendo essas dificuldades relatadas ao longo de várias 

décadas em estudos sobre as habilidades de crianças com PHDA (Green et al., 2014).  

Crianças e adolescente com PHDA apresentam dificuldades em expressar-se, pois as 

palavras e a fala não acompanham a velocidade da sua mente. Em grupos tendem a falar 

sem parar, não se dando conta de desejo das outras pessoas de emitir opiniões, fazer 
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colocações, transformando a conversa num monologo em vez de um diálogo A 

comunicação costuma ser compulsiva, gerando respostas inadequadas, o que na maioria 

das vezes, provoca situações constrangedoras e/ou ofensivas. Algumas, vezes exibem 

temperamento explosivo, por não aceitar críticas, provocações e/ou rejeições, ocorrendo 

com certa facilidade o rompimento de relacionamentos profissionais, sociais e/ou afetivos 

(Barini & Hage, 2015; Nogueira & Correia, 2019; Oliveira et al., 2012; Oshima & Parra, 

2015). 

Segundo Oshima & Parra (2015) muitas vezes as crianças que apresentam PHDA, não se 

enquadram nas características gerais de crianças com desenvolvimento típico, por não 

apresentarem comunicação efetiva, o que as leva a demonstrar comportamentos 

impulsivos e agressivos, não estabelecer vínculos e ficar muitas vezes isoladas. Estes, 

constataram que cada vez mais, no acompanhamento fornecido no âmbito da Terapia da 

Fala, se percebe o aumento de casos de alterações da linguagem e os prejuízos sociais que 

elas acompanham, nas crianças diagnosticadas com PHDA. 

Nomeadamente aos impactos que as dificuldades de linguagem e fala associados a PHDA 

podem trazer para as crianças portadoras dessa perturbação, podemos referir: crianças 

com PHDA e dificuldades de linguagem e fala tendem a apresentar mais problemas de 

comportamento, menor autoestima e maior taxa de abandono escolar (Guardiano et al., 

(2014), apresentam tendência a comportamentos depressivos (Shimizu e Miranda (2012), 

as ligações entre linguagem e atenção são evidentes, acarretando alterações na vida dos 

indivíduos as quais vão interferir e repercutir nas atividades cotidianas, na aprendizagem 

escolar e nas relações sociais (Silveira et al., 2009), o que promove a redução das 

habilidades de leitura e escrita (Fontinele e Silva, 2021). 

Diante do que foi exposto, percebe-se a necessidade de melhor se capacitar pais, 

professores e profissionais especializados para atender às demandas apresentadas por 

essas crianças tanto no âmbito académico, familiar e social e também para a necessidade 

de promover políticas de inclusão dessas crianças focadas no AEE para um melhor apoio 

prestado as suas NEEs. 
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CAPÍTULO III – NECESSIDADES EDUCACIONAIS ESPECIAIS – NEE 
 

Desde o início da história da humanidade, os conceitos de igualdade e desigualdade, vêm 

sendo fortemente incorporados e a escola vem ao longo dos tempos, sendo vista como 

fornecedora de uma escolarização com privilégios de um grupo, apresentando uma 

exclusão de outros, legitimada por políticas e práticas educacionais pouco ou nada 

inclusivas. Um primeiro passo, para se sanar esse grande impasse, foi a universalização 

do acesso à escola, contudo, alguns indivíduos ou grupos ainda continuaram a ser 

excluídos pelos seus novos padrões homogeneizadores, tendo em vista, que dentro desse 

contexto, buscou-se explicitar os regulamentos normativos de distinção dos educandos 

em função de atributos físicos, intelectuais, culturais, sociais e linguísticos, entre outras. 

Com o surgimento da Educação Especial, organizando-se através do AEE substitutivo ao 

ensino comum, levou à constituição de orgãos especializados, escolas e classes especiais, 

reforçando dessa forma, o conceito de normalidade/anormalidade, determinando formas 

de atendimento clínico e terapéutico, fortemente ancorados em avaliações psicométricas 

que, por meio de diagnósticos, definindo as condutas escolares para os estudantes com 

deficiência (Gomes, 2012).  

Considera-se como Necessidades Educacionais Especiais (NEEs) as dificuldades 

acentuadas de aprendizagem e/ou as limitações no desenvolvimento do processo 

educacional das crianças. Estas podem ser divididas em duas dimensões: as não 

relacionadas a fatores orgânicos específicos e as relacionadas com condições, limitações, 

deficiências e disfunções, altas habilidades e superdotação que os leve a comandar 

conceitos, procedimentos e atitudes de maneira muito rápida (Brasil, 2001a). 

 

As NEEs ganharam força a partir das discussões propostas no “movimento pela inclusão” 

pelo debate realizado na Conferência Mundial sobre Educação Especial, realizada em 

1994 em Salamanca, na Espanha. Com esse movimento a definição de NEEs, passou a 
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incluir não apenas crianças com deficiências, mas também aquelas que possuam qualquer 

tipo de  dificuldades temporárias ou permanentes na escola; que esteja em defasagem 

série-idade devido a repetências continuas; que por motivo de trabalho não tenha 

conseguido frequentar a escola; as que vivem nas ruas ou as que moram em locais 

distantes de quaisquer escolas; as em condições de venerabilidade econômico-social ou 

que sejam desnutridas; as que sejam vítimas de guerra ou conflitos armados; as que 

sofrem de abusos físicos, emocionais e sexuais; ou as que simplesmente estão fora da 

escola, por qualquer motivo que seja (Menezes, 2001). 

 

Esse novo cenário, promoveu o encontro do ensino regular com o especial, na proporção 

em que esse novo modelo deixa claro que todos possuem ou podem possuir, temporária 

ou permanentemente NEEs, e para isso, deve existir um sistema único, capaz de ofertar 

educação para todos os alunos, independente de serem ou estarem nessa condição, 

abrindo caminho para um novo paradigma educacional, a Educação Especial na 

Perspetiva da Educação Inclusiva.  

Relativamente à Política Nacional de Educação Especial na Perspetiva da Educação 

Inclusiva, sua finalidade principal é promover meios, recursos e/ou serviços que 

assegurem a educação equitativa e inclusiva nas salas de aula regulares, nas escolas e 

classes especiais, nas escolas bilíngues, nos polos escolares, em salas de recursos 

multifuncionais e nos CAEEs. Ofertar também o serviço de AEE gratuito ao público-alvo 

da Educação Especial, complementando ou suplementando o ensino, no contraturno a 

escola regular, em todos os níveis educacionais, etapas e modalidades de ensino, de forma 

que cada estudante tenha garantida a sua aprendizagem, de acordo com sua necessidade, 

nas escolas regulares inclusivas, nas escolas bilíngues de surdos ou nas escolas 

especializadas quando os educandos não se beneficiarem dos processos educacionais nas 

escolas regulares inclusivas (BRASIL, 2020). 

Nesse sentido a Constituição Federal/1988 (CF), define o direito de todos à educação 

gratuita e de qualidade, de forma a garantir seu pleno desenvolvimento, seu direito como 

cidadão e sua qualificação para o trabalho e estabelece que o Estado deverá prezar pela 

igualdade de condições de acesso e permanência do aluno na escola, além da oferta do 

AEE, preferencialmente na rede regular de ensino. Direito este, também reforçado pelo 

Estatuto da Criança e do Adolescente – ECA, Lei nº 8.069/90, o qual disciplina que, para 
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além do dever do Estado, cabe os pais e/ou família a obrigação de matricular seus filhos 

ou protegido nas escolas da rede regular de ensino.  

E a Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDBEN), Lei nº 9.394/96, veio 

disciplinar a obrigatoriedade da criação de oportunidades para que o aluno tenha acesso 

a educação, levando-se em consideração as características individuais de cada um, seus 

interesse, suas condições profissionais e de vida, assegurando-lhes currículo, métodos, 

recursos e organização específicas de modo a atender suas particularidades e necessidades 

e assegurando a terminalidade específica àqueles que não conseguiram concluir o ensino 

fundamental por não atingiram o nível exigido, em virtude de suas deficiências; bem 

como, conclusão do programa escolar pelos superdotados, através da aceleração de 

estudos.  

 A Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência, nº 13.146/2015 reforça a 

importância do profissional de apoio escolar, como suporte aos alunos com NEE, 

auxiliando-os na execução de atividades de alimentação, higiene e locomoção e no 

acompanhamento em todas as atividades escolares, sempre que houver necessidade, em 

instituições pública e privadas, em todos as modalidades e níveis de ensino. 

O Decreto nº 10.502 de 30 de setembro de 2020, que instituiu a Política Nacional de 

Educação Especial: Equitativa, inclusiva e com aprendizado ao longo da vida, aborda a 

valorização das singularidades e também o direito do estudante com deficiência, 

transtornos globais do desenvolvimento e altas habilidades ou superdotação e da família 

decidirem sobre as alternativas mais adequadas para o AEE (Brasil, 2020). 

Todos os avanços alcançados e todas as políticas públicas criadas trazem como ponto de 

partida a compreensão de que tipo de apoio deve ser ofertado aos educandos da educação 

especial, de forma a respeitar suas características e peculiaridades, garantido, seu pleno 

desenvolvimento e sua inclusão social, académica, cultural e profissional (Brasil, 2020).  

3.1 Atendimento Educacional Especializado – AEE 

O AEE, de acordo com o Ministério da Educação (MEC) (BRASIL, 2013), se apresenta 

como “um conjunto de atividades e recursos pedagógicos e de acessibilidade, organizados 

institucionalmente”. Este apoio é prestado aos alunos matriculados no ensino regular e 

que apresentam NEEs, visando complementar ou suplementar a sua formação. A 
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realização desse apoio, requer a atuação efetiva de diversos profissionais, em especial do 

professor, na realização do processo de intervenção. 

 

Na concepção de Pereira et al. (2019, p. 128), “Atendimento Educacional Especializado 

(AEE) é um método mediador da educação inclusiva que visa dar suporte à educação 

regular, para avanços no processo ensino-aprendizagem de alunos com limitações”. 

 

A proposta de AEE no Brasil foi apresentada no ano de 2008, através da Política Nacional 

de Educação Especial na Perspetiva da Educação Inclusiva, com o propósito de 

identificar, organizar, elaborar todos os recursos necessários para promoção da 

acessibilidade, de forma a eliminar os entraves que venham a impossibilitar a participação 

plena dos educandos frente à suas necessidades específicas, não substituindo a 

escolarização mas complementando e/ou suplementando a sua formação (Felício et al., 

2016). 

De acordo com o MEC/BR, o AEE tem por objetivo, disponibilizar serviços e estratégias, 

que complemente e/ou suplemente a formação do educando, visando a eliminação de 

barreiras que impeçam a participação e o desenvolvimento eficaz da aprendizagem dos 

mesmos, promovendo sua autonomia, independência, alfabetização e aprendizagem dos 

conteúdos (Brasil, 2008). 

Ao longo de todo o seu contexto histórico, o AEE vem sendo disciplinado por diversas 

legislações, as quais estabelecem as diretrizes reguladoras e define os papéis dos 

diferentes atores que participam do processo de inclusão nos diferentes contextos. 

A CF/88, determina que a educação inclusiva seja consolidada mediante a garantia de AEE aos 

alunos com deficiência, preferencialmente na rede regular de ensino. Porém, em situações 

especiais pode ser oferecido fora da sala de aula regular. A LDBEN/96 diz que o AEE 

será garantido de forma transversal a todos os níveis, etapas e modalidades, 

preferencialmente na rede regular de ensino, mas quando não for possível a integração do 

educando no ensino regular, nas classes comuns, poderá ser ofertada em classes, escolas 

ou serviços especializados. 

O MEC (Brasil, 2008), determina que o AEE, pelo seu caráter complementar, deve ser 

ofertado no contraturno ao ensino regular, visando uma ação interventiva com objetivos, 
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metas e procedimentos educacionais distintos dos aplicados nas escola comum, visando 

atender as particularidades dos educandos com NEE. Este, financia os recursos e serviços 

de AEE para as escolas das redes públicas de ensino e orienta através das políticas de 

Inclusão, a atuação dos CAEEs, tendo em vista  que na perspetiva da educação inclusiva, 

o AEE pode ser ofertado aos educandos oriundos das classes comuns da educação básica, 

em instituições comunitárias, confessionais ou filantrópicas sem fins lucrativos, desde 

que especializadas em educação especial/inclusiva, e que sua atuação se dê por meio da 

reorientação das escolas especiais, que objetivam transformar-se em CAEE (Brasil, 

2015). 

O CAEE, dentro de sua perspetiva inclusiva, não funciona como substitutivo a escola 

regular, mas sim, representa uma alternativa para reorientação das instituições especiais 

de ensino, tendo como foco a  participação  das mesmas na inclusão escolar de educando 

com NEE, visando fortalecer as ações adotadas no contexto das escolas regulares,  

colaborar para a adoção de medidas de apoio para a efetivação do direito de todos à 

educação, promovendo os meios necessários para a escolarização das pessoas com NEE 

de  forma a  assegurar um sistema educacional inclusivo, em todos os níveis, em igualdade 

de condições com as outras pessoas (Brasil, 2013). 

 

O Governo Federal presta apoio técnico e financeiro aos sistemas públicos de ensino dos 

Estados, Municípios e do Distrito Federal (Decreto nº 7.611/2011), assegurando a dupla 

contabilização da matrícula do educando com NEE, sem prejuízo da contabilização da 

matrícula no ensino regular, no âmbito do FUNDEB – Fundo de Manutenção e 

Desenvolvimento da Educação Básica (Decreto nº 6.253/2007), além de destinar 

anualmente, recursos do PDDE (Resolução CD/FNDE nº 10/2013) e do PNAE -Programa 

Nacional de Alimentação Escolar, para oferecimento do AEE aos educandos 

matriculados no CAEE.  

 

Em 2001 as Diretrizes Nacionais para a Educação Especial na Educação Básica - 

Resolução CNE/CEB nº 2/2001, determinou a obrigatoriedade dos sistemas de ensino 

acolher as matrículas de todos os educandos, assegurando aos educandos com NEE o 

direito ao AEE, complementar ou suplementar à escolarização, sempre que se torne 

evidente a necessidade, mediante avaliação e interação com a família e a comunidade, de 

forma a promover ensino inclusivo e de qualidade. 
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O Plano Nacional de Educação (PNE), Lei nº 10.172/2001, preceitua a construção de uma 

escola inclusiva com garantia do atendimento à diversidade humana e estabelece como 

objetivos e metas a serem alcançadas a adequação dos sistemas de ensino para atender 

aos educandos com deficiência, transtornos globais do desenvolvimento e altas 

habilidades/superdotação e aponta como principais dificuldades os défices nas oferta de 

matrículas desses educandos em classes de ensino regular, a necessidade de formação 

docente e acessibilidade física e estrutural para o desenvolvimento do AEE.  

 

Frente as essas demandas, o MEC/BR, implantou em 2003 o Programa Educação 

Inclusiva: direito à diversidade, visando promover a transformação do sistema de ensino 

em um sistema de ensino inclusivo, através de um amplo processo de formação de 

gestores e educadores em todos os municípios do Brasil, capacitando-os a garantir a 

escolarização dos educandos com NEE, através da oferta de AEE e garantia de 

acessibilidade para todos.  

 

Com a finalidade de se organizar esses sistemas inclusivos de educação a Resolução 

CNE/CEHB, 04/2009, veio operacionalizar o AEE na Educação Básica, definindo seu 

caráter complementar ou suplementar, planeando a institucionalização do AEE no Projeto 

Político Pedagógico da Escola, ratificando o caráter não substitutivo e transversal da 

Educação Especial Inclusiva e regulamentando sua oferta nas salas de recursos 

multifuncionais ou em CAEE da rede pública ou de instituições comunitárias, 

confessionais ou filantrópicas sem fins lucrativos 

 

A Lei nº 13.005/2014, que institui PNE/2014, em sua meta 4 prega a universalização do 

acesso à educação básica e ao AEE para as pessoas com deficiência, transtornos globais 

do desenvolvimento e altas habilidades/superdotação, na faixa etária de 4 a 17 anos, 

ofertado, para além da rede regular de ensino, através de convênios com instituições 

especializadas, sem prejuízo do sistema educacional inclusivo. 

 

Em 2014, o Decreto nº 8.368 que regulamenta a Lei do Autismo – nº 12.764/2012, 

determinou a disponibilização de um acompanhante especializado para a pessoa com a 

Perturbação do Espectro Autista ou com outra deficiência, matriculada em Instituições de 
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Ensino, quando comprovada a necessidade de apoio às necessidades de comunicação, 

locomoção, alimentação, cuidados pessoais e interação social. 

 

A Política Nacional de Educação Especial: Equitativa, Inclusiva e com Aprendizado ao 

Longo da Vida, veio reforçar a valorização da singularidade dos educandos com 

deficiência, transtornos globais do desenvolvimento e altas habilidades ou superdotação, 

valorizando também o papel da família na tomada de decisão sobre as alternativas de 

aplicação do AEE (Brasil, 2000). 

 

A Lei nº 14.254/2021, veio regulamentar o acompanhamento integral dos educandos com 

dislexias, PHDA ou outros transtornos de aprendizagem, sanando os questionamentos 

quanto à legitimidade dos mesmos como público-alvo do AEE. 

 

Muitos são os impasses para garantia da qualidade do AEE ofertado a crianças com NEE 

no Brasil, dentre os quais, podemos citar: a formação adequada dos profissionais que 

atuam em AEE, a falta de tecnologias assistivas, a integração escola, família e serviços 

especializados (Pereira, 2019). E para que ele se concretiza faz-se necessário a ação de 

vários atores (família, escola, sociedade e profissionais especializados), através de um 

processo de intervenção integrado, com o objetivo de reduzir as limitações das crianças 

com NEE e potencializar a sua autonomia e aprendizado. 

3.2 Intervenções do Atendimento Educacional Especializado 

Ao se tomar conhecimento da existência das NEEs, abre-se o campo para o paradigma da 

inclusão e passa a se pensar numa intervenção com base no AEE, o qual irá servir como 

estímulo, à eliminação das limitações relevantes do funcionamento multidimensional da 

criança com deficiência intelectual e desenvolvimental, instruindo toda a organização 

educacional para um processo que proporcione o desenvolvimento da aprendizagem e 

siga um critério concebido não pelas limitações presentes em razão de défice, e sim, por 

aquilo que a criança pode ter êxito a partir do processo de mudanças (Barbosa, 2015). 

A intervenção de AEE realizada pela equipa multiprofissional é uma estratégia 

importantíssima no percurso para a concretização do processo de inclusão escolar, pois, 

são esses profissionais que em parceira com a escola e a família que irão oferecer aos 

alunos com NEE ou que apresentam graves comprometimentos motores, condições de 
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acesso e permanência, bem como, sua participação na sala de ensino regular (Tenório et 

al., 2019). 

Esse processo de intervenção deve ocorrer em horário oposto ao estabelecido pelo ensino 

regular, assim sendo, não o substitui; pelo seu caráter complementar torna necessário a 

realização de um trabalho diferenciado, discutindo conteúdos e adotando metodologias 

que venham acrescentar novos métodos ao trabalho realizado na  escola regular, focado 

nas características e necessidades da criança, pautando assim, todo o atendimento nas 

necessidades e particularidades do aluno de forma a promover o desenvolvimento das 

competências necessários. Contudo, ambos (AEE e Escola regular) precisam acontecer 

concomitantemente, uma vez que uma beneficia o trabalho da outra (Batista, 2013; 

Ferreira, 2016). 

 

Antes de se inserir uma criança com necessidade especiais no convívio escolar, inúmeros  

fatores precisam ser observados: o número ideal que serão atendidos pelo professor; a 

adequação do espaço escolar às crianças que participarão das aulas; a seleção do pessoal 

relacionado ao atendimento; a escolha de métodos, técnicas, procedimentos e materiais 

de ensino apropriados ao educando e a importância do envolvimento da equipa escolar 

com os pais num trabalho conjunto, e, no caso de AEE a integração entre pais, escola e 

equipa multiprofissional (BRASIL, 2001b). 

A Resolução CNE/CEB nº 2/2001, a qual institui as Diretrizes Nacionais para a Educação 

Especial na Educação Básica, dispõe sobre o apoio pedagógico especializado a ser 

prestado na sala de aula comum, mediante: atuação colaborativa de profissionais 

especializados em Educação Especial; atuação dos professores de libras; atuação de 

professores de sala de aula comum e outros profissionais externos de apoio ao AEE; 

disponibilização de outros apoios necessários à aprendizagem, a locomoção e à 

comunicação, além de uma rede de apoio integrada com os sistemas de saúde de forma a 

organizar o AEE a alunos impossibilitados temporariamente de frequentar as aulas em 

razão de qualquer acometimento de saúde” (BRASIL, 2001a). 

Kauffman e seus colaboradores (2014) afirmam que, no decorrer do século XX e nas 

primeiras décadas do século XXI, passou-se a discutir a importância dos professores da 

educação especial trabalhar juntos com os professores do ensino regular, de forma a 

melhorar a qualidade do apoio prestado, no que concerne à educação de todas as crianças 
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com deficiência e com NEE. O que ressalta a importância da capacitação e preparo dos 

professores que irão atuar no AEE, para que o processo de intervenção se concretize como 

um potencializador da aprendizagem das crianças e como ferramenta de apoio à família 

no processo de inclusão dos seus filhos. 

Para realização do AEE faz-se necessário uma rede colaborativa de apoio à inclusão, 

visando o acesso a recursos, serviços e trabalho, através da participação em ações 

intersetoriais, envolvendo a escola e as demais políticas de saúde, educação e assistência 

social, ou seja, deverá haver uma parceria colaborativa entre a escola, a família e outros 

profissionais, com visão interdisciplinar (Hornby, 2015). 

Para atuação nesse tipo de atendimento, o MEC/BR ressalta que o professor que irá atuar 

no AEE precisa ter em sua base de formação inicial e continuada, conhecimentos gerais 

para o exercício da docência e conhecimentos específicos da área de Educação Inclusiva. 

Esse nível de qualificação possibilitará uma atuação efetiva em AEE, possibilitando-o a 

atuar de forma interativa e interdisciplinar nas salas comuns de ensino regular, nas salas 

de recursos multifuncionais, nos CAEE, nos núcleos de acessibilidades das instituições 

de educação superior, nas classes hospitalares e nos ambientes domiciliares, dinamizando 

a oferta dos serviços e recursos de educação especial (Brasil, 2020). 

A criança com NEE exige dos profissionais que atuam com ela um olhar sensibilizado, 

compreensivo e que adapte as atividades de acordo com as particularidades e 

singularidades de cada aluno, tendo em vista que a sua necessidade especial não a torna 

um ser inerte, pois ela pode aprender e desenvolver suas habilidades. Sendo assim, 

profissionais especializados e com elevando nível de qualificação são necessários para 

suprir tais demanda (Hornby, 2015).  

3.3 Caracterização da equipa dos profissionais de AEE 

Muitas das NEEs, ao longo do tempo, tendem a evoluir para outras comorbilidades e 

quando as mesmas ocorrem, o trabalho de intervenção terapêutica necessitará ser 

corroborado por uma equipa multidisciplinar e com uma intervenção mais acentuada 

(Lima & Cunha, 2017). 
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De acordo com o art. 8º do Decreto nº 10.502/2020, o qual institui a Política Nacional de 

Educação Especial: Equitativa, Inclusiva e com aprendizado ao longo da vida (Brasil, 

2020): 

Atuarão, de forma colaborativa, na prestação de serviços da educação 

especial: 

I - Equipas multiprofissionais e interdisciplinares de educação especial; 

II - Guias-Intérpretes; 

III - professores bilíngues em Libras e língua portuguesa; 

IV - Professores da educação especial; 

V - Profissionais de apoio escolar ou acompanhantes especializados, de 

que tratam o inciso XIII do caput do art. 3º da Lei nº 13.146, de 2015 - 

Estatuto da Pessoa com Deficiência, e o parágrafo único do art. 2º da 

Lei nº 12.764, de 2012; e 

VI - Tradutores-Intérpretes de Libras e língua portuguesa. 

 

Para que o AEE seja efetivo faz-se necessário uma ação coordenada entre todos os 

envolvidos. A parceria entre pais e profissionais é essencial para o sucesso do processo 

de intervenção, com o reconhecimento, de que os respetivos papéis mudam à medida que 

ambos passam a construir um relacionamento recíproco com contribuições de todas as 

partes (Davies, 2014). Além disso, a parceria entre os professores, ou seja, a escola, e o 

CAEE, deve refletir sintonia, para que os objetivos sejam traçados de forma que o 

trabalho seja interdisciplinar e colaborativo, possibilitando avaliar o educando com NEE 

de acordo com as suas necessidades e potencialidades (Araújo et al., 2019; Osório & 

Sardagna, 2020). Neste processo de acompanhamento, salienta-se a importância do 

diagnóstico precoce, seja da parte dos professores ou dos profissionais especializados 

(Avancini & Vithoft, 2021), o qual será determinante para que a resposta possa surgir de 

modo mais atempado possível, visando a máxima participação e aprendizado. 

Cabe à Equipa Multidisciplinar (Fonoaudiólogos, Psicólogos, Pedagogos e 

Psicopedagogo, Educadores Físicos, Fisioterapeutas, Enfermeiros, dentre outros) a 

responsabilidade da análise e deferimento, dos alunos com NEE, que necessitam do 

acompanhamento do profissional especializado de apoio escolar, para suprir as 

dependências descritas pelos critérios da Lei de Inclusão.  

Segundo a Nota Técnica nº 055/2013/MEC/SECADI/DPEE, o professor de AEE deve 

participar da elaboração do Projeto Político Pedagógico do CAEE a fim de conhecer os 

objetivos e atividades propostas, as quais devem ter sido elaborados levando em 

consideração os desafios vivenciados pelos estudantes, público-alvo da educação especial 
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no ensino comum; identificar as habilidades e as limitações impostas pela NEE para cada 

educando em específico, de forma a estabelecer a carga horária individual ou em grupo 

para atendimento a esses educandos; acompanhar e avaliar a funcionalidade e 

aplicabilidade dos recursos pedagógicos utilizados pelos estudantes; orientar os 

professores da sala de aula comum e às famílias, sobre a utilização dos recursos 

pedagógicos e de acessibilidade, além de promover a autonomia e independência do 

educando. 

Na conceção de Bedaque (2014), muitas vezes o professor de sala regular de ensino, não 

é capaz de entender a inclusão escolar e essa dificuldade, não permite que este acolha o 

aluno com necessidade especial, e o ensino se transforma em um desafio a ser vencido 

por ele, por isso, a interação com o profissional especializado requer um conjunto de 

ações integradas, levando-os a se reorganizarem, mudarem conceções e postura e 

propiciarem ações pedagógicas que proporcione reconstruir um novo modelo educativo, 

tendo como elementos essencial, a criatividade na perspetiva de um trabalho coletivo 

consciente.  

É dever da escola fornecer uma educação inclusiva e acessível aos alunos com NEE e o 

Professor de AEE precisa estar preparado para atuar com esse público-alvo. Neste 

sentido, para além do âmbito pedagógico e curricular, terá de considerar o planeamento 

e a aplicação das atividades a serem realizadas com as crianças com NEE, as quais 

deverão dispor de métodos e técnicas que se adequem ao ritmo de cada criança, 

respeitando o seu tempo de desenvolvimento e as suas individualidades. 

O AEE deve ocorrer de forma integrada, onde a parceria família-escola é fundamental 

para sua efetivação. A família é um elemento fundamental na vida da criança e uma 

importante parceira no acompanhamento da mesma. Os professores e a equipa 

multiprofissional possui experiências, habilidades e conhecimento para uma avaliação 

rápida das necessidades e para recomendação da intervenção, mas são os pais que 

contribuem com as informações relevantes sobre a criança, e isso, realça a importância 

do respeito mútuo pelas competências e perícias de cada agente no processo, os 

profissionais têm experiência em ajudar os pais a tomar decisões informadas, definindo 

problemas e objetivos; os pais têm conhecimento do momento  certo, de como e por quem 

as intervenções devem ser implementadas (Carlhed et. al., 2003), e isso, reforça a 
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necessidade de se conhecer as perceções dos mesmos sobre a eficácia da atuação dos 

profissionais no AEE. 

Em se tratando de comprometimento motor e de fala, os profissionais de saúde necessitam 

utilizar instrumentos adaptados e adequados às especificidades de cada criança (Paura & 

Deliberato, 2011). Em virtude das diversas necessidades educacionais apresentadas pelas 

crianças, um profissional que merece destaque no processo de intervenção no AEE, são 

os fonoaudiólogos ou terapeutas da fala. Com alta prevalência e consequências ao longo 

da vida, é fundamental que os profissionais de saúde e educação compreendam a natureza 

da PDL e aspetos relacionados ao bem-estar e qualidade de vida da criança (Eadie, et al., 

2018; Feldman, 2019). 

Segundo Roulstone et al., (2015), anteriormente, o normal era as crianças serem levadas 

para as clínicas e, após avaliação e diagnóstico, receberem intervenção direta dos 

terapeutas da fala, contudo, nas últimas décadas tem havido o uso crescente de abordagens 

indiretas de intervenção, que visam otimizar o ambiente de comunicação na família, 

treinando diretamente os pais na interação pai-filho (Law et al., 2017), modelo este, 

também propostos pelas equipas de AEE. Os pais podem simplesmente monitorar a 

terapia levando materiais para casa e estimulando o interesse da criança, ou podem 

realmente realizar atividades destinadas ao desenvolvimento de habilidades específicas, 

desde que preparados pelos profissionais especializados (Feldman, 2019). 

Para Davies (2014) é de fundamental importância o papel do profissional especializado 

frente a tomada de decisão quanto a forma de intervenção a ser realizada com crianças 

com NEE, principalmente no que concerne às dificuldades de fala e de linguagem. Para 

a autora, esse profissional possui experiências, habilidades e conhecimento para uma 

avaliação rápida das necessidades e para recomendação da intervenção, ou seja, a tomada 

de decisão quanto a mesma é orientada pelos profissionais especializados, com os pais 

contribuindo com as informações relevantes sobre a criança, e isso, realça a importância 

do respeito mútuo pelas competências e perícias de cada agente no processo, os 

profissionais têm experiência em ajudar os pais a tomar decisões informadas, definindo 

problemas e objetivos. 
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3.4 Atendimento Educacional Especializado a Crianças com PHDA 

Por muito tempo no Brasil, relativamente as políticas de educação especial perdurou o 

entendimento de se tratar de uma modalidade de educação mais apropriada para a 

aprendizagem dos educandos com deficiências, problemas de saúde ou qualquer 

inadequação referente à estrutura organizada pelos sistemas de ensino, reforçando um 

caráter mais exclusivo que inclusivo. 

Frente as demandas que foram surgindo no contexto educacional, tornou-se eminente a 

necessidade de criação de novas políticas educacionais voltadas para uma perspetiva mais 

inclusiva. Legislações como a Constituição Federal/88, a LDBEN/1996 e Declaração de 

Salamanca/1994 e as demais legislações emitidas pelo MEC/BR, vieram ampliam as 

possibilidades de atendimento às NEEs. Facto que, ampliou o conceito de NEE, 

aumentando o desafio de todos, em atender as diferenças, considerando as 

particularidades e limitações de cada educando. Contudo, mesmo diante dessa perspetiva 

transformadora, ainda não há efetividade nas políticas educacionais implementadas, de 

levar a escola comum a assumir o desafio de atender as NEEs de todos os alunos. 

Nessa perspetiva inclusiva, as propostas pedagógicas das escolas definiram com público-

alvo da educação especial os alunos com deficiência - aqueles dotados de limitações 

permanentes ou transitórias que influenciam em seu desenvolvimento físico, mental e 

intelectual; transtornos globais de desenvolvimento – os quais apresentam alterações 

qualitativas nas interações sociais e comunicação; e, altas habilidades/superdotação- 

aqueles como potencial elevado em diversas áreas e com elevado nível de criatividade, 

aprendizagem e capacidade de realização de tarefas complexas (Brasil, 2020). Além, de 

englobar os transtornos funcionais específicos como elegíveis ao AEE, onde estão: 

dislexia, disortografia, disgrafia, discalculia, PHDA, entre outros (Brasil, 2008). 

A PHDA juridicamente não é considerada deficiência, por não haver descrição científica 

sobre o seu enquadramento, sendo considerada pedagogicamente como uma Perturbação 

de Aprendizagem, o que a torna elegível para o AEE. Porém durante muito tempo, sofreu 

vários questionamentos quanto ao direito de serem atendidos como educandos com 

necessidades especiais. 
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Lei nº 14.254/2021, referencia o acompanhamento integral para educandos com dislexia 

ou PHDA ou outro transtorno de aprendizagem, visando a identificação precoce da 

perturbação, o diagnóstico dado por especialistas, o apoio educacional e o apoio 

terapêutico especializado na rede de saúde, com vistas ao seu pleno desenvolvimento 

físico, mental, moral, espiritual e social, com auxílio das redes de proteção social, 

existentes no território, de natureza governamental ou não governamental. 

Diante de todos os estímulos para desenvolvimento das Políticas de Inclusão Educacional, 

a mesma ainda se encontra em um processo de construção, tanto no Brasil, como em 

outros países. Por esse motivo, é importante proporcionar aos envolvidos nesse processo 

uma adequada formação para desenvolvimento de práticas que aumentem o acesso desses 

estudantes à educação de qualidade, apesar das dificuldades inerentes da perturbação. 

Abrahão, et al. (2020), alertam para a necessidade de se abandonar a perspetiva 

patologizante e biologizante em relação a PHDA a fim de aproximá-la da inclusão 

educacional, de forma efetiva, através da reformulação das práticas nos contextos 

escolares.  

Inúmeros são os obstáculos para a inclusão escolar do aluno com PHDA, primeiramente 

por apresentarem um bloqueio no aprendizado levando ao mau desempenho escolar e 

consequentemente dificuldades na sua inclusão, e segundo devido a ambientes 

desprovidos de uma estrutura física adequada, falta de conhecimento dos professores 

sobre a perturbação, falta de profissionais capacitados para lidar diretamente com a 

educação dos mesmos, grande número de alunos em salas de aula, excesso na carga 

horária de trabalho, ausência da família na vida escolar desses alunos e falta de recursos 

financeiros para trabalhar diretamente com o aluno diagnosticado com PHDA (Benicio 

& Menezes, 2017; Maia & Confortin, 2015). 

No que concerne ao atendimento educacional de crianças com PHDA a grande 

preocupação de pais, professores, profissionais de saúde e educação é que há ainda muita 

controvérsia em relação a validade do diagnóstico e o processo de identificação, 

encaminhamento, diagnóstico e tratamento é altamente influenciado pelo conhecimento 

e perspetivas que todos esses indivíduos possuem sobre a temática, sendo essencial 

abordar os diferentes pontos de vista, a fim de se obter uma compreensão compartilhada 

(Moldavsky & Sayal, 2013; Moura et al., 2019).  
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Santos & Vasconcelos (2010) afirmam que no sistema educacional brasileiro é muito 

comum professores diagnosticando crianças de maneira intuitiva por apresentarem 

padrões de comportamento que perpassam a PHDA. Sendo essas crianças fonte de medo 

e insegurança por parte dos educadores devido à falta de conhecimento e por não terem 

uma ampla visão de desenvolvimento e estratégias pedagógicas que favoreçam a 

aprendizagem daqueles que se apresentam diferentes ou que desafiam a rotina escolar. 

A criança com PHDA precisa ser incluída no ambiente escolar e os profissionais que irão 

atuar com ela, precisam estar capacitados, pois a inclusão na vida cultural, académica, 

profissional e política, só ocorrerá se ao educando for garantido o direito ao AEE em 

momento oportuno em função de suas demandas específicas. Essa intervenção precoce 

em classe ou escola especializada, no início do desenvolvimento neural, é crucial, pois a 

mesma poderá favorecer o sucesso no processo de inclusão nos anos seguintes e essa 

oportunidade pode ser perdida se for enfatizada apenas a inclusão na sala de aula comum 

desde o início da escolarização da criança (Brasil, 2020). 

Alencar et al. (2020) ressaltaram a importância de o professor ter conhecimento sobre a 

PHDA, sabendo diferenciar seus sintomas, direcionando as queixas aos pais de forma a 

orientá-los a encaminhá-lo para um diagnóstico seguro com o profissional da área. E 

também, que os educadores realizem cursos de especialização e procurem ajuda com a 

equipa multidisciplinar, para sanar todas as suas dúvidas ao se deparar com alunos com 

PHDA. Que estude e participe de treinamentos e cursos de qualificação, bem como, 

práticas seguras e ativas com a presença de profissionais experientes no assunto. 

O estudo de Bogossian (2021) ao discutir a inclusão e o processo de aprendizagem de 

crianças com PHDA evidenciou a necessidade que os professores têm de se sentir seguros 

e preparados para atuar com os educandos com PHDA, e esses, devem ser bem acolhidos 

e incluídos de forma a favorecer seu processo de ensino aprendizagem, ocorrendo de facto 

à inclusão do aluno no ambiente escolar e não apenas a integração.  

Brandt et al. (2020) buscaram demonstrar a importância da gestão escolar para a formação 

continuada de professores que atuarão com educando com PHDA, e concluíram que os 

processos de formação trazem significativas contribuições acerca da forma como a 

comunidade escolar promove o atendimento aos educandos com PHDA, levando em 

consideração as suas especificidades. 
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Diante de todos os estudos apresentado percebe-se que não basta apenas se criar políticas 

de inclusão para atender as NEEs de alunos com PHDA ou com as mais diversas 

necessidades. Há necessidade de um trabalho profissional conjunto, no atendimento a 

esses estudantes, o qual inclui a participação da família como ponto culminante para uma 

formação académica de sucesso, juntamente com todos os segmentos da comunidade 

escolar que o educando frequenta (professores, funcionários, equipa pedagógico-

administrativa e serviços especializados). 
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CAPÍTULO IV – METODOLOGIA DA INVESTIGAÇÃO 

 

Este capítulo compreende a apresentação e fundamentação da metodologia de 

investigação empregada neste trabalho, com a descrição e o esclarecimento dos 

procedimentos metodológicos utilizados em cada uma das fases da investigação, 

salientando-se o respeito pelos princípios científicos e éticos referentes à mesma. As 

alternativas metodológicas assumidas foram as que se consideraram ser as mais 

apropriadas em função dos objetivos elaborados e da própria motivação da investigadora.  

Assim, inicialmente é apresentado o desenho da investigação, com referenciação ao 

fenómeno estudado, às questões de investigação e objetivos do estudo, seguindo-se a 

definição da amostra e critérios de inclusão e exclusão. Posteriormente, são apresentados 

os instrumentos utilizados na recolha de dados, bem como os procedimentos adotados, 

destacando-se as considerações éticas. Por fim, são referidos os métodos de análise e 

tratamento dos dados (quantitativos e qualitativos) e a caraterização da amostra do estudo 

por grupos de participantes.  

4.1 Desenho da Investigação 

Esta investigação objetivou estudar “A PHDA na População Infantil - 

Conhecimento/Crenças, o Comportamento Social e Línguístico e a intervenção de AEE, 

na perceção de pais, professores, monitores de educação inclusiva e equipa 

multiprofissional”. Para tal, o desenho delineado possuiu uma abordagem descritiva, 

transversal e correlacional, com a integração de dados de caráter quantitativo e 

qualitativo. Esta confluência teve por objetivo ampliar o universo das perceções obtidas 

de forma a ampliar os resultados e a discussão sobre a temática estudada. A reunião de 

dados quantitativos e qualitativos é entendida como um fator enriquecedor no processo 

de investigação (Almeida & Freire, 2008; Field, 2005; Pestana & Gagueiro, 2005; Santos 

et al, 2017).  
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Assim, no estudo aqui apresentado pretendeu-se, num primeiro momento, recolher as 

perceções dos diversos atores que lidam com as crianças com PHDA no que se refere ao 

conhecimento que possuem sobre a problemática, bem como relativamente ao 

comportamento social e linguístico/fala que, muitas vezes, se encontra comprometido. 

 Para tal, recorreu-se à aplicação de diversos instrumentos aos pais, professores, 

monitores de educação inclusiva e equipa multiprofissional que integram a amostra. De 

seguida, e considerando a resposta existente no contexto brasileiro quanto ao apoio a 

crianças com esta condição em idade escolar, entendeu-se pertinente explorar a 

compreensão sobre o mesmo, através da recolha de perceções junto dos vários 

intervenientes, relativamente às características do apoio prestado num CAEE. Com este 

propósito foram realizadas entrevistas semiestruturadas a todos os grupos de 

participantes, com exceção do grupo dos monitores de educação inclusiva, por 

constrangimentos relacionados com a Pandemia COVID-19.   

No entanto, importa referir que também numa fase inicial desta investigação, foi reunida 

alguma informação sobre as características de fala das crianças que integram a amostra. 

Este constitui-se um modesto contributo para a evidência quanto à existência desta 

comorbilidade referenciada na literatura (Tomblin e Muller, 2012; Green, 2014; Al-

Dakroury, 2018). Estes dados permitiram ainda a determinação de um critério para a 

seleção dos participantes dos diversos grupos aos quais foi aplicado o instrumento relativo 

à recolha de perceções sobre o impacto das alterações linguísticas/fala, bem como a 

entrevista para a caracterização do AEE. Em ambas as situações foram selecionados os 

participantes que se relacionavam com crianças com PHDA que apresentaram 

comprometimento de fala com gravidade severa, tendo por base a PCC.  

Importa ainda clarificar que não foi objetivo deste estudo fazer uma caracterização 

aprofundada das características de fala das crianças com PHDA. No entanto, considerou-

se pertinente a realização de uma breve caracterização à luz dos instrumentos 

selecionados. Neste sentido, e de modo a salvaguardar a extração de conclusões 

inadequadas, optou-se por fazer referência às crianças que integraram este estudo como 

possuindo dificuldades “linguísticas/fala”, uma vez que ambas podem existir e não foi 

realizada uma avaliação aprofundada para distinguir/caracterizar de um modo detalhado 

e inequívoco as mesmas. 
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i. Questões de Investigação e Objetivos de Investigação 

Este estudo foi orientado através de quatro questões de investigação, as quais se 

operacionalizam nos objetivos indicados de seguida. 

Questão 1 - Quais os conhecimentos e crenças dos pais, professores, monitores de 

educação inclusiva e equipa multiprofissional sobre PHDA? 

 

Objetivos Específicos: 

 

1.1 Identificar quais os conhecimentos/crenças que os pais de crianças com PHDA 

têm sobre essa perturbação; 

1.2 Identificar quais os conhecimentos/crenças que os professores que atuam com 

crianças com PHDA têm sobre essa perturbação; 

1.3 Identificar quais os conhecimentos/crenças que os monitores de educação 

inclusiva que atuam com crianças com PHDA têm sobre essa perturbação; 

1.4 Identificar quais os conhecimentos/crenças que a equipa multiprofissional que 

atua com crianças com PHDA tem sobre essa perturbação; 

1.5 Identificar as semelhanças/diferenças relativamente aos conhecimentos/crenças 

sobre PHDA dos pais, professores, monitores de educação inclusiva e equipa 

multiprofissional. 

 

Questão 2 - Qual a perceção que os pais, professores, monitores de educação 

inclusiva e equipa multiprofissional têm sobre o comportamento social e 

linguístico/fala de crianças com PHDA? 

 

Objetivos Específicos: 

 

2.1 Identificar a perceção dos pais sobre o comportamento social de crianças com 

PHDA; 

2.2 Identificar a perceção dos professores sobre o comportamento social de crianças 

com PHDA; 

2.3 Identificar a perceção dos monitores de educação inclusiva sobre o 

comportamento social de crianças com PHDA; 
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2.4 Identificar a perceção da equipa multiprofissional sobre o comportamento social 

de crianças com PHDA; 

2.5 Identificar as semelhanças/diferenças nas perceções dos pais, professores, 

monitores de educação inclusiva e equipa multiprofissional sobre o comportamento social 

de crianças com PHDA; 

2.6 Compreender a perceção dos pais sobre o impacto das alterações linguísticas/fala 

em crianças com PHDA que apresentaram PCC severo; 

2.7 Compreender a perceção dos professores sobre o impacto das alterações 

linguísticas/fala de crianças com PHDA que apresentaram PCC severo; 

2.8 Compreender a perceção da equipa multiprofissional sobre o impacto das 

alterações linguísticas/fala de crianças com PHDA que apresentaram PCC severo; 

2.9 Identificar as semelhanças/diferenças nas perceções dos pais, professores e equipa 

multiprofissional sobre o impacto das alterações linguísticas/fala das crianças com PHDA 

que apresentaram PCC severo. 

 

Questão 3 - Como é caracterizada a intervenção do AEE realizada em crianças com 

PHDA que apresentaram PCC severo, pelos pais, professores e equipa 

multiprofissional? 

Objetivos Específicos: 

3.1 Caracterizar, de acordo com os pais, a intervenção do AEE realizada em crianças 

com PHDA que apresentaram PCC severo; 

3.2 Caracterizar, de acordo com os professores, a intervenção do AEE realizada em 

crianças com PHDA que apresentaram PCC severo; 

3.3 Caracterizar, de acordo com a equipa multiprofissional, a intervenção do AEE 

realizada em crianças com PHDA que apresentaram PCC severo; 

3.4 Identificar as semelhanças/diferenças nas perceções dos pais, professores e equipa 

multiprofissional relativamente à caracterização da intervenção do AEE em crianças com 

PHDA que apresentaram PCC severo. 

 

Questão 4 - Qual o perfil de fala das crianças com PHDA? 

 

Objetivo Específico: 
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4.1 Contribuir para a caracterização do perfil de fala das crianças com PHDA. 

ii. Critérios de Inclusão e Exclusão 

A pesquisa teve como critérios de inclusão:  

Para as crianças: 

• Ter o português do Brasil como língua materna; 

• Ter sido diagnosticado com PHDA e apresentar Relatório Clínico comprovativo 

do diagnóstico de PHDA;  

• Ter idade escolar entre 6 e 12 anos. 

Para os pais/representantes legais: 

• Ter o português do Brasil como língua materna; 

• Ser pai/mãe ou representante legal das crianças diagnosticadas com PHDA que 

integraram este estudo. 

Para os professores: 

• Ser professor de ensino regular que atuava com crianças diagnosticadas com 

PHDA atendidas no CAEE onde decorreu a pesquisa. 

Para os monitores de educação inclusiva: 

• Ser monitor de educação inclusiva que atuava com crianças diagnosticadas com 

PHDA atendidas no CAEE onde decorreu a pesquisa. 

Para a equipa multiprofissional: 

• Integrar a equipa de AEE do CAEE onde decorreu a pesquisa; 

Foram considerados como critérios de exclusão: 

Para as crianças: 
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• Possuir outro diagnóstico clínico (comorbidade), para além da PHDA (não se 

considerando eventual existência de dificuldades linguisticas/fala); 

Para os professores: 

• Ser professor de ensino regular que atuava com crianças diagnosticadas com 

PHDA, mas que não eram atendidas no CAEE onde decorreu a pesquisa. 

Para os monitores de educação inclusiva: 

• Ser monitor de educação inclusiva que atuava com crianças diagnosticadas com 

PHDA, mas que não eram atendidas no CAEE onde decorreu a pesquisa. 

4.2 Caracterização da amostra 

Considerando a particularidade da temática deste estudo a escolha da amostra teve por 

base o método de amostragem não probabilístico, com uma amostra de conveniência. A 

pesquisa foi realizada num CAEE vinculado a uma Instituição Pública Brasileira, na 

região do Nordeste. A amostra integrou: crianças diagnosticadas com PHDA, na faixa 

etária entre os 6 e os 12 anos, matriculadas nesse centro, as quais já se encontravam em 

processo de intervenção realizado por profissionais especializados; os pais ou outros 

responsáveis legais dessas crianças; os professores e monitores de educação inclusiva que 

atuavam com essas crianças no ensino regular nas escolas públicas e privadas; e a equipa 

multiprofissional que atuava no centro.  

Assim, inicialmente foram identificadas 80 crianças diagnosticadas com PHDA 

matriculadas no CAEE, das quais foram selecionadas 53 na faixa etária entre os 6 e os 12 

anos, tendo-se obtido autorização para a participação no estudo de 36 crianças. Deste 

modo, trata-se de uma amostra por conveniência, composta da seguinte forma: 

• 36 crianças diagnosticadas com PHDA, de acordo com os critérios definidos pela DSM-

5, na faixa etária 6-12 anos, que recebiam atendimento no CAEE; 

• 36 pais/representantes legais das crianças com PHDA selecionadas para o estudo; de 

modo a facilitar a leitura, ao longo da apresentação deste estudo optou-se por denominar 

este grupo de participantes por “pais”, embora se salvaguarde que também integraram, 
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ainda que em número muito reduzido, outros cuidadores que se assumiam como 

representantes legais das crianças; 

• 36 professores do ensino fundamental que atuavam no ensino regular com as crianças 

selecionadas para o estudo, nas escolas públicas e privadas; 

• 36 monitores de educação inclusiva, das escolas públicas e privadas, que atuavam no 

ensino regular com as crianças selecionadas para o estudo; 

• 18 Profissionais que integravam a equipa multiprofissional e atuavam no CAEE com as 

crianças selecionadas para o estudo: 1 enfermeiro; 3 psicólogos; 1 fonoaudiólogo; 3 

fisioterapeutas; 1 educador físico; 2 nutricionistas; 2 assistentes sociais;1 pedagogo e 4 

psicopedagogos. 

No que se refere, aos professores e monitores, vale aqui referir que os mesmos, são 

profissionais que atuavam com as crianças com PHDA em salas de aula comuns do ensino 

regular, não sendo os mesmos caracterizados como profissionais de AEE. O AEE é 

prestado às crianças com PHDA no contraturno ao ensino regular, de forma 

complementar e suplementar (Resolução CNE/CEB nº 4/2009), no CAEE, através de uma 

equipa multiprofissional, cujos profissionais que atuavam com as crianças com PHDA 

matriculadas no centro, foram objeto deste estudo. 

A amostra total foi constituída por 162 participantes, os quais foram divididos por 

categorias identificadas por letras (C=crianças; PA=Pais; P=Professores; M=Monitores 

de educação inclusiva; e, EM=Equipa Multiprofissional), de forma a manter o sigilo e a 

confidencialidade das suas identidades. A caracterização da amostra deste estudo está 

descrita a seguir, abordando individualmente cada um dos cinco grupos que a compõe, 

no sentido de facilitar a leitura e análise dos dados. 

i. Caracterização Sociodemográfica da amostra das Crianças (N=36) 

Participaram neste estudo 36 crianças (C) na faixa etária de 6 a 12 anos com PHDA, as 

quais recebiam intervenção de AEE, no contraturno ao ensino regular, num CAEE do 

Brasil, o qual presta este tipo de apoio desde 2015 até os dias atuais. 
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Os dados relativos à caracterização sociodemográfica das crianças, objeto deste estudo, 

estão apresentados na Tabela 5. Observada a mesma, pode-se apurar que as crianças da 

amostra, estavam na faixa etária média, entre os 6 e os 10 anos. 

A larga maioria era do sexo masculino, corroborando os estudos de outros pesquisadores, 

quanto a prevalência da PHDA ser em crianças do sexo masculino. Quanto a escolaridade, 

a grande maioria encontra-se na fase escolar e estuda em escolas públicas. 

Tabela 1 – Caracterização da amostra por grupos de participantes – Crianças (C) 

Caraterização da amostra (Crianças = C) 

Idade (Anos) Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

[6 – 8[ 15 41,67 

[9 – 10[ 14 38,89 

[11 – 12 anos] 7 19,44 

Sexo Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Masculino  28 77,78% 

Feminino 8 22,22% 

Fase Escolar Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Pré-escolar 2 5,56% 

Escolar 34 94,44% 

Tipo de Escola Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Tipo de Escola Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Pública 32 88,89% 

Privada 4 11,11% 

 

ii. Caracterização Sociodemográfica da amostra dos Pais/Responsáveis Legais 

(N=36) 

Participaram neste estudo 36 pais/responsáveis (PA) de crianças na faixa etária de 6 a 12 

anos, diagnosticadas com PHDA e assistidas por um CAEE no Brasil. 

Os dados referentes à caracterização sociodemográfica dos pais/responsáveis legais que 

colaboraram nesta investigação são apresentados na Tabela 6. Da análise da mesma 

constatou-se que os indivíduos da amostra tinham, em média entre 20 e 40 anos de idade. 

A grande maioria era do sexo feminino e metade encontrava-se casado/união estável e/ou 

permanecia solteiro. Por sua vez, a escolaridade mais frequente apresentou-se entre o 

Ensino Fundamental Incompleto (6º a 9º ano) e o Ensino Médio Completo. 

Importa ainda mencionar que metade dos indivíduos deste grupo exerciam apenas 

atividades domésticas e a maioria dos cuidadores eram mães, o que pode sugerir que as 

mesmas fazem a opção de se manterem em casa para se dedicar ao cuidado de seus filhos.  
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Tabela 2 – Caracterização da amostra por grupos de participantes – Pais (PA) 

Caraterização da amostra (Pais = PA)  

Idade (Anos) Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

[20 – 30[ 13 36,11% 

[31 – 40[ 11 30,56% 

[41 – 50[ 5 13,89% 

[51 – 60[ 6 16,67% 

[Acima de 60 anos [ 1 2,78% 

Sexo Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Masculino  4 11,11% 

Feminino 32 88,89% 

Nível Educacional Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Analfabeto 4 11,11% 

Ensino Fundamental Incompleto 10 27,78% 

Ensino Fundamental Completo 4 11,11% 

Ensino Médio Incompleto 5 13,89% 

Ensino Médio Completo 11 30,56% 

Ensino Superior Completo 2 5,56 

Estado Civil Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Solteiro (a)  18 50% 

Casado (a) 12 33,33% 

União estável 5 13,89% 

Ocupação Profissional Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Aposentado 2 5,56% 

Atendente 1 2,78% 

Auxiliar de escritório 1 2,78% 

Balconista 1 2,78% 

Cabelereira 1 2,78% 

Comerciante 2 5,56 

Cozinheira 2 5,56 

Doméstica 18 50,00% 

Lavradora 3 8,33% 

Manicure 2 5,56 

Nutricionista 1 2,78% 

Servidor Público 2 5,56 

Parentesco Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Mãe 29 80,56% 

Pai 4 11,11% 

Avó 2 5,56% 

Tia 1 2,78% 

iii. Caracterização Sociodemográfica e profissional da amostra dos Professores 

(N=36) 

Participaram neste estudo 36 professores (P) que atuavam com crianças com PHDA na 

faixa etária de 6 aos 12 anos, matriculadas no ensino regular no ano de 2021 e atendidas 

no contraturno no CAEE. 

Da observação da Tabela 7, apurou-se que os professores que compõe a amostra tinham 

em sua maioria idade superior a 39 anos, estando a maior parte entre 40 e 50 anos de 

idade, sendo todas do sexo feminino. Relativamente ao grau de escolaridade, a larga 

maioria possuia especialização seguida de ensino superior completo. 
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Tabela 3 – Caracterização da amostra por grupos de participantes- Professores (P) 

Caraterização da amostra (Professores = P) 

Idade (Anos) Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

[20 – 30[ 2 5,56% 

[31 – 40[ 7 19,44% 

[41 – 50[ 22 61,11% 

Acima de 50 anos 4 11,11% 

Sexo Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Masculino  0 0,00% 

Feminino 36 100,00% 

Nível Educacional Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Ensino Médio Completo 2 5,56% 

Ensino Superior Incompleto 3 8,33% 

Ensino Superior Completo 14 38,89% 

Especialização 17 47,22% 

Tempo Experiência 

Profissional (Anos) 

Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

[1 – 10[ 6 16,67% 

[11 – 20[ 15 41,67% 

[21 – 30[ 13 36,11% 

Acima de 30 anos 2 5,56% 

Tempo de Atuação em AEE 

(Anos) 

Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

[1 – 10[ 30 83,33% 

[11 – 20[ 5 13,89% 

Acima de 20 anos 1 2,78% 

 

iv. Caracterização Sociodemográfica e Profissional da amostra dos Monitores de 

Educação Inclusiva (N=36) 

Participaram neste estudo 36 monitores de educação Inclusiva (M) que atuavam como 

profissional de apoio educacional, auxiliando os professores na condução dos trabalhos 

realizados em sala de aula com crianças com PHDA, na faixa etária de 6 a 12 anos, 

matriculadas no ensino regular, no ano de 2021. 

Com base no contido na Tabela 8, apurou-se que os monitores que compõe a amostra 

tinham em sua maioria idade entre 21 e 30 anos de idade, tendo maior predominância no 

sexo feminino. Relativamente ao grau de escolaridade, a larga maioria possuia ensino 

médio completo. 

Notadamente, grande parte possuiam em média entre 1 e 5 anos de experiência 

profissional, atuando em AEE no mesmo período equivalente. 

Tabela 4 – Caracterização da amostra por grupos de participantes – Monitores de Educação 

Inclusiva(M) 

Caraterização da amostra (Monitores = M)  

Idade (Anos) Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 
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Caraterização da amostra (Monitores = M)  

[18 – 20[ 3 8,33% 

[21 – 30[ 22 61,11% 

[31 – 40[ 8 22,22% 

[Acima de 40 anos [ 3 8,33% 

Sexo Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Masculino  4 11,11% 

Feminino 32 88,89% 

Nível Educacional Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Ensino Médio Completo 25 69,44% 

Ensino Superior Incompleto 1 2,78% 

Ensino Superior Completo 8 22,22% 

Especialização 2 5,56% 

Tempo Experiência 

Profissional (Anos) 

Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

[1 – 5[ 20 55,56% 

[6 – 10] 16 44,44% 

Tempo de Atuação em AEE 

(Anos) 

Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

[1 – 5[ 30 83,33% 

[6 – 10] 6 16,67% 

v. Caracterização Sociodemográfica e profissional da amostra da Equipa 

Multiprofissional (N=18) 

Participaram neste estudo 18 profissionais da equipa multiprofissional (EM) do CAEE 

que prestavam apoio a crianças com PHDA, na faixa etária de 6 a 12 anos e a suas 

famílias. A equipa multiprofissional era composta por profissionais das mais diversas 

especialidades como demonstrado na Tabela 9, havendo uma maior prevalência de 

psicopedagogos, psicólogos e fisioterapeutas. Esses profissionais, de acordo com a 

caracterização da amostra, possuem idades que variam entre 31 e mais de 40 anos, sendo 

na sua larga maioria do sexo feminino. 

Quanto à experiência profissional dos sujeitos deste grupo de participantes a larga maioria 

possui entre 1 e cinco anos de experiência na profissão, o mesmo se passando no que se 

refere ao trabalho com crianças com NEE. 

Tabela 5 – Caracterização da amostra por grupos de participantes – Equipa Multiprofissional (EM) 

Caraterização da amostra (Equipa Multiprofissional= EM)  

Idade (Anos) Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

[20 – 30[ 3 16,67% 

[31 – 40[ 7 38,89% 

[Acima de 40[ 8 44,44% 

Sexo Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Masculino  2 11,11% 

Feminino 16 88,89% 

Nível Educacional Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Ensino Superior Completo 2 11,11% 

Especialização 16 88,89% 
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Caraterização da amostra (Equipa Multiprofissional= EM)  

Profissão Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

Assistente Social 2 11,11% 

Educador Físico 1 5,56% 

Enfermeiro 1 5,56% 

Fisioterapeuta 3 16,67% 

Fonoaudiólogo 1 5,56% 

Nutricionista 2 11,11% 

Pedagogo 1 5,56% 

Psicólogo 3 16,67% 

Psicopedagógico 4 22,22% 

Tempo Experiência 

Profissional (Anos) 

Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

[1 – 5[ 12 66,67% 

[6 – 10] 6 33,33% 

Tempo de Atuação em AEE 

(Anos) 

Frequência absoluta Frequência Relativa (%) 

[1 – 5[ 14 77,78% 

[6 – 10] 4 22,22% 

 

4.3 Instrumentos de recolha de Dados 

Para a recolha de dados junto dos diferentes grupos de participantes foram utilizados 

diversos instrumentos, os quais se encontram indicados no Quadro 5, e são posteriormente 

descritos nas suas principais características. 

Quadro 5 – Instrumentos de Recolha de Dados aplicados a cada grupo de Participantes 

Grupos de Participantes Instrumentos de Recolha de Dados  

 

Crianças 

ABFW – Teste de Linguagem Infantil 

• Prova de Fonologia 

PCC – Percentagem de Consoantes Corretas 

 

 

 

 

Pais 

Questionário Sociodemográfico – Pais (recolha de informação sobre as 

crianças e sobre os pais) 

KADDS – Escala de Conhecimentos sobre Transtorno de Hiperatividade 

e Déficit de Atenção -versão PB 
SSRS – Inventário de Habilidades Sociais, Problemas de 

Comportamento e Competência Académica para Crianças (Escala para 

Pais) 

• Habilidades Sociais 

• Problemas de Comportamentos 

ICS - Escala Inteligibilidade em Contexto: português  

SPAA-C – Avaliação da Participação e Atividade de fala de Crianças – 

versão PB 

• Questões para os pais 

Guião de Entrevista Semiestruturada – AEE 
 

 

 

 

 

Professores 

Questionário Sociodemográfico e Socioprofissional - Professores 

KADDS – Escala de Conhecimentos sobre Transtorno de Hiperatividade 

e Déficit de Atenção -versão PB 
SSRS – Inventário de Habilidades Sociais, Problemas de Comportamento 

e Competência Académica (Escala para Professores) 

• Habilidades Sociais 

• Problemas de Comportamentos 

• Competência Académica 
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Grupos de Participantes Instrumentos de Recolha de Dados  

SPAA-C – Avaliação da Participação e Atividade de fala de Crianças – 

versão PB 

• Questões para Professor 

Guião de Entrevista Semiestruturada – AEE 
 

 

 

 

Monitores de Educação 

Inclusiva 

Questionário Sociodemográfico e Socioprofissional – Monitores de 

Educação Inclusiva 

KADDS – Escala de Conhecimentos sobre Transtorno de Hiperatividade 

e Déficit de Atenção -versão PB 
SSRS – Inventário de habilidades Sociais, Problemas de Comportamento 

e Competência Académica (Escala para Professores) 

• Habilidades Sociais 

• Problemas de Comportamentos 

• Competência Académica 

 

 

 

Equipa Multiprofissional 

em AEE 

Questionário Sociodemográfico e Socioprofissional – Equipa 

Multiprofissional 

KADDS – Escala de Conhecimentos sobre Transtorno de Hiperatividade 

e Déficit de Atenção -versão PB 
SSRS – Inventário de Habilidades Sociais, Problemas de Comportamento 

e Competência Académica (Escala para Professores adaptada) 

• Habilidades Sociais 

• Problemas de Comportamentos 

SPAA-C – Avaliação da Participação e Atividade de fala de Crianças – 

versão PB 

• Questões para outros 

Guião de Entrevista Semiestruturada – AEE 
 

i. Questionários Sociodemográficos e Socioprofissionais 

Para a caracterização sociodemográfica e socioprofissional dos participantes, foram 

criados especificamente para este estudo, questionários ajustados às particularidades de 

cada um dos grupos, os quais podem ser consultados em anexos. Cada um dos 

instrumentos foi aplicado a um elemento com características idênticas aos participantes 

no estudo, seguindo-se de uma breve reflexão falada com os respondentes acerca das 

questões colocadas, nomeadamente no que se refere à sua clareza, tendo sido realizados 

ligeiros ajustes. 

No quadro 6 encontram-se indicadas as informações recolhidas com estes instrumentos. 

Quadro 6  - Informação sociodemográfica e socioprofissional recolhida junto dos Participantes 

Questionário Sociodemográfico – Pais (Anexo I) 

Informação relacionada com as crianças 

Idade, género, fase escolar (pré-escolar ou escolar), tipo de escola (pública ou privada). 

Informação relacionada com os pais/responsáveis legais 

Idade, género, nível educacional, ocupação profissional, grau de parentesco com a criança, e tempo como 

cuidador 

Questionário Sociodemográfico e Socioprofissional – Professores (Anexo II) 

Idade, género, nível educacional, tempo de experiência profissional, tempo de experiência no AEE 

Questionário Sociodemográfico e Socioprofissional – Monitores de Educação Inclusiva (Anexo III) 

Idade, género, nível educacional, tempo de experiência profissional, tempo de experiência no AEE 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

114 

 

Questionário Sociodemográfico e Socioprofissional – Equipa Multiprofissional (Anexo IV) 

Idade, género, nível educacional, profissão, tempo de experiência profissional, tempo de experiência no 

AEE.  

ii. KADDS – Escala de Conhecimentos sobre Transtorno de Hiperatividade e Déficit 

de Atenção - versão PB 

Escala originalmente intitulada de “Knowledge of Attention Deficit Disorders Scale 

(KADDS)” criada por Sciutto & Terjesen (1994), composta inicialmente por 36 itens, 

utilizando um formato de resposta com as opções de verdadeiro (V), falso (F) ou não sei 

(NS). Porém, em 2005, os autores Sciutto & Feldhamer, fizeram uma nova adaptação 

acrescentado mais 3 itens, perfazendo um total 39 itens para a escala atual, divididos em 

três subescalas, conforme demonstrado na tabela 1.  

Tabela 6 - Subescalas do Instrumento KADDS 
Subescalas KADDS: Nº de Itens 

Características associadas 15 itens 

Sintomas/Diagnóstico 10 itens 

 

Tratamento 14 itens  
Fonte: Sciutto&Feldhamer (2005) 

O KADDS – Knowledge of Attention Deficit Disorders Scale, foi construído de forma 

gradual e testado por Sciutto desde 1994, iniciando com apenas duas hipóteses de resposta 

(verdadeiro ou falso). Posteriormente, foi acrescentada a terceira alternativa, “não sei”, 

fazendo com que o valor correlacional obtido fosse bastante superior, tornando o KADDS 

uma escala válida e consistente para a investigação do conhecimento sobre PHDA. Essa 

escala foi construída para avaliar áreas importantes do conhecimento sobre PHDA (ou 

seja, características associadas, sintomas e diagnóstico, tratamento) entre pais, 

professores e profissionais de saúde mental. Este formato visa diferenciar o que os 

entrevistados não sabem daquilo que eles acreditam ser incorretos (ou seja, equívocos).  

Este instrumento foi traduzido e adaptado para o Português Brasileiro como KADDS – 

Escala de Conhecimentos sobre Transtorno de Hiperatividade e Déficit de Atenção - 

versão PB (Anexo V). A autorização para tradução e adaptação foi obtida do professor 

Mark Sciutto, que concedeu permissão para o uso do KADDS nesta pesquisa (Anexo VI) 

e a sua utilização teve por objetivo recolher as perceções dos pais, professores, monitores 

de educação inclusiva e equipa multiprofissional acerca da PHDA, tendo por base os seus 

conhecimentos e crenças sobre a problemática.  Utilizou-se o método descritivo de 
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tradução e adaptação cultural de instrumentos de pesquisas baseado nos estudos de 

Guillemin et al. (1993), Rodrigo et al. (2014), Esperón et al. (2018) e Souza et al. (2012). 

Este processo foi constituído pelas seguintes etapas: duas traduções independentes, 

síntese das traduções independentes, retrotradução e análise por comitê de peritos. Para 

validação da escala traduzida foi realizada análise confirmatória e testada a consistência 

interna da escala para este estudo. 

Assim, relativamente aos procedimentos efetuados para a utilização do instrumento 

KADDS, primeiramente foi solicitada a autorização aos autores, sendo que, após a 

obtenção da mesma, foi realizada a tradução do instrumento por dois tradutores 

independentes para a língua portuguesa (variante Português do Brasil), buscando 

preservar-se a máxima fidelidade aos instrumentos originais. De seguida, com o apoio da 

orientadora deste estudo, foi efetuada a revisão das traduções e a síntese das mesmas. 

Posteriormente, foi realizada a retroversão dessa mesma revisão por um profissional 

bilingue, validando-se assim a tradução realizada, no que concerne à constância do 

significado original do instrumento, não sendo identificados problemas relativos à 

polissemia (Hill & Hill, 2009; Moreira, 2009; Vilelas, 2009). Após este processo, a 

retroversão foi avaliada e aprovada por um comitê de peritos. Ao ser obtida a autorização 

dos autores para utilização do instrumento KADDS, os mesmos, solicitaram que fosse 

enviado uma cópia dos resultados quando disponíveis e que não se reproduzisse a escala 

na íntegra em nenhum documento publicado. Posteriormente, foi autorizado se anexar a 

escala a tese, devendo conter seguinte ressalva “O KADDS não deve ser copiado, 

reimpresso ou usado sem o consentimento por escrito de Mark J. Sciutto, Ph.D., 

sciutto@muhlenberg.edu” (Anexo VII). 

O instrumento foi escolhido por se tratar de um instrumento com uma boa consistência 

interna, aplicado em estudos de diversos países, como Austrália (Ohan et al., 2008); 

Estados Unidos (Swanson et al., 2012); Nova Zelândia (Dilaimi, 2013); Portugal 

(Alvarez, 2014 e Valido 2016). Outro motivo foi o facto de se tratar de um instrumento 

que, segundo os autores, pode ser usado para investigar os conhecimentos de pais, 

professores, assistentes sociais e profissionais de saúde e saúde mental que desempenham 

um papel ativo no processo de intervenção junto de crianças com PHDA (Sciutto & 

Feldhamer, 2005).  
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Relativamente à recolha dos dados, o instrumento KADDS-Versão PB, foi utilizado na 

integra (39 itens), com todos os grupos de participantes (pais, professores, monitores de 

educação inclusiva e equipa multiprofissional), por se considerar o mais adequado para a 

finalidade do estudo, apesar dos estudos anteriores encontrados, utilizando o KADDS, 

serem voltados apenas, para os conhecimentos e crenças de professores sobre PHDA. 

iii. SSRS - Inventário de Habilidades Sociais, Problemas de Comportamento e 

Competência Académica para crianças. 

No que concerne a recolha da perceção dos diversos participantes deste estudo, quanto ao 

comportamento social de crianças com PHDA, o instrumento utilizado foi o SSRS – 

Inventário de Habilidades Sociais, Problemas de Comportamento e Competência 

Académica para Crianças (Anexo VIII), originalmente chamado de Social Skills Rating 

System, desenvolvido por Frank M. Gresham e Stephen N. Elliott em 1990, nos Estados 

Unidos, o qual foi submetido a estudos psicométricos em diferentes países, como 

Alemanha (Hess et al., 2013), Eslováquia (Vasil’ová & Baumgartner, 2004), Irã (Shahim, 

2004), Portugal (Mota et al., 2011), Noruega (Ogden, 2003), Holanda (Van der Oord & 

cols., 2005) e Porto Rico (Jurado et al., 2006).  

No Brasil o processo de adaptação cultural deste instrumento iniciou-se em 2002, com o 

pós-doutorado de Zilda A. P. Del Prette junto ao Professor Dr. Frank Gresham, nos 

Estados Unidos, seguido de um intensivo investimento em estudos de adaptação e análise 

das propriedades psicométricas. Em 2009, foi publicada a validação do Inventário de 

Habilidades Sociais, Problemas de Comportamento e Competência Académica para 

Crianças (SSRS) para o ensino fundamental (Bandeira, Del Prette, Del Prette & 

Magalhães, 2009), com o objetivo de permitir a avaliação do repertório de habilidades 

sociais e indicadores de comportamento de crianças entre os 6 e os 13 anos. Sendo 

considerado o único instrumento disponível no Brasil que integra três domínios 

importantes no desenvolvimento infantil, especialmente na idade escolar: habilidades 

sociais, problemas de comportamento e competência académica (Del Prette et al., 2016).   

A versão utilizada para este estudo foi a constante do Manual de aplicação, apuração e 

interpretação, SSRS – Inventário de Habilidades Sociais, Problemas de Comportamento 

e Competência Académica para crianças, adaptação e padronização brasileira realizada 

(Del Prette, Z., Freitas, L., Bandeira, M. e Del Prette, A., 2016). A escolha do instrumento 
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deu-se em virtude do mesmo se constituir em um sistema de avaliação para crianças em 

risco de desenvolver dificuldades interpessoais como é o caso de crianças com PHDA. 

Sendo que o conhecimento do nível de funcionamento dos três domínios permite levantar 

hipóteses sobre as causas das dificuldades em desenvolver as habilidades necessárias para 

o convívio social em crianças em fase escolar e também orientar o planeamento 

necessário da intervenção. 

 

A versão do SSRS para o português do Brasil, relativamente a sua confiabilidade, indicou 

valores altos para as escalas gerais de Habilidades Sociais (criança α=0,73; pais α=0,85; 

professores α=0,92), Problemas de Comportamento (pais α=0,85; professores α=0,89) e 

competência académica (professores α=0,98). Para as subescalas (fatores), os valores de 

alpha foram mais baixos, porém considerados razoáveis, para Habilidades Sociais 

(criança α=0,41 a 0,63; pais α=0,58 a 0,75; professores α=0,82 a 0,91), Problemas de 

Comportamento (pais α=0,66 a 0,85; professores α=0,79 a 0,89) (Bandeira et al. 2009). 

 

O SSRS destina-se à população infantil do ensino fundamental e é composto por três 

formulários (formulário para crianças, pais e professores), que permitem mapear três 

áreas do repertório: habilidades sociais, problemas de comportamento e competência 

académica. Os mesmos produzem indicadores de frequência e de importância dos 

comportamentos que poderão influenciar o desenvolvimento de competências sociais e o 

convívio no ambiente escolar e familiar. Na tabela 2 estão apresentados os fatores 

associados a cada uma das escalas. 

Tabela 7 – Escalas e Fatores do Instrumento SSRS 

Escala de Habilidades Sociais 

Respondente Fator Nº de Itens 

 

Crianças 

F1 – Empatia/Afetividade 

F2 – Responsabilidade 

F3 – Autocontrole/civilidade 

F4 – Assertividade 

5 itens 

5 itens 

6 itens 

4 itens 

 

 

Pais 

F1 – Responsabilidade 

F2 – Autocontrole 

F3 – Afetividade/Cooperação 

F4 – Desenvoltura Social 

F5 – Civilidade  

4 itens 

5 itens 

6 itens 

4 itens 

4 itens 

 

Professores 

F1 – Responsabilidade 

F2 – Autocontrole 

F3 – Assertividade/Desenvoltura Social 

F4 – Cooperação/Afetividade 

5 itens 

5 itens 

6 itens 

4 itens 

Escala de Problemas de comportamento 

Pais F1 – PC Externalizantes 10 itens 
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F2 – PC Internalizantes 5 itens 

Professores F1- PC Externalizantes 

F2 – Hiperatividade 

F3 – PC Internalizantes 

6 itens 

4 itens 

4 itens 

Escala de Competência Académica 

Professores F1 – Competência Académica Geral 9 itens 

Fonte: Del Pettre; Freitas; Bandeira; Del Pettre (2016) 

 

A recolha de informação realizada através das escalas de Habilidades Sociais e de 

Problemas de Comportamento é efetuada com recurso de uma escala de frequência, que 

varia de 0 a 2 (0=nunca, 1=algumas vezes e 2=muito frequente) e uma escala de 

importância, a qual varia, também, de 0 a 2 (0=não importante, 1=importante e 

2=indispensável). No que se refere à escala de Competência Académica, são apresentadas 

cinco alternativas de resposta, as quais visam classificar a aprendizagem e o desempenho 

académico das crianças em relação à sua turma, em que 1 indica o desempenho mais 

baixo ou menos favorável e 5 indica o desempenho mais alto ou mais favorável (1= entre 

os 10% piores, 2= entre os 20% piores, 3= entre os 40% médios, 4= entre os 20% bons e 

5= entre os 10% ótimos).  

 

Após a aplicação o SSRS produz pontuações gerais e fatoriais e a interpretação desses 

valores baseia-se na posição em termos de percentis. Pressupondo-se que quanto maiores 

os valores de frequência e menores os escores de dificuldades, mais elaborado será o 

repertório de habilidades sociais do respondente e vice-versa. Para além, de avaliar a 

frequência com que as crianças desenvolvem as habilidades sociais, o SSRS avalia 

também a importância que o desenvolvimento destas habilidades, por parte das crianças, 

tem para os respondentes. Já quanto aos problemas de comportamento quanto maior a 

pontuação obtida, maior o indicativo de necessidade de intervenção relacionada. A 

pontuação obtida na escala de competência académica avalia o desempenho em leitura, 

matemática, motivação, apoio parental e funcionamento cognitivo geral (Del Prette et al., 

2016), sendo que quanto maior o percentil obtido, maior o indicativo de desenvolvimento 

nas áreas avaliadas (Tabela 3) 

Tabela 8 – Interpretação dos Percentis da Escala do SSRS 

Habilidades Social 

Percentis Interpretação 

76-100 

66-75 

36-65 

26-35 

Repertório altamente elaborados. 

Repertório elaborado de habilidades sociais. 

Bom repertório de habilidades sociais. 

Repertório médio inferior de habilidades sociais. 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

119 

 

Habilidades Social 

01-25 Repertório abaixo da média. 

Problemas de Comportamento 

Percentis Interpretação 

76-100 

66-75 

36-65 

26-35 

01-25 

Repertório acima da média superior de problemas de comportamento. 

Repertório médio superior para problemas de comportamento. 

Repertório mediano para problemas de comportamento. 

Repertório baixo para problemas de comportamento. 

Repertório muito baixo para problemas de comportamento. 

Competências Académicas 

Percentis Interpretação 

76-100 

66-75 

36-65 

26-35 

01-25 

Competência académica muito alta. 

Competência académica alta. 

Competência académica mediana. 

Competência académica média inferior. 

Competência académica abaixo da média inferior. 

Fonte: Del Pettre; Freitas; Bandeira; Del Pettre (2016) 

 

Para o presente estudo foram aplicados ao grupo de pais a escala para os pais (frequência 

e importância das habilidades sociais e a frequência dos problemas de comportamento), 

ao grupo dos professores a escala para professores (frequência e a importância das 

habilidades sociais, frequência dos problemas de comportamento e competência 

académica). A escala para professores foi também utilizada na integra para os monitores, 

em virtude de os mesmos atuarem junto com os professores em sala de aula, bem como, 

para a equipa multiprofissional de AEE. Porém, para esta última, foram excluídos os 9 

itens que avaliam a competência académica, considerando a atuação específica destes 

profissionais. 

iv. ABFW – Teste de Linguagem Infantil 

O ABFW – Teste de Linguagem Infantil (Befi-Lopes, D. M., Andrade, C. R. F., 

Fernandes, F. D. M., & Wertzner, H. F., 2004) é um teste que envolve quatro áreas 

distintas: Fonologia, Vocabulário, Fluência e Pragmática, sendo aplicado para a avaliação 

de crianças na faixa etária entre os 2 e os 12 anos. Surgiu a partir da experiência das 

autoras enquanto fonoaudiólogas, docentes e pesquisadoras do Curso de Fonoaudiologia 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (Brasil). O ABFW é um teste 

inteiramente direcionado para o Português falado no Brasil, devendo salientar-se que é 

assumido pelas autoras o seu caráter geral para estipulação de um perfil global das áreas 

de linguagem abrangidas pelo teste pelo que é efetuada a recomendação para a adoção de 

procedimentos metodológicos mais precisos para as situações em que tal se justifique 

(Andrade et al., 2004).  
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O teste ABFW apresenta-se dividido em quatro partes: 

Parte A – Prova de Fonologia tem por objetivo “verificar o inventário fonético da criança, 

bem como, as regras de fonologia usadas, que abrangem os fonemas usados 

contrastivamente, sua distribuição, e ainda o tipo de estrutura silábica observada” 

(Wertzner, 2004, p. 5). A sua aplicação está prevista em crianças dos 3 aos 12 anos e 

engloba duas avaliações: Prova de Nomeação (composta por 34 figuras) e Prova de 

Imitação (composta por 39 vocábulos). O teste integra a avaliação do inventário fonético 

e de catorze processos fonológicos (10 processos observados durante o período de 

desenvolvimento da linguagem e 4 que podem vir a ser observados nos casos de 

perturbações fonológicas), analisados qualitativa e quantitativamente. 

Parte B – Prova de Vocabulário tem por objetivo “a verificação da competência lexical 

pela avaliação do vocabulário” (Befi-Lopes, 2004, p.41) e é composta da avaliação dos 

mecanismos utilizados pelas crianças, quer em relação à quantidade de vocábulos 

(designações por vocábulos usuais, não designações e processos de substituição 

utilizados), quer em relação à tipologia dos referidos processos (recursos de interpretação 

que a criança utiliza na iniciativa de nomear a palavra-alvo). São apresentadas 118 figuras 

divididas em nove campos conceptuais, analisados de forma quantitativa e qualitativa. 

Para a realização do teste, é solicitada à criança a nomeação das figuras apresentadas, 

devendo os nove campos conceptuais ser avaliados sempre na mesma ordem: (1) 

vestuário, (2) animais, (3) alimentos, (4) meios de transporte, (5) móveis e utensílios, (6) 

profissões, (7) locais, (8) formas e cores, (9) brinquedos e instrumentos musicais.  

Parte C – Prova de Fluência tem por objetivo “obter o perfil da fluência da fala” (Andrade, 

2004, p. 61) e é composta da avaliação de três áreas – tipologia das rupturas, velocidade 

de fala e frequência de rupturas, analisadas de forma qualitativa e quantitativa. A prova 

de fluência é obtida a partir de uma amostra de fala gravada, preferencialmente em vídeo, 

a qual deve ser transcrita na sua totalidade. 

 

Parte D – Prova de Pragmática tem como objetivo “a análise dos aspetos funcionais da 

comunicação, ou seja, a investigação do uso da linguagem” (Fernandes, 2004, p. 77), com 

avaliação em três áreas – número de atos comunicativos, meios e funções comunicativas. 

A sua aplicação envolve o registo em vídeo de um período de trinta minutos de interação 
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com um adulto familiar, o registo dos dados no protocolo específico e a transcrição dos 

dados em ficha própria.  

Para o presente estudo foram aplicadas, por uma fonoaudióloga experiente, as provas de 

Fonologia (Anexo X). Na Prova de Fonologia, foram aplicadas as provas de Nomeação e 

Imitação. Contudo, para a análise dos processos fonológicos foram utilizados apenas os 

resultados da prova de nomeação.  

v. Percentagem de consoantes corretas – PCC 

O comprometimento no domínio linguístico da Fonologia pode encontrar-se quer nas PSF 

quer na PDL, apresentando graus variados de gravidade, afetando a inteligibilidade da 

fala. Nesse sentido, torna-se necessário a adoção de procedimentos capazes de quantificar 

a gravidade e o impacto na comunicação, auxiliando o diagnóstico e o planeamento de 

intervenções terapêuticas (Wertzner et al., 2005, Goulart & Chiari, 2014). 

Visando atender a essa necessidade, Shriberg e Kwiatkowski (1982) desenvolveram o 

procedimento denominado Percentage of Correct Consonants, traduzida para o 

Português do Brasil como Percentagem de Consoantes Corretas (PCC), como medida 

para quantificar a gravidade das perturbações fonológicas. A PCC é calculada a partir de 

amostras de fala (fala espontânea ou prova de nomeação), pela divisão das consoantes 

corretas pelo número total de consoantes da amostra (consoantes corretas mais consoantes 

incorretas), multiplicando-se o resultado por 100 (Shriberg, Kwiatkowski, 1982). 

Com base na PCC a classificação da gravidade da perturbação fonológica varia conforme 

o número e a qualidade de processos utilizados e o nível de ininteligibilidade da fala, 

sendo classificado em quatro níveis: leve (PCC – 85% a 100%), levemente moderado 

(PCC – 65% a 85%), moderadamente severo (PCC - 50% a 65%) e severo (PCC – abaixo 

de 50%). De acordo com Shriberg e Kwiatkowski (1982), ao realizar a avaliação, deve 

considerar-se somente as consoantes que foram produzidas corretamente. Nesta 

contagem, as omissões, substituições e distorções comuns e não comuns possuem o 

mesmo peso, ou seja, todas elas são consideradas como incorretas (Wertzner et al., 2005). 

No presente estudo a PCC foi calculada a partir do resultado da Prova de Nomeação 

(integrada na Prova de Fonologia) do ABFW, aplicada ao grupo de crianças da amostra, 

por uma fonoaudióloga experiente. Foi utilizada a análise SODA, considerando como 
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erros a substituição, a omissão, a distorção e a adição (Bowen, 2015). Neste cálculo foram 

apenas contabilizadas as consoantes que a criança teve intenção de produzir nas palavras 

que foram completamente percetíveis.  

vi. Escala Inteligibilidade em Contexto (ICS): Português 

De acordo com Prelock e Hutchins (2018) a Inteligibilidade é o aspeto mais confiável do 

discurso de uma criança para que os cuidadores relatem com clareza o que elas falam e a 

quantidade de fala que um ouvinte pode entender prontamente. A inteligibilidade das 

crianças pequenas é afetada pelo contexto da fala, bem como a experiência do ouvinte 

com a criança. Ainda segundo os mesmos autores, os prestadores de cuidados primários 

podem estar mais sintonizados com a produção da fala dos seus filhos do que estranhos 

ou mesmo adultos familiares, sendo que no desenvolvimento típico, o aumento na idade 

cronológica está associado a maiores graus de inteligibilidade. 

A inteligibilidade da fala é um dos fatores mais influentes na redução da comunicação 

participativa em vários ambientes, especialmente na escola ou no lazer, por isso, os 

cuidadores que atuam com crianças com perturbações de linguagem e fala devem estar 

cientes dos possíveis impactos negativos do comprometimento de fala e de linguagem na 

inteligibilidade e, portanto, na comunicação participativa em diversos contextos sociais. 

Esta situação é enfatizada pela correlação existente entre a inteligibilidade da fala e a 

atitude das crianças em relação à sua comunicação e capacidade de participar em 

atividades sociais e atividades de aprendizagem (Roulstone & McLeod, 2011; McLeod, 

2015). 

Neste contexto, a avaliação da inteligibilidade torna-se fundamental. McLeod, Harrison 

e McCormack, (2012) projetaram a Intelligibility in Context Scale (ICS), uma medida 

subjetiva da funcionalidade de inteligibilidade da fala de crianças. O ICS é um 

questionário preenchido pelos pais, composto por 7 itens, com o valor máximo de 5 

pontos para cada item da escala, para avaliar o grau em que a fala das crianças é entendida 

por diferentes parceiros de comunicação: os pais, os membros próximos da família, os 

membros distantes da família, os amigos, conhecidos, professores e estranhos, utilizando 

uma escala Likert de 5 pontos (1 = nunca, 2 = raramente, 3 = às vezes, 4 = geralmente, 5 

= sempre). 
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O ICS também pode ser útil como ferramenta de triagem em contextos clínicos e de 

pesquisa. Este instrumento foi traduzido para mais de 20 idiomas, sendo que a tradução 

para o português do Brasil, ICS - Escala de Inteligibilidade em Contexto: Português, foi 

realizada por Jacqueline Aquino do Nascimento, Universidade de São Paulo, Brasil e 

Brenda Louw, East Tennessee StateUniversity, USA, no ano de 2012 (anexo XI). Esta 

tradução foi utilizada no presente estudo, aplicada aos 36 pais das crianças com PHDA. 

Apesar da ICS ser geralmente aplicada a pais de crianças na faixa etária entre 4 e 5 anos, 

considerou-se pertinente utilizá-la como instrumento complementar com o objetivo de 

avaliar o grau em que a fala das crianças é entendida pelos diferentes parceiros de 

comunicação. 

vii. Avaliação da Participação e Atividade de Fala de Crianças – SPAA-C 

O SPAA-C - Speech Participation and Activity Assessment of Children foi desenvolvido 

por Sharynne McLeod em conjunto com 120 participantes do Speech Pathology Australia 

National Conference, Hobart (May, 2003) e os 100 participantes do Speech Pathology 

Australia Professional Development workshop, Perth (June, 2003). Publicado no site 

www.csu.edu.au/research/multilingual-speech/spaa-c, nos idiomas: africano, inglês, 

alemão, turco e vietnamita, tem sido usado em pesquisa e prática em diferentes países. 

O SPAA-C é um instrumento de avaliação complementar, o qual possibilita avaliar a 

participação da fala das crianças através da autoavaliação e da perceção de pais, irmãos, 

amigos, professores e outras pessoas de convívio próximo, e principalmente, avaliar como 

são vivenciadas essas dificuldades geradas por essa alteração que comprometem a 

comunicação oral. Tem como objetivo apoiar profissionais e pesquisadores na 

compreensão da vida da criança e de outras pessoas do seu convívio familiar e social 

(Simoni et al., 2019). A maioria das questões é em forma de entrevista, porém, há uma 

seção para as crianças indicarem suas respostas por meio de desenhos. 

Face à necessidade de se compreender o nível das dificuldades de linguagem/fala de 

crianças em fase escolar, é necessário que se tenham instrumentos que possam medir as 

dificuldades apresentadas nesse contexto, sendo que na literatura brasileira não se 

encontrou um instrumento validado que possa ser utilizado para esse fim. Porém, na 

literatura internacional há citações do Speech Participations and Activity Assessment of 

Children – SPAA-C, originalmente desenvolvido para fornecer aos patologistas da fala 
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informações sobre crianças com distúrbios do som da fala, mas também pode ser 

relevante por considerar a comunicação infantil de maneira mais ampla (por exemplo, 

com crianças multilíngues, crianças com gaguez, crianças com perturbações de 

linguagem, crianças com perda auditiva), podendo as perguntas ser adaptadas para se 

adequarem a cada contexto.  

Para utilização do SPAA-C neste estudo foi solicitada a autorização à autora original e 

após sua autorização realizou-se o processo inicial de tradução e adaptação cultural do 

SPAA-C, tendo em vista que a adaptação transcultural de instrumentos elaborados em 

outros idiomas e validados em outras culturas requer máxima equivalência semântica, de 

idioma e expressões, entre o texto original e sua versão traduzida. A utilização de um 

instrumento estrangeiro sem a sua devida adaptação pode colocar em risco a validade e a 

precisão das investigações desenvolvidas (Esperón, et al. 2018; Guillemin, et al., 1993; 

Rodrigo, et al., 2014). 

A adaptação cultural do SPAA-C deu-se em quatro etapas distintas:  

Inicialmente foi solicitada a autorização da autora do instrumento original (Anexo XII). 

A primeira etapa correspondeu à tradução da versão original (VO) do SPAA-C, para o 

português brasileiro por dois estudantes, um de medicina e outro de relações 

internacionais, ambos possuidores de domínios linguístico e cultural dos dois idiomas, 

dando origem às duas novas versões traduzidas (V1 e V2); em seguida realizou-se a 

análise de consenso dos dois instrumentos traduzidos, por um estudante de enfermagem 

e uma linguista para a primeira validação qualitativa, opinando sobre a adequação cultural 

dos termos linguísticos adotados, emergindo a síntese das traduções (V3). 

Num terceiro momento, foi realizada a retrotradução (V4), a qual consistiu na tradução 

reversa por um bilíngue da área de linguística, com domínio em ambos os idiomas e 

estudioso do tema. E, por fim, as versões originais (V0), traduzidas (V1 e V2), síntese 

das traduções (V3) e retro traduzida (V4) foram entregues para avaliação do comitê de 

peritos. Este comitê foi integrado por 2 peritos, de forma a analisar a clareza da 

linguagem, adequação dos termos do idioma, ao conceito de género e à cultura brasileira. 

Como resultado da intervenção textual do Comitê de Peritos originou-se, além da versão 

em inglês (V4), a primeira versão do SPAA-C em português (V5) a qual foi encaminhada 

para autora do questionário original para aprovação. Após isso, a autora solicitou que a 
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tradução fosse transcrita na matriz de publicação e enviada para seu e-mail, para que após 

a sua aprovação, fosse publicada no site www.csu.edu.au/research/multilingual-

speech/spaa-c. A versão traduzida demoninada “SPAA-C - Avaliação da Participação e 

Atividade de Fala de Crianças -versão PB” (Anexo XIII) foi enviada para a autora para 

aprovação. 

O instrumento foi traduzido na integra, porém para este estudo foram utilizadas apenas 

as entrevistas para os pais, professores e outros (aplicado à equipa multiprofissional) 

visando caracterizar o comportamento linguístico/fala de crianças com PHDA que 

apresentaram PCC severo, calculado com base no resultado da prova de nomeação do 

ABFW. As entrevistas foram aplicadas a um grupo de 6 pais, 6 professores e 5 

profissionais da equipa multiprofissional, como um instrumento de avaliação 

complementar, o qual possibilitou conhecer o impacto das alterações linguísticas/fala. 

Devido a constrangimentos relacionados a Pandemia da COVID-19, não foi possível a 

aplicação ao grupo dos monitores de educação inclusiva. 

viii. Guião de Entrevista semiestruturada 

Com um intuito de caracterizar a intervenção realizada pelo AEE com crianças com 

PHDA, nomeadamente crianças que também apresentavam comprometimento 

linguístico/fala, foram elaborados guiões de entrevista semiestruturada a serem aplicados 

aos grupos de 6 pais (Anexo XIV), 6 professores (Anexo XV) e 5 profissionais da equipa 

multiprofissional (Anexo XVI). Estes guiões foram construídos especificamente para este 

estudo tendo por base a experiência vivenciada pela autora na área da inclusão, a literatura 

relacionada, bem como os principais documentos legislativos dentro deste âmbito na 

realidade brasileira.  

Deste modo, foram identificadas as principais unidades de análise (UA) sobre as quais se 

pretendia recolher informação e aumentar a compreensão. Os guiões de entrevista foram 

discutidos em painel de 3 peritos relacionados com a temática. Posteriormente, para cada 

um dos grupos foi realizada uma aplicação da entrevista, seguindo-se uma reflexão falada 

quanto à pertinência e clareza das questões colocadas. No Quadro 7 são apresentadas as 

Unidades de análise que integraram os guiões de entrevista construídos, com a respetiva 

indicação do grupo de participantes a quem foram aplicados, bem como a referenciação 

às questões que estão associadas a cada UA.  
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Quadro 7 - Unidades de Análise dos Guiões de Entrevista Semiestruturada relativos à caracterização 

da intervenção de AEE 

Respondentes Unidade de Análise Questões 

 

 

 

Pais 

UA - EXPERIÊNCIA – Características da criança, identificação das 

dificuldades, encaminhamentos, profissionais envolvidos. 

UA - APOIO PRESTADO – Caracterização do apoio (tempo, 

frequência, forma de atendimento, recursos), apoio à família pelos 

profissionais  

UA - INTERVENÇÃO: Mecanismos utilizados, Envolvimento da 

família, trabalho em equipa e resultados. 

1-3 

 

4-5 

 

 

6-10 

 

 

 

Professores 

UA - EXPERIÊNCIA - Caracterização da atuação do Professor, 

identificação das dificuldades, encaminhamentos e profissionais 

envolvidos. 

UA - APOIO PRESTADO – Caracterização do apoio (frequência, 

forma de atendimento, recursos) articulação entre os profissionais. 

UA - INTERVENÇÃO: Mecanismos utilizados, Envolvimento dos 

profissionais, intervenções no Centro de AEE e Resultados. 

1-4 

 

 

5-7 

 

8-11 

 

 

Equipa 

Multiprofissional 

UA EXPERIÊNCIA – Caracterização e Atuação dos 

profissionais, Profissionais envolvidos,    encaminhamentos. 

UA APOIO PRESTADO – Caracterização do apoio (tipo, 

frequência, forma de atendimento, recursos), articulação entre os 

profissionais  

UA INTERVENÇÃO: Mecanismos utilizados, caracterização da 

intervenção no centro de AEE, Trabalho em Equipa. 

 

1-4 

 

5-7 

 

 

8-11 

A Entrevista semiestruturada foi aplicada a cada grupo de participante, tendo como 

critério de seleção, ser cuidador ou atuar com as crianças com PHDA que apresentaram 

PCC com gravidade severa (identificado através da prova de nomeação do ABFW). Desta 

forma, pretendeu-se extrair a perceção destes diferentes grupos sobre a prática, apoio e 

intervenção prestados a estas crianças no âmbito do AEE, realizado no CAEE.  

4.4 Recolha de Dados e Procedimentos 

Para a realização desta pesquisa foram utilizadas e obedecidas as exigências e 

recomendações do Conselho Nacional de Saúde, Resolução nº 466/12, considerando que 

o tema, além de ter o seu foco na Educação, também aborda o AEE, bem como pelo facto 

de integrar metodologias de Ciências Humanas e Sociais, pelo que se atendeu ao disposto 

na Resolução CNS nº 510 de 2016. 
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O Projeto de pesquisa foi assim submetido à Plataforma Brasil em 30 de julho de 2019, 

sob CAAE nº 23059219.0.0000.5654, sendo submetido pelo Comitê Nacional de Ética e 

Pesquisa (CONEP) e ao Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade Nobre de Feira de 

Santana – (CEP/FAN) em 7 de agosto de 2019 e recebeu a aprovação do mesmo em 14 

de abril de 2020, através do Parecer CEP/FAN nº 3.970.846 (Anexo XVII). Este, foi 

posteriormente submetido para apreciação final ao CONEP, sendo que a 8 de agosto de 

2020, teve a sua aprovação final através do Parecer CONEP nº 4.185.828 (Anexo XVIII), 

após estabelecidas as medidas necessárias para realização da pesquisa de forma a garantir, 

além do sigilo (em função do compromisso de confidencialidade e respeito à proteção da 

individualidade), a garantia de segurança dos participantes em tempos de pandemia. 

A proposta inicial era que o contato para recrutamento dos pais, professores, monitores e 

equipa multiprofissional, fosse realizado através do CAEE, ao qual as crianças estão 

vinculadas, sendo estes convidados a participar da pesquisa.  

 

De seguida, considerando o novo cenário social vivenciado pela população brasileira e a 

necessidade de adequação das pesquisas científicas às medidas sanitárias impostas pelo 

Ministério da Saúde, relacionadas com o combate à Pandemia COVID-19, foi necessária 

a adoção de medidas para a prevenção e gestão das atividades de pesquisa de forma a 

minimizar os potenciais riscos, quer para os participantes, quer para a investigadora. 

Deste modo, para a realização desta pesquisa foram adotados todos os protocolos 

necessários para que fosse garantida a segurança de todos os envolvidos. Foi evitado ao 

máximo o contato direto com os participantes, e, sempre que necessário, o mesmo foi 

realizado seguindo todas as normas, como o uso de Equipamentos de Proteção Individual 

(EPI) por parte dos profissionais envolvidos e da investigadora, e havendo especial 

atenção na preparação do ambiente de atendimento. Do mesmo modo, de início foi 

priorizada a recolha de dados através da utilização de recursos eletrónicos com a total 

orientação e disponibilidade da investigadora para esclarecimento de dúvidas. Assim, 

pretendeu-se evitar o contato físico e prezar pela saúde e integridade física e emocional 

de todos os envolvidos, posteriormente com o afrouxamento das medidas de prevenção e 

combate a pandemia, foi possível a coleta de parte dos dados de forma presencial, 

atentando-se para as medidas de segurança necessária. 

 

De acordo com o anteriormente exposto, foram instituídos os seguintes procedimentos: 
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1- Primeiramente foi feita uma visita ao CAEE para expor o objetivo da realização da 

pesquisa e solicitar a autorização da realização da mesma nessa entidade. Houve uma 

excelente receptividade por parte da direção e da equipa multiprofissional do centro, 

frente a relevância do estudo para melhoria das práticas realizadas por eles. A autorização 

para realização da pesquisa foi concedida através de carta de autorização institucional 

para coleta de dados e declaração de infraestrutura necessária para realização do referido 

estudo (Anexo XIX). 

Após a autorização ser concedida, foi disponibilizada relação das crianças matriculadas 

no CAEE, contendo o tipo de deficiência ou perturbação apresentadas por elas. Depois 

de selecionadas às crianças com PHDA e através da aplicação dos critérios de inclusão e 

exclusão foi selecionada a amostra que seria objeto deste estudo. 

Em face da amostra selecionada, a investigadora entrou em contato com a concedente 

para obtenção dos dados necessários para recrutamento dos participantes. Sendo assim, 

foram disponibilizados pelo CAEE os contatos telefônicos dos pais, dos professores, dos 

monitores de educação inclusiva e dos profissionais da equipa multiprofissional.  

2- O primeiro contato foi com os pais/responsáveis, realizado telefonicamente, onde se 

explicou de forma clara o objetivo da pesquisa e a justificação para a realização da 

mesma, bem como, os potenciais benefícios que o resultado da pesquisa traria, sendo os 

mesmos convidados a participar no estudo;  

Confirmada a aceitação dos pais/responsáveis, o segundo contato foi realizado com os 

demais participantes (professores, monitores de educação inclusiva e equipa 

multiprofissional), também telefonicamente, explicando o objetivo da pesquisa, a 

justificativa da mesma e os potenciais benefícios, efetuando-se o convite à participação 

no estudo. 

3- Após aceitação, foram enviados por e-mail os Termos de Consentimento Livre 

Esclarecido: Modelo 1 – Para Pais/Responsaveis (Anexo XX) e Modelo 2 – Para 

Pais/Responsáveis, autorizando a participação de criança de 06 a 12 anos (Anexo XXI), 

Termo de Assentimento Livre Esclarecido – Para criança de 06 a 12 anos (Anexo XXII) 

e o Termo de Consentimento Livre Esclarecido - Modelo 3 - Para Professores, Monitores 

de Educação Inclusiva e Profissionais da Equipa Multiprofissional (Anexo XXIII). Estes 
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modelos foram elaborados conforme exigências do CONEP em conformidade com a 

Resolução CNS nº 510/2016, e foram enviados para que os lessem, analisassem, 

aprovassem e assinassem, podendo eventualmente recusar participar da pesquisa. No caso 

das pessoas que aceitaram, o termo foi escaneado e devolvido por email, sendo que nos 

casos em que os participantes não dispunham desse recurso de digitalização, os 

respondentes reafirmaram por email o seu consentimento a participarem da pesquisa nas 

condições que foram propostas. O termo de Assentimento Livre Esclarecido foi enviado 

aos pais/responsáveis legais, que leram para seus filhos, assinaram e coletaram suas 

assinaturas, quando possível. Os referidos termos assinados, foram posteriormente 

recolhidos num ponto de recolha, pré-determinado. Esta fase decorreu com tranquilidade, 

uma vez que todos já estavam mais adaptados com a tecnologia, em virtude dos 

atendimentos e das aulas serem realizadas de forma remota.  

4- Para a recolha dos dados, a abordagem aos pais/responsáveis legais que aceitaram 

participar da pesquisa, foi realizada através do agendamento de um encontro virtual com 

a investigadora, através de WhatsApp, onde se apresentou e explicou o questionário 

sociodemográfico e o KADDS-PB. Nesse momento foi também efetuado o convite para 

a participação de Webinar realizado por uma psicóloga para apresentação do SSRS, de 

modo a facilitar a compreensão do instrumento pelo grupo. Posteriormente, os 

participantes foram convocados a comparecerem em horários previamente agendados ao 

CAEE para responderem aos instrumentos, sendo assessorados pela pesquisadora e pela 

psicóloga. 

5- Para os grupos de participantes professores, monitores de educação inclusiva e 

profissionais da equipa multiprofissional, foram seguidos os mesmos procedimentos 

determinados para a recolha de dados dos pais: Foi realizada uma reunião online com a 

investigadora para apresentação do questionário sociodemográfico e socioprofissional e 

do KADDS-PB; foi também solicitada a participação em webinar com uma psicóloga 

para orientações de como responder as questões da SSRS. Os instrumentos foram 

posteriormente respondidos em encontro previamente agendado com os participantes, 

sendo realizado no CAEE sob supervisão da investigadora e da psicóloga. 

6- Posteriormente, as análises das escalas SSRS foram realizadas pela psicóloga e os 

resultados cedidos para a pesquisa, sempre garantindo o sigilo e a confidencialidade dos 

dados e integridade dos participantes. Nesse processo, visando manter a segurança dos 
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participantes, foram seguidas as determinações da Resolução nº 04 de 26 de março de 

2020, do Conselho Federal de Psicologia, a qual dispõe sobre regulamentação de serviços 

psicológicos prestados por meio de tecnologia da informação e da comunicação durante 

a pandemia do COVID – 19; 

7 - Relativamente às crianças, estas foram avaliadas através da aplicação do ABFW- Teste 

de Linguagem Infantil, pela fonoaudióloga que as acompanhava no processo de 

intervenção realizado no CAEE, sendo que, naquela altura, estavam a ser acompanhadas 

através de visitas domiciliares, previamente agendadas pela profissional. A 

fonoaudióloga atuava conforme o protocolo de recomendações para assistência e 

atendimento em fonoaudiologia emitido pelo Conselho Regional de Fonoaudiologia  - 4ª 

Região, o qual tinha as diretrizes para o retorno das atividades laborais levando em 

consideração três importantes recomendações para a segurança do público-alvo dos 

serviços de fonoaudiologia, do fonoaudiólogo e de seus colaboradores: distanciamento 

social; medidas de cuidados individuais e do ambiente e uso de equipamentos de proteção 

individual (EPIs) e medidas de monitoramento de casos suspeitos para o COVID-19. 

Os dados relativos às provas de fonologia do ABFW foram registados em gravação de 

áudio num gravador SONY (IC Recorder, ICD – PX240), com microfone acoplado, tendo 

sido posteriormente transcritos para os respetivos formulários. No que se refere ao cálculo 

da PCC, foi a mesma fonoaudióloga que o efetuou, tendo por base os resultados obtidos 

na Prova de Fonologia do ABFW. O cálculo foi efetuado através da realização da análise 

SODA (Bowen, 2015). 

Após o cálculo da PCC, os resultados obtidos foram utilizados como critério para seleção 

dos participantes pais, professores e profissionais da equipa multiprofissional aos quais 

foram aplicados o Guião de Entrevista de AEE e o SPAA-C (PB), tomando por base as 

crianças com gravidade severa na PCC. 

8- Aplicação das entrevistas semiestruturadas de caracterização do AEE, bem como do 

SPAA-C (PB), foram realizadas com os pais, professores e profissionais da equipa 

multiprofissional, que atuavam com as crianças que apresentaram o nível de 

comprometimento linguístico/fala mais elevado, tendo como indicador a PCC severa, 

sendo todas as entrevistas gravadas com auxílio de um gravador. Para a realização das 

mesmas, foi necessário aguardar-se o afrouxamento das medidas de isolamento social, 
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seguindo-se todos os protocolos de segurança determinados para o novo cenário. Deste 

modo, os dados relativos ao KADDS (PB), SSRS, SPAA-C (PB) e ICS, foram recolhidos 

no CAEE, em local reservado, tendo sido respeitada a disponibilidade de horário dos 

respondentes e garantidas as condições de tranquilidade e confidencialidade inerentes à 

recolha de dados num formato de entrevista. 

9- No que concerne ao sigilo e confidencialidade das informações prestadas pelos 

participantes, previstos pela Resolução CNS nº 510 de 2016, art. 9º, Inciso V; art. 17, 

Inciso IV, todos os dados recolhidos são de uso específico para o desenvolvimento da 

pesquisa em questão. Ficou salvaguardado o compromisso de ser assegurada a 

confidencialidade dos dados e o anonimato dos participantes, sendo protegidas as suas 

identidades ou qualquer tipo de identificação. Os instrumentos de pesquisa ou qualquer 

outro documento contendo dados dos participantes, foram identificados por um código, 

sendo que a investigadora manteve o registo de inclusão dos participantes de maneira 

sigilosa e confidencial.  

4.5 Métodos de Análise e Tratamento de dados 

Esse item destina-se a apresentar os métodos de análise e tratamento dos dados 

quantitativos e qualitativos, sendo os mesmos descritos nos subitens que se seguem: 

i. Análise dos dados Quantitativos 

O tratamento dos dados referentes à escala de conhecimentos sobre PHDA (KADDS - 

Versão PB), ao Inventário de habilidades sociais, problemas de comportamento e 

competência académica (SSRS), ao resultado das provas de nomeação do ABFW, da PCC 

e da Escala de Inteligibilidade em Contexto, foi efetuado com recurso à estatística 

descritiva e inferencial, através da utilização do software Statistical Package for the 

Social Sciences – IBM® SPSS® for Windows, versão 28.0, para a análise estatística. 

Numa primeira fase, com vista a descrever e a caraterizar a amostra, foi feita uma análise 

descritiva dos dados, em função da natureza do estudo. Calcularam-se as seguintes 

medidas: frequências absolutas (n); frequências relativas (%); estatísticas descritivas de 

tendência central (média e mediana); de dispersão (desvio padrão); e ainda, os valores 

extremos (mínimo e máximo). Na segunda fase, buscou-se correlacionar as variáveis 

propostas em cada instrumento. 
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Importa ainda referir que, quanto aos dados quantitativos os mesmos foram catalogados 

inicialmente em planilhas do Excel e posteriormente importados para o SPSS – Statistical 

Package for the Social Sciences, versão 28 para windows, de forma a facilitar as análises 

estatísticas e as devidas relações das variáveis desejadas, sendo todos os dados 

armazenados sem qualquer identificação dos participantes do estudo.  

Primeiramente, buscou-se realizar as análises da escala KADDS-PB que avalia o 

conhecimento dos pais, professores, monitores de educação inclusiva e equipa 

multiprofissional sobre PHDA. Para tal, utilizou-se de estatística descritiva e 

correlacional, avaliando as medidas de tendência central e análise de dispersão. 

Posteriormente, buscou-se comparar os índices gerais e fatoriais da KADDS-PB entre os 

grupos. Num primeiro momento, realizou-se o teste de normalidade de Kolmogorov-

Smirnov, a fim de verificar quais os testes estatísticos, que seriam mais adequados. Como 

resultado, constatou-se que o Fator geral (K-S (126) = 0,142; p < 0,001), Fator 1 (K-S 

(126) = 0,117; p < 0,001), Fator 2 (K-S (126) = 0,134; p < 0,001) e Fator 3 (K-S (126) = 

0,110; p < 0,001) não apresentaram distribuição normal, sendo os testes não-paramétricos 

mais adequados. Para as comparações entre os grupos, utilizou-se o teste não paramétrico 

de Kruskal-Wallis e para as correlações utilizou-se o coeficiente de correlação de 

Spearman (Pestana e Gageiro, 2008; Vilelas, 2009).  O grau de confiança aplicado em 

todos os testes foi de 95%, exceto quando devidamente informado, sendo o nível de 

significância estatística mínimo adotado de 0.05 (p<0,05). 

Num segundo momento, para análise do Inventário de Habilidades Sociais, Problemas de 

Comportamento e Competência Académica para Crianças (SSRS), foram separados os 

grupos distintamente, considerando que há uma escala específica para os pais e para 

professores. Ressalta-se que para os monitores de educação inclusiva foi aplicada a 

mesma escala de professores e para a equipa multiprofissional, foi adaptada a escala de 

professores, excluindo-se a subescala relativa ao comportamento académico. Para todos 

os grupos, utilizando os critérios de correção recomendados pelo manual da escala, foram 

realizadas estatísticas descritivas, considerando medidas de tendência central e análise de 

dispersão de todos os fatores do instrumento. Em seguida, buscou-se verificar se havia 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos.  

Para as comparações, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis nas comparações de 3 grupos 

e o teste U de Mann-Whitney para comparações de variáveis com dois agrupamentos 
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(Field, 2018). A escolha dos testes não paramétricos justifica-se, pois, todos os fatores, 

em todos os grupos pesquisados, apresentaram, por meio do teste de Shapiro-Wilk, 

distribuição de dados diferente da normal, para todas as variáveis em todos os grupos (p 

< 0,05) (Field, 2018).  

Para as correlações de variáveis realizadas, foi utilizado o coeficiente de correlação de 

Spearman, também considerando a distribuição não normal dos dados. Para interpretar as 

correlações do estudo, foram considerados os parâmetros estruturados por Dancey e 

Reidy (2020) em que uma correlação entre 0,1 até 0,3 é considerada fraca; 0,4 até 0,6 é 

considerada moderada; e uma correlação de 0,7 até 1 é considerada forte.  

No que se refere às análises referentes à prova de nomeação do ABFW, buscou-se 

realizar, primeiramente, análises de estatísticas descritivas (média, desvio padrão, 

mediana, mínimo e máximo), possibilitando uma compreensão geral dos dados. Em 

seguida, foram testadas comparações amostrais desses índices em função do género, 

buscando-se também correlacionar com a idade e o nível de escolaridade. Para as 

correlações, utilizou-se os parâmetros de interpretação estruturados por Dancey e Reidy 

(2020).  

Relativamente à análise dos resultados da aplicação da Escala de inteligibilidade em 

contexto, aplicada aos pais das crianças com PHDA, foi utilizada estatística descritiva 

(média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo). 

Por fim, também foram verificadas estatísticas descritivas do resultado da PCC, da prova 

de nomeação do ABFW, e, em seguida, foram avaliadas as frequências relativas e 

absolutas de género e idade em função da classificação (leve, levemente moderado e 

severo), bem como, as correlações entre os fatores das escalas utilizadas, considerando 

os critérios de Dancey e Reidy (2020) nas interpretações. 

Estudo Psicométrico do Instrumento KADDS    

Para este estudo, o instrumento KADDS foi traduzido e adaptado para o português do 

Brasil e sendo assim, importa referir a necessidade de se apresentar aqui o estudo 

psicométrico do mesmo. Relativamente às caracteristicas psicométricas do instrumento, 

por constrangimentos de tempo relacionados com a condução dos trabalhos, optou-se por 

realizar apenas a análise de fiabilidade, através da análise de consistência interna. 
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A escala inicial foi composta de 27 itens, usando um formato verdadeiro-falso (Sciutto & 

Terjesen, 1994), e apresentou coeficiente alfa resultante para a escala total de 0,38. A 

segunda versão no formato verdadeiro/falso/não sei, foi composta por 36 itens de acordo 

com os autores Sciutto e Feldhamer (2005). Com a realização de cinco novos estudos 

(Sciutto, Terjesen & Bender-Frank (2000); Sciutto, Nolfi & Bluhm (2004); Sciutto & 

Terjesen (2004); Herbert et al. (2004) e Bender (1996)), através da realização de 

estatísticas descritivas e dos coeficientes alfa, os dados desses estudos sugerem que a 

escala total do KADDS (36 itens) tem alta consistência interna (0,80 < x < 0,90) e as três 

escalas (Características Associadas,  Sintomas/Diagnóstico e Tratamento)  apresentaram 

níveis moderados de consistência interna (0,52 < x < 0,75). Para os autores, os 

coeficientes alfas foram um pouco menores para as subescalas individuais quando 

comparados ao coeficiente alfa para a escala total. Sendo que, essa discrepância 

provavelmente se deve, em parte, ao menor número de itens que compõem cada 

subescala, em comparação com toda a escala KADDS (Sciutto & Feldhamer, 2005). 

Na avaliação da consistência interna da escala do KADDS-PB para esse estudo, pode-se 

constatar que o instrumento traduzido apresentou consistência interna aceitável, segundo 

o critério de Hair et al. (2014), nos fatores “Características associadas” (α = 0,605; ω = 

0,604), “Tratamento” (α = 0,688; ω = 0,687) e no fator geral (α = 0,800; ω = 0,805), 

porém, ressalta-se uma limitação da consistência interna no fator “Sintomas/Diagnóstico” 

(α = 0,570; ω = 0,544). Ressalta-se também que no estudo original, os autores 

apresentaram consistência interna similar à aqui apresentada, considerando que essa 

consistência interna pode ser baixa devido a alguma característica do instrumento, como 

por exemplo, a diferença da quantidade de itens que compõe cada subescala, em 

comparação com a escala total, não sendo considerado assim, limitação para o uso da 

escala KADDS-PB neste estudo. 

Devido a isso, foi realizada uma Análise Fatorial Confirmatória (AFC), no programa 

JASP, com o objetivo de averiguar a plausibilidade de uma estrutura multifatorial original 

da KADDS na versão em português brasileiro. O procedimento foi configurado por meio 

do método de estimação Robust Diagonally Weighted Least Squares (RDWLS), 

adequado para dados categóricos (Di Stefano & Morgan, 2014). Os índices de ajuste 

utilizados foram: x2; x2/gl; Comparative Fit Index (CFI); Tucker-Lewis Index (TLI); 
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Standardized Root Mean Residual (SRMR) e Root Mean Square Error of Approximation 

(RMSEA) (Brown, 2015). 

O objetivo da realização da mesma foi testar o modelo fatorial original da KADDS-PB, 

composta por três fatores. Como resultados, a razão de x² apresentou-se satisfatória, 

porém averiguou-se limitações no Comparative Fit Index (CFI), Tucker-Lewis Index 

(TLI); Standardized Root Mean Residual (SRMR) e Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA). Em suma, quanto as qualidades psicométricas, a partir da AFC 

realizada, constatou-se dificuldades nas evidências psicométricas do modelo fatorial 

original. (Tabela 3). 

Tabela 9 - Índices de ajuste dos modelos testados 

X² (gl) c2/gl CFI TLI SRMR RMSEA (90% IC) 

1443.291(591) 0,244 0,276 0,228 0,123 0,107(0,100-0,114) 

X²= qui-quadrado; gl = graus de liberdade; CFI = Comparative Fit Index; TLI = Tucker-Lewis Index; SRMR = 

Standardized Root Mean Square Residual; RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation. 

ii. Análise dos dados Qualitativos 

A recolha dos dados qualitativos foi realizada junto aos três grupos (Pais/Responsáveis 

Legais, Professores e Equipa Multiprofissional), não sendo possível a aplicação ao grupo 

dos Monitores de Educação Inclusiva, devido a constrangimentos decorrentes da 

Pandemia COVID-19.  

A análise e interpretação dos dados qualitativos foi realizada tendo por base a análise das 

transcrições das entrevistas realizadas através do SPAA-C (PB), utilizando a análise 

lexicográfica clássica e análise de conteúdo. Para a análise das entrevistas sobre a 

intervenção e AEE, foi utilizada a técnica de análise de conteúdo de Bardin. 

A análise lexográfica clássica, consiste num tipo de análise de dados, que trata 

especificamente da análise de material verbal transcrito (Camargo & Justo, 2013), através 

do Software Interface de R pourles Analyses Multimensionnelles de Testes et de 

Questionnaries (IRaMuTeQ). 

O IRaMuTeQ é um software gratuito e desenvolvido sob a lógica da OPEN SOURCE, 

licenciado por GNU GPL (v2). Foi desenvolvido inicialmente em língua francesa, onde 

estudos já o empregam como ferramenta de análise de dados e começou a ser utilizado 
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no Brasil em 2013. É a separação clássica entre quantitativo e qualitativo na análise de 

dados, na medida em que possibilita que se mensure e aplique cálculos estatísticos sobre 

variáveis essencialmente qualitativas, os textos. Ele ancora-se no ambiente estatístico do 

software R e na linguagem python (www.python.org) e viabiliza variados tipos de análise 

de dados textuais, tais como: estatísticas textuais clássicas; pesquisa de especificidades 

de grupos; classificação hierárquica descendente; análises de similitude e nuvem de 

palavras. (Camargo & Justo, 2013). 

Para este estudo, foram realizadas as análises lexicográficas clássicas, para verificação de 

estatística de quantidade de segmentos de texto (ST), sendo processada a Classificação 

Hierárquica Descendente (CHD), para reconhecimento do dendrograma de classes para a 

a maioria das entrevistas. Contudo, quando não havia segmentos de texto suficiente para 

que as análises ocorressem no software, recorreu-se à técnica de Análise de Conteúdo 

(Bardin,1977), nomeadamente à técnica de análise temática ou categorial, a qual consiste 

em operações de desmembramento do texto em unidades (categorias), segundo 

reagrupamentos analógicos (Vilelas, 2009). 

Primeiramente foi inserido no software o corpus do texto, o qual constituiu-se no conjunto 

de texto que se pretendia analisar, sendo composto pelo conjunto das entrevistas 

realizadas com cada grupo de participantes separadamente, onde cada uma das entrevistas 

foi considerada um texto. Logo após, os textos foram separados em linhas de comandos 

e divididas em segmentos de textos. De seguida, foram realizadas análises lexicográficas 

clássicas visando identificar e reformatar as unidades textuais, identificando a quantidade 

de palavras, pesquisando vocábulos e reduzindo as mesmas com base em suas raízes. A 

partir daí, realizou-se a Classificação Hierárquica Descendente (CHD) onde os segmentos 

de texto foram classificados em função da frequência das suas formas reduzidas, 

organizando a análise dos dados em dendrograma com classes emergentes, onde quanto 

maior o χ², mais associada está a palavra com a classe, e desconsiderando as palavras com 

χ² < 3,80 (p < 0,05). 

Relativamente à Análise de Conteúdo, pretendeu-se identificar os núcleos de sentido, 

considerando a frequência dos mesmos, sob a forma de dados segmentáveis e 

comparáveis, para tal, utilizou-se como unidade de análise o tema, por se tratar de 

respostas a questões abertas (Bardin, 2008). Primeiramente foi realizada a leitura dos 

dados fornecidos nas respostas do SPAA-C (PB) e às entrevistas sobre a Intervenção de 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

137 

 

AEE. De acordo com o as referências identificadas foram criadas categorias e, com base 

nas análises dos dados de cada categoria, foram criadas subcategorias. Feito isso, foi 

solicitado a um perito na área da Educação Inclusiva, que agrupasse os dados de acordo 

com a listagem de categorias e subcategorias fornecidas pela investigadora. 

Posteriormente foi efetuada a comparação entre a análise feita pela mesma e a realizada 

pelo perito, verificando-se concordância entre ambos, o que forneceu um caráter mais 

robusto à análise efetuada. 
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CAPÍTULO V – APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 
 

De modo a facilitar a leitura dos resultados optou-se por apresentar os mesmos de acordo 

com as questões de investigação do estudo. Assim, são apontadas as perceções recolhidas 

junto aos pais/responsáveis, professores, monitores de educação inclusiva e equipa 

multiprofissional, acerca dos conhecimentos e crenças sobre PHDA, seu comportamento 

social e linguístico/fala, a intervenção de AEE a essas crianças e a caracterização do perfil 

linguístico das mesmas. 

5.1 Questão 1 – Quais os conhecimentos e crenças dos pais, professores, monitores 

de educação inclusiva e equipa multiprofissional sobre a PHDA? 

A primeira questão visa apresentar os conhecimentos e crenças de pais, professores, 

monitores de educação inclusiva e equipa multiprofissional sobre a PHDA e para tal, foi 

utilizada a escala KADDS-PB, visando extrair essa perceção. De seguida são 

apresentados os resultados obtidos a partir do conhecimento de cada um dos grupos de 

participantes e as semelhanças/diferenças entre os mesmos.   

Os resultados apontam os acertos, os quais correspondem às respostas certas, os 

equívocos, os quais se referem às conceções erradas que têm sobre a problemática, e as 

repostas não sei, que se referem ao que não se conhece, sendo os mesmos categorizados 

em subescalas (CA-Características associadas, TR-tratamento e SD-sintomas e 

diagnósticos). 

Através da análise dos dados coletados com aplicação da KADDS-PB, extraiu-se as 

frequências relativas e absolutas concernentes às respostas dos participantes a cada uma 

das 39 proposições sobre os conhecimentos e crenças sobre PHDA. Sendo assim, optamos 

por apurar os acertos, equívocos e “não sei” por subescalas, os quais aparecem com maior 

frequência nos resultados. A metodologia para determinação dos itens mais frequentes 

foi a que se segue: para os “Acertos” e “Equívocos” foi considerada a média de todos os 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

139 

 

itens com percentagens entre 100% e 50%; para os “Não Sei”, em virtude da quantidade 

reduzida de itens, optou-se pelo cálculo da média de todos os itens com percentagem 

superior a zero. 

Conhecimentos/Crenças de Pais sobre PHDA 

Para análise dos “Acertos” na percepção dos pais foram selecionados 22 itens com médias 

entre 100% e 50%, cuja média se perfez em 81,8%, sendo selecionados como mais 

frequentes 12 itens, seguido os critérios estabelecidos. 

Na Tabela 10 apresentam-se as frequências relativas e absolutas dos itens da escala 

KADDS-PB por subescalas, onde os pais demonstraram maior nível de conhecimento 

sobre PHDA. No que se refere aos itens que compõem a subescala CA, 3 itens 

apresentaram uma maior frequência nas respostas dos respondentes. A subescala SD foi 

a que os pais apresentaram maior nível de conhecimento sobre PHDA, perfazendo-se em 

6 acertos ocorridos com mais frequência, e, na subescala TR, 3 itens foram os que 

apresentaram maior frequência de acertos. Deste modo, na análise por itens, percebe-se 

que os itens relativos à subescala SD foram os mais pontuados pelos pais. Contudo, vale 

referir que a percentagem de acertos para as subescalas CA e SD é extremamente elevada 

(na quase totalidade entre 97,2% e 91,7%) e muito elevada para a subescala TR (entre 

86% e 83%). 

Tabela 10–Os acertos mais frequentes dos pais por subescalas. 

 

 

Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

13 É possível que um adulto seja 

diagnosticado com PHDA. 

V 35 97,2 0 0,0 1 2,8 CA 

32 A maioria das crianças com PHDA 

evidenciam algum grau de deficiência 

de desempenho escolar nos anos de 

ensino fundamental. 

V 35 97,2 1 2,8 0 0,0 CA 

22 Se uma criança com PHDA é capaz 

de demonstrar atenção permanente a 

vídeo games ou televisão por mais de 

uma hora, essa criança também é 

capaz de manter atenção por pelo 

menos uma hora em aula ou 

realizando o dever de casa. 

F 33 91,7 2 5,6 1 2,8 CA 

3 Crianças com PHDA são 

frequentemente distraídos por 

estímulos externos. 

V 36 100 0 0,0 0 0,0 SD 
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Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

21 Para que se faça o diagnóstico de 

PHDA, a criança deve ter exibido 

sintomas relevantes em dois ou mais 

ambientes (por ex., em casa, na 

escola). 

V 36 100 0 0,0 0 0,0 SD 

26 Crianças com PHDA frequentemente 

têm dificuldades em organizar tarefas 

e atividades. 

V 35 97,2 1 2,8 0 0,0 SD 

9 Crianças com PHDA frequentemente 

ficam inquietas ou se contorcem em 

seus assentos. 

V 34 94,4 2 5,6 0 0,0 SD 

16 O conhecimento atual sobre PHDA 

sugere dois grupos de sintomas: um 

de desatenção e outro constituído de 

hiperatividade/impulsividade. 

V 34 

 

94,4 1 2,8 1 2,8 SD 

5 Para que seja diagnosticada com 

PHDA, os sintomas da criança devem 

se apresentar antes dos 7 anos de 

idade. 

V 33 91,7 2 5,6 1 2,8 SD 

18 Psicoterapia individual é, em geral, 

suficiente para o tratamento da maior 

parte das crianças com PHDA. 

F 31 86,1 5 13,9 0 0,0 TR 

35 Eletroconvulsoterapia (por ex., 

tratamento com choques) foi 

constatado ser um tratamento efetivo 

para casos severos de PHDA. 

F 31 86,1 2 5,6 3 8,3 TR 

2 Pesquisas recentes sugerem que 

PHDA é substancialmente resultado 

de habilidades parentais ineficazes. 

F 30 83,3 5 13,9 1 2,8 TR 

(V) Verdadeiro      (F) Falso 

No que concerne aos equívocos comentidos por itens, pelos pais ao serem questionados 

sobre PHDA, foram selecionados 16 itens com percentagens entre 100% e 50%, cuja 

média se perfez em 68,6%, sendo selecionados como mais frequentes 8 itens, seguido os 

critérios estabelecidos, evidenciando que a maior frequência de equívocos acontecem na 

subescala das CA (86% a 72%) e com menos frequência nos itens que se referem ao TR 

(94%) e SD (83% a 80%), contudo, apesar de serem menos frequentes, ambas ocorrem 

numa percentagem mais elevada que as demais e bastante significativa, como 

demonstrado na Tabela 11. 

Tabela 11 – Os equivocos mais frequentes dos pais por subescalas. 

 

 

Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

29 Nas crianças em idade escolar, a 

prevalência do PHDA em meninos e 

meninas é equivalente. 

F 5 13,9 31 86,1 0 0,0 CA 
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Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

1 A maioria das estimativas sugerem 

que o PHDA ocorre em 

aproximadamente 15% das crianças 

em idade escolar. 

F 1 2,8 28 77,8 7 19,4 CA 

24 O diagnóstico do PHDA por si só 

torna a criança elegível para vaga em 

educação especial. 

F 9 25 27 75 0 0,0 CA 

27 Crianças com PHDA geralmente 

enfrentam mais problemas em 

situações novas do que situações 

conhecidas. 

F 5 13,9 27 75 4 11,1 CA 

4 Crianças com PHDA são 

tipicamente mais compatíveis com 

seus pais do que com suas mães. 

V 9 25 26 72,2 1 2,8 CA 

39 Crianças com PHDA geralmente 

apresentam adesão inflexível a 

rotinas/rituais específicos. 

F 5 13,9 30 83,3 1 2,8 SD 

11 É comum às crianças com PHDA ter 

um senso inflado de autoestima e 

grandiosidade. 

F 7 19,4 29 80,6 0 0,0 SD 

34 Intervenções psicológicas ou no 

comportamento para crianças com 

PHDA focam primordialmente nos 

problemas de atenção da criança. 

F 1 2,8 34 94,4 1 2,8 TR 

(V) Verdadeiro      (F) Falso 

No que se refere ao “não sei” ´para a análise foram selecionados 27 itens com 

percentagem superior a zero, cuja média se perfez em 8,3%, sendo selecionados como 

mais frequentes 14 itens, porém, com percentagens entre 19% e 8,3%, ou seja, resultados 

diminutos no que se refere ao “não sei”, estando distribuídos em 9 itens relativos a TR 

(13,9% a 8,3%) e 5 itens referentes a CA (19% a 13%). Vale salientar que CA, apesar de 

apresentar menos frequência, possui maiores percentuais de frequência e os itens relativos 

a TR estão relacionados, em sua maioria com o tratamento, nomeadamente com o recurso 

à medicação (Tabela 12).  

Tabela 12 – Os “Não Sei” mais frequentes dos pais por subescalas 

 

 

Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

1 A maioria das estimativas sugerem 

que o PHDA ocorre em 

aproximadamente 15% das crianças 

em idade escolar. 

F 1 2,8 28 77,8 7 19,4 CA 

17 Sintomas de depressão são 

encontrados mais frequentemente 

em crianças com PHDA do que nas 

crianças que não têm PHDA. 

V 13 36,1 18 50 5 13,9 CA 
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Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

19 A maioria das crianças com PHDA 

“supera” os sintomas pelo 

estabelecimento da puberdade e 

posteriormente atuam normalmente 

na vida adulta. 

F 23 63,9 8 22,2 5 13,9 CA 

6 O PHDA é mais comum no primeiro 

grau de parentesco biológico (por 

ex., mãe, pai) de crianças com 

PHDA do que na população em 

geral. 

V 10 27,8 22 61,1 4 11,1 CA 

27 Crianças com PHDA geralmente 

enfrentam mais problemas em 

situações novas do que situações 

conhecidas. 

F 5 13,9 27 75 4 11,1 CA 

8 Drogas antidepressivas têm sido 

efetivas em reduzir os sintomas para 

muitas crianças com PHDA. 

V 21 58,3 8 22,2 7 19,5 TR 

20 Em casos severos de PHDA, a 

medicação é frequentemente usada 

antes da tentativa de uso de técnicas 

de modificação do comportamento. 

V 12 33,3 17 47,2 7 19,5 TR 

23 A redução da ingesta de açúcar ou 

conservantes alimentares é 

geralmente efetivo na redução dos 

sintomas do PHDA. 

F 8 22,2 21 58,3 7 19,5 TR 

15 Efeitos colaterais de drogas 

estimulantes usadas no tratamento 

do PHDA podem incluir insônia 

leve e redução do apetite. 

V 25 69,4 6 16,7 5 13,9 TR 

10 O treinamento de pais e professores 

no manejo do PHDA infantil são, em 

geral, efetivos quando combinados 

ao tratamento medicamentoso. 

V 22 61,1 10 27,8 4 11,1 TR 

12 Quando o tratamento de uma criança 

com PHDA é finalizado, é raro que 

os sintomas retornem. 

F 26 72,2 6 16,7 4 11,1 TR 

25 Drogas estimulantes são o tipo mais 

comum de droga utilizados no 

tratamento de crianças com PHDA. 

V 28 77,8 5 13,9 3 8,3 TR 

35 Eletroconvulsoterapia (por ex., 

tratamento com choques) foi 

constatado ser um tratamento efetivo 

para casos severos de PHDA. 

F 31 86,1 2 5,6 3 8,3 TR 

38 Se uma criança responde a 

medicamentos estimulantes (por ex., 

Ritalina), ela provavelmente tem 

PHDA. 

F 10 27,8 23 63,9 3 8,3 TR 

(V) Verdadeiro      (F) Falso 

Relativamente ao nível de conhecimento geral sobre PHDA, pelos pais, verificou-se na 

escala geral, um percentual satisfatório de acertos, demonstrando uma quantidade de 

equívocos ocorridos e a falta de conhecimento, inferiores, porém, passiveis de serem 
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observados e melhorados. Sendo que a subescala TR, na escala geral, foi onde os pais 

mais demonstraram ter conhecimento (Tabela 13). 

Tabela 13 – Estatísticas descritivas relativas às subescalas da KADDS-PB sobre os conhecimentos 

dos pais sobre PHDA. 

Dimensões/Subescalas Estatística Descritiva 

Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

Características Associadas 50,55 8,48 26,67 66,67 

Sintomas e Diagnósticos 51,66 11,83 40,00 80,00 

Tratamento  58,92 15,68 21,43 85,71 

Escala Geral 53,71 6,88 40,95 69,52 

Conhecimentos/Crenças de Professores sobre PHDA 

Para análise dos conhecimentos/crenças sobre PHDA, foram utilizados os mesmos 

mecanismos propostos na análise da aplicação realizada aos pais. Com base nas 

frequências relativas e absoluta obtidas na aplicação do KADDS aos professores, foi 

possível identificar 21 itens com percentuais entre 100% e 50% cuja média se perfez em 

71%, sendo selecionados como mais frequentes 8 itens, seguido os critérios estabelecidos. 

Os acertos mais frequentes apresentados pelos professores estão indicados na Tabela 14, 

onde se observa que os itens relativos a SD (6 itens com percentagens entre 97,2 e 72,2%) 

ocorreram com uma maior frequência do que os relativos às CA (2 itens com percentagens 

entre 91,7% e 88%) demostrando um maior conhecimento dos professores em SD, porém 

vale salientar que os itens relativos as CA se apresentaram como uma menor frequência, 

porém com percentagem relativamente altas.  

Tabela 14– Os acertos mais frequentes dos professores por subescalas. 

 

Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

32 A maioria das crianças com PHDA 

evidenciam algum grau de 

deficiência de desempenho escolar 

nos anos de ensino fundamental. 

V 33 91,7 2 5,6 1 2,8 CA 

13 É possível que um adulto seja 

diagnosticado com PHDA. 

V 32 88,9 0 0,0 4 11,1 CA 

21 Para que se faça o diagnóstico de 

PHDA, a criança deve ter exibido 

sintomas relevantes em dois ou mais 

ambientes (por ex., em casa, na 

escola). 

V 35 97,2 0 0,0 1 2,8 SD 
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Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

26 Crianças com PHDA 

frequentemente têm dificuldades em 

organizar tarefas e atividades. 

V 35 97,2 0 0,0 1 2,8 SD 

16 O conhecimento atual sobre PHDA 

sugere dois grupos de sintomas: um 

de desatenção e outro constituído de 

hiperatividade/impulsividade. 

V 34 94,4 0 0,0 2 5,6 SD 

9 Crianças com PHDA 

frequentemente ficam inquietas ou 

se contorcem em seus assentos. 

V 32 88,9 3 8,3 1 2,8 SD 

3 Crianças com PHDA são 

frequentemente distraídas por 

estímulos externos. 

V 31 86,1 3 8,3 2 5,6 SD 

7 Um dos sintomas de crianças com 

PHDA é que elas são fisicamente 

cruéis com outros indivíduos. 

F 26 72,2 6 16,7 4 11,1 SD 

No que concerne aos equívocos cometidos pelos professores, 4 itens foram identificados 

dentro dos critérios de seleção estabelecidos, a média determinada para escolhas dos mais 

frequentes foi de 60%, sendo encontrados 2 itens relativos a CA (75% e 63,9%), estando 

os mesmos relacionados aos problemas de comportamento das crianças com PHDA 

(Tabela 15). 

Tabela 15–Os Equívocos mais frequêntes dos professores por subescalas. 

 

Itens – KADDS/PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

27 Crianças com PHDA geralmente 

enfrentam mais problemas em 

situações novas do que situações 

conhecidas. 

F 5 13,9 27 75 4 11,1 CA 

30 Em crianças muito novas (menores 

de 4 anos de idade), os problemas de 

comportamento do PHDA (por ex., 

hiperatividade, desatenção) são 

distintamente diferentes dos 

comportamentos apropriados à idade 

de crianças que não têm PHDA. 

F 4 11,1 23 63,9 9 25 CA 

Quanto a nível de “não sei” dos respondentes, em todos os 39 itens houve afirmação por 

parte de algum professor de não conhecer determinado detalhe sobre PHDA, dentre eles 

foram selecionados 21 itens mais frequentes com percentuais entre 44,4% e 22,2%, sendo 

8 referentes a CA (36,1% a 22,2%), 2 sobre SD (38,9% a 22,2%) e 11 (44,44% a 25%) 

relacionados a TR, demonstrando que os itens com mais frequência em que os professores 

disseram não saber as respostas, estão relacionados a subescala TR e se referem 

especialmente ao tratamento medicamentoso (Tabela 16).  
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Tabela 16–Os “Não Sei” mais frequentes dos professores por subescalas. 

 

Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

4 Crianças com PHDA são 

tipicamente mais compatíveis com 

seus pais do que com suas mães. 

V 7 19,4 16 44,5 13 36,1 CA 

19 A maioria das crianças com PHDA 

“supera” os sintomas pelo 

estabelecimento da puberdade e 

posteriormente atuam normalmente 

na vida adulta. 

F 16 44,4 7 19,4 13 36,1 CA 

17 Sintomas de depressão são 

encontrados mais frequentemente 

em crianças com PHDA do que nas 

crianças que não têm PHDA. 

V 11 30,6 14 38,9 11 30,6 CA 

28 Existem características físicas 

específicas que podem ser 

identificadas por médicos (por ex., 

pediatras) no diagnóstico definitivo 

de PHDA. 

F 18 50 7 19,4 11 30,6 CA 

1 A maioria das estimativas sugerem 

que o PHDA ocorre em 

aproximadamente 15% das crianças 

em idade escolar. 

F 13 36,1 14 38,9 9 25 CA 

29 Nas crianças em idade escolar, a 

prevalência do PHDA em meninos e 

meninas é equivalente. 

F 14 38,9 13 36,1 9 25 CA 

30 Em crianças muito novas (menores 

de 4 anos de idade), os problemas de 

comportamento do PHDA (por ex., 

hiperatividade, desatenção) são 

distintamente diferentes dos 

comportamentos apropriados à idade 

de crianças que não têm PHDA. 

F 4 11,1 23 63,9 9 25 CA 

39 Crianças com PHDA geralmente 

apresentam adesão inflexível a 

rotinas/rituais específicos. 

F 7 19,4 15 41,7 14 38,9 SD 

14 Crianças com PHDA 

frequentemente têm o histórico de 

furto ou de destruir pertences 

alheios. 

F 23 63,9 5 13,9 8 22,2 SD 

8 Drogas antidepressivas têm sido 

efetivas em reduzir os sintomas para 

muitas crianças com PHDA. 

V 12 33,3 8 22,2 16 44,4 TR 

25 Drogas estimulantes são o tipo mais 

comum de droga utilizados no 

tratamento de crianças com PHDA. 

V 14 38,9 6 16,7 16 44,4 TR 

20 Em casos severos de PHDA, a 

medicação é frequentemente usada 

antes da tentativa de uso de técnicas 

de modificação do comportamento. 

V 19 52,8 2 5,6 15 41,7 TR 

35 Eletroconvulsoterapia (por ex., 

tratamento com choques) foi 

constatado ser um tratamento efetivo 

para casos severos de PHDA. 

F 21 58,3 1 2,8 14 38,9 TR 

12 Quando o tratamento de uma criança 

com PHDA é finalizado, é raro que 

os sintomas retornem. 

F 23 63,9 0 0,0 13 36,1 TR 
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Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

23 A redução da ingestão de açúcar ou 

conservantes alimentares é 

geralmente efetivo na redução dos 

sintomas do PHDA. 

F 12 33,3 1 30,6 13 36,1 TR 

2 Pesquisas recentes sugerem que 

PHDA é substancialmente resultado 

de habilidades parentais ineficazes. 

F 10 27,8 14 38,9 12 33,3 TR 

38 Se uma criança responde a 

medicamentos estimulantes (por ex., 

Ritalina), ela provavelmente tem 

PHDA. 

F 15 41,7 9 25 12 33,3 TR 

36 Tratamentos para PHDA que focam 

primordialmente na punição 

demonstraram-se os mais efetivos na 

redução dos sintomas do PHDA. 

F 24 66,7 1 2,8 11 30,6 TR 

37 Pesquisas têm mostrado que o uso 

prolongado de medicamentos 

estimulantes leva a um aumento na 

dependência de substâncias (por ex., 

drogas, álcool) na vida adulta. 

F 9 25 17 47,2 10 27,8 TR 

15 Efeitos colaterais de drogas 

estimulantes usadas no tratamento 

do PHDA podem incluir insônia leve 

e redução do apetite. 

V 23 63,9 4 11,1 9 25 TR 

(V) Verdadeiro      (F) Falso 

A partir de uma análise mais descritiva da escala percebe-se, de maneira geral, um nível 

mediano de conhecimento por parte dos professores, sendo que a subescala SD destacou-

se com maior média de conhecimentos dos professores sobre PHDA, enquanto a CA foi 

a subescala, relativamente à qual se identificou que os professores possuem menos 

conhecimento, embora com valores relativamente próximos da subescala TR (Tabela 17). 

Tabela 17 - Estatísticas descritivas relativas às subescalas da KADDS-PB sobre os conhecimentos dos 

professores sobre PHDA. 

Subescalas Estatística Descritiva 

Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

Características Associadas 44,07 18,73 6,67 93,33 

Sintomas e Diagnósticos 73,05 16,53 20,00 90,00 

Tratamento  48,01 22,62 7,14 92,86 

Escala Geral 55,04 15,18 13,65 92,06 

Conhecimentos/Crenças de Monitores de Educação Inclusiva sobre PHDA 

Para análise da frequência dos “Acertos” apurados na escala aplicada aos monitores de 

educação inclusiva, foram seguidos os mesmos critérios estabelecidos para análise dos 

participantes anteriores, sendo apontados 19 itens com percentagens entre 100% e 50%, 
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tendo por média para seleção dos itens mais frequentes 73,8%. Com base na média 

encontrada, foram selecionados 10 itens com percentagem entre 97,2% e 77,8%, sendo 3 

relativos a CA (91,7% a 77,8%), 6 itens referentes a SD (97,2% a 80,6%) e TR, 1 item 

(88,9%). 

Os dados apresentados na Tabela 18, demonstraram que os itens ocorridos com maior 

frequência corresponderam a SD apresentado percentagens elevadas de acertos, 

demonstrando um maior nível de conhecimento por parte dos monitores nesta subescala. 

Contudo, CA e TR apesar de terem apresentado menos frequências de acertos, também 

apresentaram percentagens semelhantes as SD. 

Tabela 18– Os acertos mais frequentes dos monitores de educação inclusiva por subescala 

 

Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

32 A maioria das crianças com PHDA 

evidenciam algum grau de deficiência 

de desempenho escolar nos anos de 

ensino fundamental. 

V 33 91,7 2 5,6 1 2,8 CA 

13 É possível que um adulto seja 

diagnosticado com PHDA. 

V 32 88,9 0 0,0 4 11,1 CA 

31 Crianças com PHDA são mais 

distinguíveis no ambiente de sala de 

aula do que brincando livremente em 

grupo. 

V 28 77,8 7 19,4 1 2,8 CA 

9 Crianças com PHDA frequentemente 

ficam inquietas ou se contorcem em 

seus assentos. 

V 35 97,2 1 2,8 0 0,0 SD 

26 Crianças com PHDA frequentemente 

têm dificuldades em organizar tarefas 

e atividades. 

V 35 97,2 1 2,8 0 0,0 SD 

16 O conhecimento atual sobre PHDA 

sugere dois grupos de sintomas: um 

de desatenção e outro constituído de 

hiperatividade/impulsividade. 

V 33 91,7 1 2,8 2 5,6 SD 

21 Para que se faça o diagnóstico de 

PHDA, a criança deve ter exibido 

sintomas relevantes em dois ou mais 

ambientes (por ex., em casa, na 

escola). 

V 32 88,9 1 2,8 3 8,3 SD 

7 Um dos sintomas de crianças com 

PHDA é que elas são fisicamente 

cruéis com outros indivíduos. 

F 30 83,3 6 16,7 0 0,0 SD 

3 Crianças com PHDA são 

frequentemente distraídos por 

estímulos externos. 

V 29 80,6 4 11,1 3 8,3 SD 

10 O treinamento de pais e professores 

no manejo do PHDA infantil são, em 

geral, efetivos quando combinados ao 

tratamento medicamentoso. 

V 32 88,9 1 2,8 3 8,3 TR 
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Com base nos 8 itens referentes aos “Equívocos” com percentagens entre 100% e 50%, 

foi extraída a média de 64,25% para seleção dos itens mais frequentes, se perfazendo em 

4 itens com percentagens entre 83,3% e 66,7%. Relativamente aos equívocos cometidos 

pelos monitores de educação inclusiva, os itens que se apresentaram com maior 

frequência foram os relativos a CA (2 itens com percentagens entre 83,3% e 75%), 

relativos aos problemas de comportamento de crianças com PHDA. E, 1 item relativo a 

TR e outro referente aos SD, ambos com percentagem de 66,7%), todos apresentando 

uma percentagem significativa (Tabela 19). 

Tabela 19 – Os equívocos mais frequentes dos monitores de educação inclusiva por subescala 

 

Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

nº % nº % nº % 

30 Em crianças muito novas (menores 

de 4 anos de idade), os problemas de 

comportamento do PHDA (por ex., 

hiperatividade, desatenção) são 

distintamente diferentes dos 

comportamentos apropriados à idade 

de crianças que não têm PHDA. 

F 0 0,0 30 83,3 6 16,7 CA 

27 Crianças com PHDA geralmente 

enfrentam mais problemas em 

situações novas do que situações 

conhecidas. 

F 3 8,3 27 75 6 16,7 CA 

39 Crianças com PHDA geralmente 

apresentam adesão inflexível a 

rotinas/rituais específicos. 

F 5 13,9 24 66,7 7 19,4 SD 

34 Intervenções psicológicas ou no 

comportamento para crianças com 

PHDA focam primordialmente nos 

problemas de atenção da criança. 

F 7 19,4 24 66,7 5 13,9 TR 

Da soma dos 32 itens apontados com “Não Sei” pelos monitores, com percentagens 

superiores a zero (63,9% a 2,8%), extraiu-se a média de 28,82% utilizada para seleção 

dos itens encontrados com maior frequência nos resultados. Da análise se extraiu 15 itens 

com médias entre 63,9% e 30,6%, dos quais 5 se referem a CA (63,9% a 30,6%) e 10 ao 

TR (63,9% a 33,3%). Apesar de TR apresentar-se com os itens que os monitores de 

educação inclusiva assumiram desconhecer, foi possível perceber que CA e TR 

apresentaram valores semelhantes e que a maioria dos itens apresentados em TR se 

referem ao tratamento medicamentoso (Tabela 20). 
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Tabela 20 – Os “não sei” mais frequentes dos monitores de educação inclusiva por subescala 

 

Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

4 Crianças com PHDA são tipicamente 

mais compatíveis com seus pais do 

que com suas mães. 

V 1 2,8 12 33,3 23 63,9 CA 

17 Sintomas de depressão são 

encontrados mais frequentemente em 

crianças com PHDA do que nas 

crianças que não têm PHDA. 

V 5 13,9 14 38,9 17 47,2 CA 

6 O PHDA é mais comum no primeiro 

grau de parentesco biológico (por ex., 

mãe, pai) de crianças com PHDA do 

que na população em geral. 

V 5 13,9 15 41,7 16 44,4 CA 

29 Nas crianças em idade escolar, a 

prevalência do PHDA em meninos e 

meninas é equivalente. 

F 2 5,6 21 58,3 13 36,1 CA 

19 A maioria das crianças com PHDA 

“supera” os sintomas pelo 

estabelecimento da puberdade e 

posteriormente atuam normalmente 

na vida adulta. 

F 22 61,1 3 8,3 11 30,6 CA 

35 Eletroconvulsoterapia (por ex., 

tratamento com choques) foi 

constatado ser um tratamento efetivo 

para casos severos de PHDA. 

F 10 27,8 3 8,3 23 63,9 TR 

23 A redução da ingesta de açúcar ou 

conservantes alimentares é 

geralmente efetivo na redução dos 

sintomas do PHDA. 

F 5 13,9 11 30,6 20 55,6 TR 

12 Quando o tratamento de uma criança 

com PHDA é finalizado, é raro que os 

sintomas retornem. 

F 15 41,7 5 13,9 16 44,4 TR 

25 Drogas estimulantes são o tipo mais 

comum de droga utilizados no 

tratamento de crianças com PHDA. 

V 19 52,8 1 2,8 16 44,4 TR 

37 Pesquisas têm mostrado que o uso 

prolongado de medicamentos 

estimulantes leva a um aumento na 

dependência de substâncias (por ex., 

drogas, álcool) na vida adulta. 

F 10 27,8 11 30,6 15 41,7 TR 

38 Se uma criança responde a 

medicamentos estimulantes (por ex., 

Ritalina), ela provavelmente tem 

PHDA. 

F 9 25 13 36,1 14 38,9 TR 

8 Drogas antidepressivas têm sido 

efetivas em reduzir os sintomas para 

muitas crianças com PHDA. 

V 20 55,6 3 8,3 13 36,1 TR 

2 Pesquisas recentes sugerem que 

PHDA é substancialmente resultado 

de habilidades parentais ineficazes. 

F 16 44,4 8 22,2 12 33,3 TR 

15 Efeitos colaterais de drogas 

estimulantes usadas no tratamento do 

PHDA podem incluir insônia leve e 

redução do apetite. 

V 16 44,4 8 22,2 12 33,3 TR 

36 Tratamentos para PHDA que focam 

primordialmente na punição 

F 21 58,3 3 8,3 12 33,3 TR 
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Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

demonstraram-se os mais efetivos na 

redução dos sintomas do PHDA. 

No que se refere à média geral da escala KADDS-PB obtida com aplicação aos monitores 

de educação inclusiva, foi possível constatar que o conhecimento deste grupo sobre 

PHDA se encontrava num nível mediano, e que a subescala na qual apresentaram a maior 

média de acertos foi a subescala de SD, demontrando assim um maior nível de 

conhecimento por parte dos respondentes, sendo que a subescala onde se verificou 

maiores fragilidades foi CA, seguida de TR (Tabela 21).   

Tabela 21–Estatisticas descritivas relativas às subescalas da KADDS sobre os conhecimentos/ dos 

monitores sobre PHDA. 

Dimensões/Subescalas Estátisica Descritiva 

Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

Características Associadas 38,70 9,53 20,00 53,33 

Sintomas e Diagnósticos 70,55 13,92 40,00 90,00 

Tratamento  44,04 22,09 7,14 78,57 

Escala Geral 51,10 11,66 29,05 68,25 

Conhecimentos/Crenças da Equipa Multiprofissional sobre PHDA 

As frequências relativas e absolutas obtidas na aplicação da escala KADDS-PB à equipa 

multiprofissional, foram avaliadas seguindo os mesmos critérios estabelecidos aos demais 

sujeitos da pesquisa (pais, professores, monitores de educação inclusiva). Destas, foram 

extraídos 36 itens de um total de 39 com percentagens entre 100 e 50%, demonstrando o 

maior nível de conhecimento sobre PHDA por parte da equipa multiprofissional. A partir 

da soma dessas percentagens, chegou-se à média de 73,6, a qual se perfez em 15 itens 

(100% a 77,8%) selecionados para a análise, sendo 4 itens sobre CA (88,9% a 83,3%), 6 

itens relativos aos SD (100% a 88,9%) e 5 itens referentes ao TR (94,4% a 77,8%), todos 

com percentagens extremamente altas, demonstrando um conhecimento considerável 

sobre PHDA, em todas as subescalas analisadas.  

Tabela 22 – Os acertos mais frequentes da equipa multiprofissional por subescala 

 

Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

13 É possível que um adulto seja 

diagnosticado com PHDA. 

V 16 88,9 1 5,6 1 5,6 CA 
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Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

22 Se uma criança com PHDA é 

capaz de demonstrar atenção 

permanente a vídeo games ou 

televisão por mais de uma hora, 

essa criança também é capaz de 

manter atenção por pelo menos 

uma hora em aula ou realizando o 

dever de casa. 

F 15 83,3 1 5,6 2 11,1 CA 

31 Crianças com PHDA são mais 

distinguíveis no ambiente de sala 

de aula do que brincando 

livremente em grupo. 

V 15 83,3 1 5,6 2 11,1 CA 

32 A maioria das crianças com PHDA 

evidenciam algum grau de 

deficiência de desempenho escolar 

nos anos de ensino fundamental. 

V 15 83,3 0 0,0 3 16,7 CA 

3 Crianças com PHDA são 

frequentemente distraídos por 

estímulos externos. 

V 18 100 0 0,0 0 0,0 SD 

7 Um dos sintomas de crianças com 

PHDA é que elas são fisicamente 

cruéis com outros indivíduos. 

F 18 100 0 0,0 0 0,0 SD 

9 Crianças com PHDA 

frequentemente ficam inquietas ou 

se contorcem em seus assentos. 

V 18 100 0 0,0 0 0,0 SD 

21 Para que se faça o diagnóstico de 

PHDA, a criança deve ter exibido 

sintomas relevantes em dois ou 

mais ambientes (por ex., em casa, 

na escola). 

V 17 94,4 1 5,6 0 0,0 SD 

26 Crianças com PHDA 

frequentemente têm dificuldades 

em organizar tarefas e atividades. 

V 17 94,4 1 5,6 0 0 SD 

16 O conhecimento atual sobre 

PHDA sugere dois grupos de 

sintomas: um de desatenção e 

outro constituído de 

hiperatividade/impulsividade. 

V 16 88,9 1 5,6 1 5,6 SD 

10 O treinamento de pais e 

professores no manejo do PHDA 

infantil são, em geral, efetivos 

quando combinados ao tratamento 

medicamentoso. 

V 17 94,4 0 0,0 1 5,6 TR 

18 Psicoterapia individual é, em 

geral, suficiente para o tratamento 

da maior parte das crianças com 

PHDA. 

F 16 88,9 0 0,0 2 11,1 TR 

12 Quando o tratamento de uma 

criança com PHDA é finalizado, é 

raro que os sintomas retornem. 

F 15 83,3 1 5,6 2 11,1 TR 

20 Em casos severos de PHDA, a 

medicação é frequentemente 

usada antes da tentativa de uso de 

técnicas de modificação do 

comportamento. 

V 14 77,8 1 5,6 3 16,7 TR 

38 Se uma criança responde a 

medicamentos estimulantes (por 

F 14 77,8 2 11,1 2 11,1 TR 
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Itens – KADDS-PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Subescalas 

n % n % n % 

ex., Ritalina), ela provavelmente 

tem PHDA. 

Obedecendo aos critérios estabelecidos, em se considerar como itens mais frequentes 

aqueles dentro da média apurada através da soma dos percentuais acima de 50%, não 

houve “Equívocos” para serem analisados, tendo em vista que os mesmos demonstraram 

frequências abaixo de 50% indicando que os profissionais cometem poucos equívocos 

quando indagados sobre seu conhecimento/crenças sobre PHDA. 

Dos 39 itens avaliados, 32 foram indicados pela equipa multiprofissional como itens para 

as quais os profissionais não teriam respostas. A partir desses itens foi calculada a média 

de 16,7% como base para escolha das percentagens com maior nível de frequência, 

perfazendo-se em 21 itens com percentagem entre 38,9% e 16,7%, dos quais 11 se 

referem a CA (27,8% a 16,7%), 2 referentes aos SD (27,8% a 16,7%) e 7 relativos a TR 

(38,9% a 16,7%). Relativamente à frequência em que os respondentes optaram pela 

alternativa “não sei”, apresentaram-se também no nível razoavelmente baixo, 

demonstrando que os mesmos, tem um nível muito bom de conhecimento sobre PHDA. 

Porém, alegam certos desconhecimentos nos itens relativos a CA e TR (Tabela 23). 

Tabela 23 - Os “não sei” mais frequentes da equipa multiprofissional por subescala 

 

Itens – KADDS - PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Escalas 

n % n % n % 

4 Crianças com PHDA são tipicamente 

mais compatíveis com seus pais do 

que com suas mães. 

V 5 27,8 8 44,4 5 27,8 CA 

6 O PHDA é mais comum no primeiro 

grau de parentesco biológico (por ex., 

mãe, pai) de crianças com PHDA do 

que na população em geral. 

V 13 72,2 1 5,6 4 22,2 CA 

28 Existem características físicas 

específicas que podem ser 

identificadas por médicos (por ex., 

pediatras) no diagnóstico definitivo de 

PHDA. 

F 12 66,7 2 11,1 4 22,2 CA 

33 Sintomas de crianças com PHDA são 

comumente vistos em crianças que 

não têm PHDA e que vieram de um 

ambiente familiar caótico e 

inadequado. 

V 10 55,6 4 22,2 4 22,2 CA 

1 A maioria das estimativas sugerem 

que o PHDA ocorre em 

aproximadamente 15% das crianças 

em idade escolar. 

F 12 66,6 3 16,7 3 16,7 CA 
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Itens – KADDS - PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Escalas 

n % n % n % 

17 Sintomas de depressão são 

encontrados mais frequentemente em 

crianças com PHDA do que nas 

crianças que não têm PHDA. 

V 11 61,1 4 22,2 3 16,7 CA 

19 A maioria das crianças com PHDA 

“supera” os sintomas pelo 

estabelecimento da puberdade e 

posteriormente atuam normalmente 

na vida adulta. 

F 11 61,1 4 22,2 3 16,7 CA 

24 O diagnóstico do PHDA por si só 

torna a criança elegível para vaga em 

educação especial. 

F 10 55,6 5 27,8 3 16,7 CA 

27 Crianças com PHDA geralmente 

enfrentam mais problemas em 

situações novas do que situações 

conhecidas. 

F 10 55,6 5 27,8 3 16,7 CA 

29 Nas crianças em idade escolar, a 

prevalência do PHDA em meninos e 

meninas é equivalente. 

F 11 61,1 4 22,2 3 16,7 CA 

32 A maioria das crianças com PHDA 

evidenciam algum grau de deficiência 

de desempenho escolar nos anos de 

ensino fundamental. 

V 15 83,3 0 0,0 3 16,7 CA 

4 Crianças com PHDA são tipicamente 

mais compatíveis com seus pais do 

que com suas mães. 

V 5 27,8 8 44,4 5 27,8 CA 

14 Crianças com PHDA frequentemente 

têm o histórico de furto ou de destruir 

pertences alheios. 

F 11 61,1 2 11,1 5 27,8 SD 

39 Crianças com PHDA geralmente 

apresentam adesão inflexível a 

rotinas/rituais específicos. 

F 8 44,4 7 38,9 3 16,7 SD 

37 Pesquisas têm mostrado que o uso 

prolongado de medicamentos 

estimulantes leva a um aumento na 

dependência de substâncias (por ex., 

drogas, álcool) na vida adulta. 

F 9 50 2 11,1 7 38,9 TR 

37 Pesquisas têm mostrado que o uso 

prolongado de medicamentos 

estimulantes leva a um aumento na 

dependência de substâncias (por ex., 

drogas, álcool) na vida adulta. 

F 9 50 2 11,1 7 38,9 TR 

35 Eletroconvulsoterapia (por ex., 

tratamento com choques) foi 

constatado ser um tratamento efetivo 

para casos severos de PHDA. 

F 8 44,4 4 22,2 6 33,3 TR 

36 Tratamentos para PHDA que focam 

primordialmente na punição 

demonstraram-se os mais efetivos na 

redução dos sintomas do PHDA. 

F 13 72,2 0 0,0 5 27,8 TR 

23 A redução da ingesta de açúcar ou 

conservantes alimentares é 

geralmente efetivo na redução dos 

sintomas do PHDA. 

F 9 50 5 27,8 4 22,2 TR 
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Itens – KADDS - PB 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Acerto Equívocos Não Sei Escalas 

n % n % n % 

2 Pesquisas recentes sugerem que 

PHDA é substancialmente resultado 

de habilidades parentais ineficazes. 

F 10 55,6 5 27,8 3 16,7 TR 

15 Efeitos colaterais de drogas 

estimulantes usadas no tratamento do 

PHDA podem incluir insônia leve e 

redução do apetite. 

V 13 72,2 2 11,1 3 16,7 TR 

As estatísticas descritivas apresentadas na Tabela 24 demonstraram que a equipa 

multiprofissional possui um nível significativamente bom de conhecimento sobre PHDA, 

tanto na análise por subescalas quanto na escala geral. Porém, o maior destaque 

apresentado no nível de conhecimento por subescala, foi para SD. Já nas subescalas CA 

e TR também demonstraram níveis bons de conhecimento, poderá inferiores aos 

apresentados em SD. 

Tabela 24 - Estatisticas descritivas relativas às subescalas da KADDS-PB sobre os conhecimentos da 

equipa multiprofissional sobre PHDA. 

Subescalas Estatística Descritiva 

Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

Características Associadas 64,44 25,15 33,33 100,00 

Sintomas e Diagnósticos 81,66 14,65 60,00 100,00 

Tratamento  69,84 25,87 35,71 100,00 

Escala Geral 71,98 20,56 43,02 100,00 

Semelhanças/Diferenças relativamente aos conhecimentos/crenças sobre PHDA dos pais, 

professores, monitores de educação inclusiva e equipa multiprofissional. 

Ao avaliar quais os conhecimentos dos pais, professores, monitores de educação inclusiva 

e equipa multiprofissional, primeiramente por um aspeto geral, foi possível constatar que 

os profissionais especializados integrantes da equipa multiprofissional, foram os que 

demonstraram maior conhecimento sobre PHDA e os demais participantes apresentaram 

conhecimentos medianos (Tabela 25).  

Para a Subescala 1, CA, a média geral da amostra obtida demonstrou que a equipa 

multiprofissional apresentou maior conhecimento sobre PHDA e os monitores os piores 

resultados. A Subescala 2, SD, averiguou-se que equipa multiprofissional, professores e 

monitores demonstraram um nível de conhecimento maior que a média geral da amostra 

e que apenas os pais demonstraram conhecimento insuficiente. Por fim, a Subescala 3, 

TR, foi possível constatar que equipa multiprofissional e pais apresentaram maiores 
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índices de conhecimento, demonstrando que por mais que os pais saibam pouco sobre 

SD, eles lidam melhor com o processo de intervenção realizado com crianças com PHDA. 

Tabela 25- Estatísticas descritivas dos fatores da escala KADDS - PB por grupos de participantes. 

Grupos de Partipantes Escala Geral Subescala 1 

CA 

Subescala 2 

SD 

Subescala 3 

TR 

 M ; DP M ; DP M ; DP M ; DP 

Pais 53,71 ; 6,88  50,50 ; 8,488 51,66 ; 11,83 58,92 ; 15,68 

Equipa Multiprofissional 71,98 ; 20,56 64,44 ; 25,15  81,66 ; 14,65 69,84 ; 25,87 

Professores 55,04 ; 15,18 44,07 ; 18,73 73,05 ; 16,53 48,01 ; 22,62 

Monitores 51,10  ; 11,66 38,70 ; 9,53 70,55 ; 13,92 44,04 ; 22,09 

Amostra geral 55,92; 14,79 47,30; 17,31 67,46 ; 17,66 53,11 ; 22,80 

M = Média; DP = Desvio Padrão 

Em seguida, buscou-se comparar os valores encontrados em função dos grupos 

pesquisados (pais, professores, monitores de educação inclusiva e equipa 

multiprofissional). Para o fator geral da escala averiguou-se diferença estatisticamente 

significativa [x²(3) = 12,635; p < 0,05]. Especificamente, constatou-se que a equipa 

multiprofissional apresentou maiores pontuações do que os pais, professores e os 

monitores de educação inclusiva (Tabela 26). 

Para a Subescala 1, pode-se verificar diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos estudados [x²(3) = 23,620; p < 0,001]. Especificamente, os monitores 

apresentaram menores pontuações do que os pais e equipa multiprofissional. E os 

professores apresentaram menores pontuações do que a equipa multiprofissional.  

Para a Subescala 2, também foi possível encontrar diferença estatisticamente 

significativas entre os grupos [x²(3) = 46,276; p < 0,001]. Nesse fator, pode-se verificar 

diferença entre os pais com os demais grupos, onde os pais apresentaram menores valores 

do que os professores, monitores e profissionais. 

Por fim, para a Subescala 3, também foi possível encontrar diferença estatisticamente 

significativa [x²(3) = 16,815; p < 0,001]. Neste fator, os monitores apresentaram menores 

índices aos comparados com os pais e equipa multiprofissional. Também se verificou 

diferença entre equipa multiprofissional e professores, onde os professores apresentam 

menores valores do que a equipa multiprofissional. 
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Tabela 26- Rankings e medianas das comparações realizadas entre os grupos. 

Escala/Subescala Grupo de Participantes Rankings Mediana 

Escala geral Pais 59,03 53,62 

 Equipa Multiprofissional 89,72 61,42 

 Professores 64,96 55,55 

 Monitores 53,40 50,95 

Subescala 1- CA Pais 77,13 53,30 

 Equipa Multiprofissional 86,61 63,33 

 Professores 57,69 40,00 

 Monitores 44,13 40,00 

Subescala 2- SD Pais 30,64 50,00 

 Equipa Multiprofissional 91,39 80,00 

 Professores 76,06 70,00 

 Monitores 69,86 70,00 

Subescala 3-TR Pais 75,33 64,29 

 Equipa Multiprofissional 84,50 64,28 

 Professores 54,57 50,00 

 Monitores 50,10 42,85 

 Posteriormente, para o grupo de pais, buscou-se verificar se o fator geral da escala estaria 

correlacionado a idade, porém não foi possível encontrar correlação estatisticamente 

significativa. Também não se verificou diferença estatisticamente significativa no índice 

em função da escolaridade ou género. 

Para os grupos de profissionais, professores e monitores, buscou-se verificar correlações 

com idade e tempo de experiência e diferença entre os diferentes géneros e escolaridade, 

porém não houve correlações ou diferenças significativas nas variáveis avaliadas. 

5.2 Questão 2 - Qual a perceção que os pais, professores, monitores de educação 

inclusiva e equipa multiprofissional têm sobre o comportamento social e 

linguístico/fala de crianças com PHDA? 

Esta questão apresenta num primeiro momento as perceções de pais, professores, 

monitores de educação inclusiva e equipa multiprofissional sobre o comportamento social 

de crianças com PHDA, através dos resultados obtidos pela aplicação do SSRS, por 

grupos, e sendo depois feita a comparação entre as semelhanças/diferenças na perceção 

dos mesmos. Posteriormente apresenta-se a perceção dos pais, professores e equipa 

multiprofissional, sobre o comportamento linguístico/fala de crianças com PHDA que 

apresentaram PCC severo (apurado através da prova de nomeação do ABFW), sendo 

utilizado para a coleta de dados a SPAA-C (PB). Primeiro apresenta-se os resultados por 

escalas para cada grupo de participantes, seguindo-se as semelhanças e diferenças 

verificadas entre os grupos. 
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Análise de dados Quantitativos – SSRS 

Este tópico apresenta as principais estatísticas descritivas, bem como as frequências 

relativas e absolutas referentes às respostas dadas pelos diferentes participantes da 

pesquisa a cada item das escalas: habilidades sociais e problemas de comportamento 

para os pais; Habilidades sociais, problemas de comportamento e competência 

académica para professores e monitores de educação inclusiva; e, habilidades sociais e 

problemas de comportamento para equipa multiprofissional. 

Perceção dos pais sobre o comportamento social de crianças com PHDA 

Na Tabela 27 apresentam-se as principais estatísticas descritivas referentes às respostas 

dos pais de crianças com PHDA a cada um dos itens da escala de habilidades sociais do 

SSRS. Os resultados foram ordenados por ordem decrescente visando demonstrar a 

perceção dos pais sobre a frequência com que as crianças com PHDA conseguem 

desenvolver habilidades sociais, relativamente aos cinco fatores da escala: F1–

Responsabilidade, F-2 Autocontrolo, F3–Afetividade/Cooperação, F4-Desenvoltura 

Social e F5-Civilidade.  

Na perceção dos pais as habilidades sociais que as crianças com PHDA têm mais 

facilidade de desenvolver são: “aceita elogios ou cumprimento de amigos” e “faz elogios 

para amigos e outras crianças na família”, ambas do fator Afetividade e cooperação (F3); 

seguindo-se “em casa, fala em tom de voz apropriado”, “pede permissão para usar coisas 

de outros da família”, e “pede permissão antes de sair de casa”, do fator  Civilidade (F5), 

sendo que maior dificuldade apontada está em “Aceita críticas”, habilidade voltada para 

o Autocontrolo (F2). 

Tabela 27 – Estatísticas Descritivas relativas aos itens da escala de Habilidades Sociais do SSRS (itens 

ordenados por ordem decrescente) – Perceção dos Pais (Frequência) 

Itens – SSRS (Escala de Habilidades Sociais -

Frequência) 

 

Estatística Descritivas  

Fatores Média Desvio 

padrão 

Mínimo Máximo 

23 Aceita elogios ou cumprimento de amigos. 1,53 0,696 0 2 F3 

17 Faz elogios para amigos e outras crianças 

na família. 

1,36 0,833 0 2 F3 

2 Em casa, fala em tom de voz apropriado. 1,22 0,591 0 2 F5 

19 Pede permissão para usar coisas de outros 

da família. 

1,22 0,929 0 2 F5 

20 Pede permissão antes de sair de casa. 1,22 0,898 0 2 F5 
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Itens – SSRS (Escala de Habilidades Sociais -

Frequência) 

 

Estatística Descritivas  

Fatores Média Desvio 

padrão 

Mínimo Máximo 

1 Usa o tempo livre em casa de maneira 

aceitável. 

1,19 0,710 0 2 F3 

10 Atende ao telefone de forma adequada. 1,17 0,775 0 2 F5 

6 Elogia familiares pelas suas realizações. 1,14 0,833 0 2 F3 

14 Inicia uma conversação em vez de ficar 

esperando que os outros o faça. 

1,14 0,762 0 2 F4 

4 Apresenta-se a novas pessoas sem ser 

mandado. 

1,03 0,910 0 2 F4 

7 Evita situações que podem trazer 

problemas. 

1,03 0,736 0 2 F2 

16 Controla irritação em situação de conflito 

com você. 

1,03 0,736 0 2 F2 

15 Finaliza discordância calmamente com 

você. 

0,92 0,732 0 2 F2 

3 Junta-se a grupo de atividade sem ser 

mandado. 

0,86 0,798 0 2 F4 

21 Usa apropriadamente o tempo enquanto 

espera sua ajuda na tarefa escolar ou outra 

tarefa. 

0,86 0,723 0 2 F3 

18 Completa as tarefas domésticas em um 

tempo razoável. 

0,83 0,737 0 2 F1 

22 Coopera com membros da família sem ser 

solicitado. 

0,83 0,737 0 2 F3 

13 Controla sua irritação quando discute com 

os outros. 

0,75 0,806 0 2 F2 

12 Tenta fazer as tarefas antes de pedir sua 

ajuda. 

0,72 0,659 0 2 F1 

8 Guarda seus brinquedos ou outras coisas de 

casa. 

0,69 0,822 0 2 F1 

11 Faz as tarefas domésticas que são 

estabelecidas como sua obrigação sem 

precisar. 

0,67 0,793 0 2 F1 

5 Pede informação ou assistência a 

vendedores nas lojas. 

0,42 0,604 0 2 F4 

9 Aceita críticas. 0,39 0,645 0 2 F2 

Avaliando as estatísticas descritivas dos diferentes fatores que compõem o inventário de 

habilidades sociais e tomando por base o escore geral obtido na escala, verificou-se que 

na perceção dos pais, as crianças com PHDA apresentaram um repertório mediano de 

habilidades sociais e constatou-se que os fatores Afetividade/cooperação (F3) e 

Desenvoltura social (F4) estão no rol das habilidades sociais que  os  seus filhos têm mais 

facilidade em desenvolver, sendo que parecem apresentar maiores dificuldades em 

desenvolver habilidades voltadas para a Responsabilidade (F1), seguindo-se o 

Autocontrole (F2) e a Civilidade (F5) (Tabela 28). 
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Tabela 28 – Estatísticas descritivas de habilidades sociais, percepção dos Pais, por Fatores. 

Habilidades Sociais – Frequência  Estatística Descritiva 

Fatores Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

F1 - Responsabilidade 36,45 23,97 0,00 75,00 

F2 - Autocontrole 41,11 22,90 0,00 100,00 

F3 - Afetividade/Cooperação 57,63 23,43 0,00 100,00 

F4 - Desenvoltura Social 57,63 23,98 0,00 75,00 

F5 - Civilidade 43,05 26,47 12,50 100,00 

Escore Geral 47,73 14,86 17,50 77,83 

Os itens que integram o inventário de habilidades sociais foram classificados dentro da 

escala em “nunca”, “algumas vezes” e “muito frequente”, visando demonstrar com que 

frequência as crianças com PHDA demonstram tais habilidade. A Tabela 29 apresenta as 

habilidades que, segundo a perceção da maioria dos pais, as crianças com PHDA não 

conseguem desenvolver e que podem interferir com no seu relaciomento interpessoal e 

no seu comportamento social, sendo estas relacionadas à Civilidade (item 9), 

Desenvoltura social (item 5) e Responsabilidade (item 8 e 11). 

Tabela 29 – Frequências Relativas e Absolutas dos itens do inventário de habilidades sociais 

classificados como “nunca” – Perceção dos Pais. 

 

Itens –SSRS (Escala de Habilidades Sociais -

Frequência) 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Nunca Algumas 

Vezes 

Muito 

frequente 

Nº % Nº % Nº % 

9 Aceita críticas. 25 69,4 8 22,2 3 8,3 

5 Pede informação ou assistência a vendedores nas 

lojas. 

23 63,9 11 30,6 2 5,6 

8 Guarda seus brinquedos ou outras coisas de casa. 19 52,8 9 25 8 22,2 

11 Faz as tarefas domésticas que são estabelecidas 

como sua obrigação sem precisar. 

19 52,8 10 27,8 7 19,4 

Para além das análises realizadas, foi verificado o grau de importância para os pais, 

quanto a seus filhos desenvolverem as habilidades sociais propostas no inventário. Neste 

sentido, a Tabela 30, apresenta os principais resultados, os quais demonstraram que a 

grande maioria dos pais consideraram o desenvolvimento das habilidades propostas, 

indispensáveis, com destaque para as habilidades sociais de Civilidade (item 20), 

Autocontrolo (itens 16 e 7) e Responsabilidade (item 8) e, de seguida, os importantes, 

Afetividade/cooperação (itens 1 e 17) e Civilidade (item 10). Sendo que alguns pais, ainda 

que em percentagem reduzida, consideraram algumas das habilidades sociais como não 

importantes: “junta-se a grupo de atividade sem ser mandado”, “apresenta-se a novas 

pessoas sem ser mandado”, “pede informação ou assistência a vendedores nas lojas”, 
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“guarda seus brinquedos ou outras coisas de casa”, “aceita críticas”, e, “inicia uma 

conversação em vez de ficar esperando que os outros o faça”. 

Tabela 30 – Frequência Relativa e Absoluta dos itens da Escala de Habilidades Sociais do SSRS (itens 

ordenados por ordem decrescente) – Perceção dos Pais (Importância) 

 

Itens –SSRS (Escala de Habilidades Sociais -

Importância) 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Não 

importante 

Importante        Indispensável 

Nº % Nº % Nº % 

20 Pede permissão antes de sair de casa. 0 0,0 9 25 27 75 

16 Controla irritação em situação de conflito com 

você. 

0 0,0 12 33,3 24 66,7 

7 Evita situações que podem trazer problemas. 0 0,0 14 38,9 22 61,1 

8 Guarda seus brinquedos ou outras coisas de 

casa. 

1 2,8 13 36,1 22 61,1 

19 Pede permissão para usar coisas de outros da 

família. 

0 0,0 15 41,7 21 58,3 

13 Controla sua irritação quando discute com os 

outros. 

0 0,0 16 44,4 20 55,6 

15 Finaliza discordância calmamente com você. 0 0,0 16 44,4 20 55,6 

11 Faz as tarefas domésticas que são estabelecidas 

como sua obrigação sem precisar. 

0 0,0 17 47,2 19 52,8 

9 Aceita críticas. 1 2,8 18 50 17 47,2 

12 Tenta fazer as tarefas antes de pedir sua ajuda. 0 0,0 19 52,8 17 47,2 

18 Completa as tarefas domésticas em um tempo 

razoável. 

0 0,0 19 52,8 17 47,2 

22 Coopera com membros da família sem ser 

solicitado. 

0 0,0 20 55,6 16 44,4 

4 Apresenta-se a novas pessoas sem ser 

mandado. 

1 2,8 20 55,6 15 41,7 

2 Em casa, fala em tom de voz apropriado. 0 0,0 22 61,1 14 38,9 

21 Usa apropriadamente o tempo enquanto espera 

sua ajuda na tarefa escolar ou outra tarefa. 

0 0,0 22 61,1 14 38,9 

23 Aceita elogios ou cumprimento de amigos. 0 0,0 22 61,1 14 38,9 

3 Junta-se a grupo de atividade sem ser mandado. 1 2,8 22 61,1 13 36,1 

14 Inicia uma conversação em vez de ficar 

esperando que os outros o faça. 

2 5,6 21 58,3 13 36,1 

6 Elogia familiares pelas suas realizações. 0 0,0 24 66,7 12 33,3 

1 Usa o tempo livre em casa de maneira aceitável. 0 0,0 25 69,4 11 30,6 

5 Pede informação ou assistência a vendedores 

nas lojas. 

1 2,8 24 66,7 11 30,6 

10 Atende ao telefone de forma adequada. 0 0,0 25 69,4 11 30,6 

17 Faz elogios para amigos e outras crianças na 

família. 

0 0,0 26 72,2 10 27,8 

Relativamente aos problemas de comportamento, a Tabela 31 demonstra que na perceção 

dos pais, os problemas de comportamento mais recorrentes em crianças com PHDA são: 

“desconcentra-se facilmente” e ‘é irrequieto e se mexe excessivamente” e menos 

recorrente “ameaça ou intimida os outros”, todos considerados como Comportamentos 

Externalizantes (F1).   
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Tabela 31 – Estatísticas Descritivas relativas aos itens da escala de Problemas de Comportamento do 

SSRS (itens ordenados por ordem decrescente) – Perceção dos Pais 

Itens –SSRS (Problemas de Comportamento -

Frequência) 

 

Estatística Descritivas  

Dimensão Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

37 Desconcentra-se facilmente. 1,81 0,40 1 2 F1 

32 É irrequieto e se mexe excessivamente. 1,58 0,60 0 2 F1 

34 Retruca quando os adultos lhe corrigem. 1,33 0,63 0 2 F1 

38 Tem acessos de birra. 1,33 0,67 0 2 F2 

35 Age impulsivamente. 1,31 0,74 0 2 F1 

33 Desobedece a regras e pedidos. 1,19 0,66 0 2 F1 

36 Não ouve o que os outros dizem. 1,19 0,57 0 2 F1 

30 Demonstra ansiedade quanto a estar com 

grupos de amigos. 

1,14 0,72 0 2 F2 

29 Perturba as atividades em andamento. 0,86 0,72 0 2 F1 

24 Briga com os outros. 0,83 0,60 0 2 F1 

31 Discute com os outros. 0,81 0,71 0 2 F1 

25 Mostra-se triste ou deprimido. 0,78 0,63 0 2 F2 

26 Parece solitário (a). 0,78 0,72 0 2 F2 

27 Tem baixa autoestima. 0,72 0,74 0 2 F2 

28 Ameaça ou intimida os outros. 0,50 0,73 0 2 F1 

Ainda, em relação aos problemas de comportamento, pode-se averiguar um escore 

geral mediano. Com relação ao fator 1 “Externalizantes” e ao fator 2 “Internalizantes”, 

verificou-se que na perceção dos pais, as crianças com PHDA apresentavam problemas 

de comportamento na mesma proporcionalidade, apresentando um repertório mediano 

para tal (Tabela 32). 

Tabela 32 – Estatísticas descritivas de problemas de comportamento, na perceção dos Pais, por 

Fatores. 

Problemas de Comportamento Estatística Descritiva 

Fatores Média Desvio 

padrão 

Mínimo Máximo 

Externalizantes (F1) 54,72 20,63 20 100,00 

Internalizantes (F2) 52,22 22,43 10 90,00 

Escore Geral 53,88 18,19 20 96,67 

Perceção dos professores sobre o comportamento social de crianças com PHDA 

Na análise da perceção dos professores sobre o comportamento social de alunos com 

PHDA, foi possível mensurar a frequência com que essas crianças desenvolvem suas 

habilidades sociais, como: Responsabilidade (F1), Autocontrolo (F2), 

Assertividade/Desenvoltura Social (F3) e Cooperação/Afetividade (F4), a 

importância deste desenvolvimento para os professores, a frequência com que apresentam 

problemas de comportamento, Externalizantes (F1), Hiperatividade (F2) e 

Internalizante (F3) e qual o seu nível de competência académica. 
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A Tabela 33 apresenta as estatísticas descritivas das habilidades das crianças com PHDA, 

na perceção de seus professores, relativamente à frequência. Conforme afirmaram os 

professores, as habilidades sociais que seus alunos com PHDA mais facilmente 

desenvolvem estão voltadas para o seu bom relacionamento com pessoas consideradas 

diferentes (Autocontrole-F2) e o compromisso de guardar o material ou objetos os quais 

utilizou nas atividades em sala de aula (Responsabilidade-F1), porém apresentaram 

dificuldades em “ajudar voluntariamente os colegas” (Cooperação/afetividade-F4). 

Tabela 33 – Estatísticas Descritivas relativas aos itens da escala de Habilidades Sociais do SSRS (itens 

ordenados por ordem decrescente) – Perceção dos Professores (Frequência) 

Itens –SSRS (Escala de Habilidades Sociais -

Frequência) 

 

Estatística Descritivas  

Fatores Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

22 Se dá bem com as pessoas que são 

diferentes. 

1,47 0,56 0 2 F2 

14 Guarda o material ou objetos utilizados 

nas atividades. 

1,42 0,69 0 2 F1 

7 Faz amigos facilmente. 1,31 0,62 0 2 F3 

13 Segue suas orientações 1,25 0,55 0 2 F1 

12 Aceita ideias dos colegas em atividades 

grupais. 

1,22 0,63 0 2 F2 

20 Mantém a carteira limpa e arrumada sem 

que alguém precise lembrá-lo. 

1,19 0,66 0 2 F1 

15 Coopera com os colegas sem ter que lhe 

pedir. 

1,06 0,58 0 2 F4 

17 Junta-se a um grupo ou atividade em curso 

sem que lhe peçam 

1,03 0,69 0 2 F4 

21 Presta atenção a suas instruções 1,03 0,56 0 2 F1 

5 Diz coisas boas sobre si mesmo quando a 

situação é apropriada. 

1,0 0,82 0 2 F3 

1 Controla a irritação em situações de 

conflitos com os colegas. 

1,0 0,71 0 2 F2 

10 Faz corretamente as tarefas estipuladas. 0,97 0,69 0 2 F1 

11 Defende-se verbalmente quando acha que 

você a tratou de forma injusta 

0,94 0,79 0 2 F3 

6 Termina as tarefas no tempo estabelecido. 0,92 0,64 0 2 F1 

2 Apresenta-se a novas pessoas sem precisar 

mandar. 

0,86 0,83 0 2 F3 

8 Responde apropriadamente a gozações dos 

colegas. 

0,86 0,72 0 2 F2 

18 Responde de forma apropriada quando é 

empurrado ou provocado por outra 

criança. 

0,83 0,65 0 2 F2 

9 Controla a irritação em situações de 

conflitos com adultos. 

0,83 0,60 0 2 F2 

3 Questiona de forma educada as regras que 

considera injustas. 

0,75 0,73 0 2 F3 

4 Reage de forma apropriada à pressão dos 

colegas. 

0,72 0,56 0 2 F2 

19 Ignora distrações dos colegas durante as 

tarefas e atividades 

0,67 0,58 0 2 F2 
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Itens –SSRS (Escala de Habilidades Sociais -

Frequência) 

 

Estatística Descritivas  

Fatores Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

16 Ajuda voluntariamente os colegas nas 

tarefas ou atividades. 

0,44 0,69 0 2 F4 

Analisando os resultados por fatores, foi possível constatar que na perceção dos 

professores as crianças com PHDA apresentaram os melhores resultados no 

desenvolvimento de habilidades sociais voltadas para a Responsabilidade e repertório 

medianos de habilidades sociais concernentes à Assertividade/desenvoltura social, 

Autocontrole e Cooperação/afetividade (Tabela 34).  

Tabela 34 – Estatísticas descritivas de habilidades sociais, na perceção dos Professores, por Fatores. 

Habilidades Sociais – Frequência  Estatística Descritiva 

Fatores Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

F1 - Responsabilidade 56,48 20,71 8,33 91,67 

F2 - Autocontrole 47,56 15,32 18,75 75,00 

F3 - Assertividade/Desenvoltura social 48,61 23,07 0,00 90,00 

F4 - Cooperação/Afetividade 42,13 25,34 0,00 100,00 

Escore Geral 48,69 21,88 0,00 88,71 

A partir da perceção da maioria dos professores é possível elencar uma série de 

habilidades sociais que as crianças com PHDA aparentemente não conseguem 

desenvolver de forma apropriada no ambiente escolar, as quais estão relacionadas aos 

fatores: F4 (item 16) demonstrando deficiência no desenvolvimento de habilidades 

voltadas para “Cooperação/Afetividade” com uma percentagem bastante significativa e, 

de seguida, Assertividade/desenvoltura social (itens 5 e 2) e Autocontrolo (itens 8 e 19). 

As 5 mais frequentes apontadas por este grupo são apresentadas na Tabela 35. 

Tabela 35 – As 5 habilidades mais frequentes que não são desenvolvidas pelas crianças com PHDA 

na perceção dos Professores. 

 

Itens –SSRS (Escala de Habilidades Sociais 

-Frequência) 

 

Frequência Relativa e Absoluta  

Fatores Nunca Algumas 

Vezes 

Muito 

frequente 

Nº % Nº % Nº % 

16 Ajuda voluntariamente os colegas nas 

tarefas ou atividades. 

24 66,7 10 27,8 1 2,8 F4 

2 Apresenta-se a novas pessoas sem 

precisar mandar. 

15 41,7 11 30,6 10 27,8 F3 

3 Questiona de forma educada as regras que 

considera injusta 

15 41,7 15 41,7 6 16,7 F3 

19 Ignora distrações dos colegas durante as 

tarefas e atividades 

14 38,9 20 55,6 2 5,6 F2 

8 Responde apropriadamente a gozações 

dos colegas. 

12 33,3 17 47,2 7 19,4 F2 
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O inventário de habilidades sociais permitiu que se avaliasse também a importância que 

o desenvolvimento das habilidades sociais por parte das crianças, tem para os professores. 

Com base nas frequências relativas e absolutas apresentadas na Tabela 36, percebe-se que 

parte dos professores acredita que o desenvolvimento de algumas habilidades sociais, são 

dispensáveis ou sem importância, como por exemplo as relativas ao Autocontrolo (item 

19) e Cooperação/Afetividade (item 16). Contudo, a grande maioria, percebe as mesmas 

como importante, com destaque para Afetividade/cooperação (item 5), Autocontrolo 

(item 8) e Cooperação/Afetividade (itens 17 e 15) com percentagem extremamente 

significativas ou indispensável, como o Autocontrolo (item 22) e a Responsabilidade 

(itens 21 e 14). 

Tabela 36 – Frequência Relativa e Absoluta dos itens da Escala de Habilidades Sociais do SSRS (itens 

ordenados por ordem decrescente) - Perceção dos Professores (Importância). 

 

Itens –SSRS (Escala de Habilidades Sociais -

Importância) 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Não 

importante 

Importante Indispensável 

Nº % Nº % Nº % 

22 Se dá bem com as pessoas que são diferentes. 0 0 16 52,8 17 47,2 

21 Presta atenção a suas instruções 1 2,8 19 52,8 16 44,4 

14 Guarda o material ou objetos utilizados nas 

atividades. 

0 0 21 58,3 15 41,7 

7 Faz amigos facilmente. 2 5,6 20 55,6 14 38,9 

12 Aceita ideias dos colegas em atividades grupais. 1 2,8 21 58,3 14 38,9 

13 Segue suas orientações 0 0 22 61,1 14 38,9 

9 Controla a irritação em situações de conflitos com 

adultos. 

3 8,3 20 55,6 13 36,1 

20 Mantém a carteira limpa e arrumada sem que alguém 

precise lembrá-lo. 

1 2,8 22 61,1 13 36,1 

10 Faz corretamente as tarefas estipuladas. 2 5,6 22 61,1 12 33,3 

1 Controla a irritação em situações de conflitos com os 

colegas. 

2 5,6 23 63,9 11 30,6 

3 Questiona de forma educada as regras que considera 

injustas. 

2 5,6 23 63,9 11 30,6 

2 Apresenta-se a novas pessoas sem precisar mandar. 2 5,6 24 66,7 10 27,8 

4 Reage de forma apropriada à pressão dos colegas. 2 5,6 24 66,7 10 27,8 

6 Termina as tarefas no tempo estabelecido. 1 2,8 25 69,4 10 27,8 

11 Defende-se verbalmente quando acha que você a 

tratou de forma injusta 

4 11,1 23 63,9 9 25 

18 Responde de forma apropriada quando é empurrado 

ou provocado por outra criança. 

2 5,6 25 69,4 9 25 

19 Ignora distrações dos colegas durante as tarefas e 

atividades 

5 13,9 24 66,7 7 19,4 

16 Ajuda voluntariamente os colegas nas tarefas ou 

atividades. 

5 13,9 25 69,4 6 16,7 

5 Diz coisas boas sobre si mesmo quando a situação é 

apropriada. 

4 11,1 26 72,2 6 16,7 

8 Responde apropriadamente a gozações dos colegas. 4 11,1 26 72,2 6 16,7 

17 Junta-se a um grupo ou atividade em curso sem que 

lhe peçam 

4 11,1 26 72,2 6 16,7 

15 Coopera com os colegas sem ter que lhe pedir. 1 2,8 31 86,1 4 11,1 
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Da observação da Tabela 37 apura-se que, de modo geral, a maioria dos professores da 

amostra atribuiram às crianças com PHDA um grau mediano de problemas de 

comportamento. Destaca-se que os problemas citados com mais frequência pelos 

professores estão relacionados com a Hiperatividade (F2). Já, os problemas 

Externalizantes (F1), como “ameaça ou intimida os outros” ou “briga com os outros” são 

indicados como os menos frequentes de ocorrerem. 

Tabela 37 – Estatísticas Descritivas relativas aos itens da escala de Problemas de Comportamento do 

SSRS (itens ordenados por ordem decrescente) – Perceção dos Professores (Frequência). 

Itens –SSRS (Problemas de Comportamento 

-Frequência) 

 

Estatística Descritivas  

Fatores Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

36 Mostra-se irrequieto ou se mexe 

excessivamente 

1,36 0,762 0 2 F2 

30 Não ouve o que os outros dizem. 1,08 0,649 0 2 F2 

33 Fica com raiva facilmente 1,08 0,732 0 2 F1 

34 Tem ataques de birra 1,03 0,774 0 2 F1 

27 Interrompe a conversa dos outros 0,97 0,774 0 2 F2 

29 Demonstra ansiedade quanto a estar com 

um grupo de crianças. 

0,94 0,754 0 2 F3 

35 Mostra-se triste e deprimido 0,94 0,583 0 2 F3 

26 Parece solitário 0,92 0,649 0 2 F3 

28 Perturba as atividades em andamento 0,83 0,811 0 2 F2 

32 Retruca quando os adultos lhe corrigem 0,81 0,786 0 2 F1 

24 Tem baixa autoestima 0,78 0,681 0 2 F3 

31 Discute com os outros 0,78 0,760 0 2 F1 

23 Briga com os outros. 0,75 0,732 0 2 F1 

25 Ameaça ou intimida os outros 0,47 0,696 0 2 F1 

Verificando a categorização dos problemas de comportamento, percebe-se que, na 

perceção dos professores, os itens relativos à Hiperatividade são os mais comumentes 

praticados pelas crianças com PHDA, seguido pelos fatores Internalizantes voltados para 

o nervosismo, ansiedade e até mesmo depressão, contudo, deve-se referir que na perceção 

deste grupo de respondentes, essas crianças possuem um repertório mediano de 

problemas de comportamento (Tabela 38). 

Tabela 38 – Estatísticas descritivas de Problemas de Comportamento, na perceção dos Professores, 

por Fatores. 

Problemas de Comportamento Estatística Descritiva 

Fatores Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

F1 - Externalizantes 40,97 30,75 0,00 100,00 

F2 - Hiperatividade 53,12 27,11 0,00 100,00 

F3 - Internalizante 44,79 19,67 0,00 75,00 

 Escore Geral 45,53 21,88 0,00 88,71 
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A Escala SSRS para professores, se propõe a avaliar três grandes áreas do comportamento 

da criança: as habilidades sociais, os problemas de comportamento e a competência 

académica. Relativamente à avaliação da competência académica pelos professores, 

pode referir-se que o desempenho académico geral se apresentou entre os 40% médios; 

as competências e habilidades de leitura, estão entre os 10% piores; as competências e 

habilidades em matemática no mesmo patamar que a leitura, entre os 10% piores; a 

motivação da criança para o êxito académico, entre os 40% médios; o estímulo dos pais, 

entre os 40% médio;  e, não menos importantes, o funcionamento intelectual e o 

comportamento geral, também se encontraram avaliados, entre os 40% médios (Tabela 

39).  

Tabela 39 – Frequências Relativas e Absolutas dos itens da Escala de Competência Académica do 

SSRS – Perceção dos Professores. 

 

Itens – SSRS (Competência 

Académica) 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Entre os 

10% 

Piores 

Entre os 

20% 

Piores 

Entre os 

40% 

Médios 

Entre os 

20% Bons 

Entre os 

10% 

Ótimos 

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

37 Comparado com outras 

crianças da minha classe, 

o desempenho 

académico geral desta 

criança está: 

8 22,2 5 13,9 16 44,4 6 16,7 1 2,8 

38 Em leitura, como está 

criança se situa em 

relação às demais? 

12 33,3 5 13,9 11 30,6 4 11,1 4 11,1 

39 Em matemática, como 

esta criança se situa em 

relação às demais? 

11 30,6 10 27,8 10 27,8 4 11,1 1 2,8 

40 Em termos da 

expectativa para este 

nível ou grau, a 

habilidade de leitura 

desta criança está: 

12 33,3 6 16,7 10 27,8 2 5,6 6 16,7 

41 Em termos da 

expectativa para este 

nível ou grau, a 

habilidade de 

matemática desta 

criança está: 

11 30,6 10 27,8 10 27,8 4 11,1 1 2,8 

42 A motivação geral desta 

criança para o êxito 

académico está: 

7 19,4 7 19,4 17 47,2 3 8,3 2 5,6 

43 O estímulo dos pais para 

o êxito desta criança está: 

10 27,8 6 16,7 13 36,1 3 8,3 4 11,1 

44 Comparada com outras 

crianças da minha sala, o 

funcionamento 

intelectual desta criança 

está: 

8 22,2 8 22,2 14 38,4 4 11,1 2 5,6 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

167 

 

 

Itens – SSRS (Competência 

Académica) 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Entre os 

10% 

Piores 

Entre os 

20% 

Piores 

Entre os 

40% 

Médios 

Entre os 

20% Bons 

Entre os 

10% 

Ótimos 

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

45 Comparada com outras 

crianças da minha sala, o 

comportamento geral 

desta criança em classe 

está: 

6 16,7 10 27,8 14 38,9 2 5,6 4 11,1 

Na análise das estatísticas descritivas apuradas percebe-se que, na perceção dos 

professores, as crianças com PHDA do estudo apresentaram um repertório de 

competências académicas mediano. Importa verificar, que os maiores comprometimentos 

identificados pelos professores no desenvolvimento de competências académicas das 

crianças com PHDA, estão nas habilidades matemáticas e que, apesar das dificuldades, 

as competências que apresentaram os melhores níveis de frequência foram o 

comportamento geral em classe, o desempenho académico comparado com as outras 

crianças, a motivação geral das crianças para o êxito académico e o estímulo dos pais 

(Tabela 40). 

Tabela 40 – Estatísticas Descritivas dos itens da Escala de Competência Académica – Perceção de 

Professores. 

Itens –SSRS (Competência Académica) 

 

Estatística Descritivas 

Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

45 Comparada com outras crianças da minha sala, o 

comportamento geral desta criança em classe está: 

2,67 1,171 1 5 

37 Comparado com outras crianças da minha classe, o 

desempenho académico geral desta criança está: 

2,64 1,099 1 5 

42 A motivação geral desta criança para o êxito 

acadêmico está: 

2,61 1,076 1 5 

43 O estímulo dos pais para o êxito desta criança está: 2,58 1,296 1 5 

40 Em termos da expectativa para este nível ou grau, a 

habilidade de leitura desta criança está: 

2,56 1,443 1 5 

44 Comparada com outras crianças da minha sala, o 

funcionamento intelectual desta criança está: 

2,56 1,132 1 5 

38 Em leitura, como está criança se situa em relação às 

demais? 

2,53 1,362 1 5 

39 Em matemática, como esta criança se situa em relação 

às demais? 

2,28 1,111 1 5 

41 Em termos da expectativa para este nível ou grau, a 

habilidade de matemática desta criança está: 

2,28 1,111 1 5 

Perceção dos monitores de educação inclusiva sobre o comportamento social de crianças 

com PHDA. 
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Para se extrair as perceções dos monitores de educação inclusiva, foi utilizada a mesma 

escala do SSRS utilizada para extração das perceção dos professores, sendo assim, 

apuraram-se as frequências e a importância do desenvolvimento de habilidades sociais, 

os problemas de comportamento e as competências académicas de crianças com PHDA. 

Relativamente ao desenvolvimento das habilidades sociais, no que se refere à 

frequência, foi possível apurar que, utilizando os critérios de “nunca”, “algumas vezes” 

e “muito frequente”, as habilidades sociais apontadas pelos monitores de educação 

inclusiva, como as mais frequentemente desenvolvidas pelas crianças com PHDA foram: 

“se dá bem com as pessoas que são diferentes” (Autocontrolo-F2), “guarda o material ou 

objetos utilizados nas atividades” (Responsabilidade-F1) e “faz amigos facilmente” 

(Assertividade/desenvoltura social-F3). Notadamente, entre as habilidades desenvolvidas 

com menos frequência, apresentaram-se “Ajuda voluntariamente os colegas nas tarefas 

ou atividades” (Cooperação/afetividade-F4) (Tabela 41). 

Tabela 41 – Estatísticas Descritivas relativas aos itens da escala de Habilidades Sociais do SSRS – 

Perceção dos Monitores de Educação Inclusiva (Frequência) 

Itens –SSRS (Escala de Habilidades Sociais -

Frequência) 

 

Estatística Descritivas  

Fatores Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

22 Se dá bem com as pessoas que são 

diferentes. 

1,39 0,599 0 2 F2 

14 Guarda o material ou objetos utilizados 

nas atividades. 

1,36 0,723 0 2 F1 

7 Faz amigos facilmente. 1,33 0,676 0 2 F3 

13 Segue suas orientações 1,17 0,561 0 2 F1 

12 Aceita ideias dos colegas em atividades 

grupais. 

1,08 0,604 0 2 F2 

10 Faz corretamente as tarefas estipuladas. 1,06 0,630 0 2 F1 

17 Junta-se a um grupo ou atividade em curso 

sem que lhe peçam 

1,03 0,696 0 2 F4 

21 Presta atenção a suas instruções 1,03 0,560 0 2 F1 

1 Controla a irritação em situações de 

conflitos com os colegas. 

1,0 0,586 0 2 F2 

11 Defende-se verbalmente quando acha que 

você a tratou de forma injusta 

0,89 0,747 0 2 F3 

20 Mantém a carteira limpa e arrumada sem 

que alguém precise lembrá-lo. 

0,89 0,708 0 2 F1 

9 Controla a irritação em situações de 

conflitos com adultos. 

0,86 0,639 0 2 F2 

6 Termina as tarefas no tempo estabelecido. 0,83 0,561 0 2 F1 

15 Coopera com os colegas sem ter que lhe 

pedir. 

0,78 0,591 0 2 F4 

2 Apresenta-se a novas pessoas sem precisar 

mandar. 

0,75 0,770 0 2 F3 

3 Questiona de forma educada as regras que 

considera injustas. 

0,75 0,692 0 2 F3 
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Itens –SSRS (Escala de Habilidades Sociais -

Frequência) 

 

Estatística Descritivas  

Fatores Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

8 Responde apropriadamente a gozações dos 

colegas. 

0,72 0,741 0 2 F2 

4 Reage de forma apropriada à pressão dos 

colegas. 

0,67 0,586 0 2 F2 

5 Diz coisas boas sobre si mesmo quando a 

situação é apropriada. 

0,67 0,717 0 2 F3 

18 Responde de forma apropriada quando é 

empurrado ou provocado por outra 

criança. 

0,67 0,632 0 2 F2 

19 Ignora distrações dos colegas durante as 

tarefas e atividades 

0,67 0,676 0 2 F2 

16 Ajuda voluntariamente os colegas nas 

tarefas ou atividades. 

0,33 0,535 0 2 F4 

Na análise descritiva por fatores percebe-se que o fator Responsabilidade foi o que 

apresentou maior média e Cooperação/afetividade foi apontado como o fator de 

habilidades sociais, menos desenvolvido pelas crianças com PHDA (Tabela 42). 

Tabela 42 – Estatísticas descritivas de habilidades sociais, na perceção dos monitores de educação 

inclusiva, por Fatores. 

Habilidades Sociais – Frequência  Estatística Descritiva 

Fatores Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

F1 - Responsabilidade 52,77 18,79 8,33 91,67 

F2 - Autocontrole 44,09 13,68 12,50 68,75 

F3 - Assertividade/Desenvoltura social 43,89 19,46 0,00 80,00 

F4 - Cooperação/Afetividade 35,64 22,59 0,00 83,33 

Escore Geral 44,10 21,26 10,71 92,86 

Para a identificação das habilidades sociais as quais, na perceção dos monitores de 

educação inclusiva, que não são desenvolvidas por um grande número de crianças com 

PHDA, foram extraídas as frequências relativas e absolutas de cada um dos 39 itens 

avaliados na escala.  Da análise das 5 habilidades mais frequentemente referidas como 

nunca desenvolvidas pela maioria das crianças com PHDA, a com maior nível de 

frequência relacionou-se ao fator Cooperação/afetividade (item 16) e as demais à 

Assertividade/Desenvoltura Social (itens 5 e 2) e autocontrolo (itens 8 e 19), necessitando 

de mecanismos de intervenção para desenvolvimento das mesmas (Tabela 43) 
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Tabela 43 -As 5 habilidades mais frequentes que não são desenvolvidas pelas crianças com PHDA na 

perceção dos Monitores de Educação Inclusiva. 

 

Itens –SSRS (Escala de Habilidades Sociais -

Frequência) 

 

Frequência Relativa e Absoluta  

Fatores Nunca Algumas 

Vezes 

Muito 

frequente 

Nº % Nº % Nº % 

16 Ajuda voluntariamente os colegas nas 

tarefas ou atividades. 

25 69,4 10 27,8 1 2,8 F4 

5 Diz coisas boas sobre si mesmo quando a 

situação é apropriada. 

17 47,2 14 38,9 5 13,9 F3 

2 Apresenta-se a novas pessoas sem precisar 

mandar. 

16 44,4 13 36,1 7 16,7 F3 

8 Responde apropriadamente a gozações dos 

colegas. 

16 44,4 14 38,9 6 16,7 F2 

19 Ignora distrações dos colegas durante as 

tarefas e atividades 

16 44,4 16 44,4 4 11,1 F2 

Relativamente à avaliação dos monitores de educação inclusiva quanto a importância das 

crianças com PHDA desenvolverem determinadas habilidades sociais (Tabela 44), 

constataram-se que, de modo geral, todos os aspetos apresentados foram classificados, na 

maioria dos casos, como “importante”, com percentual elevado no que concerne à 

Cooperação e Assertividade ou “indispensável”, com o maior peso para a 

Responsabilidade, destacando-se a importância do desenvolvimento das habilidadades 

sociais para essas crianças. Por outro lado, vale salientar a existência de alguns itens 

apontados como “não importante para alguns monitores de educação inclusiva, como por 

exemplo o item 2 da Tabela, “Apresenta-se a novas pessoas sem precisar mandar” e item 

16 “Ajuda voluntariamente os colegas nas tarefas ou atividades”. 

Tabela 44 – Frequência Relativa e Absoluta dos itens da Escala de Habilidades Sociais do SSRS – 

Perceção dos Monitores de Educação Inclusiva (importância). 

 

Itens – SSRS (Escala de Habilidades Sociais -

Importância) 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Não 

importante 

Importante Indispensável 

Nº % Nº % Nº % 

1 Controla a irritação em situações de conflitos 

com os colegas. 

0 0 24 66,7 12 33,3 

2 Apresenta-se a novas pessoas sem precisar 

mandar. 

8 22,2 26 72,2 2 5,6 

3 Questiona de forma educada as regras que 

considera injustas. 

2 5,6 27 75 7 19,4 

4 Reage de forma apropriada à pressão dos 

colegas. 

6 16,7 18 50 12 33,3 

5 Diz coisas boas sobre si mesmo quando a 

situação é apropriada. 

3 8,3 26 72,2 7 19,4 

6 Termina as tarefas no tempo estabelecido. 2 5,6 24 66,7 10 27,8 

7 Faz amigos facilmente. 3 8,3 24 66,7 9 25 

8 Responde apropriadamente a gozações dos 

colegas. 

4 11,1 28 77,8 4 11,1 
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Itens – SSRS (Escala de Habilidades Sociais -

Importância) 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Não 

importante 

Importante Indispensável 

Nº % Nº % Nº % 

9 Controla a irritação em situações de conflitos 

com adultos. 

2 5,6 24 66,7 10 27,8 

10 Faz corretamente as tarefas estipuladas. 2 5,6 21 58,3 13 36,1 

11 Defende-se verbalmente quando acha que 

você a tratou de forma injusta 

4 11,1 25 69,4 7 19,4 

12 Aceita ideias dos colegas em atividades 

grupais. 

2 5,6 24 66,7 10 27,8 

13 Segue suas orientações 0 0 25 69,4 11 30,6 

14 Guarda o material ou objetos utilizados nas 

atividades. 

1 2,8 19 52,8 16 44,4 

15 Coopera com os colegas sem ter que lhe pedir. 1 2,8 32 88,9 3 8,3 

16 Ajuda voluntariamente os colegas nas tarefas 

ou atividades. 

7 19,4 25 69,4 4 11,1 

17 Junta-se a um grupo ou atividade em curso 

sem que lhe peçam. 

6 16,7 26 72,2 4 11,1 

18 Responde de forma apropriada quando é 

empurrado ou provocado por outra criança. 

3 8,3 28 77,8 5 13,9 

19 Ignora distrações dos colegas durante as 

tarefas e atividades. 

5 13,9 24 66,7 7 19,4 

20 Mantém a carteira limpa e arrumada sem que 

alguém precise lembrá-lo. 

0 0 26 72,2 10 27,8 

21 Presta atenção a suas instruções. 1 2,8 23 63,9 12 33,3 

22 Se dá bem com as pessoas que são diferentes. 0 0 18 50 18 50 

Analisando as estatísticas descritivas dos problemas de comportamento das crianças 

com PHDA, na perceção dos monitores de educação inclusiva, numa relação 

inversamente proporcional ao desenvolvimento de habilidades sociais, percebe-se que os 

monitores de educação inclusiva apontaram 6 problemas de comportamento que as 

crianças desenvolvem com uma maior frequência (Tabela 46), relacionados com os 

fatores Hiperatividade (4 itens) e Externalizantes (2 itens). No entanto vale ressaltar, que 

para todos os itens avaliados na escala, perceberam-se a ocorrência de problemas de 

comportamento, mesmo que num nível de frequência menor. 

Tabela 45 – Estatísticas Descritivas relativas aos itens da escala de Problemas de Comportamento do 

SSRS – Perceção dos Monitores de Educação Inclusiva (Frequência). 

Itens –SSRS (Problemas de Comportamento 

-Frequência) 

Estatística Descritivas  

Dimensão Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

36 Mostra-se irrequieto ou se mexe 

excessivamente. 

1,58 0,649 0 2 F2 

27 Interrompe a conversa dos outros. 1,19 0,749 0 2 F2 

33 Fica com raiva facilmente. 1,19 0,749 0 2 F1 

30 Não ouve o que os outros dizem. 1,17 0,655 0 2 F2 

28 Perturba as atividades em andamento. 1,14 0,762 0 2 F2 

34 Tem ataques de birra. 1,14 0,723 0 2 F1 

23 Briga com os outros. 1,0 0,756 0 2 F1 
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Itens –SSRS (Problemas de Comportamento 

-Frequência) 

Estatística Descritivas  

Dimensão Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

29 Demonstra ansiedade quanto a estar com 

um grupo de crianças. 

0,97 0,736 0 2 F3 

35 Mostra-se triste e deprimido. 0,89 0,622 0 2 F3 

26 Parece solitário. 0,86 0,683 0 2 F3 

31 Discute com os outros. 0,86 0,762 0 2 F1 

24 Tem baixa autoestima. 0,81 0,710 0 2 F3 

32 Retruca quando os adultos lhe corrigem. 0,81 0,786 0 2 F1 

25 Ameaça ou intimida os outros. 0,78 0,797 0 2 F1 

Na análise geral, notou-se um repertório de problemas de comportamento mediano e na 

análise por fatores percebeu-se maior prevalência dos itens relativos à Hiperatividade, e 

menor média de ocorrência para os problemas de comportamentos Internalizantes 

(Tabela 46). 

Tabela 46 – Estatísticas descritivas de Problemas de Comportamento, na perceção dos monitores de 

educação inclusiva, por fatores. 

Problemas de Comportamento Estatística Descritiva 

Fatores Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

F1 - Externalizantes 48,14 31,18 0,00 100,00 

F2 - Hiperatividade 63,54 25,94 0,00 100,00 

F3 - Internalizante 44,09 21,64 0,00 75,00 

Escore Geral 51,38 21,26 10,71 92,86 

No que se refere à competência académica, a perceção dos monitores de educação 

inclusiva apontou que, na competência voltada para o desempenho académico geral, as 

crianças com PHDA avaliadas, foram classificadas entre os 40% médios; quanto às 

competências e habilidades de leitura com relação às outras crianças, estão entre os 40% 

médios, porém, avaliando as expectativas para seu nível de leitura, as mesmas estão entre 

os 20% piores; nas competências em matemática, se classificaram entre os 20% piores; a 

motivação geral para o êxito académico, ficou entre 40% médios; o estímulo dos pais 

para o êxito académico da criança, foi classificado entre os 10% piores; o funcionamento 

intelectual, entre os 20% piores; e, por fim, o comportamento geral em classe, em 

comparação com as outras crianças da sala, entre os 40% médio (Tabela 47). 
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Tabela 47 – Frequências Relativas e Absolutas dos itens da Escala de Competência Académica do 

SSRS – Perceção Monitores de Educação Inclusiva. 

 

Itens – SSRS (Competência 

Académica) 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Entre os 

10% 

Piores 

Entre os 

20% 

Piores 

Entre os 

40% 

Médios 

Entre os 

20% Bons 

Entre os 

10% 

Ótimos 

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

37 Comparado com outras 

crianças da minha classe, 

o desempenho 

académico geral desta 

criança está: 

4 11,1 7 19,4 18 50 6 16,7 1 2,8 

38 Em leitura, como está 

criança se situa em 

relação às demais? 

8 22,2 6 16,7 15 41,7 4 11,1 3 8,3 

39 Em matemática, como 

esta criança se situa em 

relação às demais? 

8 22,2 20 55,6 5 13,9 3 8,3 0 0 

40 Em termos da 

expectativa para este 

nível ou grau, a 

habilidade de leitura 

desta criança está: 

10 27,8 13 36,1 6 16,7 4 11,1 3 8,3 

41 Em termos da 

expectativa para este 

nível ou grau, a 

habilidade de 

matemática desta 

criança está: 

7 19,4 20 55,6 6 16,7 3 8,3 0 0 

42 A motivação geral desta 

criança para o êxito 

académico está: 

1 2,8 10 27,8 17 47,2 6 16,7 2 5,6 

43 O estímulo dos pais para 

o êxito desta criança está: 

12 33,3 6 16,7 9 25 6 16,7 3 8,3 

44 Comparada com outras 

crianças da minha sala, o 

funcionamento 

intelectual desta criança 

está: 

4 11,1 15 41,7 10 27,8 6 16,7 1 2,8 

45 Comparada com outras 

crianças da minha sala, o 

comportamento geral 

desta criança em classe 

está: 

4 11,1 9 25 14 38,9 4 11,1 5 13,9 

As análises descritivas da perceção dos monitores de educação inclusiva, apontaram, 

como maiores médias de desenvolvimento das competências académicas, a motivação 

para o êxito académico e o comportamento geral em comparação com as outras crianças 

da sala e como piores as competências voltadas para matématica (Tabela 48). 
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Tabela 48 – Estatísticas Descritivas dos itens da Escala de Competência Académica (itens ordenados 

por ordem decrescente) - Perceções de Monitores de Educação Inclusiva. 

Itens – SSRS (Competência Académica) 

 

Estatística Descritivas 

Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

42 A motivação geral desta criança para o êxito académico 

está: 

2,94 0,893 1 5 

45 Comparada com outras crianças da minha sala, o 

comportamento geral desta criança em classe está: 

2,92 1,180 1 5 

37 Comparado com outras crianças da minha classe, o 

desempenho académico geral desta criança está: 

2,81 0,951 1 5 

38 Em leitura, como está criança se situa em relação às 

demais? 

2,67 1,195 1 5 

44 Comparada com outras crianças da minha sala, o 

funcionamento intelectual desta criança está: 

2,58 0,996 1 5 

43 O estímulo dos pais para o êxito desta criança está: 2,50 1,342 1 5 

40 Em termos da expectativa para este nível ou grau, a 

habilidade de leitura desta criança está: 

2,36 1,246 1 5 

41 Em termos da expectativa para este nível ou grau, a 

habilidade de matemática desta criança está: 

2,14 0,833 1 4 

39 Em matemática, como esta criança se situa em relação 

às demais? 

2,08 0,481 1 4 

Perceção da equipa multiprofissional sobre o comportamento social de crianças com 

PHDA 

Relativamente à avaliação das habilidades sociais desenvolvidas pelas crianças com 

PHDA, na perceção da equipa multiprofissional, os dados foram extraídos da aplicação 

da escala utilizada para os professores, contudo, foram retirados os itens de avaliação das 

competências académicas, em virtude de os respondentes não estarem diretamente 

envolvidos no convívio escolar destas crianças. 

Da análise por itens das perceções da equipa multiprofissional, quanto à frequência 

foram extraídas as seguintes evidências: as habilidades sociais mais desenvolvidas pelas 

crianças, segundo a equipa multiprofissional, foram as relativas à Responsabilidade 

(“Segue suas orientações”), Autocontrolo (“Se dá bem com as pessoas que são 

diferentes”) e Assertividade/desenvoltura social (“Faz amigos facilmente” e “Defende-se 

verbalmente quando acha que você a tratou de forma injusta”) e a com menos incidência 

está a Assertividade/desenvoltura social (“Questiona de forma educada as regras que 

considera injustas”) (Tabela 49). 
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Tabela 49 – Estatísticas Descritivas relativas aos itens da escala de Habilidades Sociais do SSRS – 

Perceção da Equipe Multiprofissional (Frequência). 

Itens – SSRS (Escala de Habilidades Sociais -

Frequência) 

 

Estatística Descritivas  

Fatores Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

13 Segue suas orientações 1,17 0,383 1 2 F1 

22 Se dá bem com as pessoas que são 

diferentes. 

1,17 0,383 1 2 F2 

7 Faz amigos facilmente. 1,11 0,471 0 2 F3 

11 Defende-se verbalmente quando acha que 

você a tratou de forma injusta 

1,11 0,583 0 2 F3 

5 Diz coisas boas sobre si mesmo quando a 

situação é apropriada. 

1,06 0,639 0 2 F3 

14 Guarda o material ou objetos utilizados nas 

atividades. 

1,06 0,539 0 2 F1 

17 Junta-se a um grupo ou atividade em curso 

sem que lhe peçam 

1,06 0,416 0 2 F4 

1 Controla a irritação em situações de 

conflitos com os colegas. 

1,0 0 1 1 F2 

2 Apresenta-se a novas pessoas sem precisar 

mandar. 

1,0 0,485 0 2 F3 

12 Aceita ideias dos colegas em atividades 

grupais. 

1,0 0,343 0 2 F2 

15 Coopera com os colegas sem ter que lhe 

pedir. 

0,94 0,416 0 2 F4 

10 Faz corretamente as tarefas estipuladas. 0,89 0,323 0 1 F1 

16 Ajuda voluntariamente os colegas nas 

tarefas ou atividades. 

0,89 0,471 0 2 F4 

21 Presta atenção a suas instruções 0,83 0,383 0 1 F1 

4 Reage de forma apropriada à pressão dos 

colegas. 

0,78 0,548 0 2 F2 

6 Termina as tarefas no tempo estabelecido. 0,78 0,548 0 2 F1 

18 Responde de forma apropriada quando é 

empurrado ou provocado por outra criança. 

0,72 0,575 0 2 F2 

20 Mantém a carteira limpa e arrumada sem 

que alguém precise lembrá-lo. 

0,72 0,575 0 2 F1 

19 Ignora distrações dos colegas durante as 

tarefas e atividades 

0,67 0,686 0 2 F2 

8 Responde apropriadamente a gozações dos 

colegas. 

0,61 0,502 0 1 F2 

9 Controla a irritação em situações de 

conflitos com adultos. 

0,61 0,502 0 1 F2 

3 Questiona de forma educada as regras que 

considera injustas. 

0,56 0,511 0 1 F3 

Analisando a perceção dos respondentes foi possível extrair as médias por fatores quanto 

ao desenvolvimento das habilidades sociais por parte das crianças com PHDA. 

Constatou-se que as habilidades mais frequentemente observadas são as voltadas para a 

Assertividade/desenvoltura social e Cooperação/afetividade e que a deficiência maior no 

desenvolvimento de habilidades sociais está nas habilidades relativas ao Autocontrolo. 

Quanto ao escore geral, na perceção da equipa multiprofissional, a média de 

desenvolvimento de habilidades sociais nas crianças com PHDA foi mais significativa do 
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que na perceção dos outros grupos avaliados (pais, professores e monitores de educação 

inclusiva) (Tabela 50). 

Tabela 50 – Estatísticas descritivas de habilidades sociais, na perceção da equipa multiprofissional, 

por Fatores. 

Habilidades Sociais – Frequência  Estatística Descritiva 

Fatores Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

F1 - Responsabilidade 45,37 14,91 8,33 66,67 

F2 - Autocontrole 40,97 12,16 25,00 68,75 

F3 - Assertividade/Desenvoltura social 48,33 13,39 20,00 70,00 

F4 - Cooperação/Afetividade 48,14 17,04 16,67 100,00 

Escore Geral 45,70 19,05 21,43 89,29 

Quanto aos aspetos relativos às habilidades sociais que não são desenvolvidas por parte 

das crianças com PHDA, tomando por base as 5 habilidades sociais mais frequentes, e 

que vão influenciar no seu desempenho e comportamento social, a avaliação feita pela 

equipa multiprofissional, levou à constatação de que as maiores dificuldades de 

desenvolvimento de habilidades sociais de crianças com PHDA estão relacionadas 

maioritariamente ao Autocontrole (Tabela 51) 

Tabela 51 -As 5 habilidades mais frequentes que não são desenvolvidas pelas crianças com PHDA 

na perceção da Equipa Multiprofissional. 

 

Itens –SSRS (Escala de Habilidades Sociais 

-Frequência) 

 

Frequência Relativa e Absoluta  

Fatores Nunca Algumas 

Vezes 

Muito 

frequente 

Nº % Nº % Nº % 

3 Questiona de forma educada as regras que 

considera injustas. 

8 44,4 10 55,6 0 0 F3 

19 Ignora distrações dos colegas durante as 

tarefas e atividades 

8 44,4 8 44,4 2 11,1 F2 

8 Responde apropriadamente a gozações 

dos colegas. 

7 38,9 11 61,1 0 0 F2 

9 Controla a irritação em situações de 

conflitos com adultos. 

7 38,9 11 61,1 0 0 F2 

18 Responde de forma apropriada quando é 

empurrado ou provocado por outra 

criança. 

6 33,3 11 61,1 1 5,6 F2 

Relativamente à avaliação da equipa multiprofissional, quanto a importância das 

crianças com PHDA desenvolverem determinadas habilidades sociais, constatou-se que, 

de modo geral, todos os aspetos apresentados foram classificados, na maioria dos casos, 

como “importante”, apresentando percentagens entre 100 e 72%, apresentando com maior 

frequência a habilidades sociais voltadas para o Autocontrolo (item 8), 

Asserticidade/desenvoltura social (item 5), Responsablidade (itens 10, 14, 21) e 
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Afetividade/cooperação (item 16)  ou “indispensável”, voltadas para o Autocontrolo (item 

1), F3 (item 7) e Asserticidade/desenvoltura social (item 6) (Tabela 52), destacando-se a 

importância do desenvolvimento das habilidades sociais para essas crianças. Por outro 

lado, vale salientar a existência de alguns itens apontados como “não importante”, por 

uns poucos profissionais da equipa multiprofissional, como por exemplo, o item 2 

“Apresenta-se a novas pessoas sem precisar mandar” (Assertividade/desenvoltura social) 

e o item 4 “Reage de forma apropriada à pressão dos colegas” (Autocontrolo). 

Tabela 52 – Frequência Relativa e Absoluta dos itens da Escala de Habilidades Sociais do SSRS – 

Perceção da Equipa Multiprofissional (Importância). 

 

Itens – SSRS (Escala de Habilidades Sociais -

Importância) 

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Não 

importante 

Importante Indispensável 

Nº % Nº % Nº % 

8 Responde apropriadamente a gozações dos 

colegas. 

0 0 18 100 0 0 

5 Diz coisas boas sobre si mesmo quando a 

situação é apropriada. 

0 0 17 94,4 1 5,6 

10 Faz corretamente as tarefas estipuladas. 0 0 17 94,4 1 5,6 

14 Guarda o material ou objetos utilizados nas 

atividades. 

0 0 17 94,4 1 5,6 

16 Ajuda voluntariamente os colegas nas tarefas 

ou atividades. 

0 0 17 94,4 1 5,6 

21 Presta atenção a suas instruções 0 0 17 94,4 1 5,6 

9 Controla a irritação em situações de conflitos 

com adultos. 

0 0 16 88,9 2 11,1 

12 Aceita ideias dos colegas em atividades 

grupais. 

0 0 16 88,9 2 11,1 

15 Coopera com os colegas sem ter que lhe pedir. 0 0 16 88,9 2 11,1 

20 Mantém a carteira limpa e arrumada sem que 

alguém precise lembrá-lo. 

0 0 16 88,9 2 11,1 

22 Se dá bem com as pessoas que são diferentes. 0 0 16 88,9 2 11,1 

3 Questiona de forma educada as regras que 

considera injustas. 

1 5,6 15 83,3 2 11,1 

4 Reage de forma apropriada à pressão dos 

colegas. 

2 11,1 15 83,3 1 5,6 

11 Defende-se verbalmente quando acha que você 

a tratou de forma injusta 

0 0 15 83,3 3 16,7 

13 Segue suas orientações. 0 0 15 83,3 3 16,7 

17 Junta-se a um grupo ou atividade em curso sem 

que lhe peçam. 

1 5,6 15 83,3 2 11,1 

18 Responde de forma apropriada quando é 

empurrado ou provocado por outra criança. 

0 0 15 83,3 3 16,7 

19 Ignora distrações dos colegas durante as tarefas 

e atividades. 

0 0 15 83,3 3 16,7 

1 Controla a irritação em situações de conflitos 

com os colegas. 

0 0 14 77,8 4 22,2 

2 Apresenta-se a novas pessoas sem precisar 

mandar. 

2 11,1 14 77,8 2 11,1 

7 Faz amigos facilmente. 0 0 14 77,8 4 22,2 

6 Termina as tarefas no tempo estabelecido. 1 5,6 13 72,2 4 22,2 
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Quanto aos problemas de comportamento, as perceções da equipa multiprofissional, 

apontaram que todas as crianças avaliadas apresentaram algum nível de desenvolvimento 

de problemas de comportamento. De entre os problemas de comportamentos 

desenvolvidos com mais frequência estão os relacionados com a Hiperatividade e os 

menos desenvolvidos com os fatores Externalizantes do comportamento (Tabela 53). 

Tabela 53 – Estatísticas Descritivas relativas aos itens da escala de Problemas de Comportamento do 

SSRS (itens ordenados por ordem decrescente) – Perceção da Equipa Multiprofissional. 

Itens – SSRS (Problemas de Comportamento 

-Frequência) 

 

Estatística Descritivas  

Dimensão Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

36 Mostra-se irrequieto ou se mexe 

excessivamente. 

1,72 0,461 1 2 F2 

27 Interrompe a conversa dos outros. 1,50 0,618 0 2 F2 

28 Perturba as atividades em andamento. 1,44 0,511 1 2 F2 

29 Demonstra ansiedade quanto a estar com 

um grupo de crianças. 

1,39 0,502 1 2 F3 

33 Fica com raiva facilmente. 1,33 0,686 0 2 F1 

34 Tem ataques de birra. 1,33 0,686 0 2 F1 

24 Tem baixa autoestima. 1,28 0,669 0 2 F3 

32 Retruca quando os adultos lhe corrigem. 1,22 0,548 0 2 F1 

30 Não ouve o que os outros dizem. 1,17 0,514 0 2 F2 

26 Parece solitário. 1,11 0,583 0 2 F3 

31 Discute com os outros. 1,11 0,676 0 2 F1 

35 Mostra-se triste e deprimido. 1,11 0,471 0 2 F3 

23 Briga com os outros. 1,06 0,639 0 2 F1 

25 Ameaça ou intimida os outros. 0,89 0,758 0 2 F1 

As estatísticas, extraídas das perceções da equipa multiprofissional, demonstraram um 

reportório considerável de desenvolvimento de problemas de comportamento, com 

destaque especial para o fator relativo à Hiperatividade, seguido por problemas de 

comportamentos Internalizantes (Tabela 54). 

Tabela 54 – Estatísticas descritivas de Problemas de Comportamento, na perceção da equipa 

multiprofissional, por Dimensões/fatores. 

Problemas de Comportamento Estatística Descritiva 

Dimensões/Fatores Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

F1 - Externalizantes 57,87 24,83 8,33 91,67 

F2 - Hiperatividade 72,91 21,54 37,50 100,00 

F3 - Internalizante 61,11 20,51 25,00 100,00 

Escore Geral 63,09 19,05 21,43 89,29 

Semelhanças/Diferenças nas perceções dos pais, professores, monitores de educação 

inclusiva e equipa multiprofissional sobre o comportamento social de crianças com 

PHDA. 
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Nomeadamente esta parte do estudo buscou demonstrar as semelhanças e diferenças nas 

perceções dos pais, professores, monitores de educação inclusiva e equipa 

multiprofissional sobre o comportamento social de crianças com PHDA. O uso do SSRS 

possibilitou a utilização de duas escalas específicas: a escala de habilidades sociais e 

problemas de comportamento para pais e a escala de habilidades sociais, problema de 

comportamento e competência académica para professores, a qual foi também utilizada 

para extrair a perceção dos monitores de educação inlcusiva e adaptada para a utilização 

junto da equipa multiprofissional. 

Neste tópico buscou-se correlacionar as opiniões dos diversos grupos de participantes. 

Em virtude das escalas (pais/professores) serem diferentes não houve possibilidade de se 

correlacionar estatisticamente as perceções dos pais com os resultados dos demais grupos. 

Nesse sentido, optou-se por analisar as perceções dos pais com os demais grupos por meio 

das frequências absolutas e relativas.  

Analisando a Tabela 55 é possível observar que a perceção dos professores foi a que 

apresentou a maior média de frequência, demonstrando que a mesma percebe uma maior 

capacidade das crianças com PHDA de desenvolverem habilidades sociais, seguindo-se 

dos pais. Nomeadamente, o grupo que percebe maior dificuldade no desenvolvimento 

dessas habilidades são os monitores de educação inclusiva, refutando a opinião dos 

professores, ou seja, há no contexto escolar, divergências de opinões entre os professores 

e outros profissionais que atuam diretamente com as crianças com PHDA em sala de aula. 

Contudo, as análises demonstraram que todos os respondentes acreditam que crianças 

com PHDA apresentam um repertório mediano de habilidades sociais, com valores entre 

40 e 50 pontos, ou seja, um reportório com resultados dentro da média para a maior parte 

dos itens analisados, porém com necessidade de atenção preventiva a nível de intervenção 

por todos os grupos de participantes. 

Tabela 55 – Estatísticas descritivas de habilidades sociais de Pais, Professores, Monitores de 

Educação Inclusiva e Equipa Multiprofissional. 

Habilidades Sociais – Frequência  Estatística Descritiva 

Grupos de Participantes Média Desvio 

padrão 

Minimo Máximo 

Pais 

Professores 

Monitores de Educação Inclusiva  

Equipe Multiprofissional 

47,73 

48,69 

44,10 

45,70 

14,86 

15,21 

11,71 

10,33 

17,50 

20,10 

20,10 

22,29 

77,83 

79,38 

67,40 

69,27 
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Através da Tabela 56 foi possível correlacionar as opiniões dos diversos grupos de 

participantes (equipa multiprofissional, professores e monitores de educação inclusiva). 

Nesta correlação não foram incluídas as estatísticas da perceção dos pais, em virtude das 

diferenças nas escalas (pais/professores) o que impossibilitou correlacionar 

estatisticamente as perceções dos quatro grupo.  

No que se refere ao fator 1 Responsabilidade, da avaliação de habilidades sociais, pode-

se verificar que a equipa multiprofissional  apontou que crianças com PHDA possuem 

menos capacidade em desenvolver habilidades sociais voltadas para a Responsabilidade, 

contudo as perceções dos professores e dos monitores é que elas desenvolvem um 

repertório mediano no ambiente escolar, porém, comparando os resultados entre os três 

grupos (profissionais, professores e monitores de educação inclusiva), não foi possível 

encontrar diferença estatisticamente significativa entre os grupos para este fator. 

No que tange ao fator 2 Autocontrolo, para o grupo da equipa multiprofissional, essa 

também é uma dimensão a qual as crianças com PHDA têm dificuldades em desenvolver 

habilidades e a perceção dos professores e monitores de educação inclusiva demonstrou-

se próxima da opinião da equipa multiprofissional, o que reforça a identificação desta 

fragilidade nas crianças com PHDA em manter o autocontrolo em suas ações. Na 

comparação entre as perceções dos grupos não houve diferença estatisticamente 

significativa entre eles. 

Para o fator 3 Assertividade/Desenvoltura social, todos os grupos demonstraram acreditar 

que crianças com PHDA possuem um repertório mediano no que concerne a esta 

dimensão da habilidade social, porém, o grupo dos professores foi o que apresentou a 

maior média, reconhecendo maior capacidade por partes dessas crianças de 

desenvolverem esse tipo de habilidade. Na comparação entre os grupos, não foi 

encontrada diferença estatisticamente significativa entre os valores apresentados entre os 

grupos. 

Por fim, no último fator de habilidades sociais, o fator 4 Cooperação/Afetividade, a 

perceção dos professores e da equipa multiprofissional perfez-se num percentil abaixo de 

50 pontos, demonstrando um repertório mediano, no que concerne a essa habilidade 

social. Já na perceção dos monitores de educação inclusiva, crianças com PHDA possuem 

um repertório médio inferior na capacidade de desenvolver, cooperação e afetividade, 
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contudo na comparação estatística entre os grupos não foi identificada nenhuma diferença 

significativa. 

Tabela 56 – Estatísticas descritivas de habilidades sociais por fatores avaliados e por grupos de 

participantes 

Fatores                              Grupos de 

                                           Participantes 

Média Desvio  

padrão 

Minimo Máximo 

Fator 1 

Responsabilidade 

Equipa Multiprofissional 45,37 14,91 8,33 66,67 

Professores 56,48 20,71 8,33 91,67 

Monitores 52,77 18,79 8,33 91,67 

Fator 2 

Autocontrole 

Equipa Multiprofissional 40,97 12,16 25,00 68,75 

Professores 47,56 15,32 18,75 75,00 

Monitores 44,09 13,68 12,50 68,75 

Fator 3 

Assertividade/ 

Desenvoltura social 

Equipa Multiprofissional 48,33 13,39 20,00 70 

Professores 48,61 23,07 0,00 90 

Monitores 43,89 19,46 0,00 80 

Fator 4  

Cooperação/ 

Afetividade 

Equipa Multiprofissional 48,14 17,04 16,67 100,00 

Professores 42,13 25,34 0,00 100,00 

Monitores 35,64 22,59 0,00 83,33 

Na comparação das médias gerais de habilidades sociais dos grupos estudados constatou-

se não haver diferença estatisticamente significativa (p > 0,05) entre os mesmos. 

O Quadro 8 demonstra as habilidades sociais mais e menos desenvolvidas pelas crianças 

com PHDA, na perceção dos diferentes grupos de participantes. A partir da análise do 

mesmo, pode-se inferir que o ambiente em que a crianças são observadas é fator 

determinante para se perceber o desenvolvimento ou não de determinadas habilidades 

sociais. 

Na perceção dos pais e da equipa multiprofissional as crianças com PHDA conseguem 

demonstrar mais afeto e cooperação, porém, mostram-se menos responsáveis e menos 

autocontroladas em suas ações. Já na escola, essas mesmas crianças se demonstraram bem 

mais responsáveis e menos cooperativas e afetivas. 

Quadro 8– Comparação entre as habilidades sociais mais desenvolvidas e menos desenvolvidas pelos 

diferentes grupos de participantes. 

Grupos de Participantes Habilidades Sociais mais 

desenvolvidas 

Habilidades sociais menos 

desenvolvidas  

Pais Afetividade/cooperação 

Desenvoltura Social 

Responsabilidade 

Professores Responsabilidade 

 

Cooperação/Afetividade 

Monitores de Educação 

Inclusiva 

Responsabilidade Cooperação/Afetividade 

Equipa Multiprofissional Assertividade 

Cooperação/Afetividade 

Autocontrole 
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Relativamente aos problemas de comportamento observados pelos diferentes 

participantes, extraiu-se através das suas perceções, que a equipa multiprofissional é a 

que mais concorda que crianças com PHDA tendem a desenvolver problemas de 

comportamento e as perceções dos professores demonstraram uma tendência menor 

dessas crianças apresentarem problemas de comportamento na escola (Tabela 57). 

Tabela 57 - Estatísticas descritivas de problemas de comportamento por grupos de participantes 

Grupo de Participantes Média Desvio padrão Minimo Máximo 

Pais 53,88 18,19 20 96,67 

Equipa Multiprofissional 63,09 19,05 21,43 89,29 

Professores 45,53 21,88 0,00 88,71 

Monitores 51,38 21,26 10,71 92,86 

Avaliando e comparando as perceções dos grupos (professores, monitores de educação 

incluvisa e equipa multiprofissional) constatou-se que crianças com PHDA tendem a 

apresentar problemas de comportamento e ao se analisar os fatores avaliados na escala 

(fator 1 Externalizantes, fator 2 Hiperatividade e 3 Internalizante), constatou-se que 

alguns fatores são mais preponderantes que outros. 

As análises do fator 1 Externalizantes, voltado para comportamentos que envolvem 

agressão física ou verbal, demonstraram que a equipa multiprofissional apontou para a 

possibilidade de crianças com PHDA apresentarem problemas de comportamento 

externalizante; os monitores de educação inclusiva e professores concordaram que esses 

problemas acontecem, porém num nível mais moderado (Tabela 58). Contudo, 

estatisticamente não há diferença entre os grupos.  

Para o fator 2 Hiperatividade, pela perceção da equipa multiprofissional constatou-se um 

escore mais elevado por parte das crianças com PHDA, ou seja, repertório acima da média 

em grande parte dos itens analisados. Em segundo lugar veio a opinião dos monitores de 

educação inclusiva que também reconheceram fortes traços de hiperatividade no agir 

dessas crianças e, por último, os professores que consideraram a existência da 

hiperatividade, porém em menor grau (Tabela 59). Para esse fator, foi possível encontrar 

diferença estatisticamente significativa [x²(2) = 6,960; p < 0,05] entre o grupo de 

professores e o grupo de profissionais, onde a avaliação da equipa multiprofissional 

apresentou maiores índices.  

No que tange ao fator 3, Internalizante, comportamentos indicativos de ansiedade, 

tristeza, solidão e baixa estima, são bem percebidos pela equipa multiprofissional na sua 
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atuação com crianças com PHDA. Professores e monitores de educação inclusiva também 

percebem esse tipo de problemas de comportamento nas crianças do estudo, mas num 

nível bem mais moderado. 

Tabela 58- Estatísticas descritivas das análises dos fatores de problemas de comportamento nos 

grupos de profissionais, professores e monitores. 

Fator    Grupos de Participantes  Média Desvio padrão Minimo Máximo 

Fator 1 

“Externalizantes” 

Equipa Multiprofissional 57,87 24,83 8,33 91,67 

Professores 40,97 30,75 0,00 100,00 

Monitores 48,14 31,18 0,00 100,00 

Fator 2 

“Hiperatividade” 

Equipa Multiprofissional 72,91 21,54 37,50 100,00 

Professores 53,12 27,11 0,00 100,00 

Monitores 63,54 25,94 0,00 100,00 

Fator 3 

“Internalizante” 

Equipa Multiprofissional 61,11 20,51 25,00 100,00 

Professores 44,79 19,67 0,00 75,00 

Monitores 44,09 21,64 0,00 75,00 

Na análise comparativa dos fatores 2 e 3 entre os três grupos, também foi possível 

encontrar diferença estatisticamente significativa [x²(2) = 7,479; p < 0,05] dos índices, 

verificando-se que as avaliações feitas pelos profissionais apresentaram maiores índices 

do que as realizadas pelos professores e monitores de educação inclusiva (Tabela 59). 

Tabela 59 - Rankings e medianas das comparações realizadas entre os grupos em função do fator 2 

e fator 3 de problemas de comportamento. 

Fatores    Grupo de Participantes  Rankings Mediana 

 

Fator 2 

Equipa Multiprofissional 56,69 75,00 

Professores 37,68 50,00 

Monitores 47,72 62,50 

 

Fator 3 

Equipa Multiprofissional 60,22 56,25 

Professores 42,39 50,00 

Monitores 41,25 50,00 

Em seguida, buscou-se correlacionar idade e tempo de experiência com os índices gerais 

de “problemas de comportamento” e verificar se haveria diferença estatisticamente 

significativa em função da escolaridade e género no grupo de profissionais da equipa 

multiprofissional. Para esse caso, não foi possível encontrar nenhuma correlação ou 

diferença estatisticamente significativa. 

As mesmas análises foram realizadas no grupo de professores. Também não foram 

apresentadas correlações estatisticamente significativas, porém, obteve-se diferença 

estatisticamente significativa do índice total de “problemas de comportamento” em 

função da escolaridade [x²(4) = 11,012; p < 0,05], onde os resultados das avaliações dos 
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professores com mestrado apresentaram menores índices do que dos participantes que 

possuem ensino médio (Tabela 60).  

Tabela 60 - Rankings e medianas dos índices totais de “problemas de comportamento” na 

comparação em função da escolaridade no grupo de professores. 

Fatores Escolaridade Professores Rankings Mediana 

Fator geral de 

Problemas de comportamento 

Mestrado 7,83 28,57 

Ensino médio 35,00 85,71 

 

Por fim, buscou-se correlacionar, também o índice total de Problemas de 

Comportamento com idade e tempo de experiência no grupo de monitores. Tendo em 

vista que, por meio do teste de Shapiro-Wilk, os dados não se apresentaram com 

distribuição normal, se utilizou do coeficiente não paramétrico de correlação de 

Spearman e foi possível encontrar uma correlação positiva, moderada e significativa entre 

“problemas de comportamento” e tempo de experiência profissional (ρ = 0,456**; p < 

0,001). Esses resultados indicaram que maior tempo de experiência está associado com 

maiores índices na avaliação “problemas de comportamento”. Nas comparações em 

função da escolaridade ou género não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas no grupo de monitores.  

Em seguida foram analisados os índices de competências académicas nas perceções dos 

grupos de professores e monitores. Para o grupo de professores e dos monitores averigou-

se um escore mediano de competência académica por parte das crianças com PHDA, 

conforme demonstrado na tabela 61. 

Tabela 61- Estatísticas descritivas das análises dos fatores de Competência Académica nos grupos de 

professores e monitores. 

Fatores              Grupos de Participantes 
Média Desvio padrão 

Mínimo Máximo 

Problemas de 

Comportamento 

Professores 22,69 8,73 
  9,00 42,00 

Monitores 23,00 6,50 
11,00 36,00 

Posteriormente, verificou se havia diferença entre os dois grupos, porém os resultados 

não apresentaram significância estatística para tal (p > 0,05).   

Análise de Dados Qualitativos – SPAA-C (PB) 

O SPAA-C (PB) foi o instrumento utilizado para extrair a perceção de um grupo de pais 

(6), professores (6) e profissionais da equipa multiprofissional (5), participantes deste 
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estudo, quanto aos impactos das alterações linguísticas/fala em crianças com PHDA que 

apresentaram PCC severo, calculado com base nos resultados da Prova de Fonologia do 

ABFW (nomeadamente da Prova de nomeação). A fim de tratar os dados qualitativos 

optou-se pela utilização da análise lexicográfica clássica e realização da Classificação 

Hierárquica Descendente para análise das entrevistas realizadas com os pais, professores 

e análise de conteúdo para as realizadas com a equipa multiprofissional. Inicialmente, os 

resultados estão apresentados por grupos de participantes e, num segundo momento, são 

apontadas as semelhanças/diferenças entre as diferentes perceções. 

Perceção dos pais sobre o impacto das alterações linguistica/fala em crianças com PHDA 

que apresentaram PCC severo. 

A aplicação do SPAA-C (PB) questões para pais, recolheu-se informações sobre três 

aspetos importantes: “seu filho”, “a fala de seu filho” e “impactos da dificuldade de fala 

de seu filho”, para as quais foram geradas classes de palavras através da análise 

lexográfica clássica e CHD, realizada pelo software IRAMUTEC, como demonstrado no 

quadro 9: 

Quadro 9 – Classes de análises geradas pela CHD – SPAA-C (PB) Questões para Pais. 

Aspetos analisados Classes de análises 

Seu filho  1. “Avaliação dos pais frente a tristeza, brincadeira e baixo 

nível de socialização dos filhos”. 

A fala de seu filho 2. “Sentimento dos pais quanto a nível de fala de seu filho em 

comparação com outros (irmão, amigos, colegas)”. 

3. “Perceção dos pais frente às dificuldades de seus filhos de 

não serem entendidos”. 

Impactos da dificuldade de fala 

de seus filhos 

4. “Perceção dos pais acerca das frustações dos filhos frente a 

suas dificuldades de comunicação”. 

5. “Consideração dos pais sobre a dificuldade de comunicação 

e o comportamento do filho em diferentes contextos”. 

Relativamente à análise lexicográfica clássica, apurou-se que o corpus geral das 

entrevistas analisadas, foi constituído por 6 textos, separados em 87 segmentos de texto 

(ST), com aproveitamento de 59 ST (67,82%). Emergiram 3112 ocorrências (palavras, 

formas ou vocábulos), sendo 702 palavras distintas e 393 com uma única ocorrência. Com 

base nas transcrições, o conteúdo analisado foi categorizado em cinco classes: Classe 1 – 

“Avaliação dos pais frente a tristeza, brincadeira e baixo nível de socialização dos 

filhos”, com 12 ST (20,34%), relativa ao aspetos “seu filho”; Classe 2 – “Sentimento dos 

pais quanto a nível de fala de seu filho em comparação com outros (irmão, amigos, 

colegas)”, com 9 ST (15,25%) e Classe 3 – “Perceção dos pais frente às dificuldades de 
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seus filhos de não serem entendidos”, com 14 ST (23,73%), relativas ao aspeto “a fala de 

seu filho”: Classe 4 – “Perceção dos pais acerca das frustações dos filhos frente a suas 

dificuldades de comunicação”, com 12 ST (20,34%) e Classe 5 – “Consideração dos 

pais sobre a dificuldade de comunicação e o comportamento do filho em diferentes 

contextos”, com 12 ST (20,34%), concernente ao aspeto “os impactos da dificuldades de 

fala dos seus filhos (Quadro 9).  

 

A Figura 1 apresenta o percentual de ocorrência em cada uma das classes citadas acima. 

 

Figura 1– Dendrograma da Classificação Hierárquica Descendente – SPAA-C - Pais 

A Classe 1 refere-se às perceções dos aspetos voltados para questões relativas sobre “O 

seu filho”, que se apresentam a seguir. 

Classe 1 – “Avaliação dos pais frente a tristeza, brincadeira e baixo nível de 

socialização dos filhos” 

Compreende 20,34% (f = 12 ST) do corpus total analisado (Figura 2). Essa classe abarca 

duas questões específicas: 1) a narrativa dos pais acerca de como é a rotina de seus filhos 

e da reação de tristeza dos filhos a diversos estímulos estressores, mas a destacar a 

incompreensão do que a criança está querendo falar; e 2) apontamento de baixo nível de 

socialização dos filhos em virtude do seu comprometimento de fala. No primeiro ponto, 

os pais narram que frequentemente seus filhos apresentaram uma rotina de solidão, por 

não conseguirem se inserir no contexto social, levando-os à uma reação de tristeza. Além 
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disso, uma parte dos entrevistados apontaram que outro motivo de tristeza para os filhos 

é a perceção de que eles são diferentes de seus colegas.  

“Ele costuma ficar muito triste quando não consegue fazer algo que deseja, se acha 

diferente das outras pessoas, ele as vezes, me pergunta por que não é igual as outras 

crianças, pois não consegue falar direito e nem andar de bicicleta” (PA14). 

“Ele às vezes se sente excluído e fica triste e se afasta e fica calado” (PA6). 

A análise da classe demonstrou ainda, que associado à palavra “tristeza”, alguns pais 

afirmaram sentir-se tristes com a situação de seus filhos, o que, por vezes, faz com que 

os próprios filhos também fiquem tristes.  

“Eu me sinto triste por ver meu filho passar por isso. Quando levo ele para passear ele 

fica quieto o tempo todo, no supermercado só pega as coisas, mas não conversa com 

ninguém” (PA31). 

“Mas as vezes fica triste e se perceber que eu estou triste, me abraça e fala “mãe não 

chora” (PA1). 

Nessa classe emergiram conteúdos que apontaram para um “brincar” solitário dos filhos. 

Enfaticamente, os pais comentaram que seus filhos mantêm brincadeiras solitárias. 

“Brincar, só sozinho, não brinca com ninguém, se chega outra criança ele soca lá dentro, 

nem mais a irmã ele gosta de brincar. [...] só se interessa pelos trens que faz de massinha, 

pelos brinquedos e pelos desenhos que ele faz.” (PA2). 

“as vezes fica muito solitário, não quer brincar nem com o irmão” (PA34). 

Todavia, alguns relatos atestaram que, quando os filhos optam por companhia, escolhem 

adultos, por preferirem a convivência com aqueles de maior idade do que com crianças 

da mesma faixa etária. Também é relatado que, quando a criança opta por brincar com 

outras crianças de mesma idade, costuma ser em ambientes muito específicos. Outro 

ponto emergente, foi o fato de, por vezes, as crianças apenas gostarem de brincar em casa, 

resulta na sobrecarga de atenção sobre os pais. 

“Gosta de conviver mais com pessoas adultas, não tem amigos e não gosta de brincar com 

os vizinhos. É muito carente e cobra muita atenção minha e do pai, acredito que por 

estamos ausentes durante o horário de trabalho” (PA5). 

“Só brinca com outras crianças quando eu faço uma festinha aqui e convido os vizinhos, 

mas, não gosta de ficar perto de crianças, só de adultos, pois sabe que os adultos não vão 

judiar dele” (PA1). 
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Em seguimento à narrativa dos pais, estes associam tal fato com o baixo nível de 

socialização dos filhos, argumentando que, por vezes, o fato das pessoas não 

compreenderem sua fala, levam-no a distanciar-se mais ainda. Contudo, é importante citar 

que alguns relatos apontaram para uma progressão atual dos filhos na socialização, 

apresentando um cenário de melhora e paulatino crescimento na mesma.  

“Agora está começando a se socializar um pouco, antes ele não gostava de ir em festinhas, 

pois achava muito barulhenta. Antes de ser diagnosticado com PHDA ficávamos 

preocupados de que ele fosse autista, pois não gostava de ter contato com outras pessoas” 

(PA14). 

Relativamente as perceções sobre os aspetos da “A fala do seu filho” temos os relatos 

apresentados nas classes 2 e 3. 

Classe 2 – “Sentimento dos pais quanto a nível de fala de seu filho em comparação 

com outros (irmão, amigos, colegas)” 

Compreende 15,25% (f = 9 ST) do corpus total analisado. Essa classe traz as perceções 

dos pais em relação nível de fala de seu filho em diferentes contextos. Pelos relatos dos 

pais seus filhos apresentam grandes dificuldades de fala. 

“A fala dele é muito incorreta. É muito atrasada. O bom é que ele aponta o que quer” 

(PA1). 

“A fala dele tem horas que está boa, mas outras, faz uma conversa estranha onde eu não 

consigo entender” (PA2). 

“Apresenta um retardo na fala, tem dificuldade de pronunciar algumas palavras e troca 

muito as letras, apesar de que agora tem melhorado um pouco” (PA5). 

Neste contexto, emergiram também relatos dos pais com relação a comparação da fala de 

seu filho com relação à fala de outros crianças, o que por sua vez, acaba prejudicando seu 

convívio social com as outras pessoas. 

“A fala dele é muito diferente da das outras crianças, quando está no meio de outras 

pessoas, costuma falar de forma acelerada e as pessoas não compreendem o que ele está 

dizendo” (PA2). 

“Raramente ele quer falar com alguém, fica calado, porque algumas pessoas entendem o 

que ele fala e outras não” (PA31). 

“A fala dele é muito complicada de entender e as vezes, o irmão não quer brincar com ele 

porque não entende o que ele fala” (PA34). 
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Classe 3 – “Perceção dos pais frente às dificuldades de seus filhos de não serem 

entendidos” 

Compreende 23,73% (f = 14 ST) do corpus total analisado. Esta classe aborda a perceção 

dos pais frente as dificuldades que seus filhos apresentaram por não serem entendidos. 

Segundo os relatos dos pais, seus filhos muitas vezes se sentem retraídos com receio de 

se comunicar e não ser entendido e se afasta das outras crianças por se sentir diferente 

das mesmas. 

“ele não se sente desconfortável em conversar com as pessoas, mas quando não é 

compreendido se retrai. Já com outras crianças ele se sente bastante desconfortável de 

brincar e conversar” (PA2). 

Os dados apontaram que devido às pessoas não compreenderem o que essas crianças 

querem dizer, as mesmas, desenvolvem alguns comportamentos sociais externalizantes, 

como por exemplo, nervosismo, impaciência e até agressividade. 

“quando as pessoas nem entendem o que ele diz e pede para repetir de novo, ele fica 

nervoso, impaciente e bate” (PA1). 

“muitas vezes as pessoas não entendem o que ele diz, fica nervoso e se recusa a falar de 

novo” (PA2). 

“quando as pessoas pedem para ele repetir, o deixa nervoso e impaciente” (PA5). 

Dentre os relatos perceberam-se a preocupação dos pais, com a possibilidade de os 

problemas de linguagem de seus filhos acarretarem outros problemas, como por exemplo, 

a depressão. 

“ele é muito emotivo, fica triste com facilidade, choram constantemente e as vezes fica 

meio que deprimido.” (PA5) 

“quando eu vejo que ele ficou nervoso por não estar sendo compreendido, eu o chamo e 

converso, pois tenho medo dele entrar em depressão (PA14). 

“tenho medo dele entrar em depressão, pois já tem outros casos na família” (PA14). 

As classes 4 e 5, apresentadas a seguir, trataram, nomeadamente, sobre os aspetos 

relativos a “O impacto das dificuldades de fala do seu filho”. 

Classe 4 – “Perceção dos pais acerca das frustações dos filhos frente a suas 

dificuldades de comunicação” 
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Compreende 20,34% (f = 12 ST) do corpus total analisado. Essa classe apresenta o relato 

e a perceção dos pais acerca de momentos em que seus filhos apresentaram frustações, 

como por exemplo, nervosismos intensos. De maneira geral, o que se pode apreender, 

mediante os relatos analisados, é que os filhos costumam apresentar temperamento calmo, 

contudo, motivos de frustração se manifestaram como gatilhos para crises de nervosismo.  

“A gente proibir ele de alguma coisa é algo que faz ele ficar nervoso e o fato dele falar e 

a gente não entender ou a gente ficar corrigindo ele o faz ficar irritado e gritar muito” 

(PA34). 

“Ele é bem calmo, mas em determinadas situações fica bem nervoso” (PA14). 

Dentre os motivos de frustração obtidos pelos relatos, citaram-se: correção e não entender 

do que a criança está querendo dizer. Além disso, um caso foi relatado de que, ao parar 

de tomar o seu remédio controlado, o filho passou a ter suscetibilidade a ter tais crises.  

“Ele é um menino bom, não fala palavrão, tem dia que está muito nervoso, mas quando 

não toma o remédio. Tive que parar de dar porque estava dando uma dor no peito. Quando 

vejo que ele está muito agitado eu dou” (PA2). 

Classe 5 – “Consideração dos pais sobre a dificuldade de comunicação e o 

comportamento do filho em diferentes contextos” 

Compreende 20,34% (f = 12 ST) do corpus total analisado. Esta classe trata da perceção 

dos pais sobre o comportamento do filho nos diferentes contextos em que este transita. 

Mediante análise dos relatos dos pais, tem-se que as crianças deste estudo, costumam 

apresentar posturas reativas aos ambientes que não sejam a sua casa.  

“Em casa ele se sente à vontade para conversar, mas na escola fica mais retraído” (PA2). 

“Em casa ele fala bastante, mas na escola é mais retraído” (PA15). 

De maneira geral, os relatos demonstraram que o único local em que o filho costuma se 

sentir à vontade é em sua própria casa, havendo algumas poucas exceções, pois nesses 

casos as crianças também apresentaram fala retraída em suas moradas. O local mais 

citado, fora a própria casa, foi na escola, lugar em que os relatos apresentaram grandes 

desafios para os pais e para as crianças.  

“Ele não gosta de falar, mesmo dentro de casa. Raramente ele quer falar com alguém, fica 

mais calado, porque algumas pessoas entendem o que ele fala e outras não. Quando as 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

191 

 

pessoas não entendem o que ele fala, ele se sente desconfortável e eu repito para a pessoa 

o que ele disse, aí ele fica mais calmo. [...] na escola ele também não fala muito, fica mais 

calado” (PA31). 

O desafio mais citado em tais ambientes foi o da má comunicação. Segundo os relatos, as 

dificuldades na linguagem/fala dos filhos geravam estresse, pois estes tinham crises de 

raiva e nervosismo quando não eram compreendidos. 

“O início dele na escola foi muito difícil, eu tive que acompanhá-lo por dois anos dentro 

da sala de aula, porque ele não conversava direito, e as pessoas não conseguiam 

compreender o que ele dizia.” (PA14). 

“Eu repito para a pessoa o que ele disse e ele se acalma. ele apresenta dificuldades para 

falar tanto em casa quanto na escola, em todos os termos.” (PA1). 

Esta classe aborda também, os aspetos relativos ao sentimento dos pais frente à incerteza 

do futuro de seus filhos. Mediante a análise das narrativas apresentadas, é possível 

constatar sentimentos de medo, angústia, frustração, constrangimento e outros de 

características paradoxais por parte dos pais. Por um lado, os sentimentos de medo e 

angústia aparecem associados à presença do sofrimento do filho, bem como frente à 

incerteza de seu futuro. 

“O problema de fala dele nunca me deixou envergonhada, mas frustrada sim, os sintomas 

me deixaram frustrada e me fez pensar que meu filho era diferente. [...] eu sempre me 

senti muito angustiada, porque mãe, sabe como é, logo fica apavorada. Hoje ele já 

desenvolveu muitas habilidades... agora o que eu tenho muita vontade, assim..., meu 

sonho é vê-lo escrevendo e lendo e falando como todas as crianças da idade dele” (PA5). 

“muitas pessoas acham a forma com ele fala estranha e até criticam, mas isso nunca me 

frustrou ou me deixou envergonhada” (PA34). 

Por outro lado, os sentimentos de constrangimento foram narrados em associação com 

situações sociais em que pessoas ficam olhando e/ou comentando algo. Emergiram, ainda, 

sentimentos paradoxais, que apresentaram esperança no desenvolvimento do filho, 

acompanhado de medo perante as incertezas.  

“Tenho esperanças de que meu filho vai crescer, se desenvolver e levar uma vida normal, 

mas também, tenho muito medo disso não acontecer. Quero ver ele ter uma profissão, 

estudar, se casar” (PA1). 
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A respeito dos sentimentos paradoxais, contudo, ressalta-se que algumas narrativas já 

falam de um lugar em que a mãe ou o pai já veem o progresso do filho e, por isso, 

apresentam maior confiança. 

“O trabalho conjunto, entre os profissionais, e a família, tem ajudado muito meu filho a 

se desenvolver e graças a Deus eu já consigo enxergar os resultados” (PA34). 

“Sei das limitações dele e faço tudo para ele melhorar. [...] tenho certeza de que com a 

ajuda dos profissionais que ele vai ter uma vida normal no futuro” (PA34) 

Perceção dos professores sobre o impacto das alterações de linguagem/fala em crianças 

com PHDA que apresentaram PCC severo. 

Para análise dos dados qualitativos extraídos dos resultados da aplicação do SPAA-C 

(PB) foi utilizada a análise lexografica clássica e realizada a CHD. 

Classificação Hierárquica Descendente (CHD) – SPAA-C (PB) Professores 

Relativamente às perceções dos professores sobre os impactos das alterações 

linguísticas/fala, são apresentados de seguida os resultados apurados através da 

classificação hierárquica descente. O corpus geral da análise foi constituído por 6 textos, 

separados em 32 segmentos de texto (ST), com aproveitamento de 23 ST (71,88%). 

Emergiram 1104 ocorrências (palavras, formas ou vocábulos), sendo 382 palavras 

distintas e 242 com uma única ocorrência. O conteúdo analisado foi categorizado em três 

classes: Classe 1 – Avaliação dos professores sobre a dificuldade com a linguagem das 

crianças, com 6 ST; Classe 2 – Perceção dos professores sobre a reação de nervosismo 

da criança perante a dificuldade de socialização, com 7 ST; Classe 3 - Considerações 

dos professores acerca do engajamento das crianças nas atividades propostas, com 10 

ST (Figura 2). 
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Figura 2– Dendrograma da Classificação Hierárquica Descendente – SPAA-C - Professores 

Classe 1 – “Avaliação dos professores sobre a dificuldade com a linguagem e 

socialização das crianças” 

Compreende 26,06% (f = 6 ST) do corpus total analisado (Figura 3). Essa classe 

apresentou a avaliação dos professores acerca da dificuldade das crianças com a 

linguagem e alguns aspetos da socialização. De entre os termos que se destacaram, a 

expressão mais frequente foi a troca das letras e das palavras, apontando para a 

dificuldade das crianças em estruturarem de maneira mais adequada as frases.  

“Às vezes tenta se comunicar, mas quando não é compreendido se retrai. [...] tem 

dificuldade na pronúncia das letras e palavras, apresenta défice de aprendizagem com 

relação aos seus colegas de classe” (P1). 

“Tem dificuldade na oralidade, na pronúncia de algumas letras e palavras” (P31) 

Um fator importante destacado pelas observações dos professores é o fato do retraimento 

das crianças corroborar para os erros de comunicação, bem como a consequência punitiva 

dos colegas gerarem ainda mais inibição.  

“Quando é ofendido de alguma forma por um coleguinha fica nervoso e começa a chorar” 

(P1). 

“Às vezes os coleguinhas riem dele devido a forma como fala e ele logo começa a chorar 

e pedir para sair da sala” (P5). 

Da mesma maneira, os relatos dos professores indicam que as crianças também costumam 

ser solitárias, apresentando baixo nível de socialização. Os professores apontaram que, 

em alguns casos, as crianças ainda se “arriscam” a falar sobre assuntos que gostam. 
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“É muito solitário e não gosta de interagir com os colegas. [...] nunca toma iniciativa de 

participação e só responde se for provocado. [...] as vezes conta história dos desenhos 

animados que assiste, mas daquele jeito, sempre trocando letras e palavras” (P2). 

“Ele é uma criança bastante solitária, as vezes parece que a mente dele está em outro 

lugar, só interage com um único coleguinha em sala de aula. Tem dificuldade na 

oralidade, na pronúncia de algumas letras e palavras. Está sempre muito nervoso e 

angustiado” (P31). 

Classe 2 – “Perceção dos professores sobre a reação de nervosismo da criança perante 

a dificuldade de socialização” 

Compreende 30,43% (f = 7 ST) do corpus total analisado (Figura 3). Essa classe 

apresentou a perceção dos professores sobre a reação de nervosismo frente à dificuldade 

de socialização das crianças. Os relatos dos professores apontaram de maneira expressiva 

para fatores interpessoais que dificultam a inserção das crianças no meio social. Em 

primeiro lugar, obteve-se que os colegas não apresentam uma postura acolhedora e 

compreensível com as crianças em questão, sendo apontado frequentemente as 

“chacotas” e risadas como motivos de estresse e nervosismo entre as crianças. 

“Às vezes, de repente, ele resolve contar umas historinhas do grupo da igreja, mas 

quando os coleguinhas começam a rir, ele logo ficar nervoso e começa a chorar ou se 

isola em um canto da sala” (P34). 

“Fica muito nervoso, pois os colegas não conseguem entender o que ele diz” (P2). 

Somando-se a essa questão, os professores também relataram que as crianças já ficam 

nervosas ao não conseguirem se expressar da maneira adequada. Outro cenário 

apresentado pelos professores, é quando seus colegas ofendem as crianças em questão e 

estas reagem chorando e ficando nervosas, sem conseguir se defender verbalmente da 

maneira adequada.  

 “As dificuldades não só de fala, mas de linguagem tem interferido muito na sua 

aprendizagem. É muito solitário e não gosta de interagir com os colegas” (P2). 

“É bastante solitário, acredito que devido a sua dificuldade de fala. [...] não consegue 

pronunciar algumas palavras e as vezes fica nervoso por causa disso. As vezes participa 

de algumas interações em grupo, mas não gosta muito de falar e se irrita facilmente se 

não for entendido quando pede ajuda” (P5). 

Em síntese, os relatos dos professores evidenciam que existem dois problemas 

enfrentados pelas crianças: a socialização não inclusiva com seus colegas e sua reação 
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nervosa em relação a isso. Contudo, se torna evidente que o fator mediador entre ambos 

é o défice na linguagem das crianças, que faz com que estas sejam “deixadas de lado” 

pelas demais. 

“Quando é ofendido de alguma forma por um coleguinha fica nervoso e começa a chorar. 

[...] não demonstra interesse nas tarefinhas mesmo as mais lúdicas. [...] a melhor forma 

de auxiliá-lo é através de uma intervenção multidisciplinar” (P1). 

“Sua dicção é muito prejudicada e isso o impede de relacionar com os colegas. [...] com 

o passar do tempo comecei a compreender melhor o que ele fala em virtude do convívio 

e quando não compreendo peço para ele repetir com muita calma” (P1). 

Classe 3 – “Considerações dos professores acerca do engajamento das crianças nas 

atividades propostas” 

Compreende 43,48% (f = 10 ST) do corpus total analisado (Figura 3). Essa classe aborda 

a maneira com que os professores avaliam o engajamento das crianças em questão nas 

atividades propostas em sala de aula. É enfatizado as dificuldades referentes à linguagem, 

ao retraimento social e às “chacotas” de seus colegas para que o engajamento seja 

concretizado.  

“Quando precisa falar em sala de aula, prefere permanecer calado. [...] não gosta de 

participar de atividades em grupos, pois tem dificuldades para se relacionar com os 

colegas. Só responde algo se for perguntado por mim. [...] as vezes tenta se comunicar, 

mas quando não é compreendido se retrai” (P1). 

Os relatos dos professores apontam para uma precariedade no repertório comportamental 

das crianças para a participação ativa das atividades. Os relatos apontam que, quando a 

participação ocorre, se dá de maneira passiva e por meio de uma solicitação da professora 

e/ou monitora. Ainda assim, há um caso relatado em que a criança olha para seus colegas 

antes de aceitar a solicitação, o que pode indicar uma hesitação quanto às consequências 

sociais que terão na sua participação, buscando esquivar-se das frequentes “chacotas” de 

seus colegas. Cita-se, ainda, que as crianças tendem a manter-se submetidas à 

dependência do(a) monitor(a) e/ou professores.  

“Tem dificuldade para se manter em sala de aula. Não gosta muito do contato com os 

coleguinhas. Fica sobre assistência da monitora o tempo todo, pois, não se acha capaz de 

executar as atividades propostas. [...] é bastante solitário, acredito que devido a sua 

dificuldade de fala” (P5). 
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Para tanto, estes utilizam-se de recursos lúdicos nas atividades para que atraiam a atenção 

e o interesse das crianças, todavia nem sempre os professores obtem êxito. Outro relato, 

demonstra, ainda, que o(a) professor(a) opta por deixar a criança à vontade para que ela 

participe quando se sentir motivada. 

“Está sempre muito nervoso e angustiado. Não gosta de fazer as atividades da escola e 

não atende bem aos estímulos que promovemos para chamar a sua atenção. [...] não 

participa de atividades em grupo, prefere ficar no seu cantinho. [...] não participa de 

atividade em grupos e não toma iniciativa para falar. [...] é sempre na dele, quietinho e 

isso afeta muito tanto sua leitura como escrita. [...] tento fazer aulas com ele utilizando 

jogos, símbolos, objetos coloridos, mas além da dificuldade de nomear as coisas, até as 

cores ele não consegue identificar” (P31). 

Perceção da equipa multiprofissional sobre o impacto das alterações linguística/fala em 

crianças com PHDA que apresentaram PCC severo. 

Análise de conteúdo – SPAA-C (PB) profissionais.  

A partir do material coletado, por meio da análise de conteúdo, identificaram-se duas 

categorias (Quadro 10). 

Quadro 10 - Categorias e Subcategorias da perceção dos profissionais sobre o impacto das alterações 

linguisiticas/fala em crianças com PHDA que apresentaram PCC severo (N=5). 

Categorias Subcategorias Frequência de 

Referência 

Caracterização da criança atendida 

Total de Referências = 11 

Interação 5 

Transmissão da Mensagem 4 

Compreensão da Mensagem 2 

Estratégias para lidar com as 

dificuldades de comunicação 

Total de Referências = 5 

 

 5 

Categoria – “Caracterização da criança atendida” 

No que se refere a primeira categoria de análise emergida do material coletado a partir da 

equipa multiprofissional, compreende-se a caraterização que os mesmos atribuem as 

crianças atendidas.  

Na subcategoria “interação”, os profissionais afirmaram que são crianças carinhosas, que 

expressam suas emoções, desejos e opiniões, que interagem mais facilmente com os 

profissionais especializados e apresentam dificuldade de interação com outras crianças.  
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“Interage muito bem comigo durante o atendimento e com outras pessoas também, 

principalmente adultos” (EM3). 

“Ele é um menino tranquilo que expressa seus desejos e opiniões. Interage muito bem 

com os profissionais e apresenta dificuldade de interação com outras crianças e 

adolescente, sua atenção é bastante prejudicada, se distrai com qualquer coisa e às vezes 

demonstra uma certa tristeza. [...] Demonstra muito interesse em aprender, mas, as 

dificuldades de fala e linguagem o limita” (EM13). 

“Tem dificuldade de Interação com as demais crianças e se sente retraído frente aos 

adultos” (EM17). 

“Interage bem durante as terapias: conversa, brinca...” (EM19) 

Porém, é destacado como a hiperatividade traz características que são evidentemente 

prejudiciais para sua vida social, como o problema de comunicação, fazendo-as 

dependentes. 

“É uma criança carinhosa, bastante hiperativa, em alguns momentos perde o foco do que 

está fazendo ou resolve fazer outra coisa, dificilmente consegue terminar uma tarefa à 

qual iniciou”. (EM3). 

Relativamente à subcategoria “transmissão da mensagem”, a equipa multiprofissional 

percebe que as crianças esbarram na limitação da fala e comunicação, afetando 

negativamente o processo. 

“tem muita dificuldade em se comunicar e em vários momentos ocorre troca de letras nas 

palavras e a compreensão se torna difícil, devido a uma pronúncia acelerada” (EM3) 

“Ele tem vários problemas de comunicação. É uma criança extremamente dependente. 

tem uma comunicação bastante prejudicada” (EM8). 

“tem dificuldades na comunicação, não apresentando discurso claro e objetivo” (EM13). 

“não tem muito sucesso em transmitir uma mensagem” (EM17). 

”as vezes não é bem-sucedida em transmitir uma mensagem, demonstrando fala fora do 

contexto” (EM19). 

No que se refere à subcategoria “Compreensão da mensagem”, a equipa multiprofissional 

relata a dificuldade que as crianças apresentam em se fazer entender. 

“Para se entender o que ele diz, precisamos perguntar mais de uma vez” (EM8). 

“durante o início dos atendimentos em 2018 eu tinha muita dificuldade para compreender 

o que ela falava, pois havia muito troca de fonemas, contudo, hoje já é bem mais fácil” 

(EM19). 
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Categoria – “Estratégias para lidar com as dificuldades de comunicação” 

Nesta categoria, trata-se da capacidade que os profissionais possuem de entender as 

crianças e como essa comunicação pode ser facilitada, apesar das limitações apresentadas 

pelas crianças.  Por meio do material coletado nas entrevistas, compreenderam-se que os 

profissionais já tiveram dificuldades de entender a criança, porém, com o avanço do 

acompanhamento e o maior tempo de convivência, essa relação tornou-se facilitada.  

“Hoje em dia não tenho dificuldade em compreendê-lo, pois a convivência faz com que eu 

possa estar compreendo com mais facilidade sua comunicação. O que me ajuda a 

compreender em alguns momentos, também, são os gestos e a forma de sinalizar algo ou 

repetindo” (EM3).  

“Não tenho problemas em compreendê-lo devido ao tempo que já atuo com ele, mas 

quando acontece tento pedir a ele para ficar calmo e falar devagar para que eu possa 

compreendê-lo” (EM13). 

Para a comunicação entre os profissionais e as crianças acontecer de maneira mais fluida, 

os profissionais se utilizam de estratégias como, observar gestos, sinais, pedem para eles 

tentarem falar em um ritmo mais ameno e até mesmo, utilizam de figuras, em alguns 

casos.  

“Para se entender o que ele diz, precisamos perguntar mais de uma vez, utilizando de outras 

estratégias com uso de figuras [...] após várias intervenções já tenho mais facilidade em me 

comunicar com ele” (EM8). 

Além disso, é citado que sempre buscam passar segurança para as crianças para que 

desenvolvam seu potencial de socialização. 

“Tento ao máximo, passar segurança para ele e estimulá-lo e se socializar com as outras 

crianças” (EM17). 

Semelhanças/Diferenças nas perceções dos pais, professores e equipa multiprofissional 

sobre o impacto das alterações linguísticas/fala das crianças com PHDA que 

apresentaram PCC severo. 

Relativamente às análises realizadas, tomando por base as perceções de todos os grupos 

de participantes, percebeu-se um alinhamento entre os relatos o que possibilita uma maior 

compreensão sobre os impactos das alterações de fala das crianças com PHDA, que 

apresentaram o PCC severo. Pelos relatos ficaram evidentes características próprias da 

PHDA. 
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 “não fica quieto, a gente tem que estar perto o tempo todo. Ele não se interessa 

por muita coisa” (PA1) 

“é muito elétrico, não fica parado um minuto” (PA5). 

“ele é uma criança muito hiperativa, não consegue ficar parado um minuto” (P2) 

“ele é uma criança muito meiga, mas quando não está tomando a medicação é 

muito agitado e hiperativo” (P5) 

“é uma criança carinhosa, bastante hiperativa, em alguns momentos perde o foco 

do que está fazendo ou resolve fazer outra coisa” (EM3) 

“sua atenção é bastante prejudicada, se distrai com qualquer coisa” (EM13) 

Os relatos de todos os grupos de participantes evidenciaram as dificuldades de fala das 

crianças objeto deste estudo, ao descrever as dificuldades enfrentadas por elas nos 

diferentes contextos. 

 “Quando as pessoas não entendem o que ele fala, ele fica nervoso e impaciente” 

(PA1) 

“Quando ele não é entendido, fica zangado e se recusa a falar de novo” (PA2) 

“Muitas vezes as pessoas não entendem o que ele fala, por conta disso, pedem 

para ele repetir o que disse, o que deixa ele nervoso e impaciente” (PA5) 

“Quando precisa falar em sala de aula, prefere permanecer calado, não gosta de 

participar de atividades em grupos, pois tem dificuldades de se relacioana com os 

colegas” (P1) 

“As dificuldades não só de fala, mas de linguagem tem interferido muito na sua 

aprendizagem. É muito solitário e não gosta de interagir com os colegas” (P2) 

“Não se acha capaz de executar as atividades propostas. É bastante solitário, 

acredito que devido a sua dificuldade de fala” (P5) 

“Tem momentos quando se pede para repetir a palavra, ele se mostra chateado e 

até aumenta o tom de voz” (EM3) 

“quando não compreendo o que ele fala, peço para ele ficar calmo e falar devagar 

para que eu possa entendê-lo” (EM13) 

‘Não tem muito sucesso em transmitir uma mensagem, pois, na maioria das vezes 

temos que solicitar que ele repita, o que muitas vezes o deixa muito nervoso” 

(EM17) 
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Diante dos relatos apresentados, pressupõe-se que as crianças avaliadas apresentam níveis 

de hiperatividade e défices de atenção associados a alterações na fala que afetam o seu 

convívio social com os pares e seu desempenho académico, apresentando sinais claros de 

problemas de comportamentos internalizantes e externalizantes. 

5.3 Questão 3 - Como é caracterizada a intervenção do AEE realizada em crianças 

com PHDA que apresentaram PCC severo, pelos pais, professores e equipa 

multiprofissional? 

Esta questão tem por finalidade caracterizar a intervenção de AEE realizada em crianças 

com PHDA as quais apresentaram PCC severo, a partir dos resultados da prova de 

fonologia (nomeação) do ABFW, perceção de um grupo de pais (6), professores (6) e 

profissionais da equipa multiprofissional (5). Para tanto foi aplicada uma entrevista 

semiestrutura aos participantes, sendo esta dividida em três Unidades de análises: UA 

Prática, UA Apoio Prestado e UA Intervenção. A partir da transcrição das entrevistas 

realizadas com os pais, professores e equipa multiprofissional, os dados foram tratados 

através da técnica de análise de conteúdo, conforme critérios metodológicos 

estabelecidos. 

Caracterização, de acordo com os pais, da intervenção do AEE realizada em crianças com 

PHDA que apresentaram PCC severo 

Nomeadamente para apresentação dos resultados obtidos através das unidades de análise 

da entrevista semiestruturada aplicada aos pais das crianças com PHDA foram geradas 

categorias e subcategorias, através da técnica de análise de conteúdo, as quais estão 

apresentadas no quadro 11. 

Quadro 11 – Categorias e Subcategorias da perceção dos Pais sobre a Intervenção de AEE em 

crianças com PHDA que apresentaram PCC severo (N=6). 

Categorias Subcategorias Frequência de 

Referência 

Caracterização da criança e 

encaminhamentos 

Total de Referências = 23 

 

Diagnóstico 5 

Relacionamento entre os pares 4 

Encaminhamento ao Centro 10 

Profissionais Envolvidos 4 

 Apoio Prestado no atendimento à 

criança e à familia 

Total de Referências = 21 

Frequencia e forma de atendimento 13 

Apoio a família pelos profissionais 8 

Intervenção pluridisciplinar 

Total de Referências = 22 

Envolvimento da Familia 7 

Trabalho em Equipa 13 
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Categorias Subcategorias Frequência de 

Referência 

 Resultados 9 

Categoria – “Caracterização da criança e encaminhamento” 

A Categoria Caracterização da criança e encaminhamento refere-se a forma como os 

pais caracterizam a PHDA e as dificuldades de linguagem/fala, como elas são 

encaminhadas ao CAEE e quais os profissionais que atuam no processo de intervenção 

das mesmas. Na presente categoria, emergiram quatro subcategorias, as quais serão 

apresentadas a seguir: 

A Subcategoria Diagnóstico, traz questões com relação ao reconhecimento dos pais 

acerca de algum “problema” através da PHDA e das dificuldades de linguagem/fala dos 

filhos.  

“A partir dos dois anos comecei a perceber a questão da fala. Depois dos três anos, na 

escola eu o sentia muito agitado e não sabia que era por causa da hiperatividade e pela 

questão da fala e comecei a me perguntar “será que meu filho é autista” aí levei ele no 

médico e ele foi diagnosticado com TDAH e com problema de linguagem e fala” (PA5). 

“Ele teve problemas desde o nascimento. Tive complicações no parto e aos três anos ele 

ainda não falava. Quando começou e estudar a professora me alertou para a falta de 

atenção e a hiperatividade dele, além do problema de linguagem. [...] com quatro anos ele 

teve o diagnóstico fechado e o médico orientou a procurar um fonoaudiólogo e um 

psicólogo” (PA31). 

A princípio os entrevistados apresentaram alguma desconfiança mediante o atraso no 

desenvolvimento da linguagem e da comunicação, sendo consolidado algum diagnóstico 

por meio de posterior consulta médica.  

“Quando ele completou três anos procuramos um médico e ele identificou que ele tinha 

um atraso na linguagem e aos cinco foi diagnosticado também com PHDA.” (PA14) 

Majoritariamente os entrevistados relataram os défices na fala como gatilhos para a 

desconfiança de que havia algo diferente, contudo, outras manifestações menos 

frequentes foram citadas, tais como comportamentos agressivos, falta de atenção e pouca 

interação. 

“Quando ele estava com três anos eu comecei a me preocupar porque ele não falava quase 

nada e o que falava não era de forma correta. [...] ele é muito apegado a mim e briga 

demais com o irmão, e na escola ele se relaciona melhor com os adultos, pois acha que as 

outras crianças riem dele por causa do problema na fala. Era muito hiperativo” (PA34). 
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Na Subcategoria Relaciomento entre os pares, são narrados pelos pais as formas como 

seus filhos se relacionam com a família e com os colegas na escola e demonstra a 

dificuldade de socialização dos mesmos. 

“Ele é uma criança solitária que não interage com os vizinhos e briga muito com os 

primos, porque invadem as coisas dele. Na escola tem pouca interação com os colegas, 

pelo que eu sei (PA31). 

Relativamente à Subcategoria Encaminhamento ao Centro, são abordadas as formas 

como os pais identificaram os problemas relativos à PHDA e encaminharam seus filhos 

para o CAEE. 

“Eu não entendia direito o que acontecia com ele, mas quando ele foi para a escola a 

professora me chamou e me indicou o centro de atendimento. [...] a pedagoga da escola 

fez o encaminhamento e eu fui ao centro de atendimento fazer a matrícula dele” (PA1). 

“Apesar de saber dos problemas dele, foi a escola que me indicou o centro de 

atendimento. Fizeram todo o encaminhamento e eu o passei com a assistente social. Aí 

ele começou sendo atendido” (PA5). 

“Fazíamos o tratamento dele em conquista e ele já veio para Poções com a indicação de 

tratamento, aí, fiquei sabendo do centro de atendimento por uma prima, eu fui buscar 

informações, descobri que ele precisava está matriculado na escola regular. Assim que fiz 

a matrícula a própria escola fez o encaminhamento dele para o centro, devido aos laudos 

que eu levei” (PA14). 

“Eu que tive a iniciativa de pedir a escola para encaminhar ele ao centro de atendimento” 

(PA31). 

A Subcategoria Profissionais envolvidos, traz os relatos dos pais sobre quais profissionais 

precisam está envolvidos na intervenção de seus filhos. 

“Ele precisa do educador físico, do fonoaudiólogo e do psicólogo.” (PA1). 

“Hoje ele é atendido pela psicóloga, pela fonoaudióloga, pela educadora física e pela 

psicopedagoga.” (PA2). 

“Ele precisa de acompanhamento com a fonoaudióloga, psicólogo, educador físico e 

psicopedagogo” (PA5). 

“Hoje a maior necessidade de acompanhamento dele é por uma fonoaudióloga e a 

educadora física.” (PA14). 

“Ele necessita muito do acompanhamento do psicólogo, da psicopedagoga, da educadora 

física e da fonoaudióloga.” (PA31). 

“Ele precisa muito do acompanhamento com a fonoaudióloga, com a educadora física e 

com a psicopedagoga” (PA34). 
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Categoria – “Apoio prestado no atendimento à criança e à familia” 

Nessa categoria emergiram duas subcategorias relacionadas com a frequência em que as crianças 

são atendidas no CAEE e como se dá o apoio prestado pelos profissionais no atendimento às 

crianças e também à família. 

Na subcategoria Frequência e formas de atendimentos, emergiram conteúdos acerca de como 

cada profissional tem atuado em prol do desenvolvimento da criança, além da narração 

da trajetória do(a) filho(a) dentro do Centro de Atendimento.  

“Já tem quatro anos que ele é atendido no centro de atendimento. Ele passa com a 

psicopedagoga que ajuda nas coisas da escola e com a educadora física que ajuda ele a 

conviver com as outras pessoas e, também, a fonoaudióloga que me ensina a fazer uns 

exercícios para melhorar a fala dele” (PA2). 

“Há três anos ele frequenta o centro de atendimento. Iniciou passando pela fonoaudióloga 

e o psicólogo e depois foi encaminhado para a educadora física para cuidar da parte de 

socialização e a psicopedagoga que ajuda no desempenho escolar dele” (PA4). 

“Há cinco anos ele vem sendo atendido no centro de atendimento e acompanhado pela 

educadora física, a psicóloga, a psicopedagoga e só há um ano recebe intervenção da 

fonoaudióloga” (PA14). 

A Subcategoria Apoio à família pelos profissionais, emergiram relatos atuação dos 

professores e da equipa multiprofissional no apoio às famílias no processo de intervenção. 

“A professora e a monitora o tratam com muito carinho, brinca, mas os profissionais do 

centro têm outras técnicas para ajudá-lo a desenvolver” (PA1). 

“Os professores sempre me chamam pois ele não gosta de estudar e os profissionais do 

centro de atendimento me orienta em como agir com ele” (PA2). 

“Quanto a escola, apesar das professoras serem ótimas, eu não me sinto muito acolhida, 

na verdade, me sinto mais pressionada, já os profissionais do centro têm me apoiado e me 

orientado bastante, acredito que pelo conhecimento e experiência que eles já têm em 

cuidar de crianças especiais” (PA4). 

“Lá sou orientado pelos profissionais a continuar o atendimento em casa, com alguns 

exercícios.” (PA31). 

“Eu estou sempre sendo acompanhada pelos profissionais que me ajudam a lidar com o 

problema do meu filho.” (PA34). 

Os entrevistados citam o empenho dos psipedagogos, da educadora física, dos psicólogos 

e dos fonoaudiólogos, apontando que, ao longo dos anos de tratamento os filhos têm se 

desenvolvido nas competências necessárias. Dentre estas, por exemplo, é enfatizado o 
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desempenho da educadora física no desenvolvimento da socialização das crianças e 

importância da fonoaudióloga no tocante a fala da criança. 

“Ele passa com a psicopedagoga que ajuda nas coisas da escola e com a educadora física 

que ajuda ele a conviver com as outras pessoas e, também, a fonoaudióloga que me ensina 

a fazer uns exercícios para melhorar a fala dele” (PA2). 

Categoria – “Intervenção Pluridisciplinar” 

Nesta categoria trata da intervenção pluridisciplinar demonstrando o papel dos diferentes 

atores no processo de intervenção das crianças com PHDA e dificuldades de 

linguagem/fala associadas, abordando a envolvimento da família, o apoio que é recebido 

através do trabalho em equipa e também os resultados desse processo coletivo de 

intervenção. 

Relativamente à Subcategoria Envolvimento da família, demonstra como é o 

relacionamento dos pais com a equipa multiprofissional, ressaltando a presença e 

acompanhamento dos pais no momento do atendimento de seus filhos 

“Ele é atendido duas vezes por semana no centro de atendimento e eu sempre busco 

conversar com os profissionais que atendem ele. Os atendimentos são feitos com a 

companhia dos pais, e tenho a oportunidade e falar sobre os avanços e retrocessos que 

meu filho tem sofrido” (PA4). 

“Recebo orientação dos profissionais do centro de atendimento, principalmente da 

educadora física que me ajuda a realizar alguns exercícios com ele em casa, utilizado 

materiais que tenho em casa, ou materiais reciclados” (PA31). 

“Frequentemente acompanho os atendimentos do meu filho e recebo orientações de que 

técnicas utilizar para melhorar os problemas de comunicação dele e, também, reduzir sua 

desatenção e hiperatividade” (PA34). 

A Subcategoria Trabalho em equipa, traz questões relacionadas ao apoio conjunto 

prestados pelos professores, monitores e pelos profissionais e faz emergir a perceção dos 

pais acerca das limitações de conhecimento dos professores na atuação com crianças com 

necessidades especiais. 

“Como já disse quem mais me ajuda são os profissionais, os professores e monitores tem 

boa vontade, mas não sabem muito lidar com o problema dele” (PA1). 

“Os professores têm ajudado bastante ele, mas eles não têm muito conhecimento de como 

lidar com crianças especiais, mas os profissionais são uma benção de Deus, são eles que 

me socorrem quando ele não quer estudar, quando fica agressivo comigo. Eles me 

ensinam com lidar com essas situações” (PA2). 
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“Da escola não tenho recebido apoio algum, a professora que vem atuando com ele não 

tem empatia e não sabe lidar com crianças especiais. [...] hoje temos um atendimento 

melhor por parte da escola, por causa de muita insistência. [...] o monitor é muito 

fraquinho e parece ter medo de dizer para a professora o que meu filho necessita, mas 

apesar disso é uma pessoa muito carinhosa com ele. [...] o centro de atendimento é quem 

me auxilia nas atividades que devo desenvolver com ele, o problema é que 

constantemente mudam os profissionais e o processo de intervenção tem uma 

descontinuidade” (PA14). 

“Já a escola não interfere muito nisso, manda apenas as atividades para casa e temos que 

nos virar. Acredito que por falta de conhecimento e experiência para atuar na educação 

especial. [...] Os profissionais estão sempre conversando comigo sobre meu filho e me 

ajudando a cuidar da melhora dele” (PA31) 

A atuação deficitária dos professores, muitas vezes, vem sendo contrastada com a 

expertise dos profissionais do Centro.  

“profissionais do centro tem me apoiado e me orientado bastante, acredito que pelo 

conhecimento e experiência que eles já têm em cuidar de crianças especiais” (P5). 

É importante citar, contudo, que os pais ressaltaram a boa vontade dos professores em 

desempenhar, de alguma maneira, um auxílio ao que se espera de sua função, faltando 

mais conhecimento para o manejo adequado com as crianças. 

“os professores e monitores tem boa vontade, mas não sabem muito lidar com o problema 

dele” (PA1). 

“apesar das professoras serem ótimas, eu não me sinto muito acolhida, na verdade, me 

sinto mais pressionada” (P5) 

Concernente à Subcategoria Resultados, esta se relaciona com a intervenção realizada no 

centro de atendimento e aborda aspetos relacionados a perceção dos pais acerca dos 

atendimentos dos profissionais do Centro e o consequente desenvolvimento dos filhos.  

“Já tem três anos que ele é atendido e os profissionais o atende com muito carinho, e ele 

tem apresentado alguns avanços. [...] a professora e a monitora o tratam com muito 

carinho, brinca, mas os profissionais do centro têm outras técnicas para ajudá-lo a 

desenvolver” (PA1). 

É enfatizada a evolução no repertório comportamental dos filhos mediante a expertise e 

atenção dos profissionais do Centro.  

“O trabalho conjunto, entre os profissionais, e a família, tem ajudado muito meu filho a 

se desenvolver e, graças a Deus, eu já consigo enxergar os resultados” (PA34). 
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Além disso, os entrevistados ressaltaram o conhecimento técnico dos profissionais na 

elaboração de atividades que apresentaram melhoras no desempenho dos filhos. 

“O tratamento no centro tem feito muito progresso com ele, os profissionais são 

excelentes e ele adora ser atendido principalmente pela educadora física. [...] ele já se 

concentra mais um pouco, monta as pecinhas dele... só falar que não gosta muito, sempre 

quieto no cantinho dele” (PA2). 

Nas falas dos entrevistados, nota-se que tal prática tem sido grande fator de corroboração 

para o progresso dos filhos, sendo apontado como uma orientação que oferece mais 

segurança e amparo aos pais.  

“São percetíveis os avanços que ele tem tido, especialmente, na parte de educação física, 

pois ele está menos tímido e interagindo melhor com as outras pessoas” (PA5). 

Caracterização, de acordo com os professores, da intervenção do AEE realizada em 

crianças com PHDA que apresentaram PCC severo 

A caracterização da intervenção de AEE feita pelos professores foi realizada seguindo as 

Unidades de análises (UA Experiência, UA Apoio Prestado e UA Intervenção), proposta 

na entrevista semiestruturada e utilizando a técnica da análise de conteúdos, gerou-se 

algumas subcategorias principais, como demonstrado no quadro 12.  

Quadro 12 - Categorias e Subcategorias da perceção dos professores sobre a Intervenção de AEE em 

crianças com PHDA que apresentaram PCC severo (N=6). 

Categorias Subcategorias Frequência de 

Referência 

Caracterização e atuação dos professores 

Total de Referências = 14 

 

Qualificação Profissional 4 

Atuação especializada 8 

Encaminhamentos 3 

Profissionais envolvidos 4 

 Caracterização do Apoio Prestado. 

Total de Referências = 10 

 

Tipo de apoio e Recursos ofertados 4 

Estratégias e Possibilidades 6 

Articulação entre os Profissionais 3 

Caracterização da Intervenção 

Total de Referências =  

 

Avaliação multiprofissional 3 

Caracterização da intervenção de 

AEE 

4 

Categoria – “Caracterização e atuação dos professores” 

No tocante a primeira categoria de análise emergida do material coletado – 

Caracterização e Atuação dos Profissionais, a mesma foi subdividida em quatro 

subcategorias: qualificação profissional, atuação especializada dos professores, 
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capacidade de fazerem encaminhamentos ao CAEE, profissionais envolvidos que 

auxiliam na intervenção e as técnicas utilizadas pela escola para atendimento às crianças 

com NEEs. 

Relativamente a subcategoria Qualificação Profissional, emergiram informações sobre a 

formação dos professores que atuam com as crianças com PHDA e dificuldades de 

linguagem/fala, objetos deste estudo, demonstrando que alguns tem formação específica 

na área de educação inclusiva e outras não. 

“Eu sou formada em pedagoga e tenho e uma pós em educação especial e alfabetização 

em letramento. Tenho onze anos de atuação e em todas as turmas peguei uma criança 

especial, ou com um déficit de atenção ou com hiperatividade ou autismo” (P1). 

“Sou pedagoga e especialista em língua portuguesa e literatura brasileira. Exerço a 

profissão a vinte de dois anos e três meses e atua com crianças especiais a catorze anos” 

(P5). 

“A minha formação principal é a pedagogia e educação infantil, complementar. Tenho 

dezessete anos, trabalhando com crianças especiais desde o início. No começo trabalhei, 

assim, muito preocupada, sem experiência nenhuma” (P14). 

“Eu sou formada em magistério e estou na fase final da graduação em letras. Exerço a 

profissão há vinte e quatro anos e a doze com crianças especiais” (P34). 

Na subcategoria Atuação Especializada, alguns professores alegam possuir qualificação 

para atuar com educação especial, porém, outros se consideram despreparados. 

“Além, da especialização em educação inclusiva, fiz formação pelo pacto para aprender 

diferentes formas de trabalhar as dificuldades” (P1). 

 

“Eu trabalho com uma turma de 26 crianças dentre as quais tem uma criança com 

necessidades especial. [...] nunca recebi capacitação...recebo orientações dos 

coordenadores da escola” (P5). 

 

No que concerne a subcategoria Encaminhamento, alguns professores se sentem capazes 

de identificar as NEEs em seus alunos e encaminhá-los ao CAEE e alguns chegam a 

demonstrar receio de tratar sobre o assunto com os pais. 

“Sempre que identifico algum tipo de perturbação na criança oriento os pais a procurarem 

o centro de atendimento” (P1). 

“Sempre que necessário, busco fazer o encaminhamento para avaliação pelo Centro de 

atendimento (multiprofissional). (P14) 

“Pelo pouco de qualificação que eu tenho, me sinto capaz de analisar e investigar a ponto 

de identificar os casos e sempre peço auxílio a direção, coordenação e aos profissionais 
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do centro de atendimento, porque a gente tem receio de chamar os pais e falar, pois, 

muitos não aceitam as limitações dos filhos” (P15). 

“várias vezes, fiz vários encaminhamentos para o centro de atendimento e conversava 

com a família, tentava explicar para a família que esse trabalho do centro não era para 

crianças loucas, porque existiu muito esses tabus” (P34) 

A subcategoria, Profissionais Envolvidos, trata da importância da atuação especializada 

e multiprofissional na perspetiva dos professores, foi compreendido que os professores 

julgam relevante a parceria.  

“A maioria das crianças especiais, precisam de acompanhamento de uma fonoaudióloga, 

psicólogo, psicopedagogo para as questões relacionadas a escola e educador físico para a 

parte de socialização”. (P1). 

Os professores afirmam que há a necessidade de as crianças serem atendidas por diversos 

profissionais como psicopedagogos, psicólogos, fonoaudiólogo, fisioterapeuta, 

neurologista e educadores físicos.  

O envolvimento de fonoaudiólogo, psicólogo, psicopedagogo, nutricionista, educador 

físico, fisioterapeuta, e outros atendimentos clínicos é fundamental para o processo de 

intervenção” (P14). 

Além dos profissionais fazerem intervenções em suas áreas de conhecimento, é ressaltada 

que a relação entre professores e profissionais especializados é muito favorável, pois os 

profissionais também buscam oferecer suporte até para a própria prática do professor. 

“Tento ao máximo está em contato com os profissionais especializados para apresentar 

os avanços e retrocessos dos meus alunos e buscar orientações de novas técnicas a serem 

aplicadas” (P34). 

 

Categoria – “Caracterização do Apoio Prestado” 

A categoria 2, relativa à Caracterização do Apoio Prestado, trata do apoio e dos recursos 

ofertados, das estratégias e possibilidades usadas e visualizadas pelos professores, 

apresentando um conteúdo voltado para as elaborações dos professores frente ao desafio 

de lidar com uma criança com PHDA e da articulação entre os profissionais.  

Na subcategoria Tipo de Apoio e Recursos Ofertados, os professores afirmam que sempre 

buscam se organizar junto a escola para lidar com essas questões de maneira coordenada 

e organizada, com materiais oferecidos pela instituição de ensino.  
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“A gente faz um trabalho diferenciado, às vezes é no tamanho da letra, às vezes é na 

diminuição da quantidade de atividades” (P1). 

 “A escola possui muitos materiais didáticos, que ajudam a trabalhar com crianças 

especiais, jogos, quebra-cabeça, palavras cruzadas, jogo de memória. [...] planejamos 

com base nas especificidades de cada aluno. (P6) 

Outros professores alegam que a escola não fornece os recursos necessários para 

realização de um trabalho diferenciado. 

“A escola oferece poucos recursos para se fazer um trabalho diferenciado. Os recursos 

utilizados, são um ou outro material didático-pedagógico, mas nada muito voltado para o 

AEE (P14) 

“Não existe um trabalho diferenciado. Cada professor utiliza o recurso que estiver 

disponível e adapta de acordo com o nível de empatia que possui por essas crianças” 

(P34). 

“A escola nunca se preocupou em usar técnicas inovadoras, além das cotidianas, porque 

a escola já tinha aquela visão formada sobre as crianças especiais, então a escola não dava 

nem o suporte, nem uma estrutura.” (P34) 

Os professores relatam ainda, a forma como desenvolvem seus trabalhos utilizando os 

mecanismos que a escola os oferece. 

“A escola, ela tem muito material e tentamos buscar diferente formas de trabalhar.” (P1).  

Outros professores afirmam que, apesar do suporte material dado pela escola, optam por 

não utilizarem técnicas didáticas diferentes entre os alunos, não considerando a situação 

psicológica e de saúde mental em que a criança está. 

“Não há diferenciação na minha sala, por isso, uso os mesmos recursos que utilizo com 

as outras crianças. a escola possui muitos materiais didáticos” (P5). 

 

A subcategoria “Estratégias e Possibilidades” se refere aos meios encontrados pelos 

professores para dinamizar o apoio prestado às crianças com PHDA, inclusive fazem 

reuniões com os profissionais que atendem as crianças para melhor compreender o caso. 

“Fazemos reuniões pontuais com os profissionais especializados que atual como eles, 

buscando dinamizar o material disponível e atender as particularidades de cada criança” 

(P1). 

“Ao prepararmos nosso planejamento, buscamos, com os poucos recursos que nos é 

fornecido fazer algo que realmente possa ajudar nossas crianças a se desenvolverem” 

(P14). 
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“Eu junto com a monitora, buscamos planejar as atividades de acordo com o perfil de 

cada criança e de forma que possa socializar as crianças com necessidades especiais com 

as demais crianças ditas “normais” (P34). 

Também é citado que há esforço entre os professores para melhor lidar com essas 

crianças, porém, tendo em vista a quantidade de alunos, torna-se difícil manter um 

cuidado diferenciado e de personalidade. 

“Tento trabalhar da forma mais inclusiva possível, mas às vezes é bem complicado, 

principalmente, quando diz respeito a qualificação dos professores e monitores e ao 

quantitativo de alunos em sala de aula” (P14). 

 

A subcategoria Articulação entre os profissionais, os professores relatam o envolvimento 

de todos os profissionais de forma a se decidir que a forma mais adequada de se prestar 

apoio às crianças com PHDA, bem como, a importância do apoio da equipa 

multiprofissional. 

“Planeamos nosso atendimento de forma bem coordenada, solicitamos ajuda da equipa 

pedagógica” (P1).  

“Estamos sempre discutindo com os profissionais do centro especializados, os avanços e 

retrocessos sofridos por nossos alunos, no decorrer de cada mês” (P1). 

“Eu preparo as atividades juntamente com a monitora e os coordenadores” (P6). 

“Algumas vezes fomos visitados pelos profissionais do centro de atendimento, com o 

objetivo de nos orientar, mas esse trabalho, não acontece de forma contínua, são eventos 

isolados, mas que se tivesse uma regularidade maior, seria mais eficiente” (P14). 

Categoria – “Caracterização da Intervenção” 

Esta categoria está relacionada com a integração entre os diferentes atores no processo de 

intervenção das crianças com PHDA e visa caracterizar os conteúdos coletados dos 

professores acerca da importância da avaliação multidisciplinar e da intervenção prestada 

pelo CAEE.  

Na subcategoria Avaliação Multidisciplinar, os professores relatam a importância da 

avaliação dos alunos com PHDA, por parte de uma equipa multiprofissional e ressaltam 

a importância da participação dos pais nesse processo.  

“Eu acho importante a avaliação multidisciplinar dessas crianças, principalmente com a 

participação dos próprios pais” (P1). 
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“É importante a avaliação multidisciplinar para tentar ajudar essas crianças” (P6). 

“Eu acho importante essas crianças passarem por essas avaliações multidisciplinar, passar 

por diversos profissionais e acho bom justamente por causa da inclusão, porque cada um 

tem seu ponto de vista, sua opinião. Eu acho bom e sempre recomendo, pois havendo essa 

integração entre professores e os profissionais especializados, temos instrumentos, 

técnicas, outras formas de atuar e a reintegração das crianças seria facilitada. E tem 

também a questão da família, porque é fundamental nesse momento. A gente sabe que 

quando a família apoia, as coisas têm rendimento” (P14). 

“A intervenção feita pelos profissionais do centro de atendimento, junto com nós 

professores é muito importante e está sendo um suporte para o atendimento a 

especificidades dessas crianças (P34) 

No que concerne à subcategoria Caracterização da Intervenção de AEE, os professores 

relataram a importância do apoio especializado, em virtude do seu saber profissional, o 

que facilita a comunicação com os pais, de forma a eliminar os tabus propostos pela 

família com relação às perturbações de seus filhos. 

“eu caracterizo essa intervenção realizada por esses profissionais como de suma 

importância porque a gente como professor as vezes a gente tenta falar e às vezes e uma 

palavra pode ser mal-vista, e um olhar profissional, faz ali com que o pai perceba 

realmente que a criança precisa de ajuda, que a criança precisa de acompanhamento e 

precisa de outras intervenções” (P1). 

“A intervenção do centro é muito boa, tem promovido progresso nas crianças especiais, 

contudo não participo diretamente” (P6) 

 “É um trabalho maravilhoso, que tem dado resultados, mas que ainda tem muito de se 

fazer para ser realmente eficaz” (P14). 

“Considero a intervenção realizada como um suporte muito grande e importantíssimo 

para a reabilitação dessas crianças” (P34). 

 

Caracterização, de acordo com a equipa multiprofissional, da intervenção do AEE 

realizada em crianças com PHDA que apresentaram PCC severo 

O quadro 13 apresenta as categorias e subcategorias da caracterização da intervenção de 

AEE feita pela Equipa Multiprofissional, realizada seguindo as Unidades de análises (UA 

Experiência, UA Apoio Prestado e UA Intervenção), proposta na entrevista 

semiestruturada e utilizando a técnica da análise de conteúdos.  
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Quadro 13 - Categorias e Subcategorias da perceção dos Profissionais da Equipa Multiprofissional 

sobre a Intervenção de AEE em crianças com PHDA que apresentaram PCC severo (N=5). 

Categorias Subcategorias Frequência de 

Referência 

Caracterização e atuação dos 

profissionais 

Total de Referências = 36 

 

Qualificação Profissional 11 

Atuação em AEE 7 

Profisisonais envolvidos 9 

Encaminhamentos 9 

 Caracterização do apoio prestado 

Total de Referências = 12 

 

Realização do atendimento 8 

Articulação entre os profissionais 4 

Caracterização da Intervenção de AEE 

Total de Referências = 16 

 

Avaliação multiprofissional 3 

Mecanismos de intervenção 2 

Intervenção Multidisciplinar 8 

Trabalho em Equipa 3 

Categoria – “Caracterização e atuação dos Profissionais” 

Nesta categoria aborda-se a qualificação dos profissionais para atuarem no AEE, a 

caracterização do tipo de profissional e o encaminhamento para o CAEE. A partir desta 

emergiu quatro subcategoria que serão descritas a seguir: 

Na subcategoria Qualificação Profissional apresenta-se a formação profissional dos 

respondentes e seu tempo de atuação na área de educação inclusiva ou AEE. 

“Eu sou bacharel em Educação Física e especialista em Transtorno do Espectro Autista e 

Transtorno do Global do Desenvolvimento. Atuo a oito anos na área de educação e há 

três com profissional do atendimento educacional especializado.” (EM3) 

“Sou Assistente Social de formação e especialista em Gestão Social: Políticas Públicas, 

Redes e Defesa de Direitos. [...] há seis anos exerço a profissão de assistente social, com 

atuação no “Programa de Apoio aos Órgãos Jurisdicionais na Realização de Perícias 

Judiciais” do Tribunal de Justiça do Estado da Bahia e na área da Educação, no Centro 

Municipal de Atendimento Educacional Especializado, vinculado à Secretaria Municipal 

de Educação do município há três anos.” (EM9) 

“Sou fisioterapeuta apaixonada pelo que faço [...] minha formação principal é como 

professora, sou licenciada em Ciências Biológicas, especialista em Psicopedagogia e 

Bacharel em fisioterapia. Tenho curso Básico Pediátrico Tratamento Neuroevolutivo - 

Bobath, Integração Sensorial. Exerço a profissão a dez anos e há seis estou atuando no 

atendimento educacional especializado.” (EM15) 

“Sou graduada em Pedagogia com especialização em Políticas Públicas, Gestão, Práxis 

Educacionais e Mestra em Educação [...] atuo como educadora a vinte anos [...] durante 

a atuação como professora na Rede Municipal de ensino, atuei em cargos de coordenadora 

pedagógica e gestora escolar [...] no Atendimento Educacional Especializado – AEE atuo 

como psicopedagoga a quatro anos” (EM19) 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

213 

 

Relativamente à subcategoria Atuação de AEE, dentre as especificidades inerentes da 

função de cada profissional, obteve-se, por exemplo, que o educador físico busca 

trabalhar nas funções de coordenação motora, atenção concentrada e socialização; o 

fisioterapeuta, de maneira similar, aponta para a busca por favorecer um ambiente 

propício para o desenvolvimento dos potenciais motores, cognitivos e psíquicos. 

“Atuo com crianças com as mais diversas necessidades especiais buscando trabalhar a 

coordenação motora associada a atenção concentrada e a socialização para melhor 

desenvolvimento global [...] no processo de intervenção atuamos com uma equipa 

multiprofissional, composta por Educador Físico, Fonoaudiólogo, Pedagogo, Psicólogo, 

Psicopedagogo, Enfermeiro, nutricionista e Assistente social” (EM3). 

“Atuo com crianças prematuras na Estimulação Precoce atendimento direcionado aos 

bebês e crianças com riscos ou atraso no desenvolvimento (prematuros de risco, baixo 

peso, síndromes genéticas, deficiências, paralisa cerebral e outras), ou seja, aqueles que 

durante o período gestacional, parto ou após o nascimento sofreram algumas 

intercorrências que possa levar lesões do Sistema Nervoso ou desencadear alterações no 

seu desenvolvimento neuropsicomotor. O principal é promover um ambiente e estímulos 

adequados para que a criança desenvolva seu melhor potencial em aspectos motores, 

cognitivos, psíquicos e sociais.” (EM15). 

A subcategoria Profissionais Envolvidos, traz relatos dos quais é possível apreender de 

que maneira os profissionais se articulam em prol do objetivo de desenvolvimento 

integral das crianças.  

“O centro dispõe de uma Equipe Multiprofissional, com atendimento em diversas áreas. 

No que tange a perturbações de linguagem/fala associadas a PHDA, é um processo que 

requer avaliação e acompanhamento de diferentes profissionais com atuação nas áreas de 

Serviço Social, Psicologia, Psicopedagogia, Médico, com a perspetiva de contribuir 

efetivamente para a inclusão social” (EM9). 

Os profissionais apontam para princípios norteadores de seus trabalhos, bem como, 

métodos e práticas utilizadas. Em síntese, obteveram-se que a atuação multiprofissional 

parte do pressuposto de que todos os encarregados devem trabalhar de maneira harmônica 

e integrativa, visando sempre propiciar um ambiente mais favorável para o 

desenvolvimento integral das crianças.  

“O principal é promover um ambiente e estímulos adequados para que a criança 

desenvolva seu melhor potencial em aspetos motores, cognitivos, psíquicos e sociais. [...] 

a equipa multiprofissional do centro de atendimento é composta por Psicopedagogos, 

fonoaudióloga, psicólogos, fisioterapeutas, educador físico” (EM15). 
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A subcategoria Encaminhamentos refere-se ao apoio prestado pelo centro e apresenta 

descrições e considerações dos profissionais acerca da atuação em rede de atenção e de 

ensino, bem como, a chegada das crianças ao centro por meio daquelas.  

“as crianças com laudos são encaminhadas para o centro de atendimento, através de 

encaminhamentos feitos pela própria escola onde o usuário é matriculado na rede 

municipal de ensino, que envia um relatório sobre o comportamento e o desenvolvimento 

escolar do usuário; pela associação dos pais de crianças excepcionais, onde são 

matriculadas e passam por um processo de avaliação pela equipe multiprofissional” 

(EM3) 

Dentre os pontos analisados, destaca-se a presença da frequente argumentação acerca do 

sistema de rede como propiciador da inclusão social de tais crianças. Foi destacado que a 

atuação rápida e eficiente da rede de atenção tem se mostrado como mantenedora dos 

direitos sociais.  

“[...] com a perspetiva de contribuir efetivamente para a inclusão social. [...] os 

encaminhamentos podem ocorrer através da Rede de atenção a criança e ao adolescente 

local (Escolas, Associação de Pais e Amigos de Crianças Especiais, Serviços 

Socioassistenciais, Conselho Tutelar, dentre outros atores do Sistema de Garantia de 

Direitos) e pela própria família que procurar o serviço” (EM9). 

Entretanto, conforme exposto por um dos participantes, mediante o cenário vivido na 

pandemia pela COVID – 19, evidenciou-se a necessidade de maior integração e 

articulação na rede. Outro ponto citado nos relatos se tratou da breve descrição da maneira 

com que os beneficiados chegam ao Centro, utilizando-se de uma matrícula na rede 

municipal, sob encaminhamento com laudo por escolas. 

“vale enfatizar, no que tange ao atendimento a criança/adolescente, a proposta do Centro 

vem atingindo o seu objetivo, no entanto, sobretudo nesse período atípico, provocada pelo 

vírus Sars-Cov-2, materializada na disseminação da COVID-19, percebeu-se a 

necessidade urgente de maior integração e articulação da Rede de Proteção à Criança e 

ao Adolescente e de “ir além”, considerando os inúmeros desafios evidenciados pelos 

educadores de alunos do ensino inclusivo e em especial os pais e familiares, os quais no 

atual contexto tem ainda o desafio maior, seja pela rotina, pela necessidade de permanecer 

dentro de casa e evitar contato físico com pessoas de fora da residência e o 

acompanhamento ainda mais de perto à educação escolar dos filhos e filhas nesse novo 

formato imposto pela pandemia” (EM9) 

Categoria – “Caracterização do Apoio Prestado” 

Esta categoria visa abordar o tipo e a frequência do apoio prestado às crianças, bem como, 

os recursos utilizados e a articulação dos profissionais em prol do atendimento às mesmas. 
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A subcategoria Realização do Atendimento, vem especificar a forma como os 

atendimentos são realizados, detalhando espaço físico, horário de atendimento e recursos. 

“Os atendimentos são feitos no centro de atendimento, sempre utilizando o espaço da sala 

ou outro espaço ao ar livre. O transporte junto com o motorista e o monitor, vão até a casa 

do usuário para buscá-lo no dia do seu atendimento, em seguida é encaminhada ao 

profissional para a intervenção.” (EM3) 

“Os atendimentos realizados no centro de atendimento são ofertados em dois turnos 

diurnos, de segunda a sexta-feira, das 7h30min às 17h30min, nas áreas de Serviço Social, 

Psicologia, Psicopedagogia, Fonoaudiologia, Nutrição, Fisioterapia, Enfermagem, 

Educação Física, Médico. [...] o momento do atendimento envolve a participação de, no 

mínimo, duas pessoas (o usuário e o profissional)” (EM9) 

“O tipo de apoio multidisciplinar, de uma a três vezes por semana [...] são realizados em 

uma sala apropriada, organizada com muito zelo e carinho [...] diversos são os recursos 

utilizados na intervenção: bolas suíças, bola feijão, rolo, rede, mãos terapêuticas.” 

(EM15) 

“O centro de atendimento procurou trabalhar em rede, firmando parcerias com 

instituições públicas municipais como a Secretaria Municipal de Saúde, de Educação, de 

Serviço Social, bem como a colaboração de populares do segmento da sociedade civil em 

algumas ações. Os atendimentos são feitos semanalmente ou quinzenalmente, ou seja, de 

acordo com a necessidade específica de cada caso.”  (EM19) 

Na Subcategoria Articulação entre os Profissionais, os entrevistados apontaram para a 

importância da articulação entre os professores com a equipa de terapeutas e, 

principalmente, com a própria família do beneficiado, apresentando um caráter flexível e 

aberto à disponibilização de recursos por parte da rede no desenvolvimento de atividades 

potencializadoras.  

“Priorizamos a articulação entre os professores e os monitores da sala de aula comum e a 

equipa de terapeutas do centro de atendimento, bem como as famílias dos usuários e os 

terapeutas visando o diálogo, a troca de ideias, a disponibilização dos serviços e recursos 

didático-pedagógicos na promoção do desenvolvimento de atividades que potencialize o 

bem-estar, a autonomia, a participação e aprendizagem de todos os usuários nas 

atividades escolares” (EM9). 

Ademais, os relatos analisados apontaram também para a abertura à colaboração do 

segmento da sociedade civil. Acrescentaram-se, ainda, que os entrevistados apontaram o 

trabalho deles como colaboradores da rede de ensino e dos professores em si, afirmando 

que ambos os serviços se encontraram voltados para um ponto em comum, que são as 

questões de inclusão social dos beneficiados. 

“O serviço Social no AEE se apresenta com o objetivo de poder contribuir, subsidiar 

com a escola e seus demais profissionais no enfrentamento das expressões das questões 
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sociais, bem como auxiliar, orientar a família e os usuários, em prol da garantia dos 

direitos sociais da criança e do adolescente com necessidades especais, matriculadas na 

rede municipal de ensino, colaborando na articulação rápida da rede, promovendo a 

atenção e o acesso desse público especial a diversos serviços essenciais, como expressão 

do direito de quem deles necessitam.” (EM9). 

 

Categoria – “Caracterização da Intervenção de AEE” 

Esta categoria visa abordar a forma como se realiza a avaliação multidisciplinar, os 

mecanismos de intervenção e a realização do trabalho em equipa. 

A subcategoria Avaliação Multidisciplinar, na opinião dos profissionais é de suma 

importância pois, irá direcionar os profissionais sobre quais mecanismos poderão ser 

utilizados no processo de intervenção da criança com PHDA e dificuldades de 

linguagem/fala associadas. 

“A avaliação multiprofissional visa avaliar e buscar quais intervenções o usuário 

necessita e realizar assim um atendimento multidisciplinar e planejar atendimentos que 

os profissionais estejam juntos na mesma intervenção. E em outros momentos esse 

atendimento multidisciplinar realizado individualmente vai depender de como se 

encontra o usuário.” (EM3) 

“É realizado durante estudos de caso que acontecem durante os encontros uma vez por 

mês” (EM15)  

“Os profissionais observam o comportamento destes usuários em situação de terapia, 

dialogam com eles e também com outros profissionais que também prestam atendimento 

a tais usuários, questionam a família sobre desenvolvimento do comportamento ideal, e 

mediante os resultados obtidos, decidem pela alta ou permanência no serviço.” (EM19) 

A subcategoria Mecanismos de Intervenção, evidencia os mecanismos que são utilizados 

pelos profissionais para atuarem no CAEE. 

“Dentre os mecanismos de intervenção estão as atividades para estimular a fala, 

cognitivo, concentração e sua socialização.” (EM3) 

“Verifica-se que as intervenções realizadas pelos profissionais do Centro, buscam auxiliar 

no sentido da ampliação da inclusão social, autonomia e da cidadania das pessoas com 

necessidades educacionais especiais e de seus familiares usuários deste serviço, 

propiciando para que o público-alvo atendido, em especial aos de camadas sociais menos 

favorecidas, que consigam superar a dupla exclusão deficiência/pobreza” (EM9) 

“Sempre em busca de um atendimento educacional inclusivo que impulsione a 

descobertas de caminhos e práticas que concretizem o ideal de igualdade de acesso, 

permanência e aprendizagem a todos os alunos que apresentam necessidades 

educacionais especiais no espaço escolar” (EM15). 
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Relativamente à subcategoria Intervenção Multiprofissional, esta se constitue por relatos 

que evidenciaram alguns detalhes do ofício dos profissionais, bem como uma perceção 

da função social do empenho exercido por cada profissional e pelo centro, de uma maneira 

geral. 

“Uma intervenção de forma produtiva buscando cada vez conhecimento para 

melhoráramos o atendimento em busca de evolução para os usuários” (EM3). 

“As intervenções realizadas entre a equipe de profissionais, os pais, os professores e os 

monitores são através de encontros com os mesmos, capacitações, roda de conversa” 

(EM15).  

“Considero a intervenção realizada pelos profissionais, satisfatória. Considerando a 

manifestação do desejo na busca de novas formas de adaptar e dinamizar os 

conhecimentos e o desenvolvimento de ações estratégicas que propiciasse uma ampla 

visão e um olhar sensível ao público no atendimento educacional especializado, bem 

como a concretude de propostas que promovesse um ambiente acolhedor, inclusivo e 

adequado a cada demanda.” (EM19). 

Por fim, a subcategoria Trabalho em Equipa, a qual demonstra a forma com o trabalho 

realizado pela equipa multiprofissional é desenvolvido e articulado com a escola e a 

família. 

“Na intervenção entre a equipa no centro existem uma comunicação da escola com a 

condenação do centro e assim, são passadas as demandas para os profissionais e de forma 

inversa.” (EM3). 

 “Priorizamos a articulação entre os professores e os monitores da sala de aula comum e 

a equipe de terapeutas do centro de atendimento, bem como as famílias dos usuários e os 

terapeutas visando o diálogo, a troca de ideias, a disponibilização dos serviços e recursos 

didático-pedagógicos na promoção do desenvolvimento de atividades que potencialize o 

bem-estar, a autonomia, a participação e aprendizagem de todos os usuários nas 

atividades escolares.” (EM19). 

Semelhanças/Diferenças nas perceções dos pais, professores e equipa multiprofissional 

relativamente à caracterização da intervenção do AEE em crianças com PHDA que 

apresentaram PCC severo. 

Nomeadamente ao que se refere à intervenção de AEE realizada com crianças com PHDA 

todos os grupos de participantes reconhecem a importância de uma ação integrada entre 

a família, a escola e o centro de atendimento. 

“A professora e a monitora o tratam com muito carinho, brinca, mas os profissionais do 

centro têm outras técnicas para ajudá-lo a desenvolver.” (PA1). 
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“Os professores sempre me chamam, pois ele não gosta de estudar e os profissionais do 

centro de atendimento me orienta em como agir com ele.” (PA2). 

 

“A intervenção feita pelos profissionais do centro de atendimento, junto com nós 

professores é muito importante e está sendo um suporte para o atendimento a 

especificidades dessas crianças”. (P34). 

 

“E tem também a questão da família, porque é fundamental nesse momento. A gente sabe 

que quando a família apoia, as coisas têm rendimento. [...] é um trabalho maravilhoso, 

que tem dado resultados, mas que ainda tem muito de se fazer para ser realmente eficaz.” 

(P14). 

 

“AEE se apresenta com o objetivo de poder contribuir, subsidiar com a escola e seus 

demais profissionais no enfrentamento das expressões das questões sociais, bem como 

auxiliar, orientar a família e os usuários, em prol da garantia dos direitos sociais da criança 

e do adolescente com necessidades especais” (EM9). 

 

Todos os grupos reconhecem a importância do acompanhamento que é realizado com 

essas crianças e a necessidade de uma intervenção multiprofissional. 

“Ele vem sendo atendido no centro de atendimento e acompanhado pela educadora física, 

a psicóloga, a psicopedagoga e só há um ano recebe intervenção da fonoaudióloga” 

(PA14). 

 

“A maioria das crianças especiais, precisam de acompanhamento de uma fonoaudióloga, 

psicólogo, psicopedagogo para as questões relacionadas a escola e educador físico para a 

parte de socialização” (P1). 

 

“Eu acho importante essas crianças passarem por essas avaliações multidisciplinar, passar 

por diversos profissionais e acho bom justamente por causa da inclusão, porque cada um 

tem seu ponto de vista, sua opinião” (P14). 

 

“Articulação, harmonia e interação da equipa multiprofissional são princípios 

norteadores, que fortalecem as ações do Centro” (EM9). 

Há um reconhecimento unânime de que o processo de intervenção vem trazendo 

resultados concretos para a vida da criança, o que por vez, também influencia na vida dos 

pais e demais envolvidos. 

“O tratamento no centro tem feito muito progresso com ele, os profissionais são 

excelentes e ele adora ser atendido principalmente pela educadora física” (PA2). 

 

“É percetíveis os avanços que ele tem tido, especialmente, na parte de educação física, 

pois ele está menos tímido, e interagindo melhor com as outras pessoas.” (PA5). 

 

“Considero a intervenção realizada como um suporte muito grande e importantíssimo 

para a reabilitação dessas crianças.” (P34).  

 

“A intervenção do centro é muito boa, tem promovido progresso nas crianças especiais, 

contudo não participo diretamente” (P14).   
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“Priorizamos a articulação entre os professores e os monitores da sala de aula comum e a 

equipe de terapeutas do centro de atendimento, bem como as famílias dos usuários e os 

terapeutas visando o diálogo, a troca de ideias, a disponibilização dos serviços e recursos 

didático-pedagógicos na promoção do desenvolvimento de atividades que potencialize o 

bem-estar, a autonomia, a participação e aprendizagem de todos os usuários nas 

atividades escolares” (EM19). 

 

Reconhece-se que ainda existe uma carência por parte dos envolvidos no que diz respeito 

a capacitação e habilidade de lidar com o público de AEE e que os profissionais são os 

mais preparados para tanto. 

“Como já disse quem mais me ajuda são os profissionais, os professores e monitores tem 

boa vontade, mas não sabem muito lidar com o problema dele” (PA1). 

 

“Os professores têm ajudado bastante ele, mas eles não têm muito conhecimento de como 

lidar com crianças especiais” (PA2). 

 

“Tento trabalhar da forma mais inclusiva possível, mas às vezes é bem complicado, 

principalmente, quando diz respeito a qualificação dos professores e monitores” (P14). 

 

“Os profissionais do centro têm me apoiado e me orientado bastante, acredito que pelo 

conhecimento e experiência que eles já têm em cuidar de crianças especiais”. (PA5). 

 

“O trabalho conjunto, entre os profissionais, e a família, tem ajudado muito meu filho a se 

desenvolver e graças a Deus eu já consigo enxergar os resultados” (PA34). 

 

5.4 Questão 4 - Qual o perfil de fala das crianças com PHDA? 

Caracterização do perfil de fala de crianças com PHDA 

Para este estudo, fez-se a opção de se utilizar os seguintes instrumentos: Teste de 

Linguagem Infantil – ABFW, Percentagem de Consoantes Corretas – PCC e Escala 

de Inteligibilidade em Contexto – ICS, no sentido de efetuar uma caracterização (ainda 

que de um modo global e não completo) do perfil de fala das crianças com PHDA que 

integraram a amostra.     

Assim foram aplicadas, por uma fonoaudióloga experiente, a prova de Fonologia do 

ABFW. Na Prova de Fonologia, foram aplicadas as provas de Nomeação e Imitação. Para 

a análise dos processos fonológicos foram utilizados apenas os resultados da prova de 

nomeação. 
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Na Tabela 62 é apresentada a distribuição dos processos fonológicos evidenciados na 

prova de nomeação aplicada à amostra de crianças do estudo. De referir que dos 14 

processos fonológicos indicados, 10 são observados frequentemente durante o 

desenvolvimento e 4 não o são. Apenas 22% das crianças avaliadas não apresentaram 

nenhum tipo de processo fonológico, sendo que os processos fonológicos produtivos (a 

partir de 25% de ocorrência) mais frequentes foram: simplificação de líquidas (5,5%); 

simplificação do encontro consonantal (25%) e simplificação de consoante final (14%). 

Tabela 62 - Distribuição dos processos fonológicos evidenciados na prova de nomeação na aplicação 

do ABFW à amostra de crianças do estudo. 
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C1 6 14,7 0 0 0 0 0 0 0 25 0 0 0 0 0 

C2 6 5,9 5,9 0 0 0 0 0 27,3 25 0 0 0 0 11,1 

C3 6 0 2,9 0 0 0 0 0 0 12,5 20 4,8 0 0 0 

C4 7 0 0 0 0 0 0 0 9,1 25 20 0 0 0 0 

C5 7 0 0 4,3 0 0 0 0 0 12,5 0 0 0 0 0 

C6 8 0 0 0 0 0 0 0 0 12,5 20 0 0 0 0 

C7 8 0 0 4,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

C8 8 0 0 4,3 0 0 0 0 0 12,5 40 0 0 0 0 

C9 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

C10 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

C11 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 40 0 0 0 0 

C12 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 40 4,8 0 0 0 

C13 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20 0 0 0 0 

C14 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

C15 9 0 0 4,3 0 0 0 0 0 0 40 0 0 0 0 

C16 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11,1 

C17 9 0 2,9 0 0 0 0 0 9,1 12,5 20 0 0 0 0 

C18 10 2,9 2,9 0 0 0 0 0 0 25 20 0 0 0 0 

C19 10 0 2,9 0 8,3 0 0 0 0 0 0 0 7,1 7,1 0 

C20 8 0 0 0 0 0 11,1 0 0 12,5 20 0 0 0 0 
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PROCESSOS FONOLÓGICOS – NOMEAÇÃO 
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C21 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

C22 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

C23 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

C24 10 0 0 0 0 0 0 0 0 12,5 0 0 0 0 0 

C25 6 8,8 0 0 0 0 0 0 18,2 100 20 0 0 0 0 

C26 11 0 0 0 0 0 0 0 0 12,5% 0 0 0 0 11,1 

C27 11 0 0 0 0 0 0 0 0 37,5 0 0 0 0 0 

C28 12 0 0 0 0 0 0 0 0 37,5 0 0 0 0 0 

C29 11 0 0 0 0 0 0 0 9,1 0 0 0 0 0 0 

C30 11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11,1 

C31 11 0 2,9 0 0 9,1 0 20 36,4 37,5 0 0 0 0 0 

C32 11 0 0 4,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

C33 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

C34 8 5,9 0 0 0 0 0 0 0 12,5 100 4,8 0,0 0,0 11,1 

C35 7 0 0 0 0 0 0 0 0 12,5% 20 0 0 0 0 

C36 6 0 0 0 0 0 0 0 0 25 20 0 0 0 0 

A Tabela 63 apresenta a idade prevista para que os processos fonológicos deixem de ser 

observados (Andrade et al., 2004), bem como os processos mantidos após essa idade pelas 

crianças da amostra. Pela sua análise é possível verificar que grande parte das crianças 

ainda os mantém, sugerindo a existência de comprometimento nas crianças com PHDA 

avaliadas no estudo. 

Tabela 63 – Idade prevista para desaparecimento dos processos fonológicos e quantidade de 

processos identificados na amostra, mantidos após esse período. 

Processos Fonológicos  Idade Prevista 

para 

Eliminação 

Ocorrências Processos 

produtivos 

Processos 

mantidos 

após a idade 

prevista 

Redução de Silabas  2;6 anos 13 - 2 

Harmonia Consonantal 2;6 anos 7 - 4 

Plosivação de fricativas 2;6 anos 5 - 5 

Posteriorização para velar 3;6 anos 1 - 1 
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Processos Fonológicos  Idade Prevista 

para 

Eliminação 

Ocorrências Processos 

produtivos 

Processos 

mantidos 

após a idade 

prevista 

Posteriorização para palatal 4;5 anos 1 - 1 

Frontalização de Velares 3;0 anos 1 - 1 

Frontalização de Palatares 4;6 anos 1 - 1 

Simplificação de Líquidas 2;6 anos 12 2 5 

Simplificação de Encontro 

Consonantal 

7;0 anos 37 9 15 

Simplificação de Consoante Final 7;0 anos 23 5 14 

Sonorização de Plosivas - 3 - 3 

Sonorização de Fricativas - 1 - 1 

Ensurdecimento de Plosivas - 3 - 1 

Ensurdecimento de Fricativas - 5 - 5 

Fonte: Andrade et al., 2004 

Posteriormente, foram avaliadas as estatísticas descritivas dos índices das provas de 

nomeação, apresentadas na Tabela 64. 

Tabela 64 – Estatísticas Descritivas da Prova de Nomeação 

 Média DP Mínimo Máximo 

Prova de Nomeação 77,45 19,66 10,00 98,60 

Em seguida, esse índice foi comparado em função do genéro, porém não foi possível 

verificar diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Também foram testadas 

correlações entre esse índice e a idade e escolaridade dos participantes. Como resultado, 

foram observadas correlações positivas, moderadas e significativas entre o índice da 

prova de nomeação com idade (ρ = 0,504**; p < 0,001) e com período escolar (ρ = 

0,513**; p < 0,001). Esse resultado implica que, quanto maior a escolaridade e a idade, 

maiores serão os índices na prova de nomeação. 

Com base nos resultados apresentados na prova de nomeação, calculou-se a Percentagem 

de Consoantes Corretas- PCC, demonstrando que todas as crianças avaliadas 

apresentaram algum grau de comprometimento de fala, porém apenas 6 crianças 

apresentaram PCC severo, conforme descrito na Tabela 65. 

Tabela 65 – Resultado do PCC por grau de severidade a partir do resultado da prova de nomeação. 

Participantes Acertos (Nomeação) PCC Grau de Severidade 

C1 11 12% Severo 

C2 25 28% Severo 

C3 63 70% Levemente Moderado 

C4 76 84% Levemente Moderado 

C5 41 46% Severo 

C6 75 83% Levemente Moderado 

C7 75 83% Levemente Moderado 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

223 

 

Participantes Acertos (Nomeação) PCC Grau de Severidade 

C8 61 68% Levemente Moderado 

C9 77 86% Leve 

C10 75 83% Levemente Moderado 

C11 65 72% Levemente Moderado 

C12 73 81% Levemente Moderado 

C13 60 67% Levemente Moderado 

C14 40 44% Severo 

C15 76 84% Levemente Moderado 

C16 77 86% Leve 

C17 79 88% Leve 

C18 63 70% Levemente Moderado 

C19 69 77% Levemente Moderado 

C20 71 79% Levemente Moderado 

C21 64 71% Levemente Moderado 

C22 77 86% Leve 

C23 81 90% Leve 

C24 76 84% Levemente Moderado 

C25 65 72% Levemente Moderado 

C26 84 93% Leve 

C27 79 88% Leve 

C28 78 87% Leve 

C29 72 80% Levemente Moderado 

C30 79 88% Leve 

C31 37 41% Severo 

C32 76 84% Levemente Moderado 

C33 85 94% Leve 

C34 48 50% Severo 

C35 76 84% Levemente Moderado 

C36 81 90% Levemente Moderado 

A Tabela 66 apresenta a frequência relativa e absoluta do resultado do PCC por grau de 

severidade, demonstrando que a maioria das crianças possuem grau levemente moderado 

de afetação da inteligibilidade da sua fala por perturbações linguisticas/fala. 

Tabela 66 – Frequência Relativa e Absoluta do PCC por grau de severidade 

Gravidade N=36 % 

Leve 10 27,8 

Levemente Moderado 20 55,6 

Severo 6 16,7 

Tomando por base os resultados da prova de nomeação do ABFW e o cálculo do PCC, 

foi recolhida informação sobre a avaliação fonoaudiológica mais detalhada relativamente 

às crianças com PCC severo, apresentada na Tabela 67. 

Tabela 67 – Resultado do PCC por grau de severidade a partir do resultado da prova de nomeação. 

Indivíduo Gravidade Informação da Avaliação Fonoaudiológica 

C1 SEVERO Desvio Fonológico/Atraso de aquisição e desenvolvimento de 

linguagem em todos os aspectos avaliados. 

C2 SEVERO Desvio Fonológico/ Atraso de aquisição e desenvolvendo de 

linguagem com grande prejuízo lexical e fonológico. 
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Indivíduo Gravidade Informação da Avaliação Fonoaudiológica 

C5 SEVERO Desvio fonológico/Atraso de aquisição e desenvolvimento de 

linguagem em todos os aspectos avaliados. 

C14 SEVERO Desvio fonológico com maior prejuízo nos fonemas tepe, liquidas e 

encontro consonantais/Atraso de aquisição de linguagem nos aspectos 

semântico e lexical. 

C31 SEVERO Desvio fonológico/Atraso de aquisição e desenvolvimento de 

linguagem em todos os aspectos avaliados. 

C34 SEVERO Desvio Fonológico/Atraso de aquisição e desenvolvimento de 

linguagem em todos os aspectos avaliados. 

Nomeadamente às estatísticas descritivas, a Tabela 68 apresenta uma média que confirma 

os dados apresentados na Tabela 66. 

Tabela 68 – Estatísticas Descritivas do PCC 

 Média DP Mínimo Máximo 

PCC 74,25 19,09 12,00 94,00 

Em seguida, buscou-se comparar esse índice de percentagem em função do genéro, porém 

não foi possível averiguar diferença entre os grupos. Também foram comparados os 

índices encontrados em função da classificação (leve, levemente moderado e severo) e 

pode-se verificar diferença estatisticamente significativa entre os grupos [x²(2) = 26,275; 

p < 0,001], onde os participantes com classificação “leve” apresentaram maiores índices 

do que os participantes “levemente moderados” e “severos”, e os participantes 

“levemente moderados” apresentaram maiores pontuações do que os “severos” (Tabela 

69). 

Tabela 69 - Rankings e medianas das comparações realizadas entre os grupos. 

 Grupo Rankings Mediana 

 

PCC 

Leve 30,75 88,00 

Levemente moderado 16,88 80,50 

Severo 3,50 42,50 

Em seguida, esse índice foi correlacionado com idade e período escolar e constatou-se 

correlações positivas, moderadas e significativas com idade (ρ = 0,875**; p < 0,001) e 

com período escolar (ρ = 0,416*; p < 0,001). Esses resultados indicam que maiores 

pontuações em percentagem de consoantes corretas estão associadas a maiores idades e 

maiores níveis de escolaridade. 

Após as análises, separadamente, buscou-se verificar as correlações entre os constructos 

estudados. Verificou-se correlação positiva, forte e significativa entre PCC com 
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nomeação (ABFW) (ρ = 0,862**; p < 0,001). A partir desses resultados, compreende-se 

que quanto maior os índices de PCC, maiores serão os índices em nomeação (ABFW).  

A Tabela 70 apresenta as frequências relativas e absolutas da Escala de Inteligibilidade 

em Contexto: Português. Pela observação da mesma percebe-se que menos que 50% 

dos pais entendem o que os seus filhos dizem e que os professores são quem tem maior 

facilidade de compreender o que as crianças dizem.  Entre as pessoas que nunca 

conseguem entender o que as crianças dizem, as que foram identificadas com maior 

frequência foram os amigos e as pessoas estranhas. 

Tabela 70 – Frequências Relativas e Absolutas dos itens da Escala de Inteligibilidade em Contexto 

Português. 

 

Itens  

 

Frequência Relativa e Absoluta 

Sempre Geralmente Algumas 

Vezes 

Raramente Nunca 

n % n % n % n % n % 

1 Você entende o seu 

filho? 

13 36,11 16 44,44 6 16,67 1 2,78 0 0,0 

2 Os membros mais 

próximos de sua 

família entendem o 

seu filho? 

9 25,00 12 33,33 13 36,11 2 5,56 0 0,0 

3 Os membros mais 

distantes de sua 

família entendem os 

eu filho? 

4 11,11 9 25,00 14 38,89 6 16,67 3 8,33 

4 Os amigos de seu 

filho o entendem? 

9 25,00 13 36,11 7 19,45 3 8,33 4 11,11 

5 Outras pessoas 

conhecidas entendem 

o seu filho? 

6 16,67 15 41,66 10 27,78 5 13,89 0 0,0 

6 Os professores de 

seu filho o entendem? 

17 47,22 14 38,89 5 13,89 0 0,0 0 0,0 

7 Pessoas estranhas 

entendem seu filho? 

4 11,11 11 30,55 11 30,56 6 16,67 4 11,11 

Buscou-se correlacionar com o nível de escolaridade e idade, e comparar os índices em 

função do sexo, porém, para nenhuma análise foi possível verificar significância 

estatística.   

5.5 Correlações entre as escalas estudadas 

Foram realizadas correlações de variáveis entre habilidades sociais e problemas de 

comportamento em cada um dos grupos estudados. Para os pais, averiguou-se correlação 

negativa, moderada e significativa (ρ = - 0,461**; p < 0,001), ou seja, a capacidade de 

desenvolver habilidades sociais aumenta, os problemas de comportamento tendem a 
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diminuir. Para os grupos de profissionais, professores e monitores não foi possível 

constatar correlações significativas.   Buscou-se ainda verificar as possíveis correlações 

entre problemas de comportamento com competência académica, escala de professores e 

monitores, porém não foram encontradas correlações significativas entre essas variáveis 

em ambos os grupos. 

Por fim, correlacionou-se os índices de inteligibilidade (ICS) com KADDS-PB, com 

todos os cinco fatores de Habilidades Sociais e com os dois fatores de Problemas de 

Comportamento da SSRS, das escalas aplicadas aos pais. Na correlação com o KADDS-

PB, não foram verificadas correlações significativas. Pôde-se encontrar correlações 

positivas, fracas e significativas entre inteligibilidade e o fator 1 Responsabilidade (ρ = 

0,366*; p < 0,05) e fator 5 Civilidade (ρ = 0,341**; p < 0,05) da escala de SSRS, 

indicando que maiores índices de inteligibilidade estão associados a maiores índices do 

fator 1 Responsabilidade e o fator 5 Civilidade. Com relação aos problemas de 

comportamento, não foram encontradas correlações significativas. 
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CAPÍTULO VI – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Neste capítulo apresenta-se uma análise reflexiva dos resultados em função das questões 

de investigação formuladas, as quais servirão de pontos de orientação para a condução do 

mesmo. Assim, pretende-se uma discussão sobre os dados quantitativos, descritivos e 

onde se verificaram diferenças significativas, bem como sobre os dados qualitativos 

obtidos, mais relevantes, que se desenrole à luz da revisão bibliográfica efetuada, bem 

como dos resultados verificados em outros estudos de investigação relacionados com a 

temática estudada. 

6.1 Discussão dos Resultados por Questão de Investigação 

i. Questão 1 - Quais os conhecimentos e crenças dos pais, professores, monitores de 

educação inclusiva e equipa multiprofissional sobre a PHDA? 

A PHDA está entre os transtornos mais prevalentes na infância e na adolescência em todo 

o mundo (Sciutto et al. 2016) e diversos são os atores (pais, professores, monitores e 

profissionais especializados) que desempenham um papel importante em vários estágios 

do processo de intervenção junto de crianças com PHDA.  

Realizando um estudo com crianças, com idades entre 6 e 12 anos, atendidas em um 

centro de atendimento educacional especializado no Brasil, e analisando a perceção de 

pais, professores, monitores de educação inclusiva e profissionais de uma equipa 

multidisciplinar, foi possível verificar uma variabilidade considerável nos níveis gerais 

de conhecimentos e equívocos entre as categorias da amostra estudada, percebendo-se 

diversos aspetos concordantes com a literatura e com os resultados obtidos noutros 

estudos. 

As crianças objeto deste estudo são, na sua maioria, do sexo masculino, com idade entre 

6 e 9 anos, estão na fase escolar e são oriundas de escolas públicas, todas diagnosticadas 

com PHDA. 
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Na dimensão características associadas do KADDS-PB, os pais, professores e monitores 

demonstraram conhecimentos relativos aos sintomas de PHDA persistirem também na 

fase adulta; quanto a esses sintomas afetarem o desempenho escolar, sobre as dificuldades 

da criança se manter atenta mesmo em situações que são prazerosas para ela e dos 

sintomas de PHDA serem mais percetíveis no ambiente escolar (Alkahtani, 2013; Ferrin, 

et al., 2012; Gudmundsdottir, 2014).  

Na dimensão sintomas e diagnósticos, pais, professores, monitores de educação inclusiva 

e profissionais da equipa multiprofissional, demonstraram ter conhecimento que 

estímulos externos distraem as crianças com PHDA, que para serem caracterizadas com 

PHDA os sintomas devem aparecer em mais de um ambiente, demonstraram 

conhecimento que crianças com PHDA têm dificuldades em manter a atenção, ficar 

quietas e organizar tarefas (Westby & Watson, 2004; Willcutt, 2012) e que apresentam 

tanto sinais de desatenção como de hiperatividade.  

Na dimensão tratamento os pais consideram como equívocos, crenças de que só a 

psicoterapia pode solucionar o problema, utilizar técnicas com a Eletroconvulsoterapia e 

a ideia de que crianças com PHDA são crianças as quais os pais não sabem educar. Os 

professores demonstraram conhecimento da necessidade de haver uma intervenção 

terapêutica feita por pais e professores além de tratamento medicamentoso, tendo em vista 

que os efeitos dos medicamentos deixam as crianças sonolentas e indispostas, e estão 

cientes que a punição não é um mecanismo eficaz para se lidar com crianças com PHDA. 

Por sua vez, os monitores reconheceram a necessidade de treinamento de pais e 

professores para lidarem com as crianças com PHDA associado com o tratamento 

medicamentoso (Alvarez, 2014; Bento et al. 2019; Costa & Porto, 2022; Duarte et al. 

2021 Moldavsky & Sayal, 2013). 

Relativamente às crenças existentes, os pais ao serem questionados sobre PHDA, 

cometeram mais equívocos voltados para as características associadas, principalmente 

no que se refere a prevalência da PHDA em meninos e quanto elegibilidade das crianças 

para vaga de necessidades especiais. Nas subescalas tratamento e sintomas e 

diagnósticos, pode-se perceber também a ocorrências de alguns equívocos, porém em 

uma proporção menor, o que vem corroborar com  os resultados do estudo de Gilmore 

(2010), que aponta um bom conhecimento dos pais em sintomas e diagnóstico e de  

Dodangi et al. (2017), o qual revelaram que o conhecimento dos pais de etiologia, 
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diagnóstico, prognóstico, manejo e tratamento desta perturbação foi menor do que o 

conhecimento dos sintomas e características gerais.  

Ao apontar um maior conhecimento no geral dos pais na subescala tratamento, este 

estudo refuta as opiniões de Moldavsky & Sayal (2013), os quais afirmaram que os pais 

são influenciados com opiniões negativas sobre medicamentos para tratamento da PHDA. 

O presente estudo demonstrou que na escala geral, os pais possuem um conhecimento 

acima da média sobre PHDA, porém, vários outros estudos apontaram que os pais 

possuem conhecimento insatisfatório, não sabem lidar com a Perturbação e sugerem a 

ocorrência de perceções errôneas sobre PHDA (Bussing et al. 2013; Dodangi, et al. 2017; 

Gilmore, 2010; Mazzoni & Tabaquin, 2010; Moldavsky & Sayal, 2013;). Sendo assim, 

vale salientar, que apesar dos resultados deste estudo indicarem um nivel favorável de 

conhecimento sobre PHDA, foi também ainda, identificada uma percentagem 

significativa de equívocos, que deve ser considerada para que possam ser combatidos. 

Os professores e monitores cometeram menos equívocos do que os pais, e os equívocos 

cometidos também se relacionaram as características associadas, como a capacidade das 

crianças de enfrentarem situações novas e na comparação do comportamento das crianças 

com PHDA com as crianças com desenvolvimento típico, corroborando com os estudos 

de Dilaimi (2013), Fernandez et al. (2007), Swanson (2012), os quais constataram que a 

área específica, onde os professores,  obtiveram menor nível de conhecimento foi a 

relativa a características associadas, o que os levam, muitas vezes a rotularem os alunos 

com PHDA (Mazzoni & Tabaquin, 2010; Moldavsky & Sayal, 2013). 

A maioria dos estudos analisados constataram que a dimensão onde os professores têm 

um maior nível de conhecimento sobre PHDA é a relativa a sintomas e diagnósticos 

(Alvarez et al., 2014; Dilaime, 2013; Ohan et al., 2008; Sciutto et al., 2000; Swason et 

al., 2012) e conhecimento mediano em tratamento (Bussing et al.; 2013; Ohan et al., 

2008; Shaw et al., 2003 e Valido, 2016), resultados semelhantes aos encontrados neste 

estudo. 

Na análise por itens, os maiores acertos dos pais  referiram-se às sintomas e diagnósticos; 

os professores demonstraram maior conhecimento no que diz respeito aos sintomas e 

diagnósticos e tratamento; o conhecimento dos monitores, em sua maioria, correspondeu 

aos sintomas e diagnósticos (Dilaimi, 2013; Swanson et al., 2012); e, os profissionais da 
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equipa multiprofissional demonstraram conhecimentos sobre PHDA em todas as 

dimensões analisadas, porém a escala com maior nível de frequência de acertos, foi 

sintomas e diagnósticos. Estes últimos resultados concordam em parte com os achados 

de Camilo & Pereira Junior (2014), que apontaram as dimensões diagnósticos e 

tratamento como as áreas com maior domínio por parte dos profissionais da equipa 

multiprofissional. O estudo de Gomes et al., 2007, reforçam os resultados deste estudo, 

ao apontar para a existência de lacunas nos conhecimentos e crenças dos diferentes 

grupos, sobre PHDA. 

Relativamente ao nível de conhecimento geral sobre PHDA, pelos pais, verificou-se um 

percentual satisfatório de acertos, demonstrando que a quantidade de equívocos ocorridos 

e a falta de conhecimento, são bem inferiores, porém, passíveis de serem observados e 

melhorados. Sendo que tratamento foi a dimensão onde os pais mais demonstraram ter 

conhecimento, o que se pressupõe ser, em razão do convívio diário no cuidado com as 

mesmas, corroborando com os estudos de Dodangi et al. (2017), os quais apontaram que 

o aumento do conhecimento dos pais e a correção de seus mitos diminuem a resistência 

ao tratamento, levando à melhora no prognóstico do PHDA e à diminuição de 

complicações. 

Os professores apresentaram um nível mediano de conhecimento na escala geral, sendo 

sintomas e diagnóstico a escala com maior média de conhecimentos/crenças sobre PHDA 

(Alvarez, 2014; Dilaimi, 2013; Fernandez et al, 2007; Ohan et al., 2008; Scuitto et al., 

2000; Swanson et al., 2012; Valido, 2016). Os monitores também apresentaram um nível 

mediano de conhecimento, demonstrando que, de modo geral, ambos, possuem um maior 

conhecimento relativo a sintomas e diagnósticos, em virtude de serem os primeiros a 

identificar os sintomas de PHDA, devido aos mesmos serem mais percetíveis no ambiente 

escolar. Estes resultados estão alinhados  com os obtidos por  Alkahtani (2013), o qual 

em seu estudo identificou três aspetos significativos: as médias dos professores foram 

bastante baixas, apontando para uma falha significativa de conhecimentos sobre a PHDA; 

o nível de conhecimento dos professores sobre PHDA foi positivamente relacionado à 

necessidade de treinamento prévio e de experiências com crianças com PHDA; e, o nível 

de conhecimento dos professores sobre a PHDA pode estar correlacionada com o nível 

de confiança em ensinar alunos com PHDA. 
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Relativamente aos conhecimentos e crenças dos profissionais da equipa multiprofissional, 

constatou-se que os mesmos, possuem um nível significativamente bom de conhecimento 

sobre PHDA, tanto na análise por dimensões/subescalas quanto na escala geral. Porém, o 

maior destaque apresentado no nível de conhecimento por subescala, foi para sintomas e 

diagnóstico, provavelmente pela sua experiência de atuação no processo de intervenção 

com essas crianças. Para Sciutto, et al. (2016) além da interação direta com as crianças 

diagnosticadas com PHDA, maior capacitação e treinamento, bem como, maior acesso as 

informações sobre essa perturbação têm sido associadas a níveis mais elevados de 

conhecimento sobre PHDA.  

No que concerne ao nível de conhecimento dos profissionais, apesar dos mesmos 

apresentarem um nível satisfatório em todas as escalas, os resultados de Shaw et al., 2003 

e Gomes et al., 2007, apontaram para equívocos cometidos na dimensão sintomas e 

diagnóstico e que esse grupo relatou crenças não respaldadas cientificamente que podem 

contribuir para diagnósticos e tratamentos inadequados. 

A nível geral foi possível constatar que os profissionais especializados integrantes da 

equipa multiprofissional foram os que demonstraram maior conhecimento e crenças sobre 

PHDA e, em segundo lugar, os pais, sendo que os demais participantes apresentaram 

conhecimentos e crenças medianos Na análise das três dimensões, constatou que: em 

características associadas os profissionais são os que possuem maior conhecimento 

sobre PHDA e os monitores, os mais desinformados; em sintomas e diagnósticos, os 

profissionais, professores e monitores demonstraram um nível de conhecimento e crenças 

maior que a média geral da amostra e, apenas os pais, demonstraram conhecimento 

insuficiente. E, em tratamento, os profissionais e pais apresentaram maiores índices de 

conhecimento, demonstrando que por mais que os pais saibam pouco sobre sintomas e 

diagnósticos, eles lidam melhor com o processo de intervenção realizado com crianças 

com PHDA, sugerindo assim, que a experiência direta e o maior nível de conhecimento 

podem levar a uma perceção mais forte e evitar crenças errôneas (Alkahtani, 2013; 

Anderson et al, 2014; Dodangi et al, 2017). 

Os estudos de Gomes et al. (2007), realizado com diversas categorias (pais, professores, 

profissionais de saúde), Camilo & Pereira (2014), realizado com uma equipa 

multiprofissional, e o estudo de revisão de Moldavsck & Sayal (2013), demonstraram que 
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o menor nível de conhecimento e a ocorrência de maiores equívocos estão relacionados 

com o diagnóstico e tratamento de crianças com PHDA. 

No presente estudo, no que se refere à comparação entre os grupos constatou-se que os 

profissionais da equipa multiprofissional foram os que apresentaram maiores níveis de 

conhecimentos, demonstrando que existe diferenças significativas entre os grupos, e que 

o grau de conhecimento e crenças sobre PHDA, tanto pode vir da experiência de atuação 

com essas crianças, quanto pelo convívio diário com as mesmas. Ao se avaliar 

profissionais de diferentes áreas, todas elas relacionadas ao cuidado de crianças com 

PHDA, este estudo demonstrou que o conhecimento sobre a PHDA pode variar de área 

para área e está ligado à formação (Hinshaw et al., 2011; Sciutto et al. 2016). 

 Os profissionais demonstraram estar mais bem qualificados para lidar com crianças com 

PHDA que os pais, professores e monitores e os pais demonstraram estar mais preparados 

do que os professores e monitores. Os resultados apontaram um nível mediano de 

conhecimento de professores e monitores em atuarem com crianças com PHDA, o que 

reforçou a necessidade de maior preparação da escola para atendimento das demandas 

voltadas às NEEs dos alunos. E ao se constatar níveis modestos do conhecimento geral 

entre as amostras, corroborando com os estudos de Sciutto et al. (2016) sugere-se a 

necessidade de intervenções educativas com professores, pais e monitores. 

Com base nas análises realizadas, características associadas e tratamento são as áreas 

que mais necessitam de conhecimento por parte dos participantes da amostra. Estes 

resultados corroboram com os estudos de Moldavsky & Sayal (2013), os quais 

destacaram a necessidade de educação continuada de professores, profissionais 

especializados e do público sobre PHDA, com ênfase especial em sua etiologia e 

tratamento, que são as principais áreas onde os equívocos persistentes reforçam o estigma 

associado ao PHDA. 

Mazzoni & Tabaquim (2010) ressaltaram a importância de pais, professores, médicos, 

psicólogos e demais profissionais da saúde e educação, buscarem maior conhecimento 

dos aspetos desenvolvimentais da PHDA, para contribuir na melhoria da qualidade de 

vida da criança. Para isso, há necessidade de uma maior divulgação nos meios 

informativos de comunicação, bem como, a formação de profissionais com informações 
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básicas de identificação da perturbação, suficientes para possibilitar o entendimento da 

condição e minimizar os efeitos negativos de um diagnóstico equivocado. 

O presente estudo buscou ainda verificar se o fator geral da escala se correlacionava 

significativamente com a idade, gênero e escolaridade dos diferentes grupos de 

participantes, contudo não se verificou diferenças estatisticamente significativas. Porém, 

foram encontradas diferenças significativas entre o nível de conhecimento sobre PHDA 

dos diferentes grupos estudados, demonstrando que os profissionais são os mais 

instruídos sobre o assunto, em virtude, provavelmente, da sua atuação na área e da 

exigência da profissão. Contudo, para Gomes, et al., (2007) embora os profissionais 

especializados tenham demonstrado ser o grupo com maior nível de conhecimento, ainda 

ocorrem alguns equívocos e contradições em seus relatos, demonstrando a urgência de 

estabelecimento de programas que venham a capacitar de forma continuada, profissionais 

que lidam com PHDA, equipa multiprofissional, professores, pais e a escola como um 

todo, de forma a garantir o diagnóstico correto e o tratamento bem-sucedido dos 

portadores de PHDA (Freitas et al., 2010). 

Este estudo demonstrou que os conhecimentos de professores e monitores são bastante 

semelhantes, o que nos mostra um padrão de conhecimento e qualificação para atuar com 

crianças com PHDA no ambiente escolar, tendo em vista que os dois grupos de 

participantes atuam no mesmo ambiente de sala de aula, no contacto direito com esses 

alunos com PHDA. Inúmeros foram os estudos encontrados que tentaram avaliar o 

conhecimento dos professores sobre a PHDA e todos corroboraram com os resultados 

deste estudo, sugerindo que os professores muitas vezes desconhecem a PHDA e tendem 

a ter perceções errôneas sobre a natureza, curso, causas e resultados de PHDA (Alkahtani, 

2013; Alvarez, 2014; Bekle 2004; Valido, 2016). 

ii. Questão 2 - Qual a perceção que os pais, professores, monitores de educação 

inclusiva e equipa multiprofissional têm sobre o comportamento social e 

linguístico/fala de crianças com PHDA? 

Relativamente à análise do comportamento social das 36 crianças com PHDA, foi 

utilizado o SSRS, sendo aplicadas as escalas para pais e professores, objetivando avaliar 

o repertório de habilidades sociais, problemas de comportamento e competência 

académica na perceção de pais, professores, monitores e equipa multiprofissional. No que 
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concerne ao comportamento linguístico/fala das crianças com PHDA foi utilizada a 

SPAA-C, visando avaliar os impactos das dificuldades linguísticas e de fala das crianças 

que apresentaram PCC severo na prova de nomeação do ABFW. 

Comportamento social de crianças com PHDA nas perceções dos Pais, Professores, 

Monitores de Educação Inclusiva e Profissionais da Equipa Multiprofissional. 

Para análise do comportamento social de crianças com PHDA foram avaliados os 

repertórios de habilidades sociais, problemas de comportamento e competências 

académicas. 

No que se refere às análises das habilidades sociais por itens, na perceção dos pais, as 

habilidades individuais mais desenvolvidas pelas crianças com PHDA estão voltadas para 

afetividade e cooperação, como “aceitar e fazer elogios” e, civilidade, “falar de forma 

apropriada e pedir permissões”, porém apresentam dificuldades nas habilidades de 

autocontrolo, como por exemplo, “aceitar crítica”.  

Os professores afirmaram que os seus alunos com PHDA tendem a desenvolver mais 

facilmente habilidades individuais para “o seu bom relacionamento com pessoas 

consideradas diferentes” (autocontrolo) e o “compromisso de guardar o material ou 

objetos os quais utilizou nas atividades em sala de aula” (responsabilidade). Porém 

apresentaram dificuldades em “ajudar voluntariamente os colegas” 

(cooperação/afetividade), sendo esse tipo de habilidade de suma importância, pois, 

podem sugerir que habilidades sociais apropriadas melhoram as interações positivas das 

crianças com os seus professores e colegas (Del Prette & Del Prette, 2011: Pakarinen et 

al., 2018).  

Relativamente à perceção dos monitores de educação inclusiva, os mesmos apontaram 

que as crianças com PHDA e dificuldades de linguagem/fala associadas, têm mais 

facilidade em “se dar bem com outras pessoas” (autocontrolo) e “guardar os materiais 

utilizados nas atividades” (responsabilidade), concordando com as perceções dos 

professores, porém, ainda acrescentaram a habilidade de assertividade/desenvoltura 

social, relativa à “facilidade de fazer amigos”. Entre as habilidades desenvolvidas com 

menor frequência, apresentou-se “Ajudar voluntariamente os colegas nas tarefas ou 

atividades” (cooperação/afetividade). 
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Nomeadamente à análise das perceções dos Profissionais da Equipa Multiprofissional 

foram extraídas as seguintes evidências na análise por itens: as habilidades sociais mais 

desenvolvidas pelas crianças, foram as relativas à responsabilidade, como por exemplo 

“a facilidade de seguir instruções”; ao autocontrolo, ao se “dá bem com outras pessoas”; 

e, assertividade/desenvoltura social, quanto à “facilidade de fazer amigos”. Sendo que a 

habilidade de menor incidência está voltada para a assertividade/desenvoltura social, ao 

“não ser capaz de questionar de forma educada as regras que considera injustas”.  

Casali-Robalinho et al. (2015) constataram em seu estudo que, com relação à avaliação 

por parte dos pais ou responsáveis (SSRS/Pais), as habilidades com menores escores de 

frequência foram as de Iniciativa e Desenvoltura social. Segundo os pais ou responsáveis, 

os filhos teriam dificuldades para iniciar e manter interações sociais, para conversar, 

apresentar-se, fazer convites, pedir informações e juntar-se a grupos. A análise da 

perceção dos pais sobre o desenvolvimento de habilidades sociais de crianças com PHDA 

no presente estudo, contradiz os achados dos autores (Casali- Robalinho et al, 2015) ao 

constatar que as crianças avaliadas têm mais facilidade em desenvolver habilidades 

sociais voltadas para fatores relacionados a afetividade/cooperação e desenvoltura social 

e um repertório de habilidades sociais mais deficitário no que concerne a 

responsabilidade, seguidos pelo autocontrole e civilidade.  

 Na análise do escore geral de habilidades sociais, na perceção dos pais, apurou-se um 

repertório mediano, contudo classificado dentro da escala como um bom repertório de 

habilidades sociais, tendo em consideração que a maioria dos itens apresentaram 

resultados dentro da média (Del Prette et al., 2016). Este fato apresenta-se como positivo, 

pois, segundo Ferreira et al. (2016) as habilidades sociais são comportamentos que podem 

ser aprendidos, viabilizando-se como proposta de intervenção para alterar os padrões 

comportamentais considerados socialmente indesejados.  

Na opinião dos professores as crianças da amostra demonstraram um bom repertório de 

habilidades sociais, porém próximo ao escore geral obtido através da perceção dos pais. 

Entre as habilidades avaliadas, os fatores com menores escores foram os relativos a 

cooperação/afetividade, autocontrolo e assertividade/desenvoltura social e, com maior 

índice de desenvolvimento, foi o voltado para a responsabilidade, corroborando com os 

achados de Oliveira et al. (2021).  
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A avaliação feita pelos monitores de educação inclusiva, coaduna com a dos professores, 

demonstrando a dificuldade da criança em desenvolver as habilidades de autocontrolo, 

assertividade/desenvoltura social e, num grau mais elevado, cooperação/afetividade, 

apontando para a necessidade de adoção de mecanismos de intervenção para o 

desenvolvimento das mesmas. Estes resultados estão de acordo com Cia & Barham 

(2009), ao sugerirem a implementação de treino de habilidades sociais no âmbito escolar, 

como parte das atividades curriculares, visando melhorar a qualidade das habilidades 

sociais das crianças, aproveitando melhor este fator de proteção para o seu 

desenvolvimento. Contudo, no escore geral, a perceção dos monitores aponta para um 

desempenho melhor dos pais e professores, quanto ao desenvolvimento das habilidades 

sociais por parte das crianças avaliadas. 

Os Profissionais indicaram um desenvolvimento relativamente baixo de habilidades 

sociais por parte das crianças com PHDA, e constataram que as habilidades mais 

desenvolvidas são aquelas voltadas para a assertividade/desenvoltura social e 

cooperação/afetividade. Consideram que estas crianças tendem a desenvolver a 

responsabilidade, porém em menor percentagem, e apresentam défice no 

desenvolvimento de habilidades sociais relativas ao autocontrolo. Quanto ao escore geral, 

na perceção dos profissionais da equipa multiprofissional, a média de desenvolvimento 

de habilidades sociais foi menos significativa do que na perceção dos outros grupos (pais 

e professores). Porém, a avaliação dos profissionais da equipa multiprofissional vem 

referendar a opinião dos demais grupos, chamando a atenção para um repertório médio 

inferior de habilidades sociais, no que diz respeito ao autocontrolo, demonstrando a 

necessidade de treino de habilidades sociais, especialmente no que concerne ao 

ajustamento social e académico. 

Ao se comparar os resultados do estudo com diferentes grupos de crianças com 

necessidades educacionais especiais, Freitas & Del Prette (2013) constataram que as 

dificuldades das crianças com PHDA em controlar a atenção e a impulsividade podem 

favorecer a ocorrência de défices em comportamentos sociais. Constataram também que 

essas crianças se diferenciaram de um maior número de grupos, especificamente no 

escore global de habilidades sociais e na subescala de autocontrolo, sendo essa última 

composta por comportamentos de certa forma discordantes com os principais sintomas 

da PHDA: a desatenção e/ou a hiperatividade.  
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Os pais consideram os filhos afetivos e cooperativos, porém pouco responsáveis, os 

professores e monitores de educação inclusiva, discordam ao apontarem a 

responsabilidade como o fator mais desenvolvido pelas crianças e um repertório mediano 

para as habilidades de cooperação/afetividade. Estes dados demonstram que na escola o 

comportamento dessas crianças se diverge do seu comportamento no ambiente familiar e 

que são capazes de se mostrar mais responsáveis no ambiente escolar. Esta falta de 

responsabilidade em casa, pode estar associada a dificuldades que os pais possam ter de 

estabelecer regras, tanto por meio de orientações e instruções, quanto por manejo de 

consequências (castigos) (Cia & Barham, 2009). Os Profissionais apontam para o bom 

desenvolvimento das habilidades sociais voltadas para a responsabilidade e para a 

cooperação/afetividade. 

Em seu estudo Cia & Barham (2009) constataram que quando há discrepâncias nas 

avaliações de professores e pais é importante investigá-las com maior cuidado, pois pode 

auxiliar na identificação das condições, de um ambiente, que são especialmente negativas 

para as crianças, bem como ajudar a descobrir condições que permitam que a criança 

melhore seu desempenho. 

Os Pais, Professores, Monitores de Educação Inclusiva e Profissionais da Equipa 

Multiprofissional, são unânimes em afirmar que a maioria das habilidades avaliadas são 

importantes ou indispensáveis para a definição do comportamento social das crianças 

com PHDA, pois, quanto mais elaborado for seu repertório de habilidades sociais, menor 

será a incidência de problemas de comportamento, corroborando com Casali-Robalinho 

et al. (2015), os quais constataram que um repertório de habilidades mal elaborado pode 

ser preditor de problemas de comportamento. Os escores gerais apurados a partir da 

perceção de todos os grupos apontaram um bom repertório de desenvolvimento de 

habilidades sociais pelas crianças avaliadas e apontaram o autocontrolo com um dos 

fatores de habilidades sociais menos desenvolvidos, fato esse que pode contribuir para 

problemas comportamentais no seu convívio social (Abrahão & Elias, 2021). Sendo que 

os profissionais, é o grupo que percebe melhor o desenvolvimento de habilidades sociais 

por parte das crianças com PHDA. 

Nomeadamente, à perceção dos pais quanto aos problemas de comportamento 

apresentados por seus filhos, os mais recorrentes estão relacionados à desconcentração e 

inquietude e menos recorrente voltados para atitudes agressivas como, por exemplo, 
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“ameaçar ou intimidar os outros”, todos considerados como comportamentos 

externalizantes. Relativamente ao escore geral apuraram-se um repertório mediano para 

problemas de comportamento em casa, oscilando entre problemas internalizantes com 

indicativos de tristeza, solidão e baixa autoestima e externalizantes, irritação, agressões 

físicas e verbais e mau humor (Cia & Barham, 2009), necessitado de atenção preventiva 

por parte dos pais (Del Prette et al., 2016). Os resultados apontaram que tratando-se de 

comportamento social de crianças com PHDA, a perceção dos pais é particularmente 

importante, uma vez que eles têm acesso ao comportamento de seus filhos em variados 

contextos e por longos períodos de tempos (Redmond, 2016).  

Segundo Casali-Robalinho et al. (2015), apesar de ainda não existir um consenso quanto 

à prevalência dos problemas de comportamentais externalizantes e internalizantes,  nos 

últimos anos, a maioria dos estudos realizados com pais, tem apontado que os problemas 

de comportamento internalizantes são mais frequentes do que os externalizantes, o que 

causa uma crescente preocupação e os autores ressalvam que cabe questionar se realmente 

os problemas de comportamentos internalizantes estão sendo mais frequentes do que 

antes, ou se, somente agora, estão a ser  melhor percebidos pelos adultos. No presente 

estudo, a perceção dos pais indicou que as crianças com PHDA apresentam ambos os 

problemas de comportamento, internalizantes e externalizantes, aparecem dentro das 

mesmas médias.  

Corroborando com a pesquisa de Oliveira et al. (2021), os professores destacaram que a 

maioria das crianças com PHDA apresentaram problemas de comportamento relativos à 

hiperatividade e internalizantes, enquanto os pais indicaram uma média maior voltada 

para os problemas externalizantes e de seguida, internalizantes.  

As perceções dos Professores, relativamente aos problemas de comportamentos, 

demonstraram que os seus alunos com PHDA tendem a apresentar problemas de 

comportamento externalizantes e internalizantes moderados e a hiperatividade mais 

acentuada. Os itens relativos à hiperatividade são os mais comumente praticados pelas 

crianças com PHDA, seguido pelos fatores internalizantes voltados para o nervosismo, 

ansiedade e até mesmo depressão. Já, os problemas externalizantes, como por exemplo, 

ameaçar ou intimidar os outros ou brigar com os outros, são indicados como os menos 

frequentes de ocorreram. No que concerne ao escore geral, identificaram-se um repertório 

mediano para problemas de comportamento, com resultados dentro da média para a maior 
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parte dos itens, indicando atenção preventiva por parte dos professores (Del Prette et al., 

2016).  

Relativamente à perceção dos monitores, vale ressaltar, que para todos os itens avaliados 

na escala, percebeu-se a ocorrência de problemas de comportamento, mesmo com um 

nível de frequência menor, onde os mais frequentes estão relacionados com a 

Hiperatividade. Na análise por dimensões/fatores, notou-se um repertório de problemas 

de comportamento mediano, com maior prevalência dos itens relativos à hiperatividade 

e menor, relativo aos problemas internalizantes, demonstrando também a necessidade de 

atenção preventiva quanto a interferência desses problemas de comportamento no 

rendimento académico dessas crianças (Martins & Pinto, 2022) 

As perceções dos profissionais da equipa multiprofissional, apontaram que todas as 

crianças avaliadas apresentaram algum nível de desenvolvimento de problemas de 

comportamento. Entre os problemas de comportamentos desenvolvidos com maior 

frequência estão os relacionados com a hiperatividade e os menos desenvolvidos com os 

fatores externalizantes do comportamento. Relativamente ao escore geral apresentado na 

avaliação feita pelos profissionais e os escores por fatores, externalizantes, hiperatividade 

e internalizantes, também demonstraram índices mais elevados em relação ao apontado 

pelos professores e pelos monitores, sugerindo-se intervenções sobre as condições que 

favoreçam o seu convívio social e o seu desempenho académico. Este aspeto é também 

indicativo de necessidade de treino de habilidades sociais para as crianças avaliadas, a 

fim de ampliar o repertório de comportamentos socialmente adequados e reduzir os 

problemas de comportamento, especialmente no contexto escolar (Del Prette et al., 2016, 

Freitas et al., 2013) 

Pelos resultados apresentados pelos grupos, percebeu-se que não há diferença estatística 

significativa entre eles, tendo em consideração que a perceção de todos é que as 

dificuldades de desenvolvimento de habilidades sociais apresentadas pelas crianças 

analisadas, não comprometem a sua interação social, porém, há necessidade de enfatizar 

as habilidades sociais de comunicação (Carlino et al, 2013; Freitas, et al., 2013; Oliveira 

et al., 2021) nas intervenções com crianças com PHDA. Do mesmo modo, há para o 

autocontrolo, tendo em vista, que o mesmo foi apontado pelos grupos estudados como o 

fator de habilidade social, de menor escore, sugerindo dificuldades dessas crianças em 
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regular os próprios comportamentos e emoções nas relações com os seus pares, 

principalmente em situações que envolvam conflitos (Freitas et al., 2013).  

São os profissionais da equipa multidisciplinar, os que mais conseguiram visualizar os 

problemas de comportamento em crianças com PHDA, seguidos pelos pais. Já, 

professores e monitores, foram os que apontaram frequências menores de problemas de 

comportamento, o que nos leva a supor que os problemas de comportamento apresentam 

variabilidade dependendo dos diferentes contextos vividos pelas crianças. 

Nomeadamente, no que concerne aos problemas de comportamento, o resultado da 

avaliação pelos profissionais alerta para a necessidade de treino de habilidades sociais e 

acompanhamento a nível de intervenção perante os comportamentos socialmente 

indesejáveis (Del Prette & Del Prette, 2011). 

Os estudos de Piotto et al. (2018), apontaram que com base na avaliação feita pelos 

professores, não foi possível concluir que crianças que apresentem mais comportamentos 

inadequados tenham, de fato, maiores défices de habilidades sociais. No presente estudo, 

também, as análises das perceções de todos os grupos demonstraram um repertório 

mediano de habilidades sociais, bem como a ocorrência de problemas de comportamento, 

porém, também em nível mediano, onde o maior destaque está voltado para a 

hiperatividade que já é uma característica da PHDA, não ficando claro se os problemas 

internalizantes e externalizantes apresentados estão diretamente relacionados com um 

comportamento menos habilidoso.  

No entanto em diversos estudos, autores como Abrahão & Elias (2021), Gresham et al. 

(2009), Rocha, Del Prette & Del Prette (2013), apontaram para o reconhecimento da 

importância das habilidades sociais com relação aos problemas de comportamento. Eles 

ressaltaram que as habilidades sociais, surgem como funcionalmente equivalentes aos 

problemas de comportamento, na medida que pode disputar ou substituir os problemas de 

comportamento ao produzirem consequências imediatas similares para a criança, sem as 

consequências negativas dos problemas de comportamento ao seu desenvolvimento 

emocional e ao ambiente social. 

Na conceção de Guidolin et al. (2013), a maioria dos sentimentos das crianças com PHDA 

estão relacionados com as queixas de desatenção e hiperatividade, como por exemplo, a 

dificuldade de fazer amizade e se relacionar com os outros, o que impossibilita um bom 
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convívio social, comentários impulsivos direcionados aos outros, facilidade de se frustar 

ou de se enraivecer, o que faz com que a pessoa seja vista como imatura, apresentando 

dificuldades para ouvir o outro, em manter relacionamentos e em estabelecer vínculos 

interpessoais (Mazzoni & Tabaquin, 2010). 

Na correlação entre a opinião dos professores quanto ao comportamento social das 

crianças e o seu grau de escolaridade, notou-se que os professores com um nível maior 

de instrução consideraram que as crianças possuem menores problemas de 

comportamento do que os professores que cursaram apenas ensino médio, demonstrando 

que professores com maior conhecimento na área que atua, tem melhor capacidade de 

lidar com crianças com PHDA. Quanto a avaliação feita pelos monitores, também se 

identificou correlação com o tempo de experiência dos mesmos, demonstrando que o 

maior tempo de experiência está relacionado com maiores índices de avaliação de 

problemas de comportamento. 

As análises dos escores de competência académica avaliados pelos professores e 

monitores, demonstraram que as crianças com PHDA apresentaram competência 

académica mediana, indicando a necessidade de intervenção sobre o desempenho 

académico e sobre as condições que o favorecem (Del Prette et al. 2016). Percebeu-se 

pela análise realizada que o desempenho académico apresenta níveis próximos aos 

encontrados para o desenvolvimento de habilidades sociais, o que leva a crer que o 

desenvolvimento de melhores habilidades sociais são fundamentais para a melhoria do 

desempenho académico (Pakarinem et al. (2018), e que os problemas de comportamento 

não vêm exercendo muita influência nesse contexto (Freitas & Del Prette, 2013; Ferreira 

et al. 2016). 

Relativamente à análise da competência académica pelos professores, pode referir-se que 

o desempenho académico geral se apresentou entre os 40% médios e que os alunos com 

PHDA apresentaram os piores resultados nas habilidades de leitura e matemática, sendo 

que as competências que apresentaram os melhores níveis de frequência foram a 

motivação geral das crianças para o êxito académico e seu comportamento geral 

comparado ao de outras crianças em sala. No que se refere à perceção dos monitores de 

educação inclusiva, estes apontaram bons resultados na competência voltada para o 

desempenho académico geral, semelhante à indicada pelos professores, referiram valores 

melhores relativamente às competências de leitura e deficiência nas competências de 
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matemática e no estímulo dos pais para o êxito académico da criança. Este grupo apontou 

como maiores médias de desenvolvimento das competências académicas a motivação 

para o êxito académico e o comportamento geral em comparação com as outras crianças 

da sala. 

Na conceção de Alkahtani (2013) crianças com PHDA tendem a ficar atrasadas 

academicamente e podem exigir mais tempo e energia de seus professores, pois devido à 

hiperatividade e desatenção, que geralmente causam sérios prejuízos em áreas do seu 

funcionamento, como por exemplo, relações interpessoais e sociais e competência 

académica. Pakarinem et al. (2018), ressaltaram a importância de se compreender as 

habilidades sociais para se evitar o risco de se desenvolver comportamentos antissociais, 

que prejudiquem os relacionamentos com os pares e reduzam o desempenho académico. 

Quanto às dificuldades apresentadas na leitura e matemática, Valido (2016) ressalta que 

as crianças com PHDA demonstraram dificuldades na leitura, na escrita e no cálculo 

mental pois são formas de processamento que requerem muita atenção e em relação à 

aprendizagem da matemática, elas apresentam dificuldades acrescidas ao nível do 

raciocínio abstrato e capacidade de resolução de problemas. Quando existem dificuldades 

na linguística, dependendo do seu grau de comprometimento, as mesmas muitas vezes se 

refletem na leitura e na escrita como comprometimento do desempenho académico 

(Escarce et al. 2020; Gonçalves-Guedim, 2017; Martins et al., 2020)  

Relativamente ao estímulo dos pais para o êxito académico dos filhos, Cia & Barham 

(2009) ressaltaram que o envolvimento dos pais na escola dos filhos é um importante 

suporte social, pois passam a ter maior informação sobre os comportamentos que podem 

favorecer o seu desempenho académico. 

Pelas análises, em geral, o desenvolvimento de habilidades sociais, os problemas de 

comportamento e a competência académica, nas perceções dos grupos participantes (pais, 

professores, monitores de educação inclusiva e Profissionais da equipa multiprofissional) 

estão na média, o que corrobora com o estudo de Cia & Barham  (2009), no qual os 

autores apontaram que as crianças não estão sendo expostas a riscos apontando para o seu 

desenvolvimento, mas que há necessidade de procurar melhorias, visando transformar 

essas influências em fatores de proteção. 
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Para Freitas & Del Prette (2013), os défices na competência académica associados a falta 

de habilidades sociais e o desenvolvimento de problemas comportamentais requer a 

implementação de programas de intervenção junto a crianças com essas dificuldades, 

como forma de melhorar as condições motivadoras para a ampliação da frequência dessas 

habilidades, garantindo consequências reforçadoras para suas ocorrências. 

Comportamento linguístico/fala de Crianças com PHDA na perceção de Pais, Professores 

e Profissionais da Equipa Multiprofissional. 

A compreensão dos impactos das alterações de fala de crianças com PHDA foi realizada 

através da análise lexográfica clássica (pais e professores) e da análise de conteúdo 

(equipa multiprofissional), dos relatos extraídos da aplicação da SPAA-C (PB), versão 

para pais, professores e outros (aplicada aos profissionais da equipa multiprofissional).  

Na avaliação da perceção dos pais sobre o impacto das dificuldades de fala de seus filhos, 

pode-se extrair diversas conclusões, tais como: as dificuldades de linguagem e fala fazem 

com que as crianças com PHDA sejam extremamente solitárias e tenham dificuldade de 

interagir com as outras crianças, por se acharem diferentes e não se conseguirem 

comunicar de forma bem sucedida (Marton et al. 2015); o maior motivo para as mesmas 

se irritarem é a dificuldade que as outras pessoas têm de compreender a mensagem que 

elas tentam transmitir, e ao serem solicitadas a repetir o que falaram, ficam estressadas 

ou  retraem-se; as dificuldades de comunicação fazem com que essas crianças não se 

socializem com os seus pares e isso, na maioria das vezes, tem gerando muitos problema 

de comportamento internalizantes, como ansiedade e até depressão, e externalizantes, 

como impaciência, mau humor e, às vezes, até agressividade, além de influenciar 

negativamente no desenvolvimento das habilidades de autocontrolo e desenvoltura social 

(Casali-Robalinho et al., 2015; Powell et al, 2021). 

 Os pais que integraram este estudo relataram sentir-se frustrados com as dificuldades de 

fala de seus filhos e externaram o medo de os mesmos não conseguirem se socializar e 

não serem capazes de um desenvolvimento social, académico e profissional no decorrer 

de sua vida (Ash et al., 2020; Coughlin & Sethares, 2017). Os relatos dos pais corroboram 

com o estudo de Rocha, Del Prette & Del Prette (2013), os quais afirmaram que “em 

decorrência de suas dificuldades interpessoais, as crianças com PHDA são 

frequentemente rejeitadas por seus pares, exibem comportamentos agressivos e 
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apresentam défices de comunicação, dificultando o fazer e manter amizades”. No estudo 

de Casali-Robalinho et al. (2019), as mães parecem associar a solidão das crianças à 

dependência da tecnologia, porém os autores alertam para a possibilidades de a criança 

optar por passar a maior do tempo com a tecnologia devido à sua dificuldade de se 

relacionar. 

Os pais também relataram a dificuldade dos seus filhos em fazer amigos e se relacionar 

com crianças da mesma idade, em consequência da sua dificuldade de comunicação, 

descrevendo-os como crianças tristes, ansiosas e solitárias, expressando o medo destes 

entrarem num processo depressivo. Em consonância com o exposto pelos pais, os achados 

de Marton et al. (2015) apontaram também a dificuldade de crianças com PHDA e com 

comprometimento de fala de manterem amizades estáveis e dizem que essas crianças 

tendem a fazer amizades com indivíduos relatados como tendo problemas de 

aprendizagem ou de comportamento. Powell et al. (2021) disseram que a baixa amizade 

pode ser um preditor de problemas e comportamento internalizantes, como tristeza, 

ansiedade e até mesmo depressão e Riglin et al. (2020) apontam que a PHDA tende a 

preceder a depressão de forma consistente, fato comum a uma relação potencialmente 

causal. 

Na avaliação dos professores, as dificuldades de fala das crianças com PHDA têm 

influência direta no seu comportamento social, sendo que este grupo considera que são 

crianças solitárias e retraídas por não conseguirem comunicar de forma inteligível e 

apontaram que fatores interpessoais dificultam a sua inserção no meio social, por se 

sentirem excluídas pelos colegas de classe e gerarem nervosismo, ansiedade, entre outros 

problemas de comportamentos internalizantes.  

No presente estudo os professores percebem que as dificuldades de fala dessas crianças 

são os principais motivos para as mesmas se sentirem diferentes e excluídas do processo 

de ensino-aprendizagem, o que acarreta prejuízos nas suas competências académicas 

(Cristian Tudorean & Ghergut, 2020). Os mesmos relatam um reportório comportamental 

precário e também dificuldades no desenvolvimento das habilidades sociais, 

corroborando com a opinião de McGregor et al. (2020) de que as dificuldades de fala 

podem impactar no desenvolvimento social, emocional e educacional. Por ocorrer 

basicamente num ambiente social, o processo de ensino e aprendizagem, está vinculado 

à qualidade dos relacionamentos interpessoais mantidos nesse contexto, o que pode afetar 
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de forma positiva ou negativa o desempenho académico e o comportamento social 

(Cristian Tudorean & Ghergut, 2020; Ferreira et al., 2016). 

Na conceção dos profissionais da equipa multiprofissional, as crianças da amostra são 

carinhosas, demonstram muita afetividade, porém apresentam um alto nível de 

hiperatividade, o qual, associado às dificuldades de fala é prejudicial para sua 

desenvoltura social, e, faz com que as mesmas não interajam, se sintam dependentes dos 

adultos e não progridam no campo académico (Ferreira et al., 2016). No processo de 

intervenção realizado por esses profissionais, eles tentam passar segurança para as 

crianças e utilizam estratégias para estabelecer uma boa comunicação, de forma a que as 

mesmas possam se conscientizar de que não precisam ter medo de se comunicar e possam 

expressar-se de maneira mais fluida. 

Para diversos autores como Cristian Tudorean & Ghergut (2020), Feldman (2019), 

Gudmundsdottir, 2014; Ladanyi, et al. (2020); Lindau et al. (2015); Pakarinem et al. 

(2018) e, as dificuldades de fala podem influenciar nas competências sociais e académicas 

das crianças, bem como no seu âmbito familiar, e, identificá-las precocemente pode 

diminuir as suas consequências e o agravamento desta condição e permitir uma 

intervenção mais eficaz (Coutinho, 2012; Johnson & Johnson, 2007).  

Pode-se argumentar que com base nos relatos apresentados pelos diferentes grupos 

pesquisados que os impactos das dificuldades de fala das crianças com PHDA estão 

fortemente associados com os problemas de comportamento tanto internalizantes como 

externalizantes e que essas habilidades são fundamentais para o desenvolvimento das 

competências sociais (Curtis et al., 2018; Rose et al., 2018). 

Pais, professores e profissionais apontaram a falta de acolhimento dos colegas de classe 

dos alunos com PHDA que apresentaram dificuldades de fala, o que leva ao retraimento 

dessas crianças ou, às vezes, faz com que elas se sintam tristes, chorem e fiquem nervosas 

ou apresentem reações agressivas. Os estudos de Boo e Prints (2007) e Silva (2010) 

apontam duas situações nesses casos: as crianças sentem-se rejeitadas e isoladas 

socialmente, ou tendem, a se tornar desafiadoras, agressivas e menos cooperativas. 

Hampel et al. (2008) dizem que as dificuldades nos relacionamentos interpessoais 

acontecem, porque as crianças com PHDA e dificuldades de fala tendem a interpretar as 
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ações dos outros como atitudes hostis, o que gera menos empatia, menor estabilidade e 

mais conflitos com os colegas. 

A partir dos relatos dos diferentes participantes deste estudo, pode-se constatar que as 

crianças com PHDA tendem a apresentar dificuldades de fala, levando essas crianças a 

apresentarem comprometimento no desenvolvimento da consciência fonológica e pode 

trazer dificuldades no aprendizado da leitura (Avancini & Vithoft, 2021; Machado-

Nascimento et al., 2016). 

Para os autores Batista (2017), Correia (2020), Silva et al. (2011) os aspetos da 

linguagem/fala mais prejudicados em crianças com PHDA, são: o fonológico, o sintático 

e o pragmático, em virtude, principalmente pela falta de atenção, pois a mesma é um 

requisito fundamental para a aquisição da linguagem e desenvolvimento da fala e 

influencia, não só nos aspetos referentes aos domínios linguísticos, mas também, no 

desenvolvimento das habilidades comunicativas de socialização (Silveira et al. 2009).  E 

as perceções dos diferentes grupos analisados, neste estudo, pressupõe que as dificuldades 

de fala dessas crianças, são um fator determinante para a existência de problemas e 

comportamento, internalizantes e externalizantes, sendo que os pais, professores e 

profissionais da equipa multiprofissional, apontaram para uma criança solitária, a qual 

não consegue se relacionar com seus pares, suas brincadeiras são solitárias e se mostram 

muito tristes. 

Diversos autores apontaram para uma fala desorganizada, caracterizada por repetições, 

omissões de palavras, podendo esses comprometimentos da fala, provocar alterações na 

produção dos sons, na velocidade da fala e na qualidade vocal (Barini & Hage, 2015; 

Lima & Albuquerque, 2003; Oliveira, 2016; Oliveira et al. 2012), o que corrobora com 

as perceções dos pais, professores e profissionais da equipa multiprofissional, 

apresentadas neste estudo. 

O fazer solitário, a tristeza, as angústias e ansiedades, o mau desempenho escolar, 

problemas emocionais, o não estabelecimento de vínculo e o retraimento social, expostos 

pelos pais, professores e profissionais da equipa multiprofissional, também foram 

identificados em outros estudos sobre o comprometimento de fala em crianças com 

PHDA (Oshima & Parra, 2015; Silva e Souza, 2004; Akuda et al., 2011; Gonçalves-

Guedim, 2017; Martins et al. 2020; Escarce et al. 2020; fontinele & Silva, 2021). 
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Os pais, professores e profissionais da equipa multiprofissional apontam para a influência 

das dificuldades de fala no comportamento social de crianças com PHDA. Para os 

respondentes, estas crianças, são retraídas, tem dificuldades em expressar suas 

necessidades e emoções e podem ficar irritados e as vezes agressivos por não conseguirem 

se fazer compreender e isso aumenta o risco de redução do seu desempenho académico 

em relação as crianças de sua idade e no estabelecimento de relações sociais (Eadie et al. 

2018; Oshima & Parra, 2015; Puglisi et al., 2016; Rice, 2017; Tomblin et al. 2014) 

iii. Questão 3 - Como é caracterizada a intervenção do AEE realizada em crianças 

com PHDA que apresentaram PCC severo, pelos pais, professores e equipa 

multiprofissional? 

A inclusão de crianças com necessidades especiais nas escolas vem sendo destacada como 

prioridade das políticas públicas educacionais, equitativas e inclusivas, e, o atendimento 

educacional especializado tem por finalidade “complementar ou suplementar a formação 

do aluno por meio da disponibilização de serviços, recursos de acessibilidade ou 

estratégias que eliminem barreiras para sua plena participação na sociedade e 

desenvolvimento de sua aprendizagem” (Brasil, 2009). 

Pautado nesse pressuposto, este estudo se dedicou a investigar como os pais, professores 

e equipa multiprofissional caracterizam a intervenção de AEE sofrida pelas crianças com 

PHDA sujeitos dessa pesquisa. 

Os relatos dos pais, professores e profissionais da equipa multiprofissional, evidenciam 

que o AEE é realizado no contraturno ao ensino regular, de forma complementar ao apoio 

a educação inclusiva, servindo como um local de intervenção para as crianças e de 

orientação para pais e escola como um todo, de forma a fortalecer as ações adotadas no 

contexto da educação regular (Brasil, 2013), como preceituam legislações que regem o 

AEE à crianças com deficiências, altas habilidades, perturbações globais do 

desenvolvimento, superdotação e perturbações específicas, como dislexia, PHDA e 

outros transtornos de aprendizagem (Brasil, 2021). 

Os respondentes apontaram que a intervenção de AEE é feita de forma complementar 

através de um trabalho diferenciando. Características que são reforçados por Batista 

(2013) e Ferreira (2016) os quais ressaltaram que o AEE tem que atender as necessidades 
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de particularidades da criança de forma a promover o desenvolvimento das competências 

necessárias em concomitância com o trabalho realizado na escola e o acompanhamento 

realizado pela família. Hornby (2015) alerta para um olhar sensibilizado, compreensivo 

e adaptado de acordo com as particularidades e singularidades de cada aluno e ressalta a 

importância dos profissionais especializados para suprir essa demanda com elevado nível 

de qualificação. 

Para os pais que participaram no estudo o sinal de alerta para começar a se preocupar com 

o desenvolvimento de seus filhos foi o défice na fala com relação às crianças da mesma 

idade e, posteriormente, comportamentos agressivos, falta de atenção e dificuldade de 

interação, o que os levaram a procurar um especialista e o apoio do CAEE.  

Os resultados demonstraram que os pais caracterizam a intervenção de AEE realizada 

pelos profissionais do CAEE, como de grande relevância para o desenvolvimento das 

competências necessárias, e destacam a importância do trabalho da equipa 

multiprofissional, com ênfase especial para a intervenção realizada pela educadora física 

no que concerne as habilidades de desenvoltura social e cooperação; pela  psicopedagoga, 

no auxílio ao desempenho académico; e, pelo fonoaudiólogo no tocante às dificuldades 

de linguagem e fala apresentadas pelas crianças com PHDA, profissional, que segundo 

Ash et al., 2020, é quem facilita a compreensão dos pais quanto a essas dificuldades e ao 

serem apoiados demonstram um alto nível de satisfação com os serviços de intervenção 

(Ash et al., 2020).   

Para os entrevistados o apoio prestado pelos profissionais da equipa multiprofissional, 

aos pais, orientando na realização de atividades em casa, tem aprimorado o 

desenvolvimento de seus filhos e oferecido a eles segurança e amparo, colocando 

novamente ênfase no papel da educadora física no processo de socialização e de interação 

social das crianças. O que nos reporta ao estudo de Silva, Santos e Fumes (2014), que 

afirmam que as práticas pedagógicas interdisciplinares dos educadores físicos em AEE, 

não só permitem o acesso e a participação em práticas corporais, mas proporcionam 

independência de sua condição valorizando e estabelecendo autonomia, com reais 

possibilidades de êxito no desenvolvimento de habilidades sociais. 

Os relatos dos pais demonstram a importância do apoio dos profissionais da equipa 

multiprofissional do CAEE no processo de intervenção das crianças com PHDA e 
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dificuldades de linguagem e fala e abordam o envolvimento da família, da escola e o 

apoio recebido dos profissionais, ressaltando a importância da parceria entre pais e 

profissionais de AEE. 

 Para o sucesso do processo de intervenção, é necessário que haja a construção de 

relacionamentos recíprocos através de um trabalho colaborativo e interdisciplinar com a 

participação de todos os agentes, profissionais, pais e professores (Araujo et al., 2019; 

Davies, 2014; Osório & Sardagma, 2020) e chamam a atenção para a importância do 

diagnóstico precoce para que a resposta possa surgir de forma tempestiva, visando a 

máxima participação e aprendizado (Avancini & Vithoft, 2021). 

Quanto à atuação dos professores, a opinião dos pais é fortemente consensual de que os 

professores, em sua maioria não estão preparados para atuarem com crianças com NEEs. 

Alegam ainda, que os professores, possuem boa vontade em intervir com as crianças em 

sala de aula, mas é evidente a falta de conhecimento e preparação dos mesmos. Fato este, 

também constatado em diversos estudos, os quais sugerem a necessidade de intervenção 

através de programas de treino não só para os pais, mas também para esses agentes 

educativos (Rocha, Del Prette & Del Prette, 2013; Santos et al., 2020; Silva et al., 2019). 

Na conceção dos pais, os profissionais da equipa multiprofissional têm conseguido bons 

resultados na evolução do repertório comportamental de seus filhos. Eles relatam que os 

profissionais são carinhosos, atenciosos e a boa comunicação entre eles e os profissionais 

têm sido um potencializador no desenvolvimento de seus filhos. Os seus conhecimentos 

técnicos na elaboração das intervenções e orientação aos pais, de como atuar com as 

crianças em casa, tem promovido melhoras no desempenho das crianças tanto no âmbito 

social como académico, demonstrando a importância colaborativa entre profissionais e 

família (Araujo et al., 2019; Davies, 2014; Osório & Sardagma, 2020).  

Ao se falar em intervenção, não se pode deixar de abordar o importante papel da família. 

Muitas vezes, por falta de conhecimento e de recursos necessários, os pais sentem 

dificuldades no convívio com crianças com PHDA. Essa situação reforça a necessidade 

de intervenção psicoterapêutica também no âmbito familiar, não só para as crianças, mas 

também para os outros membros da família, que muitas vezes requerem um repertório 

mais elaborado de habilidades sociais para cumprirem o seu papel face às necessidades 

do dia a dia (Benczik & Casella, 2015). Os estudos de Neto (2014) apontam para as 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

250 

 

dificuldades dos pais de gerirem as suas próprias emoções e a tarefa de cuidar de crianças 

com PHDA, que se pode tornar difícil e desgastante. Bertoldo et al. (2018) referem que 

através de treino os pais adquirem habilidades em relação ao conhecimento e em como 

lidar com a perturbação e aprendem a auxiliar a criança, diminuindo os sintomas e 

melhorando as relações parentais. 

Pelos resultados apurados pode-se verificar que os professores, objeto deste estudo, que 

atuam como as crianças com PHDA e dificuldades de linguagem/fala associadas, na sua 

maioria possuem formação específica na área da educação inclusiva e AEE, possuem 

também uma vasta experiência na área da educação, mas nem sempre na área da educação 

inclusiva.  

Na caracterização da intervenção de AEE realizada pelos professores, os resultados 

apontam que os professores consideram a parceria entre o centro de atendimento e a 

escola de grande valia. Enfatizam o facto dos profissionais especializados oferecerem 

suporte, também para a prática pedagógica dos professores, e ressaltam a importância da 

intervenção realizada com as crianças com NEE por uma equipa multiprofissional, 

destacando a atuação de psicopedagogos, psicólogos, fonoaudiólogos, fisioterapeutas, 

neurologista e educadores físicos. Relativamente às práticas adotadas por este grupo de 

participantes, alguns professores alegam buscar mecanismos para atuarem com crianças 

com necessidades especiais e outros optam por não utilizar técnicas diferentes para lidar 

com as crianças especiais, o que demonstra que nem todos os professores estão 

preparados de forma coordenada para atuarem nessa modalidade de ensino (Azevedo et 

al., 2019).  

Com relação a integração família/escola, os professores muitas vezes têm receios de falar 

com os pais sobre as perturbações dos seus filhos, pois os diagnósticos das crianças ainda 

geram alguns tabus, tornando difícil a comunicação com os pais, tendo sido reforçada a 

necessidade de criar um mecanismo de conscientização de ambas as partes sobre as NEEs 

e fornecer um melhor treino sobre a maneira de lidar com esse público (Pasian et al., 

2017; Redmond et al., 2019). Segundo os professores o saber profissional da equipa de 

AEE, facilita a comunicação com os pais, de forma a eliminar os tabus muitas vezes 

existentes nas famílias em relação às perturbações de seus filhos. 
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Os professores afirmaram que sempre buscam se organizar e lidar com as questões que 

surgem voltadas para AEE de maneira coordenada, tentando dinamizar o material e o 

apoio fornecido pela escola às crianças com PHDA e dificuldades de fala. A maioria dos 

encaminhamentos dessas crianças para o centro de atendimento, segundo os pais, é feita 

pelos professores, sendo esses, os primeiros a vislumbrar a presença de necessidades 

especiais, em crianças em idade escolar, tornando-se imprescindível que estes tenham 

habilidades e conhecimento para identificar e reconhecer os sintomas e assim realizar os 

encaminhamentos para o diagnóstico preciso e o atendimento especializado (Santos et al., 

2020). 

Para atuação no AEE, o MEC/Brasil, diz que o professor deve ter formação inicial que o 

habilite para a docência e formação específica em educação inclusiva, inicial e continuada 

(Brasil, 2013), e recomenda que se estabeleça articulação com outros profissionais da 

educação e com os profissionais especializados das equipas multiprofissionais, de forma 

a serem capazes de orientar as famílias no uso adequado dos recursos pedagógicos e de 

acessibilidade. Contudo, segundo Bedaque (2014) nem sempre o professor entende a 

inclusão escolar, o que torna fundamental a interação com o profissional especializado, 

de forma a mudar conceções e promover ações pedagógicas condizentes com as 

potencialidades e limitações dos alunos. 

Vieira et al. (2020) aponta para a importância da escola na sua função social de inserir 

essas crianças de forma inclusiva no ambiente escolar, enquanto Martinhago (2018) refere 

a importância do professor e de seu conhecimento em identificar as queixas dos alunos e 

relatá-las aos pais e aos profissionais da equipa multiprofissional, de forma a favorecem 

um diagnóstico precoce. Para Nunes (2017) o professor torna-se um aliado na 

identificação e no tratamento da PHDA. 

Os profissionais da equipa multiprofissional apontaram que as intervenções realizadas 

pelo centro de atendimento acontecem de forma coordenada, harmônica e integrativa, 

visando potencializar o desenvolvimento de habilidades e competências necessárias para 

a inserção da criança no contexto social, familiar e académico, com a perspetiva de 

contribuir efetivamente para a sua inclusão social.  

Segundo os profissionais, existe uma rede integrada de apoio e as crianças são 

encaminhadas ao centro de atendimento, por intermédio da escola, da associação de pais 
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e amigos de crianças especiais, pelos serviços socioassistenciais e pelo conselho tutelar. 

Os profissionais apontaram para a realização de um trabalho colaborativo entre centro de 

atendimento, família e escola, onde a intervenção iniciada pelos profissionais possa ter 

um caráter continuado em casa pelos pais e nas escolas por professores e monitores, de 

forma, a potencializar o desenvolvimento da criança, onde hajam momentos para trocas 

de experiências, para sanar dúvidas, identificar e treinar estratégias que possibilitem a 

melhoria da qualidade de vida, tanto das crianças como das suas famílias, conforme 

proposto por Ferreira et al. (2016). 

Relativamente a esse apoio prestado, apontado pelos profissionais, Hornby (2015) 

salienta a necessidade de existência de uma rede de colaboração a qual visa o acesso ao 

serviço, recursos necessários para realização da intervenção, profissionalização do 

trabalho, onde ocorra a participação em ações setoriais, com a participação de todos, 

escola, família e outros profissionais numa rede colaborativa com visão interdisciplinar. 

Mazzoni & Tabaquin (2010) fala da necessidade de veiculação de informações nos meios 

de comunicação e formação de profissionais, possibilitando o entendimento das 

condições e minimizando os efeitos negativos de um diagnóstico equivocado. 

É do consenso de todos os entrevistados que o trabalho interdisciplinar é indispensável e 

a parceria entre escola, família e centro de atendimento, através de uma intervenção 

terapêutica e educacional, traz contribuições significativas tanto para inclusão 

educacional quanto social dessas crianças, existindo também, uma concordância sobre a 

falta de preparo dos professores que lidam com o público-alvo da educação especial 

inclusiva (Campos et al, 2018; Felício et al., 2016). 

Nomeadamente, a esse trabalho multidisciplinar e colaborativo, Duarte et al. (2021), 

ressaltaram a necessidade de treino de pais e professores, de forma a desenvolver 

habilidades sociais e/ou intervenções comportamentais em sala de aula. Mazzoni & 

Tabaquin (2010), apontaram para a necessidade de pais, professores, médicos, psicólogos 

e demais profissionais da saúde e educação buscarem maior compreensão dos aspetos do 

desenvolvimento e da perturbação, para contribuir na melhoria da qualidade de vida da 

criança. Teixeira (2013) prevê uma abordagem multidisciplinar orientada pelos 

profissionais que atuam em equipas multidisciplinares de forma a instruir os pais, 

professores e crianças com informações que possibilitem o entendimento da condição e 

minimizem os efeitos negativos de um diagnóstico equivocado. 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

253 

 

Corroborando com as opiniões de diferentes respondentes deste estudo, no que concerne 

a necessidade de uma intervenção pluridisciplinar e de uma ação integrada entre família, 

escola e centro de AEE, estão os estudos de Azevedo et al. (2021), Cordinhã & Boavida 

(2008), Duarte et al. (2021), Mazzoni & Tabaquin (2010) e (Teixeira, 2013). 

iv. Questão 4 - Qual o perfil de fala das crianças com PHDA? 

Para este estudo foram avaliadas 36 crianças diagnosticadas com PHDA, com idades 

compreendidas entre 6 e 12 anos, através das aplicações da Prova de nomeação do 

ABFW- Teste de Linguagem Infantil, do PCC – Percentagem de Consoantes Corretas e 

Escala Inteligibilidade em Contexto: Português (ICS). A aplicação destes instrumentos 

serviu a finalidade de caracterizar o perfil de fala das crianças com PHDA que integraram 

a amostra. Salvaguarda-se que este não era o principal foco do estudo pelo que os dados 

apresentados, apesar de significativos, contribuem apenas para uma caracterização global 

e não completa, carecendo, de uma avaliação mais detalhada dentro deste âmbito. 

 

A grande maioria das crianças avaliadas apresentaram processos fonológicos produtivos 

e não produtivos (Andrade et al., 2004). Entre esses processos fonológicos produtivos, os 

que ocorreram com maior frequência foram, simplificação de líquidas, simplificação de 

encontros consonantais e simplificação de consoante final.  A ocorrência de processos 

fonológicos, após a idade prevista para o seu desaparecimento, corresponde, na maioria 

das vezes, à presença de algum tipo de perturbação fonológica (Andrade et al., 2004). 

Vale aqui ressaltar, que a substituição de sons consonantais, ocasiona grande 

ininteligibilidade da fala, influenciando na classificação da gravidade da perturbação 

fonológica (Wertzner et al., 2014). 

 

Com base nos resultados da prova de nomeação foi calculado a PCC, visando estabelecer 

a gravidade da afetação da inteligibilidade da fala (Befi-Lopes et al., 2012). Foi 

constatado que parte das crianças avaliadas apresentava comprometimento fonológico 

severo, em sua maioria, comprometimento levemente moderado e, em outros casos, 

comprometimento leve, sendo que  as crianças com grau severo manifestaram maior 

ocorrência de substituições, em comparação com as com PCC levemente moderados 

(Wertzner et al., 2014), ou seja, crianças com PHDA analisadas, apresentaram sim, 
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comprometimento fonológico, sendo a gravidade e a inteligibilidade da fala de graus 

variados (Barrozo et al., 2017; Costa et al., 2017; Gil, 2011). 

 

Das análises realizadas, através das duas provas, os valores demonstraram que a variável 

género não interferiu no desempenho das crianças nessas provas (Medeiros et al., 2013; 

Costa et al., 2017), quanto às variáveis idade e grau de escolaridade, observou-se 

influência no desempenho médio, sendo que as crianças com idade e grau de escolaridade 

maiores, demonstraram ser mais inteligíveis que as com idade e grau de escolaridade 

menores, tal como encontrado em outros estudos (Barrozo et al., 2017; Befi-Lopes et al., 

2012; Pessoa et al., 2014; Souza et al., 2020). 

 

No que diz respeito a aplicação aos pais da Escala Inteligibilidade em Contexto: 

Português (ICS), o resultado da mesma, vem referendar as constatações obtidas através 

da análise dos demais instrumentos. A fala das crianças mais novas é menos inteligível 

que a fala das crianças mais velhas e com um grau de escolaridade maior. Os resultados 

sugerem que a inteligibilidade da fala poderá estar relacionada a défices nas habilidades 

sociais de comunicação (Carlino et al., 2013) e quando complementado  com o resultado 

de outros instrumentos, que indiquem  alterações de fala, torna-se necessário a 

implementação de mecanismos de intervenção na área da Terapia da Fala/Fonoaudiologia   

e de Intervenção Precoce, a fim de evitar ou minimizar as repercussões das dificuldades 

de fala e, posteriormente, o seu impacto no percurso escolar e profissional (Befi-Lopes et 

al., 2012; Vohr, 2014; Barrozo et al., 2017, Souza et al., 2020). 
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CONCLUSÕES 

 

A PHDA comorbida com as perturbações linguísticas e de fala, traz à tona um cenário 

extremamente delicado, no que concerne ao papel da família e da escola no atendimento 

das demandas apresentadas por essas crianças nesses dois ambientes. As dificuldades 

linguagem/fala das crianças com PHDA, têm estado associadas a um  agravamento dos 

problemas de comportamentos e das competências académicas, afetando o  convívio 

social. Neste contexto, o AEE surge como um mecanismo de inclusão, pautado na atuação 

de profissionais especializados e equipa multiprofissional, voltada para uma intervenção 

colaborativa com caráter alargado e abrangente, que envolva também a família, a escola 

e os profissionais do Centro de AEE, de modo a promover o desenvolvimento da criança, 

o seu  desempenho académico e social e a melhoria da qualidade de vida no âmbito 

familiar. 

Este estudo se propôs a investigar os conhecimentos/crenças sobre PHDA, 

comportamento social e linguístico/fala destas crianças, além de caracterizar a 

intervenção do AEE ofertado às mesmas, e, para isso, foram extraídas as perceções de 

pais, professores, monitores de educação inclusiva e equipa multiprofissional. 

Para a realização deste estudo foram avaliadas 36 crianças diagnosticadas com PHDA, as 

quais, recebiam intervenção de profissionais especializados, em um centro de 

atendimento educacional especializado, no contraturno ao ensino regular. Num primeiro 

momento foram avaliados os conhecimentos de pais, professores, monitores, e 

profissionais da equipa multiprofissional sobre PHDA, através da escala KADDS (PB). 

Em seguida, foram extraídas as perceções dos mesmos grupos sobre o comportamento 

social dessas crianças, através do inventário SSRS (PB), e sobre o comportamento 

linguístico e de fala, utilizando o SPAA-C, aplicado apenas às crianças que apresentaram 

PCC severo na caracterização do seu perfil de fala. 



PHDA na População Infantil: Conhecimentos/Crenças, Comportamento Social e Linguístico e a 

Intervenção de AEE. 

 

256 

 

Visando caracterizar o perfil de fala das crianças com PHDA que integraram a amostra 

(ainda que de um modo global e não completo), foi aplicada a prova de nomeação do 

ABFW, para análise do inventário fonológico (Andrade, et al., 2004). A partir dos 

resultados obtidos na prova de nomeação, foi calculada a PCC, como medida de avaliação 

da gravidade da perturbação de fala apresentada, e a Escala de Inteligibilidade em 

Contexto, com o intuito de avaliar a inteligibidade da fala dessas crianças nos diferentes 

contextos, através da perceção de seus cuidadores, tendo em vista que os mesmos estão 

mais sintonizados com a produção de fala de seus filhos (Prelock e Hutchins, 2018). 

Por fim, para a caracterização da intervenção de AEE, à qual as crianças são submetidas 

no CAEE, foi aplicada uma entrevista semiestruturada a pais, professores e equipa 

multiprofissional relacionados com as crianças com PHDA com dificuldades de fala 

associadas, que apresentaram PCC severo. A mesma não foi aplicada aos monitores de 

educação inclusiva por constrangimentos advindos da COVID-19. 

Este estudo permitiu averiguar o nível de conhecimento e crenças dos pais, professores, 

monitores de educação inclusiva e profissionais da equipa multiprofissional a respeito da 

PHDA. Pela perceção dos mesmos foi possível identificar até que ponto essas crianças 

são capazes de desenvolver habilidades sociais que inibam o surgimento de problemas de 

comportamento e identificar as influências que as dificuldades de linguagem/fala exercem 

na sua capacidade de socialização e no desenvolvimento de suas competências 

académicas.  Para além desses aspetos, possibilitou ainda destacar a relevância da 

intervenção de AEE no desenvolvimento dessas crianças e definir a importância do papel 

da família, da escola e do apoio multiprofissional em todo esse processo. É importante 

salientar que, ao longo de todo o estudo, os resultados que foram obtidos, em sua maioria, 

são concordantes com a revisão de literatura no que concerne ao posto pelos diferentes 

intervenientes, Famílias, Escola e Equipa Multiprofissional, fato considerado positivo, 

uma vez que reforça a robustez dos mesmos, permitindo-nos retirar conclusões com maior 

segurança.  

De seguida, serão apresentadas as principais conclusões que se destacaram neste estudo, 

pelas reflexões pertinentes que poderão suscitar. Assim, frente ao reconhecimento do 

papel colaborativo dos diferentes participantes, destaca-se positivamente o facto de se ter 

identificado em todos eles, um esforço comum, no sentido de conduzirem a sua 
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abordagem de um modo mais centrado na melhoria da qualidade de vida das crianças com 

PHDA.  

Relativamente aos conhecimentos e crenças dos pais, professores, monitores de educação 

inclusiva e profissionais da equipa multiprofissional sobre PHDA, constatou-se que os 

pais demonstraram ter mais conhecimento em sintomas e tratamento, os professores e os 

monitores de educação inclusiva e os profissionais, em sintomas e diagnósticos. Diante 

dos resultados foi possível constatar que os participantes apresentaram níveis variáveis 

de conhecimento e crenças sobre PHDA e que o nível de conhecimento ainda não é 

satisfatório para se fazer uma intervenção efetiva com crianças com PHDA, sendo que 

muitos equívocos ainda persistem, podendo levar a diagnósticos equivocados. 

Os resultados apontaram que os participantes cometeram os maiores equívocos 

relacionados com as características associadas, ou seja, demonstraram menos 

conhecimentos gerais sobre PHDA, e que características associadas e tratamentos são as 

categorias que mais necessitam se aprimorar. Sendo que os profissionais da equipa 

multiprofissional foram os que se mostraram mais capazes de atuar com crianças com 

PHDA. 

Os grupos de participantes demonstraram ter conhecimento da necessidade de 

intervenções terapêuticas para além da intervenção medicamentosa por parte de pais, 

professores e monitores, sendo que, para tanto, reconhecem também a necessidade de 

formação/treino dos mesmos, para melhor lidar com as crianças com PHDA. Este fato é 

consistente com os achados de outros estudos, os quais indicam a utilização de uma 

intervenção combinada e também maior capacitação dos diferentes atores, diretamente 

ligados ao cuidado com essas crianças. 

Relativamente ao conhecimento geral dos grupos, e em concordância com este estudo, 

outros estudos realizados no Brasil, se assemelham com o demonstrado em outros países, 

de que o conhecimento sobre PHDA é insuficiente, apesar dos profissionais da área de 

saúde, terem-se demonstrado como o grupo com maior nível de conhecimento, ainda há 

lacunas e contradições explicitadas no autorrelato desses profissionais acerca do tema. 

Torna-se assim urgente o estabelecimento de um programa de capacitação e educação 

continuada para profissionais que lidam com PHDA, assim como um efetivo programa 

de informação aos pais e às escolas. 
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Nomeadamente à capacidade que as crianças com PHDA têm em desenvolver habilidades 

sociais, as perceções dos pais demonstraram que seus filhos apresentam um repertório 

mediano de habilidades sociais, sendo que as habilidades que desenvolvem com mais 

frequência são as voltadas para afetividade e cooperação e desenvoltura social. Para os 

professores, essas crianças apresentam mais competências relacionadas com a 

responsabilidade e possuem um bom repertório de habilidades sociais. Os monitores de 

educação inclusiva perceberam as habilidades de cooperação e afetividade como as mais 

frequentemente desenvolvidas pelas crianças, já os profissionais da equipa 

multiprofissional apontaram para um baixo repertório de habilidades sociais com 

preponderância das habilidades de assertividade/desenvoltura social e cooperação e 

afetividade. Todos os quatro grupos de participantes perceberam as habilidades 

relacionadas com o autocontrolo como as mais carentes de desenvolvimento por parte 

das crianças com PHDA. Na comparação entre os quatro grupos, os profissionais da 

equipa multiprofissional foram os que apontaram uma média mais significativa de 

desenvolvimento de habilidades sociais por parte das crianças com PHDA e dificuldades 

de linguagem/fala associadas. 

Pais, professores, monitores e profissionais da equipa multiprofissional, reconheceram a 

importância do desenvolvimento de habilidades sociais em crianças com PHDA, sendo 

que quanto mais bem elaborado for o repertório de habilidades sociais, menos as crianças 

tendem a apresentar problemas de comportamento. Os resultados deste estudo, assim 

como em outros estudos, apontam a necessidade de implementação de treino de 

habilidades sociais, tanto no que concerne ao ajustamento social quanto no âmbito escolar 

e académico. 

Nomeadamente aos problemas de comportamento, os pais relataram que os problemas de 

comportamento mais recorrentes apresentados por seus filhos são os internalizantes, 

como tristeza, solidão, baixa autoestima e os externalizantes como, irritação, nervosismo 

e mau humor. Os professores perceberam um maior nível de hiperatividade seguido de 

fatores internalizantes como nervosismo, ansiedade e até depressão. As perceções dos 

monitores vêm referendar a opinião dos professores em todos os pontos identificados. Os 

profissionais da equipa multiprofissional também apontaram para uma preponderância de 

problemas de comportamento voltados para a hiperatividade. 
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Relativamente ao comportamento social de crianças diagnosticadas com PHDA, na 

perceção dos pais, seus filhos apresentaram um maior grau de civilidade e afetividade, 

mas apresentaram dificuldades em desenvolver habilidades sociais relativas à sua 

desenvoltura social, e apontaram que a ausência das competências necessárias para o 

desenvolvimento de algumas habilidades sociais, geram uma gama considerável de 

problemas de comportamento.  

Concernente às perceções dos professores e monitores, as crianças com PHDA 

apresentaram maiores dificuldades no desenvolvimento das habilidades sociais de 

autocontrolo, desenvoltura social e afetividade, além, de um comportamento hiperativo 

acentuado, porém, não se pode afirmar que o baixo repertório de habilidades sociais esteja 

diretamente relacionado com um comportamento social inadequado. Contudo, quanto às 

dificuldades de linguagem/fala, os professores afirmaram que estas nestas crianças 

exercem influência direta em seu comportamento social, pois, por não conseguirem se 

comunicar de forma efetiva, as mesmas tendem a tornar-se solitárias e retraídas e que 

estas dificuldades são os principais motivos para que as crianças com PHDA se sintam 

diferentes e excluídas, o que interfere no seu relacionamento interpessoal e também em 

seu desempenho académico. 

Estes resultados pressupõem a indicação de atenção preventiva por parte dos pais e dos 

professores e monitores e indicam a necessidade de acompanhamento a nível de 

intervenção e de treino de habilidades sociais e linguísticas/fala para as crianças avaliadas. 

Apontam também para a importância de se conhecer as perceções dos pais, em virtude de 

os mesmos terem acesso ao comportamento de seus filhos em variados contextos, e por 

um período significativamente longo.  

Um outro achado importante que se considera pertinente referir é relativo à competência 

académica das crianças com PHDA, nas perceções de professores e monitores. Os 

professores e monitores demonstraram, através de suas perceções, que crianças com 

PHDA apresentam competência académica mediana e que a mesma está diretamente 

relacionada com o desenvolvimento de habilidades sociais e não necessariamente estão 

relacionadas aos problemas de comportamento.  

Pelos resultados apresentados, nas perceções dos professores, os alunos com PHDA 

apresentaram défices nas habilidades de leitura e matemática e nas perceções dos 
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monitores as competências mais deficitárias são as voltadas para a matemática. Ambas as 

opiniões ressaltam que as crianças com PHDA tendem a ficar atrasadas academicamente 

e podem exigir mais tempo e energia dos professores. Contudo, esses alunos apresentaram 

uma boa motivação para o êxito académico e os grupos ressaltam a importância do 

estímulo dos pais para o êxito académico das crianças, tendo em vista, que o 

envolvimento dos pais na escola é um importante suporte social, pois eles são os 

detentores de um conhecimento sobre a criança que pode favorecer o seu desempenho 

académico. 

Para caracterização do comportamento linguístico/fala das crianças com PHDA foi 

necessário compreender-se o impacto das dificuldades de linguagem/fala nestas crianças. 

Na perceção dos pais, estes ressaltaram que seus filhos com PHDA que apresentam este 

tipo de dificuldades, não conseguem manter uma comunicação efetiva com os seus pares 

(o que influencia no comportamento social), tendem a ser solitários, não conseguem 

interagir com as outras pessoas, isolam-se por se acharem diferentes das outras crianças, 

o que acaba por gerar problemas de comportamentos internalizantes, como ansiedade e 

até depressão, e externalizantes, como mau humor e agressividade. 

Para os pais, as dificuldades de linguagem/fala de seus filhos, os deixam com medo destes 

não conseguirem socializar e terem o seu desenvolvimento social, académico e 

profissional afetados no decorrer da sua vida. Ressaltaram também a dificuldade de seus 

filhos em fazer amigos, em decorrência da sua fala ininteligível, podendo isso ser um 

preditor de problemas de comportamento e de aprendizagem. 

Os pais, em sua maioria, associaram as dificuldades de linguagem/fala de seus filhos com 

a sua dificuldade de interagir com outras crianças, tanto no meio social quanto no escolar 

e ressaltaram, que a sua irritabilidade poderia estar associada ao fato de se considerarem 

diferentes das outras crianças e de não conseguirem se comunicar de forma efetiva com 

seus pares. Sendo que a dificuldade das outras pessoas em compreenderem a mensagem 

transmitida pelas crianças é apontada como motivador de atitudes solitárias e, muitas 

vezes, de ansiedade e depressão. Estes aspetos acabam por influenciar, não somente, no 

seu comportamento social, mas também, em suas competências sociais, aumentando o 

risco de comportamentos agressivos, opositores e de retraimento do perfil social. 
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Os professores relataram um repertório precário de habilidades sociais e disseram que as 

dificuldades de linguagem/fala fazem com que as crianças com PHDA se sintam 

excluídas, impactando no desenvolvimento social, emocional e educacional. Os 

profissionais da equipa multiprofissional, afirmaram que as dificuldades de 

linguagem/fala dessas crianças são prejudiciais para sua desenvoltura social e fazem com 

que elas não interajam, se sintam dependentes dos adultos e não progridam no campo 

académico. 

Os achados de vários autores, corroboram com os resultados deste estudo, e reforçaram 

que crianças com PHDA que apresentaram dificuldades de linguagem/fala, tornam-se 

solitárias, retraídas, têm dificuldades de estabelecer uma boa comunicação, o que 

influencia em seu desempenho na escola e também no âmbito familiar (Cristian Tudore 

& Ghergut, 2020; Gudmundsdottir, 2014; Ladanyi, et al., 2020; Lindau et al., 2015; 

Pakarinem et al., 2018). Os impactos das dificuldades de linguagem e fala estão 

associados: aos problemas e comportamento (Curtis et al., 2018; Rose et al., 2018); elas 

são sensíveis às reações das outras pessoas, o que acaba por gerar conflitos (Hampel et 

al., 2008);  o comprometimento no desenvolvimento da consciência fonológica promove 

atrasos na leitura e na escrita e em suas competências matemáticas (Avancini & Vithoft, 

2021; Machado-Nascimento et al., 2016; Valido, 2016); e todos ressaltaram a importância 

de uma identificação precoce para a redução das consequências e dos agravamento dessa 

condição, de modo a permitir uma intervenção eficaz (Coutinho, 2012; Johnson & 

Johnson, 2007). 

Diversas são as legislações brasileiras voltadas para a inclusão de crianças com NEE e, 

relativamente às crianças com PHDA, a Lei nº 14.254/2021, vem garantir o 

acompanhamento integral para estes educandos. A intervenção de AEE é feita de forma 

complementar e suplementar ao ensino regular e busca-se fazer a integração entre a 

família, escola e centro de AEE. No presente estudo, os pais consideraram a intervenção 

de AEE realizada pelos profissionais da equipa multiprofissional muito eficaz e alegaram 

que a mesma vem trazendo bons resultados para o desenvolvimento de seus filhos, 

demonstrando um alto nível de satisfação relativamente à intervenção realizada com seus 

filhos. Todos os participantes, pais, professores e profissionais, reafirmaram a 

necessidade de um trabalho colaborativo, interdisciplinar e reconheceram a importância 
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do papel de cada um dos atores nesse processo, constatações estas, também reafirmadas 

em outros estudos. 

Outro achado de grande importância é relativo à capacidade dos professores para atuar na 

Educação Inclusiva. Pais e profissionais reconhecem que os professores, em sua grande 

maioria, não estão preparados para atuar com esse público-alvo, apesar das legislações 

exigirem qualificação para tanto. O MEC/BR recomenda que os profissionais 

especializados estabeleçam uma articulação que seja capaz de orientar a família e os 

professores no uso adequado dos recursos pedagógicos e de acessibilidade (Brasil, 2013). 

Os professores, também reconheceram a importância da intervenção promovida pelos 

profissionais da equipa multiprofissional e reforçaram a necessidade de 

formação/capacitação/treino dos pais para servirem de suporte nesse processo, para que 

os mesmos adquiram um repertório mais elaborado de habilidades sociais, bem como, 

habilidades em relação ao conhecimento e manejo das perturbações que acometem seus 

filhos. 

Na conceção dos profissionais especializados, as dificuldades de linguagem/fala devem 

receber atenção especial a nível de intervenção, bem como, o desenvolvimento de 

habilidades sociais voltadas para a afetividade e para o autocontrolo, evitando assim, o 

surgimento de problemas internalizantes e externalizantes que venham a interferir no seu 

relacionamento social e no seu desempenho académico. Crianças com PHDA apresentam 

alto nível de hiperatividade e isso, prejudica seu autocontrolo e a sua desenvoltura social. 

Todos os participantes foram unânimes frente a necessidade de se reforçar a integração 

entre os diferentes atores, reconhecendo a parceria da família, o papel social da escola, 

tendo o professor como aliado na intervenção das perturbações. Outro fato, de extrema 

importância, constatado neste estudo e reafirmado em diversos outros, está relacionado à 

necessidade de capacitação de pais, professores e até mesmo dos profissionais 

especializados para lidarem com crianças com PHDA (Costa, 2014; Hornby, 2015; 

Mazzoni e Tabaquim, 2010; Martinhago, 2018; Nunes, 2017; Passian et al. 2017; 

Redmond et al., 2019). 
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Nomeadamente à caracterização do perfil de fala das crianças da amostra, os resultados 

da prova de nomeação, a PCC e a Escala de Inteligibilidade em Contexto, demonstraram 

que as crianças com PHDA apresentaram dificuldades de fala, porém em níveis de 

gravidade variados e com alteração em diferentes contextos. Os resultados apontaram que 

o género não exerce influência no perfil de fala das crianças com PHDA, já, quanto à 

idade e à escolaridade, constatou-se que crianças com idade e grau de escolaridade 

maiores, demonstraram ser mais inteligíveis que as com idade e grau de escolaridade 

menores. Os resultados sugerem que a inteligibilidade da fala parece influenciar as 

habilidades sociais de comunicação. Perante alterações de linguagem/fala, torna-se 

necessário a implementação de mecanismos de intervenção na área da Terapia da 

Fala/Fonoaudiologia e de Intervenção Precoce, a fim de evitar ou minimizar essas 

dificuldades, e o seu impacto no desenvolvimento social e percursos escolar e profissional 

(Souza et al., 2020). 

Deste modo, podemos concluir que os resultados obtidos na nossa investigação são 

concordantes com outros anteriores no que concerne: às limitações no conhecimento dos 

diferentes grupos, sobre a PHDA; na possibilidade da existência de dificuldades de 

linguagem/fala associadas à PHDA, sendo que as mesmas podem surgir em graus 

variados e parecem afetar diretamente o comportamento social e académico destas 

crianças, com impacto no seu futuro e qualidade de vida.  

Para finalizar, gostaríamos ainda de referir ao entendimento de que as perceções 

apontadas pelos diversos grupos participantes deste estudo, permitiram verificar que 

existem muitas questões em comum e também algumas divergências. Cada grupo entende 

a importância de seu papel no manejo dessas perturbações, mas também reconhecem a 

necessidade de um maior treinamento e capacitação, de forma a prepará-los para atuar 

com as crianças público-alvo deste estudo. Assim, consideramos que a criação de 

mecanismos para a integração da atuação de todos os grupos, promovendo uma 

comunicação efetiva, uma troca de conhecimentos e habilidades, poderá constituir-se 

como uma mais-valia na aproximação dos mesmos, possibilitando um debate de ideias e 

um trabalho colaborativo em prol de um propósito partilhado que venha a contribuir para 

a melhoria da qualidade de vida das crianças e das famílias que beneficiam destes apoios. 

Limitações e Constrangimentos  
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Ao longo da condução deste trabalho surgiram alguns constrangimentos e limitações que 

condicionaram, de algum modo, o seu desenvolvimento e os seus resultados. Tais fatos 

prenderam-se a questões relacionadas sobretudo com a aprovação da pesquisa no comitê 

de ética e pesquisa, ao tempo disponível para realização da investigação, à pandemia da 

COVID – 19, a participação de grupos na pesquisa, o distanciamento geográfico, sendo 

as limitações e constrangimentos identificados neste estudo partilhados de seguida: 

O estudo foi submetido ao Comitê Nacional de Ética e Pesquisa – CONEP e este o 

submeteu a outras comitês de outras instituições credenciadas. De início, houve 

resistência de algumas instituições em aceitarem analisar o estudo, por se tratar de um 

estudo internacional, logo após, foi aceito pela CEP/FAN, o qual se responsabilizou pela 

análise e aceitação do estudo. Todo esse processo comprometeu exatamente um ano, do 

tempo destinado ao doutoramento, o que inviabilizou a realização da pesquisa, no tempo 

pretendido.  

A aprovação da pesquisa se deu no período em que o mundo se encontrava em isolamento 

social, devido a COVID-19, impossibilitando o contato com a amostra para coleta dos 

dados. Foi necessária a criação de estratégias e medidas diversas de segurança para se 

iniciar a coleta e mesmo assim, foi necessário se aguardar o afrouxamento das medidas 

de prevenção ao COVID-19 para que os dados fossem coletados em sua totalidade. 

Encara-se também como limitação não ter sido possível coletar as perceções de alguns 

participantes na fase das entrevistas semiestruturadas, como por exemplo, os monitores 

de educação inclusiva, em virtude de constrangimento impostos pela pandemia. Fato 

lamentável, pois considera-se que a recolha das perceções junto desse grupo, teria sido 

um contributo extremamente enriquecedor para os resultados obtidos neste estudo.  

Assim, um outro aspeto que se entende que se constituiu como um constrangimento no 

desenvolvimento deste trabalho, foi o fator tempo. O estudo deveria ter sido desenvolvido 

no período de 3 anos, porém durante um ano a pesquisa ficou limitada, pois não era 

possível realizar a coleta de dados sem autorização do CEP, a Pandemia da COVID -19 

limitou o acesso aos participantes e a investigadora esteve a desempenhar as suas funções 

profissionais paralelamente, o que condicionou, muitas vezes, a sua disponibilidade para 

uma exploração mais aprofundada de algumas questões.  
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Recomendações  

Durante a realização deste estudo, várias situações suscitaram alguma reflexão sobre a 

necessidade de capacitação dos pais, professores e profissionais especializados para que 

a intervenção com crianças com PHDA sejam realizadas de forma colaborativa e 

interdisciplinar. Deste modo, considera-se que os dados obtidos nesta investigação, 

poderão constituir-se como um importante contributo, no sentido de que proporcionam 

informação detalhada sobre o papel de cada um desses atores na consecução desse tipo 

de apoio. Assim, passa-se a expor alguns aspetos que surgiram dos resultados e que, se 

considera como indicadores que poderão orientar eventuais mudanças na qualidade de 

vida das crianças com PHDA, nas suas relações com os pares e no seu percurso académico 

e profissional.  

• Considerando-se que os dados desta investigação indicam claramente que pais, 

professores, monitores ainda cometem equívocos com relação a PHDA, recomenda-se 

um maior investimento em capacitação para desenvolvimento das habilidades desses 

grupos no manejo a crianças com PHDA e com dificuldades de linguagem/fala 

associadas. 

  

• Com base no reconhecimento de que crianças com PHDA apresentam também 

comprometimento de linguagem e fala e que essa comorbilidade afeta seu comportamento 

social, pessoal e académico, pressupõe-se a criação de mecanismos de intervenção 

capazes de detectar precocemente o problema e se buscar o apoio de equipas 

especializadas para atuarem neste contexto. Em função desta constatação, estes 

constituem um maior desafio, no sentido de se criar uma rede de colaboração entre 

família, escola, profissionais especializados e órgãos públicos, onde todos devem estar 

conscientes dos prejuízos que essa situação causa na vida destas crianças, de modo a que 

as situações possam ser contornadas, sem que ocorra maiores consequências futuras. 

 

•  A diversidade constatada, relativamente ao nível de preparo dos pais, professores 

e até mesmo dos profissionais especializados, sugere a necessidade intervenção mais 

aprofundada dos órgãos públicos, na consecução das políticas públicas de atendimento às 

crianças, público alvo da educação inclusiva no Brasil, que permitam realmente aferir os 

tipos de práticas implementadas, possibilitando a introdução de estratégias adequadas que 
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facilitem o desenvolvimento de competências para um trabalho centrado na família, na 

escola e no AEE.  

 

• Este estudo permite apresentar sugestões para possíveis caminhos de 

investigações futuras. Deste modo, começam-se por salientar algumas, referentes a novos 

estudos sobre mudanças de conceções sobre a importância do papel da família e da escola 

na intervenção de AEE a crianças com as mais diversas perturbações.  

 

• Pelas percepções dos grupos avaliados os fatores que mais influênciam no 

desenvolvimento social, familiar e académico de crianças com PHDA são os problemas 

de comportamentos internalizantes e externalizantes gerados pelas dificuldades de 

comunicação e socialização. Assim, sugere-se uma investigação mais alargada sobre os 

mecanismos intervenção, que promovam o desenvolvimento de habilidades sociais e de 

comunicação.  

 

• No mesmo sentido, importa referir também, as angústias vivenciadas pelos pais 

quanto à forma de lidar com seus filhos e a sua preocupação com o seu desenvolvimento, 

sugerindo estudos sobre capacitação parental para melhor conhecimento das perturbações 

das quais seus filhos são acometidos, bem como treino de habilidades sociais e outras 

estratégias promotoras do desenvolvimento. 

 

• Relativamente as conceções sobre atuação dos professores, foi unânime para todos 

os participantes do estudo, a falta de preparo e capacitação dos professores para atuarem 

com crianças com necessidades educacionais especiais. Assim, sugere-se a continuação 

da investigação com este grupo, procurando compreender se as conceções apresentadas 

no momento se mantêm em todos os níveis de ensino ou se são transitórias. 

 

• Outro aspecto a ser explorado, relacionado com a prática dos professores, são as 

dificuldades relatadas pelos mesmos, quanto a mesmo possuindo especialização na área, 

não se sentirem preparados para atuar com crianças com necessidades especiais e 

necessitarem de apoio especializado para tal. Apesar das dificuldades reveladas pelos 

professores, os resultados indicaram que estes se sentem mais seguros quando orientados 

por profissionais especializados e se sentem capazes de aprenderem e desenvolverem 

competências investigativas e reflexivas. Para além do referido, os professores 

reconheceram a necessidade de mudar as suas práticas e implementar atividades 
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diferenciadas em sala de aula, para melhor atendimento às NEEs. Torna-se, por isso, 

pertinente continuar o estudo e saber se atualmente estão sendo implementadas estratégia 

de ensino inclusivo na prática pedagógica.  

 

• Pode ainda ser alvo de investigação a influência que o AEE vem exercendo no 

contexto prático do ensino colaborativo. Além desta questão, surgem outras relacionadas 

com a importância da intervenção multiprofissional, multidisciplinar e do trabalho em 

equipa. Propõe-se, em estudos futuros atenção também para as perceções dos alunos com 

necessidades educacionais especiais nos diversos níveis de ensino, sendo interessante 

compreender a sua perspetiva em relação ao processo de colaboração, nomeadamente as 

potencialidades que se deseja desenvolver. 

 

• Reforça-se também a importância da realização de mais investigações que reúnam 

as diferentes perspetivas dos intervenientes no AEE, pois considera-se que estas podem 

ser extremamente úteis na informação que fornecem, conduzindo a uma melhoria da 

articulação e colaboração entre os vários intervenientes, facilitando o desenvolvimento 

do trabalho em equipa e, consequentemente, a qualidade do apoio prestado. 

 

• Um outro aspecto relevante, passível de investigação é a eficácia das políticas 

públicas para educação especial na perspetiva da educação inclusiva, a luz das legislações 

já existentes em cada país. 

 

Por fim,  salienta-se ainda que os resultados obtidos neste estudo, para além de poderem 

ser úteis no seu contributo para a melhoria do apoio prestado a crianças com PHDA,  

realçam a necessidade de um olhar mais apurado para o atendimento educacional 

especializado a crianças com as mais diversas perturbações, para o contributo das famílias 

no processo de intervenção e para a escola, não só professores e monitores, mas toda a 

comunidade escolar, que necessitam de maior preparo para se inserir no contexto da 

inclusão.  
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ANEXO I – Questionário Sociodemográfico Pais 
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Questionário Sociodemográfico – Pais 

Informação relacionada com as crianças  

Idade ___________________ 

Género (   ) masculino      (    ) feminino 

Fase escolar (pré-escolar ou escolar) ________________ 

Tipo de escola (    ) pública   (    ) privada 

Informação relacionada com os pais/responsáveis legais  

Idade __________________ 

Género (   ) masculino   (    ) feminino     (    ) outros ____________ 

Nível Educacional ____________________ 

Estado civil (    ) solteiro    (    ) Casado   (    ) divorciado   (    ) outros_______________ 

Ocupação Profissional____________________ 

Grau de parentesco com a criança _______________________ 

Tempo como cuidador ____________________________________ 
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ANEXO II - Questionário Sociodemográfico e Socioprofissional - Professores 
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Questionário Sociodemográfico e Socioprofissional - Professores 

 

 

Idade __________________ 

Género (   ) masculino   (    ) feminino     (    ) outros ____________ 

Nível Educacional ____________________ 

Tempo de experiência na profissão ___________________ 

Tempo de experiência no AEE _______________________ 
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ANEXO III - Questionário Sociodemográfico e Socioprofissional – Monitores de 

Educação Inclusiva 
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Questionário Sociodemográfico e Socioprofissional – Monitores de Educação Inclusiva 

 

Idade __________________ 

Género (   ) masculino   (    ) feminino     (    ) outros ____________ 

Nível Educacional ____________________ 

Tempo de experiência na profissão____________________ 

Tempo de experiência no AEE _______________________ 
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ANEXO IV - Questionário Sociodemográfico e Socioprofissional – Equipa 

Multiprofissional 
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Questionário Sociodemográfico e Socioprofissional – Equipa Multiprofissional 

 

Idade __________________ 

Género (   ) masculino   (    ) feminino     (    ) outros ____________ 

Nível Educacional ____________________ 

Profissão ________________________ 

Tempo de experiência na profissão ___________________ 

Tempo de experiência no AEE _______________________ 
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ANEXO V - KADDS – Escala de Conhecimentos sobre Transtorno de Hiperatividade e 

Déficit de Atenção- Versão PB  
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KADDS – Escala de Conhecimentos sobre Transtorno de Hiperatividade e Déficit de 

Atenção- Versão PB 

Tradução autorizada pelos autores Sciutto, M.J. & Feldhamer, E. (2005) Test manual for the Knowledge 

of Attention Deficit Disorders Scale (KADDS).  

Traduzido por: Braga, Ivaneide1; Rocha, Joana2; Maia, Fátima2, 2020 

1 FCS-UFP 

2 ESS-FP/FCS-UFP/FP-B2S 

Universidade Fernando Pessoa, Porto, Portugal 

 

Observação: O KADDS não deve ser copiado, reimpresso ou usado sem o consentimento por escrito de 

Mark J. Sciutto, Ph.D., sciutto@muhlenberg.edu 

Por favor, responda às seguintes questões sobre Transtorno do Déficit de Atenção com 

Hiperatividade (TDAH). Se você não tiver certeza da resposta, assinale Não Sei (NS), não faça 

suposições. 

Verdadeiro (V), Falso (F), ou Não Sei (NS) (circule apenas um): 

 V F NS QUESTÕES 

1.  V F NS A maioria das estimativas sugere que o TDAH ocorre em 

aproximadamente 15% das crianças em idade escolar. 

2.  V F NS Pesquisas recentes sugerem que TDAH é substancialmente resultado de 

habilidades parentais ineficazes. 

3.  V F NS Crianças com TDAH são frequentemente distraídas por estímulos 

externos. 

4.  V F NS Crianças com TDAH são tipicamente mais compatíveis com seus pais do 

que com suas mães. 

5.  V F NS Para que seja diagnosticada com TDAH, os sintomas da criança devem se 

apresentar antes dos 7 anos de idade. 

6.  V F NS O TDAH é mais comum no primeiro grau de parentesco biológico (por 

ex., mãe, pai) de crianças com TDAH do que na população em geral. 

7.  V F NS Um dos sintomas de crianças com TDAH é que elas são fisicamente cruéis 

com outros indivíduos. 

8.  V F NS Drogas antidepressivas têm sido efetivas em reduzir os sintomas para 

muitas crianças com TDAH. 

9.  V F NS Crianças com TDAH frequentemente ficam inquietas ou se contorcem em 

seus assentos. 
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10.  V F NS O treinamento de pais e professores no manejo do TDAH infantil é, em 

geral, efetivo quando combinados ao tratamento medicamentoso. 

11.  V F NS É comum às crianças com TDAH ter um senso inflado de autoestima e 

grandiosidade. 

12.  V F NS Quando o tratamento de uma criança com TDAH é finalizado, é raro que 

os sintomas retornem. 

13.  V F NS É possível que um adulto seja diagnosticado com TDAH. 

14.  V F NS Crianças com TDAH frequentemente têm o histórico de furto ou de 

destruir pertences alheios. 

15.  V F NS Efeitos colaterais de drogas estimulantes usadas no tratamento do TDAH 

podem incluir insônia leve e redução do apetite. 

16.  V F NS O conhecimento atual sobre TDAH sugere dois grupos de sintomas: um 

de desatenção e outro constituído de hiperatividade/impulsividade. 

17.  V F NS Sintomas de depressão são encontrados mais frequentemente em crianças 

com TDAH do que nas crianças que não têm TDAH. 

18.  V F NS Psicoterapia individual é, em geral, suficiente para o tratamento da maior 

parte das crianças com TDAH. 

19.  V F NS A maioria das crianças com TDAH “supera” os sintomas pelo 

estabelecimento da puberdade e posteriormente atuam normalmente na 

vida adulta. 

20.  V F NS Em casos severos de TDAH, a medicação é frequentemente usada antes da 

tentativa de uso de técnicas de modificação do comportamento. 

21.  V F NS Para que se faça o diagnóstico de TDAH, a criança deve ter exibido 

sintomas relevantes em dois ou mais ambientes (por ex., em casa, na 

escola). 

22.  V F NS Se uma criança com TDAH é capaz de demonstrar atenção permanente a 

vídeo games ou televisão por mais de uma hora, essa criança também é 

capaz de manter atenção por pelo menos uma hora em aula ou realizando 

o dever de casa. 

23.  V F NS A redução da ingestão de açúcar ou conservantes alimentares é geralmente 

efetiva na redução dos sintomas do TDAH. 

24.  V F NS O diagnóstico do TDAH por si só torna a criança elegível para vaga em 

educação especial. 

25.  V F NS Drogas estimulantes é o tipo mais comum de drogas utilizadas no 

tratamento de crianças com TDAH. 

26.  V F NS Crianças com TDAH frequentemente têm dificuldades em organizar 

tarefas e atividades. 
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27.  V F NS Crianças com TDAH geralmente enfrentam mais problemas em situações 

novas do que situações conhecidas. 

28.  V F NS Existem características físicas específicas que podem ser identificadas por 

médicos (por ex., pediatras) no diagnóstico definitivo de TDAH. 

29.  V F NS Nas crianças em idade escolar, a prevalência do TDAH em meninos e 

meninas é equivalente. 

30.  V F NS Em crianças muito novas (menores de 4 anos de idade), os problemas de 

comportamento do TDAH (por ex., hiperatividade, desatenção) são 

distintamente diferentes dos comportamentos apropriados à idade de 

crianças que não têm TDAH. 

31.  V F NS Crianças com TDAH são mais distinguíveis no ambiente de sala de aula 

do que brincando livremente em grupo. 

32.  V F NS A maioria das crianças com TDAH evidenciam algum grau de deficiência 

de desempenho escolar nos anos de ensino fundamental. 

33.  V F NS Sintomas de crianças com TDAH são comumente vistos em crianças que 

não têm TDAH e que vieram de um ambiente familiar caótico e 

inadequado. 

34.  V F NS Intervenções psicológicas ou no comportamento para crianças com TDAH 

focam primordialmente nos problemas de atenção da criança. 

35.  V F NS Eletroconvulsoterapia (por ex., tratamento com choques) foi constatado 

ser um tratamento efetivo para casos severos de TDAH. 

36.  V F NS Tratamentos para TDAH que focam primordialmente na punição 

demonstraram-se os mais efetivos na redução dos sintomas do TDAH. 

37.  V F NS Pesquisas têm mostrado que o uso prolongado de medicamentos 

estimulantes leva a um aumento na dependência de substâncias (por ex., 

drogas, álcool) na vida adulta. 

38.  V F NS Se uma criança responde a medicamentos estimulantes (por ex., Ritalina), 

ela provavelmente tem TDAH. 

39.  V F NS Crianças com TDAH geralmente apresentam adesão inflexível a 

rotinas/rituais específicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

311 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO VI – Autorização para Adaptação do KADDS 
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ANEXO VII – Autorização para Divulgação KADDS – Versão PB 
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ANEXO VIII – SSRS – Inventário de Habilidades Sociais, Problemas de Comportamento 

Social e Competência Académica - Escala para Pais e Professores 
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ANEXO IX -ABFW – Teste de Linguagem Infantil (Prova de Fonologia) 
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ANEXO X – ICS - Escala de Inteligibilidade em Contexto 
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ANEXO XI – Autorização Tradução SPAA-C 
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ANEXO XII - Avaliação da Participação e Atividade de Fala de Crianças (SPAA-C) – 

Versão PB  
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AVALIAÇAO DA PARTICIPAÇÃO E ATIVIDADE DE FALA DE CRIANÇAS: 

Português do Brasil  

Speech Participation and Activity Assessment of Children 

 (McLeod, 2004) 

 

Traduzido por: Braga, Ivaneide1; Rocha, Joana2; Maia, Fátima2, 2020. 

1 FCS-UFP 

2 ESS-FP/FCS-UFP/FP-B2S 

Universidade Fernando Pessoa, Porto, Portugal 

 

Questões 

As questões a seguir foram desenvolvidas para coletar informações sobre o impacto das 

dificuldades de fala na vida das crianças. As perguntas são destinadas a várias pessoas 

importantes (os pais, professores e outros) em páginas diferentes. Você pode entregar 

esses formulários para essas pessoas se for propício. Caso contrário, você pode querer 

entrevistar e registrar suas respostas. Selecione as pessoas que você acha que vão fornecer 

as informações mais úteis e selecione as questões que parecem particularmente 

relevantes. 

Seções do questionário 

 

A- Questões para os pais  

B- Questões para os professores  

C- Questões para outros  
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Avaliação da Participação e Atividade de Fala de Crianças (SPAA-C): Pais  

 

Nome da criança: ________________________________________________________ 

Nome do pai/mãe: ____________________________ data atual:__________________ 

 

A. Questões para os pais  

Seu filho (a) 

1. Fale-me sobre seu filho (a). 

2. O que seu filho (a) gosta de fazer? 

3. O que é importante para seu filho (a) e sua família? 

4. O que seria a rotina semanal normal? Quem são todas as pessoas com quem se 

filho (a) falaria em uma semana normal? 

5. Ele/ela é convidado (a) para brincar na casa de outras crianças/convidado (a) para 

festas de aniversários? 

6. Existe alguma coisa que deixe seu filho (a) particularmente infeliz/triste/bravo? 

Fala do seu filho (a) 

7. Descreva a fala do seu filho 

8. Quais diferenças você percebe em relação à fala do seu filho quando comparada 

ao de seus irmãos (as) e amigos a respeito de: 

a. A quantidade de conversas.  

b. Como ele/ela é entendido  

c. Contextos e pessoas com os quais ele/ela se sente confortável em 

conversar  

d. Contextos e pessoas com os quais ele/ela se sente desconfortável em 

conversar  

9. Quando seu filho (a) não é entendido: 

a. O que seu filho (a) faz? 

b. O que você faz para ajudar? 

10. Que são as coisas em que seu filho (a) é bom que não requeira que ele/ela fale 

corretamente? 

Os impactos da dificuldade de fala do seu filho (a) 

11. Qual o maior impacto da dificuldade de fala do seu filho (a) em casa e na escola? 

12. Como a dificuldade dele (a) o/a limita? 

13. Algumas vezes ele/ela já foi excluído (a) de alguma forma em situações sociais 

por causa de sua fala? 

14. O que é que sua família faz para garantir que seu filho (a) seja incluído em 

socialmente?  

15. Quão consciente/frustrado ele/ela é em relação a sua dificuldade de fala? Ele/ela 

fica envergonhado de sua fala? 
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16. Você já observou diferenças entre níveis de habilidade de confiança e 

comunicação em situações como: refeições, escola, com amigos, com os avos e 

outros membros da família, durante passatempos e outras atividades 

17. Como é que as outras pessoas reagem ao seu filho (a)? 

18. O que outras pessoas dizem sobre a fala do seu filho (a)? 

19. Você se sente frustrado/envergonhado com forma como o seu filho fala? 

20. Que metas você gostaria de alcançar com as habilidades de fala do seu filho? 

 

Avaliação da Participação e Atividade de Fala de Crianças (SPAA-C): Professores 

 

Nome da criança: ________________________________________________________ 

Nome do professor(a): ____________________________ data atual:_______________ 

 

B. Questões para os professores 

1. Fale-me sobre essa criança 

2. Descreva como ele/ela fala 

3. A criança é bem-sucedida ao transmitir sua mensagem? 

4. Você pode me dar alguns exemplos de quando essa criança tem que falar na 

escola? Por exemplo, com você, com outros professores, com outros alunos, em 

frente da sala. 

5. Ele/ela participa de atividades em grupo na sala de aula? 

6. Ele/ela responde perguntas na sala de aula? 

7. Ele/ela participa voluntariamente na sala? 

8. Ele/ela participa de apresentações e conta novidades? 

9. Ele/ela pede ajuda? 

10. Ele/ela começa conversas com outras crianças e professores? 

11. A dificuldade de fala que ele/ela tem, afeta o aprendizado e a alfabetização? 

(Leitura e escrita) 

12. A sua dificuldade limita o seu envolvimento na escola? 

13. Como essa criança explica as coisas para você/para os outros? 

14. O que te ajuda a entender o que ele/ela diz? 

15. O que você faz quando não o/a compreende? 

16. Ele/ela é importunado (a) na escola? 

17. Como essa criança reage a conflitos? 

18. Essa criança tem alguma preferência de modalidade de aprendizagem ou um estilo 

de aprendizado particular? 

19. Como podemos colaborar em conjunto para auxiliar as competências de 

comunicação dessa criança na escola? 
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Avaliação da Participação e Atividade de Fala de Crianças (SPAA-C): Outros 

 

Nome da criança: ________________________________________________________ 

Nome da pessoa: ________________________________________________________ 

Relação com a criança:__________________________ data atual:_________________ 

 

C. Questões para outros: 

1. Fale-me sobre essa criança 

2. Como essa criança interage com você e com outros? 

3. A criança é bem-sucedida ao transmitir uma mensagem? 

4. Você tem dificuldade de compreender essa criança? 

5. O que te ajuda a compreender o que ele/ela diz? 

6. O que você faz quando não o/a compreende? 
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ANEXO XIII- Guião de Entrevista Semiestruturada AEE - Pais 
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Guião de Entrevista semi-estruturada sobre a AEE – Questões para Pais 

 
UNIDADE - EXPERIÊNCIA – Caracteristicas da criança, identificação das dificuldades, 

encaminhamentos, profisisonais envolvidos. 

1 – Fale um pouco sobre seu filho: 

 

a) Com que  idade foi diagnosticado com PHDA e as dificuldades de linguagem/fala associadas? 

 

b) Como é o relacionamento dele (a) com a família? 

 

c) Como ele (a) se relaciona com as outras pessoas (na escola, com os   amigos) 

 

2 – Como foram identificadas a PHDA e as dificuldades de linguagem/fala associadas em seu filho, para assim 

encaminhá-lo (a) para o Centro de Atendimento e como foi feito esse encaminhamento? 

3 -  Em sua opinião quais os profissionais que devem estar envolvidos no diagnóstico e na intervenção do seu 

filho? 

UNIDADE - APOIO PRESTADO – Caracterização do apoio (tempo, frequência, forma de 

atendimento, recursos), apoio à família pelos profissionais 

4 – Há quanto tempo e com que frequência seu filho(a) é atendido pelo Centro de Atendimento? Como é 

feito esse atendimento e que recursos são utilizados? 

 

5 – Que tipo de apoio é dado a você, no cuidado com seu filho (a), pelos   professores, monitores e 

profissional que atuam no Centro de Atendimento? 

UNIDADE - INTERVENÇÃO: Mecanismos utilizados, Envolvimento da família, trabalho em equipa e 

resultados. 

6 – Você recebe orientações dos professores e/ou dos profissionais especializados de como lidar com o transtorno 

do seu filho (a)? 

7 – De que forma você colabora os professores e/ou os profissionais especializados na utilização de instrumentos, 

técnicas e mecanismos de intervenção no tratamento de seu filho (a)? Quais são eles? 

8 – Como funciona a intervenção realizada entre a equipa de profissionais, professores e monitores no processo 

de intervenção realizado pelo Centro a seu filho (a)? 

 

10 – Que resultados você consegue perceber no tratamento de seu filho(a) após essa intervenção? 
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ANEXO XIV - Guião de Entrevista Semiestruturada AEE - Professores 
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Guião de Entrevista semi-estruturada sobre a AEE – Questões para Professores 

 
UNIDADE - EXPERIÊNCIA  - Caracterização da atuação do Professor, identificação das 

dificuldades, encaminhamentos e profissionais envolvidos. 

1 – Fale um pouco de você como profissional: 

 

a) Qual a sua formação principal e complementar? 

 

b) Há quanto tempo exerce essa profissão? 

 

c) A quanto tempo atua como Professor com crianças com         necessidades especiais? 

 

2 – Descreva a sua atuação como professor/monitor no atendimento com crianças PHDA e as 

dificuldades de linguagem/fala associadas. 

 

3 - Você foi capacitado para identificar crianças com PHDA e as dificuldades de linguagem/fala 

associadas e assim encaminhá-las para o Centro de Atendimento? Como ocorreu? 

 

4 – Em sua opinião quais os profissionais que devem está envolvidos no atendimento com crianças 

PHDA e as dificuldades de linguagem/fala associadas? 

 

UNIDADE APOIO PRESTADO – Caracterização do apoio (frequência, forma de  atendimento, 

recursos) articulação entre os profissionais. 

5   5– Como é feito o trabalho com essas crianças na escola e que recursos são utilizados? 

 

6– Como é feita a articulação entre professores e monitores em sala de aula para atendimento a essas 

crianças? 

 

7 – Que tipo de apoio é dado a você profissionais especializados de como lidar com crianças com 

perturbações de linguagem associadas a PHDA? 

UNIDADE - INTERVENÇÃO: Mecanismos utilizados, Envolvimento dos profissionais, 

intervenções no Centro de AEE e Resultados. 

    8– Qual a importância da avaliação multidisciplinar em crianças com PHDA e as dificuldades de 

linguagem/fala associadas? 

 

9– De que forma você colabora com os profissionais especializados na utilização de instrumentos, 

técnicas e mecanismos de intervenção no atendimento com crianças com PHDA e as dificuldades de 

linguagem/fala associadas? 

 

   10– Como você caracteriza a intervenção realizada pelos profissionais que atuam no Centro? 

 

11 – Como funciona a intervenção realizada entre a equipa de profissionais, os pais, professores e 

monitores no processo de intervenção a essas crianças? 
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ANEXO XV - Guião de Entrevista Semiestruturada – Equipa Multiprofissional 
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Guião de Entrevista semiestruturada sobre a AEE – Questões para Profissionais da 

Equipa Multiprofissional 

 
UNIDADE - EXPERIÊNCIA – Caracterização e Atuação dos profissionais, 

Profissionais envolvidos, encaminhamentos. 

1 – Fale um pouco de você como profissional: 

 

a) Qual a sua formação principal e complementar? 

 

b) Há quanto tempo exerce essa profissão? 

 

c) Há quanto tempo atua como Profissional Educacional Especializado? 

 

2 – Descreva a sua atuação como profissional de atendimento educacional        especializado no centro de 

atendimento. 

 

3 – Quais os profissionais que estão envolvidos no atendimento com crianças PHDA e as dificuldades de 

linguagem/fala associadas que frequentam o centro? 

 

4 – Como são feitos os encaminhamentos dessas crianças para o Centro? 

UNIDADE - APOIO PRESTADO – Caracterização do apoio (tipo, frequência, forma de atendimento, 

recursos), articulação entre os profissionais 

5 – Qual o tipo de apoio prestado a essas crianças e com que freqüência? 

 

6 – Como são feitos os atendimentos a essas crianças e que recursos são utilizados? 

 

7 – Como é feita a articulação dos profissionais para atendimento a essas crianças? 

UNIDADE - INTERVENÇÃO: Mecanismos utilizados, caracterização da intervenção no centro de 

AEE, Trabalho em Equipa. 

 

8 – Como é realizada a avaliação multidisciplinar em crianças com PHDA e as dificuldades de linguagem/fala 

associadas? 

 

9 - Quais os mecanismos de intervenção utilizados no atendimento às crianças com PHDA e as dificuldades de 

linguagem/fala associadas? 

 

10– Como você caracteriza a intervenção realizada pelos profissionais que atuam no Centro? 

 

11 – Como funciona a intervenção realizada entre a equipa de profissionais, os pais, professores e monitores no 

processo de intervenção realizado a essas crianças? 
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ANEXO XVI – Parecer FAN Nº 3.970.846 
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ANEXO XVII – Parecer CONEP Nº 4.185.028 
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ANEXO XVIII - Autorização Institucional 
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ANEXO XIX - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Para Pais/Responsável 

Legal)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

386 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Para Pais e/ou Responsável Legal)  

 

Prezado (a) Senhor (a), sou IVANEIDE ALMEIDA BRAGA, aluna do Doutorado em 

Desenvolvimento e Perturbação da Linguagem da Universidade Fernando Pessoa em 

Porto-Portugal, estou convidando os Senhores (as), Pais e Responsáveis Legais a 

participar de um estudo intitulado Comportamento Social, Transtorno de Linguagem 

e Conhecimento sobre PHDA na população infantil: percepções de pais, professores, 

monitores e profissionais de saúde/educação, de forma a perceber qual o conhecimento 

que o Senhor (a) possui sobre o Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção  - 

PHDA e Perturbações da Linguagem, sofridos pela criança a qual o (a) Senhor (a) é 

cuidador (a) e como isso afeta o comportamento social dessa criança, para que se possam 

buscar meios de ajudá-la no seu desenvolvimento social, familiar e escolar. 

O objetivo desta pesquisa é conhecer a percepção dos Pais e/ou Responsável Legal sobre 

PHDA e Perturbação do Desenvolvimento da linguagem e traçar o perfil linguístico dessa 

criança de forma a buscar ajuda de profissionais e mecanismos de intervenção no 

tratamento desses transtornos.  

Caso o Senhor (a) aceite  participar da pesquisa, eu marcarei um encontro, com no 

máximo meia hora de duração, pelo Google meet para falarmos um pouco sobre 

Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção - PHDA e para que eu possa explicar 

como responder um questionário sobre o assunto, o qual eu te enviarei por email para que 

você possa responder, dizendo se as afirmações são (V) verdadeiras, (F) falsas ou (NS) 

não sabe e depois me devolver, o questionário leva em média de 15 a 30 minutos para ser 

respondido. O senhor (a) também será convidado (a) a participar de um encontro com a 

psicóloga para orientações de como responder um questionário sobre o comportamento 

social das crianças com Perturbação de Hiperatividade e Défice de Atenção - PHDA e 

Perturbação da linguagem, com duração de máxima de 30 minutos, posteriormente ela te 

enviara o questionário por email para ser respondido marcando a alternativa que você 

considera correta. O questionário é simples e de linguagem clara e o tempo estimado para 

resposta é entre 15 e 30 minutos. Para tanto o (a) Senhor (a) não precisará se deslocar da 

sua casa apenas precisará de acesso a internet e de um tempinho disponível para nosso 
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encontro e para responder os questionários, de forma a respeitar as medidas de isolamento 

social determinadas pelo Ministério da Saúde, não representando nenhum risco de 

contágio pelo Novo Coronavírus -COVID – 19. 

Caso seja cuidador (a) de alguma das crianças que apresentem um nível de perturbações 

de linguagem, muito alto no teste de linguagem realizado nesse estudo, o (a) Senhor (a) 

será convidado (a) a responder algumas perguntas sobre o comportamento linguístico 

dessa criança e para isso precisarei gravar a sua fala caso concorde ou irei transcrever o 

que for respondido pelo (a) Senhor (a) na entrevista. 

Durante a realização da pesquisa o (a) Senhor (a) poderá experimentar algum desconforto, 

principalmente relacionado a cansaço ou constrangimento e poderá me comunicar que 

não se sente a vontade e que deseja retirar seu consentimento ou interromper a sua 

participação na pesquisa. A sua participação neste estudo é voluntária e se o (a) senhor 

(a) não quiser mais fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar 

que lhe devolva este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado. Durante todo 

o processo de realização da pesquisa eu estarei à disposição do (a) Senhor (a) para 

esclarecer dúvidas e fornecer toda a assistência necessária, incluindo assistência 

profissional caso o (a) Senhor (a) apresente alguma fragilidade em sua saúde emocional 

e manifeste o desejo de algum tipo de acompanhamento profissional. 

O estudo pode trazer alguns riscos, como por exemplo, o (a) Senhor (a) se constranger 

durante a realização da pesquisa, devido a isso, serão tomadas todas as medidas cabíveis 

para evitar e/ou reduzir os efeitos e as condições que possam vir a causar algum dano ao 

Senhor (a). Quanto ao questionário sobre PHDA, que aplicarei contigo, não precisa se 

preocupar, basta responder o que o (a) Senhor (a) pensa sobre o assunto. O Questionário 

sobre o comportamento social, o (a) Senhor (a) responderá com base na experiência que 

possui e nas atitudes que seu filho com PHDA e Perturbação do Desenvolvimento da 

linguagem apresenta. Para resguardar a sua integridade física nosso contato será realizado 

pela internet da mesma forma que o (a) Senhor (a) já está acostumado a utilizar em junto 

com seus filhos durante as aulas remotas que ele participa.  No caso de ser convidado a 

participar da entrevista, terá o direito de escolher se autoriza a gravação da sua voz ou se 

prefere que a mesma seja transcrita por mim. 
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Os benefícios esperados com essa pesquisa é contribuir para aumentar o seu 

conhecimento acerca do comportamento social e linguístico de seu filho e contribuir para 

melhoria dos cuidados prestados ao seu filho, bem como, identificando as principais 

dificuldades que o (a) Senhor (a) enfrenta, levando a uma reflexão sobre as melhores 

maneiras de lidar com sua criança de modo a ajudá-la a amenizar os efeitos desses 

transtornos e perturbações.   

Eu, Ivaneide Almeida Braga, pesquisadora responsável por este estudo poderei ser 

localizada na Rua Tiradentes, 63 Bairro Primavera, Poções – Bahia. E-mail: 

neidebraga@uesb.edu.br. Celular: (77) 98113-4526, Watsapp: (77) 99975-5722, no 

horário das 9:00 às 17:00 horas para esclarecer eventuais dúvidas que o (a) Senhor 

(a) possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de 

encerrado o estudo.  

 As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas autorizadas, 

tais como, pais, responsáveis, professores, monitores, profissionais especializados que 

atuam no Centro Municipal de Atendimento Educacional Especializado. No entanto, se 

qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob forma 

codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida sua confidencialidade. 

Nos dados de arquivos, será mantido o sigilo sobre seu nome e os dados terão sua 

utilização, restrita, apenas para a Pesquisa mencionada neste termo. O caráter anônimo e 

a confidencialidade de sua participação, serão mantidas em estrita confidencialidade e sua 

identidade ou qualquer tipo de identificação serão protegidos. Os instrumentos de 

pesquisa ou qualquer documento que venha a ser necessário, contendo os seus dados, não 

serão identificados pelo nome, mas por um código, garantindo assim o sigilo de suas 

informações. Sendo que os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão 

arquivados com comigo por um período de 5 (cinco) anos, e após esse tempo serão 

destruídos. 

As despesas necessárias para a realização da pesquisa serão todas de minha 

responsabilidade, não gerando nenhum tipo de gasto para o (a) Senhor (a), mas caso 

necessite realizar algum gasto ou despesa decorrente de sua participação na pesquisa, 

peço, por favor, que me comunique para que eu possa providenciar o ressarcimento. E 

caso o (a) Senhor (a) sofra qualquer tipo de dados morais ou materiais, decorrentes da 

pesquisa poderá solicitar uma indenização através das vias judiciais. 
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Sendo assim, eu me comprometo a tornar público os resultados da pesquisa por meio de 

publicações em revistas científicas, relacionadas à área estudada, ou apresentados em 

reuniões científicas, congressos, jornadas etc., independentemente de os resultados serem 

favoráveis ou não. E a realizar palestras e rodas de conversas para que o (a) Senhor (a) 

tenha acesso aos resultados da pesquisa e compreenda os benefícios que a mesma pode 

trazer ao tratamento de crianças com PHDA e Perturbações do Desenvolvimento da 

Linguagem. 

Se o (a) Senhor (a) tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, poderá 

contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Nobre (CEP/FAN), no 

endereço: Rua Paulo VI, 609, Bairro: Queimadinha, CEP: 44.050-162, E-mail: 

cepfan@gruponobre.net ou pelo telefone: (75) 2102-9115. O Comitê de Ética em 

Pesquisa é um órgão colegiado multi e transdisciplinar, independente, que existe nas 

instituições que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com 

o objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e 

assegurar que as pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrões éticos (Resolução nº 

466/12 Conselho Nacional de Saúde). O CEP é responsável pela avaliação e 

acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. 

Este papel está baseado nas diretrizes éticas internacionais (Declaração de Helsinque, 

Diretrizes Internacionais para Pesquisas Biomédicas envolvendo Seres Humanos – 

CIOMS) e brasileiras (Res. CNS 466/12, Res. CNS 510/16 e complementares). Ou poderá 

ainda entrar em contato com o CONEP – Comissão Nacional de Ética e Pesquisa, 

responsável por avaliar eticamente e acompanhar os protocolos de pesquisas que 

envolvem seres humanos, pelo endereço: SRTVN 701, Via W 5 Norte, lote D – Edifício 

PO 700, 3º andar, Bairro: Asa Norte CEP: 70.719-040, UF: DF, Brasília, E-mail: 

conep@saude.gov.br, Telefone: (61)3315-5877.  

Por este meio, __________________________________________________, 

AUTORIZO o uso dos meus dados neste Projeto de Pesquisa, após a leitura (ou a escuta 

da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as 

minhas dúvidas com a pesquisadora, concordo em participar deste estudo como 

voluntário (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora sobre 

a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios 

decorrentes de minha participação. Compreendo que não irei receber qualquer incentivo 
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financeiro ou ter qualquer ônus em troca, e participarei com a finalidade exclusiva de 

colaborar para as conclusões acadêmicas e científicas da mesma. Foi garantido que posso 

retirar o meu consentimento a qualquer momento até a publicação dos dados, sem que 

isto leve a qualquer penalidade e que se houver necessidade, as despesas para a minha 

participação serão assumidas ou ressarcidas pela pesquisadora. 

Fui informado (a) pela pesquisadora que no momento da realização da entrevista terei 

minha voz gravada, caso esteja de acordo ou a mesma transcreverá a minha fala. Sendo 

assim, por esta ser a expressão da minha vontade declaro que: 

(    ) Sim, autorizo a gravação da minha voz 

(    ) Não, não autorizo a gravação da minha voz 

 Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 

 

 

 

 

Impressão Datiloscópica 

________________________________________ 

Assinatura do Participante 

 

 

IVANEIDE ALMEIDA BRAGA 

PESQUISADORA RESPONSÁVEL 

TEL. (77)99975-5722 

E-MAIL: neidebraga@uesb.edu.br 

 

 

 

  

 
ENDEREÇO INSTITUCIONAL DOS 

PESQUISADORES: Universidade Fernando Pessoa 

Praça 9 de abril, 349 – Jardim da Arca D’agua 

Porto - Portugal 

 

ENDEREÇO DO COMITÊ DE ÉTICA:  

Rua Paulo VI, 609 CEP: 44.050-162 

Bairro: Queimadinha 

Fone: (75) 21029115 

E-mail: cepfan@gruponobre.net 
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ANEXO XX - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Pais/Responsável Legal 

(Participação da Criança de 06 a 12 anos) 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PAIS/RESPONSÁVEL LEGAL 

(Participação da Criança de 06 a 12 anos) 

 

A criança, sob sua responsabilidade, está sendo convidado por mim, IVANEIDE 

ALMEIDA BRAGA, a participar de um estudo intitulado Comportamento Social, 

Perturbação de Linguagem e Conhecimento sobre PHDA na população infantil: 

percepções de pais, professores, monitores e profissionais de saúde/educação. O 

objetivo desta pesquisa é conhecer a percepção dos Pais e/ou Responsável Legal sobre 

PHDA e Perturbação do Desenvolvimento da linguagem e traçar o perfil linguístico dessa 

criança de forma a buscar ajuda de profissionais e mecanismos de intervenção no 

tratamento desses transtornos. 

 O (a) seu (sua) filho (a) está sendo convidado a participar da aplicação de um teste de 

linguagem infantil para crianças de 06 a 12 anos – ABFW, o qual será aplicado pela 

fonoaudióloga que o acompanha no Processo de Intervenção do Centro de Atendimento 

Educacional Especializado. O teste tem por objetivo traçar o perfil de linguagem de seu 

(sua) filho (a), para se verificar o nível de dificuldade de linguagem que a criança 

apresenta.  

O (a) Senhor (a) tem plena liberdade de recusar a participação do seu (sua) filho (a) ou 

retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma para o 

tratamento que ele (a) recebe no Centro de Atendimento Educacional Especializado.  

Caso aceite participar, a participação do seu (sua) filho (a) se dará com aplicação do Teste 

de Linguagem Infantil - ABFW o qual será realizado em seu domicílio, com atendimento 

previamente agendado com o (a) Senhor (a). A fonoaudióloga aplicará o ABFW que 

consiste numa testagem fonológica para realização de duas provas: nomeação, composta 

por 34 figuras e imitação, composta por 39 vocábulos, onde serão colhidas as respostas 

orais da criança, gravadas em áudio, com autorização do uso de voz pelo (a) Senhor (a), 

para posterior análise do inventário fonológico da mesma e aplicação do TCC – 

Percentual de Consoantes Corretas que a criança pronunciou. A prova tem a duração 

máxima de 50 minutos e acontecerá em um dos dias destinados ao acompanhamento 
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domiciliar realizado pela fonoaudióloga. As figuras utilizadas no teste serão plastificadas 

para melhor higienização e caso a criança necessite tocá-las na hora do teste a 

fonoaudiólogas pedirá que a mesma utilize luvas. Por se tratar de um teste que requer a 

observação da pronúncia, de forma a evitar distorções na compreensão da fala, a mesma, 

usará em vez de máscaras, protetores faciais. 

É possível que seu (sua) filho (a) experimente algum desconforto, principalmente 

relacionado a sua dificuldade de manter a atenção concentrada e que expresse cansaço 

em determinado momento, contudo, poderá comunicar a fonoaudióloga que a mesma 

encerrará o teste e não se sentindo a vontade poderá retirar seu consentimento ou 

interromper participação do (a) mesmo (a) na pesquisa. A participação dele (a) neste 

estudo é voluntária e se ele (a) não quiser mais fazer parte da pesquisa poderá desistir a 

qualquer momento. Asseguramos ao seu (sua) filho (a) o direito de assistência integral 

gratuita devido a danos diretos/indiretos e imediatos/tardios decorrentes da participação 

no estudo, pelo tempo que for necessário.  

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos aos participantes. Nesta pesquisa os 

riscos para o (a) seu (sua) filho (a) são de se sentir incomodado com a duração do teste 

devido a sua dificuldade de atenção concentrada e sua hiperatividade. Sabendo disso, 

serão tomadas todas as medidas cabíveis para evitar e/ou reduzir os efeitos e as condições 

que possam vir a causar algum dano a ele (a). Quanto a outros potenciais riscos, o teste 

de linguagem será aplicado pela fonoaudióloga através de atendimento domiciliar para 

seu (sua) filho (a), não havendo risco de constrangimento deste (a) ou de sua família tendo 

em vista que a mesma já acompanha seu (sua) filho (a) no processo de intervenção no 

Centro de Atendimento Educacional Especializado, e atualmente vem realizando esse 

acompanhamento através de visita domiciliar previamente agendada, já existindo uma 

familiaridade entre com vocês. Quanto aos riscos a saúde física, serão tomadas todas as 

medidas de segurança cabíveis, conforme protocolo de recomendações para assistência e 

atendimento fonoaudiológico emitido pelo Conselho Regional de Fonoaudiologia – 4ª 

Região; os testes serão gravados para posterior análise, com a devida autorização dos 

senhores pais ou responsáveis. 

Também são esperados os seguintes benefícios com esta pesquisa: com a aplicação do 

testes de linguagem o (a) Senhor (a), bem como, os professores, monitores e profissionais 

especializados do Centro de Atendimento Educacional Especializado poderão conhecer 
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o nível de dificuldade de linguagem que seu (sua) filho (a) apresenta e o reflexo que isso 

tem em seu comportamento social e no desenvolvimento escolar, facilitando se pensar as 

melhores maneiras de se lidar com esses transtornos e perturbações. 

Se julgar necessário, o (a) Senhor (a) dispõe de tempo para que possa refletir sobre a 

participação do (da) seu (sua) filho (a), consultando, se necessário, seus familiares ou 

outras pessoas que possam ajudá-los na tomada de decisão livre e esclarecida.  

As despesas necessárias para a realização da pesquisa serão todas de minha 

responsabilidade, não gerando nenhum tipo de gasto para a criança, mas caso necessite 

realizar algum gasto ou despesa decorrente de sua participação na pesquisa, garantimos 

ao seu (sua) filho (a), e seu acompanhante quando necessário, o ressarcimento das 

despesas, ainda que não previstas inicialmente. Também está assegurado ao (à) Senhor 

(a) o direito a pedir indenizações e cobertura material para reparação a dano, causado pela 

pesquisa ao seu (sua) filho (a).  

Garantimos ao (à) Sr (a) a manutenção do sigilo e da privacidade da participação do seu 

filho(a) e de seus dados durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na divulgação 

científica. Nos dados de arquivos, será mantido o sigilo sobre o nome de seu (sua) filho 

(a) e os dados terão sua utilização, restrita, apenas para a Pesquisa mencionada neste 

termo. O caráter anônimo e a confidencialidade de sua participação serão mantidos em 

estrita confidencialidade e sua identidade ou qualquer tipo de identificação será protegido. 

O (a) Senhor (a) pode entrar com contato comigo, Ivaneide Almeida Braga, pesquisadora 

responsável por este estudo no Endereço: Rua Tiradentes, 63 Bairro Primavera, Poções – 

Bahia. E-mail: neidebraga@uesb.edu.br. Celular: (77) 98113-4526, Watsapp: (77) 

99975-5722, no horário das 9:00 às 17:00 horas para esclarecer eventuais dúvidas que o 

(a) Senhor (a) possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois 

de encerrado o estudo.  

Se o (a) Senhor (a) tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, poderá 

contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Nobre (CEP/FAN), no 

endereço: Rua Paulo VI, 609, Bairro: Queimadinha, CEP: 44.050-162, E-mail: 

cepfan@gruponobre.net ou pelo telefone: (75) 2102-9115. O Comitê de Ética em 

Pesquisa é um órgão colegiado multi e transdisciplinar, independente, que existe nas 
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instituições que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com 

o objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e 

assegurar que as pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrões éticos (Resolução nº 

466/12 Conselho Nacional de Saúde). O CEP é responsável pela avaliação e 

acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. 

Este papel está baseado nas diretrizes éticas internacionais (Declaração de Helsinque, 

Diretrizes Internacionais para Pesquisas Biomédicas envolvendo Seres Humanos – 

CIOMS) e brasileiras (Res. CNS 466/12, Res. CNS 510/16 e complementares). Ou poderá 

ainda entrar em contato com o CONEP – Comissão Nacional de Ética e Pesquisa, 

responsável por avaliar eticamente e acompanhar os protocolos de pesquisas que 

envolvem seres humanos, pelo endereço: SRTVN 701, Via W 5 Norte, lote D – Edifício 

PO 700, 3º andar, Bairro: Asa Norte CEP: 70.719-040, UF: DF, Brasília, E-mail: 

conep@saude.gov.br, Telefone: (61)3315-5877. 

Este documento (TCLE) será elaborado em duas VIAS, que serão rubricadas em todas as 

suas páginas, exceto a com as assinaturas, e assinadas ao seu término pelo (a) Senhor (a) 

e pelo pesquisador responsável, ficando uma via com cada um.  

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

Eu, _________________________________ li esse Termo de Consentimento e 

compreendi a natureza e objetivo do estudo para o qual autorizo a participação da criança 

sob minha responsabilidade. A explicação que recebi menciona os potenciais riscos e 

benefícios e eu entendi que somos livres para interromper a participação a qualquer 

momento sem justificar nossa decisão e sem qualquer prejuízo para mim e para meu 

(minha) filho (a). Fui informado (a) pela pesquisadora que no momento da realização do 

teste meu (minha) filho (a) terá voz gravada. Sendo assim, por esta ser a expressão da 

minha vontade declaro que: 

(   ) Sim, autorizo a gravação da voz do (da) meu (minha) filho (a). 

(   ) Não, não autorizo a gravação da voz do (da) meu (minha) filho (a). 

 Declaro que concordo que meu (minha) filho (a) 

___________________________________________________________________ 
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(nome completo do menor de 18 anos) participe desta pesquisa. 

_______________________, ____/_____/_____ 

 

 

Assinatura do Responsável Legal 

 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável  

 

IVANEIDE ALMEIDA BRAGA 

PESQUISADORA RESPONSÁVEL 

TEL. (77)99975-5722 

E-MAIL: neidebraga@uesb.edu.br 

 

 

 

  

 
ENDEREÇO INSTITUCIONAL DOS 

PESQUISADORES: Universidade Fernando Pessoa 

Praça 9 de abril, 349 – Jardim da Arca D’agua 
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ANEXO XXI - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (Para crianças de 6 a 12 anos) 
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TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Crianças de 6 a 12 anos) 

 

Eu, IVANEIDE ALMEIDA BRAGA, aluna do Doutorado em Desenvolvimento e 

Perturbações da Linguagem da Universidade Fernando Pessoa em Porto – Portugal, 

convido você a participar de um estudo que se chama Comportamento Social, 

Perturbação de Linguagem e Conhecimento sobre PHDA na população infantil: 

percepções de pais, professores, monitores e profissionais de saúde/educação. Eu 

estou estudando esse assunto para ajudar seus pais, professores, monitores e os 

profissionais do Centro de Atendimento Educacional Especializado – CMAEEP a 

entender porque você não consegue manter a atenção nas aulas e porque tem dificuldades 

na hora de falar. 

Se você concordar em participar, vou pedir autorização aos seus pais e você ira assinar 

esse termo de assentimento. 

O que significa assentimento  

Assentimento é um termo que nós, pesquisadores, utilizamos quando convidamos uma 

pessoa da sua idade (criança) para participar de um estudo. Depois de compreender do 

que se trata o estudo e se concordar em participar dele você pode assinar este documento. 

Nós te asseguramos que você terá todos os seus direitos respeitados e receberá todas as 

informações sobre o estudo, por mais simples que possam parecer. 

Pode ser que este documento denominado Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

contenha palavras que você não entenda. Por favor, peça a gente para explicar qualquer 

palavra ou informação que você não entenda claramente.  
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                 Por que estamos queremos fazer este estudo?  

Por que precisamos que seus pais, professores, monitores e profissionais do CMAEEP, 

entendam por que você não consegue se concentrar na aula e às vezes têm dificuldade em 

falar algumas palavras. E para isso vamos fazer um teste bem legal com você. Vamos te 

mostrar umas figurinhas e você irá me dizer o nome delas e depois vou te falar umas 

palavras e você vai repetir comigo e irei gravar as palavras que você disser. 

  

Para fazer o teste vamos pedir que você lave bem suas mãos com água e sabão e que 

coloque a mascara para vim conversar comigo. Também deverá passar alcool gel nas 

mãos todas as vezes que tocar nas figurinhas. Toda sua família também deverá usar 

mascaras nesse momento.  

               

Vamos cuidar muito bem de você para que você não corra nenhum risco. Não queremos 

que você fique doente, por isso, também vamos usar umas roupinhas especiais e 

engraçadas.  
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Durante o teste você poderá sentir algum desconforto, como por exemplo, se sentir 

cansado ou chateado. Caso isso aconteça, você pode perdi para parar o teste enquanto 

descansa ou mesmo dizer para mim e para seus pais que não quer mais participar.  

 Essa pesquisa te ajudará bastante, pois os professores, os monitores e os profissionais do 

CMAEEP vão passar umas atividades bem legais para você. Seus pais também irão fazer 

coisas legais contigo e você vai conseguir prestar mais atenção na hora de estudar e de 

ajudar seus pais em casa e também vai se comunicar melhor com seus amiguinhos e com 

as outras pessoas.  

               

Se você ou os responsáveis por você tiverem dúvidas com relação ao estudo ou aos riscos 

relacionados a ele, você deve entrar em contato comigo, Ivaneide Almeida Braga 

pelo telefone (77) 98113-4526 e pelo watsapp (77) 99975-7522 ou no endereço Rua 

Tiradentes, 63, Bairro Primavera, Poções-Bahia, no horário das 9:00 às 17:00 que 

esclareceremos as dúvidas e lhes forneceremos as informações que queira, antes, durante 

ou depois de encerrado o estudo.  

Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você 

ou seus responsáveis podem contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade Nobre (CEP/FAN), no endereço: Rua Paulo VI, 609, Bairro: Queimadinha, 

CEP: 44.050-162, E-mail: cepfan@gruponobre.net ou pelo telefone: (75) 2102-9115. O 

Comitê de Ética em Pesquisa é responsável pela avaliação e acompanhamento dos 

aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, ou poderá ainda entrar 

em contato com o CONEP – Comissão Nacional de Ética e Pesquisa, responsável por 
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avaliar eticamente e acompanhar os protocolos de pesquisas que envolvem seres 

humanos, pelo endereço: SRTVN 701, Via W 5 Norte, lote D – Edifício PO 700, 3º andar, 

Bairro: Asa Norte  CEP: 70.719-040, UF: DF, Brasília, E-mail: conep@saude.gov.br, 

Telefone: (61)3315-5877. 

 As despesas necessárias para a realização da pesquisa serão todas de nossa 

responsabilidade, não gerando nenhum tipo de gasto para você ou sua família, mas caso 

necessite realizar algum gasto ou despesa decorrente de sua participação na pesquisa, 

garantimos você, o ressarcimento das despesas, ainda que não previstas inicialmente. 

Também estarão assegurados a seus responsáveis o direito a pedir indenizações e 

cobertura material para reparação a danos causados pela pesquisa.  

Garantimos que os dados coletados em seu teste serão mantidos em sigilo e de forma 

confidencial durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na divulgação científica. 

Nos dados de arquivos, será mantido o sigilo sobre o seu nome e os dados terão sua 

utilização, restrita, apenas para a pesquisa mencionada neste termo. O caráter anônimo e 

a confidencialidade de sua participação serão mantidos em estrita confidencialidade e sua 

identidade ou qualquer tipo de identificação será protegido. 

Se em algum momento você não se sentir confortável em participar, fique à vontade para 

dizer não e estará tudo bem e se não tiver mais interesse em participar da pesquisa, pode 

pedir para seus pais ou responsáveis que nos comuniquem.  

Você entendeu? Quer perguntar mais alguma coisa  

ASSENTIMENTO DO MENOR DE IDADE EM PARTICIPAR COMO 

VOLUNTÁRIO  

 

Eu, ____________________________________________________, concordo em 

participar desse estudo como voluntário (a). Fui informado (a) e esclarecido (a) pela 

pesquisadora sobre a pesquisa, o que vai ser feito, assim como os possíveis riscos e 

benefícios que podem acontecer com a minha participação. Foi-me garantido que eu sou 

livre para aceitar ou recusar e que posso interromper a minha participação a qualquer 
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momento sem dar uma razão. Eu concordo que os dados coletados para o estudo sejam 

usados para o propósito acima descrito. 

Eu entendi que para realização do teste minha voz precisa ser gravada e sendo assim, por 

esta ser a expressão da minha vontade declaro que: 

(   ) Sim, autorizo a gravação da minha voz 

(   ) Não, não autorizo a gravação da minha voz 

Eu entendi a informação apresentada neste TERMO DE ASSENTIMENTO. Eu tive a 

oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas. 

Eu receberei uma cópia assinada e datada deste documento. 

 

_________________________, ______de___________de ____________ 

 

_______________________________________ 

Assinatura da Criança 

_______________________________________ 

Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TALE  
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ANEXO XXII - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Professores, Monitores 

Educação Inclusiva e Equipa Multiprofissional) 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Para Professores, Monitores e Equipa Multiprofissional)  

 

Prezado (a) Senhor (a), sou IVANEIDE ALMEIDA BRAGA, aluna do Doutorado em 

Desenvolvimento e Perturbação da Linguagem da Universidade Fernando Pessoa em 

Porto-Portugal, estou convidando o Senhor (a), Professor, Monitor ou Profissional 

Especializado, a participar de um estudo intitulado Comportamento Social, 

Perturbações de Linguagem e Conhecimento sobre PHDA na população infantil: 

percepções de pais, professores, monitores e profissionais de saúde/educação, de 

forma a perceber qual o conhecimento que o Senhor (a) possui sobre crianças com 

Perturbação de Hiperatividade  e Déficit de Atenção - PHDA e Perturbações da 

Linguagem e como isso afeta o comportamento social dessas crianças, para que se possam 

criar meios de ajudá-las no seu desenvolvimento social, familiar e escolar. 

O objetivo desta pesquisa é conhecer a percepção de professores, monitores e 

profissionais especializados em educação e saúde sobre PHDA e Perturbação do 

Desenvolvimento da linguagem e traçar o perfil linguístico dessas crianças de forma a 

aperfeiçoar os mecanismos de intervenção no tratamento desses transtornos.  

Caso o Senhor (a) aceite  participar da pesquisa, eu marcarei um encontro, de no máximo 

meia hora de duração, pelo Google meet para falarmos um pouco sobre Transtorno de 

Déficit de Atenção e Hiperatividade - TDAH e para que eu possa explicar como responder 

um questionário sobre o assunto, o qual eu te enviarei por email para que você possa 

responder, dizendo se as afirmações são (V) verdadeiras, (F) falsas ou (NS) não sabe e 

depois me devolver, o questionário leva em média de 15 a 30 minutos para ser respondido. 

O senhor (a) também será convidado (a) a participar de um webnar com a psicóloga para 

orientações de como responder uma escala sobre o comportamento social das crianças 

com Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade – TDAH e Perturbação da 

linguagem, com duração de máxima de 30 minutos, posteriormente ela te enviara o 

questionário por email para ser respondido marcando a alternativa que você considera 

correta. O questionário é simples e de linguagem clara e o tempo estimado para resposta 

é entre 15 e 30 minutos. Para tanto o (a) Senhor (a) não precisará se deslocar da sua casa 

apenas precisará de acesso a internet e de um tempinho disponível para nosso encontro e 
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para responder os questionários, de forma a respeitar as medidas de isolamento social 

determinadas pelo Ministério da Saúde, não representando nenhum risco de contágio pelo 

Novo Coronavírus -COVID – 19. 

Caso atuem com alguma das crianças que apresentem um nível de perturbações de 

linguagem, muito alto no teste de linguagem realizado nesse estudo, o (a) Senhor (a) será 

convidado (a) a responder algumas perguntas sobre o comportamento linguístico dessa 

criança e para isso precisarei gravar a sua fala caso concorde ou irei transcrever o que for 

respondido pelo (a) Senhor (a) na entrevista. 

Durante a realização da pesquisa o (a) Senhor (a) poderá experimentar algum desconforto, 

principalmente relacionado a cansaço ou constrangimento e poderá me comunicar que 

não se sente a vontade e que deseja retirar seu consentimento ou interromper a sua 

participação na pesquisa. A sua participação neste estudo é voluntária e se o (a) senhor 

(a) não quiser mais fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar 

que lhe devolva este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado. Durante todo 

o processo de realização da pesquisa eu estarei à disposição do (a) Senhor (a) para 

esclarecer dúvidas e fornecer toda a assistência necessária, incluindo assistência 

profissional caso o (a) Senhor (a) apresente alguma fragilidade em sua saúde emocional 

e manifeste o desejo de algum tipo de acompanhamento profissional. 

O estudo pode trazer alguns riscos, como por exemplo, o (a) Senhor (a) se constranger 

durante a realização da pesquisa, devido a isso, serão tomadas todas as medidas cabíveis 

para evitar e/ou reduzir os efeitos e as condições que possam vir a causar algum dano ao 

Senhor (a). Quanto ao questionário sobre TDAH, que aplicarei contigo, não precisa se 

preocupar, basta responder o que o (a) Senhor (a) pensa sobre o assunto. O Questionário 

sobre o comportamento social, o (a) Senhor (a) responderá com base na experiência que 

possui e nas atitudes que crianças com TDAH e Perturbação do Desenvolvimento da 

linguagem apresentam. Para resguardar a sua integridade física nosso contato será 

realizado pela internet da mesma forma que o (a) Senhor (a) já está acostumado a utilizar 

em suas aulas ou e seus atendimentos.  No caso de ser convidado a participar da entrevista, 

terá o direito de escolher se autoriza a gravação da sua voz ou se prefere que a mesma 

seja transcrita por mim. 
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Os benefícios esperados com essa pesquisa é contribuir para aumentar o seu 

conhecimento acerca do comportamento social e linguístico de crianças com evidências 

de Transtornos de Linguagem associados ao TDAH; e, contribuir para melhoria das 

práticas de apoio prestado pelo (a) Senhor (a) como profissional no atendimento às 

necessidades especiais dessas crianças, proporcionando um maior conhecimento sobre o 

assunto, bem como, identificando os principais entraves/facilitadores para uma atuação 

mais eficaz, fazendo uma reflexão sobre as melhores práticas de atuação de modo a ajudá-

las a amenizar os efeitos desses transtornos e perturbações.   

Eu, Ivaneide Almeida Braga, pesquisadora responsável por este estudo poderei ser 

localizada na Rua Tiradentes, 63 Bairro Primavera, Poções – Bahia. E-mail: 

neidebraga@uesb.edu.br. Celular: (77) 98113-4526, Watsapp: (77) 99975-5722, no 

horário das 9:00 às 17:00 horas para esclarecer eventuais dúvidas que o (a) Senhor 

(a) possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de 

encerrado o estudo.  

 As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas autorizadas, 

tais como, pais, professores, monitores, profissionais especializados que atuam no Centro 

Municipal de Atendimento Educacional Especializado. No entanto, se qualquer 

informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob forma codificada, 

para que a sua identidade seja preservada e mantida sua confidencialidade. Nos dados de 

arquivos, será mantido o sigilo sobre seu nome e os dados terão sua utilização, restrita, 

apenas para a Pesquisa mencionada neste termo. O caráter anônimo e a confidencialidade 

de sua participação, será mantida em estrita confidencialidade e sua identidade ou 

qualquer tipo de identificação serão protegidos. Os instrumentos de pesquisa ou qualquer 

documento que venha a ser necessário, contendo os seus dados, não serão identificados 

pelo nome, mas por um código, garantindo assim o sigilo de suas informações. Sendo que 

os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com comigo por um 

período de 5 (cinco) anos, e após esse tempo serão destruídos. 

As despesas necessárias para a realização da pesquisa serão todas de minha 

responsabilidade, não gerando nenhum tipo de gasto para o (a) Senhor (a), mas caso 

necessite realizar algum gasto ou despesa decorrente de sua participação na pesquisa, 

peço, por favor, que me comunique para que eu possa providenciar o ressarcimento. E 
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caso o (a) Senhor (a) sofra qualquer tipo de dados morais ou materiais, decorrentes da 

pesquisa poderá solicitar uma indenização através das vias judiciais. 

Sendo assim, eu me comprometo a tornar público os resultados da pesquisa por meio de 

publicações em revistas científicas, relacionadas à área estudada, ou apresentados em 

reuniões científicas, congressos, jornadas etc., independentemente de os resultados serem 

favoráveis ou não. E a realizar workshop e rodas de conversas para que o (a) Senhor (a) 

tenha acesso aos resultados da pesquisa e compreenda os benefícios que a mesma pode 

trazer ao tratamento de crianças com PHDA e Perturbações do Desenvolvimento da 

Linguagem. 

Se o (a) Senhor (a) tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, poderá 

contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Nobre (CEP/FAN), no 

endereço: Rua Paulo VI, 609, Bairro: Queimadinha, CEP: 44.050-162, E-mail: 

cepfan@gruponobre.net ou pelo telefone: (75) 2102-9115. O Comitê de Ética em 

Pesquisa é um órgão colegiado multi e transdisciplinar, independente, que existe nas 

instituições que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com 

o objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e 

assegurar que as pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrões éticos (Resolução nº 

466/12 Conselho Nacional de Saúde). O CEP é responsável pela avaliação e 

acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. 

Este papel está baseado nas diretrizes éticas internacionais (Declaração de Helsinque, 

Diretrizes Internacionais para Pesquisas Biomédicas envolvendo Seres Humanos – 

CIOMS) e brasileiras (Res. CNS 466/12, Res. CNS 510/16 e complementares). Ou poderá 

ainda entrar em contato com o CONEP – Comissão Nacional de Ética e Pesquisa, 

responsável por avaliar eticamente e acompanhar os protocolos de pesquisas que 

envolvem seres humanos, pelo endereço: SRTVN 701, Via W 5 Norte, lote D – Edifício 

PO 700, 3º andar, Bairro: Asa Norte CEP: 70.719-040, UF: DF, Brasília, E-mail: 

conep@saude.gov.br, Telefone: (61)3315-5877.  

Por este meio, __________________________________________________, 

AUTORIZO o uso dos meus dados neste Projeto de Pesquisa, após a leitura (ou a escuta 

da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as 

minhas dúvidas com a pesquisadora, concordo em participar deste estudo como 

voluntário (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora sobre 
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a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios 

decorrentes de minha participação. Compreendo que não irei receber qualquer incentivo 

financeiro ou ter qualquer ônus em troca, e participarei com a finalidade exclusiva de 

colaborar para as conclusões acadêmicas e científicas da mesma. Foi garantido que posso 

retirar o meu consentimento a qualquer momento até a publicação dos dados, sem que 

isto leve a qualquer penalidade e que se houver necessidade, as despesas para a minha 

participação serão assumidas ou ressarcidas pela pesquisadora. 

Fui informado (a) pela pesquisadora que no momento da realização da entrevista terei 

minha voz gravada, caso em esteja de acordo ou a mesma transcreverá a minha fala. 

Sendo assim, por esta ser a expressão da minha vontade declaro que: 

(    ) Sim, autorizo a gravação da minha voz 

(   ) Não, não autorizo a gravação da minha voz 

 Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 

 

 

 

 

Impressão Datiloscópica 

________________________________________ 

Assinatura do Participante 

 

 

IVANEIDE ALMEIDA BRAGA 

PESQUISADORA RESPONSÁVEL 

TEL. (77)99975-5722 

E-MAIL: neidebraga@uesb.edu.br 
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