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Apraxia de Fala na Infância e Intervenção baseada em ABA:  Cartilha Brasileira para 

atuação interdisciplinar entre Analistas do Comportamento e Fonoaudiólogos. 

Resumo 

Apraxia de Fala na Infância (AFI) é um transtorno motor, de origem 

neurológica, que afeta a precisão e a consistência dos movimentos da fala e demonstra 

alta relação de comorbidade com Transtorno do Espectro Autista (TEA). Desta forma, 

este trabalho se propôs a identificar as potenciais Práticas Baseadas em Evidências 

(PBE’s) analítico-comportamentais identificadas no tratamento de AFI e compor uma 

cartilha para Atuação Interdisciplinar entre Fonoaudiólogos e Analistas do 

Comportamento no atendimento de indivíduos com TEA e AFI. A partir de uma 

revisão sistemática de literatura, o procedimento foi dividido em três etapas. Na Etapa 

1, as práticas de base analítico-comportamentais foram identificadas e categorizadas, 

dentre as PBE’s indicadas pela literatura para intervenção em pessoas com TEA.  Na 

Etapa 2, foi realizada uma revisão sistemática da literatura, identificando as principais 

PBE’s relacionadas à Intervenção em AFI na área da fonoaudiologia. Posteriormente, 

estas PBE’s foram categorizadas, identificando as intersecções entre estas e as PBE’s 

analítico-comportamentais. Na Etapa 3, este material serviu de base para a construção 

de uma cartilha direcionada à atuação interdisciplinar entre os profissionais destas 

áreas. Sete juízes analisaram a cartilha sendo 4 Fonoaudiólogos e 3 Psicólogos, 

Analistas do Comportamento. A cartilha foi reformulada em função dos resultados da 

avaliação. Todos os juízes consideraram a cartilha útil para o direcionamento do 

trabalho interdisciplinar.  

Palavras-chave: apraxia de fala na infância, transtorno do espectro autista, 

atuação interdisciplinar, práticas baseadas em evidências, fonoaudiologia, análise do 

comportamento.  
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Childhood apraxia of speech (AFI) and Intervention based on ABA: Brazilian Booklet 

for interdisciplinary action between Behavior Analysts and Speech-Language 

Pathologists. 

Abstract 

Apraxia of Speech in Childhood (AFI) is a motor disorder of neurological 

origin, which affects the precision and consistency of speech movements and 

demonstrates a high comorbidity with Autism Spectrum Disorder (ASD). Thus, this 

work aimed to identify potential behavioral-analytical Evidence-Based Practices 

(EBPs) identified in the treatment of AFI and to compose a booklet for 

Interdisciplinary Action between Speech-Language Pathologists and Behavior 

Analysts in the care of individuals with ASD and AFI. Based on a systematic 

literature review, the procedure was divided into three stages. In Step 1, the 

analytical-behavioral base practices were identified and categorized, among the EBP's 

indicated by the literature for intervention in people with ASD. In Step 2, a systematic 

review of the literature was carried out, identifying the main EBPs related to 

Intervention in AFI in the area of speech therapy. Subsequently, these EBP`s were 

categorized, identifying the intersections between these and the analytical-behavioral 

EBP's. In Step 3, this material served as the basis for building a booklet aimed at 

interdisciplinary action among professionals in these areas. Seven judges analyzed the 

booklet, 4 speech therapists and 3 psychologists, behavior analysts. The booklet was 

reformulated based on the evaluation results. All judges considered the booklet useful 

for directing interdisciplinary work. 

Keywords: childhood apraxia of speech, autism spectrum disorder, interdisciplinary 

work, evidence-based practices, speech therapy, behavior analysis.  
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Introdução   

Segundo Fish (2019), há algumas décadas, pesquisadores (Souza & Payão, 

2008; Payão, Pinto & Carvalho, 2012) passaram a observar e descrever crianças com 

características de fala semelhantes às características observadas em adultos com 

diagnóstico de apraxia adquirida. Foi possível verificar que essas crianças não 

apresentavam evolução com as terapias fonoaudiológicas convencionais e, apesar de 

demonstrarem condições adequadas para produção de fala como força e integridade 

estrutural, apresentavam erros inconsistentes, dificuldades em sequenciar fonemas, na 

imitação de movimentos orofaciais além de entonação diferente. As crianças que 

apresentavam essas características passaram a ser chamadas de apráxicas ou 

dispráxicas.  

Ao longo dos anos, muitos termos foram utilizados para descrever crianças 

com essas características como 'Apraxia de Fala de Desenvolvimento', 'Apraxia 

Verbal da Infância', 'Apraxia Verbal do Desenvolvimento', 'Dispraxia Verbal do 

Desenvolvimento' (Fish, 2019). Em 2007 a American Speech-Language and Hearing 

Association (ASHA) publicou um documento recomendando a utilização do termo 

"Apraxia de Fala da Infância" (AFI), o qual vem sendo utilizado até hoje.  

A AFI pode ser definida como um distúrbio motor de origem neurológica que 

afeta a precisão e a consistência dos movimentos da fala, de maneira que estas 

dificuldades não podem ser melhor explicadas por déficits neuromusculares como por 

exemplo, reflexos anormais, tônus anormal etc. (Asha, 2007). Em resumo, pode ser 

definida como um transtorno da articulação, na qual estão comprometidas a 

capacidade de programar a posição/articulação dos órgãos fonoarticulatórios e a 

sequência dos movimentos musculares para produzir os sons dos fonemas e palavras 

(Souza & Payão, 2008). 
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Essas dificuldades de programar a posição e a sequência dos movimentos 

ocorrem apesar dos sistemas motores, sensoriais, habilidades de compreensão, 

atenção e cooperação encontrarem-se preservados em alguns casos. Logo, um 

indivíduo apráxico, demonstra o que os fonoaudiólogos chamam de “intenção 

comunicativa''. Assim, tal indivíduo sabe quais palavras são necessárias para 

expressar o que deseja, entretanto não é capaz de realizar a articulação dos órgãos 

fonoarticulatórios em uma sequência adequada para produzir os sons (Ortiz, 2004; 

Souza & Payão, 2008). 

A literatura existente aponta dois marcadores diagnósticos para identificação 

de quadros de Apraxia de fala (Darley et al., 1978; Metter, 1991). Estas características 

diferenciam a Apraxia de Fala de outros transtornos de comunicação. O primeiro 

refere-se ao contraste entre execução/controle voluntário e automático da fala. O 

controle voluntário exige consciência e esforço para produzir um movimento 

fonoarticulatório e o controle automático seria a execução do movimento sem esforço 

consciente ou atenção focalizada, já automatizado (Fish, 2019).  

 De acordo com este marcador, crianças com AFI apresentam maior 

dificuldade no controle voluntário. Desta forma, pode ser bem difícil ecoar palavras 

novas sob demanda, pois tal resposta requer uma produção voluntária da sequência da 

fala. Quando as palavras e frases são usadas frequentemente no repertório, o indivíduo 

é capaz de produzir esses sons e palavras com precisão articulatória, pois, segundo 

alguns autores, estas já estão armazenadas em sua memória motora (Metter, 1991; 

Fish, 2019). 

Do ponto de vista da Análise do Comportamento, no que se refere ao 

marcador de contraste entre controle voluntário e automático, crianças com AFI 

podem apresentar maior facilidade em emitir movimentos fonoarticulatórios em um 
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contexto intraverbal onde é necessário completar a frase ou palavra com sílabas em 

respostas que envolvem cadeias comportamentais.  Entretanto podem apresentar 

dificuldade no treino discriminativo para exibir falas nas quais há exigência de 

1alternar movimentos musculares ainda não estabelecidos na cadeia (diadococinesia) 

(Fish, 2019). 

 O segundo marcador diagnóstico é a variabilidade de erros e está relacionado à 

inconsistência de erros dos sons da fala. Isto quer dizer que, uma mesma palavra pode 

ser emitida de várias formas em diferentes contextos, podendo haver grande variação 

do som entre uma tentativa e outra (Metter, 1991). 

 O Comitê Ad-Hoc em Apraxia de Fala da Infância, constituído pela ASHA 

(2007) descreveu ainda três características diagnósticas para AFI. A primeira delas 

está relacionada a “erros inconsistentes em consoantes e vogais em produções 

repetidas de sílabas e palavras”. Nestes casos, a mesma palavra se apresenta sob 

muitas topografias na mesma sessão, por exemplo, a criança pode falar  “gato”, 

“bato”, “bao”, todas para representar a palavra gato. Na segunda característica 

observa-se “transições coarticulatórias entre sons e pronúncia de sílabas [que as 

tornam] mais longas e interrompidas” (ASHA, 2007 tópico: Definições de Childhood 

Apraxia of Speech - CAS). A terceira característica é a “prosódia inadequada, 

especialmente na produção de estresse lexical ou frasal” (ASHA, 2007 tópico: 

Definições de Childhood Apraxia of Speech - CAS). Observa-se alterações na 

acentuação tônica das palavras como uso excessivo de estresse uniforme atribuindo à 

fala uma aparência robótica. Além disso, podem aparecer dificuldades na prosódia, 

ritmo, encadeamento e tom da voz.  

 
1 Comitê Ad-Hoc são grupos criados com um propósito específico para chegar a um consenso sobre certas 
questões. o Comitê Ad-Hoc criado pela ASHA em 2007 teve como objetivo chegar em um consenso sobre o 
termo a ser utilizado ao se referir a casos de Apraxia de Fala na Infância, já que antes se referiam apenas à 
apraxia adquirida, em adultos.   
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Além dessas três características, o Comitê Ad-Hoc da ASHA (2007) destacou 

que a dificuldade na aquisição e erros na produção das vogais não foram identificados 

em crianças com diagnósticos como disartria, transtornos articulatórios, atrasos de 

fala e com desenvolvimento típico. Sendo então esta uma característica adicional que 

diferenciaria a AFI de outros transtornos 

 Pukonen et al., (2017) e Chilosi et al., (2015) citam ainda características 

clínicas da AFI relacionadas aos aspectos linguísticos, que podem ser identificadas 

nas etapas iniciais do desenvolvimento da linguagem. Essas características são 

ausência ou número reduzido de balbucios e vocalizações em bebês, atraso na 

aquisição das primeiras palavras, além de vocabulário reduzido para a idade. 

 Há um consenso entre autores (Highman, 2013; Pukonen et al., 2017) ao 

afirmar que, em crianças diagnosticadas com AFI a habilidade de linguagem receptiva 

é superior à de linguagem expressiva. Isto quer dizer que crianças com AFI 

apresentam bom repertório de ouvinte, porém apresentam dificuldades para se 

expressar. No Brasil, a Associação Brasileira de Apraxia de Fala na Infância 

(Abrapraxia) faz menção a essa questão através de uma frase: “Eu sei mais do que 

penso, eu penso mais do que falo, eu entendo mais do que você imagina”.  

 Entre as características relacionadas à produção da fala estão a inconsistência 

e variabilidade de fala, erros variados e atípicos na produção de fonemas, alta 

incidência de erros com vogais e tateio articulatório, maior dificuldade em sentenças 

mais longas e complexas, uso predominante de formas silábicas simples, perda de 

sons emitidos anteriormente, ininteligibilidade da fala, limitação das habilidades de 

imitação de fala, dificuldade em tarefas de diadococinesia (sequência de fala como 

“papapa”).  (Chilosi et al., 2015; Fish, 2015; Murray et al., 2015; Pukonen et al., 
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2017; Shriberg et al., 2012; Souza & Payão, 2008; Teverovsky, 2009; Velleman, 

2000). 

 Outros aspectos do desenvolvimento também podem apresentar 

comprometimento. Pukonen et al., (2017) e Velleman (2000) relatam que crianças 

com AFI podem apresentar dificuldades na sucção, mastigação e deglutição, devido 

ao déficit no controle oro-motor. Podem apresentar ainda recusa a determinadas 

consistências caracterizando hipo ou hipersensibilidade oral e seletividade alimentar. 

Também podem apresentar dificuldade na imitação de movimentos orais (boca e 

língua), sequenciados ou não. Por fim, demonstrar déficits no desenvolvimento motor 

global, afetando áreas como imitação motora ampla, coordenação motora grossa e 

fina concomitante a AFI.  

 A presença de AFI pode estar associada à etiologia neurológica conhecida, 

decorrente de doenças intrauterinas, infecções ou traumas. Pode também ser uma 

desordem primária ou secundária associadas a transtornos do neurodesenvolvimento 

complexos (genéticos ou metabólicos) ou ser considerada uma alteração de fala de 

origem neurogênica idiopática, isto é, de causa desconhecida (Asha, 2007). 

 Um grande número de estudos tem sido desenvolvido, com o objetivo de 

identificar possíveis marcadores genéticos para a AFI (Lai et al., 2001; Newbury & 

Mônaco, 2010; Vargha-khadem et al., 2005). Os resultados destes estudos, apontam 

para a existência de bases genéticas, destacando as pesquisas sobre as mutações do 

gene FOXP2 relacionado a alterações de fala e linguagem (Lai et al., 2001; Newbury 

& Mônaco, 2010; Vargha-khadem et al., 2005). 

 O profissional qualificado para diagnosticar e determinar o plano de 

tratamento para AFI é o Fonoaudiólogo. Considerando que a AFI apresenta bases 

genéticas, este profissional realiza uma investigação do histórico do desenvolvimento 
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para guiar o início do processo diagnóstico. A investigação deve abordar períodos pré 

e pós natais, do desenvolvimento global e linguístico inicial da criança, histórico 

familiar de alterações de fala e de transtornos mentais, presença de comorbidades 

como o Transtorno do Espectro Autista (TEA), Síndrome de Down, Transtorno de 

Déficit de atenção e hiperatividade (TDAH), Epilepsia, Síndrome do X Frágil, 

Síndrome de Joubert, Galactosemia, Síndrome de Rett e Síndrome Russell-Silver, 

sendo estas comorbidades mais frequentemente associadas a AFI (Asha, 2007). 

Profissionais que trabalham com a população infantil como pediatras, neuropediatras 

e psicólogos, devem observar sinais e, ao levantar suspeita de um quadro de AFI, 

realizar encaminhamento para o Fonoaudiólogo (Fish, 2019). 

Na avaliação de AFI, para ter um diagnóstico definitivo é necessário que a 

criança apresente repertório verbal vocal, isto é, que ela fale. Porém, é possível 

levantar hipótese de AFI em uma criança antes dela começar a vocalizar pré-verbal, 

considerando variáveis não verbais como a história de dificuldades alimentares, 

vocalização limitada ou poucos balbucios e estes também podem ser sinais de outros 

transtornos de fala e linguagem (Asha, 2007)  

Atualmente, não existe um instrumento ou lista validada que contenha as 

características diagnósticas de AFI, diferenciando-a de outros transtornos de fala, por 

exemplo, a disartria. No processo de avaliação é de extrema importância determinar 

se as características diagnósticas identificadas na criança se enquadram nos prejuízos 

centrais da AFI, isto é, se envolvem dificuldades no planejamento e ou programação 

dos movimentos dos órgãos fonoarticulatórios espaço-temporais ou sequências destes 

(Fish, 2019). 

 Crianças com AFI costumam apresentar pouco progresso na terapia de fala 

quando o tratamento está tentando abordar a estimulação da linguagem ou a produção 
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individual de fonemas. O foco do tratamento precisa ser na estimulação do 

planejamento e programação dos parâmetros espaço-temporal das sequências de 

movimentos da fala (Fish, 2016). Assim, para o tratamento de AFI ser efetivo, o 

fonoaudiólogo precisa considerar e entender todos os componentes do sistema de fala 

do cliente. Isso significa considerar as habilidades fonéticas, incluindo os recursos de 

produção de consoantes, vogais e sílabas e a precisão em que o cliente usa e combina 

as consoantes e vogais em forma de sílabas para atingir alvos verbais. Além disto, é 

necessário entender a capacidade de produção suprasegmentar, que inclui a taxa de 

fala, entonação, estresse de palavras e frases e ritmo (Fish, 2016). 

Segundo a ASHA (2015) estima-se que a prevalência de AFI seja de um ou 

duas a cada mil crianças, sendo maior em crianças do sexo masculino do que nas do 

sexo feminino, com uma proporção de dois ou três meninos para cada menina. 

Crianças com suspeita de AFI podem apresentar atrasos no desenvolvimento. O 

Déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) e o Transtorno do Espectro Autista 

(TEA)   apresentam alta relação de comorbidade com AFI  (Rodrigues, et al., 2019).  

O TEA é um transtorno complexo do desenvolvimento que envolve atrasos e 

comprometimentos nas áreas de interação social e linguagem, incluindo uma ampla 

gama de sintomas em áreas como emocional, cognitivo, motor e sensorial 

(Greenspan; Wieder, 2006).  

 Os critérios diagnósticos envolvem prejuízos persistentes na comunicação e 

interação social, bem como nos comportamentos que podem incluir padrões restritos e 

repetitivos de comportamentos, interesses e atividades, sintomas estes presentes desde 

a infância e que limitam ou prejudicam o funcionamento diário do indivíduo (APA, 

2014). O comprometimento do TEA é definido em três níveis de gravidade, 

considerando a necessidade de apoio para autonomia. No nível um, o indivíduo exige 
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apoio; no nível dois, exige apoio substancial e, no nível três exige apoio muito 

substancial (APA, 2014). 

Crianças com AFI e TEA apresentam dificuldades na comunicação como uma 

característica comum. Entre as dificuldades observadas estão déficits nas habilidades 

sociais, na linguagem sócio-pragmática, na atenção compartilhada, nas habilidades de 

imitação (em especial, imitação orofacial) e na linguagem expressiva, além de uso 

sem função da comunicação e preferência por interação com adultos e observa-se  

(Fish, 2019). 

Observa-se assim, que crianças com AFI podem apresentar déficits na 

interação e comunicação social e, por outro lado, crianças com TEA também podem 

apresentar déficits na praxia oral/motora e transtornos motores associados. Cabe 

ressaltar que crianças com ambos os diagnósticos podem apresentar prejuízos em 

diversas áreas, o que vai impactar ainda mais o desenvolvimento da comunicação. 

Logo, a avaliação deverá determinar qual a extensão dos déficits em cada área e como 

estas contribuem para dificultar as habilidades de comunicação da criança e derivar 

destas informações os objetivos da intervenção (Fish, 2019). 

 O Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos EUA (CDC, 2021) 

publicou a atualização do relatório de prevalência sobre o número de crianças 

diagnosticadas com TEA nos EUA. Com a atualização, o número de crianças 

diagnosticadas passou a ser de 1 em 44     , confirmando um aumento de casos, pois a 

taxa anterior, divulgada em 2020, era de 1 em 54. A Organização das Nações Unidas 

(ONU), através da  Organização Mundial da Saúde (OMS), estima que 

aproximadamente 1% da população mundial esteja dentro do espectro do autismo, a 

maioria ainda sem diagnóstico, sendo assim, no Brasil estima-se que tenha 2 milhões 

de autistas. 
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 O aumento da prevalência do TEA, demonstra a necessidade de tratamentos 

que sejam efetivos. Intervenções são consideradas eficazes quando evidências 

científicas indicam que a sua utilização (variável independente) produzem mudanças 

sistemáticas no repertório do indivíduo (Hora, 2015). Diante desse cenário, as 

intervenções baseadas em Análise do Comportamento Aplicada (Applied Behavior 

Analysis - ABA) vem produzindo pesquisas e são as que possuem comprovações 

científicas a respeito de sua eficácia no tratamento do TEA (Vismara, L A & Rogers, 

S J, 2010; Ospina et al., 2008; Leaf & McEachin, 1999; Maurice, Green, & Foxx 

2001; Maurice, Green, & Luce, 1996; Sundberg & Partington, 1998). 

 A ABA é definida como uma ciência aplicada, um dos três pilares da Análise 

do Comportamento, sendo os outros dois a base filosófica Behaviorista Radical e a 

Análise Experimental do Comportamento (Skinner, 1953; Skinner, 1974; Cooper, J O, 

et al. 2007). 

 Os primeiros trabalhos demonstrando a eficácia da Intervenção baseada em 

ABA surgiram na década de 60 e utilizavam os paradigmas de aprendizagem 

operante, de Skinner com o objetivo de ampliar repertório comportamental de 

crianças diagnosticadas com TEA (Baer et al., 1968; Lovaas et al., 1966, 1967; 

Risley, 1968). Estratégias de ensino baseadas na aplicação dos princípios 

comportamentais, levaram à aquisição de repertórios de linguagem, social, jogo e 

acadêmico, além de reduzir alguns problemas de comportamento (Lovaas et al., 

1987). 

Lovaas (1987) realizou um estudo pioneiro que demonstrou a eficácia da 

intervenção baseada em ABA para crianças com autismo em relação a intervenções 

ecléticas. Neste estudo, 47% (19 crianças) das crianças do grupo experimental, que 

tiveram acesso a um tratamento intensivo em ABA, foram reintegradas com sucesso 
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em escolas regulares, e apenas 2% conseguiram atingir esse objetivo com outras 

formas de intervenção. Replicações sistemáticas de estudos posteriores demonstraram 

a generalidade dos resultados obtidos pela pesquisa de Lovaas em 1987, corrigindo 

inconsistências, avançando nas estratégias de ensino e correção e apontando que a 

intervenção comportamental pode produzir ganhos duradouros e significativos para 

crianças com autismo (McEachin, Smith, & Lovaas, 1993; Sallows & Graupner, 

2005; Gitimoghaddam, 2022). Estudos como esses, demonstraram que diversos 

procedimentos baseados em ABA possuem suporte empírico-científico, 

transformando estas práticas em conjunto com seu suporte teórico robusto, em 

Práticas Baseadas em Evidência (PBE’s) (Varella & Amaral, 2018). 

 PBE’s podem ser descritas como um processo de tomada de decisão que visa 

integrar a melhor evidência e a expertise clínica com os valores e contextos do cliente. 

(Slocum et al., 2014). Existe um movimento nas áreas de saúde, que postula que 

existem alguns métodos de intervenção mais eficazes do que outros, e que os 

profissionais devem usar esses métodos como primeiro recurso para abordar os 

problemas associados ao TEA. A defesa é de que o processo relacionado às  PBE’s 

visa mesclar o conhecimento científico com a prestação de serviços possibilitando 

melhor qualidade de vida dos usuários (Kasari; Smith, 2013). 

 Os componentes básicos para definir uma PBE envolvem avaliar a robustez de 

um experimento e a possibilidade de replicação por outras pessoas. Pesquisadores 

identificam todas pesquisas relacionadas à determinada intervenção, avaliam cada 

uma para determinar se foram conduzidas conforme padrões científicos e, após isso, 

avaliam se ocorreram replicações suficientes para sugerir que a intervenção será 

eficaz na maioria das situações (Dueñas; Bak; Plavnick & Marques, 2018 citado por 

Sella & Ribeiro, 2018). 
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 Diferentes organizações profissionais adotaram definições específicas para 

PBE (Digennaro-Reed, 2008). Podem, portanto, variar em sua seleção e identificação 

de práticas intituladas como PBE’s, mas também podem apresentar definições bem 

semelhantes, como no caso da Psicologia e da Fonoaudiologia (Slocum et al., 2014). 

 Para a psicologia, PBE é definida como:  

“... a integração da melhor pesquisa disponível com a experiência clínica no contexto 

das características, cultura e preferências do paciente ...promover práticas 

psicológicas eficazes e melhorar a saúde pública aplicando princípios empiricamente 

apoiados ...”(APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006 pág 

280). 

 Já para a Fonoaudiologia:  

“O objetivo da PBE é integrar a perícia clínica/opinião de especialista, ao 

conhecimento científico externo e aos valores de cliente/ paciente/cuidador para 

fornecer alta qualidade serviços refletindo os interesses, valores, necessidades e 

escolhas dos indivíduos a quem servimos” (Asha, 2004 tópico: EBP e Atualidades em 

Fonoaudiologia). 

 O Clearinghouse National on Autism Evidence & Practice (NCAEP, 2020) 

publicou recentemente um relatório que atualiza as PBE’s para indivíduos com TEA. 

Este relatório é resultado de uma revisão sistemática que examinou a literatura de 

intervenção analisando artigos publicados entre 1990 e 2017 (Odom, Collet-

Klingenberg, et al., 2010; Wong et al., 2014).   

 Este relatório identificou 28 PBE’s como resultado da Revisão Sistemática 

realizada. Entre as 28, 23 são PBE’s de base analítico-comportamental utilizadas no 

contexto do desenvolvimento da comunicação e linguagem que podem ser associadas 

ao tratamento de AFI, como: Treino de comunicação funcional (FCT), Modelação 
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(MD), Treino de Tentativas Discretas (DTT), Reforço Diferencial (DR), Intervenções 

Naturalísticas (NI), Dicas (PP), Reforçamento (R), Análise de Tarefas (TA), Suporte 

visual (VS) e Vídeo Modelação (VM).2    

 Dentro da área da fonoaudiologia, existem programas de tratamentos 

específicos para AFI baseados em evidências científicas, onde a maioria destes 

incorpora pelo menos alguns dos princípios de aprendizagem motora. Estes 

programas são DTTC (Dynamic Temporal and Tactile Cueing/Sinalização temporal e 

tátil dinâmica), ReSt (Rapid Syllable Transitions/Transições rápidas de sílabas), 

PROMPT ® (Prompts for restructuring oral muscular phonectis targets/ solicitações 

para reestruturar os alvos fonéticos musculares oral, NDP3 ® (The Nuffield Center 

Dyspraxia Program 3rd Edition/ Programa de Dispraxia do Nuffield Center) e o 

Integrated Phonological Awareness Intervention/Intervenção de Consciência 

fonológica integrada.  (Fish, 2016). No Brasil, o método MultiGestos! (Azevedo & 

Silva, 2016) que contempla os fonemas da Língua Portuguesa e possui princípios 

definidos. Esta metodologia é baseada em pistas multissensoriais, em especial o uso 

dos gestos, para treino das habilidades de fala, consciência fonológica, leitura, escrita 

e matemática.  

 Os princípios de Aprendizagem Motora são definidos como um conjunto de 

processos, associados com a prática ou experiência, que leva a mudanças permanentes 

na capacidade de executar os movimentos (Schmidt & Lee, 2005). Estes princípios 

facilitam tanto a aquisição de habilidades motoras, quanto a manutenção e 

transferência destas.  

 
2 Siglas das PBE’s em inglês. Functional Communication Training (FCT); Modeling (MD); Discrete Trial 
Training (DTT); Differential Reinforcement (DR); Naturalistic Intervention (NI); Prompting (PP); Reinforcement 
(R); Task Analysis (TA); Visual Supports (VS); Video Modeling (VM). 
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 Entre os Princípios da Aprendizagem Motora estão: 1) Pré-prática, onde a 

criança será preparada para aprender. É usada para aquisição inicial de habilidades e 

para preparar o contexto para que a criança tenha bom desempenho na prática 

propriamente dita; 2) Distribuição da Prática, refere-se a definição da frequência e 

duração das sessões durante a semana; 3) Número de tentativas, onde serão definidas 

a quantidade de oportunidades, se muitas ou poucas repetições dos estímulos-alvos. 4) 

Esquema da prática, definição se os estímulos-alvo serão apresentados em blocos e/ou 

em ordem variada. 5) Variabilidade da prática, se os estímulos-alvo serão estimulados 

de forma/contexto constante e/ou de formas/contexto variados. 6) Tipos de feedback, 

onde serão definidos os tipos de feedbacks oferecidos, se geral ou específico, inerente 

(intrínseco) ou aumentado (extrínseco). 7) Frequência de feedback, qual será a 

frequência desse feedback, se frequente ou pouco frequente. 8) Momento do 

feedback, se será apresentado o feedback imediatamente ou de forma atrasada.  

 Um Analista do Comportamento que analisa as variáveis envolvidas no 

tratamento fonoaudiológico da AFI rapidamente identifica características em comum 

com estratégias de base analítico-comportamental com forte evidência como a DTT 

(que envolve a repetição para a aprendizagem e feedback imediato, por exemplo). É 

possível encontrar interseções relacionadas à intervenção entre as áreas a partir da 

identificação de quais estratégias (PBE’S) da Análise do Comportamento podem ser 

associadas ou identificadas nas estratégias de tratamento da AFI utilizadas pelos 

profissionais da Fonoaudiologia. Identificar estas intersecções beneficiaria o diálogo 

entre os profissionais, bem como o planejamento da intervenção de forma 

interdisciplinar.  

 O tratamento em casos de diagnóstico de TEA, para favorecer o 

desenvolvimento do cliente, demanda um trabalho integrado de uma equipe que 
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envolve vários profissionais como Psicólogo/Analista do Comportamento, Terapeuta 

Ocupacional e Fonoaudiólogo. Em clientes com TEA e AFI torna-se fundamental um 

alinhamento maior entre Psicólogo/Analista do Comportamento e Fonoaudiólogo, a 

fim de estimular o repertório verbal vocal, porém nem sempre esse alinhamento é 

fácil, visto que as áreas se sobrepõem em relação às suas práticas. 

 Dificuldades de trabalhar em equipe, faz com que Fonoaudiólogos, e Analistas 

do Comportamento/psicólogo, não consigam estabelecer uma comunicação efetiva e, 

consequentemente, o trabalho não se desenvolva de forma integrada. Como 

consequência, a família acaba recebendo diferentes orientações e os esforços no 

desenvolvimento da criança deixam de ser potencializados numa direção 

interdisciplinar.  Esta integração é de extrema importância para a criação conjunta de 

protocolos que favoreçam o desenvolvimento do cliente em diferentes ambientes e na 

intensidade requerida pela intervenção de ambos os profissionais. 

  Sendo assim, torna-se fundamental delinear os objetivos em conjunto dada à 

frequente interface entre as áreas.   Diante disso, o Conselho de Prática da Association 

for Behavior Analysis International (ABAI, 2020) publicou um documento sobre 

a Prática Colaborativa Interprofissional entre Analistas de Comportamento e 

Fonoaudiólogos3, com o objetivo de delimitar responsabilidades e fornecer 

orientações aos analistas do comportamento sobre como trabalhar em colaboração 

com os profissionais fonoaudiólogos dentro de uma equipe. Este documento oferece 

informações sobre o escopo da prática e o escopo da competência para direcionar e 

facilitar o trabalho interprofissional e auxiliar na tomada de decisão da equipe. 

Considerando as peculiaridades e desafios presentes na intervenção quando se 

tem um diagnóstico de TEA associado ao de AFI que foram descritos e a necessidade 

 
3 https://www.abainternational.org/constituents/practitioners/interprofessional-collaborative-practice.aspx 
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de fomentar o trabalho conjunto destes profissionais, faz-se necessário o delineamento 

de diretrizes para uma atuação conjunta entre estes profissionais. Dessa forma, este 

trabalho se propõe a identificar e alinhar as potenciais PBE’s Analítico 

Comportamentais identificadas no tratamento de AFI e compor, a partir disto, uma 

cartilha para Atuação Interdisciplinar entre Fonoaudiólogos e Analistas do 

Comportamento/Psicólogos no atendimento de indivíduos com TEA e AFI. Espera-se, 

com isso, auxiliar na organização e elaboração de tecnologias capazes de integrar 

ambas as áreas e o diálogo entre os profissionais tão necessário ao tratamento.  

 

MÉTODO 

Para elaborar uma Cartilha Brasileira para Atuação Interdisciplinar entre 

Fonoaudiólogos e Analistas do Comportamento, este trabalho utilizou como base a 

identificação das intersecções de PBE`s utilizadas na intervenção de pessoas com 

TEA e AFI nas áreas da Fonoaudiologia e Análise do Comportamento.  Isso foi 

realizado em três etapas.    

A Etapa 1 ocorreu em três passos: a) Identificação de PBE's de base Analítico-

comportamental dentre as PBE`s publicadas no mais recente relatório da área; b) 

Revisão sistemática de Literatura para o levantamento de PBE’s da fonoaudiologia 

para AFI e c) categorização dos resultados e identificação de práticas interseccionais 

entre as áreas.  Na Etapa 2 foi elaborada a Cartilha Brasileira para Atuação 

interdisciplinar baseada nas práticas identificadas em comum nas duas áreas.  Na 

Etapa 3 esta cartilha foi submetida à análise de juízes e reformulada de acordo com os 

resultados da análise realizada. 
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MÉTODO 

Etapa 1  

1.1. Análise das práticas baseadas em evidências para TEA de base analítico-

comportamentais   

 As PBE’s para TEA de base analítico-comportamentais foram identificadas e 

categorizadas a partir do relatório publicado pelo Clearinghouse National on Autism 

Evidence & Practice (NCAEP, 2020). As PBE's de base analítico-comportamentais 

foram selecionadas e categorizadas em uma tabela, a fim de diferenciar os processos e 

procedimentos envolvidos. 

 

1.2.  Revisão Sistemática de Literatura: Levantamento de literatura 

referente ao tratamento AFI, dos últimos 5 anos, na área da fonoaudiologia. 

 Foi realizado um levantamento de literatura nacional e internacional sobre o 

tratamento de casos de AFI na área de fonoaudiologia, dos últimos 5 anos, 

investigando quais as estratégias e quais PBE’s são utilizadas.  

 Foram utilizados os seguintes descritores: “Apraxia de fala na Infância” AND 

“AFI” “tratamento/intervenção" AND “apraxia” AND  “apraxia of speech” AND 

“childhood apraxia of speech” AND ”CAS” AND  “treatment/intervention”. Estes 

descritores foram inseridos nas seguintes bases de dados Revista da Sociedade 

Brasileira de Fonoaudiologia, CEFAC, Pró-fono Revista de Atualização Científica, 

CoDAS (Communication Disorders, Audiology and Swallowing), Pubmed, Web Of 

Science, Elsevier, Scopus e Google Acadêmico. Foram excluídos artigos que 

associam tratamento de AFI a outros transtornos e comorbidades. 
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  Foram incluídos artigos em português e/ou inglês que descreviam o 

tratamento de AFI, nos últimos 5 anos. Foram excluídos os artigos em outras línguas, 

e que falavam sobre outros temas que não o tratamento/ Intervenção.  

 Os resumos dos artigos encontrados foram lidos e, uma vez incluídos na 

amostra, os artigos eram lidos na íntegra. As estratégias identificadas foram 

categorizadas em uma tabela contendo a) Número do artigo na amostra; b) Autores; c) 

Ano; d) Título; e) Objetivo; f) Caracterização dos participantes; g) Descrição das 

estratégias; h) Resultados apresentados. 

 

1.3.  Identificação de potenciais PBE’s analítico-comportamentais 

identificadas nas práticas da fonoaudiologia para AFI descritas na literatura 

 As potenciais PBE’s de base analítico-comportamentais foram identificadas e 

descritas em coluna específica durante a categorização dos estudos.  As informações 

foram analisadas a fim de identificar e descrever a intersecção entre as práticas. Como 

resultado, foi organizada uma cartilha relacionando as estratégias utilizadas pela 

fonoaudiologia para a intervenção em AFI à PBE’s de base analítico-comportamental.   

 

Etapa 2 

 Elaboração de uma Cartilha para Atuação Interdisciplinar entre fonoaudiólogos 

e Analistas do Comportamento no atendimento de indivíduos com TEA e AFI.  

 Diante dos dados categorizados, foi elaborada uma cartilha (ver Apêndice B) 

para que fonoaudiólogos e analistas do comportamento utilizassem como base na 

definição de objetivos do tratamento de forma interdisciplinar, respeitando as 

responsabilidades técnicas de cada área. A proposta foi apresentar ao AC um caminho 
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de desenvolvimento de habilidades que se integrarão com o tratamento da 

fonoaudiologia, fornecendo assim suporte para o trabalho interdisciplinar.  

 Essa cartilha foi avaliada por 7 juízes, sendo 3 Analistas do 

Comportamento/Psicólogos e 4 fonoaudiólogos de todo o Brasil, recrutados a partir da 

experiência no tratamento de AFI, sendo eles docentes, pesquisadores e profissionais 

autônomos.  

 

Etapa 3 

 Avaliação dos juízes, revisão e reformulação da cartilha 

  Nesta etapa, foram investigadas as evidências de validade baseadas no 

conteúdo e clareza das informações, e posteriormente a isso, foi realizada a 

reformulação da versão final da cartilha. O trabalho foi submetido ao Conselho de 

Ética em Pesquisa d o  H o s p i t a l  M o i n h o s  d e  V e n t o  e aprovado sob o 

parecer número 5.045.826 datado de 19/10/2021. (Apêndice F). . Os participantes 

receberam por e-mail um convite contendo os objetivos do estudo e a relevância do 

instrumento proposto, além do Termo de consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(ver Apêndice A). Após assinatura, eles receberam a cartilha (ver Apêndice B) e um 

formulário (ver Apêndice D) para avaliar a validade de conteúdo e clareza das 

informações. O prazo estabelecido foi de 1 semana para devolver o questionário 

respondido.  

O formulário (ver Apêndice D) foi enviado aos juízes por meio de um link do 

Google Forms. O formulário de avaliação (ver Apêndice D) continha perguntas 

relacionadas a validade de conteúdo de acordo com cada tópico presente na cartilha e 

foi dividida em 3 seções, sendo elas: identificação, solicitando a profissão apenas, 

sobre a validade de conteúdo e sobre a cartilha, em relação a objetividade e clareza. 
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Para o preenchimento do formulário não foi necessário identificação, apenas a 

profissão.  Todos os juízes responderam dentro do prazo estipulado.  

  Os juízes precisaram responder sobre a validade de conteúdo marcando a 

opção que mais se adequa, sendo: 1. item não relevante; 2. Item necessita de revisão 

para ser avaliada a relevância; 3. Item relevante, necessita de pequenas alterações e 4. 

Item absolutamente relevante. Já sobre a clareza e objetividade das informações 

precisaram responder sim e não. Além disso, o formulário continha uma área para 

sugestões e orientações em formato de texto.  

  Um escore de Índice de Validade de Conteúdo (IVC) (Alexandre & Coluci, 

2011) foi calculado por meio da soma de concordância dos itens que foram pontuados 

com “3" ou "4" pelos especialistas. Alexandre & Coluci (2011) sugerem uma 

concordância mínima de 0,80.  

Os participantes foram Analistas do Comportamento/Psicólogos e 

fonoaudiólogos de diferentes estados do Brasil, recrutados a partir da experiência no 

tratamento de AFI, sendo eles docentes, pesquisadores e profissionais autônomos. 

Para os fonoaudiólogos, foi considerado como critério de participação, o 

conhecimento em Análise do Comportamento e experiência prática no tratamento de 

AFI. Após análise e categorização das respostas, a cartilha foi reformulada a partir 

dos dados obtidos.  

Resultados  

Etapa 1 

1.1.  Análise das Práticas Baseadas em Evidências para TEA de base analítico-
comportamentais 

 
A partir da análise do relatório do Clearinghouse National on Autism Evidence 

& Practice (NCAEP, 2020) foi possível verificar que das 28 PBE`s descritas, 23 são de 
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base analítico-comportamental. Estas 23 PBE`s foram categorizadas na Tabela 1 

abaixo.  

Considerando que o relatório é produto de uma revisão sistemática de literatura 

e que seus autores não são necessariamente analistas do comportamento, foi necessário 

separar as PBE`s descritas entre aquelas que se referem a processos e as que se referem 

a procedimentos. Segundo Millenson (1967) Procedimento é a descrição de uma técnica 

específica, enquanto o Processo é a aplicação do procedimento no tempo que tem como 

resultado um padrão de resposta ou produto.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 

Tabela 1 
Descrição das Práticas Baseadas em evidência de base analítico-comportamental e diferenciação entre processo e procedimento. 
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1.2. Revisão de Literatura referente às PBE`s utilizadas no tratamento AFI na área da Fonoaudiologia. 

          Foi realizada uma revisão sistemática da literatura nacional e internacional sobre o tratamento de casos de AFI na área de fonoaudiologia, 

publicada nos últimos 5 anos e que investigassem estratégias e quais PBE’s utilizadas na intervenção fonoaudiológica para AFI.  

Foram selecionados 12 artigos no período de 2018 a 2022, que discutiam tratamentos para Apraxia de Fala na Infância. A Figura 1 abaixo ilustra o 

total de artigos publicados por ano. Em 2018 foram encontrados o maior número de publicações, com cinco artigos, seguidos por 2020 com 4 artigos, 

2021 com 2 e 2019 com apenas um. 

Figura 1.  

Total de Artigos sobre AFI publicados nos últimos 5 anos.  

 
Os 12 artigos foram lidos na íntegra e, a partir deles, foram categorizadas as estratégias da fonoaudiologia utilizadas no tratamento de AFI. Os 

resultados da categorização podem ser observados na Tabela 2 abaixo. 



33 
 

Tabela 2 
Categorização da amostra 

 
Continua
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Conclusão



36 
 

 
 

O continente com mais publicações foi a Oceania, mais especificamente, na 

Austrália. Seguido por América do Norte com 4 artigos e Europa, América do Sul e 

África do Sul com 1 artigo cada.  

 

Figura 2  

Artigos de acordo com o local de publicação. 

 
 
 

Na figura 3 abaixo, estão os diagnósticos encontrados nos artigos selecionados, 

são eles: TEA e AFI (apenas 1), AFI (8 artigos) e Transtorno Motor de Fala (1 artigo). 
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Figura 3 

Diagnósticos presentes na amostra 

 
 

1.3. Identificação de potenciais PBE’s analítico-comportamentais identificadas 

nas práticas da fonoaudiologia para AFI descritas na literatura 

  Após o levantamento da literatura, foram identificadas e descritas as estratégias 

da fonoaudiologia para o tratamento de AFI. Estas foram analisadas e descritas em uma 

tabela, juntamente com as PBE’s de base analítico-comportamentais e, a partir disso, 

foram identificadas e descritas as intersecções entre elas. 

Como resultado, foi organizada uma tabela (tabela 3, abaixo), relacionando as 

estratégias utilizadas pela fonoaudiologia para a intervenção em AFI às PBE’s de base 

analítico-comportamental.  
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Tabela 3.  

Intersecção entre as estratégias da fonoaudiologia e as PBE’s de base analítico-

comportamental 
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Etapa 2:  Elaboração de uma Cartilha para Atuação Interdisciplinar entre 

Fonoaudiólogos e Analistas do Comportamento no atendimento de indivíduos 

com TEA e AFI.  

   A partir de todas as informações coletadas durante a revisão sistemática da 

literatura, foi elaborada uma Cartilha para atuação interdisciplinar entre 

fonoaudiólogos e analistas do comportamento (ver Apêndice B). A cartilha contém 

informações básicas sobre AFI como definição, quais as possíveis causas, quais os 

sinais de um possível quadro de Apraxia de fala na infância e qual profissional é 

responsável por identificar e diagnosticar AFI.  

   Além disso, contém informações sobre como o Analista do Comportamento 

pode intervir, quais as vantagens desta intervenção e motivos para o trabalho 

integrado entre Fonoaudiólogos e AC e ainda conta com sugestões para que este 

trabalho aconteça de forma multidisciplinar e potencialize os ganhos do cliente.  

   As informações mais importantes presentes no texto foram selecionadas para 

compor a cartilha e a partir disso a formatação passou a ser pensada, de forma que 

pudesse informar o público-alvo de forma fluída.  

 

Etapa 3.  Avaliação dos juízes, revisão e reformulação da cartilha 

   Para o processo de avaliação da cartilha, foram selecionados 4 fonoaudiólogos 

com experiência em AFI e conhecimento em ABA, embora não fosse um pré-

requisito e 3 Analistas do Comportamento, psicólogos com experiência em AFI, 

totalizando 7 juízes.  

   Para o preenchimento do formulário não foi necessário identificação, apenas a 

profissão. O formulário de avaliação (ver Apêndice D) continha perguntas 

relacionadas a validade de conteúdo de acordo com cada tópico presente na cartilha 
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e foi dividida em 3 seções, sendo elas: identificação, solicitando a profissão apenas, 

sobre a validade de conteúdo e sobre a cartilha, em relação a objetividade e clareza.  

Todos os juízes responderam dentro do prazo estipulado.  

   A primeira seção do formulário buscou identificar a profissão dos juízes, se 

fonoaudiólogo ou Analista do Comportamento/Psicólogo. A segunda seção buscou 

avaliar a validade de conteúdo envolvendo perguntas sobre os tópicos presentes na 

cartilha como a) o que é AFI; b) quais as causas c) quem é o profissional que 

identifica; d) sinais de AFI; e) o AC pode intervir em casos de AFI; f) porque e 

como esses profissionais podem trabalhar juntos. Na terceira seção buscou-se avaliar 

a clareza e objetividade das informações com perguntas como: a) as informações 

relevantes estão contidas na cartilha; b) a leitura é fluida; c) o conteúdo científico é 

correto; d) é possível entender com clareza a informação transmitida e) o conteúdo é 

apropriado ao público-alvo e f) conteúdo é relevante. 

   Na figura 4, consta os resultados em relação à profissão dos juízes, sendo 4 

fonoaudiólogos e 3 Analista do Comportamento/Psicólogos.  

 

 Figura 4 

Profissão: quatro fonoaudiólogos e três Analistas do Comportamento (Seção 1. 

Identificação) 
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   A figura 5 em diante apresenta os resultados da segunda seção do formulário 

"Sobre validade de conteúdo". A figura 5 sobre o tópico "o que é AFI?" presente na 

cartilha. 85,7% dos juízes responderam que o item é absolutamente relevante, e 

14,3% responderam que é relevante, mas necessita de pequenas alterações. Entre as 

alterações foi sugerido que incluísse uma informação sobre AFI ser um dos 

transtornos motores de fala. 

 
Figura 5 

Seção: sobre o tópico "O que é AFI?" 

 

   Na figura 6, mostra os resultados da avaliação do tópico "qual a causa da 

AFI?" presente na cartilha. 85,7% dos juízes responderam que o item é 

absolutamente relevante e 14,3% responderam que é relevante, mas precisa de 

alterações. Foram sugeridas alterações na apresentação (tópicos) e acréscimo de 

outras possíveis causas como base genética ou metabólica, adquirida (lesões 

cerebrais, convulsões) e/ou base neurológica. 
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Figura 6 

Seção: sobre o tópico "Qual a causa da AFI?" 

 

 

 Na figura 7, mostra os resultados da avaliação do tópico "Sinais de AFI?" presente 

na cartilha. 71,4% dos juízes responderam que o item é absolutamente relevante e 

28,6% responderam que o item é relevante, mas precisa de alterações. Entre as 

sugestões estão destacar a tríade de características de AFI.   

 

Figura 7  

Seção: sobre o tópico "Sinais de AFI?" 

 

Na figura 8, mostra os resultados da avaliação do tópico "Quem é o 

profissional que identifica AFI?" presente na cartilha. 85,4% dos juízes responderam 
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que o item é absolutamente relevante e 14,3% responderam que o item é relevante, 

mas precisa de alterações. 

Figura 8  

Seção: sobre o tópico "Quem é o profissional que identifica AFI?" 

 

Na figura 9, mostra os resultados da avaliação do tópico "O AC pode intervir 

em casos de AFI?" presente na cartilha. 85,4% dos juízes responderam que o item é 

absolutamente relevante e 14,3% responderam que o item é relevante, mas precisa de 

alterações. Juízes sugeriram alteração no título do tópico para "como o AC pode 

intervir em casos de AFI". 

 

Figura 9  

Seção: sobre o tópico "O AC pode intervir em casos de AFI?" 
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Na figura 10, mostra os resultados da avaliação do tópico "Porque trabalhar 

juntos?" presente na cartilha. 71,4% dos juízes responderam que o item é 

absolutamente relevante e 28,6% responderam que o item é relevante, mas precisa de 

alterações. Esse tópico evocou mais cautela, a fim de respeitar as ocupações de cada 

área. Juízes sugeriram algumas alterações sobre o AC poder ser treinado a replicar 

treinos de prompt, por ser uma técnica exclusiva da fonoaudiologia. 

 

Figura 10 

Seção: sobre o tópico "Porque trabalhar juntos?"

 
 

 

Na figura 11, mostra os resultados da avaliação do tópico "Como esses 

profissionais podem trabalhar juntos?" presente na cartilha. 71,4% dos juízes 

responderam que o item é absolutamente relevante e 28,6% responderam que o item é 

relevante, mas precisa de alterações.  
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Figura 11 

Seção: sobre o tópico "Como esses profissionais podem trabalhar juntos?" 

 

 

    Nas observações e sugestões deste tópico, sugeriram alteração do termo 

inadequado para interferente, inclusão da informação de que AFI é um transtorno 

motor de fala e que "afeta principalmente o planejamento motor da fala, ou seja, a 

estratégia cognitiva, a ideação, quais fonemas e os planos motores que irão ser 

usados", também sugeriram alteração na explicação das causas da AFI, acrescentando 

informações e acréscimo de uma explicação sobre comportamento verbal.  Além 

disso, foram sugeridas algumas correções gramaticais.  

A terceira seção do formulário, buscou avaliar sobre a cartilha, de modo geral, em 

relação à objetividade e clareza. Da figura 12 em diante, mostram os resultados da 

terceira seção do formulário "sobre a cartilha: objetividade e clareza". 

Na figura 12 abaixo, mostra os resultados da avaliação sobre a cartilha, 

especificamente sobre o tópico "As informações relevantes sobre AFI estão contidas 

na cartilha?", onde  85,7% dos juízes responderam que o item é absolutamente 

relevante e 14,3% responderam que o item é relevante, mas precisa de alterações.  
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Figura 12  

Seção: sobre a cartilha: objetividade e clareza "As informações relevantes sobre AFI 
estão contidas na cartilha?" 

 

Na figura 13 abaixo, mostra os resultados da avaliação sobre a cartilha, 

especificamente sobre o tópico "A leitura é fluída?", também 85,7% dos juízes 

responderam que o item é absolutamente relevante e 14,3% responderam que o item é 

relevante, mas precisa de alterações.  

Figura 13 

Seção: sobre a cartilha: objetividade e clareza "A leitura é fluída?" 

 

Na figura 14 abaixo, mostra os resultados da avaliação sobre a cartilha, 

especificamente sobre o tópico "É possível entender com clareza a informação 

transmitida?", também 85,7% dos juízes responderam que o item é absolutamente 

relevante e 14,3% responderam que o item é relevante, mas precisa de alterações. 
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Alguns juízes sugeriram colocar informações em tópicos, solicitaram colocar 

exemplos e usar termos mais técnicos.  

Figura 14 

Seção: sobre a cartilha: objetividade e clareza "É possível entender com clareza a 

informação transmitida?" 

 

Em relação a clareza e objetividade, 100% dos juízes avaliaram o conteúdo 

científico como correto, relevante e apropriado ao público-alvo.  

 
          Nas observações e sugestões deste tópico, houveram sugestões gramaticais, 

alterações na linguagem para tornar mais apropriado ao público alvo e sugestões para 

tornar a parte de intersecção entre as áreas mais claras (ver Apêndice E). 
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Tabela 4. 

Descrição das alterações realizadas 

 

 

   Em relação ao IVC, foram consideradas as respostas 3 e 4 (item relevante, 

necessita de pequenas alterações e item absolutamente relevante, sucessivamente) e o 

escore do índice (IVC) foi calculado por meio da soma de concordância dos itens que 

foram marcados por "3" ou "4" pelos especialistas dividido pelo número total de 
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respostas, esse índice foi medido em cada questão presente no formulário.  Todos os 

itens com índice superior a 0,80 foram mantidos na cartilha. 

O IVC médio da Cartilha foi de 1,0, sendo considerado IVC máximo. Abaixo 

segue a tabela com as informações sobre IVC avaliadas pelo formulário.  

 

 

Tabela 5.  

Resultados do Índice de Validade de Conteúdo por item avaliado no questionário 

 

A partir das sugestões dos juízes foram feitas as modificações julgadas 

pertinentes e necessárias e a partir disso foi elaborada a segunda versão da cartilha. A 

versão final sofreu alterações gramaticais, estruturais em relação a formatação dos 

tópicos e foram adicionadas novas informações.  
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Todos os juízes julgaram a cartilha útil para o trabalho em conjunto e 

apropriada ao público-alvo, contendo informações relevantes e contribuindo para uma 

prática multidisciplinar mais assertiva.  

Discussão 

O principal objetivo do estudo foi elaborar uma Cartilha para Atuação 

Multidisciplinar entre Fonoaudiólogos e Analistas do Comportamento, utilizando 

como base as intersecções identificadas entre as PBE`s de ambas as áreas no 

tratamento de AFI.  

Durante a primeira etapa da pesquisa foi possível identificar 23 PBE`S de base 

analítico-comportamentais para o tratamento de TEA, isto reforça as evidências 

científicas de que a Análise do Comportamento demonstra robustez e se coloca como 

intervenção padrão ouro para TEA e transtornos do desenvolvimento (Vismara & 

Rogers, 2010).  

  Diante dos dados e das possíveis comorbidades presentes no TEA, a AFI se 

mostrou prevalente (Tierney, 2015), sendo assim, torna-se fundamental um trabalho 

entre fonoaudiólogos e AC em casos de TEA e AFI.   

A partir do levantamento da literatura da fonoaudiologia, foi possível verificar 

que existem poucos artigos na literatura internacional e menos ainda na literatura 

nacional sobre AFI, de forma geral, mas a maior dificuldade foi encontrar artigos que 

associassem a AFI ao diagnóstico de TEA. Isso fez com que os buscadores 

precisassem ser alterados durante a pesquisa para ampliar o alcance da busca.   

Também foram identificadas as PBE`s da fonoaudiologia para o tratamento de 

AFI e estas também evidenciaram poucos estudos a nível nacional. Na literatura 

internacional há muitos artigos sobre a intervenção em AFI, mas no Brasil estas 
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práticas ainda são muito recentes e para muitos profissionais, desconhecidas, 

necessitando de mais fomento.  

Diante da categorização dos dados referente às PBE`s de base analítico-

comportamentais e da fonoaudiologia, foram identificadas práticas em comum, 

intersecções, ainda que não descritas com termos técnicos, entre a fonoaudiologia e a 

AC. Entre as práticas identificadas estão uso de feedback/reforçador, uso de 

pistas/dicas (prompting), prática intensiva e repetitiva/Treino de tentativa discreta 

(DTT), manutenção e generalização, suportes visuais etc.  Todas estas práticas 

extraídas das intervenções da fonoaudiologia para AFI, apresentam correlação com as 

PBE`s de base analítico-comportamentais, logo é possível e necessário alinhar o 

trabalho.  

A etapa 2 do estudo correspondeu a análise dos juízes especialistas e a 

reformulação da cartilha. Estudos referem que a função dos juízes é sugerir 

modificações tanto na aplicação quanto nos itens que compõem um instrumento, com 

a finalidade de julgar se os itens representam o constructo em questão (Fonseca et al, 

2011; Bandeira, 2012). 

A validação de conteúdo, neste estudo, foi calculada por meio do Índice de 

Validação de Conteúdo (IVC), um método muito utilizado na área de saúde que busca 

medir a proporção ou porcentagem de juízes que estão em concordância sobre os 

aspectos do instrumento em geral e de seus itens (Alexandre; Coluci, 2011). 

Inicialmente, buscou-se analisar cada item individualmente e depois o instrumento 

como um todo. Para verificar a validade de conteúdo, de uma forma geral, alguns 

autores sugerem uma concordância mínima de 0,80 (Grant & Davis, 1997; Alexandre 

& Coluci, 2011). 
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No presente estudo, os juízes avaliaram a adequação das seções e dos itens 

presentes na Cartilha, bem como do instrumento como um todo, atingindo IVC de 1,0 

em todos os aspectos avaliados, considera-se assim que o instrumento apresenta 

validade de conteúdo, de acordo com os parâmetros descritos na literatura (Alexandre 

& Coluci, 2011). 

Ainda na etapa de avaliação da Cartilha, os juízes sugeriram modificações, 

sendo este um aspecto importante na construção de instrumentos (Pasquali, 2010). As 

sugestões possibilitaram adaptações fundamentais, no que diz respeito à adequação 

linguística do instrumento considerando o público-alvo (profissionais) e em relação ao 

conteúdo científico. As adaptações mais significativas ocorreram na estruturação dos 

tópicos, mais relacionado ao visual. 

O presente trabalho evidenciou que a prática colaborativa entre as duas áreas 

no tratamento de AFI, torna-se indispensável para um bom trabalho e, definindo-se os 

escopos de cada prática, mantendo a ética profissional e visando o benefício do 

cliente, o trabalho interdisciplinar mostra-se viável.  

 

Conclusão 

O presente estudo buscou suprir uma necessidade científica, visando uma 

questão socialmente relevante na realidade brasileira e mundial, a partir da construção 

de uma Cartilha que auxilie e direcione uma prática colaborativa entre fonoaudiólogos 

e AC no tratamento de AFI. Considera-se que atingiu seu objetivo principal, tendo 

como resultado a elaboração de uma Cartilha para Atuação interdisciplinar entre 

Fonoaudiólogos e Analistas do comportamento no tratamento de TEA e AFI. 

A cartilha elaborada demonstrou validade de conteúdo em todas as seções e 

itens avaliados, sendo esta uma importante etapa neste processo. Além disso, foi 
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considerada uma ferramenta útil para direcionamento da prática colaborativa e 

multidisciplinar entre fonoaudiólogos e AC, respeitando os escopos de cada área.  

Diante da escassez de estudos sobre AFI associado ao TEA e sobre 

intervenção ABA associado à fonoaudiológica, ocorrendo de forma alinhada e 

multidisciplinar, a importância deste trabalho está na possibilidade de proporcionar 

uma nova perspectiva para os profissionais das duas áreas.  

Desta forma, ficou evidente a necessidade de uma intervenção intensiva e 

alinhada entre fonoaudiólogos e AC e afirma-se a viabilidade deste trabalho ocorrer 

de forma multidisciplinar, havendo uma boa definição operacional das funções de 

cada profissional na equipe.  

Sugere-se novas pesquisas que associem TEA a AFI e principalmente, que 

discursem sobre intervenção em casos envolvendo os dois diagnósticos e 

possivelmente, um estudo de caso, aplicando as orientações previstas na cartilha a fim 

de verificar a aplicabilidade.  
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Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (1ª via)  
Responsável/pesquisadora: Grazielle de Lima Claro Martins Leal  
 

Título do Trabalho:   Apraxia de Fala na Infância e Intervenção baseada em ABA:  Cartilha 
Brasileira para atuação multidisciplinar 

 
 

Eu,................................................................................................................................................ 
RG......................................., abaixo assinado, dou meu consentimento livre e esclarecido 
para participar como voluntária do projeto de pesquisa supra-citado, sob a responsabilidade das 
pesquisadoras Grazielle de Lima Claro Martins Leal e Ariene Coelho Souza para obtenção do 
título de Mestre em Análise Aplicada do Comportamento pelo Centro Paradigma Ciências do 
comportamento. O trabalho foi submetido ao Conselho de Ética em Pesquisa d o  
H o s p i t a l  M o i n h o s  d e  V e n t o  e aprovado sob o parecer número 5.045.826 datado 
de 19/10/2021. 
  
Assinando este Termo de Consentimento estou ciente de que:  
1 - O objetivo da pesquisa é identificar e alinhar as potenciais PBE’s Analítico 
Comportamentais identificadas no tratamento de AFI, compor uma cartilha para atuação 
multidisciplinar para analistas do comportamento atuarem com crianças diagnosticadas com 
TEA e AFI. 
 2- Durante o estudo receberei um e-mail sendo convidado a participar da pesquisa, que tem 
como objetivo propor um manual de diretrizes para atuação multidisciplinar entre Analistas do 
Comportamento e Fonoaudiólogos, no tratamento de AFI. Receberei por e-mail a cartilha e um 
questionário para avaliar a validade do conteúdo e as sugestões para alterá-lo, tendo o prazo de 
resposta de 30 dias. 
3 - Obtive todas as informações necessárias para poder decidir conscientemente sobre a minha 
participação na referida pesquisa;  
4- A minha participação na pesquisa não causará riscos conhecidos à minha saúde física e 
mental, não sendo provável, também, que causem desconforto emocional;   
5 - Estou livre para interromper a qualquer momento a minha participação na pesquisa, o que 
não nos causará nenhum prejuízo;  
6 – Os meus dados pessoais  serão mantidos em sigilo e os resultados gerais obtidos na pesquisa 
serão utilizados apenas para alcançar os objetivos do trabalho, expostos acima, incluída sua 
publicação na literatura científica especializada;  
7 - Poderei entrar em contato com a responsável pelo estudo, Grazielle de Lima Claro Martins 
Leal sempre que julgar necessário;  
9- Este Termo de Consentimento é feito em duas vias, sendo que uma permanecerá em meu 
poder e outra com o pesquisador responsável.   
 
 
Assinatura do Participante: _______________________________________      
   
Porto Alegre – RS, ______/________/   
  
___________________________                                  ___________________________  
Grazielle de Lima C. Martins Leal                          Profª. Ariene Coelho Souza  
grazi12@live.com  
 



64 
 

Apêndice B - Cartilha Versão Inicial 
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Apêndice C - Cartilha Versão final 
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Apêndice D - Formulário 
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Apêndice E - Sugestões e Observações realizadas pelos juízes 

 
SUGESTÕES E OBSERVAÇÕES * 

Seção 2: Validade Conteúdo Seção 3: Clareza e Objetividade 

“Trocar comportamentos inadequados por 
comportamentos interferentes. Acho que 
uma contribuição extra do AC, seria 
operacionalização de objetivos. Correção 
de português página 26 - descrever ONDE 
o paciente errou. Amei, excelente!” 

“Na parte final sobre interseção, as 
informações que estão em tópicos não 
ficaram muito claras. talvez valha só 
colocar novamente: exemplos de trabalhos 
complementares/ exemplos de 
intervenções que alinham as duas áreas, 
etc.” 

“A AFI é Um dos dos transtornos motores 
da fala, acho relevante falar sobre. 
- Na ausência de déficits neuromusculares 
ficaria mais apropriado 
- q AFI afeta principalmente o 
planejamento motor da fala, ou seja, a 
estratégia cognitiva, a ideação, quais 
fonemas e os planos motores que irá ser 
usado 
- as causas podem ser: idiopática, base 
genética ou metabólica, adquirida (lesões 
cerebrais, convulsão) ou base neurológica. 
- importante destacar a tríade das 
características: ERROS inconstantes em 
consoante o vogais (no texto esta “fala 
inconstante”). 
Uma fala estereotipada não 
necessariamente é apraxia 
- acho que a pergunta: COMO o analista do 
comportamento pode intervir em casos de 
AFI? Seria melhor para o tópico. 
- muitos profissionais não sabem o que  
seria COMPORTAMENTO VERBAL. Talvez 
fosse mais interessante citar quais 
habilidades. 
- muitas vezes as crianças já apresentam 
comportamentos inadequados e o AC pode 
inclusive ser um profissional que auxiliará 
nessa demanda. 
- na página 15 fala-se sobre TEA e não tem 
nexos com as anteriores. Sabemos que a 
prevalência dos TRANSTORNOS MOTORES 
em pessoas com TEA pode ser maior, 
porém muitas crianças com AFI não estão 
no espectro. 
- hierarquia motora da fala, seria melhor 
que hierarquia de fonemas (pag 17) 
- se dicas físicas podem evocar 
comportamentos problemas devido a 
questões sensoriais, a solução não é 
manipular reforçadores, faz-se necessária 
intervenção com profissional de TO (22) 
- eleger um fonema para trabalhar 
inúmeras palavras e este fonema em locais 

“Como é para profissionais, usaria termos 
mais técnicos e numa linguagem mais 
padrão profissional. A linguagem muito 
boa para pais e profissionais de outras 
áreas.” 
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diferentes na palavra, não é o melhor alvo. 
É necessário eleger palavras e trabalhar as 
palavras, pois o atendido pode apresentar 
erros dependendo da posição dos fonemas 
na palavra. 
- importante falar sobre modelagem 
(reforçamento por aproximações 
sucessivas) 
- NAMASIVAYAN et. al. (2020) e SHIRIBERG 
(2010 e 2017) são Artigos importantes” 
“Na página 6: Sugiro alterar a frase (Apesar 
de...) Quando li inicialmente precisei reler. 
Demonstrarem (Quem demonstrarem?). 
Parece que não está seguindo a ordem das 
outras características citadas. Também 
rever: ponto final em todas as frases e 
formatação da observação embaixo (não 
está centralizada). 
Página 7: Rever a vírgula no lugar que seria 
ponto final. Isto quer dizer.... 
Página 9: Colocar ponto final nas frases. 
Página 12: "As estratégias de estimulação 
de fala podeM se torar aversivaS". As 
frases estão longas. Acho que aqui vc 
também podem citar exemplos de 
possíveis comportamentos inadequados 
para justificar ainda mais a importância do 
AC. Ex? criança morde é um problema de 
comportamento grave. 
Página 14: Acho que vc pode ampliar.... 
como construir gráficos e auxiliar na 
tomada de decisões. Coletar dados e fazer 
mudanças em cima dos dados é uma das 
maiores dificuldades dos fonos, 
geralmente. A gente sabe muito disso. 
Página 15: Esse slide ficou muito perdido. 
Lá em cima vc fala que TEA é um dos casos. 
Mas de repente surge o TEA e só o TEA. 
Sugiro trocar para algo mais amplo como: 
crianças que tem dificuldades de 
comunicação tendem a ter problemas de 
comportamento. O que justifica ainda mais 
o AC. 
Página 22: Eu acrescentaria que o PROMPT 
é utilizado somente por fonos por 
questões éticas ai como já te falei. 
Também fiquei pensando um pouco em 
repertório verbal/vocal. Se não precisava 
deixar mais claro isso. Também por 
questões éticas.... 
 
Sugiro rever o português em todos os 
slides. Tem frases muito longas e vírgulas 
ao invés de ponto final. Talvez consultar 
algum profissional específico como um 
professor de português mesmo pois este é 

“Como já citado, acredito que precisa 
melhorar um pouco a escrita, gramática 
etc. No mais.... está muito bom!” 
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um documento que será divulgado. Dai 
não tem erro.” 

 
*As sugestões e observações foram transcritas da mesma forma que os Juízes escreveram sem alterações gramaticais ou 
formais.  
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Apêndice F – Aprovação do Comitê de Ética 
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Apêndice F – Aprovação do Comitê de Ética 

 

 

 


